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Vorrede.

Nicht lange, nachdem es mir gelungen war, an die Stelle
der bis dahin von mehreren Andern versuchten praktisch
beinahe giinzlich unbrauchbaren, verschieden geformten
Kehlkopfspiegel ein praktisch brauchbares Instrument zu
setzen, welches ich Kehlkopfrachenspiegel nannte, hat dieses
Instroment in der ganzen Welt Verbreitung gefunden, und
zahlreiche Aerzte bedienen sich dessen aller Orten zur
Untersuchung von Kehlkopf- und Rachenkranken, Durch
die vielerlei meistens ganz unbedeutenden Abiinderungen,
diec man an dem Instrumente vorgemommen hat, wurde
es weder irgend wesentlich verbessert noch verdringt, fast
immer jedoch verschlechtert.

Nach vorausgeschickter Geschichte enthilt der zweite
Abschnitt des vorliegenden Werkes eine nach allen Rich-
tungen umfassende Anleitung zum praktischen Gebrauch
des Kehlkopfrachenspiegels, Sie ist eine zweite vermelrte
Auflage meiner im Jahre 1860 erschienen ,praktischen
Anleitung zur Laryngoskopie.“

In der Reihe von Jahren seit ich mich mit prak-
tischer Laryngoskopie beschiiftige, hatte ich Gelegenheit
im allgemeinen Krankenhause, und auch ausserdem, eine
grosse Zahl von Kehlkopfkranken und verhiltnissmiissig

ziemlich viele Fille von Krankheiten der Luftréhre zu unter—
3



1V

suchen und zu behandeln. Das in Bezug auf instructive
laryngoskopische Fille auch nicht reichliche Materiale einer
Anstalt von der Grosse des Wiener allgemeinen Kranken-
hauses wurde mir in entsprechendem Masse hauptsichlich
durch die von dem Director dieser Anstalt, Regierungsrath
Prof. Helm, getroffene und spiter hohen Ortes besta-
tigte Verfiigung zugiinglich, nach welcher Kehlkopf- und
Rachenkranke meiner Abtheilung zugewiesen werden, so
wie auch durch die collegiale, bereitwillige Unterstiitzung
der Primariirzte des allgemeinen Krankenhauses: der Doe-
toren Prof. Dittel, Haller, Prof. Hebra, Prof. Jiger,
Kolisko, Lewinsky, Scholz, Prof. Sigmund. Standt-
hartner, Medizinalrath von Viszanik, Zsigmondy.

Allen Genannten. sowie auch manchen andern Collegen,
spreche ich hiermit offentlich meinen Dank aus.

Meine Beobachtungen umfassten nach und nach nahezu
das ganze Gebiet der Kehlkopfkrankheiten und einen grossen
Theil jener der Luftrshre, Einen Theil davon habe ich
theils als einzelne Beobachtungen, theils als umfassendere
Abhandlungen iiber verschiedene Krankheitsformen in der
Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte und in der Allgem.
Wien. Medizin. Zeitung verdffentlicht, Im Jahre 1862 liess
ich diese Arbeiten gesammelt und geordnet im Englischen
unter dem Titel ,Clinical Researches® als Broschiire er-
scheinen. welche iiberhaupt die erste systematische Ab-
handlung ist, die iiber Kehlkopfkrankheiten vom laryngo-
skopischen Standpunkte aus erschienen war.

Das gegenwiirtige Werk ist viel umfassender. es ent-
hiillt im dritten und vierten Abschnitt eine Pathologie
und Therapie der Krankheiten des Kehlkopfs
und der Luftréhre in ihrer durch die Spiegel-
untersuchung bedingten Umgestaltung.

Dabei bin ich in pathologisch-anatomischer Hinsicht,
namentlich auch in den Eintheilungen grossentheils Ro-
kitansky gefolgt. withrend einige anatomische Einzeln-
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heiten das Ergebniss eigener Untersuchung pathologischer
Priparate sind.

Von besonderem W erthe sind die hier mitgetheilten patho-
logisch — mikroskopischen Untersuchungen, die ich Prof.
W edl, und ein paar derselben Dr. Schott, ehemaligen
Assistenten der pathﬂlﬁgisch—anatomiSEhml Anstalt, verdanke.

Die auf Spiegeluntersuchung gegriindeten hier mitge-
theilten Thatsachen sind zum grissten Theil zuerst von mir
aufgefunden und viele auch schon bekannt gemacht worden.
Manche der letztern wurden von andern Seiten beniitzt
und wiedergebracht. Mehrere andere werden in dem vor-
liegenden Werke zum ersten Mal versffentlicht. Dabei war
ich stets bemiiht, auch das von Andern Gebrachte, wenn es
mir werthvoll schien. mit Angabe der Quelle aufzunehmen.

Die Beigabe zahlreicher portraitihnlicher Abbildungen
hielt ich bei einem grossentheils auf Aunschauung beruhen-
den Gegenstande fir wesentlich. - Die Mehrzahl wurde von
dem im Jinner 1864 leider verstorbenen Dr. Elfinger.
die spitern von Dr. Heitzmann erst in Aquarell gemalt,
dabei unter wiederholtem gemeinschaftlichen Vergleichen
mit dem Originale vollendet und dadurch miglichste
Aehnlichkeit erzielt. Nur ausnahmsweise zur Erreichung
der nothwendigen Deutlichkeit haben wir uns erlaubt, das
Ergebniss von ein paar bei verschiedenen Stellungen erhal-
tenen Spiegelbildern in ein einziges Bild zusammenzufassen.
Die Holzschnitte wurden sodann nach von Dr, Heitzmann
angefertigten Zeichnungen grisstentheils und am gelungensten
durch den hiesigen Xylographen Froning angefertigt.

Ein von den Doctoren Elfinger und Heitzmann
vorziiglich ausgefiihrter, gleichzeitig erscheinender chromo-
lithographischer Atlas, wird, wie ich glaube, eine sehr
willkommene Beigabe zur Klinik der Kehlkopfkrankheiten
bilden; er ist ibrigens zum Verstindniss dieses Werkes
nicht unentbehrlich. Nur wenige Bilder daraus wurden
auch xylographisch wiedergegeben,
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Die Aufnahme von Krankengeschichten halte ich fur
serechtfertigt. theils durch die Neuheit des Gegenstandes,
theils durch die grissere Seltenheit mancher Fille, endlich
weil viele zur Erliuterung der Abbildungen dienen.

Sowohl die Abbildungen als die Krankengeschichten
sind aus einer grossern Anzahl von Iillen ausgewihlt; nur
bei Perichondritis (mit Ausnahme der bei Tuberculose vor-
kommenden) und beim Krebs habe ich mit wenigen Ausnah-
men simmtliche von mir beobachtete Fiille vorgefithrt,

Im letzten Abschnitt sind die zur Localbehandlung
der Kehlkoptkrankheiten dienenden von Andern und von
mir erfundenen brauchbareren Instrumente und Technicismen

abgehandelt.

Wien., im October 1R86G6.

Der Verfasser.
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Uebersichtliche Geschichte der praktischen
Laryngoskopie.

(Von ihrem Ursprung bis zu ibrer allgemeinen Verbreitung.)

—_——

Vielfidltige ungeniigende Versuche. Ursache des
Misslingens.

Wenn man von Bozzini's nicht speciell auf den Kehlkopf Bezug
nehmenden ,Lichtleiter® ') absehen will, scheint Senn in Genf 1527
zuerst die Idee ausgesprochen zu haben, das Kehlkopfinnere mittelst
eines kleinen in den Rachen eingefithrten Spiegels zu besehen.
Hierauf folgte Babington 1829, Selligues 1832, Trousseau und
Belloc um 1836, Baumés um 1838, Liston 1540, Warden 1544.
Alle hatten einen rein praktischen Zweck vor Augen. Garcia
hat 1855 seine aunsgezeichneten Untersuchungen iber Stimmbildung
und Stimmregister bekannt gemacht. Sie waren jedoch rein physio-
logischer Art ohne praktische Tendenz, auch hat er sie nur an sich
selbst angestellt.

Von den ibrigen Genannten scheinen einige den Kehlkopf-
spiegel gar nicht gehandhabt zu haben, wogegen anderen diess in
einzelnen Fillen, wenn auch meistens unvollkommen, gelang, so
Babington, Baumés, Warden. Man gab jedoch der nenen Explo-
rationsmethode keine Folge ungeachtet der auf der Hand liegen-
den Wichtigkeit, welche sie, wenn sie gelang, haben musste, unge-
achtet der seit etwa 30 Jahren ofter wiederholten Publikationen,
ungeachtet Babington undBaumésihre Instrumente vor drztlichen
Gesellschaften demonstrirten und einer der berihmtesten Kliniker
(Liston) eingehend aunf diese Untersuchungsmethode hinwies. Diess

——=eeS et —

) Hufel an d's Journal, Jahrgang 1506, XXIV. Bd. 1. Buch. p. 107 flgd.
Tirek EKehlkopfkrankbeiten. 10
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lisst sich nurdadureh erkliaren, dass es sich einerseits um blosse Vor-
schliage handelte und dass andererseits die wirklich vorgenommenen
Versuche misslangen oder nur bei einzelnen besonders geeigneten
Individuen gelangen. Man wurde, nachdem wohl auch manche an-
dere gar nicht veroffentlichte Versuche gescheitert sein mogen, der
Ansicht, der Kehlkopfspiegel werde nur ausnahmsweise vertragen
und eigne sich daher auch nicht far die Praxis ').

Worin lag aber der Grund des so vielfaltigen Scheiterns und
nur ausnahmsweisen Gelingens?

Er lag in dem Mangel eines passenden Kehlkopfspiegels und
im Mangel einer passenden Methode seiner Handhabung. Erst
meinen Bemithungen ist es gelungen, diesem doppelten Mangel

abzuhelfen.
Meine ersten Arbeiten.

Halb dureh Zufall war ich, ohne von meinen Vorgiingern zu
wissen, auf die Idee verfallen, einen kleinen Spiegel zur Unter-
suchung von Kehlkopfkrankheiten zu verwenden. Erst als ich
Prof. Ludwig im Sommer 1857 das Kehlkopfinnere an einem In-
dividuum meiner Krankenabtheilung gezeigt hatte, erfuhr ich von
(Garcia’s Untersuchungen. Ich hatte jedoch einen andern Zweck
vor Augen als Garecia, ich hatte mir namlich vorgenommen. unge-
achtet der Schwierigkeit der Sache und des haunfigen Scheiterns
meiner ersten Versuche, den Kehlkopfspiegel wo moglich in ein all-
wemein verwendbares Instrument zu verwandeln; und ich gelangte
auch nach vielfiltizen an Leichen sowohl als aueh auf meiner Ab-
theilung des allgemeinen Krankenhauses vorgenommenen Versuchen
in vielen Fillen zum Ziele.

Da ich mich jedoch des directen Sonnenlichtes bediente, war
ich wegen Mangels desselben ant meinen Krankensilen genothigt,
meine Untersuchungen im nichsten Winter dureh einige Zeit zu
unterbrechen.

Zu dieser Zeit kam Czermak, damals Professor der Physio-
logie in Krakan und lingere Zeit in Wien anwesend, der von dem

') Charakteristisch dafiir ist eine Aeusserung, welche der darch seine Arbei-
ten iiber den Kehlkopfund die Stimme bekannte Se g ond beziiglich der Garcia'schen
Versuche macht. Segond sagt((3azette hebdomadaire 16 novb. 1853): »M. Garcia-
»a la faculté des supporter dans le pharynx et 4 l'isthme du gosiers le contact pro-,
»longé de corps étrangers sans que cela provoque chez Ini des efforts de vomisse-,
=ments. Il a donc pu, en portant un miroir dans le pharynx, 'y maintenir des
smaniére i recevoir 'image de la glotte, qu' il éclaire an moyen d'un second miroirs
splacé extérieurement. 8. Guillanm e Laryngoscopie 1864, p. 24.
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Gelingen meiner Versuche Kenntniss bekommen hatte, zu mir, um
meine Kehlkopfspiegel, wie er ausdricklich sagte ,zur Vornahme
physiologischer Versuche insbesondere zur Wiederholung der Gar-
cia'schen® auszuborgen. und ich ibergab ibm meine Spiegel. Die-
selben waren langlich viereckig, gut abgerundet und dureh ein Char-
niergelenk mit einem dicken an seinem hinteren Ende zu einer
ringartigen Handhabe umgebogenen Packfongdrahte verbunden.

Iech habe aber meine Arbeit hiernach nicht ruhen lassen. Ich
suchte namentlich meine Spiegel zu verbessern und gelangte zn einer
neuen Form, die ich in der Folge ,Kehlkopfrachenspiegel* nannte,
und die in zahlreichen Versuchen, die ich seit den hellen Tagen gegen
Ende des Winters vornahm, allen meinen Erwartungen ent-
sprachen.

Am 16. Mirz 1858 begab sich Czermak in Begleitung des
gegenwirtigen Universititsdocenten und damaligen Secundararzt der
syphilitischen Abtheilung, Dr. Gruber, zu mir und ersuchte mich,
den Gebrauch der ihm geborgten Kehlkopfspiegel aunf der svphi-
litischen Abtheilung zu gestatten, was ich auch bewilligte (1. Bei-
lage).

Sehon am 27. Marz wurde ich in Nr. 13 der Wien. Mediz. Wo-
chensechrift durch einen von Czermak verfassten Artikel iberraschr,
dessen einziger Zweck darin bestand, die praktische Anwendung des
Kehlkopfspiegels der irztlichen Welt dringend anzuempfehlen. Nach-
dem ich mich dadurch veranlasst gesehen hatte, in der Sitzung der
Gesellschaft der Aerzte vom 9. April 1858, der nichsten nach dem
Erscheinen jemes Artikels, Czermak gegeniber meine Prioritit
zn wahren, gab derselbe in einem zweiten Artikel ') sehr nmstind-
liche Erklarungen ab (2. Beilage), in denen er meine Prioritit in der
klarsten Weise anerkannte und die Bemerkung beifigte, dass er
»seine Anempfehlung des Kehlkopfspiegels wesentlich auf Beobach-#
~tungen an sich selbst gestitzt“ hatte, auch erzihlte er. wie er
schon frither durch Ludwig erfahren habe. dass ich, ohne von
Garecia’'s Untersuchungsmethode zu wissen, selbststindig aunf die
Idee gekommen sei, vermittelst eines Spiegelchens den Kehlkopf
von Kranken meiner Abtheilung zn untersuchen.

In der obenerwihnten Sitzung der Gesellschaft der Aerzte vom
9. April (3. Beilage) habe ich vorlaufig 1. meinen Kehlkopfrachen-
spiegel bekannt gemacht und nebst meinem iltern Spiegel in mehreren

—

1) Wiener Medicin. Wochenschrift Nr. 16 ausserordentliche Beilage wom
17. April 1958.
| *
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Exemplaren vorgezeigt (4. Beilage), 2. einige Hauptmomente
meiner Methode der Handhabung des Kehlkopfrachenspiegels ange-
geben, deren spitere ausfilhrliche Bekanntmachung in der Gesell-
schafts-Zeitsehrift ich zugleich zusagte ). Ich habe 3. die bis dahin
nene Thatsache mitgetheilt, dass es dureh mein Verfahren ,maoglich
geworden ist bei einer grossen Anzahl von Individuen den
Kehlkopf und die umgebenden Theile zu untersuchen® 2).

Mein Kelhlkopfrachenspiegel, Derselbe besitat @ einen gera-
den Metallstiel . einen geraden die Verlingerung desselben vor-
stellenden Griff (aus Holz) ¢, einen gehdrig widerstandsfihigen
constanten Ansatzwinkel von 120—125°, unter welchem der Stiel
an den Glasspiegel angesetzt ist . Beim eigentlichen Spiegel und
beim Stiel sind gewisse Dimensionen eingehalten 3).

Alle diese Eigenschaften sind wesentlich, sollder
Kehlkopfspiegel praktisch brauchbar sein?), an kei-
nem der friheren Spiegel und eben so wenig an dem
Czermakschen fanden sich aber diese Eigenschaften
vereinigt vor. Ganz gefehlt hat ihnen der fixe Ansatz-
winkel von 120—125°, der gerade Stiel und der gerade
Griff (6. v. 7. Beilage).

') Bie erschien in der Zeitschr. d. Ges. d. Aerzte Nr. 26, vom 25 Juni 18358,
unter dem Titel: »Der Kehlkopfrachenspiegel und die Methode seines Gebrauches.s
(5. Beilage.)

Y Ich bemerke ausdriieklich, das diese Stelle wirtlich dem Sitzungsprotokoll
(3. Beilage) entlehnt ist, da Czermak, so oft er sie citirt, stets sbei einer grosse-
ren® statt bei einer ,grossen Anzahle drucken lisst. Ich berichtige zugleich , die
ganz hicher gehirige, von Czermak erst neuerer Zeit vorgebrachte Angabe
(s. dessen Kehlkopfspiegel 1863, p. 2), ich hitte, wie er sich ausdriickt, ,an ecinigen*
»Individuen meiner Spitals-Abtheilung fiir Nervenkranke den Kehlkopfspiegel zus
=appliciren versucht.« Da ich seit Februar 1836 nebst zwei vorzugsweise fiir Krank-
heiten des Nervensystems bestimmten Salen eine gewidhnliche grosse interne Abthei-
lung als supplirender, und spiter als definitiver Primararzt geleitet habe, versteht es
sich von selbst, dass ich im Jahre 1957 meine laryngoskopischen Versuche nicht an
einigen Nervenkranken vornahm.

%) Ich habe den geraden Stiel, den geraden Grif und den fixen stumpfen
Ansatzwinkel in der Sitzung der Ges. d. Aerzte vom 9. April 1858 demonstrirt. Die
Grisse des Ansatzwinkels in Graden sowie eine runde und ovale Form des eigent-
lichen Spiegels in Nr. 26 der Zeitschrift d. G. d. Aerzte vom 28. Juni 1858 bekannt
gemacht. Seitdem blieb dieser Spiegel bis jetzt villig unveriindert. Spiiter habe
ich noch eine grissere Nummer des eigentlichen Spiegels beigefiigt. Czermak
machte in derselben Sitzung der Ges. d. Aerzte vom 9. April einen Kehlkopfspiegel
seiner Erfindung bekannt und liess ihn in zahlreichen Exemplaren an die Anwe-
senden vertheilen (7. Beilage).

*} S. spiter: praktische Anleitung ete.
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So sprechen Babington, Baumés und Liston nur a{:hﬁleeht-
weg von einem am Spiegel befestigten Stiel oder Griﬁ', Gr:_-’l‘l'c ia von
einem passend gebogenen Stiel, Czermak von emem »biegsamen
doch hinreichend steifen Draht, welchem man eine solche Krium-
mung gibt, dass der Spiegel leicht in den weit sedffneten Muml‘ ein-
sefithrt und in die passende Stellung gebracht werden kanmn.“ llheser
Stiel ist von Metall oder bei Baum és von Holz oder Fischbein.

Von einem Ansatzwinkel des Stieles an den Spiegel ist gar
keine Rede bei Babington, Liston, Czermak. Bei Baumés's
Spiegel ist der Stiel mit dem eigentlichen Spiegel durch ein Gelenk
verbunden, dessen Winkel durch eine im Stiel enthaltene Schrau-
benvorrichtung verandert werden kann, Baumés hat aber nicht
einmal annihernd die Grosse des Winkels angegeben, auch durfte
dureh jeme Schraubenvorrichtung die Ansatzstelle des Spiegels zun
umfinglich geworden sein: jedenfalls konnte dieser Spiegel S(E]lﬂll
durch den enormen Umfang des eigentlichenSpiegels nur von wenigen
Individuen vertragen worden sein und war dem-
nach fir das praktische Bedirfniss nicht geeignet,
somit praktisch unbrauchbar. Letzterer, iber
dessen Gestalt nichts angegeben ist, hat nimlich
die ,Breite eines Zweifrankenstiickes,* dessen
Durchmesser dureh das weisse Feld des beigege- \
benen Kreises ersichtlich wird '). —

Was die Form des eigentlichen Spiegels anbelangt, so finden
sich dariiber nur bei Babington und Liston Angaben, von denen
sie der erstere als linglich, der zweite wohl als viereckig bezeichnet

-~

1) Iech erwihne noch eines Kehlkopfspiegels, von dem Czermak erzihlt
(Kehlkopfsp. p. 2), dass er von dem 1351 verstorbenen Dr. A very herriihre, dass er
ihn bei Yearsley sah und von dem er folgende Beschreibung gibt: »ein lingli-
ches wohl abgerundetes Planspiegelehen mit einer mehrere Zoll langen, unter einem
stumpfen, durch die Weichheit des Metalles verinderlichen Winkel, angesetzten Hand-
habe.* Abgesehen davon, dass solche nachtriigliche Erzihlungen iiber einen nicht ver-
dffentlichten Gegenstand in der Literatur keine Beriicksichtigung finden kénnen, diirfte
wohl Czermak daran gelegen gewesen sein, an diesem Spiegel die Aehnlichkeiten mit
dem meinigen heraus zu finden, welches sich auch insbesondere darauns ergibt, dass
er da, wo vom Ansatzwinkel die Rede ist, die betreffende Stelle wirtlich aus der fiinf
Jahre friiber publicirten Beschreibung meinesKehlkopfrachenspiegels abdrucken lisst.
(3. Beilage). Wo Czermak keine Uebereinstimmung fand, hat demnach sicher keine
bestanden. Wenn Czermak sich darauf beschriinkt, zu sagen sder Ansatzwinkel
war stumpf,e so hatte demnach dieser gewiss auch nicht anniihérnd die Grisse
desjenigen an meinem Kehlkopfrachenspiegel, und wenn er sagt, der Winkel war
durch die »Weichheit des Metalles verinderhich® so diirfte ihm bei dieser Verin-
derlichkeit die von mir hervorgehobene Widerstandsfihigkeit gefehlt haben; eben

so wenig hatte dieser von Czermak beschriecbene Spiegel einen geraden Stiel
und einen geraden Griff.
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(,as isused by dentists“). Ieh habe nebst der ovalen zuerst die kreis-
runde Form angegeben, welehe im allgemeinen woll die zweeckmis-
sigste ist. Besonders unpassend erscheinen die vier grossen Ecken an
den Spiegeln, die Czermak in der Sitzung der Gesellschaft der
Aerzte vom 9. April vertheilen liess, sie machen ihn nebst seinen
srossen Dimensionen, dem Fehlen des Ansatzwinkels, des geraden
Stieles und Griffes praktisch unbrauchbar. Czerm ak hat in der Folge
seinen Kehlkopfspiegel successive nach dem Muster meines Kehl-
kopfrachenspiegels nmgestaltet, bis er im Jahr 1860 abgesehen von
ein paar ganz unwesentlichen Unterscheidungsmerkmalen, nur mehr
eine Copie dieses letateren vorstellte (7. Beilage).

Mein Kehlkopfrachenspiegel hat sich in der ganzen Welt auf
das vollkommenste bewahrt.  Als man allerorten anfing praktische
Laryngoskopie zu treiben, bediente man sich seiner und bedient sich
aunch jetzt noch seiner beinahe ausschliesslich, obgleich haufig in
Grestalt jener Czer mak’schen Nachahmung.

In dieser und seiner urspringlichen Gestalt findet er sich, wenn
anch unter Verschweigung meines - Namens in den neuesten dentsehen,
franzosischen und englischen laryngoskopischen Abhandlungen bei-
nahe ausschliessend besehrieben, abgebildet und anempfohlen.

Auch die franzosische Akademie der Wissenschaften hat die
Vorziiglichkeit meines Kehlkopfrachenspiegels in Gestalt jener von
Czermak ihrer Beurtheilung unterzogenen Nachbildung aner-
kannt '). Dureh die verschiedensten Abinderungen (deren einzelne
seine weitere Verwendung beschrinkende vielleicht ganz speciellen
Zwecken entsprechen mogen) wurde er weder wesentlich verbessert

') Bs war diess bei Gelegenheit als sich Czermak nmeinen Monthyon'-
schen Preis bewarh, Kre selbst erwiihnt (Kehlkoptsp. p. 13) dieser Proisbewerbung
und zwar in so heransfordernder Weise, dass ich diesen Umstand nicht mehr, wie bis-
her, mit Stillschweigen iibergehen kann. In dem von der Akademie veriffentlichten
wML M. Tiirek et Czormak® iiberschriebenen, von Czermak, wirtlich abgedruckten
Bericht iiber die Sitzung vem 23. Mirz 1561, heisst es: ,Dans ses expdriences,»
»3. Czermak trouva le moyen de beancoup perfectionner le laryngoscope ens
JApportant des modifications trés importantes dans la forme des miroirs, danss
=la manipulation et surtout en se servant de I'éclairage artificiel, comme on,
wle fait pour 'ophthalmoscope ete.s Die Commissionsmilglieder konnten wohl nichi
Czermak's Zugabe zu meinem Kehlkoptrachenspiegel, niimlich die vier Ecken
und die Abschraubbarkeit des Griffes fiir ymodifications trés importantes dans la
forme des mireirs« erkliiven, sondern sie hatton bei diesem Aunsspruch offenbar die
ithrigen Eigenschaften der ihnen vorliegenden Nachahmung im Sinne, die sie nicht
tiir eine blosse Nachahmung, sondern hir Czermak's eigene Erfindung hielten.
In ganz gleichem Missverstindniss befanden sie sich (wie sich diess spiter ecgeben
wird), als sie Czermak ,des modifications trés importantes dans la manipulation®
(in der Handhabung des Kehlkopfspiegels) zuschrieben.
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noch auch im geringsten verdringt, und sollte es einmal gelingen
einen wesentlich bessern zu erfinden, so wird mein Kehlkopfrachen-
spiegel doch stets der erste praktisch brauchbare Spiegel gewesen
sein, mit Hilfe dessen man zuerst und beinahe ausschliessend Jalre
lang in der ganzen Welt praktische Laryngoskopie und Laryngo-
therapie getrieben hat.

Meine Methode der Handhabung des Kehlkopfrachenspiegels,
Die am weitesten reichenden Angaben meiner Vorginger uber
die Handhabung des Kehlkopfspiegels beschrinken sich auf die
Vorschrift, man moge den vorher erwirmten Kehlkopfspiegel
mit der Spiegelfliche nach abwirts und vorwirts gekehrt an
den weichen Gaumen und das Zipfchen andriicken und tief in
den Rachen bringen. Unzweckmissiger war die altere Babing-
ton'sche Methode eines mit einem Zungendepressor verbundenen
Spiegels, mittelst dessen er in zahlreichen Fillen nie mehr als den
Kehldeckel sah.

Durch diese Vorschriften wurde bis zu einem gewissen Grade
den physikalischen Bedingungen geniigt, die im allgemeinen noth-
wendig sind, um ein Bild vom Kehlkopfinnern zu erhalten. Dadureh
war aber fiir die praktische Laryngoskopie noch wenig gewonnen,
denn die Herstellung dieser Bedingungen, d. h. die Einfihrung des
Kehlkopfspiegels an die angegebeneStelle wurde eben von den Aller-
wenigsten vertragen !). Dieses Hinderniss habe aber erst ich iber-
winden gelehrt, indem ich bei meinen zahlreichen Versuchen an den
verschiedensten Individuen eine Reihe von Kunstgriffen erfand, mit-
telst deren nicht nur die physikalischen Bedingungen der Untersu-
chungvollkommener erfullt werden, sondern durch die es insbeson-
dere auch gelingt, den durch die Reizbarkeit und das instinetmissige
Widerstreben der Individuen gesetzten IHindernissen zu begegnen.
Mittelst dieser Kunstgriffe gelingt es in den allermeisten Fillen die
Untersuchung zu bewerkstelhgen und der vollige Mangel dieser
Kunstgriffe bei allen meinen Vorgiingern (6. Beilage), war ein
Hauptgrund des bisherigen Scheiterns «der praktischen Laryngo-
skopie und des nur ausnahmsweisen meistens unvollkommenen Ge-
lingens der Untersuchung an einzelnen Individuen.

Funf von jenen Kunstgriffen habe ich bereits in der Sitzung
der Gesellschaft der Aerzte vom 9. April 855 angegeben (3. Beilage),

) Man kann diess bei jedem Anfinger erfahren, wenn man sich darauf be-
schriinkt, ihn mit den eben erwiihnten Listo n'schenoder G a reia’schen Vorschriften
bekannt zu machen, und ihn hierauf zur Untersuchung schreiten ldsst.
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nimlieh die moglichste Schonung des weichen Gaumens, das Her-
vorstrecken und die Abflachung der Zunge, (ohne Zugenspatel) das
ununterbrochene Respiriren und die schiefe Stellung des Spiegels.
In meiner ausfuhrlichen Abhandlung, (5. Beilage) habe ich sehr
umstandlich das Hervorstrecken und die Abflachung der Zunge und
das Verfahren unter den verschiedensten daranf Bezug habenden
ungimstigen Umstinden, ebenso eingehend habe ich die sehr haufig
vorhandene und sehr storende betrichtliche Reizbarkeit des weichen
(taumens und des Rachens abgehandelt und die Art und Weise an-
segeben, ihr derart zu begegnen, dass es ,in vielen Fillen gelingt,
die Vomituritionen ginzlich oder wenigstens wihrend der eigent-
lichen Untersuchung zun vermeiden oder anf einen beinahe unschad-
lichen Grad zn beschrinken,* ferner die Art und Weise, wie
man bei Hypertrophie der Mandeln untersnchen konne, die schiefe
Einfihrung und Stellong des Kehlkopfspiegels. Ich habe aber
auch gezeigt, welche Stellungen der Kehlkopfspiegel und der
Kopf des Individuoums einnehmen missen, damit man bestimmte ein-
zelne Theile sehen konne. Ieh habe auch damals sechon Theile des
Kehlkopfinnern gesehen, die vor mir noch Niemand sah (ebenso
wenig auch Czerm ak), nemlich den vorderen Winkel der Stimm-
ritze und die ganze hintere Fliche des Kehldeckels und die betref-
fenden Methoden angegeben.

Ich konnte in jener Abhandlung erklaren, dass es mir ,beim
Einhalten des geschilderten Verfahrens, bei einer sehr betrichtlichen
Anzahl von Individuen, und zwar bei weitem bei den meisten der zur
Untersuchung verwendeten gelungen ist, den Kehlkopfrachenspiegel
mit Erfole anzuwenden, d. h. entweder alle oder wenigstens einen
betrichtlichen Theil der angegebenen Spiegelbilder, inshesondere
jenes der Stimmritze zu erhalten,“ und zwar habe ich diess, wie sich
aus dem Nachsatze ergibt, in einer einzigen kurzen Sitzung und
hiufiz sehr sehnell und nur in sehr schwierigen Fillen in einer
langeren Sitzung erreicht ').

Die in jener Abhandlung niedergelegten vor der Hand hinrei-
chenden Kunstgriffe der Handhabung des Kehlkopfspiegels sind, so
wie auch zum Theil die vielen spiter von mir gebrachten Ver-
vollkommnungen der praktischen Laryngoskopie, in Betreff deren
ich nur auf meine zahlreichen Veroffentlichungen so wie auf das
vorliegende Werk verweisen kann, in allzemeinen Gebrauch ge-

'} Meiner bessern Methode hatte ich es zu danken, dass ich im Sommer
1857 auch mit meinen damaligen noch weniger vollcommenen Spiegeln hiufig
zum Ziel kam.
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-

kommen, und sind grossentheils, mitunter wortlich in verschiedene
laryngoskopische Schriften abergegangen und ist dadurch meiner
Methode eine allgemeine, wenn auch hiufig stillschweigende An-
erkennung zu Theil geworden '),

)y Czermak hatte zur Zeit seiner ersten Verbdffentlichungen, niimlich da-
mals als ich meinen Kehlkopfrachenspiegel und die Grundziige meiner Methode
seiner Handhabung bekannt machte und wohl auch noch geraume Zeit nach dem
Erscheinen meiner aunsfiihrlichen Abhandlung thatsiichlich noch gar keinen Begriff
von praktischer Handhabung des Kehlkopfspiegels. Es ergibt sich dieses 1.ausdem
praktisch »3llig unbrauchbaren Kehlkopfspiegel, den er in der Sitzung vom 9. April
vertheilen liess; 2. ams dem Mangel jedes ihm eigenen praktischen Kunstgriffes
fiir die Handhabung des Kehlkopfspiegels in seinen beiden ersten Artikeln, (Wien.
Med. Wochenschr. Nr. 13 und 16 1838) nach denen bis Jinner 1858 von ihm nichts
anf praktische Laryngoskopie Beziigliches erschien. Er bewegt sich darin hinsicht-
lich der Handhabung des Kehlkopfspiegels nur in allgemeinen Phrasen, wie sie
Jeder iiber einen Gegenstand zum Besten geben kann, mit dem er sich nicht
praktisch befasst hat und durch die der Leser um nichts kliiger wird. Diese
Siitze lanten: sMan lisst das Licht vnter einem solchen Winkel auf den Kehl-»
skopfspiegel einfallen , dass er es selbst auf jene Theile wirft, deren Bilder,
=er in der gegebemem Stellung in's Auge des Beobachters wieder reflektirt.,
»Man gibt dem Draht »des Kehlkopfspiegels eine solche Kriimmung, dass der»
~Spiegel leicht in den weit gedffneten Mund eingefiithrt und in die passendes
»Stellung gebracht werden kann« (ignotum per ignotum). »Die Schwierigkeiten der»
~Application dieses Instrumentes sind bis jetzt noch bedeutend — wenn auch in»
-den meisten Fiillen nicht uniibersteiglich. Sie liegen mehr anf der Seite des Beob-
-achteten als des Beobachters, obschon auch der letaztere erst durch anhaltende,
~Uebungen die ndthige Dexteritit, mit Erfolg zu operiren, gewinnen wird. Der,
-Beobachtete hat dagegen nicht nur die unangenehme und oft folgenreiche Beriih-»
<rung der Gaumentheile ausznhalten, sondern auch noch die passende Lagerung-
~der Organe willkiirlich anzunehmen. An erstere gewhnen sich viele Menschens
»bald und leicht, das letztere ist aber bei den Meisten nur schwer zu erreichen.»
=Man darf iibrigens noch nicht verzweifeln, diese Uebelstinde durch Gesckicklich-»
=keit mdglichst unschiidlich zu machen oder durch gewisse Mittel dereinst nochs
-ganz zu beseitigen.« Czermak schligt nun hier die Narcose vor. 3. aus den
ganz unpraktischen zum Theil unausfihrbaren, daselbst vorgebrachten Vorschligen.
Hieher gehirt die Angabe, die »passendste Lagerung der Organe zur Untersuchung
der Stimmritze sei jene, welche der Erzeugung hoher Falsettbne entspricht,s oder
der Vorschlag, »den vordersten Abschnitt der Stimmbénder (den er noch nicht sah),»
=durch zwei unter einem veriinderlichen Winkel aneinander stossende Spiegel zus
suntersuchen, von denen der untere lings der hintern Rachenwand miglichst tiet,
sherabgeschoben wird und sammt seinem Bilde in dem obern sich abspiegelt, oders
sdurch einen Convexspiegel von kleinem Radius!® 4. daraus, dass Czermak da-
mals auwssehliessend, oder so gut wie aunsschliessend, nur Versuche an sich selbst
angestellt hat. Er gestcht nemlich im Text sowohl als in einer Anmerkung seines
zweiten Artikels (2. Beilage) ein, dass »seine Anempfehlung des Kehlkopfspiegelss
»wesentlich auf Beobachtungen an sich selbst gestitzt sei.* Durch Versuche an sich
selbst konnte er aber begreiflicher Weise weder die zahlreichen Hindernisse, die
der Handhabung des Kehlkopfspiegels bei sehr vielen Individuen im Wege stehen,
noch die Mittel zu ihrer Beseitigung auffinden. (Vgl. 8. Beilage.)

-



10

Die kiinstliche Beleuchtung,

Sie ist eine selbstverstindliche Vervollkommnung der Laryngo-
skopie, mit der man sich aber in erfolgreicher Weise erst befassen
konnte, nachdem man einen praktiseh branchbaren Kehlkopfspiegel
und eine praktisch brauchbare Methode ihn zu handhaben gewonnen
hatte. Vor dem hitte auch die allerbeste kiinstliche Beleuchtung zu
nichts gefithrt. Nicht an dem Mangel von kionstlichen Beleuchtungs-
apparaten scheiterten die vor mir seit etwa dreissig Jahren ange-
stellten Versuche, sondern an dem Mangel eines brauchbaren Kehl-
kopfspiegels und einer gehorigen Methode seiner Handhabung. Hitte
irmend Jemand friher einen #hnlichen Erfolg, wie ich erreicht,
wiitre Jemand im Stande gewesen, die nichst besten Individuen,
wenn auch nur beim Sonnenlicht in grosser Anzahl zu laryngosko-
piren, wie diess mir zuerst gelang, so wiirde man darnach sicher auch
zur kinstlichen Beleuchtung gegriffen und sie langst schon ausge-
bildet haben.

Die kinstliche Beleuchtung war aber im Gegensatz zu der von
mir gelosten Aufgabe, nicht bloss eine selbstverstindliche, sondern
auch eine solche, deren Losbarkeit nach den elementarsten optischen
Grundsitzen keinem Zweifel unterliegen konnte; denn es ist klar,
dass, wenn man es einmmal dahin gebracht hatte, bei den meisten Indi-
viduen einen Kehlkopfspiegel in der Weise in den Rachen zu
bringen, dass die Sonnenstrahlen gehorig darauf einfallen und so das
Kehlkopfinnere beleuchten konnten, es ebenso auch gelingen musste,
andere Lichtstrahlen auf demselben Wege zum Kehlkopf zu leiten.

Schon Babington bediente sich 1829 eines Reflectors, indem
er die Sonnenstrahlen mittelst eines gewodhnlichen Planspiegels in
die Mundhihle des mit dem Ricken gegen die Sonne sitzenden
Kranken warf, so dass sie den daselbst befindlichen Kehlkopfspiegel
trafen '). Wearden untersuchte {8 44 zuerst bei reflectirtem Lampen-
licht. Als Reflector diente ihm ein Prisma und anstatt des Kehlkopf-
spiegels sehr unpassend ein zweites kleines in den Rachen eingefiihr-
tes Prisma (6. Beilage). Es gelang ihm in ein paar Fallen die Stimm-
ritze zu sehen ). Im Jahre 1855 bediente sich G arcia eines mit einer
kleinen Oeffnung versehenen Spiegels als Reflectors der Sonnen-
strahlen, hinter dessen Oeffnung sich genau so wie beim Ruéte’schen

1) 5. Berliner klinische Wochenschrift, Nr. 37, 1864, nach einem von M a-
kenzie in der Royal and Chirurg. Society gehaltenen Vortrag.
) Verneuil, Gazette hebdom. Nr. 13, 1863, p- 204.
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Augenspiegel das Auge des Beobachters befand 1). Czermak ver-
wendete 1858 den Ruéte'schen Augenspiegel mit Stativ als Reflector
des Lampenlichtes. Diese Art kinstlicher Beleuchtung war schon
lange vor der Existenz des Ruéte'schen Augenspiegels, wie es
seheint, von Hoffmann erfunden worden, der sie zur Untersuchung
des dussern Gehorganges empfahl #).

Die eigentliche Aufgabe bestand darin, den genannten oder
irgend einen andern Beleuchtungsapparat dem speciellen Zweck
der praktischen Laryngoskopie zu adaptiren.

Czermak hat sich im Winter 1837/58 des Ruéte'schen
Augenspiegels mit Stativ bedient, einer Vorrichtung, die sich besonders
mit den von ihm angebrachten Modificationen fiir seine autolaryn-
goskopisechen Untersuchungen gewiss recht gut eignete, aber fur
praktische Laryngokospie, fir die er sie in der Sitzung der Gesell-
schaft der Aerzte vom 9. April 1858 gleichfalls vorschlug, nicht passt,
und meines Wissens auch nicht zur Verwendung gekommen ist. In
derselben Sitzung schlug er zu demselben Zweck einen zweiten, je-
doch gianzlich ungeniigenden Beleuchtungsapparat eigener Erfindung
vor 3). Czermak hat gleichzeitig noch einen andern Beleuch-
tungsmodus, von ihm ,Durchleuchtung® genannt, bekannt gemacht,

) Segond in Gazette hebdom. 16. Nov. 1855 (s. Guillanume Laryngoskopie
p. 24). JLorsque M. Garcia se fait observer par une autre personne, il emploien
=un miroir réflecteur percé d'une petite ouverture, suffisante pour que l'oeil de I'ob--
»servateur, sans géner les effets lumineux, puisse suivre les phénoménes laryngiens,»
=rofléeds sur le miroir placé dans le pharynx.«

) Hoffmann's (in Burgsteinfurt) Belevchtungsapparat besteht in einem in
der Mitte mit einem 3 — 3'/, im Durchmesser haltenden Loche und mit einer
Handhabe versehenen Hohlspiegel, welcher das Licht einer Argand'schen Lampe
in den Gehdrgang reflectirt, hinter dem Loch befindet sich das Auge des Unter-
suchenden. Frank's Ohrenheilkunde 1845, p. 49, mit der betreffenden Abbildung.

Auch abgesehen von Babington's, Warden's, Garcia's und Hoffmann's
Vorgang, lag im Jahre 1858 die Beniitzung des Augenspiegels zur kinstlichen Be-
leuchtung bei der Laryngoskopie schon so mahe, dass viele der jiingeren in Deutsch-
land wenigstens in die Ophthalmoskopie eingeweihten Aerzte, ohne vieles Nach-
denken darauf verfallen sein mibgen, als sie vom Kehlkoplspiegel Kenntniss
bekamen, und Czermak icrt demnach wohl selir, wenn er meint, er hitte durch
Beniitzung des Ruéte'schen Augenspiegels als Reflector das stodt geborne Kind*
{die Laryngoskopie) zum Leben erweckt. Letztere war, wenn man sich dieses
Bildes bedienen will, nur so lange ein todtgebornes Kind, bis ein brauchbarer
Kehlkopfspiegel und eine brauchbare Methode seiner Handhabung erfunden wurden,
und wire es ohne diese beiden aunch trotz der allerbesten kiinstlichen Beleuchtungs-
apparate geblieben.

Y) Wien. Med. Wochenschr. Nr. 16, 1838 p. 268 : »Es ist zu empfehlen ent-»
nweder den Ruéte'schen Concavspiegel mit Stativ anzuwenden, oder um beides
»Hinde frei zu behalten und die Beleuchtungsrichtung ganz in der Gewalt zu haben,»
»ein kleines Limpchen (Camphin?), dessen hinreichend helle grosse Flamme noch»
sdurch einen Reverber verstiirkt werden kann, an einem kurzen zwischen den Zihnen»
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wobei der Kehlkopf durch die Haut des Halses hindurch mittelst der
diesen letzteren treffenden Sonnenstrahlen, die er spiter, sowie
anderes Licht coneentrirt auffallen liess, erleuchtet wird. Diese Be-
leuchtungsart hat bisher zu keinem praktischen Ergebniss gefiihrt.

Der erste praktiseh brauchbare Beleuchtungsapparat war die
Beleuchtungsbrille. Stellwag v.Carion liess eine solche vom hiesi-
oen Mechaniker Hauek im Frihling 1855 anfertigen, die seitdem anch
von Hauck als Stellwag'sche Brille verkauft wird. Bei dieser Vor-
richtung kommt vor einem der beiden leeren Rahmen einer Brillen-
fassung ein mit einem excentrisehen Loeh im Amalgam versehener
Hohlspiegel zu stehen. Derselbe ist mittelst eines am Rande ange-
brachten Kugelgelenkes am Mittelstick der Brillenfassung befestigt.
Spater hat Hauck mit Vortheil das Kugelgelenk anstatt am Rand
zwischen diesem und dem Loeh im Spiegelbeleg angebracht. Auch
Semeleder!) liess eine Beleuchtungsbrille anfertigen, bei der jedoch
der Spiegelbeleg mit einem centralen Loch versehen war. Das Ver-
bindungsstiick sass hier im Centrum des Spiegels. Die Beweglichkeit
war eine sehr beschrankte, auf welechen Uebelstand mich Semeleder
damals selbstaufmerksam machte. Erst spiter wurde die Gelenkver-
bindung nach dem Muster der von Haueck modificirten Stellwag’-
schen Brille abgeindert. Diese modificirte Semeleder’sche Brille
hat viele Verbreitung gefunden.

(Geranme Zeit nach Erfindung der Beleuchtungsbrille machte
anch Czermak zwei Beleunchtungsapparate bekannt ?), die sich
ungeachtet ihrer Unvollkommenheit und Unbequemlichkeit prak-
tisch anwenden liessen, und bei denen er seitdem (Kehlkopfsp. 1863)
stehen blieb. Hier wird ein verjingter Ruéte'scher Spiegel in seinem
halben Reifen einmal von einer Kramer'schen Stirnbinde, das andere
mal von einem zwischen den Zahnen gehaltenen Holzgriff getragen.
Ueber neuere von anderen Seiten erfundene Belenchtungsapparate
wird in dem betreffenden Abschnitt gehandelt werden.

Jrehaltenen Stiel so vor seinem Gesicht zu fixiren, dass die Augen knapp an ders
sdurch den Reverber abgeblendeten Flamme vorbeisehen. Bei einem vorliunfigens
»Versnche dieses Verfahren zu erproben, geniigte zur Noth schon eine Millykerze «

Wenn Czermak daraus, dass ich mich im Winter 1857/358 keiner kiinstlichen
Belenchinng bediente (Kehlkopfsp.), schliessen will, ich hiitte meine Versnche bereits
anfgegeben, scheint er zu vergessen, dass es damals noch keinen praktisch branch-
baren, somit meinen Zwecken entsprechenden Belenchtungsapparat gab, sowie
auch, dass er selbst nach monatelanger Beschiiftigung mit kiinstlicher Beleuch-
tung es im Frilhling 1858 nur erst zu zwei p raktisch unbrauchbaren Vorschligen
gebracht hatte.

1) Zeitschr. d. Ges. d. Aerzte Nr. 28, vom 28 Juli 1838.

) Med. Wochenschr. Nr. 10, vom 5. Miirz 1839,
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Pathologische Fille.

Babington hat, wie es scheint, die ersten pathologischen
Fille mit dem Kehlkopfspiegel untersucht. Es waren dieses Krank-
heiten des Kehldeckels, iiber den hinaus seine Untersuchungen nicht
reichten ).

Spater (etwa 1338— 1840) scheint Baumés Entzindungen und
Geschwiire des Kehlkopfes gesehen zu haben 2).

W arden beschreibt zwei Fille von Laryngitis, die er bei
reflectictem Lampenlicht untersuchte. In dem einen war ,der Kehl-
deckel um das Dreifache verdickt und wie die Umgebung lebhaft
gerothet. Nur wihrend der Schlinghewegungen sah man die Giess-
beckenknorpel und die Stimmbander (la glotte), welche gleichfalls
verdickt waren. ) Der zweite Fall war ganz ahnlich.

Im Sommer 1858 machte Semeled er einen von ihm, auf v.
Dumreicher’s Klinik, deren Zogling er damals war, beobach-
teten Fall eines Geschwiirs am Zungengrund bekannt?), der aber. da
er keine Kehlkopfkrankheit betrifft, eigentlich nicht hicher gehort.

Gegen Ende des Jahres 1858 wurden zwei auf meiner Abthei-
lung vorgekommene Fille von Kehlkopfkrankheiten durch den dama-
ligen Sekundararzt dieser Abtheilung Dr. Stork, der sich nach
meiner ausfihrlichen Abhandlung und mit Benitzung meines Kehl-
kopfrachenspiegels eine hinreichende Fertigkeit im Laryngoskopiren
erworben hatte, bekannt gemacht ),

Am 8. Janner 1859 %) publicirte Czermak, der ebenfalls Ge-
legenheit gehabt hatte, sich aus meiner erwihnten Abhandlung die
Kunstgriffe der praktischen Handhabungen des Kehlkopfspiegels an-
zueignen 7), seinen ersten pathologischenFall, dem er bald noch einige

- —

) 8, Makenzie L c.

%) Verneunil in Gaz. hebdom. 1863 1. ¢. ) Vernenil L o

) Zeitschr. d. Ges. d. Aerzte Nr. 28, 12. Juli 1854

%) Zeitschr. d. Ges. d. Aerzte Nr. 51, 20. December 183%. Einen dieser Fiille
der als Ambulant auf meine Abtheilung kam, iiberliess ich Herrn Dr. Stérk zur
Untersuchung und gestattete ihm einen andern, ungefihr gleichzeitigz auf der Ab-
theilung vou mir beobachteten und behandelten Fall, den er auch mit gesehen
hatte (syphilitische Kehlkopigeschwiire) unter einem zu veriffentlichen.

%) Wien. Med. Wochenschr. Nr. 2, Kehlkopfsp. p. 87.

) Zur Zeit seiner ersten zwei Verd Fentlichungen iiber den Kehlkoplfspiegel hatte
Czermak, wie diess frilher (p. 9 Anmerk.) ausfilhrlich nachgewiesen wurde, faktisch
noch keinen Begriff von praktischer Handhabung des Kehlkopfspiegels. Seit diesen
zwei ersten Verdffentlichungen im Mirz und April 1858 bis zum 8. Janner {859 war
von ihm nichts auf praktische Laryngoskopie Beziigliches erschienen , denn seine
in der Zwischenzeit publicirten »Physiologischen Untersuchungen mit Garcia's
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andere folgen liess'). Auch war der Spiegel, dessen er sich hiebei
hediente, selbstverstindlich nicht der praktisch unbrauechbare, den er
in der Sitzung der Ges. d. Aerzte vom 9. April bekannt gemacht
hatte, sondern derselbe war bereits meinem Kehlkopfrachenspiegel
nachgebildet (7. Beilage). Ieh selbst veroffentlichte auch sofort eine
Reihe pathologischer Fille ) und spiter weitere.

Localtherapie mit Hilfe des Kehlkopfspiegels.

Bekanntlich  haben vor Jahren Bell, Horace Green,
Troussean und Belloe u. s. w. Aetzmittel und andere medica-
mentose Flissigkeiten mittelst Spritzen, Pinseln, Schwimmehen in
das Kehlkopfinnere gebracht. Seitdem man mit dem Kehlkopfspiegel
umzugehen lernte, konnte man sich seiner bei den genannten und
andern local therapeutischen Eingriffen nicht entschlagen. So
hat Semeleder mit seiner Hilfe unter v. Dumreicher’s Aegide
wiederholte Bepinselungen eines vermuthlich syphilitischen Ge-
schwiires am Zungengrund vorgenommen , welches unter dem von
Dumreicher zugleich eingeleiteten innerlichen Jodgebraunch heilte.
Spiter hat sich seiner Czermak in 4 Fallen meist znm Aetzen be-
dient #). In einem derselben war der therapeutische Erfolg ein sehr
geringer, in den dbrigen wird dariber nichts angegeben. Von spite-
ren erfolgreichen und wahrhaft ausgezeichneten durch Andere geiibten
localtherapeutischen Eingriffen, wird an den geeigneten Orten die
Rede sein.

Kehlkopfepiegels enthielten , wie schon der Titel besagt, michts von praktischer
Laryngoskopie. Zwischen jene seine ersten Verdffentlichungen und den 8. Jinner 1859
oder eigentlich December 1838, zu welcher Zeit er seinen ersten pathologischen Fall
beobachtete, fiel aber die Verdffentlichung meiner ausfithrlichen praktischen Anlei-
tung (nGebrauch des Kehlkopfrachenspiegels® vom 26. Juni 1858), er war daher schon
lange Zeit vor Beobachtung seines ersten pathologischen Falles in der Lage, sich,
s0 wie diess Stdrk gethan hatte, aus meiner erwiihnten Abhandlung fiber die
praktische Handhabung des Kehlkopfspiegels zu unterrichten. Dass letzteres wirk-
lich der Fall war, ergibt sich zu allem Ueberfluss auch aus dem Umstande, dass er
damals selbst auf jene meine Abhandlung verwies und dabei finsserte, dass sie
weinige recht brauchbare Handgriffe zur Beseitigung mancher der zahlreichen und
»oft bedeutenden, der Application des HKehlkopfspiegels entgegenstehenden Hinder-
snisse enthalte.s (Wien. Med. Wochensche, Nr. 10, vom 5. Miirz 1834.)

1) Orvosi Hetilap 20. Febr.,, Wien. Med. Zeitschr. 10. Mirz 1539.

%) deitschr. d. Ges. d. Aerzte Nr. 14. Miirz 15859,

}) Wien. Med. Wochenschr. Nr. 10, vom 3 Mirz, Nr. 16 u folg. 1859,
Kehlkoptsp.

Y) Wien. Med. Wochenschr. Nr. 17.
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Allgemeine Verbreitung der praktischen Laryn-
goskopie.

Im April 1859 veroffentlichte Czermak einen Artikel?), in
welechem er den Versuch anstellte, seine ein Jahr friher in der klar-
sten Weise abgegebenen Erklarungen wieder zuriickzunehmen (2. Bei-
lage) und sich nenerdings als eigentlichen Schopfer der praktischen
Laryngoskopie hinzustellen. Wenige Monate spiter begann er, —
versehen unter andern mit der beinahe copiegleichen Nachbildung
meines Kehlkopfrachenspiegels und unterrichtet in den Kunstgriffen
seiner praktischen Handhabung durch meine oft erwithnte ') und eine
zweite inzwischen von mir veroffentlichte Abhandlung *) —, seine
seitdem ofter wiederholten laryngoskopisch-rhinoskopischen Rund-
reisen.

Diese iiber Deutschland, Frankreich, England ausgedehnten
mit zahlreichen Vortrigen, Demonstrationen, Veroffentlichungen ver-
bundenen Reisen, die sich Czermak und die ihm auch andere zu
so grossem Yerdienste anrechnen (s. Kehlkopfsp.), haben ganz gewiss
sehr viel zur raschen allgemeinen Verbreitung der Laryngoskopie
bei den Aerzten und im nicht arztlichen Publikum beigetragen, nur
kann demjenigen, der solche Reisen unternimmt, daraus noch kein
Anspruch auf die fremden Leistungen erwachsen, die er nebst
den seinigen in der Welt herumtragt, und die von dankbaren Sehi-
lern und anderen aber den eigentlichen Sachverhalt nicht gehorig
Unterrichteten, dann leicht fir das geistize Eigenthum des Verbreiters

. gehalten und proclamirt werden.

Anhang. Die Untersuchung des Nasenrachen-
raumes.

Die Untersuchung des Nasenrach enraumes mittelst eines Spie-
gels wurde eben so wie die Laryngoskopie schon vor vielen Jahren
erfunden.

Im Jahre {806 sprach Bozzini zu Frankfurt wohl zuerst in
der klarsten Weise die Idee aus, den hintern Abschnitt der Nasen-
hohle mittelst eines hinter den Gaumenvorhang eingebrachten Spie-
gels zu untersuchen, indem er sagte 3), ,Will man daher in einem,

1) Zeitschr. d. Ges. d. Aerzte Nr. 26, 1854

3) Allg. Wien. Med. Zeitg, Nr. 15—22, 1859.

3) aLichtleiter, eine Erfindung zur Anschanung innerer Theile und Krank-
heiten« in Hufeland's Journal der prakt. Heilk. XXIV. Bd. 1. Stiick, p. 116
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» Winkel sehen, z. B. einen Theil des Schlundes, oder hinter den hin-,,
~renden Gaumen in die Nasenhohlen, so miissen die Strahlen gebro-,
~chen werden und erfordern Spiegel fir die Licht- und Reflections-,,
Jleitung.4  Er bildet einen zu diesem Behufe construirten Ansatz an
seinen ,Lichthehalter ab, ein Rohr, in dessen vorderem Ende sich
neben einander zwei unter beiliufiz 45° mit der Spiegelfliche nach
vor- und aufwiirts geneigte Spiegel befinden, oberhalb deren das
Rohr eine grosse Oeffnung besitat.

Viel spiter erzihlte Wilde in seiner Ohrenheilkunde von
einem Falle in dem er versuchte die Tubenmindungen mittelst eines
kleinen Spiegels zu untersuchen. Baum és ging hierin 1836— 1838
noch weiter. Der Bericht der mediz. Gesellschaft zu Lyon sagt dar-
ither, dass man mittelst Baumés’s Speenlum (sein Kehlkopfspiegel,
f. Beilage) Entziindungen und Geschwiire am hinteren Ende der
Nasenhohle, im Kehlkopf und Rachen erkennen kann 1).

Wenn Bozzinit's Verfahren beinahe unbrauchbar war, so
haben Wilde und Baumés ganz den Weg betreten, den wir anch
gegenwiirtiz gehen. -— Wenn letzterer, wie es nach dem Bericht
scheint, die Rhinoskopie wirklich geibt hat, so kann diess bei der
Grosse seines Spiegels nur in einzelnen besonders geeigneten Fillen
gelungen sein.

Wie aber bei der Laryngoskopie, so war es auch bei der Rhi-
noskopie erst der neuen Zeit vorbehalten, sie in eine praktisch
brauchbare Untersuchungsmethode umzugestalten. Um diese Um-
westaltung hat sich Czerm ak dadurch verdient gemacht, dass er die
Rhinoskopie neuerdings angeregt ) und geiibt 3), so wie auch das
Verfahren verbessert hat (s. spater) *).

'l »Par ce moyen, on peut reconnaitre facilement les inflammations, engorge-
ments ou uleérations que l'on ne pounvait que soupgonner a l'extrémité postérienre
des fosses nasales, au larynx et dans quelgues parties du pharynx.« Verneunil Lec.

 Wien. Med. Wochenschr., Nr. 16, 1858.

%) Wien, Med. Wochenschr. Nr. 32, 1859.

Y} Die Untersuchung des Nasenrachenraumes ist wegen Enge des Inspec-
tionsraumes zwischen dem weichen Gaumen und der hinteren Rachenwand, we-
gen gribsserer Reizbarkeit oft sehr schwierig und in einzelnen Fillem auch jetat
noch unausfiihrbar. Zum Theil durch ein paar iihnliche Fille, die mir zuerst unter
die Hand kamen, wurde ich veranlasst,dievon Czermak als Vorschlag wieder an-
geregte Untersuchung des cav. pharyngo-nasale fiir unansfiihrbar zu halten (1. ¢. Nr. 5).
Nicht wenig trug dazu die Beschaffenheit anderer gleichzeitig von Czermak vor-
gebrachter Projecte bei (s. p. 9 Anmerkung). Von meinen Verbesserungen jener
Untersuchungsmethode wird spiter die Rede sein.

2 AT




Beilagen i)
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1. Beilage.

Am 16. Mirz 1858 suchte ich mit Herrn Prof. Czermak den Herrn Prima-
rins Dr. Tiirck auf, um von ihm die Zustimmung zur Anwendung seiner Kehl-
kopfspiegel bei Kranken der syphilitischen Abtheilung zu erlangen, auf welcher
ich damals als Secundararzt diente; indem Prof. Czermak bemerkte, es sei ihm
diess wiinschenswerth, da Primarins Tiirck, der ihm seine Spiegel geborgt hatte,
dieselben bisher nur bei Kranken auf seiner eigenen Abtheilung angewendet.

Diess alles bestiitige ich der Wahrheit gemiiss,

Wien, am 3. Mai 15839.
Dr. Jos. Gruber,
Secundararzt der I. chirurg. Abtheilung.

2. Beilage.
Czermak's Erklirungen ?).

Im Text des »Usber Garcia's Kehlkopfspiegel® iiberschriebenen Artikels
sagt Czermak mit Bezug auf die ihm geborgten Spiegel:

oIm Wesentlichen habe ich diesen Hergang, wenn auch nur mit wenigen-
-Worten und vielleicht nicht ansdriicklich genug L. c. (d. h. in seinem ersten Artikel)-
-angedeutet, obschon Niemand im Zweifel dariiber bleiben konnte, dass in der-
»That Herrn Dr. Tiirck das Verdienst gebiihre, Garcia’s Untersuchungsmethode,»
~-wenigstens hier zu Lande zuerst, d. i. seit Sommer 1857, zu medicinischen Zweackon»
-auf seiner Abtheilung mit Erfolg angewendet zu haben.«

Eine Anmerkung dieses Artikels lautet:

sAls ich in Nr. 13 dieser Waochenschrift einen Artikel einriicken liess, in-
=welchem ich die praktischen Aerzte anf die Verwerthung des Garcia'schen Kehl-_
~kopfspiegels anfmerksam machte, war ich der Meinung, Herr Prim. Dr. Tiirck,»
sdessen nach seiner Angabe construirter Spiegel ich mich zu meinen ersten phy-»
»siologischen Beobachtungen bediente, hiitte die, wie mir bekannt war und ich anch-
»int jenem Artikel andeutete, im abgelavfenen Sommer an Kranken seiner Abthei--

1) Diese Beilagen sollen jenen Lesern, die sich fiir die Geschichte der Laryngo-
skopie weiterhin interessiren, einerseits bestimmte geschichtliche Daten an die
Hand geben, anderseits den vielen unrichtigen von Czermak verbreiteten und nicht
schon im Vorhergehenden widerlegten Angaben entgegentreten. Ich berufe mich
iibrigens auf meine Berichtigungen in: Zeitschr. d. Ges. d. Aerzte Nr. {1, 185%
Allg. Wien. med. Zeitg. Nr. 26, 28, 48, 1859, méthode pratique de laryngoscopie,
Paris 1861, Virchow's Archiv 23. Bd. 3. und 4. Heft 1862.

) Wien. Med. Wochenschr. Nr. 16, vom 7. April 1858 (ansserord. Beilage).

Tiarek EKehleopfkrankheiten. 9
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»lu ng vorgenommenen Versuche einer Verwendung dieses Spiegels zu diagnosti-,
«schen Zwecken ginzlich fallen lassen.s

sHiitte ich gewusst, dass, wie ich erst jetzt erfuhr, derselbe seine Unter-,
psuchungen den Winter hindurch wegen mangelnden directen Sonnenlichtes in-
Lseinen Krankensiilen nur unterbrach, so wiirde ich den in Nr. 13 enthaltenen Auf--
»aatz unterdriickt haben, um meiner wesentlich anf Beobachtungen an mir selbst»
Jgestiitzten Anempfeblung des Kehlkopfspiegels zu praktischen Zwecken nicht den,
~Anschein zu geben, als wiire sie geschehen, um dem Prim. Dr. Tirck die,
~Prioritit, auf welche ich fibrigensnirgends Anspruch gemacht habe,»
22 entziehen , denn diese gebiihrt ihm jedenfalls ganz unbestreitbar®

Wien, den 14. April 1855.
Czermak.

Hiernach ist zu berichtigen, wenn Czermak neuerer Zeit 1) sagt:

»l¢h habe ferner Herrn Tiirck die Prioritit zugestanden — aber-
.wohlgemerkt jene, auf welche ich nirgends Anspruch gemacht habe,»
pnimlich: dass er (wie viele Andere auch) sich vor mir mit dem Kehlkopfspiegels
nbefasst habe®

Weiters berichtigt sich die eben daselbst ?) enthaltene Aeusserung: er hittes
sjene riicksichtsvolle Erklirung, um jede weitere Polemik abzuschneiden und im,
»Vertrauen auf die Ehrenhaftigkeit seines Gegners nmach jener Sitzung zus
sunterschreiben sich herbeigelassen,« abgesehen davon, dass er die oben
angefiihrte im Text seines zweiten Artikels enthaltene Erklirung auf keinen
Fall bloss unterschrieben haben konnte, und dass die in der Anmerkung abgegebene
vom 14. April datirt ist, durch die folgende Erklirung des gegenwiirtigen Professors
an der Gratzer Universitit Dr. Blodig, welche lautet:

In Bezug auf die Angabe Prof. Czermak's in der zweiten Auflage seines
Werkes, 5. 5, betreffend die Erklirung in der Wien. Med. Wochenschr. 18558 (Nr. 16,
Beilage) bestiitige ich iiber specielles Ansuchen, dass diese Erklirung nicht nach
der Sitzung vom 9 April 1858 unterschrieben, sondern mehrere Tage
spiter gegeben wurde, nachdem mir — um weitere Unzukémmlichkeiten zu
vermeiden — der Versuch gelungen war, eine Zusammenkunft und Verstindigung
der Herren Tilrck und Czermak zu erzielen.

Wien, den 24. April 1863.

Dr. Blodig,
damals erster Secretiir der k. k. Ges. d. Aerzte zu Wien.

Wenn aber Czermak behauptet, er hiitte jene Erklirungen nur sans Riick-»
osicht fiir filtersa Collegen abgegeben, die eine weitera Polemik vermieden wilnschtens
soder auns Riicksicht fiir mich als den #ltern Collegen,« ¥ oder (wie er der Pariser
Akademie gegeniiber fusserte) ,par pure bonhomie« *), so iiberlasse ich die Wiirdi-
gung dieser Czermak'schen Motive giinzlich dem Leser?®)

') Virch. Archiv und Kehlkoptspiegel p. 6.

Y Kehlkopfsp. p. 5. Dieser Passus bestimmte mich auch die eigentlich schon
iiberfliissig gewordenen Erklirungen Czermak’s hier wieder zu reproduciren.

3) Wien. Med. Wochenschr. Nr. 17, 1859.

)y Communicat. & "Académia.
) p Y. ow folg.

L U ——
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3. Beilage,

Sitzungsbericht iiber die am 9. April 1858 stattgefundene Sitzung
der k. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien.

(Seetion fitr Physiologie und Pathologie ")

Derselbe enthiilt folgende Stelle:

w»Der Primararzt Herr Dr. Ludwig Tiirck, welcher sich schon im abgelan-
fenen Sommer mit Versuchen iiber die Verwendung des Kehlkopfspiegels zn diagno-
stischen Zwecken an Individuen seiner Abtheilung des allgemeinen Krankenhauses
befasst hat, wahrt sich mit Bezugnahme auf einen in Nr. 13 der Wien. medie.
Wochenschr, vom 26. Miirz 1. J. enthaltenen Aufsatz die Prioritit der Anwendung des
Kehlkopfspiegels zu diagnostischen Zwecken und gibt als ersten Schritt zu dieser
Anwendung eine Methode an, durch welche es erst méglich wird, bei einer grossen
Anzahl von Individuen den Kehlkopf und die umgebenden Theile zu untersuchen.

Da sehr viele Individuen das stirkere Andriicken des Kehlkopfspiegels an
den weichen Gaumen nicht vertragen, so schont er diesen letztern miglichst, nach-
dem er durch vorliufiges starkes Hervorstrecken der Zunge bis zur Bildung einer
nach oben concaven Rinne Raum fiir den Spiegel gewonnen hat, wobei das Athmen
nicht unterbrochen werden darf.

Durch das Hervorstrecken der Zunge wird zogleich der Kehlkopt gehoben und
so der Untersuchung niher gebracht. Oefter ist es gut, den Spiegel schief zu stellen.

Die Spiegel, deren er sich bedient, bestechen aus dem eigentlichen, lang-
lichen, gut abgerundeten kleinen Spiegel, aus einem unter einem stumpfen durch
die Weichheit des Metalles verinderlichen Winkel angesetzten geraden Stiele und
einem die Verlingerung des letzteren vorstellenden geraden Griffe.

Er schliesst mit der Bemerkung, dass er weit entfernt sei, allzn sanguini-
sche Hoffnungen von den Leistungen des Kehlkopfrachenspiegels in der Praxis
zu hegen ).

Von der hier nur angedeuteten Methode des Dr. Tiirck wird in dieser Zeit-
schrift eine ausfithrliche Beschreibung erscheinen.®

4. Beilage.

Auf die an den Gefertigien von Herrn Prim. Dr. Tiirck gestellte Anfrage
erklirt er hiemit bereitwilligst, dass Herr Prim. Tiirck in der Sectionssitzung am
9. April 1858 Kehlkopfspiegel mit und ohne Gelenk der Versammlung vorgezeigt hat.

Wien, am 30. April 155%.

Dr. Schuller,
damals Secretiir der Section fiir
Physiologie und Pathologie.

y Zeitsehr, der k. k. Ges, d. Aerzte Nr. 17. vom 26. April 1838,

7) Man hat anch versucht mich auf Grund dieser Bemerkung meiner
Prioritiit verlustig zu erkliiren.

Bei der damaligen Neuheit der Sache, bei der auch jetzt bestehenden Un-
heilbarkeit so vieler Fiille von Kehlkopfkrankheiten ist jener Passus vollkomman
gerechifertigt und es wird kein Unbetangener obigen Schluss aus dem Minimum
von Reserve ziehen, die darin liegt, dass ich sagte, von den Leistungen des Kehl-
kopfspiegels ,in der Praxis* keine ,allzu® sanguinischen Hoffnungen zu hegen.

2*
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a. Beilage.

~Der Kehlkopfrachenspiegel und die Methode seines Gebrauches.“ ')

LDie Spiegel, deren ich mich bediene und welche ich, nach eigener _Angahe
vom hiesigen Instrumentenmacher Sabatnek (Alserglacis, Nr. 200) anfertigen liess,
bestehen ans dem eigentlichen Spiegel (Fig. 2, g), aus einem unter einem stumpflen
Winkel von 1200 —125" angeszetzien geraden Stiele (Fig. 2, ) und einem die Verlin-
gerung des letzteren vorstellenden geraden Stiele (Fig.2, ¢). Der eigentliche Spiegel
ist ein Glasspiegel (Fig. 1, ) in einer ans dinnem Pakfongblech verfertigten

Fig. 1.

Fassung (Fig. 1, #): er ist linglich nach dem Ende zungespitzt und allenthalben gut
abgerundet, oder anch kreisrund. Die Grisse ist eine verschiedene und entspricht
genau jener der Abbildungen der ersten Tafel. Die Fassung hat bei den linglichen
Spiegeln 8'4—11 W. L. im Lingendurchmesser, 5—7*’ in der grissten Breite, bei
den runden 6§—8 im Durchmesser. Der gleichfalls aus Pakfong verfertigte Stiel
setzt sich unter einem stumpfen Winkel (Fig. 2) an die fussere Flicha des Randes
an. Wir wollen diese Ansatzstelle kiinftiger Erdorterungen Willen die Basis (Fig.1,¢)
und eine durch sie nach dem entgegengeseizten Ende oder der Spitze (d) gezogene
Halbirungslinie (¢ d) die Lingenachse, eine eweite auf der Lingenachse senkrechte
Halbirungslinie (¢ f) die Querachse des Spiegels nennen. Der Stiel muss eine solche
Dicke haben, dass sich sein Ansatzwinkel durch Biegen ohne Schwierigkeit findern
liisst und dass er beim Gebrauch gehbrig Widerstand zu leisten vermag. Seine
Dicke betrigt am Griff kanum 1 Wiener Linie im Durchmesser und verschmiichtigt
sich von hier aus so, dass sie am Ansatzwinkel wemnig iiber 'f W. L. betriigt; er
ist beiliufig nur 3", W. Zoll lang, so dass sich die Hand am Unterkiefer des zu
Untersuchenden stiitzen kann, der dickere hilzerne Griff 3 lang.

Da der Spiegel nicht bloss dazu dient, Theile des Kehlkopfes, sondern anch
des Rachens und Racheneinganges mit Einschluss des hintersten Abschnittes der
Mandhiihle zu sehen, fand ich es passend, ihbn Kehlkopfrachenspiegel
ZU nennen.

%) Wiirtlicher Abdruck aus der Zeitschr. d. k. k Ges. d. Aerzte Nr. 26, vom
28, Juni IHEI&, mit Weglassung des Anfanges und des Endes der Abhandlung. Flg 2
ist im verjiingten Massstabe wiedergegeben
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Dnrch den Spiegel wird der zu besehende Theil beleuchtet und zugleich als
Spiegelbild reflectirt, wie schon Garcia angibt. Nur innerhalb gewisser Bezirke
der Mund- und Rachenhthle ist s miglich, ihm solche Stellungen zu geben, dass
er durch die in die Mundhihle einfallenden Lichtstrahlen den Kehlkopt und seine
Umgebungen beleuchtet und dass zugleich die von dem Spiegelbilde zuriickgesen-
deten Strahlen das Auge des Beobachters treffen. Diese Bezirke werden aber noch
beschriinkt durch hindernde Momente, welehe in gegebenen Fillen hinzutreten.

Es wird sich also erstens darum fragen, bei welchen Stellungen des Spiegels
man iiberhaupt das Bild eines bestimmten Theiles, z. B. der Stimmritze, sehen
kbnne, zweitens, welche von diesen Spiegelstellungen unter den obwaltenden be-
schrinkenden Momenten eines vorliegenden Falles gestattet sei. Will man sich aber
fiber eine bestimmte Stellung des Spiegels verstindigen, so ist anzugeben, ob der
eigentliche Spiegel mehr nach auf- oder mehr nach abwiirts, mehr nach vorwiirts
oder mehr nach riickwiirts zu schieben sei und in wie weit man ihn um seine
Llngﬂn— oder Queraxe rotirt denken miisse. Endlich soll auch angedeutet werden,
ob man von einem gegebenen Theile mehr eine Vorder- (en face) oder mehr eine
blosse Seiten- (Profil-) Ansicht zn gewinnen vermige.

Ich habe mich bei meinen bisherigen Untersuchungen des directen Sonnen-
lichtes bedient. Die beigegebene Abbildung entspricht der Haltung des Kopfes bei
tieferem Stande der Sonne. Bei hohem Stande muss der Kopf stark nach riick-
wiirts iibergebeugt werden, wobei im Allgemeinen eine mehr verticale Stellung der
Spiegelfliche und ein mehr stumpfer Ansatzwinkel des Stieles an den eigentlichen
Spiegel erfordert wird. Ueber die fiir den praktischen Gebrauch gewiss unentbehr-
liche von Czermak L c. vorgeschlagene und niher erdrtete kiinstliche Beleuch-
tung besitze ich keine Erfahrung.

Um das Beschlagen des Spiegels zu hindern, erwiirme ich ihn durch momen-
tanes Eintauchen in dem Siedepunkte nahes Wasser. Es ist diese Art des Erwiir-
mens hauptséchlich bei Untersuchung von mehreren Individuen auf Krankenabthei-
lungen, wo man heisses Wasser und verschliessbare Topfe zur dfteren Ernenerung
hinreichend zur Disposition hat, sehr empfehlenswerth, indem sich bei ihr Schnellig-
keit und Reinlichkeit verbindet. Nach dem Abtrocknen muss man sich iiberzengen,
ob der Spiegel nicht noch unertriglich warm sei, da nicht selten Individuen wieder-
holt dem tieferen Einfiithren widerstreben, ohne, Kindern gleich, die zu hohe Tem-
peratur des Instrumentes als Grund namhaft zu machen.

Viele Personen unterbrechen, sowie man den Spiegel einbringt, das Athmen,
wodurch dann die Untersuchung in ihrem weiteren Verlauf villig gestdrt wird.
Der Betreffende ist demnach zum ununterbrochenen Athmen anzuhalten, insbeson-
dere nachdem man ihn schon den Mund weit dffnen und, wo nithig, die Zunge
vorstrecken liess.

' Es ist nur manchmal erforderlich , den Rachen durch Ausgurgeln von den
iiberfliissigen Secreten befreien zu lassen.

Die vordersten Theile, die beim Gebrauch des Kehlkopfrachenspiegels in
Betracht kommen, sind der Zungengrund und die vordere Fliche des
Kehldeckels. Wenn der Kehldeckel vom Zungengrunde weit absteht und anch
der zu Untersuchende die Zunge gehorig herausstreckt und abflacht, sind beide in
Vorder- oder nahezu Vorderansicht sammt den drei Ligament. glosso-epiglottideis
sehr gut zu sehen, indem man meist einen der grisseren Spiegel ungefihr am
hinteren Abschnitte des harten und am Beginn des weichen Gaumens hoch oben
anbringt, wobei die Spiegelfliche nach unten und vorne sieht, und sich mehr der
Horizontal- al der Verticallage nihert, wesshalb es mitunter zweckmiissig ist, den
Ansatzwinkel des Stieles an den eigentlichen Spiegel, durch Ausziehen des ersteren
zu vergrissern. Auf der zweiten Figur, welche einen verticalen durch die Median-
linie von vor- nach riickwiirts gefiihrten Durchschnitt der Mund- und Rachenhihle
bei nur wenig nach riickwiirts gestrecktem Kopfe schematisch darstellt und aut
welcher P " den Durchschnitt durch den weichen Gaumen und das Zapfchen, L
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e,

jenen durch die Zunge , F jenen durch den Kehldeckel, S die kndcherne Naszen-
scheidewand, A+ die Lage der Giessbeckenknorpel , R & jene der Stimmritze an-
deuten, entspricht b ungefihr einer jener Stellungen, welche die Spiegelfliiche

Fig. 2.

B T —
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cingunehmen hat, um den Zungengrund und die Vorderfliche der Epiglottis zn
zeigen. Ziemlich hdufiz liegt jedoch der Kehldeckel niiher am Zungenriicken
unid insbhesondere schligt sich die Mitte seines oberen freien Randes nach vorne
um, so dass er den Zungenriicken nahezu beriihrt, wie diess anf der Abbildung
angedentet ist. In diesem Falle wird die hinterste Partie des Zungenriickens auch
beim starken Hervorstrecken und Abflachen der Zunge nicht geliiftet. Hier bin ich
mitunter, jedoch nicht immer dadurch zum Ziele gelangt, dass ich bei heraus-
gestreckter Zunge wiihrend eines starken Nixus bei stark gespannter Bauchpresse,
mitunter anch ohne Nixus das ¢ jedoch nur lispelnd nehmen liess, meist in der
Weise, dass im Momente des lispelnden Anschlagens sogleich wieder abgebrochen
wurde, und der zu Untersuchende eine Reihe solcher momentaner Anschlige vor-
nehmen musste, oder auch, dass ich ihn, wenn er intelligent genng war, nur wie-
derholt die Vorbereitung zu dem angegebenen Lispellaut treffen liess. Durch dieses
Verfahren wird der hintere Abschnitt des Zungenkirpers stark gesenkt und wohl
hauptsichlich dadurch zugleich Zungengrund und Kehldeckel oft so weit von ein-
ander entfernt, dass es gelingt, zwischen durch nicht bloss zu beiden Seiten, son-
dern auch in der Mitte nach hinten bis in den Vereinigungswinkel beider zu sehen.
Wie schon bemerkt, sell der lispelnde ¢- Laut gerade nur angeschlagen werden,
indem nur, wenn sich der Kehlkopf zu seiner Bildung eben anschickt, sich die hin-
tere Partic der Zunge senkt. Wird derselbe Laut dagegen linger oder mnicht
lispelnd genommen, so hebt sich der Zungenkérper stark nach aufwiirts. Ein ge-
ringeres derartiges Aufrichten der Zunge l&sst sich leicht, und da es mehr den
Vordertheil des Zungenkirpers betrifft, auch ohne Vomituritionen durch einen
Fingerdruck iiberwiltigen. Sehr gewihnlich erhilt man, wenn man das angege-

“SEE
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bene Verfahren einhilt, nicht sogleich die erwiinschte Einsicht, sondern man muss
einige Zeit damit fortfahren, oder, machdem man Anderes besehen, wieder darau
zuriickkommen, indem &fter erst hiernach pibtzlich die passende Stellung erzielt
wird. Mitunter bewirken Vomituritionen oder Husten eine iihnliche vortheilhafte
Lageverinderung. Wenn man bei schon wurspriinglich giinstigeren Verhiltnissen
der Theile in gleicher Weise verfiihrt, so gewinnt dadurch auch die Untersuchung
wesenthich, denn je weiter man in der angegebenen Weise Zungenriicken und
Epiglottis von einander entfernt, um so mehr erhiilt man von beiden anstatt blosser
Seitenansichten Vorderansichten.

Den Zungengrund und die vordere Fliche des Kehldeckels kann man auch
bei weiter nach riickwirts geschobenem Spiegel sehen,

Um von den mehr nach hinten und unten gelegenen Theilen Bilder zu ge-
winnen, ist es ndthig den Spiegel weiter nach riickwiirts zu schieben und ihm zu-
gleich eine mehr verticale Stellung zu geben,

Wir wollen mit der Untersuchung der Stimmritze beginnen.

Auf der 2. Figur zeigen cd und e/ beispielsweise 2 Spiegelstellungen an, bei
welechen sich die Bilder ¢* R und &+ R der Stimmritze R & erzeugen. Die Linie
aa’ und §3” sind die Lingenaxen von Kegeln, innerhalb welcher sich das Auge des
Beobachters befinden muss, um das entsprechende Spiegelbild wahrzunehmen.
Wenn man aunt R @ einen kleinen linglichen Kiorper klebt und in ¢d oder ¢f eine
kleine spiegelnde Fliche z. B. eine glinzende Messerklinge aufstellt, so fillt der
Mittelpunke des Spiegels und des Spiegelbildes zusammen , wenn das Auge in den
Linien a2 und P#* verweilt. Wegen Mangels an Raum wurden aunf der Abbildung
£ & und G« B auf den Linien «a* und A3 jedoch mit genanem Einhalten der
Winkel , die sie mit letzteren bilden, um 1%, Wr. Zoll nach vorwirts geschoben,

Am Spiegelbilde erscheint das vordere Ende der Stimmritze nach oben. Die
Stellung der Spiegelbilder hiingt von der Lage der Stimmritze und der Stellung des
Spiegels ab, wie sich diess durch Versuche auf die angegebene Weise sehr leicht
ermitteln lisst. Wenn man versucht den Spiegel nach einer der angegebenen
Stellen zu bringen, so gewahrt man meist erst den oberen freien Rand des
Kehldeckels; hierauf erscheinen bei weiterem Einschieben ganz nabe unterhalb
dieses Randes die Giessbeckenknorpel, welche beim Oeffnen und Schliessen
der Stimmritze durch ihre energischen Bewegungen auffallen. Wenn man nun
dem Spiegel eine mehr verticale Lage gibt und ihn mehr nach riickwirts oder
nach riick- und aufwiirts schiebt, welche Bewegungen dem Anfinger nicht
ganz leicht fallen, so entfernt sich die Epiglottis immer mehr und mehr von den
Giessbeckenknorpeln, und plétzlich schiebt sich die Stimmritze dazwischen ein. Um
sie leichter gewahr zn werden, lisst man den Vocal @ oft in ganz kurzen Zwischen-
riiumen anschlagen, wobei die wahren Stimmbiinder von beiden Seiten nach der
Mittellinie vorspringen und die beim Respiriren weit gedffnete Stimmritze bis aunf
einen feinen Spalt verschliessen. Mitunter ist es niitzlich lachen zu lassen, was je-
doch micht Alle zu Stande bringen, selbst wenn man ihnen vorlacht; durch beides
wird, abgesehen von dem auffallenden Sichtbarwerden der wahren Stimmbiinder,
cine ginstige Lageverinderung der Theile bewirkt. So erhilt sich oft nach vor-
hergegangenem Lachen die erst dadurch gewonnene ganz gelungene Ansicht der
Stimmritze fort, wenn man hieranf wieder das blosse a anschlagen lisst; und bei
einem Manne mit bedeutender Hypertrophie der Tonsillen, welche bisher bei den
hiinfig eingetretenen Vomituritionen in sehr stbrender Weise einander geniihert
wurden, war durch das Lachen eine andauernde Entfernung derselben bewirkt
worden, so dass ich die Stimmritze vollkommen gut sah. Im Anfang sieht man nur
den hinteren Theil der Stimmritze; Czermak gibt (L c. Nr. 16) an, dass man nach
- Garcia die hinteren zwei Drittheile der Stimmbinder sehen kdnne, dass es ihm
aber darch geschickte Disposition der Theile mbglich war, an sich selbst die ganzen
Stimmbiinder ,mit Ausnahme eines sehr kleinen Stiickes, das die Epiglotis stets
verdeckt, das aber noch lange kein Drittel der Stimmbiinder betriigt, zur Anschau-
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ung zu bringen.= Mir ist es hiunfig gelungen, die ganzen Stimmbinder mit Ein-
schluss dieses vorderen Restes (Fig.2, ¢) zu sehen, wenn ich mit dem Spisgel noch
mehr nach riickwiirts oder riickwirts und anfwirts ging und zugleich die Spiegel-
fliiche noch mehr vertical stellte; ein paar Mal anch, wenn ich, wihrend sich der
hintere Theil der Stimmritze schon abspiegelte, die Zunge hervorstrecken liess.
Endlich bekam ich den vorderaten Abszchnitt der Stimmritze aunch durch einen bei
Gelegenheit der Untersuchung der hinteren Epiglottisfliche anzugebenden Kunst-
griff zur Amnsicht.

Wenn man in den angegebenen Stéllungen das « anschlagen lisst, bekommt
man eine Vorderansicht der blendend weizsen wahren Stimmbander. Um die
falschen Stimmbiinder zu sehen, lisst man den zu Untersuchenden einen Nixus
ausiiben oder auch Schlingbewegungen machen ;, wodurch sie sich gegenseitig
nihern. Sie sind blassroth und stechen schom durch ikre Farbe auffallend von den
wahren ab. Es gelingt schwerer sie in ihrer ganzen Ausdehnung zu sehen. Von
den zwischen den falschen und wahren Stimmbiindern gelegenen Morgagnischen
Ventrikeln kann man eine nicht in die Tiefe dringende Ansicht erhalten, wenn
man den eigentlichen Spierel etwas um seine Lingenaxe nach der zu untersuchen-
den Seite hin rotirt.

Hinsichtlich der hintern untern Fliche des Kehldeckels bemerkt
Czermak L c. Nr. 16, dass es ihm mbglich war sie durch geschickte Disposition
der Theile an sich selbst in ziemlicher Ansdehnung und wie schon angefithrt die
Stimmb#nder mit Ausnahme eines sehr kleinem Stiickes, welches der Kehldeckel
stets verdeckt , sehen zu kinnen. Es ist mir Ofter gelungen die ganze hintere
Fliiche der Epiglottis zu sehen, insbesondere den nach vorne gelegenen Theil der-
selben, welchen Czermak nach seiner Darstellung noch nicht sah, wenn ich den
Spiegel zur Besichtigung des vordersten Abschnittes der Stimmritze, wie oben an-
gegeben, einstellte; es erscheint hier zn gleicher Zeit mit letzterem, oder nach einer
ganz geringen Verriickung des Spiegels, wodurch er mnoch mehr vertical zu stehen
kommt, die hintere Fliche des Kehldeckels und zwar nicht bloss in der Seiten-,
sondern grosstentheils mehr weniger in der Vorderansicht., Nicht selten war das
Lispeln mit oder ohne Nixus, wie ich es zur Untersuchung der Vorderfliche des
Kehldeckels und des Zungenriickens anwendete, von wesentlichem Vortheil, indem
dadurch der Kehldeckel in seiner Concavitit etwas abgeflacht und nach hinten und
unten gedriingt wurde. Dieser Kunstgriff dient auch dazu, in gewissen Fallen den
vorderen Abschnitt der Stimmritze sichtbar zu machen.

Wenn die Epiglottis weit vom Zungenriicken absteht und daher mit ihrer
hinteren Flache stark nach abwiirts sieht, so kann dadurch die Besichtigung dieser
letzteren und auch der Stimmritze in demselben Grade erschwert werden, als, wie
frither angegeben, die Untersuchung der Vorderfliche der Epiglottis und des Zungen-
grundes leicht wuorde. Man muss in diesem Falle mit dem Spiegel so weit als
mbglich nach abwiirts gehen. Oefter erwiichst aber aus der angegebenen Lage
des Kehldeckels namentlich fir die Besichtigung der Stimmritze keine besondere
sSchwierigheit.

Nichst der untern Epiglottisfliche besieht man durch leichtes Rotiren des
eigentlichen Spiegels um seine Liingenaxe die sehr umfangreiche Innenfliche
der Ligament. epiglottideo-arytaenoidea, welche von den Seitenrindern
der Epiglottis zu den Giessbeckenknorpeln verlaufend den Aditus laryngis zwischen
sich lassen. Die Ansicht nihert sich einer Vorderansicht.

Bei gedffneter Stimmritze sieht man von der Schleimhaut-Auskleidung
der vorderen Wand des Kehlkopfes einen schmalen, nach unten zu breiteren,
durch die ganze Liinge des Kehlkopfes reichenden Streifen. Br erscheint entweder
gleichzeitiz mit dem vordersten Abschnitt der Stimmritze oder auch, wenn man
nach Besichtigung dieses Theiles der Stimmritze die Spiegelfiiche um ein Geringes
minder vertical neigt; die Ansicht ist ziemlich halb profll.

= il
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Wenn man hierauf die Spiegelfliche moch um etwas mehr der Horizontal-
ebene nihert, bekommt man mitunter eine mehr weniger betrachtliche Anzahl von
Trachealringen in nahezu Profilansicht zu sehen.

Die Seitengegenden des Rachens, die hintere Fliche der Ganmenbigen
bis zn einer gewissen Hihe kann man mit den kleinsten seitlich rotirten Spiegeln
besehen; endlich bekommt man vom unteren Abschnitt der hinteren Pharynx-
wand eine Seitenansicht, wenn man den Spiegel stark horizontal stellt.

Mehrere Personen, besonders solche mit grossem Rachen, vertragen das bis-
her angegebene Verfahren mit den grissten der von mir gebrauchten Spiegel und
wohl anch mit noch griisseren vollkommen gut. Man setzt den Spiegel hoch im
weichen Gaumen ein und driickt ihn stark nach auf- und riickwiirts ungefihr so,
wie es anf der 2. Figur (¢ d) angegeben, wo man sich den weichen Gaumen sammt
dem Zipfchen hinter den Spiegel zurilckgedriingt zu denken hat. Bei sehr vielen
Personen wiirden aber durch ein solches Verfahren so heftige Vomituritionen erregt
werden, dass man von jeder Wiederholung des Versnches abstehen milsste, Abge-
sehen von der vblligen Unterbrechung der Untersuchung filhren Vomituritionen,
wenn sie auch keinen so hohen Grad erreichen, dennoch hiufig einen wichtigen
Nachtheil mit sich. Ich habe nimlich die Beobachtung gemacht, dass wihrend
der Vomituritionen die Seitentheile der Epiglottis eine starke Ein-
biegung erhalten und sich einander stark nihern, und zwar wie ich in
einem Falle sah, synchronisch mit gegenseitiger Anniiherung der Stimm-
biander, wodurch der Kehlkopt die Gestalt einer sehr verschmiilerten Maunltrommel
erhilt, und die Besichtigung der Stimmritze im kohen Grade behindert wird.

Es handelt sich also in sehr vielen Fiillen darum, die betreffenden meist
sehr reizbaren Rachengebilde mbdglichst zu schonen. Hinsichtlich des
weichen Gaumens bewirke ich dieses, indem ich mich meiner mittleren oder
kleinsten Spiegel bediene, und aunch wo miglich durch Abflachen der Zunge Raum
gewinne (¢f). Bei Vielen gelingt dieses sehr leicht beim Hervorstrecken der Zunge,
wodurch iiberdiess der Kehlkopf etwas gehoben wird, oder beim blossen Oeffnen
des Mundes, bei Einzelnen, wenn man sie aneifert den mit hervorgestreckter Zunge
weit gedffneten Mund noch weiter zu dffnen. Oft ist jedoch eine solche Abflachung
der Zunge nicht zu erreichen, indem sich fortwihrend der Zungenkiirper nach auf-
wiirts wilbt, welcher Uebelstand iiberdiess hiinfiz mit Kleinheit des Rachens zu-
sammentrifft. Hier bediene ich mich der mittleren oder kleinsten Spiegel, welche
ich in einer ganz geringen Entfernung vom Zungenriicken ganz langsam nach
riickwiirts bis in den Rachen schiebe. Und zwar fahre ich meistens nicht iiber der
Mitte des Zungenriickens nach riickwiirts, sondern fiber die Aussere Partie der
einen Zungenhilfte bis zum Racheneingang. Sehr oft sinkt die Zunge wihrend des
Einschiebens des Spiegels und der ersten Bewegungen desselben im Racheneingange
zusammen , oder wenn man ersteren einige Zeit ganz ruhig in seiner Lage ver-
weilen und oft wiederholt das & anschlagen lisst, oder endlich, wenn man die
Zunge mnach Einschiebung des Spiegels mittelst eines langen schmalen Korpers,
z. B. einer Hohlsonde bei ganz miissiger Kraftanwendung niederdriickt. Bei ein-
zelnen erzielt man ein Niederdriicken der aufgethiirmten Zunge dadurch, dass man
sie fort und fort auffordert, dieselbe recht weit zurlickzuziehen; dabei pressen sie
selbe zugleich als einen unregelmiissigen Klumpen nach abwiirts, und die Unter-
suchung gelingt, was andere Male jedoch nicht der Fall ist. Die Untersuchung
kann fibrigens auch gelingen, wenn die Zunge ihren hohen Stand beibehiilt. Nur
ganz ausnahmsweise habe ich die Zunge nahe am Grunde, in der Mitte oder an
der einen Hilfte mittelst des Zeigefingers oder eines gitterformigen spateliihnlichen
Instrumentes mit Erfolg comprimirt. Nicht selten flachen Individuen ihre Zunge
recht gut ab, wie man jedoch mit dem Spiegel nur in die Nihe kommt, ziehen sie
dieselbe zuriick und thiirmen sie auf. Mitunter gelingt es, solche Individuen durch
fiinsserst langsames Einfilhren des Spiegels, oder auch dadurch zu beruhigen, dass
man ihnen durch vorzeitig hingeworfene Aeusserungen {iber die Schionheit des erhal-
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tenen Bildes u. dgl. glanben macht, das noch ferne Ziel sei schon erreicht. Ver-
schiedene Individuen bieten beim Hervorstrecken der Zunge wieder einen ganz
anderen Uebelstand lEl.:I.'l.:!‘l indem sia die Zu!‘lg# weil hervorstrecken uud nach oben
stark aushiéhlan, jedoch dieses Herausstrecken schon oder die geringste Beriihrung,
wohl anch die blosse Anniherung des Iﬁ.utrumentax, die schon wvorbereiteten Vomi=
turitionen zur Auslésung bringt. Gelingt es nicht, das Uebermass des Hervor-
streckens und Aushéhlens der Zunge zu beschriinken, so muss man die Zunge in
der Mundhéhle ruhen lassen und in dhnlicher Weise, wie bisher angegeben wurde,
varfahren.

Bei fiberwiegender Empfindlichkeit der seitlichen und unteren Par-
tien des Racheneinganges sind diese Theile vorzugsweise zu schonen. Ihre
Berithrung erregt Vomituritionen, und viel hiufiger als jene des weichen Gaumens
Husten. Sie findet sich hiufig bei Personen, bei welchen, wie zuletzt angefiithre
wurde, schon das starke Hervorstrecken der Zunge Vomiiuritionen erregt. Wenn
hiebei, was &fters der Fall ist, der weiche Gaomen eine betriichtliche H,ei:arr.rﬁga-
lichkeit darbieiet, s0 kann man den Spiegel hoch oben im weichen Ganmen ein-
setzen, jedoch muss man sich eines solchen von mittlerem oder kleinstem Durch-
messer bedienen, Nicht selten verbindet sich aber mit betriichtlicher Empfindlich-
keit der seitlichen und unteren Rachengebilde, auch eine solche des weichen Gau-
mens. Da nun diberdiess eine iiberwiegende Reizbarkeit der Rachengebilde vor-
waltend bei Weibern und jugendlichen Individuen vorkommt, so tritt zu ihr hiunfig
auch noch Kleinheit der Theile als beschriinkendes Moment hinzn, und hiufig
genug anch mangelnde Abflachung der Zunge, so dass nur mehr ein schmaler
Canal praktikabel bleibt. Hier sind die kleinstsn Spiegel unentbehrlich, und zwar
bin ich meist durch eine eigenthiimliche schicfe Stellung dieser Spiegel zum
Ziele gelangt, bei welcher die Basis des Spiegels nach vorne, oben und aussen,
die Spitze nach hinten, unten und innen, oder, wenn sie die Medianlinie iber-
schreitet, nach der der Basis entgegengesetzten Seite steht, die spiegelnde Fliche
nach ab- und vorwiirts und von der Seite der Basis nach jener der Spitze hin-
sieht und der Stiel an den der Spiegelbasis entsprechenden Mundwinkel zun liegen
kommt. Meist wird nur das Zipfchen oder auch der untere Abschnitt des weichen
Gaumens emporgehoben. Das Vorfallen des Zipfchens vor die Spiegelfliche, wel-
ches bei der Schiefstellung und beim Gebrauch der kleinsten Spiegel liberhaupt
leicht eintritt, bewirkt eine iiberwindliche, jedoch ofters listige Storung, welche
mitunter nur ein sehr kurzes Beschauen des gesuchten Theiles gestattet.

Ieh wende die Schiefstellung sowohl bei den langen als bei den runden
Spiegeln an. Sie gewihrt den doppelten Vortheil, dass einmal der so eingefiihrte
Spiegel weniger Raum in Anspruch nimmt, und dass man, was von sehr grossem
Nutzen ist, durch ein ganz geringes Rotiren des Griffes um seine Lingenaxe und
eine ganz geringe Bewegung des eigentlichen Spiegels der Spiegelfliche angen-
blicklich eine Stellung geben kann, die sich der verticalen so viel nihert, als man
nur immer wiinscht.

Dieser Vortheile willen mache ich von der Schiefstellung auch bei meinen
mittleren und grisseren Spiegeln in Fillen von geringerer Raumbeschrinkung
hiiufigen Gebrauch, und zwar mit sehr giinstigem Erfolge.

Die hintere Rachenwand ist auch mitunter so empfindlich, dass ihre
Beriihrung Vomituritionen oder, was hiinfiger der Fall zu sein scheint, Husten
erregt. Obwohl nun durch die Beschaffenheit meiner Spiegel, besonders durch die
spitze Gestalt der linglichen, die hintere Rachenwand moglichst geschont wird,
vert.figt sie das Anstossen derselben dennoch hiiufig micht. Das weniger tiefe Ein-
bringen des Spiegels nach riickwiirts gibt jedoch kein absolutes Hinderniss fir die
Untersuchung ab, welche dahei hiufig auf die gewdhnliche Art, oder durch Schief-
stellung des Spiegels gelingt. Es ist jedoch, wenn es der Zustand der hinteren
Rachenwand und die iibrigen Verhiiltnisse gestatten, meistens vortheilhafter, den
Spiezel sowohl bei der gewdhnlichen als bei der Schiefstellung so weit nach
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riickwiirts zu schisben, dass er sich mit der Spitze an die hintere Rachenwand

anstemmt.
Da, wie sich ergeben hat, die Reizbarkeit der verschiedenen Rachengebilde

beim Einzelnen hiiufig eine verschiedene, jedoch villig inconstante ist, das einzuschla-
gende Verfahren jedoch hiufiz nach diesen Verschiedenheiten modificirt werden
soll, 50 muss man trachten, sich Kenntniss von letzteren zu verschaffen, zu welchem
Ende sich die eigenen Aeusserungen der zu Untersuchenden beniitzen lassen, indem
dieselben iiber Befragen meistens ganz richtig angeben, ob bei entstandenem Brech-
oder Hustenreiz der Spiegel zu weit nach auf-, ab- oder riickwiirts gebracht worden
war. Man muss trachten, iiber dieses Verhiltniss bald ins Reine zu kommen, und
iiberhaupt bei betriichtlicher Reizbarkeit schnell, mit méglichster Vermeidung un-
niitzer Manipulationen, verfahren, da ich fter beobachtete, dass durch wiederholtes
lingeres Arbeiten mit dem Spiegel die Reizbarkeit der Rachengebilde derart ge-
steigert wurde, dass die Untersuchung unterbrochen werden musste,

Wenn man in der angegebenen Weise vorgeht, so gelingt es in vielen Fiillen,
die Vomituritionen ginzlich oder wenigstens wiihrend der eigentlichen Untersuchung
zu vermeiden, oder auf einen beinahe unschidlichen Grad, bei welechem man die
Untersuchung fortsetzen kann, zu beschriinken.

Als ein die Untersuchung durch Raumbeengung erschwerendes Moment st
die Hypertrophie der Mandeln zu erwihnen. Ich bin in einigen Fiillen bedeu-
tenden Grades zum Ziele gelangt, indem ich je nach der Grisse des Rachens den klein-
sten bis zum grissten linglichen, oder anch einen runden Spiegel zwischen die Tonsillen
einsetzte, wobei aunch, wie schon erwihnt, das Liachen besonders gute Dienste leistete.

Beim Einhalten des bisher geschilderten Verfahrens ist es mir bei einer sehr
betrichtlichen Anzahl von Individuen, und zwar bei weitem bei den meisten der
zur Untersnchung Verwendeten gelungen, den Kehlkopfrachenspiegel mit Erfolg
anzuwenden, d. h. entweder alle oder wenigstens einen betriichtlichen Theil der
angegebenen Spiegelbilder, insbesondere jenes der Stimmritze, zu erhalten, und ich
bin iiberzengt, dass Andere den gleichen Erfolg erlangen werden, wenn sie es der
Miihe werth finden, sich einige Zeit hindurch, am bequemsten an den Reconvales-
zenten eciner Krankenanstalt einzuiiben und in der Uebung zu erhalten. Jedoch
| much filr den Geiibten gibt es Fille, die seine ganze Geduld und Gemiithsruhe in
Anspruch nehmen, wo er erst in einer lingeren Sitzung sein Ziel erreicht. Aber
aunch in vielen, minder schwierigen Fillen ist, wie sich diess schon zum Theil aus
dem frither Gesagten ergibt, ein Wechseln mit den Spiegeln und Methoden erfor-
derlich. Hiiufigz kommt man sehr schunell zum Ziel*

6. Bei IE-E'E-

Die bisher bekannten Angaben meiner Vorginger iiber den Kehlkopi-
spiegel und die Art seiner Handhabung.

Senn ans Gent veriffentlichte einen 1827 vorgekommenen Fall von Trache-
otomie bei einem siebenjiihrigen Midchen. Er verfiel auf die Idee, frither den Kehl-
kopf mittelst ecines Spiegels zn untersuchen und sagt dariiber:

oJe fis comstruire un petit miroir pour le porter an fond du pharynx et®
wchercher & voir la partie supérieure du larynx et de la glotte; mais je renongai®
»- son emploi, vu la petitesse de l'instrument. Toutefois, je crois gne ce moyen*
speut étre employé avec avantage chez D'adulte et que, dans certains cas de*
sPhthisie largagée, il pourrait aider le diagnostic').

') Journal des progrés 1529 t. V. p. 231. Senn hatte den Fall der Pariser
Akademie mitgetbeilt, und Dupuytren und Duméril haben dariiber am 10. De-
cember {827 einen Bericht gelesen (5. Verneuil in Gazette hebdom. t. X 1863, Nr. 13.)
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Babington zeigte seinen Spiegel der Hunter'schen Gesellschaft in der Sitzung
vom 18, Mirz 1529 vor, der Bericht dariiber') lautet:

J0r. Benjamin Babington® submitted to the meeting an ingenious in-s
Sstrument for the examination of parts within the fauces not admitting of inspec-=
Ltion by unaided sight. It comsisted of an oblong piece of looking-glass set in=
Jsilver wire, with a long shank. The reflecting portion is placed against the palata;s
~whilst the tongue is held down by a spatula, when the epiglottis and upper part
o0f the larynx become visible in the glass. A strong light is required, and the*
sinstrument should be dipped in water so as to have a film of the fluid upon it=
,when used, or the halitus of the breath renders it clondy. The doctor proposed®
-to eall it the glottiscope.®

Selligues. Sein Specnlum bestand ganz nach Art des Bozzini'schen Licht-
leiters aus swei Rohren, von denen die eine das Licht zuleiten, die andere das
durch einen kleinen Spiegel reflectirte Bild in das Auge des Beobachters bringen
sollte. Es ist ganz unpraktisch und wurde auch von Troussean und Belloe, die
damit Versuche anstellten, verworfen 2).

Baumés zeigte der medicinischen Gesellschaft von Lyon seinen Spiegel vor, -
woriiber der Sitzungshericht %) Folgendes sagt: Speculum pour l'exploration de la*
sgorge par M. Baumés. . . A lextrémité d'une tige de bois ou de baleine cylin-«
Jdrique est placé un miroir de la largeur d'une pitce de deux franes dont on pent=
-reconnaitre facilement des inflammations, engorgements ou uleérations que l'on*
one pouvait que soupgonner, a extrémité postérieure des fosses nasales, au larynx-
-et dans quelques parties du pharynx. L'usage de cet instrument, trés facile
oA'ailleurs, est d'une utilité incontestable.®

Liston erwiihnt 1840 in seiner Chirurgie bei Gelegenheit des Glottisdems,
dass man die betreffenden Theile mittelst eines kleinen Spiegels sehen kdnnte,

indem er sagt'):

»A view of the parts may be sometimes obtained by means of a speculum®
» — such a glass as is used by dentists on a long stalk, previously dipped in hot*
swater, introduced with its reflecting surface downwards, and carried well into=
Hthe fances.®

Warden bediente sich eines Glasprisma’s als Kehlkopfspiegels, und wendete
wohl zuerst, 1844, kiinstliche Beleuchtung, nemlich reflectirtes Lampenlicht an. Er
beschreibt den Vorgang nach der von Verneunil®) gelieterten franzisischen Usber-
setzung folgendermassen:

sLia malade fut placée en face de moi sur une chaise, & cdtd d'une table®
»=2ur laquelle était posée une forte lampe d'Argand munie d'un prisme qui projet-=
Ltait une forte lumidre dans l'arridre-gorge et le pharynx. Le dilatateur de I'arriére-=
sgorge déprime la langue et agrandit l'isthme du gosier. Le porte-prisme et le=
sprisme chauffé qui y est attaché furent conduits le long du dilatateur Jjusque=
wdans le pharynx. C'était seulement dans les efforts de la deglutition, que I'on*
napercevait les cartilages aryténoides et la glotte.s

') London Medic. Gazette vol III. 1829. (3. Windsor in British and Fforeign.
med. chir. Review 1863 p. 200.)

N Vernenil in Gaz. hebdom. 1863 1. e

5) Compte rendu des travaux de la Société de médecine de Lyon, depuis le
fer Juillet 1836 jusqu'an 30 Juin 1838. sous la présidence de M. Janson, par L. A.
Rougier, Lyon 1800 (5. Windsor L e.)

‘) Practical Surgery, London 1840 p. 417,

% Gaz. hebd. 1863 L. ¢,
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Garcia sagt bei Gelegenheit der Verdffentlichung') seiner ausgezeichneten
autolaryngoscopischen Untersuchungen iiber Stimmbildung :

»The method which I have adopted is very simple. It consists in placing a
plittle mirror, fixed on a long handle suitably bent, in the throad of the person»
wexperimented on against the =oft palate and wuvula. The party ought to turn®
phimself towards the sun, so that the luminous rays falling on the little mirror,®
»may be reflected on the larynx.*

7. Beilage.
Czermak's Kehlkopfspiegel,

Czermak hat zuerst in der Sitzung der Ge-
sellschaft der Aerzte vom 9. April 1858 einen Kehlkopf-
spiegel eigener Erfindung bekannt gemacht. In der
Wien. Med. Wochenschr. Nr. 16, vom 17. April 15858 gibt
er davon die folgende Beschreibung:

»Es sind Metall- oder Glasspiegel von rundlich-,
sviereckiger Gestalt und 6 bis 14 W. L. Héhe und Breite.»
»An eice der abgerundeten Ecken der miglichst schma-,,
slen Fassung ist ein mehrere Zoll langer, biegsamer,,
saber doch hinreichend steifer Draht angelithet, welchems
sman eine solche Kriimmung gibt, dass der Spiegel leichts
»in den weit geiffneten Mund eingefiihrt und in die»
»passende Stellung gebracht werden kann.®

Ohne Zweifel hielt Czermak die Fig. 3 wieder-
gegebene Grosse dieses Spiegels fiir die zum prakti-
schen Gebrauch geeignetste, da er ihn so in zahlreichen
Exemplaren den in der erwiihnten Sitzung vom 9. April
Anwesenden anbieten liess, wie diess die nachi’ulgcude
Erklirung des hiesigen Mechanikers Hauck ausspricht:

wlch erkliire Herrn Dr. L. Tiirck, Primararzt im
=allgemeinen Krankenhause , dass der vorliegende Holz-
nschnitt in Bezug auf Form und Grisse den Kehlkopt-
-spiegeln entspricht, die ich nach der Angabe des Herrn
~Professor Czermak angefertigt und mit seiner Er-
smichtigung und in seiner Gegenwart an die in der
»Sitzung vom 9. April 1858 gegenwiirtigen Mitglieder der
»k. k. Gesellschaft der Aerzte in mehreren Exemplaren
sverkanft habe.«

Wien, am 7. April 1861.

W.J. Hauck,
Mechaniker, Wieden S0

') Observations on human voice. The London, Edinburgh and Dublin. Phi-
losoph. Magaz. Vol. X 1835 p. 215
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Fig. 7.

Die folgenden Abbildungen mbgen
dazu dienen, die successiven Metamor-
phosen dieses Spiegels anschaulich zu
machen.

Fig. 4. Halb-Profilansicht meines in
der am 26. Juni 1858 erschienenen Ab-
handlung (3. Beilage) bekannt gemach-
ten Kehlkopfrachenspiegels. Der Spiegel
wurde zam leichtern Vergleich mit den
folgenden in Halb - Profilanzicht ge-
zeichn »t.

Fig. 5. Czermak’s Kehlkopfspiegel
veriiffentlicht am 35 Mirz 1839 (Wien.
Med. Wochenschr. Nr. 10). Derselbe be-
sitzt schon statt des Drahtes einen Stiel
und einen hiélzernen Griff, auch nahert
sich die Neigung des Spiegels zuam Stiel
meinem Ansatzwinkel.

Fig. . Czermak's Kehlkopfspiegel
verdffentlicht 1860 in seiner Monographie
des Kehlkopfspiegels und spiiter in
der franzdzischen und englischen Ueber-
saetzung derselben.

Fig. 7. Derselbe Spiegel zur grisse-
ren Deutlichkeit und zum leichteren Ver-
gleich mit Fig. 4 in natiirlicher Grisse
dargestellt. Auf diesen Spiegel =zind be-
reits der gerade Stiel, der gerade hilzerne
Griff, der Ansatzwinkel meines Kehl-
kopfrachenspiegels iibertragen, so dass
er beinahe eine Copie dieses letzteren
vorstellt. Die ganz unwesentlichen Un-
terscheidungsmerkmale bestehen darin,
dass der eigentliche Spiegel anstatt rund
oder oval zu sein, vier abgerundete Ecken
hesitzt, wodarch er nur etwas schwerer
vertragen wird, und dass sich der Griff
vom Stiel abschranben ldsst?).

'} Diese austiihrliche Darlegung konnte um so weniger unterbleiben, als

Czermak (Virch., Arch. und Kehlkopfsp. p. 4) wirtlich sagt, dass er sHerrn Tiirck
anch bei der Construction seiner eigenen Spiegel nichts abgeguckt hat, sondern

seinen eigenen Weg gegangen ist.®




31

8. Beilage 7).

Czermak behauptet fortwiihrend , ich hiitte vor seiner ersten Veriffent-
lichung meine ,Versuche mit dem Kehlkopfspiegel resultatlos liegen
lassen, und erst von ihm den Impuls empfangen, mich endlich er-
folgreicher damit zu beschiftigen* ),

Abgesehen von allem Anderen will ich hiergegen nur bemerken, dass die Lei-
stungen, die ich in der Sitzung wvom 9. April vorlegte, nemlich mein Kehlkopf-
rachenspiegel und die Grundziige meiner Untersuchungsmethode nicht in Folge
eines erst am 27. Mirz (an welchem Tage Czermak's erster Artikel erschien)
erhaltenen Impulses entstanden, sondern nur das Ergebuiss lingerer Arbeit und
fortgesetzter Versuche sein konnten. Das eben angegebene Intervall wire viel zu
kurz gewesen , um Spiegel und Methode zu erfinden, ersteren in mehreren, ver-
schieden grossen Exemplaren anfertigen zu lassen und an einer hinreichenden
Anzahl von Individuen durchzuprobiren, wozu noech kowmt, dass im Jahre 1858
zwischen den 27, Mirz und 9. April die von allen unseren Arbeitern zum Theil
arbeitlos zmgebrachte Char- und Osterwoche fiel. Czermak hat iibrigens selbst
recht gut gewusst, dass ich meine Versuche nicht aufgegeben sondern dass ich
| im Gegentheil noch ganz kurze Zeit vor dem Erscheinen seines ersten Artikels
| fortgearbeitet habe. Als ich nemlich damals an die Vollendung meiner Arbeit
ging, wollte ich noch vergleichende Versuche mit meinem Kehlkopfrachenspiegel
anstellen und habe zu dem Behufe die Czermak geborgten Spiegel ausdriicklich
zur Fortsetzung meiner Untersuchungen von ihm wieder zuriickverlangt, wie diess
auch eine zum erstenmale in der Allg. Wien. Med. Zeitung Nr. 25, vom 21. Juni
1851 abgedruckte Erklirung Elfinger’s bestiitigt 8. Ich hatte demnach nicht erst
durch den am 27. Miirz erschienenen Czermak'schen Artikel den Impuls erhalten,
meine Arbeitesn wieder aufzunehmen.

Czermak citirt *) auch den folgenden Brief Briicke's, der beweisen soll,
dass ich meine Versuche vor dem Erscheinen seines ersten Artikels aufgegeben
habe, und lautet:

Geehrter Freund!

»lch bestitige Ihnen, dass ich mich allerdings bei Herrn Dr. Tiirck, nach-«
w»dem er mir seine ersten Versuche mit dem Kehlkopfspiegel mitgetheilt hatte,®
»spiiter nach dem Fortgang derselben erkundigt und ihn aufgefordert habe, sie*
»nicht ruben zu lassen. Ob diess ein- oder zweimal geschehen sei, erinnere ich mich®
njetzt nach so langer Zeit nicht mehr. Ich kann auch Herrn Dr. Tiirck's Antworté
»nicht mehr genau citiren, aber das weiss ich, dass sie auf mich den Eindruck*
»machte, er habe die Sache liegen lassen; sicher hat er mir keine weiteren Resul-*
state mitgetheilt. So sehr ich bedaure, dass ein Streit zwischen zwei von mir gleich*
nhochgeschiitzten Minnern fortwiihrt, so muss ich doch Thnen als dem ange-*

') In dieser Beilage werden einige Angaben Czermak’s ilber den Stand
seiner und meiner Leistungen in der praktischen Laryngoskopie zur Zeit unserer
ersten Verdffentlichungen berichtigt.

) Kehlkopfspiegel p. 2, 3. ;

") Ich bestitige hiemit, dass Herr Primararzt Dr. Tiirck in der zweiten
Halfte des Monates Mirz 1855, jedenfalls vor 27. dieses Monats, in meiner Wohnung
und meiner Gegenwart von dem Herrn Professor Dr. Czermak die Kehlkopfspiegel
zurfickverlangte, welche er letzterem geliehen hatte, mit dem Bemerken, dass er
dieselben zur Fortsetzung seiner Untersuchungen selbst wieder bendthige.

Wien, am 29. April 1559,

Dr. Aut. Elfinger,

‘) »Zur Abwehr® in Virchow's Archiv 22. Bd. 1862.



32

— — —

«griffenen Theile anheimstellen, von diesem Schreiben jeden Ihnen gefilligens
»Gebrauch zu machen, wenn sie seiner zu Ihrer Rechtfertigung bedirfen*
na0llten®

Wien am 13. November 1859.
Mit besonderer Hochachtung Ihr E. Brilicke.

Dieser vage Brief, der dibrigens auch mit meinen Erinnerungen nicht im
Einklang steht, und aus dem eigentlich gar nichts folgt, nimmt sich wohl etwas
anders in der Uebersetzung auns, die Czermak der Pariser Akademie vorgelegt
hat, und in welcher die Stelle: ,er habe die Sache liagen lassen®, mit ,qu'il
avait abondonné la question®, und der Schluss: ,wenn Sie seiner zu lhrer
Rechtfertigung bediirfen sollten® mit ,si vous crovez en avoir besoin pour établir
vos droits® ') wiedergegeben ist.

Zu allem Ueberfluss, und da ich mich schon bei einer viel fritheren Gelegenheit
auf dasselbe berief, lasse ich ein dlteres, von Briicke an michgerichtetes Schreiben
folgen, ans dem sich ergibt, dass Briicke in seinem ersten Briefe gar nicht die
praktische Laryngoskopie vor Augen hatte. Er lautet:

Geehrter Herr College :

»5ie haben in Rilcksicht auf den von Prof. Czermak (du Laryngoscope et*
wde son emploie en physiologie et en médecine, Paris 1860 p.106) verdffentlichten«
»Brief von mir eine Erklirung gewiinscht, dass ich Sie nicht zur Anwendung des®
~Kehlkopfspiegels zu praktisch-medicinischen Zwecken aufgefordert habe®
olch gebe Ihnen dieselbe in Folgendem: Meine Autforderung, den Kehlkopfspiegel®
onicht ruhen zu lassen, war, so viel ich mich erinnere, ganz allgemein gehalten,*
wohne jeden speciellen Hinweis; von praktischer Anwendung, diagnostischen Zwe-*
ntken ete. war dabei sicher nicht die Rede.®

Wien, am15. November 1560.

Hochachtungsvoll und ergebenst Ernst Briicke.

Czermak hat noch einen zweiten Brief als von Briicke herrithrend ver-
dffentlicht. Er liess ihn auf meine ,Berichtigung®in Virchow's Archiv? nicht wie-
der abdrucken, und ich verweise hinsichtlich desselben so wie auch des ersten
Briicke'schen Briefes auf diese meine Berichtigung.

Czermak hat bei Gelegenheit seiner Preisbewerbung vor der Pariser Aka-
demie behauptet, er hitte auf der syphilitischen Abtheilung mir wohl-
bekannte Versuche vorgenommen, um die praktische Anwendung des
Kehlkopfspiegels méglich zu machen?®. Abgeschen davon, dass sich die
Unrichtigkeit dieser Angabe zum Theil schon ans der Erklirung des Dr. Gruber
(1. Beilage) ergibt, wiire die Zeit, die sich Czermak zur Liosung jener Aufgabe
gegbnnt hiitte, jedenfalls zn kurz gewesen, da er am 16. Mirz erst die Erlaubniss
zur Beniitzung meiner Spiegel auf der syphilitischen Abtheilung einholte, am
27. Miarz aber schon sein erster Artikel, in dem er den Kehlkopfspiegel zur allge-
meinsten praktischen Anwendung berecits geeignet fand und dringend empfahl,
in Druck erschienen war. Da iiberdiess Czermak in seinem ersten und auch im
zweiten Artikel gar keiner derartigen Versuche erwdhnt, so ist es klar, dass er
solche aueh nicht vornahm oder dass, wenn er sich dazu anschickte, sie geschei-
tert sind.

') Communication a I'Académie 1. c. p. 106.

*) 8. meine ,Berichtigung® von ,Czermak's ,Abwehr*. Virchow's Archir
23. Bd. 3. und 4. Heft 1862

% Communication a 1'’Académie in der franzisischen Ausgabe seines ,Kehl-
kopfspiegels* p, 107: ,pour rendre possible l'emploi du laryngoscope dans la pra-
tique usuelle.*
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Wenn Czermak von den nglinzenden, von seinen Vorgiingern nur theilweise
erhaltenen Resultaten spricht, die er unter giinstigen Umstéinden an sich selbst
mit Garcia's Spiegel« erzielt hatte ') ist nur zu bemerken, dass er vielleicht von
den Stimmbindern und vom Kehldeckel etwas mehr, sonst aber kein Stiick des
Kehlkopfinnern sah, das nicht schom Garcia vor ihm gesehen und angegeben
hitte, und dass die Theilungsstelle der Bronchien, die er besonders hervorhebt,
von Elfinger an Czermak’s Trachea, nicht aber von Czermak gesehen wurde,
welches letztere Czermak selbst zugibt, und dass hier iiberhaupt von Auto-
‘und nicht von praktischer Laryngoskopie die Rede ist.

Wohl scheint aber Czermak sehr bald nach dem Erscheinen
seines ersten Artikels zur klaren Einsicht des eigenen praktischen
Nichtkdnnens gelangt zu sein. Nachdem er nemlich in seinem ersten Artikel
Aensserungen gemacht hatte, aus denen man schliessen musste, er selbst spriiche
iiber die Anwendbarkeit des Kehlkopfspiegels aus eigener Erfahrung, wie z. B.:
sNach einigen Versuchen erlangt man eine grosse Fertigkeit darin, dem Beobach-
teten zur passendsten Lagerung der Organe zu vermigen* oder _bei einiger
Uebung kann man auf diese Art an Anderen (und in einem Handspiegel an sich
selbst), den ganzen Zungengrund, die Epiglottis, die oberen und unteren Stimm-
biinder u. s. w. zur Anschauung bringen * tritt er in seiner zweiten Verdffent-
lichung mit der Erklirung hervor, dass er ,seine Anempfehlung des Kehlkopf-
spiegels wesentlich auf Beobachtungen an sich selbst gestiitzt* habe, uad mit einer
ganz #hnlichen, in den Sitzb. d. Akad. Was konnte Czermak wohl zu diesem
ganz unnithigen nachtriglichen Gestiindniss bewogen haben, durch welches er mit
sich selbst in Widerspruch kam, und der ganze Vorschlag in Misskredit fallen
musste? Doch nur die Besorgniss, sich bei etwaigen Aufforderungen zu prak-
tischen Untersuchungen und Demonstrationen durch das Misslingen des obne alle
eigene Erfahrung mit so grosser Sicherheit anempfohlenen Verfahrens arg zu com-
promittiren, und die daher entstandene Nothwendigkeit, sich fiir einen solchen Fall

einen Ausweg offen zu halten.

1) Sitzungsbericht der kais. Akad. d. Wissensch. W. M. W. Nr. 13 1858 und
Kehlkopfspiegel.

Tirek Kehlkopfkrankheiten. 3



Verzeichniss der aufl praktische Yerwendung des Kehlkopfrachenspiegels
beziiglichen Arbeiten des Verfassers 7).

1. Sitzungsbericht der Section fir Physiologie und Pathologie
vom 9. April 1858, Zeitschr. der k. k. Gesellsch. d. Aeraste
Nr. 17. vom 26. April 1858,

2. Der Kehlkopfrachenspiegel und die Methode seines Gebrau-
ches. Zeitschr. d. Gesellsch. d. Aerzte Nr. 26. vom 28. Juni
1838.

3. Ueber einen Kunstgriff bei der Untersuchung des Kehl-
kopfes (die kinstlichen Lageverinderungen). Zeitschr. d. Ge-
sellsch. d. Aerzte Nr. 8, vom 21. Februar 1859.

4. Mittheilungen uber einige mit dem Kehlkopfrachenspiegel
untersuchte Fille von Kehlkopfkrankheiten. Zeitschr. der Ge-
sellsch. d. Aerzte Nr. 11, vom 14. Marz 1859.

5. Der Kehlkopfrachenspiegel und seine Anwendung bei Krank-
heiten des Kehlkopfes und seiner Umgebungen. (Mit 11 neuen
pathologischen Fillen). Allgem. Wien. med. Zeitung, Nr. 15,
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 25, 26 vom 12. April bis 28, Juni 1859.

6. Ueber einen Apparat zur kinstlichen Beleuchtung und tber
Untersuchung der hinteren Kehlkopfwand. Allg. Wien. med.
Zeitung Nr. 45, vom 29. November {839.

7. Ueber eine Verbesserung des laryngoskopischen Verfahrens.
Sitzungsberichte der mathem.-nat. Cl. der kais. Akademie der
Wissensch, XXXVIII. Bd. 1859.

8. Ueber Gewinnung vergrasserter Kehlkopf-Spiegelbilder und
iber einige Kunstgriffe bei der laryngoskopischen Untersu-
chung. Zeitschr. d. Gesellsch. der Aerzte Nr. 52, vom 26. De-
cember 1859.

9. Ueber ein Instrument zur Abflachung der Zunge. Zeitschr. d.
Gesellsch. der Aerzte Nr. 3, vom 16. Janner 1860.

') In dem vorliegenden Werke wird sich auf dieselben unter der Bezeichnung
l. c. Nr. mit der entsprechenden Nummer dieses Verzeichnisses bezogen.
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17.

18.
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22.

23.
24.

23.
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Ueber die Stellung des Beleuchtungsspiegels bei der Untersu-
chung des Kehlkopfes. Allg. Wien. med. Ztg. Nr. 5, vom
31. Janner 1560.

Ueber einige neuere laryngoskopisch untersuchte Fille von
Kehlkopfkrankheiten. Allg. Wien. med. Ztg. Nr. 3 und Y vom
21. und 258. Februar 1560.

Ueber ein paar laryngoskopische Instrumente. Allg. Wien,
med. Ztg. Nr. 16, vom (7. April 1860.

Beitriage zur Laryngoskopie und Rhinoskopie. Zeitschr. d. Ge-
sellsch. d. Aerzte Nr 21, vom 21. Mai (560.

Laryngoskopische Mittheilungen uber Kehlkopfgeschwire.
Allg. Wien. med. Ztg, Nr. 25, vom Y. Juni 15360.

Notiz zur Rhinoskopie. Allg. Wien. med. Ztg. Nr. 33, vom
14. August 15360.

Laryngoskopische Notiz. Allg. Wien. med. Ztg. Nr. 34, vom
21. August 15360.

Praktische Anleitung zur Laryngoskopie, mit 32 Holzschnitten
und einer Steindrucktafel. Wien 1860, bei Wilhelm Brau-
miiller 1).

Laryngoskopische Notiz. Allg. Wien. med. Ztg. Nr. 44, vom
30. Oktober 1560.

Ueber Ermittlung von Luftrohren-Geschwiilsten mittelst des
Kehlkopfspiegels. Allg. Wien. med. Ztg. Nr. &, vom (Y. Fe-
bruar {561.

Ueber eine neue Zungenspatel. Allg. Wien. med. Ztg. Nr. 13,
vom 26. Marz 1861.

Neunere Verbesserungen laryngoskopischer und rhinoskopischer
Apparate. Allg. Wien. med. Ztg. Nr. 28, 32, 35 und 46, yom
9. Juli, 5. und 27. August und 12. November 1+61.
Beobachtungen tuber syphilitische Geschwiire an den Wanden
des Cavum pharyngo-nasale. Allg. Wien. medic. Ztg. Nr. 4%,
vom 26. November 1361.

Ueber die katarrhalische Kehlkopfentziindung. Allg. Wien.
med. Ztg. Nr. 49, vom 3. December {561.

Ueber Perichondritis laryngea. Allg. Wien. med. Ztg. Nr. 50,
vom 10. December 1561.

Ueber syphilitsche Erkrankungen des Kehlkopfes. Allg. Wien.
med. Ztg. Nr. 52 vom 2{. December 1861.

') In franzdsischer Ausgabe unter dem Titel: Méthode pratiqgne de Laryngo-

scopie. Paris J. B. Bailliédre et fils 1861.

3-‘3



26.
21.

28.

30.

31.

32.

33.

34.

30.

3.

38.

39.

40.

41.
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Die Erkrankungen des Kehlkopfes bei Lungentubereulose. Allg.
Wien. med. Ztg. Nr. 2 und 3 vom 14. und 2{. Jinner 1862.
Ueber Motilitasstérungen des Kehlkopfes. Allg. Wien. med.
Ztg. Nr. 4 vom 28, Jianner 1862.

Ein Fall von Verengerung der Luftrohre. Allg. Wien. med.
Ztg. Nr. 6 vom (1. Februar 1862, -

. Ueber Motilitatsstorungen des Kehlkopfes. Allg. Wien. med.
Ztg. Nr. 8 yom 25. Februar 1862.

Ueber Neuralgie und Hyperaesthesie des Racheneinganges.
Allg. Wien. med. Ztg. Nr. 9, vom 4. Marz 1862.
Rhinoskopische Notiz. Allg. Wien. med. Ztg. Nr. 17, vom
29. April 1862.

Ueber die Bindegewebsneubildungen des Kehlkopfes. Allg.
Wien. med. Ztg. Nr. 29 und 30, vom 22. und 29. Juli 1862.
Ueber Kehlkopfkrebs. Allg. Wien. med. Ztg. Nr. 31, vom
5. August 1862.

Ueber Laryngostenose. Allg. Wien. med. Ztg. Nr. 32 und 33,
vom 12. und 19. August 1862.

Ueber Verengerung der Luftrohre. Allg. Wien. med. Ztg.
Nr. 34, vom 26. August 1862.

Clinical Researches on different dieseases of the larynx, trachea
and pharynx, examined by the laryngoscope ete. London 1862.
Williams & Norgate. (Eine Sammlung meiner klinischen Ab-
handlungen mit Zusitzen.)

. Ein Fall von Perichondritis laryngea. (Laryngoskopiseh-klini-

sche Mittheilungen 1.) Allg, Wien. med. Ztg. Nr.3. vom 20. Jan-
ner 1563.

Ein Fall von Atrophie der Kehlkopfmuskeln. (Laryngosko-
pisch-klinische Mittheilungen IL.). Allg. Wien. med. Ztg. Nr. 9,
vom 3, Marz 1863.

Ueber locale Anasthesirung des Kehlkopfes und Rachens.
(Laryngoskopisch-klinische Mittheilungen II1.) Allg. Wien.
med, Ztg. Nr. 13, vom 31. Marz 1563.

Ein Instrument zur Entfernung der Kehlkopfpolypen. (Laryn-
goskopisch-klinische Mittheilungen 1V.) Allg. Wien. med. Ztg.
Nr. 16, vom 21. April 1563.

Eine Vorrichtung zur Fixirung des Beleuchtungsspiegels. (La-
ryngoskopisch-klinische Mittheilungen V.) Allg, Wr. med. Ztg.
Nr. 21, vom 26. Mai 1863.
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Aufblabung der falschen Stimmbinder durch den Exspira-
tionsstrom. (Laryngoskopisch - klinische Mittheilungen VI.)
Allg. Wr. med. Ztg. Nr. 29, vom 21. Juli 1563.

Halbseitige Lahmung und Atrophie der Stimmbandmuskeln in
Folge von Erkrankung des Recurrens. (Laryngoskopisch-klini-
sche Mittheilungen VIL) Allg. Wien. med. Ztg. Nr. 30, vom
28. Juli 1863.

Entfernung einer Neubildung aus dem Kehlkopfinnern. Ein
paar Aetzmitteltrager. (Laryngoskopisch - klinische Mitthei-
lungen VIII.) Allg. Wien med. Ztg. Nr. 33, vom 23. August
1863.

Die syphilitischen Erkrankungen des Kehlkopfes. (Laryngo-
skopiseh-klinische Mittheilungen IX.) Allg. Wien. med. Zig.
Nr. 43, vom 27. October 1863.

Kiinstliche Herstellung einer Glottisspalte. (Laryngoskopisch-
klinische Mittheilungen X.) Allg. Wien. med. Ztg. Nr, 44, vom
3. November 1863.

Neue Modification einer Polypenzange. (Laryngoskopisch-
klinische Mittheilungen X1.) Allg. Wien. med. Ztg. Nr. 49,
vom 8. December 1863.

Ein paar Kunstgriffe bei Untersuchung der Luftrohre. (Laryn-
goskopisch-klinische Mittheilungen XIIL.) Allg. Wien. med.
Ztg. Nr. 7, vom 16. Februar {864.

Beobachtungen iber Stimmbandlihmung. Neue Form von pa-
ralytischer Aphonie. (Laryngoskopisch-klinische Mittheilungen
XIIL) Allg. Wien. med. Ztg. Nr. {5, vom 12. April 1864.

. Ein gedeckter Lapistriger. (Laryngoskopisch-klmische Mat-

theilungen XIV.) Allg. Wien. med. Ztg. Nr. 20, vom 17. Mar
1864.

Federnder Spiegeltriager. (Laryngoskopiseh-klinische Mitthei-
lungen XV.) Allg. Wien. med. Ztg. Nr.32, vom 9. August 1864.
Neue Modification einer Kehlkopfpinzette. Verbesserter
Schwammtrager. (Laryngoskopisch - klinische Mittheilungen
XVYL) Allg. Wien. med. Ztg. Nr. 44, vom 1. November {864,



Praktische Anleitung zum Gebrauch des
Kehlkopfrachenspiegels.

B ———— =

Mein Kehlkopfrachenspiegel.

Die Gestalt des eigentlichen Spiegels ist rund und eiférmig.

Die G rosse meiner Spiegel ist eine verschiedene, sie entspricht
jener der Abbildungen. Bei den eifésrmigen betrigt die Langenaxe
81/, — 14 Wiener Linien, der grosste Breitendurchmesser 5''— 9",
die runden haben einen Durchmesser von 6'—10"".

Fig. 8.

I1L.

I11. IV.

Fig. 1—8 der eigentliche Spiegel von der apm%'elndeu Fliche aus gesehen
) Ansatzstelle des Stieles oder Basis des Spiegels; b) Spitze; ab Lingen-
axe des Spiegels,
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Ich beniitze, wie meine Vorginger einen Glasspiegel, in einer
moglichst schmalen Pakfongfassung. Um der sehnellen Abkiohlung
zu begegnen, machte ich zuerst den Versuch bei einigen meiner
Spiegel eine Zwischenlage eines schlechten Warmeleiters, wozu ich
Asbest wihlte, anbringen zu lassen (l. e. Nr. 8): ich habe jedoch
von diesen Spiegeln keinen weiteren Gebrauch gemacht. Neuester
Zeit liess Wintrieh die Spiegel in andere schlechte Warmeleiter
fassen Die von Czermak in Anwendung gezogenen Metallspiegel
beleuchten weniger gut und verderben schneller,

Mein Kehlkopfrachenspiegel besitzt einen geraden Stiel,
einen geraden, die Verlingerung dieses letzteren vor-
stellenden Griff, und es ist der Stiel an den eigentlichen
Spiegel unter einem constanten Winkel (Ansatzwinkel)
von 120 — 1252 angefiigt. Stiel und Griff mussen hauptsichlich
ans dem Grunde gerade sein, weil sich sonst die bei der Schief-
stellung des Spiegels erforderlichen Rollbewegungen nicht gehorig
vornehmen lassen, und weil iberhaupt nur ein gerader Stiel die zur
praktischen Laryngoskopie nothige freie Beweglichkeit des Spiegels
in der Mundhohle und im Rachen gestattet.

Der Stiel meiner Spiegel ist aus Pakfong . ungefihr { Wiener
Linie dick, so dass er einen betrichtlichen Widerstand zu leisten
vermag und es andererseits doch noch moglich ist, fur seltene Fille
oder wenn vom Erzeuger nicht das gehorige Maass eingehalten
wurde, den Ansatzwinkel, wenn auch mit bedeutender Kraftanstren-
gung zu dndern. Die bewerkstelligte Biegung erfolgt dann meistens
nicht im Winkel selbst, sondern am Stiel unterhalb des Griffes. Er
ist 3 Zoll lang und ebenso lang der hélzerne achtseitige Griff,

Was den Ansatzwinkel von {20 bis {25” anbelangt so bin ich
dabei geblieben, da ich in #usserst zahlreichen Fillen stets bei
diesem Winkel mit Erfolg untersuchtel). Die Grosse dieses Winkels

') Moura behauptet (Traité pratique de Laryngoscopie ete. Pariz 1864, p. 15)
i gh hiatte den Ansatzwinkel nach Versuchen am Cadaver auf 120—125° festgesetat; die
Spiegel, deren ich mich bediente, hitten jedoch einen Ansatzwinkel von 130— 140
und die Erfahrung hitte ihn, unabhiingig von meiner obigen Angabe, gelehrt, dass
der Ansatzwinkel zwischen 120—130° festzusetzen sei. Weit entfernt gegen letzteren
Umstand einen Zweifel anszusprechen, miiss ich die ersten beiden Angaben als vbllig
unrichtig bezeichnen. Ich habe mich nie eines Spiegels mit einem Ansatzwinkal
von 130—140° bedient und in der Stelle meiner Méthode pratique, Paris 1561, auf
die Moura hinweist, ist von Versuchen am Cadaver gar keine Rede, es heisst daselbst
p- 19 wirtlich: »j'avais dans mon exposé detaillé du 28 juin 1858 indiqué un angle
de 120 & 125 degrés, comme étant le plus convenable. Cet angle est resté, presque
sans aucune variation le méme que celui des spéculums présentés dans la séance
du 9 avril 1838, je n'y ai rien changé depuis cette époque (29 juin 1838), parce que,
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Fig. 10.

ist in der Lage der Kehlkopftheile
und in der relativen Lage des Mund-
winkels zum Racheneingang begriin-
det (s. spater.)

Hinsichtlich der Auswahl der
Spiegel versteht es sich von selbst,
dass man den grossten, die vertragen
werden, den Vorzug gibt. Bei Er-
wachsenen reicht man mit Nr. L. bis
III. der runden und Nr. IL und IIL
der ovalen vollkommen aus. Die
keinsten Spiegel bedarf man nur bei
sehr jugendlichen Individuen, zur
Untersuchung der hinteren Flichen
der Gaumenbogen, der Mandeln, zur
Rhinoskopie.

Bei Spiegeln von noch kleinerem
Durchmesser wird die Beleuchtungs-
kraft zu gering.

Fig. 10. Profilansicht meines Kehlkopf-
rachenspiegels: a) der eigentliche Spiegel: -
b) der Stiel; ¢) der Ansatzwinkel des
Stieles an den eigentlichen Spiegel, hier
von 125%; d) der Crgl'iﬂ".

Fig. 11. Halbprofilansicht.

en me servant de speculum dont la tige et le miroir étaient réunis sout cet angle,
j'ai expérimenté avee succés dans des cas trés nombreux,« auch ist der genannte
Winkel von 123" in meiner Méthode pratique iiberdiess noch durch die beige-
gebene Profilansicht meines Kehlkopfrachenspiegels anschaunlich gemacht.
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Allgemeines Verfahren bei der Untersuchung mit
dem Kehlkopfrachenspiegell).

a) Die Stellung des Kopfes (1. e. Nr.5). Der Kopf des auf
einem Stuhle sitzenden Krankenkann entweder gerade gehalten oder
mehr weniger nach rickwirts gebeugt werden. Am gewohnlichsten
untersucht man mit massig nach rickwirts gebeugtem Kopf. (Ueber
die Wahl der Kopfstellung nach speciellen Zwecken der Untersu-
chung wird spiter gehandelt werden.) Wenn es sich bloss um die
Untersuchung handelt, ist das Fixiren des Kopfes durch einen hinter
dem Kranken stehenden Gehilfen nur selten nothwendig. Auch im
Bett liegende schwere Kranke habe ich ofter untersucht. Hiebei liess
ich den wo méglich halbliegenden Kranken nahe an den rechten Rand
des Bettes schieben, neben welchem ich mich befand, und die Lampe
gehorig tief stellen.

Der Kopf darf, abgesehen von besonderen Zwecken der Unter-
suchung, weder am die Lingenaxe des Halses rotirt noch seitlich
geneigt sein, so dass seine Medianlinie stets in die Verlingerung
jener des Rumpfes fallt. Der Anfinger, welcher diese Regel nicht
beachtet, findet sich schwer zurecht, es entstehen unsymmetrische
Bilder, ahnlich wie beim schiefen Halse, bei welchem letzteren, ins-
besondere wenn sich Skoliose der Kopfknochen damit combinirt,
eine wirkliche Ungleichheit der beiden seitlichen Halften Statt hat.

Der gerade vor dem zu Untersuchenden sitzende oder bei stark
nach hinten wberbeugtem oder relativ hoher stehenden Kopfe
stehende Beobachter regulirt die Stellung des Kopfes vor und nach
Einfuhrung des Spiegels mittelst der einen, je nach Umstinden den
Kopf nur zu wiederholten Malen momentan oder linger beriihren-
den Hand.

b) Die Regelung der Beleuchtung. Durch den Kehlkopf-
spiegel wird der zu besehende Theil beleuchtet, und zugleich
sein Spiegelbild reflectirt, wie schon Gareia angibt, Er muss
daher selbst durch das in die Mundhéhle einfallende Licht gehorig
getroffen werden. Da er an den unteren Abschnitt des weichen
Gaumens, an das Zapfchen und an die hintere Rachenwand hin zu

') Das nachfolgende Verfahren ist bei der Untersuchung dss Kehlk opfes, dor
Luftréhre und eines Theiles vom Rachen einzuleiten. B:i Uatersuchung des Nasen-
rachenranmes erleidet es wesentliche Modificationen, wovon in dem betrsffenden
Abschnitt die Rede sein wird.
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liegen kommt, sollen demnach die genannten Theile sehon vor Einfih-
rung des Spiegels durch die in die Mundhohle einfallenden Strahlen
beleuchtet werden. Die Richtung der Mundhohle, oder zur grésseren
Deutlichkeit eines zwischen Mundspalte und Kehlkopfspiegel gedach-
ten Rohres ist je nach der Stellung des Kopfes eine verschiedene. Wird
der Kopf gerade gehalten, so lauft sieannihernd horizontal, bei nach
rickwirts geneigtem Kopf verliuft sie von vorne und oben nach
riick- und abwarts (vgl Fig. L., IL.). Sollen die durch die Mund-
spalte einfallenden Beleuchtungsstrahlen den am Racheneingang
befindlichen Kehlkopfspiegel gehorig treffen, so muss ihre Richtung
einigermassen annihernd jene der Mundhohle sein, d. h. man muss
bei gerader Kopfstellung mit horizontalen, bei nach hinten flektirtem
Kopf mit mehr weniger von obhen nach abwirts einfallenden Strahlen
beleuchten. Wollte man sich bei gerader Kopfstellung von oben ein-
fallender, und bei nach ruckwirts gebeugtem Kopf horizontaler
Strahlen bedienen, so wirde im ersten Falle viel Licht durch die
Oberlippe und den Oberkiefer, im zweiten durch den Unterkiefer
u. s. w. abgeblendet werden, und zwar um so mehr, als man bei
stark nach rickwirts gebeugtem Kopf hiufig den Kehlkopfspiegel
tiefer nach abwirts senkt. Wenn man sich solcher Beleuchtungs-
vorrichtungen bedient, bei denen man dem Licht eine beliebige
Richtung geben kann, so muss man daher die letatere der gewihl-
ten Kopfstellung anpassen. Hat man dagegen die Richtung der
Lichtstrahlen nur unvollkommen oder gar nicht in seiner Hand, so
muss sich die Stellung des Kopfes nach jener der Lichtstrahlen
richten.

Wenn man sich demnach des directen, nicht reflectirten
Sonnenlichtes bedient, so muss die Stellung des Kopfes nach jener
der Sonne wechseln: bei tiefem Stand der letzteren hat er eine
mehr gerade Stellung einzunehmen, bei hohem Stande dagegen lasst
man ihn stark nach rickwirts beugen (1. ¢. Nr. 2). Dabei kann man
sich bei micht sehr stark nach hinten aberbeugtem Kopfe, ziemlich
zgur Richtschnur dienen lassen, dass der Rand des von der oberen
Zahnreihe gebildeten Schattens auf den unteren Abschnitt des wei-
chen Gaumens zu fallen habe, so dass die Gaumenbogen und das
Ziapfchen noeh beleuchtet werden.

Sehr hiaufiz indern die Kranken wihrend der Untersuchung
die Stellung ihres Kopfes, sie neigen ihn beim Oeffnen des Mundes
und auch spaterhin mehr nach ruckwiirts, als bei Beginn der Unter-
suchung. Man muss auf diese Verinderungen fortwihrend sein
Augenmerk richten, und entweder die Kopfstellung mittelst der
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aufgelegten linken Hand wieder dndern, oder den Beleuchtungs-
strahlen eine andere Richtung geben.

Das Auge des Beobachters muss durch die vom Kehlkopfspiegel
reflectirten Strahlen getroffen werden, welche annihernd in derselben
Richtung aus der Mundspalte austreten, in welcher die Beleuch-
tungsstrahlen eintreten. Beleuchtet man demnach bei gerader Kopf-
stellung, so muss sich das Auge des Beobachters in derselben Hori-
zontalebene mit der Mundoffnung des zu Untersuchenden befinden,
beugt dieser den Kopf nach rickwarts, so muss der Beobachter
seinen Kopf sogleich hoher halten. Wegen Vernachlassigung dieses
Umstandes gelangen die Anfinger haufig nicht dazu, einigermassen
gut zu beleuchten ).

¢) Die Regelung der Respiration. Auf dieses wichtige Moment
der praktischen Laryngoskopie habe auch ich zuerst, und zwar schon
in meiner allerersten Veroffentlichung aufmerksam gemacht (1. c.
1, 2, 5). Sehr viele Personen unterbrechen bei, oder schon vor Ein-
bringung des Spiegels die Respiration, wobei durch die spater ein-
tretende Athemnoth die Untersuchung vereitelt wird. Ich lasse daher
hiufig bei geoffnetem Munde, und, wo thunlich, vorgestreckter Zunge
den zu Untersuchenden vorliufig durch viele Sekunden und auch
langer regelmissig respiriren. Auch wenn man zur Abflachung der
Zunge anhaltende A-Laute nehmen lisst, muss man dafur sorgen,
dass dazwischen gehorig inspirirt werde. Ebenso muss man wihrend
der eigentlichen Untersuchung fortwihrend auf die Unterhaltung
der Respiration Acht haben (L. e Nr. 17). Neuerer Zeit habe ich
in keuchenden Respirationen, in der tonenden Inspiration und schon
frither im Lachen, in Hustenstossen ohne Glottissehluss wirksame
Kunstgriffe zur Beseitigung gewisser Hindernisse gefunden.

d) Die Lagerung der Zunge. Sie fasst zwei Momente in sich,
das Hervorstrecken und das Abflachen.

«) Das Hervorstrecken der Zunge. Durch diesen wich-
tigen Kunstgriff, den ich zuerst, und zwarschon in meiner ersten Ver-
offentlichung (3. Beilage) angegeben hatte, wird mehr Raum in der
Mund- und Rachenhohle geschaffen und der Kehlkopf etwas gehoben.
Dass die Lage der Theile bei diesem Akt, vielleicht anch dureh
Hebung des Kehldeckels eine ginstigere wird, ergibt sich unter an-
dern aus der von mir schon friher gemachten Beobachtung (1. e. Nr. 17,
p- 21) dass in einzelnen Fillen wo ich bei der Untersuchung mit nicht
vorgestreckter Zunge nur den hinteren Abschnitt der Stimmritze

—

1) Das Weitere 3. in dem Abschnitte fiber kiinstliche Beleuchtung.



sah, mitunter plotzlich auch deren vorderer Winkel erschien, so-
bald ich die Zunge vorstrecken liess. Ich liess zuerst die vor-
gestreckte Zunge durch die eigene Hand der Kranken in ihrer
vorgestreckten Stellung fixiren, indem ich den vorgestreckten
Theil so weit als maglich mit einem Tuch bedecken liess, welches
sodann an den beiden herabhingenden Theilen nahe an der Zunge
durch den zu Untersuchenden ergriffen und nach abwirts gezogen
wurde. Spiter verbesserte Stork dieses Verfahren dadureh, dass er
die eingehiillte Zungenspitze durch den zu Untersuchenden zwi-
schen Daumen und Zeigefinger ergreifen liess. Durch solehes Fixiren
der Zunge begegnet man dem sehr hiufiz vorkommenden Uebel-
stand, dass Individuen, die anfangs die Zunge ganz gut vorstrecken,
dieselbe sogleich wieder zurackziehen, sobald man den Spiegel ein-
fithrt. Dagegen findet man wieder Individuen, welche die Zunge ganz
cut vorgestreckt erhalten.

g) Die Abflachung der Zunge. Sehr viele Individuen
thirmen den Zungenriicken ungeachtet alles Zuredens fortwiahrend
auf oder thun es nach anfinglicher Abflachung, sowie man den Kehl-
kopfspiegel in den Mund bringt. Das Aufthiirmen des Zungenriickens
ist fiir den Ungeiibten meistens ein uniibersteigliches Hinderniss, an
dem sicher ein grosser Theil der fritheren Experimentatoren ge-
scheitert ist. Ich habe in meinen friheren Veroffentlichungen (I. e.
Nr. 2 u. a.) eine Reihe von Kunstgriffen bekannt gemacht, durch die
man im Stande ist, in den meisten Fillen eine mehr weniger genii-
gende Abflachung der Zunge zu bewirken, ich habe aber anchschon
frither (1. e. Nr. 5) ausgesprochen, dass die Untersuchung auch bei
ziemlich hohem Stand der Zunge gelinge, und zwar insbesondere
wihrend einer rasch auszufiithrenden tiefen Inspiration, wihrend
welcher der weiche Gaumen geliftet wird und sich der Spiegel
schnell nach rickwirts, wo thunlich bis zur hinteren Rachenwand
schieben lisst (1. e. Nr. 8). In den letzteren Jahren wende ich in den
meisten Fallen ein ahnliches Verfahren an, wodurch ich zugleich
der grosseren Reizbarkeit, inshesondere des Rachens, begegne, und
welches darin besteht, dass ich den zu Untersuchenden vor Beginn
und withrend der Untersuchung eine Reihe tiefer rascher keuchender
Respirationen vornehmen lasse (l. e. Nr. 18). Durch dieselben wird
nicht selten ein nicht unbetrichtliches Einsinken des Zungenriickens
bewirkt, oder wenn dieses nicht erfolgt, die Untersuchung bei hohem
Stande der Zunge wesentlich gefordert, so dass man wihrend dieser
Respirationen den Kehlkopfspiegel ganz ruhig an Ort und Stelle
bringen kann. Nicht selten fuhre ich aber, besonders bei reizbaren
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Individuen, den letzten grosseren Ruck desSpiegels bis zur hinteren
Rachenwand rasch, wihrend einer einfachen, tiefen oder tonenden,
kenchenden Inspiration aus, withrend welcher sich der Zungenriicken
fast immer etwas senkt. Diese tonenden Inspirationen muss man
versuchsweise schon vor der Untersuchung vornehmen lassen, und
man ist nicht selten gendothigt, sie formlich einiben zu lassen. Ein-
zelnen, selbst wissenschaftlich Gebildeten ist dieser Vorgang in kei-
ner anderen Weise begreiflich zu machen, als dadurch, dass man sie
eine Reihe tonender In- und Exspirationen vornehmen lisst. Auch in
die keuchenden Respirationen muss man haufig den zu Untersuchen-
den erst einiiben, wobei man ihn anweist, gerade so zu keuchen, als
fithlte er sich nach heftiger Bewegung ausser Athem. Dabei hat man
die haufig dadurch veranlassten storenden Vor- und Rickwirts-
bewegungen des Kopfes zn untersagen und ihnen wo nothig durch
zeitweises Auflegen der linken Hand auf den Kopf des Kranken zu
begegnen.

Die Untersuchung bei hohem Stand der Zunge ist fir den An-
fainger nicht bloss sechwierig, sondern hiaufigz nicht ausfithrbar; ich
lasse daher noch einige von mir schon vor lingerer Zeit (1. e. Nr. 2,
3, 17) angegebene Kunstgriffe zur Abflachung der Zunge folgen:

Bei Einzelnen gelingt es dadurch, eine ziemliche Abflachung
zu erreichen, dassman sie auffordert, den bei schon hervorgestreckter
Zunge weit gedffneten Mund mit der dussersten Anstrengung noch
weiter zu offnen, mit welehem forcirten Aufsperren des Mundes sich
sodann ein foreirtes Hervorstrecken der Zunge combinirt. Oft gelingt
es dadurch, dass man den Spiegel einige Zeit, bis etwa 1 Minute
lang, ganz ruhig in seiner Lage verweilen, oder auch zugleich oft
wiederholt einen Ton, den Voecal A, lange aushalten lasst und so
nach und nach vordringt, ohne Ricksicht darauf, dass der Spiegel
schon langst durch Erkalten und Verunreinigung mit den Mund-
secreten unbrauchbar geworden war, denn es handelt sich nur darum,
an den fremdartigen Eindruck zu gewohnen, und nach einmaliger
oder ofterer Wiederholung gelangt der Anfianger endlich an’s Ziel.

Bei Einzelnen erzweckt man ein Niederdricken der aufge-
thirmten Zunge dadarch, dass man sie fort und fort auffordert, die-
selbe recht weit zurickzuziehen; dabei pressen sie selbe zugleich
als einen unformlichen Klumpen nach abwirts, und die Untersuchung
gelingt, was andere Male jedoch nicht der Fall ist.

Sehon Babington gab an, man solle die Zunge mittelst einer
(gewohnlichen)Spatel niederdriicken, welches im Allgemeinen gewiss
sehr unzweckmissig ist. Ausnahmsweise kann jedoch das Nieder-
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driicken mit einer gewdhnlichen, oder nach Primararzt Dr. Herz-
felder mit einer Knie-Spatel, mitunter ganz leicht mit einer Hohl-
sonde u. dgl, selbst mit dem Finger von Nutzen sein (5. Beilage
p- 25 und L. e. Nr. 17). Geeigneter fir diesen Zweeck als eine ge-
wohnliche Spatel ist wohl die von mir vorzugsweise fiir die rhino-
skopische Untersuchung (s. daselbst) angegebene (1. e. Nr. 20), welche
nenerer Zeit in einer etwas modificirten Form fir die Laryngoskopie
nachdricklich anempfohlen wurde. Aunch bei bedeutender Kraft-
anwendung ist man oft nicht im Stande den anfyethirmten Zungen-
ricken mit einer Spatel nieder zu driacken, und es entstehen durch
zewaltsames Niederdrocken hiufig Vomituritionen. Wird die Zunge
innerhalb der untern Zahnreihe nieder gedrickt, wie ich diess fir
die rhinoskopische Untersuchung angab, so wird dabei um so mehr
durch die damit verbundene Anniherung des hintern Zungenab-
schnittes an die hintere Rachenwand ein fir die Laryngoskopie
nachtheiliges Moment geschaffen (1. e. Nr. 20).

In derfritheren Zeit meiner Versuche kam ich bei intelligenteren
Individuen ein paarmal dadureh zum Ziele, dass ich sie einen Hand-
spiegel vorhalten liess, durch den sie belehrt wurden, wie sie sich
anzuschicken haben, um die geforderte Abflachung der Zunge zu
bewerkstelligen.

Einige Individuen bieten wieder einen ganz andern Uebelstand
dar, indem sie zwar die Zunge weit hervorstrecken, und zu einer
nach oben stark coneaven Rinne aushohlen, jedoch dieses Hervor-
strecken schon, oder die geringste Berahrung, wohl auch die blosse
Anniherung des Instrumentes geniigt zur Erzeugung heftiger Vomi-
turitionen. Gelingt es in solchen Fallen nicht, das Uebermaass des
Hervorstreckens und Aushohlens der Zunge zu beschrinken, so muss
man selbe in der Mundhohle ruhen lassen.

Bei betrichtlicher Reizbarkeit, Neigung zu Vomituritionen ist
es ofter zweckdienlich, den Spiegel bei nicht vorgestreckter Zunge
einzubringen und hierauf erst die Zunge, jedoch sehr langsam,
vorstrecken zu lassen. Die Kranken miissen aunf dieses langsame
Vorstrecken im Voraus eindringlich anfmerksam gemacht werden.

Viele von den Schwierigkeiten, welche der Laryngoskopie aus
dem Verhalten der Zunge erwachsen, lassen sich oft leicht und ge-
niigend durch den von mir ausgedachten Zungenhalter (L e
Nr. 9, 11, 12, 21) aberwinden. Da jene Schwierigkeiten durch
die Fixirung der herausgestreckten Zungenspitze zwischen den
Fingern des Kranken und die Anwendung keuchender Respira-
tionen betrichtlich vermindert worden sind, so lasst sich der
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Zungenhalter wohl in den meisten Fillen entbehren, er ist aber
auch jetzt noch in einzelnen Fillen von grossem Nutzen. Der ofter
dagegen laut gewordene Tadel zeigt nur die unpassende Anwen-
dungsart oder Beschaffenheit der verwendeten Instrumente. Ieh
kann dagegen nur anfihren, dass ich durch ein paar Jahre eine
grosse Zahl Kranker und Gesunder beinahe ausschliessend m‘lt‘ dem
Zungenhalter untersucht habe, und dass die Abbildungen zu vielen,
und darunter den schwierigsten der in diesem Werke mitgetheilten
Beobachtungen mit Hilfe des Zungenhalters gewonnen wurden. !n
den meisten Fallen entstand nicht der geringste, in mehreren €in
massiger Schmerz, nie jedoch heftiger Schmerz oder gar wohl, wie
von einem Autor angegeben wird, Quetschungen. Dagegen rithmten
Einzelne nach vorhergegangenen fruchtlosen Versuchen endlich mit
dem Zungenhalter Untersuchte unaufgefordert die wohlthatige beru-
higende Wirkung des Instrumentes.

Fig. 12.

Fiz. 12. Der Zungenhalter im verkleinerten Maassstabe,

Der Zungenhalter besteht in seiner zerlegbaren Form (I c.
Nr. 21) aus einem s cheerenihnlichen Griff, in dessen hohlen End-
stiicken die Stiele der beiden Blitter mittelst Stellschrauben befestigt
werden. Das obere birnformige Blatt ist beilaufig in seinen mittleren
zwei Dritttheilen vollkommen eben und neigt sich nach dem vordern



Ende (heia) sehr sanft nach abwiirts, wihrend es nach dem hinteren
Ende zu (bei &) stirker nach abwirts gekriommt ist, welche letztere
Kriimmung, sowie eine entsprechende des unteren Blattes den Zweck
hat, dass beim Senken des vordersten Abschnittes der angelegten
Blatter durch deren hinteres dabei aufsteigendes Ende nicht die Ein-
sicht in die Mundhohle beschrankt werde.

Fig. 13. Fig. 14.

Fig. 13 oberes, Fig. 14 unteres Blatt von mittlerer Grisse, von oben
gesehen.

Das untere Blatt ist beiliufiz um ein Drittel kiirzer als das
obere und von gleicher Breite. Es besitzt einen grossen weiten
Liangenausschnitt zur Aufnahme der Zungenanheftung. Beide
Blatter sind an den sich zugekehrten Flichen, und zwar das
obere in seinem mittleren Abschnitt der Quere nach oder kreuz-
weise grob eingekerbt. Auch am unteren Blatte liegt vor und hinter
der eingekerbten Fliche eine glatte Stelle. Zur Verhinderung von
Schmerz bei der Anwendung miissen die Rinder der am unteren
Blatt durch den Lingenausschnitt gebildeten beiden Seitentheile sehr
gut abgerundet sein, wohl auch bis zu dem Grade, dass dadurch
diese Seitentheile an ihren unteren Flichen schwach concav erschei-
nen und muss das relative Verhiliniss der Krimmung beider Blatter
ein solches sein, dass beim Festhalten der Zunge die vorderen Ab-
schnitte der Blitter weiter von einander abstehen, als die hinteren.
Nur wenn diese Verhiltnisse genau eingehalten sind, vernrsacht
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der auf die verhiltnissmissig grossen Fliachen der Blitter vertheilte
Druck keinen Schmerz.

Vom hinteren Ende derBlitter treten die Stiele unter einem hei-
nahe rechten Winkel horizontal nach links ab. Da der Kranke selbst
das Instrument halt, liess ich, um das Einhalten der geraden Richtung
(von vor- nach rickwiirts) an den Zangenblittern zu erleichtern,
jenen Ringen eine solche Stellung geben, dass die Ebene, in der sie
liegen, mit der durch die Zangenblitter der Linge nach gezogenen
Mittellinie in paralleler Richtung liegt. Behufs der leichteren Hand-
habung stehen diese Ringe anch bei geschlossenem Instrument be-
trichtlich von einander ab. Das Instrument ist aus Pakfong oder
Silber 1).

Vor der Anwendung belehre ich den Kranken, dass er die
Zungenspitze zwischen den Blittern der Zange selbst festzuhalten
habe durch einen kriftigen, nie nachlassenden Druck (da wahrend
eines solchen Nachlassens die Zunge sogleich wieder entschliipft).
Hierauf ergreife ich den Zungenhalter, den ich geoffnet an seinem
Gelenke ganz leicht zwischen drei Fingerspitzen der rechten Hand
halte. Nachdem ich mit der linken Hand die obere Fliche der mog-
lichst vorgestreckten Zunge abgetrocknet habe, schiebe ich nun das
untere Blatt des gedffneten Instrumentes so weit als moglich unter
den Zungenkérper ein, wihrend das obere Blatt den Zungenriicken
noch kaum berithrt, wobei das Hervorgleiten der Zunge zwischen
den noch nicht geschlossenen Blattern sehr erleichtert wird, wenn
man das untere Blatt durch Eintauchen in Wasser vorlaufiz benetat
hat. Beim Einfuhren des Instrumentes muss man hiaufig dem Kranken
verschiedene unpassende Bewegungen der Zunge, dasSchliessen der
Kiefer, wodurch er die Anlegung zu befordern meint, untersagen und
ihn fortwihrend antreiben, die Zunge ganz einfach so weit als maglich
hervorzustrecken. Der Moment eines starken Hervorstreckens der
Zunge ist zum raschen, kraftizen Schliessen des Instrumentes zu be-
niitzen, welches mittelst der schnell in die Ringe des Griffes einge-
brachten Linken geschieht. Der Zungenhalter muss gerade angelegt
werden, nemlich so, dass die Medianlinie seiner Blitter mit jener der
Zunge mioglichst znsammenfillt. Wird er schief angelegt oder greift
er ausnahmsweise zu weit nach riickwirts, so verursacht er Sclimerz
an der unteren Flache der Zunge in der Niihe ihrer Anheftung. Man
braucht, um diese Fehler, sowie auch ein zu wenig ausgiebig erfolg-

) Das ganze Instrument aus Packfong wird vom hiesigen Instrumenten-
macher Thileriagl um 6 fl. 5. W., ein Blitterpaar um 2%, fl. 5. W, angefertigt.
Tirek Kehlkopfirankheiten. 4
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tes Anfassen der Zunge wieder gut zu machen, den Zungenhalter
nicht immer wieder frisch anzulegen, sondern es reicht ofter hin, die
Blatter wieder etwas zu 6ffnen, um sie nach verstirktem Vorstrecken
der Zunge abermals zu schliessen. Man fixirt nun das Instrument in
seiner geschlossenen Stellung dureh Anlegen von ein Paar Finger-
spitzen der rechten Hand an die Arme des Griffes unterhalb des
Schlosses und hilt es so lange kraftig fixirt, bis man die linke Hand
vom Griff entfernt und dieser nun durch die rechte, oder was man-
chen bequemer ist, linke Hand des Kranken gehorig geschlossen
vehalten wird. Zur Verstirkung ldisst man sodann die das Instrument
fassende Hand des Kranken durch seine zweite Hand umschliessen,
Bevor oder nachdem man den Zungenhalter der Hand des Kranken
ithergeben hat, muss man die vorderen Enden der Blatter gehorig,
mitunter mit hetrichtlicher Kraftanwendung nach abwirts driicken,
um die Zunge abzuflachen, wobei dann der Griff des Instrumentes
und somit anch die Hand des zu Untersuchenden bedeutend gehoben
werden muss.

Nicht selten waolbt sich der hinter dem Zungenhalter gelegene
Theil des Zungenkorpers empor. Dieser Uebelstand lasst sich durch
die Wahl grosserer Blatter, oder wo diess nicht thunlieh ist,
gleichfalls durch das Niederdricken des vorderen Endes yom Zun-
cenhalter beseitigen oder vermindern, da wenn der Druck aus-
giebig genung ist, sich dadurch anch der dahinter gelegene Theil des
Zungenkorpers senkt.

Wiihrend der Untersuchung ist hiufiz eine geringe zeitweise
Nachhilfe von Seite des Beobachters nothig, uwm das Instrument in
der gehorigen Stellung, und hauptsichlich das vordere Ende gehorig
gesenkt zu erhalten. Ebenso ist es hiufiz nothig, den zu Untersu-
chenden wiederholt zum festen Schliessen der Zange zu ermahnen,
damit die Zunge nicht entgleite, ferner anch nach Umstinden zum
langsamen, activen Herausstrecken der zwischen den Blattern des
Instrumentes gehaltenen Zunge, dem ein leichtes Hervorziehen des
Instrumentes folgt, aufaufordern, vor dem Hervorziehen der Zunge
durch den Zungenhalter jedoch zu warnen, da hiedurch die Zunge
sicher entgleitet. Bei Neigung zu Vomituritionen muss man, wie
schon friher angegeben, ein nur iusserst langsames Hervorstrecken
der Zunge nachdriicklich einscharfen.

Beim Gebrauch des Zungenhalters bediene ich mich meistens
der mittleren oder kleineren runden Spiegel.

Die Vortheile des Zungenhalters bestehen einmal in der sehr
hetrachtlichen Vergrosserung des zwischen Zungenkorper und wei-
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chem Gaumen befindlichen Inspeetionsraumes; denn obgleich durch
das Senken des Vordertheiles vom oberen Blatte des Zungenhalters
ein Theil des hinteren Abschnittes der Zunge mehr nach rickwirts
gegen die hintere Rachenwand gedringt wird, wie solches iibrigens
auch beim willkiirlichen Abflachen der Zunge stattfindet, so bleibt
dabei die Lagerung der Theile demungeachtet haunfiz eine ginstigere
als diess ohne Amnlegung des Zungenhalters der Fall war. Dieses
ginstigere Verhaltniss gibt sich dadurch zu erkennen, dass man nicht
selten vollstindigere und hauptsachlich hellere Bilder erhilt. Inshe-
sondere tritt der Nutzen des Zungenhalters in Fillen hervor, in
denen der Inspectionsraum zwischen dem Rande des Kehldeckels
und der hinteren Kehlkopfwand sehr gering ist. Ein zweiter Vortheil
liegt in der grossen Beruhigung des zu Untersuchenden, die bei ge-
steigerter Reizbarkeit, bei fortwihrenden Bewegungen des Zungen-
rickens, bei heftigem Aufziehen des weichen Gaumens u. dgl. ein-
tritt. Wegen dieser beiden Vortheile wende ich den Zungenhalter
auch jetzt nicht ganz selten an. Dem Anfinger, wenn er sich seine
Anlegung gut eigen gemacht hat, wird der Zungenhalter nicht selten
eine grosse Erleichterung gewihren. Auch habe ich ofter beobachtet,
dass Individuen durch das blosse Anlegen des Zungenhalters fir die
sodann ohne Zungenhalter fortgesetzte Untersuchung das Abflachen
der Zunge gelernt hatten.

Im Gegentheil kommen aber Fille vor, in denen der Zungen-
halter wegen zu grosser Reizbarkeit oder Widerwillens nicht ertragen
wird. Einigemale beobachtete ich Husten als eine durch seine Anle-
gung bewirkte Reflexerscheinung.

e) Die Einfiihrung des Spiegels (1. e. 2.5). Sie ist erst nach
den bisher erorterten Vorbereitungen zu unternehmen. Schon Liston
schreibt das Eintauchen des Spiegels in heisses Wasser vor. Das-
selbe ist, im Falle man mehrereIndividuen nach einander untersucht,
schon der Reinlichkeit halber, dem gebriuchlicheren Erwirmen
iber der Lampe vorzuziehen. Es ist dann zweckmiissig, nahezu sie-
dendes Wasser in bedeckten Gefissen zu verwenden. Das Eintauchen
hat wegen Conservirung des Spiegels nur momentan zu geschehen.
Nach dem Abtrocknen muss man sich iberzengen, ob der Spiegel
nicht noch zu warm sei, da sonst nicht selten Individuen wiederholt
dem tieferen Einfihren widerstreben, ohne dabei die zu hohe Tem-
peratur des Instrumentes als Grund namhaft zu machen. Voraus-
gesetzt, dass man, wie diess bei der einfachsten Beniitzung des di-
recten Sonnenlichtes der Fall ist, die linke Hand ganz frei behalt,

kann man sie, um den Kopf des zu Untersuchenden in der Gewalt
4 #
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zu haben, auf denselben legen, wihrend man, wo nothig, die Ober-
lippe sammt Schnurrbart mit dem Daumen nach aufwirts schiebt.
Lasst sich die linke Hand dagegen, wie diess bei den complicirteren
Beleuchtungsmethoden der Fall ist, nur momentan entbehren, so
lasse ich die Oberlippe entweder durch einen Gehilfen oder von dem
zu Untersuchenden selbst mittelst des kleinen Fingers der quer dber
das Gesicht gelegten Hand oder mittelst des Danmens nach anfwirts
schieben. Das Aufwirtsschieben der Oberlippe ist jedoch meistens
enthehrlich. Nun fithre ich den mit der rechten supinirten Hand nach
Art einer Schreibfeder gehaltenen Spiegel in der Nihe des linken
Mundwinkels ein, wobei ieh, um grossere Sicherheit fiur die nach-
folgenden Manipulationen zu gewinnen, die Rickenfliche von einem
oder zwei der letzten Finger meineir rechten Hand an den Unter-
kiefer des Kranken fest anstiitze. Indem man den Stiel in den
Mundwinkel einsetzt, werde nun der Spiegel mit der spiegelnden
Fliche nach abwirts, ungefihr parallel und nahe dem Zungen-
rite ken, den man um den Spiegel rein zu halten nicht berithren
darf, nach rickwiirts geschoben, bis der Riicken des eigentlichen Spie-
gels das Zapfchen und den unteren Abschnitt des weichen Gaumens
aufhebt (G arcia) und zwar hiufig so weit, dass er mit seiner Spitze
an der hinteren Rachenwand ansteht (,introduced with its reflecting
surface downwards and carried well in to the fances.¢ Liston).
Indem sich der Spiegel dem Zungengrunde nihert, bekommt er,
wenn seine spiegelnde Fliche immer dem Zungenriicken parallel
gehalten wird, schon dadurch unterhalb des Zipfchens eine der
richtigen Stellung sich annihernde Neigung, erst jetzt entferne man
iln mehr vom Zungenricken und hebe das Zipfchen und den
weichen Gaumen in die Hohe,

Fig. 15. Bei weniger reizbaren
Individuen , bei grisserer
Uebung, bei Anwendung des
Zungenhalters kann man den
Spiegel entfernter von der
Zunge und sehr rasch nach
hinten schieben.

Den Spiegel halte ich da-
bei in verschiedenem Sinne
schief (1. e. Nr. 1, 2), in-
dem sich nicht nur der Griff
im linken Mundwinkel be-
findet, wihrend der eigent-
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liche Spiegel von der Medianlinie des Korpers getroffen wird
(Fig. 13), sondern der eigentliche Spiegel anch wieder schief steht, in-
dem (auf das untersuchte Individuum bezogen)seine Basis nach vorne,
oben und links die Spitze nach hinten, unten und rechts, und die
spiegelnde Fliche nach ab-und vorwirts zu liegen kommt, wihrend
sich der Mittelpunkt des Spiegels annahernd in der Korpermedian-
ebene des zn Untersuchenden befindet '). Bei dieser Schiefstellung
haben sich die Finger ginzlich ausserhalb des Inspectionsraumes zn
befinden, welches bei zwischen Pronation und Supination gestellter
Hand besonders leicht zu erreichen ist. Sie bringt, abgesehen
von der durch sie gewihrten freieren Einsicht in die Mundhohle, auch
noch den doppelten Vortheil, dass einmal der so eingefithrte Spiegel
weniger Raum in Anspruch nimmt, und dass man, was von sehr
grossem Nuizen ist, durch ein ganz geringes Rotiren des Griffes
um seine Lingenaxe, und eine ganz geringe Bewegung des eigent-
lichen Spiegels, der Spiegelflache augenblicklich eine Stellung geben
kann, die sich der verticalen so viel nahert oder sich so viel von ihr
entfernt, als man nur immer wiinscht.

Dadurch wird es moglich, dass ein Spiegel bei unverindertem
Ansatzwinkel des eigentlichen Spiegels an den Stiel dem Bediirfniss
der verschiedensten Stellungen geniigt.

Damit man aber bei diesen verschiedenen Stellungen gehorig
sehe, muss der Ansatzwinkel des Stieles an den Spiegel die richtige
Grosse haben, welche nicht nur durch die Lage der Kehlkopftheile.
sondern auch durch die relative Lage des Mundwinkels zum Rachen-
eingange gegeben ist (s. friher).

Um die gehorige Leichtigkeit und Sicherheit jener Rotations-
bewegungen zu erlangen, halte ich den Spiegel in der Weise, dass
das vordere Ende des holzernen Griffes zwischen den letzten Phalan-
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') Die schiefe Eintihrung und Stellung des Spiegels rithrt einzig und allein
von mir her, ich habe schon in meinen allerersten Veriéffentlichungen daraunf hinge-
wiesen und sie ausfihrlich behandelt, und spiter namentlich auch in meiner ,méthode
pratique® durch die beiliegende Fig. 13 anschaulich gemacht. Ich muss daher dia
Darstellung Moura's, des persbnlichen Schiilers von Czermak (Kehlkopfsp. p. 13),
berichtigen, welcher in seiner Laryngoscopie® (p. 41 und flg.) die schiefe Einfih-
rung des Spiegels als: ,Premier mode d'emploi onde Czermak® auffihrt, wihrend
mir als ,Denziéme mode d'emploi* ein ganz ungeschicktes Verfahren aufgebiirdet
wird, dessen ich nie mit einer Silbe erwihnte, und bei welchem der Stiel zwischen
die beiden mittleren Schneidezihne des Oberkiefers und lings der Mitte des Gan-
mens zu liegen kommen soll. Daher soll es denn auch kommen , dass ich mich,
wie er angibt, in Wirklichkeit eines Spiegels mit ganz anderem Ansatzwinkel
bediene als jener den ich ,scientifiquement* festgesetzt hatte. (Vgl. p. 39 An-
merkung.)



gen des Zeige- und Mittelfingers zu liegen kommt, wahrend sich dessen
hinteres Ende an den Weichtheilen des Mittelhandknochens vom Zeige-
finwer anstemmt. Daher muss auch der Griff geharig lang sein.

~ Will ich den Spiegel sehr langsam nach rickwiirts schieben, so
fasse ich ihn in der gleichen Weise, jedoch nach Art der schlechten
Schreiber, mit stark gebeugten Phalangen, wobei das untere Ende des
Griffes nach hinten entgleitet. Durch langsames Strecken dergebeugten
Phalangen lisst sich sodann der Spiegel in der Mundhohle sehr lang-
sam und sicher num ein gutes Stiick tiefer einbringen.

Durch die schiefe Stellung des Spiegels wird die Erlangung ge-
rader Bilder nicht erschwert.

Ieh habe meines Wissens auch zuerst noch von einer andern
Art der Spiegelstellung, von der seitlichen Spiegelstellung,
Gebrauch gemacht, bei der es im Zweck der Untersuchung liegt,
unsymmetrische, partielle, schiefe Bilder zu erhalten. Es handelt
sich dabei fast immer um die vollstindigere Besichtigung der Innen-
flichen seitlich gelegener Theile, z. B. der aryepiglottischen Falten
(I. e. Nr. 2, 3). Der Spiegel wird hier entweder wie gewdhnlich
mit seinem Mittelpunkt ziemlich in der Kérpermedianeiene ein-
gesetzt und mit der Spiegelfliche nach der zu besehenden Stelle
hingekehrt oder ich setze ihn an der dieser Stelle entgegenge-
setzten Seite des weichen Gaumens, auch tiefer ab- und rickwirts
am hintern Gaumenbogen ein. Wenn es sich wn die Besich-
tigung der Aussenflichen seitlicher Theile handelt, z. B. jener der
aryepiglottischen Falten, setze ich den Spiegel mitunter seitlich im
weichen Gaumen ober dem zu untersuchenden Theile ein. Bei
diesen Spiegelstellungen lasse ich meistens den Kopf nach hinten
beugen, da sie hiaufig zum Theil durch eine betriachtliche Riuckwarts-
neigung des Kehldeckels erforderlich gemaeht werden.

Die seitliche Spiegelstellung kann durch kanstliche Lagever-
inderungen der Kehlkopftheile unterstitzt werden.

Ich habe friher bemerkt, dass die Richtung der Beleuchtungs-
strahlen annihernd jene der Mundhohle sein soll, einigermassen gilt
diess auch vom Kehlkopfspiegel. welcher ofter, je nachdem man bei
gerade gehaltenem oder nach riackwirts gebeugtem
Kopfe untersucht, in verschiedener Hohe eingesetzt werden muss,
um von den Beleuchtungsstrahlen gehiorig getroffen zu werden.,
(5. Fig. 1, IL)

Wenn man in irgend einer Weise eine geniigende dauernde
Abflachung der Zunge erzielt, und der zu Untersuchende weniger
reizbar ist, kann man den Kehlkopfspiegel sehr rasch und in be-
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trachtlicher Entfernung vom Zungenriicken bis zum Racheneingang
einfihren. Der Anfinger muss jedoch langsam, sachte, moglichst
ruhig, ohne Hin- und Herschwanken vorwirtsgehen und thut hiebei
gut, wenn er den Spiegel mehr dem Zungenricken nihert und wenn
er am hintern Abschnitt der Zunge angelangt, schon trachtet Spie-
zelbilder vom Zungenriicken zn erhalten, die thm, wenn er sie beim
weitern Vorschieben des Spiegels ununterbrochen verfolgt, im wei-
teren Verlauf der Untersuchung als Leitstern dienen. Dadureh ist
er auch leichter im Stande, die unndthigen und meistens unertrig-
lich suchenden Bewegungen des Kehlkopfspiegels zu vermeiden.

Schwieriger ist die Einfuhrung des Kehlkopfspiegels an Ort
und Stelle bei hoherem Stand des Zungenrickens. Ich bediene mich
hiebei, wie friher erwihnt, haufiz der keuchenden Respirationen.
Man muss sich durch den hoheren Stand des Zungenriickens nicht
abhalten lassen, den Kehlkopfspiegel nach rickwirts bis in den
Racheneingang zu schieben, obwoll er durch den vorstehenden Theil
des Zungenriickens beschattet wird und daher kein Bild geben kann;
denn sehr hiufiz senkt sich hierauf der Zungenriicken wihrend der
fortgesetzten Untersuchung von selbst, mit oder ohne Anwendung
keuchender Respirationen,

Zu diesem weiten Zuriickschieben des Spiegels bei hohem
Stand der Zunge entschliessen sich die Anfinger zum Theil woll
aus dem eben angedeuteten Grund sehr schwer, sie setzen fast
immer den Spiegel hoch oben im harten Gaumen ein und lassen ihn
daselbst festsitzen.

Bei hohem Stand der Zunge und bis sie sich nachtriglich senkt,
muss der Spiegel im Racheneingang hoher oben eingesetzt werden,

Ieh habe schon vor langer Zeit (l. e. Nr. 2, 5. Beilage p. 23)
empfohlen bei hohem Stand der Zunge, wihrend der Einfuhrung
des Spiegels den Voeal A anschlagen zu lassen, neuester Zeit hat
man das Ae empfohlen, um den weichen Gaumen zu heben, welches
nothwendiger Weise in beiden Fillen geschieht, Dadureh wird
ausser dem mitunter bewirkten Senken des Zungenriickens der
weiche Gaumen gehoben und dadurch dem Anfinger die Stelle an-
gedeutet, an die er den Spiegel Zu bringen hat. Auch wird dadurch
die Benetzung der Spiegelfliche vermieden, welche sonst eintritt,
wenn das Zipfchen oder Gaumensegel nahezu auf dem Zungen-
riicken aunfliegt und der Spiegel ohne fritheres Heben des weichen
Gaumens zwischen den genannten Theilen hindureh geschoben wird.,

Bei der Einfithrung des Spiegels sind auch verschiedene Hin-
dernisse von Seite der Rachengebilde zu bericksichtigen,
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Hiufig findet sich ein solcher Grad von Reizbarkeit am Rachenein-
cange, dass, wenn der Spiegel in dieser Gegend anlangt, dadurch
mehr weniger heftige Vomituritionen, auch Husten hervorgerufen
werden. Wenn diese Zufille auch keinen so hohen Grad erreichen,
dass die Untersuchung unterbrochen werden muss, so filhren erstere
dennoch hiufig einen wichtigen Nachtheil mit sich. Ich habe niam-
lich die Beobachtung gemacht, dass wihrend der Vomituritionen die
Seitentheile des Kehldeckels eine starke Einbiegung erhalten, und
sich einander stark nahern, und zwar, wie ich in einem Falle sah,
synchronisch mit gegenseitiger Annaherung der Stimmbinder, wo-
durch der Kehldeckel die Gestalt einer sehr verschmilerten Manl-
trommel erhilt (ihnlich wie auf Fig. 23), und die Besichtigung der
Stimmritze gehindert wird.

Eine ungiinstige Gestaltverianderuny erleidet der Kehlkopf anch
withrend der heftigern Hustenstisse und withrend des Kreischens,
in das manche Individuen gerathen. Hochst storend ist iberdiess
auch die durch beide erfolgende Besudelung des Spiegels. Hoch-
gradiger Hustenreiz kann in einzelnen Fillen die Untersuchung
weradezu verhindern. Haufig sind die verschiedenen Gebilde des Ra-
cheneinganges sowie die hintere Rachenwand nicht alle gleich reiz-
bar, worither bei etwaigen Versuchen, die Antworten der Kranken
ofter ganz richtige Auskunft geben, die sich bei der Wahl der Spiegel
und Beriicksichtizung der vorzugsweise zu schonenden Stellen allen-
falls beniatzen lassen. Nicht selten erregt das Einfuhren des Spiegels
schon Vomituritionen oder wird dberhaupt unertriaglich, bevor man
noch zum Racheneingang gelangt. Die Reizbarkeit dieser Theile
kann durch Krankheiten, z. B. acuten Katarrh, Geschwire des Ra-
cheneinganges, Katarrh, Geschwire des Kellkopfes zumal in ein-
zelnen Fillen von Tuberkulose, sehr gesteigert werden.

Bei betrichtlicher Reizbarkeit der Rachengebilde vermeide ich
es moglichst bei stark nach hinten gebeugtem Kopf zu untersuchen, da
ich haufig beobachtete, dass in solchen Fillen das bei der genannten
Koptstellung erforderliche tiefere Abwirtssenken des Kehlkopf-
spiegels nicht vertragen wurde. -

Zur Beschwichtigung dieser gesteigerten Reizbarkeit lasse ich,
wie schon friher bemerkt wurde, meistens den Kranken continuirlich
tief, keuchend (wie ausser Athem) respiriren (l. ¢. Nr. 15) und fuhre
wihrend dem einen kleinern Kehlkopfspiegel ganz ruhig sicher
mit Vermeidung jeder unniitzen Bewegung in den Racheneingang,
in einzelnen Fillen so langsam, dass das Vorricken nur an dem
Wechsel der Spiegelbilder bemerkbar ist und demmnach auch vom
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Kranken kaum wahrgenommen wird. Dabei beobachte ich sorg-
faltig die Vorboten der Vomituritionen, als welche ich insbesondere
gewisse Bewegungen der Gaumenbodgen namhaft mache. Treten
diese letzteren ein, so halte ich mit dem Spiegel stille oder ziehe ihn
selbst ein klein wenig zuriick, um ihn nacherfolgter Beruhigung gleich
wieder weiter nach hinten zu schieben, dabei suche ich, was nicht zu
vernachlissigen ist, auch psychisch auf den Kranken einzuwirken,
durch vorzeitiz hingeworfene Aeusserungen iiber das schon bei-
nahe erreichte Ziel, durch Scherz oder Verweis. In solclher Weise
gelingt die Untersuchung meistens ziemlich schnell, ohne eine
Vomiturition oder Husten zu erregen.

Wenn dieses schonende Verfahren nicht schnell genug zom
Ziele fuhrt, schlage ich seit einiger Zeit eine ganz entgegengesetzte
Methode ein. Ich hatte schon friher Elunml bemerkt, das::. man in
solchen Fillen durch ricksichtsloses schnelles Einfuhren desSpiegels
bis zur hinteren Rachenwand mitunter eine momentane unvollkom-
mene Ansicht der Stimmritze erhalten kann (L. c. Nr. 17). Spiter
verband ich dieses momentane Einfiuhren des Spiegels mit den keu-
chenden Respirationen, oder beniitzte hiezu wo moglich nur den
Akt einer Inspiration. Unmittelbar nach Einfahrung des Spiegels
wird der aberraschte Kranke sofort zum Fortsetzen des tonenden
oder tonlosen tiefen Respirirens angehalten. Dabei bediene ich mich
meistens eines grossen runden Spiegels (L. e. Nr. 26). Dieses Ver-
fahren setzt schon einige Uebung im Laryngoskopiren voraus, da
man sogleich ohne zu suchen dierechte Stelle treffen muss, an welche
man den Spiegel zu bringen hat. Man erhilt dadurch haufig ein
Bild der ganzen Stimmritze, wenn auch meistens nur for wenige
Secunden. Dieses Verfaliren fihrt oft aber nicht immer zum Ziele,
weleches man dann mitunter durch ein sehr schonendes Vorgehen
mit kleinen Spiegeln oder auch mittelst des Zungenhalters er-
reicht. Es gibt itbrigens Ausnahmsfille in denen die UutersuLhun;
ginzlich oder grossentheils scheitert, wegen zu grosser Reizbarkeit,
wegen Mangels jeder Selbstbeherrschung, wegen unitberwindlicher
Furcht vor jedem Ungemach, wie solche unter andern bei launen-
haften Weibern und gewissen Lebeminnern vorkommt, wegen Gei-
stesschwiiche,

Die hintere Rachenwand ist auch mitunter so empfindlich, dass
ihre Berithrung Vomituritionen oder, was hdufiger der Fall zu sein
scheint, Husten erregt. Das weniger tiefe Einbringen des Spiegels
nach riickwirts gibt jedoch kein absolutes Hinderniss far die Unter-
suchung ab. In der Regel ist es aber, wenn diess der Zustand der
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hinteren Rachenwand und die tbrigen Verhiltnisse gestatten, vor-
theilhaft, den Spiegel so weit nach rickwiirts zu schieben, dass er sich
mit der Spitze an die hintere Rachenwand anstemmt.

Nicht selten leistet das straff gespannte Gaumensegel dem Vor-
dringen des Spiegels einen Widerstand, den man nur mit bedeuten-
der Kraftanwendung iherwiltigen kann. Diess gelingt natirlich mit
einem kleineren Spiegel leichter, und ich bediene mich in solchen
Fillen meist eines kleineren runden. Der Stiel und Ansatzwinkel
miissen daher einen betrachtlichen Grad von Widerstandsfahigkeit
besitzen.

Als ein die Untersuchung durch Ranmbeengung erschwerendes
Moment ist die Hypertrophie der Mandeln zu erwihnen. Ich bin in
einigen Fillen bedentenden Grades zum Ziele gelangt, indem ich je
nach der Grosse des Rachens einen mittleren oder kleinen linglichen
oder auch einen runden Spiegel zwischen die Tonsillen einsetzte. Bei
einem Manne mit bedeutender Hypertrophie derselben, welche bisher
bei den hiufig eingetretenen Vomituritionen in sehr storender Weise
einander genihert wurden, war dadurch, dass ich ihn wihrend der
Untersuchung lachen liess (1. e. Nr. 2), eine andauernde Entfernung
derselben bewirkt worden, so dass ich die Stimmritze vollkommen
rut sah.

Das Vorfallen des Zapfehens vor die Spiegelfliche verhindert
man am leichtesten durch den Gebrauch hinlinglich grosser Spiegel.

Auch die hintere Rachenwand kann der laryngoskopischen
Untersuchung ein mechanisches Hinderniss setzen, durch Abscess
und andere Geschwilste, eben so auch durch die gesteigerte natiir-
liche Halskrimmung, welche, wenn sie einen sehr hohen Grad
erreicht, die Untersuchung unmdoglich machen kann. Hiebei darf
der Kopf nicht stark nach rickwirts geneigt werden.

Es ist manchmal erforderlich den Rachen durch Ausgurgeln von
den aberflissigen Secreten befreien zu lassen.

Man muss den Kranken schon vor der Untersuchung eindring-
lich und auch wihrend der Untersuchung wiederholt aufmerksam
machen, dass er das Schlingen zu vermeiden habe, welches die Un-
tersuchung unterbricht, von Manchen jedoch kaum unterdrickt wer-
den kann. Auch gegen den Reiz des Schlingens wirken die keu-
chenden Respirationen vortheilhaft.

Mitunter wird die Untersuchung durch die Kleinheit der Mund-
spalte, Geschwire, Narben der Mundwinkel u. s. w. erschwert. In
solehen Fillen lasst sich mitunter von knieformigen Zungenspateln
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(s. oben) die der Kranke selbst hilt, ein vortheilhafter Gebrauch
machen.

f) Fortwihrende Beachtung der gesaminten auf die Unter-
suchung Einfluss nelimenden Momente. Ich hebe diesen Punkt, auf
den ich gleichfalls zuerst die Aufmerksamkeit hingelenkt habe (L c.
Nr. 17), ganz besonders hervor, weil er in den so zahlreichen
schwierigen Fillen ganz wesentlich ist, und an seiner Ausseracht-
lassung die Anfinger scheitern. Man muss wihrend der ganzen
Untersuchung fortwihrend den Zustand der Zunge, des Rachens,
der Respiration, die Richtung des Koptfes, den Beleuchtungsapparat,
den Kehlkopfspiegel vor Augen haben und darnach handeln, man
muss nicht selten theils imponirend, theils beruhigend. scherzend,
den zu Untersuchenden beherrschen. Die dazu nothige Ruhe, Um-
sicht und Gewandtheit erwirbt sich der Ungeabte nur nach und nach.

g) Kiinstliche Lageverdnderungen einzelner Kehllopftheile. Die-
selben konnen durch verschiedene Stellungen des Kopfes oder durch
von aussen angebrachten Druck bewirkt werden. Von der Lage
der Theile bei der geraden Kopfstellung im Vergleich zu jener bei
nach riackwirts gebeugtem Kopfe wird bei einer spitern Gelegenheit
gehandelt werden. Im Folgenden sollen andere Lageverinderungen
besprochen werden, in denen ich (I. ¢. Nr.3) ein Mittel fand, in ge-
wissen Fillen von einzelnen Theilen des Kehlkopfes, des Rachens
und der Luftrohre bessere Spiegelbilder zu erhalten, als diess unter
denselben Verhiltnissen ausserdem moglich ist. So vortheilhaft sie
sich auch in bestimmten Fillen erweisen, so konnen sie in der ge-
wohnlichen Praxis meistens nmgangen werden '), Hieher gehiren:

«) Das Rotiren des Kopfes. Dabei lasse ich den Kranken in
der Art vor mir sitzen, dass er mir die eine Korperseite zukehrt und
bei dieser Stellung des Rumpfes lasse ich sodann den Kopf nach mir
hin rotiren, so dass seine Mundoffnung mir gerade gegeniber steht.
Beabsichtige ich z. B. den Kopf nach rechts rotiren zu lassen, so muss
sich der Kranke so setzen, dass sich seine rechte Korperseite mir
gegeniiber befindet. Diese Rotirung des Kopfes kann in verschiede-
nem Grade statt haben. Wenn beispielsweise der Kopf nach rechts
rotirt wurde, so verschiebt sich das Zungenbein iber den Kehlkopf
nach rechts, es nihert sich der iusserste rechte Abschnitt der hintern
Rachenwand, so wie die rechte Seitenwand des Rachens mehr dem
Kehlkopf, wihrend sich dieselben Theile der linken Seite mehr vom
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') Zu ihrer leichtern Versinnlichung kénnen Fig. 16—20 und Fig. II. der
Steindrucktafel beniitzt werden.
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Kehlkopf entfernen; es wird daher der linke Sinus pyriformis von
hinten nach vorne verlingert, und es wird mehr Raum zur Besichti-
cung der linkseitigen Rachenpartien gewonnen. Wichtiz ist anch
die Rotirung des Kopfes fur die Untersuchung der Luftrohre, wovon
in einem spitern Absechnitt,

£) Die seitliche Neigung des Kopfes habe ich nenester Zeit ein
paarmal angewendet, um eine ausgiebige seitliche Stellung des Spie-
eels in Fallen zu erzielen, wo ein stirkeres Eindricken des letzteren
an die eine Seite des Racheneinganges nicht ertragen wurde. Durch
jene seitliche Neigung des Kopfes kam niamlich der Kehlkopfspiegel
betrichtlich weit nach auswiirts von der Korpermedianebene des
Kranken zu stehen, obgleich ich ihn in der Mitte des weichen Gau-
mens einsetzte. Dadurch konnte das seitliche Eindricken des Spie-
vels am Racheneingang vermieden werden. In dhnlicher Weise kann
das seitliche Einsetzen des Spiegels durch Rotiren des Kopfes nach
jener Seite hin, in welcher man ihn einsetzt, unterstitzt werden. Beim
Rotiren des Kopfes wird derselbe hiufiz ohne Absicht aunch zu-
eleich seitwirts geneigt,

y) Das Verschieben des Korpers vom Zungenbein von vor- nach
riick- und aufwirts wird mittelst einer eingesetzten Fingerspitze be-
werkstelligt. Dadurch wird der Kehldeckel vom Zungengrund ent-
fernt und so eine bessere Einsicht in den von ihnen eingeschlossenen
Winkel gewonnen.

d) Das Verschieben des zwischen zwei Fingerspitzen gefassten
Adamsapfels nach rick- und aufwirts, das seitliche Verschieben der
die obere Incisur bildenden Rinder des Schildknorpels, endlich ein
zwischen dem Zungenbein und dem oberen Rand des Schildknorpels
vorne oder seitwiirts angebrachter Druck (L. e. Nr. 50) bewirken ein
stirkeres Hervorwolben einzelner Partien der hintern Kehldeckel-
fliche, sowie auch der Innenflache der aryepiglottischen Falten und
der falschen Stimmbéander, und machen dadurch diese Theile besser
sichtbar. Dureh das seitliche Verschieben des Adamsapfels wird die
(tlottisspalte schiefgestellt. Dadurch kann unter andern die Mimn-
dung des Morgagnischen Ventrikels derjenigen Seite besser sichtbar
werden, nach welcher hin die Verschiebung Statt hatte, ebenso auch
die vordere Partie der Innenfliche des unterhalb der Stimmritze ge-
legenen Kehlkopfabschnittes aaf der der Verschiebung entgegenge-
setzten Seite. Durch das Verschieben des Adamsapfels nach rick-
und aufwirts werden mitunter die wahren Stimmbiander so relaxirt
dass sie der Linge nach zusammenknicken.
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¢) Die Seitwirtsschiebung des ganzen Schildknorpels oder Kehl-
kopfes liasst sich durch eine oder ein paar zwischen Kehlkopf und je
einem M. sternceleidomastoid. tief eingesetzte Fingerspitzen vollfith-
ren. Durch sie wird eine seitliche Verschiebung zwischen Kehlkopfund
Zungenbein bewirkt. Dadurch geschieht es, dass sich bei der Verschie-
bung des Kehlkopfes nach rechts, der obere Abschnitt des linken
Sinus pyriform. erweitert, die linke Schildknorpelplatte in ihm mehr
nach innen rickt und dadureh etwas mehr nach der Fliche gesehen
wird; die Medianlinie desKehlkopfes ritckt aber nach rechts von jener
der Epiglottis und daher werden die Insertionen der aryepiglottischen
Falten an die Wrishergischen und Santorinischen Knorpel nach
rechts gezogen und diese Falten selbst gespannt. In dem gegebenen
Fall lassen sich sodann die freien Rinder beider oder wenigstens der
linken aryepiglottischen Falte, sowie beide Flichen dieser letzteren
(bei seitlich verengter Epiglottis jedoch nur die fussere), das linke
falsche Stimmband in grosser Ausdehnung, die Mindung des linken
Morgagnischen Ventrikels zuweilen sehr vortheilhaft sehen. Durch
die seitliche Verschiebung des Kehlkopfes gelingt es auch bei seit-
lich stark verengtem Kehldeckel abwechselnd die wahren und fal-
schen Stimmbéander beider Seiten zu sehen.

¢) Von den Seitenwinden des unterhalb der Stimmbinder ge-
legenen Kehlkopfabschnittes kann man ein besseres Spiegelbild er-
reichen, wenn man dem Kehlkopf eine solche Stellung gibt, dass
seine Lingenaxe seitlich von der Verticalrichtung abweicht. Dies
wird bewerkstelligt, indem der Gehilfe ein paar Fingerspitzen
an den einen oberen Rand (z. B. den linken) des Schildknor-
pels, jedoch gehorig weit rickwirts einsetzt, mit der andern Hand
dagegen den Ringknorpel ergreift und die beiden Hinde nach
entgegengesetzten Richtungen (also die obere nach rechts, die
untere nach links) bewegt. Verlauft, wie in unserem Beispiel, die
Liangenaxe des Kehlkopfes von oben und rechts nach unten und links,
so erhilt man eine schiefe Flichenansicht von der rechten Seiten-
wand des unterhalb der Glottis gelegenen Theiles vom Kehlkopf. Bei
der Untersuchung dieser Stelle sucht man vorerst bei der geraden
Stellung des Kehlkopfes ein Bild der Stimmritze zu erhalten,
hierauf lisst man letztere durch tiefes Inspiriven bis zum Maxi-
mum erweitern und die besprochene Lageverinderung ganz lang-
sam ausfihren.

Bei allen diesen Verschiebungen muss dem Kehlkopfspiegel

eine passende Richtung gegen die zn untersuchende Stelle hin gege-
ben werden.,
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In dem Vorstehenden wurden nur die wichtigsten Spiegelbilder
angegeben. Auch konnen davon differente durch individuelle Ver-
schiedenheiten der Untersuchten oder durch Modificationen in den
vorgenommenen Verschiebungen oder Spiegelstellungen erzeugt
werden.

Bei den Verschiebungen g—e& muss der Kopf nach rickwirts ge-
beugt werden, da sie hauptsiichlich in solehen Fillen von Nutzen sind,
in denen der Kehldeckel mehr weniger nach rickwirts geneigt ist.
Sie erfordern in der Regel keinen Gehilfen, sondern lassen sich
sammtlich durch die zu Untersuchenden selbst, nachdem man sie ein
paar Vorversuche vornehmen liess, mittelst einer oder ein paar
Fingerspitzen, oder auch mitunter wihrend der Untersuchung durch
die linke Hand des Beobachters bewerkstelligen. Die zuletzt an-
gegebene liess ich erst in ein paar Versuchen an Gesunden vorneh-
men. Die kimstlichen Lageverinderungen werden im Allgemeinen
sehr gut vertragen: in gewissen Krankheitsfillen wird es jedoch
nicht rithlich erscheinen sie vorzunehmen, auch bemerke ich aus-
driicklich, das unter far die Untersuchung sehr ungiinstigen Um-
stinden, z B. bei starker Anschwellung des Kehldeckels, auch die
kimstlichen Lageverinderungen von gar keinem oder von nur gerin-
vem Nutzen sind.

B AT S
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Anhang: Die Kehlkopfregionen.

Fig. 16. Der Kehlkopf von vorne gesehen, an der rechten Hiilfte die
Knorpel und Bénder, an der linken die Muskel blossgelegt.

a) Bogen (vorderer schmailerer Theil) des Ringknorpels, b) rechte
Schildknorpelplatte, ¢) oberes, d) unteres Horn derselben, e¢) obere Inecisur
des Schildknorpels am oberen Ende des Vereinigungswinkels beider Platten
(des .&da.msa.p?elﬁ} an dessen unterem Ende sich die untere Incisur befindet,

Fig. 16.
AT TR

f) Korper des Z nbeins, g) grosses I%[urn des Zupgenbeins, k) kleines Horn
es Zungenbeins, i) Ligament. hyothyreoidewin medivm, k) Ligament. hyothyreoid.
laterale, |) Membrana hyothyreoidea, m) Ligam. crico-thyreoid. medium (Lig.
conicum, conoidewm), n) Ligam. crico=tracheale, o) Insertion des Musc. ster-
nohyoideus, p) M. thyreohyoideus, q) M. cricothyreoidens. Er zieht den Schild-
knorpel auf dem Ringknorpel nach vorwirts und abwiirts. Indem er den
vordern Ansatzpunkt der wahren Stimmbénder vom hinteren Ansatzpunkt
an den proc. vocales der Giesskannen, sobald letztere durch die M. ericoary-

taenoid. post. fixirt werden (Henle) entfernt, verlingert und spannt er die

Stimmbénder.
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Fig. 17. Der Kehlkopf von hinten gesehen. An der linken Hilfte sind
einige Knorpel und Binder, an der rechten einige Muskel blossgelegt.

Fig. 17.

.

L)

meghs =

a) Die Platte (der hintere hihere Theil) des Ringknorpels, b) das obere
Horn, ¢) das untere Horn des Schildknorpels, ) Ligam. kerato-cricoid. post.
super., €¢) Lig. kerato-cricoid. post. infer., beide Verstirkungsbinder des Ge-
lenkes zwischen Ringknorpelplatte und unterm Horn des Schildknorpels, 1) die
hintere concave von einem hintern innern und hintern dussern Rand begrenzte
Fliche des Giessheckenknorpels (Giesskannenknorpels, eartilago arytaencidea),
a) Muskelfortsatz, proc. museularis, an der Basis des Giessheckenknorpels,
h) Ligament. ericoarytaencid., Verstirkungsband der Gelenksverbindung zwi-
schen dem oberen Rand der Ringknorpelplatte und der an der Basis der Giess—
kanne befindlichen Gelenkfliche, i) der Santorinische Knorpel cartil. corni-
culata, k) der Wrisbergische Knorpel, [) hintere Fliche der vor dem
M. transversus gelegenen Schleimhaut, m) M. erico aenoideus posticus.
Er entspringt von der hintern Fliche der Platte des Ringknorpels und inserirt
sich am Muskelfortsatz der Giesskanne. Er dreht den Giessbeckenknorpel
derart, dass der an der vordern Ecke von dessen Basis befindliche proe. vocalis
sammt dem an ihm befestigten hintern Ende des Stimmbandes nach aussen
bewegt und dadurch die Stimmritze erweitert wird; er ist der einzige Erwei-
terer der Glottisspalte, n) M. transversus, oder arytaencideus, o) sein Durch=
schnitt. Er entspringt von der Aussern Kante der Giesskanne, fiillt deren
ganze hintere concave Fliche aus und liunft quer nach der en’gegengesetzten
Seite, Der m. transv. nihert die beiden Giesskannen einander, p) q) M. obliqui,
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meistens weniger deutlich und regelmiissig als auf der Abbildung. Jeder ein-
zelne entspringt vom proe. museal. der Giesskanne und befestigt sich schief
aufsteigend am dusseren Rand und dem Santorinischen Knorpel der entgegen-
gesetzten Seite, theils strahlt er noch weiter in die aryepiglottische Falte dieser
autg'a%:mgesetzt.an Seite zum Rand der Epiglottis aus (Henle), die er nie-
derzieht so wie er die obere Kehlkopfapertur verengert (Merkel), r) s) der
von der Schleimhaut iiberkleidete Santorinische und Wrisbergische Knorpel,
t) die aryepiglottische Falte.u) die hintere Fliche des Kehldeckels (epiglottis),
v) der knorpelfreie Theil der hintern Trachealwand.

Fig. 18,

Fig. 18. Ansicht des Kehlkopfes von hinten.

a) freier Rand des Kehldeckels, &) Theil der hinteren Fliche des
Kehldeckels, Santorinischer Wulst, (auf der Abbildung zu gross und zu sehr
kugelfirmig), ¢) Wrishergischer Knorpel, d) Giessheckenknorpel, cartil.
arytaenvidea, ¢) der auf seiner Spitze sitzende Santorinische Knorpel,
i) aryepiglottische Falte, ligam. aryepiglott., g) oberes Horn des Schild-

norpels , &) i) gelblich durchschimmernde Innenfliche der linken Schild-
knorpelplatte; sie setzt mit den iber ihr gelegenen Schleimhautfalten die
dussere Wand einer Grube zusammen, deren innere Wand von dem Giess-
heckenknorpel, einem Theil des Ringknorpels und der aryepiglottischen Falte
{ﬁhildet wird (sinws pwriformis nach Tourtual)., k) seitliches Zungen-
ehldeckelband, ligam. glossoe iglott. later., 1) m) Zungenbein, n) wall-
firmige Zungenwirzchen, o) p) q) r) rechte Seitenwand und rechte Hilfte
der in der gIEe:linuliuie aufgeschlitzten hinteren Wand des Oesophagus,

Fig. 19. In der Medianebene vorne aufgeschnittener auseinander ge-
spreitzter Kehlkopf, von vorne gesehen. An der rechten Hilfte einige Mus-
kel und Knorpel blossgelegt.

Tiarck, Kehlkopfkrankheiten, 3
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@) Rechte Hilfte der oberen Trachealknorpel, b) der Bogen, ) die Platte
des Ringknorpels, d) innere Fliche des Giessbeckenknorpels, ¢) Spitze von
dessen Stimmfortsatz, f) Santorinischer, g) Wrisbergischer Knorpel, &) Ligam.
cricoarytaenoid, i) M. thyreoarytaencideus internus (Merkel) Zler eigentliche
Stimmbandmuskel. Er fiillt das wahre Stimmband ganzlich aus, entspringt am
Vereinigungswinkel der Schildknorpelplatten und inserirt sich am oberen Rand,
an der Spitze und am unteren Randdes proe. vocalis sowie auch am untern Ab=
schnitt der fusseren Fliche der Giesskanne. Er verengt die Stimmritze, indem
er die proc. vocal. nach innen bewegt und spannt die Stimmbinder activ (M e r-
kel), k) ein Theil des Ligaw. thyreoarytaenoid, inferius, des eigentlichen Stimm-
bandes, welches am Winkel des Schildknorpels entspringt und sich an der in-
neren Fliche des proe. vocal. inserirt, [) innere Seite des M. ericothyreoidens,

Fig. 19.
a f n q p

wi) innere hintere Seite des M. ericoarytaenoid. lateralis. Letzterer entspringt
am seitlichen Theile des obern Schildknorpelrandes und inserirt sich an den
Froe. museul. und an den vordern Rand der Gelenkiliiche des Giessbecken-
knorpels. Er zieht die dussere Kante des Giessbeckenknorpels nach vorne,
wobei der Stimmfortsatz nach innen geriickt und etwas deprimirt wird. Er tr

so zum vollkommenen Schluss der Stimmritze, zundchst der hinteren Abtheilung
derselben bei und ergiinzt namentlich die Wirkung des m. transversus'). n) Vor=

8, Merkel in dessen Anatomie und Physiologie des menschlichen Stimm-
und Sprach-Organes, 1857 p. 139.
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derfliche des M, transversus, o) hintere und innere Fliche der linken Hilfte des
Kehldeckels, p) Schleimhantumkleidung des Wrisbergischen, g) des Santori-
nischen, ) der inneren Fliche des Giessheckenknorpels, #) kl:iner gelblicher
Fleck vom Durchschimmern der aus Faserknorpel bestehenden Spitze des proe,
vocal, Er bezeichnet die Grenze der beiden Abschnitte der Glottisspalte, Der
vordere grissere Abschnitt, die Glottis ligamentosa, Binderglottis, eigentliche
Stimmritze, reicht vom vorderen Glottiswinkel bis zur Spitze der proe. vocales
und stellt die zwischen den wahren Stimmbindern gelegene spaltformige
Oeffnung dar. Der hintere kleinere Abschuitt der Glottisspalte, die Glottis
cartilagined, Knorpelglottis, uneigentlicher Weise auch Glottis respiratoria ge-
nannt, umfasst den von den inneren Flichen der beiden Giessbeckenknorpel
und der hinteren Kehlkopfwand begrenzten Raum. t) wahres, u) falsches
Stimmband, oberes Stimmband, Taschenband, Uligament. thyrevarutaenoid,
superins, v) Mindung des wventrieul. Morgagni, dessen Blindsack bekannt-
Iicmft, weit nach anfwirts zwischen die Platten der aryepiglottischen Falte
reicht, w) zwei durchschnittene Stellen des Knorpels vom Kehldeckel, &) Durch-
schnittstelle des Winkels vom Schildknorpel, y) des Liganm. eonoid.. z) des
Bogens vom Ringknorpel, #* knorpelfreier Theil der hinteren Luftrihrenwand,

Fig. 20.

it

Fig. 20. In der Medianebene hinten aufgeschnittener Kehlkopf von
hinten gesehen. An der linken Hilfte sind einige Muskel und Klilﬂrpe.l
bis in die Nihe der Medianlinie blossgelegt.
a) Trachealknorpel, b) Platte des Ringknorpels, ¢) Stimmfortsatz der
linken Giesskanne, d) Stimmband, e) hintere, innere Fliche des M. ericothy-
5 *
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readens, f) M. thyreo—arytaenoideus intern., a) innere Fliche des M ericoary—
taenoideus lateralis , h) Ligam. aryepiglotticani, i) Wrisbergischer , k) San-
torinischer Knorpel, [) falsches Stimmband, m) Miindung des Morgagnischen
Ventrikels, n) wahres Stimmband, o) dessen gelblicher Fleck, p) Durchschnitt
durch den M. transversus; q) durch die Platte des Ringknorpels, ) Gegend
des Ligam. conicum, s) durchscheinender oberer Rand des ersten Tracheal-
knorpels, freier Rand des Kehldeckels,

Fig 21. Kehlkopf nach Entfernung des grissten Theils der linken
Schildknorpelplatte von links gesehen ).

Fig. 21.

a) Gelenkfliche des Ringknorpels
zur Articulation mit dem untern Horn
des Schildknorpels, &) Bogen des Ring-
knorpels, ¢) Durchschnittstelle der
Schildknorpelplatte, d) Ligam. conoid.
£) proc. nuseular., f) hinterer fusserer
Rand der Giesskanne, y) Santorinischer,
k) Wrishergischer Knorpel, i) M. eri-
coaryt. post., k) M. arytaen. transv., )
M. ericoarytaencideus lateralis. m) M.
thureoarytaenocid, externus, Fr entspringt
am Winkel des Schildknorpels und in-
serirt sicham proc. muse. und am dussern
Rand der Giesskanne (noch héher hin-
auf als auf der Abbildung). Er ver-
engt die Stimmritze durch Einwiirts-
stellung des Stimmfortsatzes. n) Stra-
tum thyreomembranoswm (Merk el) ein
sehrdiinner Muskel, der von dem Schild-
kuorpel nach aussen von dem vorigen
entspringt und sich grosstentheils am
oberen Rand der zwischen der Epiglot-
tis und der Giesskanne auf jeder Seite
ausgespannten, das falsche Stimmband
in sich fassenden elastischen Membrana
quadrangularis verliert, Indem er letz=-
tereseitwiirts zieht dilatirt, er die obere
Kehlkopfapertur (Merkel). o) M
aryepiglotticus  ein sehr schmiichtiger
Muskel, der vom fnsseren Rand der
Giesskanne mitunter als Fortsetzung
des M. obliguus entspringend nach der
Epiglottis hin verliuft. Er zieht sowie
der vom Schildknorpel aunfsteigende
M. thyreo=epiglotticus den Kehldeckel
nach abwiirts.

'} Mit theilweiser Beniitzung von Merkel's Anatomie und Physivlogie des
menschlichen Stimm- und Sprach-Urganes. 1857, Fig 47.
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Specielles Verfahren bei der Untersuchung der
einzelnen Theitle.

Die Untersuchung des Kehlkopfinnern (Laryngoskopie).

Wenn man den Kehlkopfspiegel successive von vor- nach riick-
wirts schiebt, konnen der Reihe nach die folgenden Theile gesehen
werden (L. e. Nr 2): der Zungengrund, die vordere Fliche des Kehl-
deckels, der obere Rand des Kehldeckels mehr von hinten, die
Wrishergischen, Santorinischen und Giessbecken - Knorpel, end-
lich die Stimmritze, und wenn man noch mehr nach rickwirts geht,
insbesondere deren vorderer Winkel und die hintere Fliche des
Kehldeckels. Man kann dann hier und auch schon etwas friher uin-
fassendere Bilder des oberen Abschnittes der hintern Kehlkopf-
wand so wie der aryepiglottischen Falten erhalten.

Der Zungengrund. An ihm bemerkt man hinter den wallfir-
migen Geschmackwirzchen (papillae vallatae) die in einem breiten
Gurtel quer iber ausgebreiteten sehr zahlreichen conglobirten oder
Balg-Driisen. Bekanntlich sind sie auch bei ganz gesunden Indivi-
duen haufigz sehr stark entwickelt, und fliessen deren zwei und
mehrere unter verschiedenen Formen zusammen. Hiufig sind an
ihnen keine Ausfuhrungsginge wahrnehmbar.

Der Kehldeckel. Wenn der Kehldeckel vom Zungengrunde
weit absteht, und die Zunge gehorig herausgestreckt und abgeflacht
wird , ist die vordere Fliche des Kehldeckels so wie der
Zungengrund in Vorder- oder nahezu Vorderansicht sammt den drei
Ligament. glosso-epiglottid. und der zwischen ihnen auf jeder Seite
eingeschlossenen Grube (Vallecula) sehr gut zu sehen, indem man
einen der grossen Spiegel ungefihr am hinteren Abschnitte des
harten und am Beginn des weichen Gaumens hoch oben anbringt,
wobei die Spiegelfliche nach unten und vorne sieht, und sich mehr
der Horizontal- als der Verticallage nihert.

Ziemlich haufig liegt jedoch der Kehldeckel niher am Zungen-
riicken und inshesondere schliagt sich die Mitte seines oberen freien
Randes(Taf.1.a) nach vorne um, so dass er den Zungenriicken nahezu
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berihrt. Dabei wird die hinterste Partie des Zungenriickens auch
beim starken Hervorstrecken und Abflachen der Zunge nicht gelafter.

Hier bin ich éfter dadurch zum Ziele gelangt, dass ich bei
herausgestreckter Zunge wihrend eines starken Driangens bei stark
gespannter Bauchpresse (Nixus) mitunter auch ohne solches das 1,
jedoch nur lispelnd nehmen liess, meist in der Weise, dass im Mo-
ment des lispelnden Anschlages sogleich wieder abgebrochen wurde
und der zu Untersuchende eine Reihe solcher momentaner An-
schlige vornahm, oder auch, dass ich ihn, wenn er intelligent genug
war, nur wiederholt die Vorbereitung zu dem angegebenen Lispel-
laut treffen liess. Durch dieses Verfahren wird der hintere Ab-
schnitt des Zungenkorpers stark gesenkt und wohl hauptsiehlich
dadurch zugleich Zungengrund und Kehldeckel oft so weit von ein-
ander entfernt, dass es gelingt, zwischen durch bis in den Vereini-
gungswinkel beider (e) zu sehen. Wie schon bemerkt, soll der
lispelnde I-Laut gerade nur angeschlagen werden, indem nur, wenn
sich der Kehlkopf zu seiner Bildung eben anschickt, sich die hintere
Partie der Zunge senkt. Wird derselbe Laut dagegen linger oder
nicht lispelnd genommen, so hebt siech der Zungenkarper stark nach
aufwirts. Ein geringeres derartiges Aufrichten der Zunge liess sich
leicht, und da es mehr den Vordertheil des Zungenkorpers betrifit,
auch olne Vomituritionen durch einen Fingerdruck aberwiltigen.
Oefter erhielt ich nicht sogleich die erwiinschte Einsicht, sondern
musste einige Zeit damit fortfahren, oder nachdem igh Anderes be-
sehen, wieder darauf zuriickkommen, indem ofter erst hiernach
plotzlich die passende Stellung erzielt wurde. Auch das Anlauten
des A ist sehr vortheilhaft, wie spater Merkel beobachtete!).
Dieses Verfahren reicht oft vollkommen aus; wo nicht, bringe ich
eine Verschiebung des Zungenbeines nach rick- und aufwirts in An-
wendung. wodureh der Kehldeckel vom Zungengrund entfernt wird
(s. frither). Mitunter bewirken YVomituritionen oder Husten eine dhn-
liche vortheilhafte Lageverinderung.

Den Zungengrund und die vordere Fliche des Kehldeckels
kann man auch bei weiter nach rickwirts geschobenem Spiegel
sehen,

Die hintere Fliache des Kehldeckels. Es wurde schon
oben erwiihnt, dass man dieselbe erst bei ganz weit nach rickwirts
gebrachtem Spiegel untersnchen kann und dass man sie ziemlich
gleichzeitig mit dem vordern Winkel der Stimmritze sieht. Es ist

') Die Funktionen des Schlund- und Kehlkopfes. 1862, p. 14.
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mir zuerst gelungen, die ganze hintere Flache des Kehldeckels zu
sehen (l. ¢. Nr. 2) und zwar indem ich den Kopf nach rickwirts
beugen liess und dabei mit dem nahezu vertical gehaltenen Kehl-
kopfspiegel stark nach rick- und abwirts ging, wobei ich neuerer
Zeit, wenn nothig, tonende Inspirationen vornehmen lasse (s. spiter:
Untersuchung des vorderen Winkels der Stimmritze). Die Besich-
tigung der einen Hailfte der hinteren Fliche gelang mir oft sehr
gut, wenn ich bei nach rickwirts geneigtem Kopf dem Kehlkopf-
spiegel eine passende seitliche Stellung mit nach der zu untersu-
chenden Stelle hingewendeten Spiegelfliche gab. Unterstitzt wurde
die Wirkung dieser Spiegelstellung mitunter durch Rotiren des
Kopfes nach der der zu untersuchenden Stelle entgegengesetzten
Seite. Wenn man in solcher Weise nicht zum Ziele gelangt, so
leisten unter nicht zu unginstigen Verhiltnissen ofter die Verschie-
bungen gute Dienste und zwar das Verschieben des Adamsapfels
nach riek- und aufwirts, das seitliche Verschieben der die obere
Incisur bildenden Rander des Schildknorpels, endlich ein zwischen
dem Zungenbein und dem obern Rand des Schildknorpels von vorne
nach hinten oder seitlich angebrachter Druck, durch welche bald
die mittleren, bald die seitlichen Partien der hinteren Kehldeckel-
fliche sichtbar werden (s. p. 60). Auch dureh Vomituritionen kann
ein Theil der hintern Kehldeckelfliche momentan sichtbar werden.

Der freie Rand des Kehldecke!s kann eine sehr verschiedene
Grosse, Gestalt und Stellung haben,

- Er kann bei obrigens normaler Beschaffenheit bedeuntend
nach riackwirts gesenkt sein Fig. 22.

(Fig. 22).

Die Rickwirtsneigung kann mit
betrichtlicher Volumsvermehrung ver-
bunden sein, wie diess in Folge von
Oedem, Sclerose, Lupus, syphiliti-
schen Geschwiiren, Krebs u. s. w. der Nt = -

i Nach riickwirts gesenkter
Fall ist. Kohlddckal.

Eine sehr starke Rickwirtsneigung habe ich wiederholt lin-
gere Zeit nach vorgenommener Laryugotracheotomie beobachtet,
In einem dieser Fille hatte sie sich erst einige Zeit nach der Opera-
tion zu dem spateren hohen Grad entwickelt,

Der freie Rand des Kehldeckels kann auch von einer Seite
zur andern verengt sein. Dabei erscheint er und zwar in
ziemlich haufigen Fillen entweder unter einem spitzen Winkel ge-
knickt, oder er sieht, wie ich nur selten beobachtete, einiger Massen
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einem schmalen Omega oder einer schmalen Maultrommel ahnlich,

Fig. 23. eine Aehnlichkeit, die sich stirker
ausgeprigt voritbergehend bei Vomi-
turitionen erzeugt (Fig. 23).

Eine ganz missige seitliche Ver-
engernng des Kehldeckels kommt sehr
oft im Knabenalter vor,

Omegaiahnliche Form des seit- Bm dem einfach nach rickwarts

lich verengten Kehldeckels, geéneigten Kehldeckel lassen sich, wenn
die Rickwirtsneigung keinen hohen Grad erreicht und der freie
Rand nicht allzn gross ist, mittelst der oben angegebenen Kunst-
griffe mitunter mehr weniger genitgende Spiegelbilder seiner hin-
teren Fliche erlangen. Weniger und meistens gar nicht gelingt diess
bei der seitlichen Verengerung, insbesondere bei grossem freien
Rand, und bei der mit betriichtlicher Anschwellung verbundenen
Ruckwirtsneigung. Hier leisten mitunter Vomituritionen einigen
Dienst. Aber auch unter ungiinstigen Verhiltnissen ist es nicht
selten moglich, sich momentan von der Gegenwart krankhafter Ver-
inderungen zu tberzeugen,

Es leuchtet ein, dass durch das geschilderte Verhalten des
Kehldeckels die Einsicht in die tieferen Kehlkopfpartien besehrankt
oder unmdaglich gemacht werden kann. Es ist diess um so mehr der
Fall, wenn sich mit der unginstigen Gestalt und Stellung zugleich
eine betrachtliche Grosse des freien Randes verbindet.

Ich erwihne noch der von mir wiederholt gemachten Beob-
achtung, dass der weit nach hinten geneigte Kehldeckel bei langer
dauvernder laryngoskopischer Untersuchung noch tiefer sinkt, als
er urspringlich stand. Man muss demnach jene Partien, bei
deren Untersuchung die starke Rickwirtsneigung des Kehldeckels
vorzugsweise hinderlich ist, zuerst vornehmen. Ferner habe ich
kiivzlich in ein paar Fillen bemerkt, dass, wenn ich den stark nach
rickwirts geneigten Rand des Kehldeckels durch ein katheterahnlich
gekriimmtes Instrument nach aufwarts hob, die gleich darnach vor-
genommene Untersuchung besser gelang, als diess frither derv Fall
war, indem der Kehldeckel nicht sogleich wieder vollkommen in
seine alte Lage zuriicksank, sondern fir kurze Zeit etwas giinstiger
gestellt blieb (1. e. Nr. 50).

Die Wrisbergischen, Santorinischen und Giessbeckenknorpel.
Wenn man nach Besichtigung der vordern Fliache der Epiglottis den
Kehlkopfspiegel so weit nach rickwirts gebracht hat, dass man den
obern Rand dieser letzteren von oben und hinten sieht, so erblickt
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man bei etwas weiterem [Einschieben ganz nahe unterhalb dieses
Randes (Fig. 24) das obere Ende der hinteren Kehlkopfwand mit

den Santorinischen Knorpeln sammt der hinteren Wand des Pharynx.
Fig. 24.

Fig. 24 a) umgeschlagener Rand des
Kehldeckels, b)rechter Santorinischer Knorpel.
¢) hintere Pharynxwand,

Wenn man den Spiegel noch mehr
nach rickwirts schiebt und die Spiegel-
fliche etwas mehr vertical stellt, gewinnt
man Einblicke in das Kehlkopfinnere und erhilt Bilder wie Fig. 25,
wobei die Giesskannen mit den auf- Fig. 25.
sitzenden Santorinischen und die _ . bl ek
Wrisbergischen Knorpel durch ihre :
energischen Bewegungen beim Oefl-
nen und Schliessen der Stimmritze
withrend des Histelns u. dgl. autfallen.

Der Spiegel muss hierbei ungefihr die Stellung e« (Fig. L)
einnehmen, wobeiman sich gegenwiirtig halten muss, dass im Leben-
den der Kehldeckel weniger stark nach riuckwirts gesunken und
somit das Innere des Kehlkopfes mehr geoffnet zu sein scheint als
diess in den vorliegenden von der Leiche abgenommenen Abbil-
dungen (Fig. I. und II.) ersichtlich ist. Wenigstens ergab sich diess
so bei mehreren von mir an Leichen vorgenommenen laryngoskopi-
schen Untersuchungen.

Wenn die anf die Mitte des Spiegels errichtete senkrechte
Linie ¢ v das Einfallsloth darcstellt, so wird der Beleuchtungsstrahl
0 «" nach @ und f reflectirt werden und so diese Theile heleuchten,
wobei der Einfallswinkel O «” v gleich dem Reflexionswinkel fe" v
sein muss. Zugleich gelangt aber auch (Garecia) das Bild des be-
leuchteten Theiles f in das in O befindliche Auge, indem die von
f nach «" ausgesendeten Strahlen wieder nach O reflectirt werden.
Das Bild erscheint in der Richtung der Linie o ¢ 2 hinter dem
Spiegel,

Bei der angegebenen Stellung des Spiegels sieht man an den
Wrishergischen Knorpeln die Spitzen, nach innen von ihnen und
tiefer die Santorinischen Knorpel, sammt den sie tragenden Spitzen
der Giessheckenknorpel. Am stirksten springen die Wrishergischen
Knorpel in die Augen. Die Santorinischen sind bei ruhiger Respi-
ration auch gewohnlich sichtbar (Fig. 27), bei tiefen raschen Inspi-
rationen, wobei die Glottisspalte weit geoffuet wird, verschwinden
sie meistens ginzlich (Fig. 34), ebenso sind sie beim Verschluss der
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Glottisspalte oft nur bei grosserer Aufmerksamkeit als zwei ganz
kleine durch einen kurzen in der Medianlinie verlaufenden Spalt
vetrennte Knotchen oft aber dabei deutlicher wahrzunehmen
(Fig.29). Daher kommt es auch, dass nicht selten die Santorini-
schen Knorpel ganzlich ibersehen und die Wrisbergischen mit
ihnen verweehselt werden, in welchem Falle man an ein Fehlen
dieser letzteren glaubt. Von den Giesskannen- und Wrisbergischen
Knorpeln kann man bei einer anderen Untersuchungsmethode noch
andere Partien sehen, wovon bei Abhandlung der hintern Kehlkopf-
wand und der sinus pyriformes die Rede sein wird, sowie von den
an ihnen bemerkbaren funktionellen Storungen bei Betrachtung
jener der Stimmbinder.

Die wahren Stimmbinder. Wenn man dem Spiegel abermals
eine mehr verticale Lage gibt und ihn mehr nach rickwirts oder
nach rick- und aufwirts oder bei mehr nach hinten gebeugtem Kopf
nach rick- und abwirts schiebt, als diess nothig war um nur erst
durch eine enge Oeffnung in die Kehlkopfhohle zu blicken, so ent-
fernt sich im Spiegelbilde der Kehldeckel immer mehr und mehr
von den Giessbeckenknorpeln, und plotzlich schiebt sich ein grosser
Theil der Glottisspalte dazwischen ein, deren Auffinden fir den
Ungeiibten mitunter erleichtert wird, wenn der zu Untersuchende
einen A-Laut anschlagt, hastelt oder lacht. g g Fig. L. stellt unge-
fihr eine solche Spiegelstellung dar, bei welcher man, wenn auch
nicht in der Leiche wegen des Zuricksinkens des Kehldeckels, so
doch am Liebenden ein Bild erhalten kann, wie es Fig. 27 gibt.

Zur leichteren Einsicht in das Verhiltniss zwisehen
Gegenstand und Spiegelbild wurde Fig. 26 eingeschaltet,
welche einen Theil der Zunge und des Kehlkopfinnern annihernd in
derselben Lage darstellt, in der sich diese Theile in einem dem Leser
gegenitber gedachten Individuum befinden. Wenn demnach der
Leser diese Fig. 26 durch einen sich gegeniiber gehaltenen und zu-
gleich etwas nach abwirts geneigten Spiegel betrachtet, ist er in
derselben Lage, in der er sich befinde, wenn er das Kehlkopfinnere
einer ihm gegeniber sitzenden Person mittelst des Kehlkopfspiegels
untersuchen wirde, in beiden Fallen erhilt er das gleiche in Fig. 27
dargestellte Spiegelbild.

e Bilder erscheinen im Kehlkopfspiegel natarlich verkehrt.
Der Ungeabte wird sich jedoch leicht zurecht finden, wenn er die
Vorstellung festhilt, dass die Theile in Wirklichkeit an derselben
Seite des Beobachters liegen, an welcher ihr Bild erscheint. Was
sich demnach im Spiegelbilde zur Linken des Beobachters copirt,
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befindet sich auch Wirklichkeit zn seiner Linken. Da nun ebenso

wie des Untersuchten rechtes Auge sich auch seine rechte

R«Bhfkupfhﬂ,lfta zu des Beobachters linker Hand befindet, so wird
anch das Bild der rechten Kehlkopfhalfte im Spiegel zur linken

Hand des Beobachters erscheinen.

Fig. 26 und 27 a) Zungen-
grund, b{rurdere Flache des
:?Eehlde.n els, ¢) sein umge-
schlagener Rand, d) mittle-
res Zungenkehldeckelband
(ligam. glossoepiylottic. med.)
.if]'lit. den 'I:rekmf;till Gruben,
wvalleculae (Tourtual), zu
beiden Seiten. €) rechtes
seitliches Zungenkehldeckel-
bhand, 1) rechtes grosses Horn
des Zungenbeins, g) rechte
Pharynxwand , h) hintere
Pharynxwand.i) linke Giess-
kanne, k) derihr anfsitzende
Santorimische Knorpel, [)
Wrisbhergischer Knorpel, m)
oberer Rand der hinteren
Kehlkopfswand (ruse. trans—
versi) , n) rechtes wahres,
o) rechtes falsches Stimm-
band, p) Milndung des linken
Morgagnischen Ventrikels,

Glottisspalte und in deren

rund die vordere Kehlkopt-
wand, ) gelblich durch-
schimmernde rechte Schild-
knorpelplatte, welche sammt
den  ober ibr gelegenen
Sehleimhautfalten (s t) die
in die fiussere Pharynxwand
(1) sich fortsetzende fiussere
Wand des sinus }I'»yr{farmis
(Tourtual) darstellt, dessen
innere - Wand durch die
Giesskanne , =0 wie auch
durch das ligam. aryepiglot-
ticum gebildet wird.

Das Spiegelbild ist
noch in einem anderen
Sinne ein nmgekehrtes,
indem bei einer mittleren
Neigung des Kehlkopf-

Fig. 26.
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spiegels alles, was in Wirklichkeit hinten liegt, im Spiegelbild nach
unten, und das am Gegenstand vorne Gelegene, z. B. der Fig. 26
noch unter dem Kehldeckel verborgene vordere Winkel der Stimm-
ritze, am Spiegelbild nach oben erscheint. Stellt man den Kehlkopf-
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spiegel mehr horizontal. so erscheint der vordere Winkel der Stimm-
ritze am Spiegelbild mehr nach vorne, stellt man ithn mehr vertical,
so erscheint der vordere Winkel der Stimmritze am Spiegelbild
mehr nach rivckwiirts.

Im Anfange sieht man nur den hinteren Abschnitt der Glottis-

= et tamaiy

spalte. Um aueh ihren vorderen Winkel, sowie aueh die
vorderen Enden der Stimmbiander zu sehen, welches beides
mir zuerst gelang (L. ¢. 2), muss man mit dem eigentlichen Spiegel

noch mehr nach rickwirts gehen, und zugleich die Spiegelfliche
mehr vertical stellen, welches letztere man wie bereits frivher bemerkt,
schon durch ein ganz geringes Rotiren des Griffes bewirken kann,
Diese bereitswiederholt erwihnten Locomotionen des Spiegels. durch
welche man immerfort die mehr nach hinten und unten gelegenen
Theile zur Ansicht bekommt, hebe ich ganz besonders hervor. weil
sie dem Ungetbten nicht leicht auffallen, und er sie gewohnlich
ausser Acht lasst, wihrend er versucht, durech allerhand zwecklose
Bewegungen sein Ziel zu erreichen. -

Fig. 28. Fig. 28. Spiegelbild vom vorderen
ba Winkel der Stimmritze und von der
| hinteren Fliche des Kehldeckels.

a) der umgeschiagene Rand des
Kehldeckels, b) der Santorinische Wulst
an der hinteren Fliche des Kehldeckels,
¢) rechtes wahres Stimmband, d) linkes
falsches Stimmband, ¢) vorderer Winkel
der Stimmritze (Glottis), f) Abstand
zwischen ihm und dem Whulst des Kehl-
deckels,

Wenn man den Kehlkopfspie-
gel weit genug nach rickwiris
schiebt, und die Spiegelfliche hin-
reichend vertical stellt, gelingt es
ofter bei der geraden Stellung des Kopfes die vorderen Enden der
Stimmbéander vollkommen gut zu sehen. Oft ist es dagegen nothwen-
dig, zur Besichtigung des vorderen Winkels der Stimm-
ritze sowie auch zur Besichtigung der hinteren unteren

- s

Fliche des Kehldeckels den Kopf naech ruckwiarts beu-

gen zu lassen, und zwar inshesondere, wenn der Kehldeckel mehr
nach rick- und abwiarts steht (Fig. 22). Ueberhaupt ist es im Allge-
meinen zweckmiissig bei nach rickwirts gesenktem Kehlldeckel
behufs der Untersuchung des Kehlkopfinnern den Kopf mehr weniger
stark nach rickwirts beugen zu lassen. Bei starkem Hervortreten
der Halswirbelkorper, bei Abscessenund anderen Anschwellungen an
der hintern Rachenwand wird durch starkes Rickwirtsbeugen des
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Kopfes die Einsichtin das Kehlkopfinnere nur noch mehr behindert,
und kann bei bedeutender Senkung des Kehldeckels unmoglich
werden.

Um den Grund des Vortheils einzusehen, der dureh die Riek-
wirtsheugung des Kopfes erwichst, muss man sich einige Verin-
derungen der raumlichen Verhialtnisse klar machen,
weleche eintreten, wenn der Kopf aus seiner geraden
Stellung nach riickwirts gebeugt wird (s. Fig. I, 1I).

Da bei der Rickwirtsheugung des Kopfes eine Rotation des
Schidels num eine horizontale, von rechts nach links unmittelbar
unterhalb des grossen Hinterhauptloches gelegene Axe Statt hat, so
wird die oberhalb dieser Drehungsaxe gelegene, von dem Basilar-
theil (0. b. Fig. 1.) des Hinterhauptbeines gebildete oberste Partie
der hinteren Rachenwand stark nach rickwirts treten ; dasselbe gilt
auch noch von dem durch den ersten und zweiten Halswirbelkorper
gebildeten Antheil der hinteren Rachenwand, da mit der Rickwirts-
beugung des Kopfes stets auch eine solche des obersten Abschnittes
der Halswirbelsiaule verbunden ist.

Der harte Gaumen gerith aus der nahezu horizontalen in eine
mehr verticale Lageund der ihm anhingende weiche Gaunmen sammt
Zipfchen entfernt sich mehr von der hinteren Rachenwand, ein Ver-
haltniss, welches auf den beiden Tafeln wegen zu grosser individueller
Verschiedenheit nicht ersichtlich ist, welches sich jedoch bei Ver-
suchen an ein und derselben Kopfhilfte deutlich zu erkennen gibt.

Der Kehlkopf steigt betrichtlich (in dem vorliegenden Bei-

spiele um einen Wirbel) hoher, und um noch mehr das Zungenbein,
die Riuckwirtsbeugung des Kopfes mag nun bei geschlossenem oder
bei stark gesffnetemn Munde vor sich gegangen sein.
i Mit den Aesten des Unterkiefers entfernt sich zugleich die
Zungenwurzel und der obere Abschnitt des Kehlkopfes, d. i. die
Santorinischen Knorpel, die aryepiglottischen Falten und der Kehl-
deckel etwas mehr von der hinteren Pharynxwand; zugleich tritt
der vordere Winkel der Stimmritze relativ mehr nach aufwirts, so
dass sich letztere minder horizontal stellt. Der oberhalb der Stimm-
ritze gelegene Theil (das Ansatzrohr) des Kehlkopfes neigt sich
mehr nach hinten, so dass der Winkel, den seine Axe mit der Axe
des unterhalb der Stimmritze gelegenen Kehlkopfabschnittes und
der Luftrohre bildet, ein minder stumpfer wird, als dies bei gerade
gestelltem Kopfe der Fall ist (L. e. Nr. 13).

Da die hintere Fliche des Kehldeckels nach rickwiirts gekehrt
ist, s0 wird man sie und zum Theil aueh den beinahe in ihrer Ver-
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lingerung liegenden vorderen Winkel der Stimmritze um so besser
sehen konnen, je weiter nach hinten man den Kehlkopfspiegel ein-
setzt, je mehr die Spiegel- und hintere Kehldeckelfiiche einander
parallel stehen, d. h. unter einem je spitzeren Winkel sie gegen ein-
ander geneigt sind, und je niher man den E]Jiﬂg'iﬂ in der Richtung von
ohen nach abwirts an den Kehlkopf bringt. Der Erfullung dieser
drei Bedingungen ist die Ueberbeugung des Kopfes nach rackwirts
im Allgemeinen ginstiger, als die gerade Stellung desselben, jedoch
in einem geringeren Grade, als dies vielleicht bei einer oberflichlichen
Vergleichung der beiden Durehschnitte Fig. L, 11 der Fall zu sein
scheint, denn was die beiden ersten Bedingungen anbelangt, so kann
bei nach hinten iberbeugtem Kopfe der Spiegel wohl viel weiter
hinter den Kehldeckel gebracht und die Spiegelfliche viel mehr
vertical gestellt werden, ohne dass durech letzteres das Ein- und
Austreten der Lichtstrahlen behindert warde, als dies bei der gera-
den Kopfstellung moglich ist, jedoch werden diese Vortheile zn
einem grossen Theil dadurch aufgewogen, dass mit dem Zuricktreten
des oberen Abschnittes der hinteren Rachenwand bei nach hinten
itherbeugtem Kopfe sich gleichzeitiz anch der Kehldeckel mehr
nach rick- und abwirts stellt (S. Fig. I. und 11.). Es scheint je-
doeh, dass dies letztere wenigstens bei mehreren Individuen in einem
veringeren Grade stattfindet, als das Zurickweichen der hinteren
Rachenwand, so dass sodann zwischen beiden immer noch ein
orpsserer Zwischenraum ibrig bleibt, als bei gerade gestelltem
Kopf. Aus dem Vergleieh der freilich woll zwei verschiedenen Indi-
viduen entlehnten Fig. 1. und 11, ergibt sich dasselbe.

Entschieden giinstig ist aber die Riuckwartsbeugung des Kopfes
fir die Erfallung der dritten Bedingung, nemlich der moglichsten
Anniherung des Spiegels an den Kehlkopf in der Richtung von oben
nach unten, da bei der genannten Kopfstellung einerseits der Kehl-
kopf hoher steht, andererseits der Kehlkopfspiegel tiefer nach ab-
wiirts gebraeht werden kann.

Von dem Vortheil der angegebenen Stellung kann man sich
mitunter durch den folgenden Versuch in schlagender Weise aber-
zeugen, .

Man serze bei gerader Kopfstellung den Kehlkopfspiegel zur

Besichtigung der Stimmritze so viel als moglich vertical gehalten

mit seiner Spitze an der hinteren Rachenwand ein. Wenn man nun
den Kopt nach und nach rickwirts beugen lasst, wihrend man die

Spitze des Spiegels immer an derselben Stelle fest anstemmt, sieht

man immer mehr und mehr vom vorderen Winkel der Stimmritze

-




und von der hinteren Kehldeckelfliche, und noch besser sieht man
in einzelnen Fillen, wenn man auch den Spiegel tiefer nach ab-
wirts bringt.

In anderen Fillen dagegen, wo sich bei der bezeichneten Loco-
motion des Kopfes das angedeutete giinstige Verhiltniss in der La-
- gerung der Theile nicht ergeben mag, sieht man in beiden Kopf-

stellangen ungefahr gleichviel.

: Was das Einsetzen des Spiegels tiefer unten (1. ¢. Nr. 2)
anbelangt, so liess sich dieses bisher bei gerade gehaltenem
Kopfe fast nicht bewerkstelligen, und selbstverstindlich musste
man letzteren nach riickwarts neigen lassen. Wenn sich nam-
lich der Mittelpunkt des Spiegels in u (Fig. 1) das Auge in
der Richtung u O' befindet, so wird fir die Bewegungen des
Spiegels noch einiger Spielraum gegeben sein: steht der Mittel-
punkt des Spiegels aber 3'4" tiefer in », so wirde er nur mehr
auf der eine mathematische Linie breiten Bahn » o'", also that-
sdchlich nicht mehr gesehen werden konnen, ja auch zwischen
s und » wirde der Spiegel wenig zu brauchen sein., wenn sich
auch diese beiden Punkte viel weiter nach der hinteren Pharynx-
wand zu befinden, als auf Fig I.. weil es sich bloss darum han-
delt, den Kehlkopfspiegel zu sehen, sondern vielmehr ihm solche
Neigungen zu geben, bei welchen er die eintretenden Lichtstrahlen
auf die zu besehenden Partien zu entsenden, und von letzteren
wieder in's Auge zuriick zu reflectiren vermag. Ein genigender
Spielraum fir mehr weniger horizontale oder verticale Neigungen
“des Spiegels ist aber nur vorhanden, wenn der durch die Mundhohle
zum Spiegel fuhrende Canal ein geriumiger ist, weil sonst bei er-
forderlicher, mehr verticaler Spiegelneigung die Lichtstrahlen am
Oberkiefer bei mehr horizontaler Spiegelneigung am Zungenricken
ein Hinderniss finden. Ein solcher geriumiger Canal fir die Licht-
strahlen findet sich in der geraden Kopfstellung nur bei hoher oben
eingesetztem Spiegel, wihrend er sich bei nach hinten gebengtem
Kopfe auch noch fir den tief unten eingesetzten Spiegel darbietet,
wie dies ein Vergleich der qpiewelsmlluu-ren mit dem Mittplpnnktﬁ
des Spiegels in g und » (Fig. 1.) mlt den Spiegelstellungen 7' und a8
(Fig. 11.) sogleich lehrt. :

Man sieht auch, dass die Stellung yy' eine ginstigere ist,
als Bf'. Noch ginstiger ist aber offenbar die Stellung 84, bei
weleher die Spiegelfliche schon nach vor- und autf-
wirts gekehrt ist. Es wird aber auch nebstbei ersichtlich,
dass diese letztere und meistens auch schon sehr verticale Spiegel-
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stellungen nur bei stark nach hinten gebeugtem Kopfe mog-
lich sind.

Bei stark nach riickwirts gebeugtem Kopfe kann man mit der
Spitze des Spiegels mitunter selbst bis unterhalb des unteren Randes
der Mandeln gehen,

Wenn ich bereits vor lingerer Zeit (L. e. Nr.2) angab, man
solle, um den vorderen Winkel der Stimmritze zu sehen, den Spiegel
noch mehr vertical halten als zur Besichtigung der ibrigen Theile
und man solle bei stark nach hinten geneigter Epiglottis mit dem
Spiegel so weit als moglich nach abwirts gehen, so musste man
selbstverstindlich den Kopf dabei mehr weniger stark rickwirts
beugen lassen, da nach dem bisher Erorterten fast nur so diese
Spiegelstellungen bewerkstelligt werden konnen. Mit Zuhilfenahme
meines Zungenhalters ist es dagegen moglich, auch bei gerader
Kopfstellung mit dem Spiegel tiefer nach abwirts zu gehen, und da-
her bei dieser Kopfstellung den vorderen Winkel der Stimmritze in
manchen Fiallen zu sehen, in denen man ohne Zungenhalter dem
Kopfe eine Riuckwirtsheugung hitte gehen missen.

In anderen Fillen kommt man dagegen anch mit dem Zungen-
halter nur zum Ziel, wenn der Kopf stark nach hinten gebeugt wird,
so z. B. in jenem Falle, dem Fig. 22 entnommen wurde.

Endlich gibt es aber Fille, in denen man den vorderen Winkel
der Stimmritze besser sieht, wenn man den Spiegel, indem man
ihn moglichst weit zuriickschiebt, sehr hoch oben einsetzt (. c.
Nr. 2). Bei nicht langem Zipfchen dricke ich in solchen Fillen
mitunter den weichen Gaumen durch den daselbst eingesetzten
Spiegel selir stark nach anfwirts, wahrend dahinter das Zapfchen
herabhangt.

Wenn man recht tief hinabgehen will, verdienen die langen
Spiegel Nr. 11 111, oder wenigstens ein kleiner runder, den Vorzug.
Will man recht hoch oben einsetzen, so muss man einen kleineren
runden wihlen, da der grosse beim tiefen Riickwiirtsschieben am
Gaumensegel zu viel Widerstand findet. Mitunter erreicht man auch
den Zweck sehr gut mit einem kleinen langen (Nr. II1.), mit seiner
Lingenaxe fast quer von rechts nach links gestellten Spiegel, dessen
spiegelnde Flache man dabei nach Belieben der Verticalebene
nihert,

Die wahren Stimmbiander fallen durch sehnenihnliche
weisse Farbe und Glanz auf. Ihre inneren Rander schliessen

die Stimmritze zwischen sich ein, wihrend die iusseren mit weni-

ver scharfer Grinze an die Ausmindungen der Morgagnischen

L3
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Ventrikel stossen. Sie springen nach der Mittellinie hervor, entwe-
der schon beim ruhigem Athmen oder wenn man einen kurzen oder
langen Ton oder das A anschlagen, oder histeln, oder dringen

~ lasst; beim anhaltenden Anschlagen des A-Lautes niahern sie sich sehr

betrichtlich und erzittern der zanzen Linge nach, wie schon Garcia
angibt, welcher die richtige Bemerkung macht, dass besonders das
Anlauten gediampfter Tone zur Beobachtung giinstig ist.  An ihrer
Insertionsstelle an die Stimmfortsitze zeigen sie meistens dentlich
den kleinen gelblichen vom Durchschimmern der faserknorpligen
Spitze dieser Fortsitze herrithrenden Fleck (Fig. 19), anf den bei der
laryngoskopischen Untersuchung zuerst Gerhardt aunfinerksam
gemacht hat. Ueber Besichtigung des hinteren Endes der
Glottisspalte, der Knorpelglottis, Glottis cartilaginea, wird
bei Behandlung der hinteren Kehlkopfwand die Rede sein.

Schwierigkeiten und Hindernisse der Untersuchung.
Es geschieht ofter, zumal bei mehr gesenktem Kehldeckel, dass man
auch bei richtiger Stellung des Kopfes und des Kehlkoptspiegels die
Stimmbéinder nicht gehorig und inshesondere ihre vorderen Enden
nicht sieht. Ieh gelangte in solehen Fillen zum Ziele und bekam ins-
besondere auch ofter die hintere Kehldeckelfliche zu sehen,indem ich
tiefe, rasche, tonende, krihende Inspirationen, wie man sie bei Ver-
engerung der Glottis hort, vornehmen liess (I e. Nr. 17). Hiebei
nihern sich die Stimmbéander, wihrend sich der Kehldeckel mehr
aufrichtet und der Santorinische Wulst heryortritt.  Auch senkt sich
haufig, jedoch nicht immer der Zungenriicken. Dagegen habe ich
nicht selten beobachtet, dass bei stark nach rickwirts gesenktem
Kehldeckel sich dieser wiahrend solcher tonender Inspirationen
noch mehr senkte und somit das Verhiltniss ein noch ungiinstigeres
wurde; auch die Vornahme rascher, kurzer Inspirationen ab-
wechselnd mit raschen kriftigen, ganz kurzen abortiven Exspi-
rationen, gleichsam Hustenstosse bei offen bleibender Stimmritze,
fand ich bei Besichtigung des vorderen Winkels der Stimmritze von
Vortheil (l. e. Nr.12). Nur in ein paar Fillen versuchte ich und zwar
mit Nutzen das Lispeln des ¢ mit oder ohne Drangen. Nur sehr sel-
ten sah ich mich veranlasst, eine Verschiebung des Adamsaptels nach
riick- und aufwiirts in Anwenduing zu bringen.

Bei den geringeren Graden der seitlichen Verengerung des
Kehldeckels kommt man mit den bisher angegebenen Kunstgriffen

zum Ziel; bei hoheren Graden derselben und insbesondere, wenn
der freie Rand zugleich gross ist, gelingt dieses nicht. Hier er-

reicht man auch mit seitlichen Spiegelstellungen nichts. Dagegen
Tarck Eehlkopfkrankheiten. b
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gelang es mir einizemale durch seitliche Verschiebungen ab-
wechselnd das eine und andere wahre und auch falseche Stimm-
band in die spaltformige Oeffnung der Epiglottis' zu bringen, wo-
bei die Belenchtung, wenn man sich der kanstlichen bedient, keine
intensive sein kann. Ich liess hiebei entweder nur den Adamsapfel
oder den ganzen Schildknorpel verschieben und es war letzteres
noch vortheilhafter, da ich hiebei in einem Falle beide wahren und
falschen Stimmbénder der ganzen Linge nach sehen konnte. Wenn
nach einer oder der andern Weise die Vorschiebung erfolgt, kommen
die Stimmbiinder derjenigen Seite ins Gesichtsfeld, von welcher weg
verschoben wurde.

Dureh eine starke, insbesondere mit Volumsvermehrung ver-
bundene Rickwirtssenkung des Kehldeckels. dureh Anschwel-
lung der Schleimhautumkleidung des oberen Abschnittes der hin-
tern Kehlkopfwand, der aryepiglottischen Falten , wird die Unter-
suchung der Stimmbinder und der ibrigen Theile des Kehl-
kopfinnern, ofter in hoherem Grade beschrinkt oder unmoglich.
Bei rickwirts gesenktem Kehldeckel kann die Untersuchung,
namentlich des vorderen Glottiswinkels, aueh noch dadureh er-
schwert oder beschriankt werden, dass eine der Senkung des Kehl-
deckels entsprechende ausgiebige Retroflexion des Kopfes wegen
stirkerer Hervorwolbung der H1Isw:rhell\ﬁrper u.dgl. nicht rregtatret
ist, weil man bei ihr dann noch weniger sieht.

Nicht selten sind die wahren und falschen Stimmbander, sowie
auch die andern genannten Theile theilweise mit Secreten be-
deckt. Wenn dieselben im Kehlkopf und in der Trachea in grosse-
rer Menge angesammelt sind, muss man sie durch Husten theilweise
entfernen lassen. Hierauf, oder wenn sie nur in geringer Menge
zugegen sind, lasse ich zu demselben Behufe eine Reihe ganz
schwacher Hustenstosse, Histeln ausfithren. Kleinere umschriebene
an den Stimmbandern oder andern Theilen des Kehlkopfinnern haf-
tende, durchscheinende oder opake Sputa konnen fiir den Ungetibten
Veranlassung zu Tauschungen werden.

Besonders storend ist ofter die Ansammlung von copidsen
schaumigen Secreten im Kehlkopfinnern nach vorgenommener Tra-
cheotomie. Sie lassen sich haufig durch Hustenversuche bei zuge-
haltener Caniile gar nicht entfernen ; wiederholtes Trinken tragt mit-
unter zur ihrer Verminderung bei. Es lasst sich der Ursprung der im
Kehlkopf sichtbaren Sputa haufig nicht, oft jedoch mit Sicherheit be-
stimmen, letzteres z. B. in Fallen, in denen nach ihrer Entfernung die




Kehlkopfschleimhaut normal erscheint. Ein Gleiches gilt von dem
iiblen Geruch der exspirirten Luft.

Die funetionellen Stérungen der Stimmbiéinder und
der mit ihnen zusammenhingenden Wrisbergisehen,
Giessbecken- und Santorinischen Knorpel lassen sich auch
srossentheils mit dem Kehlkopfspiegel wahrnehmen. Es muss dem-
nach bei der laryngoskopischen Untersuchung anch auf ihre Er-
mittlung das Augenmerk gerichtet sein. Hier seien nur die folgen-
den im Allgemeinen erwiihnt:

Unvollkommene Bewegung der Giesshecken- sammt den Wris-
bergischen und Santorinischen Knorpeln. Dieselben nahern sich
beim Hiisteln, Drangen einander nicht gehorig, entfernen sich nicht
vollkommen bei tiefer Inspiration und die beschrinkte Beweglichkeit
findet nicht selten nur auf einer Seite statt. Sie ist begriandet in Lah-
mung, in Sehwellung der umgebenden Weichtheile, in Nekrose der
Knorpel u. s. w. Es ist damit stets entsprechende mangelhafte Be-
wegung der Stimmbinder verbunden, welche sich im Klaffen der-
selben, mangelhafter Anniherung beim Anschlagen eines Lau-
tes, mangelhaftem Erzittern und dabei Heiserkeit oder Aphonie
kund thut.

Heiserkeit und Aphonie kann ansserdem durch Katarrh, durch
Geschwiire, durch narbige Substanzverluste derStimmbéander, dureh
Wuecherungen an denselben u. s. w. bedingt sein, und es ist in dieser
Beziehung merkwiirdig, dass nicht selten tiefer greifende iiber einen
grossen Theil der Stimmbiander der Linge nach verlaufende Ge-
schwiire selbst mit theilweiser Blosslegung der Giesskannen wie sie
ofter bei Tuberkulose vorkommen, sowie auch hochgradize Volums-
vermehrung derselben nur Heiserkeit und nicht Aphonie hewirken.

Der Verschluss der Stimmritze beim Dringen, Husten, Schlin-
gen kann ungeachtet des Klaffens der Stimmbander wihrend der
versuchten Hervorbringung eines Lautes dennoch gehorig vor sich
gehen (L. e. Nr. 4, 11), somit der Husten scharf begrenzt sein, dieses
letztere, noch mehr aber der gehorige Verschluss der Stimmritze
beim Dringen und Schlingen kann selbst bei sehr betrichtlichen
Substanzverlusten der wahren Stimmbinder Statt haben, vielleicht
durch die Theilnahme der falschen Stimmbander. Als ein besonders
weeignetes Prifungsmittel verwende ich seit meinen ersteren patho-
logischen Beobachtungen auch den Akt des wiederholten sehwachen
Hustens, des Hiistelns, indem ich beobachte, ob dasselbe scharf
begrenzt ist, oder ob diese scharfe Begrenzung in verschiedenen Ab-
stufungen fehlt,

6 *
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Der Grund des erschwerten Durchtrittes der Luft durch den
Kehlkopf lasst sich durch die laryngoskopische Untersuchung meist
ermitteln. Wenn man letztere mit gehoriger Umsicht und Schonung
vornimmt, so wird sie auch bei hochgradiger Dyspnoe ertragen.

Der Husten kann in vielen Fillen von Kehlkopfkrankheiten
fehlen.

Die Schmerzempfindungen konnen mannigfacher Art sein, sie
konnen in dem Gefithl von Trockenheit, Wundsein, Kitzel, Stechen be-
stehen, welche Empfindungen jedoch nichts Charakteristisches haben
und bei vielen Kehlkoptkranken fehlen. Die Schmerzen konnen beim
Schlingen mit betrichtlicher Heftigkeit, ja in solchem Grade eintre-
ten, dass das Schlingen dadurch unmaoglich wird. Solehe Schmerzen
heim Schlingen verursachen Geschwiire und Entzindungen am
freien Rand des Kehldeckels, sowie in der Umgebung der Wrisher-
zischen, Santorinischen und Giesshecken-Knorpel, wie schon Trous-
seau und Belloe bei der Kehlkopfphthise nachwiesen ?).

Ueber den durech #dussern Druck bewirkten Schmerz wird
spiater die Rede sein.

Die falschen Stimmbinder (Taschenbinder). Sie liegen nach
aussen und oberhalb der wahren. Sie sind blassrothlich wie die
ithrige Schleimhaut und stechen schon dadurch von den wahren ab.
Sie treten mehr nach innen, wenn man ein ganz schwaches Histeln
ausfithren lasst und (Czermak) beim Dringen.

Fig. 29. Fig.29. Das Kehlkopfinnere withrend
des Dringens. a) der Santorinische Wulst,
b) das linke falsche Stimmband.

In dem Fall, dem die beigege-
" bene Abbildung entnommen wurde,
§ war, wie sich diess bei geeigneter
—— b Einstellung des Spiegels wahrneh-
men liess, die obere Kehlkopfaper-
tur weit geoffnet. Die inneren Ran-
der der falschen Stimmbinder schlossen mit Ausnahme ihres hin-
tern Endes dicht aneinander. In andern Fillen stehen bei vollkom-
menem Verschluss der Glottisspalte durch die wahren Stimmbinder
die innern Rinder der falschen Stimmbiander ihrer ganzen Linge
nach weit von einander ab.

Es ist mir haufig gelungen, durch seitliche Spiegelstellung und
wo noithig Lageverinderungen des Kehlkopfes die falschen Stimm-

i
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'} Traité pratique de la phthisie laryngde. Paris, 1837. p. 176, 177.
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bénder in ihrem ganzen Umfang und in ihren Uebergingen in die
hintere Fliche des Kehldeckels und in die arvepiglottischen Falten
gleichzeitig mit den genannten Theilen sehr gut zu sehen, und ich
verweise demnach auf die Untersuchung dieser genannten Theile, so
wie in Betreff der Schwierigkeiten und Hindernisse der Untersuchung
auf das aber die wahren Stimmbéander Gesagte.

In selteneren Fillen wird dadurch, dass die eine Schildknorpel-
platte in der Nihe des Vereinigungswinkels mehr nach innen steht,
das entsprechende falsche Stimmband in seinem vordern Abschnitt
nach innen gedringt, so dass es das darunter liegende wahre theil-
weise deckt. Es lasst sich diese Abweichung durch seitlichen Druck
auf den Adamsapfel mitunter kinstlich erzeugen,so wie auch behufs
der Untersuchung des wahren Stimmbandes, durch seitlichen Druck
auf die entgegengesetzte Aussenfliche des Adamsapfels wodurch
dieser rotirt wird, vermindern oder aufheben.

Die Miindungen der Movgargnischen Ventrikel. Sie erscheinen
als zwei zwischen je einem wahren und falschen Stimmband
gelegene mehr weniger breite Lingsspalten. Man kann sie, insbe-
sondere ihre hinteren Enden bei seitlicher Spiegelstellung gut sehen
(wovon spiter anlisslich der Untersuchung der hintern Kehlkopf-
wand und der aryepiglottischen Falten die Rede sein wird), oder wo
nothig bei Versehiebung des Adamsapfels.

Der oberhalb der Glottis gelegene Abschnitt der hinteren Kehl-
kopfwand. Es kommt hier der Schleimhautiberzug der Giess-
becken-, Santorinischen und Wrisbergischen Knorpel, sowie des
M. transversus in Betracht. Von seinem obern Rand und
von seiner hinteren Fliche kann man nur, wie oben er-
wihnt, die Spitzen der Wrisberg'chen, der Giessbecken- mit den
Santorinischen Knorpeln, sowie einen Theil des Schleimhautiber-
zuges des zwischen den Giessbeckenknorpeln gelegenen M. trans-
versus sehen (Fig. 27 m). Wenn man den Untersuchten hiisteln
lisst, hebt sich die hintere Kehlkopfwand stirker von der Pharynx-
wand (&) ab, zugleich erscheint sie wegen der nun stirkeren Be-
lenchtung noch blasser im Verhiltniss der minder stark beleuch-
teten mehr im Profil gesehenen hinteren Pharynxwand, und so
wird dem minder Geibten die Auffindung der Grenze zwischen
beiden erleichtert.

Die vordere Fliche des oberhalb der Glottis ge-
legenen Abschnittes der hinteren Kehlkopfwand lasst
sich hiufig nur theilweise untersuchen (1. e. Nr. 11, Fig. 30 und Ab-
bildung pathol. Fille). Da sie gerade entgegengesetzt der hintern
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Kehldeckelflaiche nach vorne und anfwiirts sieht, muss man den Kopf
die gerade Stellung annehmen lassen, wie sie Fig. I. abgebildet ist,
oder eine moch vollkommener gerade, wobei die obere Zahnreihe
horizontal steht, und die unteren Rinder der oberen Schneidezihne
mit der Mitte des Zapfchens ungefihr in die gleiche Horizontalebene
fallen. Man kann bei diesen Kopfstellungen von der genannten Par-
tie eine Profilansicht erhalten, welche sich der Vorder- (en face) An-
sicht mehr nihert, als diess hiufiz bei nach rickwiirts gebeugtem
Kopfe der Fall ist. Insbesondere treten die Wrishergischen Knorpel
sowie auch die vordern Rinder und innern Flachen der Giesskannen,
der knorplige Theil der (zlottis, oft deutlich hervor. Der Grund
liegt wahrscheinlich darin, dass bei der geraden Kopfstellung die
Axe des Ansatzrohres mit jener des tiefer unten gelegenen Ab-
schnittes vom Kehlkopfe einen stumpferen Winkel macht, als bei
nach hinten gebeugtem Kopf (s. oben). Der Kehlkopfspiegel hat
hichei mehr horizontal zu stehen und das Licht muss nahezu
horizontal einfallen.

Man hat bei den hiufigen krankhaften Veranderungen am obern
Abschnitt der hintern Kehlkopfwand, insbesondere bei Tuberkulose
oft Gelegenheit, sich von dem Vortheil zu iiberzeugen, den die ge-
rade Kopfstellung bei der Untersuchung jener Gegend gewihrt.

Nicht selten lisst sich dagegen auch bei nach hinten tberge-
beugtem Kopf eine sehr giunstige Ansicht der genannten Theile,
sowie der hintersten Abschnitte der wahren und falschen Stimm-
hiinder. der Morgagnischen Ventrikel und der Knorpelglottis bei
stark seitlicher Spiegelstellung gewinnen, bei welcher die Spiegel-
fiache nach der zn untersuchenden Seite hinsieht, und deren Wir-
kung mitunter durch Rotirung des Kopfes von der zu untersuchen-
den Seite weg in einzelnen Fillen unterstitzt wird. Diese Unter-
suchung bei nach hinten flectivtem Kopfe wird nicht selten durch
eine etwas stirkere Rickwiirtsneigung des Kehldeckels nothwendig.

Die aryepiglotlischen Fualten. Sie werden haufiz durch den
ither sie nach rickwirts hingenden Kehldeckel ganz oder grossen-
theils unsichtbar. Ich konnte sie ofter sehen, wenn ich den Kopf nach
rickwirts beugen, mitunter auch ein A anlauten oder tonende Inspi-
rationen ausfithren liess, und zwar wurden der freie Rand, sowie
die innere und dussere Fliche sichtbar.

Vortheilhafter fand ich ofter in weniger ginstigen Fillen die
Anwendung einer seitlichen Spiegelstellung (l. ¢. Nr. 2) bei nach
riickwarts geneigtem Kopfe (Fig. 30), bei welcher man noch andere
Theile des Kehlkopfinnern gut sieht und mittelst kleiner Bewegun-
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~ ¢) linkes falsches Stimmband, ) Hinterfliche

sind verstrichen), k) rechtes wahres Stimmband.

S L

@en mit dem Spiegel durchmustern kann. Dabei war mitunter eine
Rotirung des Kopfes nach der der untersuchten entgegengesetz-
ten Seite von entschiedenem Nutzen. Wenn ich so nicht zum Ziele
kam, habe ich nicht selten die seitliche Verschiebung des ganzen
Schildknorpels mit Erfolg in Anwendung gebracht (s. friher). Bei
seitlich starker verengtem Kehldeckel gelingt es aber auch bei dieser
Verschiebung nur den freien Rand und die iussere Fliche der
aryepiglottischen Falten zu sehen. Beim Anlauten eines Tones,
beim Hiisteln werden die aryepiglottischen Falten durch die Giess-
kannen nach innen gezogen und dadurch nach Umstinden ihre
freien Rander und ausseren Flichen bes- Fig. 30.

ser sichthar.

Fig. 30. Schiefe Innenansicht der linken
Kehlkopfhilfte bei rechts eingesetztem und
nach links gekehrtem Kehlkopfspiegel.

a) linkes wahres Stimmband, b) hinteres -
Ende des linken Morgagnischen Ventrikels,

des Kehldeckels, ¢) freier Rand der linken h
aryepiglottischen Falte, f) linker, g) rechter
Wrisbergischer Knorpel (die Santorinischen

Die sinus pyriformes sind in ihrem oberen Absehnitt sichthar.

“An der inneren aus der Giesskanne, dem Wrishergischen Knorpel

und der aryepiglottischen Falte zusammengesetzten Wand lasst sich
ausser der aryepiglottischen Falte ein betriachtlicher Theil des vor-
springenden dusseren Randes der Giesskanne wahrnehmen. Beim
Anlauten (Merkel), beim Verschluss der Glottis, beim Hiisteln, sinkt

‘dieser Rand rasch ein und zwar in Folgeder rotirenden Bewegung der

Giesskanne. Bei Eroffnung der Glottis springt er rasch wieder vor

‘und es lisst sich somit durch Betrachtung des sinus pyriformis wih-

rend dieser Akte ein Urtheil uiber den Zustand von Beweglichkeit
der Giesskanne fallen. Beim Anlauten, Histeln wird der sinus pyri-

formis auch durch das Einwirtsziehen der aryepiglottischen Falten
‘erweltert und dadureh besser tbersehen. An der Innenfliche der

von der Schildknorpelplatte gebildeten daussern Wand der Grube ist
im Normalzustande beinahe constant ein gelblicher Fleck zu erken-
nen, welcher von dem Durchschimmern des Knorpels durch die
diinne Schleimhaut herrithrt (Fig. 18 A, Fig. 27 #).

Mitunter liess ich bei Untersuchung des sinus pyriformis den
Kopf nach der entgegengesetaten Seite rotiren. Hiufig ist die Ent-

fernung der hier befindlichen schaumigen Secrete durch Ausgurgeln
nothwendig.
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Der untevhall der Glottis gelegene Kehlkopfabsehnitt. Um
ihm, so wie auch die Luftrohre zu untersuchen, muss man tief inspi-
viren lassen, da sich hiebei die Glottisspalte weit offnet, wie schon
(Gareia beobachtete.

Nicht selten wird auch dureh rasche tiefe Inspirationen die
(Glottisspalte nicht so weit geoffnet als es winschenswerth wire. Ich
habe in solchen Fillen meinen Zweck dadurch erreicht, dass ieh
den Kranken, nachdem friher schon etwaige Sputa entfernt worden,
wihrend der Untersuchung ofter wiederholt husten liess. Bei den
auf die einzelnen Hustenstisse unmittelbar folgenden Inspirationen
erweiterte sich hinfig die Glottisspalte mehr als es ansserdem bei
willkiirlich foreivten Inspirationen der Fall war, und solche Inspira-
tionsmomente benitzte ich um, wenn auch nur immer momentan,
eine bessere Einsicht zu erlangen.

Ich muss erwillnen, dass die keuchenden Respirationen, deren
ich mich zur Abflachung der Zunge, bei grosserer Reizbarkeit bediene,
fur die Untersuchung der unterhalb der Glottisspalte gelegenen Theile
nachtheilig werden kénnen, da mehrere Individuen, wenn man sie zum
Keuchen anffordert, bei jeder Expiration die Stimmbander betricht-
lich einander nidhern, wodureh ein ziemlich starkes blasendes Ge-
riusch entsteht. Man muss, umm diese nachtheilige Verengerung
des Inspectionsraumes zu beseitigen, solche Individuen, nachdrick-
lich zum geriuschlosen tiefen Athmen auffordern, oder wenn sie
diess nicht zu Stande bringen, die Untersuchung bei gewdhnlicher
Respiration zu Stande zu bringen suchen.

Fig. &1. Fig. 31. Die vordere Wand des
unterhalb der Glottis gelegenen Kehl-
kopfabschnittes bei miissig nach riick-
wiirts gebeugtem Kopf. ]

a) Gegend des Ligam. conicnm,
b) oberer Rand, ¢) unterer Rand des
Bogens vom Ringknorpel, d) Tracheal-
bogen.

Die vorde re Wand ist nach
oben sehr schmal und wird nach un--
ten breiter. Sie umfasstden Schleim-

hautitberzug des Lig. conicum und eines Theils vom Bogen des Ring-
knorpels. Sie ist im grossten Theil ihres Umfanges sehr leicht zu sehen,
und zwar bei nach rickwirts gebeugtem Kopfmehr in der Flachen-,
bei gerader Kopfstellung in der Profilansicht. Der obere Rand des
Ringknorpels (a) ist ofter gar nicht zu sehen, so dass die Schleim-
hautumkleidung des Lig. conicum mit jener des Ringknorpels eine
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~ ununterbrochene Ebene darstellt, die sich erst mit dem untern Rand
des letzteren abgrenzt.

Oefter sieht man die Gegend des Lig. conie. im Verhiltniss
zum Ringknorpel deutlich ausgehohlt, wogegen dann dieser letztere
meist als blisserer Bogen mit nicht scharf begrenztem obern Rand
hervortritt. Der untere Rand des Ringknorpels ist meistens schirfer,
jedoch nicht so scharf begrenzt, wie die iibrigens auch viel schmile-
ren Trachealknorpel. Bei stark nach rickwirts gebeugtem Kopf
verschwindet der untere Rand des Ringknorpels ofter ganz aus dem
Gesichtsfeld, dagegen sieht man die Gegend des Lig. conicum an-
nihernd in Flichenansicht.

Diese Kopfstellung ist auch die beste zur Untersuchung des
obersten Endes der vorderen Wand, welches sich bei der Anschwel-
lung der wahren Stimmbinder hinter diesen verbirgt.

Die hintere Wand zeigt den Schleimhautaberzug der Platte
des Ringknorpels. Ich habe sie zuerst gesehen (L. ¢. Nr.6). Zu ihrer
sowie zur Untersuchung der hintern Abschnitte der Seitenwinde,
anch der Knorpelglottis dient dasselbe Verfahren wie zur Unter-
suchung der hintern Wand der Trachea (Fig. 34). Diese Theile
lassen sich nur unter gimstigeren Umstinden gehorig sehen.

Die Seitenwiande nihern sich einander nach vorne und
oben. Sie umfassen den Schleimhautiberzug der inneren Winde der
wahren Stimmbander mit Inbegriff des Stimmmuskels, sowie der
Seitentheile des Ringknorpels. Zu ihrer Untersuchung habe ich in
einzelnen Fillen mit Vortheil von der seitlichen Spiegelstellung und
Rotirung des Kopfes Gebrauch gemacht, indem durch letztere die
enteegengesetzte Seitenwand besser sichtbar wurde, somit bei nach
rechts rotirtem Kopfe die linke (L. e. Nr. 19). Auch durch seitliche
Verschiebung des Adamsapfels kann man von der Vorderwand und
noch mehr vom vordern Abschnitt derjenigen Seitenwand eine vor-
theilhaftere Ansicht erhalten, welche der Seite, nach welcher hin ver-
schoben wird, ungleichnamig ist, also bei der Verschiebung nach
rechts von der linken.

Sehr haufig wird durch Senkung des Kehldeckels durch An-
schwellung desselben, der Schleimhautumkleidungen der Wrisher-
gischen, der Santorinischen, der Giessbeckenknorpel, des M. trans-
versus, durch unvollkommene Oeffnung der Stimmbénder durch wie
immer bedingte Stenose der Glottis, Anhaufung von Secreten u. s. w.
die Einsicht in die unterhalb der Glottis gelegenen Theile unmaglich
oder mehr weniger beschriankt.
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Aunhang: Die dussere Untersuchung des Kehlkopfes.

Durch die iiussere Untersuchung wird das Ergebniss der laryn-
voskopischen Untersuchung mitunter wesentlich erweitert, wie
auch im Gegentheil durch die letztere manchmal die Bedeutung
einer #usserlich am Larynx wahrnehmbaren Verinderung erst her-
vortritt. Beide Untersuchungsmethoden unterstiitzen sich demnach
und sind nicht selten miteinander zu verbinden. :

Tnspection wnd Palpation. Durch diese beiden Untersuchungs-
methoden, welche sich gegenseitig unterstitzen miissen, geben sich
Anschwellungen der Weichtheile in der Larynxgegend zu erkennen,
bei denen die Contouren der Knorpel verschwinden und die Larynx-
gegend ein mehr weniger eylindrisches Ansehen erhilt. Sie konnen
bedingt sein durch Infiltration des subeutanen Bindegewebes, wie
solche unter andern durch Perichondritis veranlasst wird.

Man erkennt ferner auf diese Weise Abscesse, Fisteloffnungen,
die zn nekrotischen oder in anderer Weise. z. B. durch Krebs zer-
storten Knorpeln fihren. (Siehe spiter unter ,Krebs.<)

Ferner geben sich zu erkennen begrenzte Tumoren, welche
den Larynx oder die Trachea verdringen und meistens in der
Schilddrise ihren Sitz haben. Dadurch kann der Adamsapfel nach
seitwiirts und anfwirts verschoben werden. Bei dem Seitswirtsver-
dringen desselben ergibt dann die laryngoskopische Untersuchung
ein {ihnliches Spiegelbild, wie solches bei der gleichen kunstlichen
Verschiebung zn beobachten ist.

Es lassen sich durch die angegebenen Untersuchungsmethoden
die Umrisse der einzelnen Knorpel in der vordern Halsgegend meist
vollstindig und an den seitlichen Halsgegenden nicht selten minde-
stens theilweise ermitteln, zum Behufe welcher letzteren Ermittelung
ich die beim Schlingen entstehenden Bewegungen vortheilhaft fand
(I e. Nr. 42). Bei Untersuchung der einzelnen Knorpel kann sich
erceben, dass dieselben auf beiden Seiten in einzelnen Theilen un-
gleich gross sind wegen Assymmetrie, wegen Substanzverlust oder
wegen Anschwellung, Die Contouren kénnen mehr weniger ver-
wischt sein dureh Schwellung des Perichondriums oder des sub-
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entanen Bindegewebes, der Umfang einzelner Knorpel kann auf-
fallend vergrossert sein, wie ich solches z. I3. beim Ringknorpel ganz
evident, wahrscheinlich in Folge von Perichondritis oder Chondritis,
beobachtet habe. Es kann endlich die relative Lage der einzelnen
Knorpel von der Norm abweichen, wie ich solches in Folge eines
das Zungenbeinhorn und die obere Schildknorpelwand der einen
Seite aus einander dringenden Tumors im Larynxinnern beobach-
tete. Solche Tumoren kénnen dann auch zwischen den Knorpeln
durchgefihlt werden (1. e. Nr. 32).

Durch Palpation lasst sich endlich anch die Schmerzhaftigkeit
gewisser Stellen des Larynxinnern ermitteln, auf die sich der ausser-
lich angebrachte Druck fortpflanzt. So trifft z. B. der zwischen
Zungenbein und Schildknorpel angebrachte Druck die Epiglottis,
und ist, wie schon vor langer Zeit Hom e angab, bei Entziindung der
Epiglottis schmerzhaft. Ebenso kann man, wenn man tiefer unten
am Larynx von vorn nach riick- und seitwiirts driickt, dadurch die
Gegend des oberen Abschnittes der hinteren Laryxwand, namentlich
der Giesskannen-, Santorinischen und Wrisbergischen Knorpel an
die Wirbelsaule anpressen. Der angebrachte Druck wird sodann
aber schmerzhaft sein bei Geschwiiren und bei Entziindung der letat-
genannten Theile.

Der Druck auf gewisse Larynxtheile, insbesondere auf die Ge-
gend des Adamsapfels oder anf das Ligamentum conicum erregt
hiufig Husten. Auch der Druck auf den Halstheil der Trachea von
vorne nach rickwiirts oder seitliche Verschiebung derselben kann
sowohl Schmerz als Husten erregen.

Der oberste Kehlkopfabschnitt, namlich der Kehldeckel ist
selbst der unmittelbaren Berithrung mit der Spitze des tief in den
Mund eingefihrten Zeigefingers zugingig. Auf diese Weise hat
man schon lange bevor noch von laryngoskopischer Untersuchung
die Rede war, Anschwellungen, insbesondere Oedem der Epiglottis
ermittelt.

Auseultation. Sie liefert meist nur unzureichende Ergebnisse
und ist dureh die laryngoskopische Untersuchung grosstentheils
uberflissig gewovden. Es ist jedoch hier Friedreich’s') Bemer-
kung hervorzuheben, dass der Nachweis eines laryngealen Gerau-
sches durch die grossere Intensitat desselben im Kehlkopfe im Ver-
haltnisse zu den im Thorax horbaren Geriauschen zu suchen sei. Ich

-8

') 5. dessen Abhandlung iber die Krankheiten der Nase, des Kehlkopfes,
der Trachea, der Schild- und Thymusdriise in Virchow's Handbuch der speciellen
Fathologie und I'herapie. 1855. Pag. 419.
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hatte Gelegenheit die Richtigkeit dieser Angabe insbesondere in
einem Falle von doppeltonender Stimme (s. ,Neubildungen®) be-
statigt zu finden.

In Bezug auf die Percussion des Larynx ist die Angabe Win-
trich’s zu erwihnen, dass wenn man bei offen stehendem Munde
den Larynx oder den obersten Theil der Trachea percutirt, und
wenn man nun dureh Dringen die Glottisspalte schliessen und so
die Luftsiule im Larynx und in der Trachea durch Compression ver-
dichten lasst, der Schall sogleich seinen tympanitischen Charakter
verliert und in einen kiirzeren oder héheren inbergeht,dass dagegen,
wenn die Glottis zerstort ist, diese Verinderung des Percussions-
schalles ausbleibt. Ich hatte Gelegenheit, die Richtigkeit dieser An-
eabe durch das von Wintrieh in meiner Gegenwart in ein paar
Fillen vorgenommene Experiment bestitigt zu sehen, in welchen
die laryngoskopische Untersuchung fehlenden Verschluss der Glottis
nachgewiesen hatte. '

Die Untersuchung der Luftréhre.

Hinsichtlich des gehorigen Oeffnens der Glottisspalte behufs
dieser Untersuchung gilt das beziiglich des untern Abschnittes des
Kehlkopfes Gesagte.

Bei Untersuchung der Luftrohre ist die Stellung des Kopfes
meistens ganz wesentlich. Wenn man die beiden Durchschnitte
Fig. 1. und II. betrachtet, so sieht man, dass der oberhalb der
(tlottis gelegene Kehlkopfabschnitt mit dem unterhalb der Glottis
gelegenen ans dem Rest des Kehlkopfes und aus der Luftrohre be-
stehenden Rohre einen Winkel bildet, welcher bei der geraden
Kopfstellung bedeutend stumpfer ausfallt als bei stark nach rick-
wiirts gebeugtem Kopf.

Bei der Fig. 1. abgebildeten geraden Kopfstellung wird, wenn
man sich den Hals noch mehr gerade gestreckt denkt, und erwigt,
dass im Leben der Kehldeckel mehr nach vorwirts steht als auf der
der Leiche entnommenen Fig. 1, jener Winkel leicht um so viel
stumpfer werden konnen, dass durch den Kehlkopf und die ganze
Trachea hindurch bis zn den Anfingen der Bronchien ein ge-
radliniger hinreichend gerdumiger Weg fir die ein- und austreten-
den Lichtstrahlen offen stehen wird (L. e. Nr. 13). Der Kehlkopf-
spiegel muss sich dann in der Verlingerung dieses geradlinigen
Weges befinden, Er darf daher meistens nicht weit nach rickwirts
bis an die hintere Pharynxwand geschoben werden.
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Anders verhalt sich diess bei stark nach hinten gebeugtem
Kopf (Fig. 11.). Hier wird nur die vordere Wand und ein Theil der
Seitenwinde des Kehlkopfes und auch wohl mehrerer Trachealringe
in die Verlingerung des oberen Kehlkopfrohres fallen. Diese Theile
wird man daher gut, ja selbst besser sehen als im ersten Falle,
weil man von ihnen mehr eine Vorderansicht gewinnt. tief hinah
wird man aber an der vorderen Wand nicht sehen konnen, und die
ganze hintere Wand des untern Kehlkopfabschnittes sowohl als auch
der Luftrohre muss dem Blicke ganzlich entzogen bleiben.

Damit der Rumpf und Hals gerade gehalten werde, lasse ich
hier und iiberhaupt bei Untersuchungen mit gerader Kopfstellung
in einzelnen Fillen Zwischenlagen zwischen den Ricken und
den oberen Theil der Sessellehne geben. Selbstverstindlich muss
dabei der Kranke, wenn er nicht bedeutend grisser ist als der
Beobachter, hoher sitzen als letzterer.

Eine hinreichend gerade Stellung des Kopfes und gehorige
Ausgleichung der Halskrimmung stelle ich nachtriglich bei schon
gedoffnetem Munde (welches Oeffnen des Mundes hiufiz grossen-
theils durch Rickwirtsheugen des Kopfes bewerkstelligt wird). da-
dureh wieder her, dass ich das Kinn des zu Untersuchenden kriftig
nach rickwirts schiebe.

Die Theilungsstelle der Luftrohre bis zu den An-
fingen der Bronchien wurde zuerst von Elfinger an Czer-
malk’s Luftrohre gesehen, Semeleder sah sie ,durch Zufall,
indem er einen Knaben in einer Stellung wuntersuchte, wobei
dessen Hals gestreckt, der Kopf ganz wenig nach vorne gebracht
war, sein Auge tiefer als das Kinn des Untersuchten stand“ '). Der
Grund, warum bei dieser Stellung die Untersuchung gelang, ergibt
sich hinlinglich aus dem eben Erorterten.

Iech habe die Theilungsstelle der Luftrohre zu ofteren Malen
gesehen (L. c. Nr. 11), dabei gab ich dem Kopf eine gerade Stellung,
so zwar, dass hiufig die unteren Riander der oberen Schneidezihne
ungefihr mit der Mitte des Zapfchens in der gleichen Horizontal-
ebene standen. Den Hals liess ich strecken. Nahe unterhalb des
Randes der oberen Schneidezihne befand sich mein Auge, also viel
hoher als in Semeleder’s Fall. Auch liess ich die Beleuchtung
nicht yon unten nach oben, wie Semeleder das reflectirte
Sonnenlicht, sondern horizontal einfallen. Mitunter geniigte in
dieser Stellung eine hochst geringe Lageverinderung des Kopfes

') Allg. Wien. mediz. Zeitung Nr. 40, 18539.
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vom Untersuchten nach Art des Kopfnickens, um das gewiinschte
Bild zu erhalten. Oefter gelang die Untersuchung ohne eine solehe
Bewegung des Kopfes. In anderen Fallen beleuchtete ich von unten.
Uebrigens sah ich die Bifurcationsstelle ofter auch bei missig nach
rickwirts gebeugtem Kopf.

Schwierigkeiten und Hindernisse der Untersu-
chung. Wenn man auch das angegebene Verfahren einhilt, so ge-
lingt es selbst bei weiter Glottisspalte sehr oft nicht, in die Tiefe der
Trachea bis zur Bifurcation der Bronchien zu sehen. Man sieht gegen
die eine oder andere Wand der Luftréhre hin, auch durch Krim-
mungen der Luftrohre, die durch vorspringende und sich iberschnei-
dende Trachealbogen deutlich angedeutet werden. aber darunter
nicht gehorig in die Tiefe.

Ieh versuchte die in solchen Fillen offenbar vorliegende schiefe
Lage der Theile dadurch aufzuheben, dass ich den Kopf des zu Un-
tersuchenden nach verschiedenen Seiten hin rotiren liess. Hatte bei
diesen Versuchen die Drehung nach der der uberwiegend hervor-
tretenden Trachealwand gleichnamigen Korperseite stattgehabt, so
war der Erfolg in einigen Fallen (L. e. Nr. 49) ein sehr ginstiger.

Ich setze den Fall, bei der gewohnlichen geraden Korperstel-
lung des Kranken hitte ich aberwiegend die rechte Trachealwand 2
sesehen, so liess ich ihn so vor mir setzen, dass die Vorderfliche des
Rumpfes nach meiner Rechten hingewendet war und er mir somit §
seine rechte Korperseite zukehrte; hierauf liess ich ihn den Kopf
nach rechts rotiren, so dass das Gesicht mir gegeniber stand. Bei ;
der nun vorgenommenen Untersuchung verschwand die rechte Tra-
chealwand mehr aus dem Gesichtsfelde und der Weg fur die ;'-
Lichtstrahlen wurde tief nach abwirts bis zur Bifurcation der Bron-
chien frei. i

Bei Individuen, bei denen die Lage der Theile eine giinstigere
ist, kann man bei gerader Kopfstellung, wenn auch die eine Seiten-
wand der Trachea uberwiegend _'.;eseheu wird, mitunter in den Bron-
chus derselben Seite sehen, man gelangt aber nicht dahin, die Bifur-
cation und den Bronchus der entgegengesetzten Seite ins Gesich
feld zu bekommen. Das Letztere gelingt aber sehr gut, wenn man
bei im obigen Sinne rotirtem Kopf untersucht.

Ganz im Einklange damit steht eine andere Wahrnehmung, di
ich bei derselben Gelegenheit machte, und die darin besteht, dass in
ubrigens sehr ginstigen Fallen, wo man bei gerader Kopfstellung
bis in die Anfinge der Bronchien sieht, man dann tiberaus g’ﬂnsn::,g
sich mehr der Flachen:msmht nihernde Bilder der einen Hailfte der
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Trachea erhalt, sobald der Kopf nach der entgegengesetzten Seite
hin rotirt wird. Untersucht man z. B. in einem solchen an und fiir
sich schon ginstigen Falle bei nach rechts rotirtem Kopfe, so wird
 eine vorziglich ginstige Ansicht der linken Trachealwand und
linken Bronchus erhalten.

- Es hat somit das Rotiren des Kopfes im Allgemeinen die Wir-
kung, dass dadurch jene Seite der Trachea, nach welcher hin der
Kopf rotirt wurde, mehr aus dem Gesichtsfetde schwindet, und
die entgegengesetzte Trachealwand mehr hervortritt.

Nieht ohne giinstize Wirkung war in ein paar Fillen eine seit-
liche Verschiebung der Trachea, die ich mittellst eines hinter den
untersten Partien der M. sternocleidomast. durch den Kranken oder
einen Gehilfen angebrachten Druck bewerkstelligen liess.

Ein zweiter Uebelstand, den man bei der Untersuchung der
Trachea antrifft, besteht in einer seitlichen Neigung des Kehlkopfes,
- wobei sein Rohr mit jenem der Trachea einen Winkel bildet. Es sei
i:. B. der Kehlkopf in solcher Weise nach rechts geneigt, so wird die
~ Mitte der Epiglottis und aberhaupt jene der obern Kehlkopfapertur
- nach rechts von der Korpermedianebene des betreffenden Indivi-

duums liegen, der rechte Rand der Epiglottis, der rechte Wrishergi-
sche und Santorinische Knorpel u. s. w. werden tiefer stehen, als
‘dieselben Theile der linken Seite, das Kehlkopfinnere steigt nicht
vertical nach abwirts, sondern von oben und rechts nach unten und
Wenn man nun den Kehlkopfspiegel, wie gewohnlich, mit
seinem Centrum in der Korpermedianebene aufstellt, und die Spie-
gelfliche nach ab- und vorwirts kehrt. so bekommt man ganz un-
E wetrische Bilder vom Kehlkopfinnern. Man erhalt dagegen im
mmden Beispiel ganz symmetrische Bilder, wenn man das
wﬂentmm des Spiegels betrachtlich nach rechts von der Kor per-
’madmbane stellt, und die spiegelnde Flache etwas nach links
‘neigt. Hiemit stimmt auch die aussere Untersuchung, welche zeigt,
~dass das obere Ende der rechten Schildknorpelplatte und das rechte
tﬂ!ﬂ Horn des Zungenbeins tiefer stehen als die benannten Theile
r linken Seite. Es ﬁudet also zwischen dem Kehlkopf und der
achea, oder vielleicht im untersten Abschnitte des Kehlkopfs eine
seitliche Knickung statt. was nicht ausschliesst, dass sich in anderen
Fillen diese Knickung an einer andern Stelle zeige.
Bei allen solchen Individuen beobachtete ich auch eine Schief-
¢ des Kopfes. meistens mit einer Neigung nach derselben
nach welcher der Kehlkopf geneigt war, so dass, z. B. wenn
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auch mcht constant, das Ohr derselben Seite tiefer stand als das der
entgegengesetzten.

Auch bet solchen Individuen lisst sich hiufiz die Bifurcations-
stelle sehen. Um diess zu erreichen, muss man sich vergegenwir-
tigen, dass in solchen Fillen die Trachea ziemlich ihre normale Stel-
lung behilt, und bei gerader Korperstellung annihernd vertical von
oben nach abwirts steigt. Man muss demnach den Kehlkopfspiegel
in der Weise einsetzen, dass er oberhalb des Kehlkopfes in der
verlingerten Richtung der Trachea zu stehen kommt. Er wird
somit mit seinem Centrum ziemlich in der Korpermedianlinie aufzu-
stellen sein, und die Mitte der oberen Apertur des schiefgestellten
Kehlkopfs demnach in grosserer oder geringerer Entfernung seitlich
von seinem Centrum zu liegen kommen.

Fig. 32. Ansicht der Bifurcationsstelle bei seit-
lich nach rechts geneigtem Kehlkopf. ;

a) rechtes falsches, b) rechtes wahres Stimm-
band, ¢} rechter Wrishergischer Knorpel, d) linkes
wahres Stimmband, ¢) Bifurcationsstelle der Trachea.

Dabei werden nothwendigerweise die Bil-
/ der vom Kehlkopfinnern unsymmetrisch. Wah-
e boe e d rend man das rechte wahre und falsche Stimm-
band (@ und b) und den rechten Wrisbergischen Knorpel (¢) vollkom-
men deutlich sieht, kann vom linken wahren Stimmband nur der
hinterste Absehnitt (d) und das linke falsche Stimmband, sowie auch
der linke durch die hintere Pharynxwand gedeckte Wrishergische
Knorpel gar nicht gesehen werden.

In solchen Fillen kam ich auch dadurch zum Ziel, dass ich bei
miissig rotirtem Kopf untersuchte, und zwar nach der der Neigung
des Kehlkopfs entgegengesetzten Seite, dass der Kopf demnach in
unserem obigen Beispiel bei nach rechts geneigtem Kehlkopf nach
links gedreht wurde. Es scheint darnach, als wiire auch bei den zu-
erst betrachteten Fillen das Ueberwiegen der einen Trachealwand
im Spiegelbild durch eine geringe Neigung oder Verschiebung des
Kehlkopfes nach der entgegengesetzten Seite bedingt.

Fig. 33. Wie wenig dureh die geschilderte Seit-

wirtsneigung des Kehlkopfs mitunter die Ein-

psicht in die Tiefe der Trachea gehindert wird,
ergibt sich aus Fig. 33.

Fig. 33. Durchsicht durch eine in Folge von
Druck einer Struma verengte Stelle der Trachea bei
seitlich nach rechts geneigtem Kehlkopf. _

a) linkes wahres Stimmband., b) stenosirte
it Stelle ¢) Lumen eines Bronchus.
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Es kommen auch Fille vor, in denen der Kehlkopf um seine
Liangenaxe gedreht ist, so dass z. B. der vordere Winkel nach der
einen, der hintere nach der anderen Seite von der Medianlinie ab-
weicht, oder abzuweichen scheint, falls in Wirklichkeit die Abwei-
chung nur nach der einen Seite hin stattfinde. Auch in einem solchen
- Falle, den ich in Verbindung mit der oben geschilderten Schief-
stellung des Larynx beobachtete, konnte ich die Bifurcation der
Bronchien sehen.

Meistens reicht eine kinstliche Beleuchtung mittelst Oel- oder
Petrolenmlampen u. dgl. nicht aus, um die tiefen Partien der Luft-
rohre einigermassen intensiv zu beleuchten. Es versteht sich von
selbst, dass diesem Uebelstande durch die im Obigen angegebenen
Modificationen der Untersuchung nicht abgeholfen wird.

In den ginstigern der in solcher Weise untersuchten Fille
konnte ich die Bifureationsstelle der Bronchien aueh bel kinstlicher
Beleuchtung sehen; in den unginstigeren namentlich ber starker
Seitwirtsneignng des Kehlkopfes oder in dem Falle von Stenosirung
der Luftrohre gelang diess nur mittelst des directen Sonnenlichtes,
das ich durch einen Concavspiegel von grosser Brennweite (etwa 80
Zoll) reflectirte.

Eine dhnliche Wirkung dirfte das Drummond’sche oder ein
starkes electrisches Licht geben. In diesen beiden Fillen miusste
man wie beim directen Sonnenlicht Concavspiegel von grosser Brenn-
weite somit nur wenig convergirende Strahlen verwenden.

Sehr unginstig fir die Untersuchung der tiefen Stellen der
Trachea ist ein stark nach rickwirts gesenkter grosserer Kehldeckel.
Da nemlich der Kopf cerade gehalten und der Kehlkopfspiegel in der
vertikalen Verlingerung der Trachea, somit gerade ober und nicht
hinter dem Kehlkopf stehen muss, bleibt in solchen Fillen zwischen
dem Rand der Epiglottisund der hintern Kehlkopfwand nur ein enger
quergestellter, oder wenn der Kehlkopf seitlich geneigt ist, ein mehr
medial gestellter Spalt far die Inspection ubrig. Dieser beschrinkte
Inspectionsraum kann durch den nicht gehorig gesenkten Zungen-
riicken abermals beeintrichtigt werden, so dass zumal bei kianstlicher
Beleuchtung die Untersuchung unmoglich wird. Unter diesen Ver-
héltnissen hat mir mein Zungenhalter einige Male gute Dienste
weleistet,

Die vordere Wand und die Seitenwande der Luft-
rohre. Anihnen springen die Trachealbogen mit ihren scharfen Be-
grenzungen und mit meist blasserer Farbe in die Augen. Durch diese

scharfe Begrenzung stechen die obersten Trachealknorpel vom Ring-
Tirck., Kehlkopfkraukheiten. 1
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knorpel ab. In Fillen, wo beide Rander des Ringknorpels sichthar
sind, unterscheiden sie sich von diesem durch ihre geringere Breite
(Fig. 31). Die Vorderwand und Seitenwinde der Luftrohre kann
man ofter auch bei missig nach rickwirts gebeugtem Kopfe der
canzen Linge nach sehen. Zur Untersuchung der Seitenwinde gibt
man dem Spiegel eine etwas seitliche Stellung. Man kann auch,
wenn es witnschenswerth erscheint, den Kopf nach der entgegenge-
setzten Seite rotiren, oder selbst einen seitlichen Druck auf die Tra-
chea ausitben lassen.

Die hintere Wand der Luftrohre ihrer ganzen
Lange nach, sowie auech die vordere Fliche der hintern
Kehlkopfwand. Diese Theile, welche vor mir noch Niemand ge-
sehen hatte, sah ich (l. ¢, Nr. 13), wenn ich bei gerader Kopfstellung
und horizontaler oder von unten einfallender Belenchtung den Kehl-
kopfspiegel etwas mehr horizontal hielt, als diess zur blossen Be-
sichtigung der Bifurcationsstelle oder der ibrigen Trachealwinde
erforderlich ist. An der hintern Wand (Fig.34 &) fehlen bekanntlich
die Knorpel.

Fig. 34
ke 7T

h

Fig. 34. Die hintere Wand der Luftedhre und die Bifurcation der
Bronchien.

a) linkes wahres, b) linkes falsches Stimmband, ¢) hintere Wand
des oberhalb der Stimmritze gelegenen Kehlkopfabschnittes, d) ¢) hintere
Wand des unterhalb der Stimmritze gelegenen Kehlkopfabschuittes, £) g_} Sei=
tenwand des unterhalb der Stimmritze gelegenen Kehlkopfabschnittes, &) hin-
tere Wand der Luftrshre, i) Scheidewand der Bronchien, &) 1) die Bronchien.

Die Bronchien. Es ist mir zuerst gelungen einen Theil der
untern Wand und der Seitenwande des ganzen sechs Tracheal-
knorpel zihlenden rechten, und eines etwas lingeren Stickes des
linken Bronchus zu sehen. Ich bediente mich hiebei der reflectirten
Sonnenstrahlen und verfuhr wie bei Besichtigung der hintern Kehl-
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kopfwand. Nur muss man dabei dem Spiegel eine solche seitliche
Stellung geben, dass die Bifurcationsstelle nicht in die Mitte, sondern
an einen Seitenrand des Bildes zu liegen kommt (Fig. 35). Auch
kann das Rotiren des Kopfes nach der entgegengesetzten Seite vor-

theilhaft sein.

Fig. 33.

Fig. 35. Der rechte Bronchus,

a) Schleimhautiiberzug des M. transversus, b) linker Wrisbergischer
Kuorpel , ¢) linkes wahres Stimmband, o) Trachealringe, ¢) alle sechs
Kunorpelringe des rechten Bronchus, durch den man momentan ginzlich hin-
durchsieht, ) untere Wand des rechten Bronchus, ein Theil des Lumens
vom linken Bronchus, k) Scheidewand beider Hrnncﬁiem

?‘*
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Anhang, Die Untersuchung mittelst der durch die Tracheotomie gesetzien
kiinstlichen Oeffnung.

Neudiorfer, der Erfinder dieser Untersuchungsmethode he-
dient sich einer eigens construirten Canile, deren lingerer Schen-
kel in der Luftrohre zu liegen kommt. Er fuhrt ein ganz kleines, an
einem diinnen Stiel befestigtes Metallspiegelchen ein, welches mit
seiner spiegelnden Flache nach aufwirts gekehrt, durch das in der
Caniile anzebrachte Loch hindurch die oberhalb befindlichen Kehl-
kopftheile beleuchtet und abspiegelt und schlagt dasselbe Ver-
fahren bei nach abwirts gekehrter Spiegelfliche zur Besichtigung
der Trachea vor '). Czermak hatte zuerst Gelegenheit, diese
Untersuchungsmethode in pathologischen Fillen anzuwenden 2).

In der Absicht, die von Neudorfer angegebene Canile
maoglichst zu verbessern, stellte ich Versuche mit verschiedenen In-
strumenten an, die ich nach dem spiter von Czermak (Kehlkopfsp.
p- 41) gleichfalls befolgten Principe des Kramer'schen Ohren-
sinn;_-;i-.ls und des Ricord'schen Scheidenspiegels anfertigzen liess,
welche jedoch zu keinem geniigenden Resultate fiuhrten. Zweckent-
sprechender fand ich die Fig. 36 abgebildete Vorrichtung (L e.
Nr. 12). Sie besteht aus einem ganz kurzen, die Linge des Wund-
-anales nicht itherragenden Rohr von Pakfonghblech, in dessen beiden
Riandern sich je ein Ausschnitt befindet, Beide Ausschnitte stehen sich
gegeniiber und sind so tief, dass sie nur durch eine schmale Brocke
von einander getrennt werden. In der Entfernung eines Viertelkreis-
bogens von ihnen ist ein dinner, biegsamer, seitlich gekrimmter,
mit einer ringformigen Handhabe versehener Stiel angebracht. Bei
der Einfuhrung in den Wundkanal kommen die Ausschnitte nach

abwarts zu liegen, wihrend der Griff von einem Gehilfen gehal-
ten wird.

1y 8, Bsterr. Zeitsche, f prakt. Heilkunde Ne. 46, [83%
*) 8. Wien. med. Wochenschr, Nr. 11, 1839).
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Fig. 36. Caniile zur Einfiihrung des Trachealspiegels ').

Das kleine ovale Spiegelchen, bei dem ich an der
Ansatzstelle des Stieles zur Vermeidung desKnies dieses
letzteren, einen kleinen herzformigen Ausschnitt so wie
auch einen holzernen Griff anbringen liess, reitet mit
seinem willkiirlich zu kriommenden Stiel auf der zwi-
schen den beiden Ausschnitten des Rohres befindlichen
Bricke,

Durch diese Vorrichtung wird fur das Spiegel-
chen moglichst viel Raum und eine moglichst freie Be-
weglichkeit gewonnen, auch kann je nach Bedarf nicht
bloss das Rohr sammt Spiegelchen um seine Lingen-
axe rotirt, sondern auch durch verschiedene Neigungen des Rohres
die Richtung des von ihm ausgekleideten Wundkanales einiger-
massen abgeindert werden. In dlteren Fillen, wo das Aus- und
Einfohren der Canillen keine Blutungen und andere Beschwerden
mehr verursacht, wiarde man bei einem kleinen Vorrath solcher
billiger Instrumente von verschiedenem Caliber und verschiedener
Liange in der Lage sein, in vorkommenden Fillen sogleich die Unter-
suchung vorzunehmen. Ich habe jedoch seitdem ofter derartige Unter-
suchungen in dlteren Fallen bloss mit dem Stahlspiegelchen ohne
alle weitere Vorrichtung vorgenommen.

Wie schon Czermak angibt, liegt im Spiegelbild der vor-
dere Winkel der Glottisspalte nach unten, der hintere nach oben.
— lch sah dieselbe nur als engen Spalt oder konnte durch sie hin-
durch Sticke des Kehldeckels sehen (Uzermak). In Fillen, wo
der Ringknorpel und ein Theil des Ligam. conicum bel der Tra-
cheotomie getrennt worden waren, liegt das Spiegelchen in nichster
Nihe unterhalb der Stimmbinder, wihrend es bei unverletztem
Ringknorpel tiefer zu stehen kommt und sich so die Gegend des
Ligam. conicum deutlich erkennen lasst (S. spiater Abbild. pathol.
Fille).

, Bei aufrechter Stellung des Kranken muss die Beleuchtung
nahezu horizontal einfallen.

) In meiner praktischen Anleitung zur Laryugoskopie® (L. e. Nr. 17) findet sich
das Robrehen kiirzer als 1. e. Nr. 12 und als hier abgebildet, jedoch mit der aus-
driicklichen Bemerkung, dass es von ,verschiedener Linge bis zu viel grisserer
als auf der Abbildung® anzufertigen sei,
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Die Untersuchung des Rachens (Pharyngoskopie).

Bekanntlich sieht man einen betrichtlichen Theil der hin-
teren Wand und die Seitenwinde des Rachens ohne Spiegel bei
stark niedergedrickter Zunge, Bei Anwendung meiner Zungen-
spatel (Fig. 37), wobei ich die Spatel maoglichst weit nach rick-
wirts kriftig einsetzte, und zuweilen auch die Zunge hervorstrecken
und durchden Kranken selbst wie bei der Laryngoskopie halten liess,
sah ich haufig nicht bloss die beiden Gawmenbogen ihrer ganzen
Liange nach sammt dem zwischen ihnen gelegenen Vestibulum
pharyngis medium (Tourtual), sondern auch den Rand des Kehl-
deckels, der sonst gewohnlich erst beim Eintritt von Vouiituritionen
sichtbar wird.

Bei Untersuchung der tieferen Partien des Rachens verfahrt
man wie bei der Laryngoskopie. Die hintere Rachenwand kann man
bei ziemlich stark horizontal gehaltenem Spiegel bis zum obersten
Abschnitt der hinteren Kehlkopfwand sehen. Der auf denselben
fallende Schlagschatten (Fig. 27) bezeichnet den untersten Absechnitt
des Schlundkopfes, unterhalb dessen die Speiserohre beginnt.

Die Seitenwiinde kann man bei seitlichen Spiegelstellungen
(l. e. Nr. 2) bis ganz nach abwirts in die sinus pyriformes hinein
untersuchen. Sehr vortheilhaft ist hiebei oft das Anlauten des A
mitunter auch das Rotiren des Kopfes nach der entgegengesetzten
Seite, Obgleich man von allen diesen Theilen mehr weniger Profil-
ansichten gewinnt, wobei die Schleimhaut, wenn die Beleuchtung
keine intensive ist, dunkler zu sein scheint, als sie wirklich ist, ge-
niigen sie dennoch, um daselbst befindliche krankhafte Veran-
derungen zu entdecken.

Will man den Racheneingang mittelst des Spiegels untersuehen,
so0 ist es meistens nothwendig den Zungengrund gut nieder zu
driccken. (8. oben ) Man muss sich hiebei der kleinern runden
oder ovalen Spiegel bedienen. Sie sind im Racheneingang oder
nur wenig hinter ihm, also mehr nach vorne einzustellen als bei
der Laryngoskopie. Hier sind die hinteren Flichen der vordern und
hintern Gaumenbogen (arcus glossopalatin. und are. pharyngopalatin.),
letzterer jedoch oft besser beiGelegenheit der rhinoskopischen Unter-
suchung, die zwischen den vordern und hinteren Gaumenbogen
gelegenen Gruben bis zu ihren Spitzen sowie die in letzteren einge-
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betteten Tonsillen zu besichtigen. Hiebei bediene ich mich ofter
krummer geknopfter Fischbeinsonden, die ich nicht selten bei
laryngoskopischen und pharyngoskopischen Untersuchungen zur
Ermittlung oberflachlicher Substanzverluste oder krankhaft gesteiger-
ter Empfindlichkeit mit Vortheil verwende. Bei Untersuchung des
Racheneinganges setze ich das Knopfehen hinter dem vorderen Gau-
menbogen ein und ziehe indem ich die Sonde hakenahnlich wirken
lasse, die Theile von einander, wodurch es inshesondere gelingt iber
die Gegenwart und Grosse von Geschwiiren an den eben aufgezihl-
ten Theilen ins Reine zu kommen (L. e. Nr. 21).

Die Untersuchung des Nasenrachenraumes.

Sie erginzt einerseits die Pharyngoskopie und bildet anderer-
seits einen Theil der Inspection der Nasenhohle, der Rhinoskopie 1).

Der Spiegel, dessen man sich bei dieser Untersnchungs-
methode fast iiberall bedient, - ist mein Kehlkopfrachenspiegel in
seiner runden, seltener ovalen Form oder in der Czermak'schen
Nachbildung. Einzelne wenden eigens modificirte Spiegelformen an,
jedoch ohne ersichtlichen Vortheil. Der Umfang des eigentlichen
Spiegels hat in der Regel kleiner zu sein als bei der Laryngoskopie,
hiufig muss man sich der kleinsten bedienen, dfter kann man von
mittelgrossen , in einzelnen Fillen selbst von gressen Gebraunch
machen. Baumés muss offenbar Individuen mit sehr grossem
Rachen und geringer Reizbarkeit, wie diess zusammen vorzukom-
men pflegt, vor sich gehabt haben, um Spiegel von einem Durch-
messer eines Zweifrankenstiickes verwenden zu konnen,

Die Stellung des Kopfes ist, wie allgemein angegeben wurde,
die miissiz nach rickwirts geneigte. Bei Untersuchung der untern
Abschnitte der Choanen ist es zweckmissiz, eine mehr gerade Kopf-
stellung einhalten zu lassen.

Hinsichtlich der Beleuwchtung gilt im Allgemeinen dasselbe
wie von der Laryngoskopie.

Die Abflachung der Zunge. Ich liess gleichzeitig mit Czermak
die Zunge durech den zu Untersuchenden selbst niederdricken.
Ieh bediente mich hiezn meines Zungenhalters ?), Czermak
einer winkelig gebogenen Spatel ). Spiter verwendete Voltolini

') Nieht ganz richtig wird die blosse Untersuchung des Nasenrachenraumes
mit dem Ausdruck: Rhinoskopie, bezeichnet.

) Sitzung der Gesellsch. d. Aerzte v. 27. April 1860. 5. Sitzungsprotokoll,

Y) Wiener Med. Wochenschr. Nr. 17. v. 28. April 1860.
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eine lange Spatel, an deren vorderem Ende ein nach auf- und
vorwirts gerichteter Spiegel sass '). Eine ihnliche Vorrichtung hatte
:oh bereits frither fir einen andern Zweck angegeben (l. e. Nr. 6, 17
p- 29). Der von Voltolini verwendete Apparat lisst sich gewiss
in manchen Fillen ganz gut gebranchen, er theilt jedoch einerseits
die Mangel der gewohnlichen Spateln, wahrend aut der andern Seite
die freie Beweglichkeit des Spiegels verloren geht.

Fig. 38. Fig. 31.

1} Die Rhinoskopie und Pharyngoskopie in: Festsehrift der Universitit Bres-
lau 1861.
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Fig. 37. Meine Zungenspatel in etwas verkleinertem Massstab,

Fig. 38. Mittelstiick zur Verbindung mit dem Griff eines Zungenhalters.

Fig. 39 und Fig. £0. Spatelblitter in natiirlicher Griisse.

Fig. 41. Spatel, bei welcher das hintere Ende des Stieles gerade aus-
Liuft, um von dem entsprechend geformten Ende eines Griffes aufgenommen zu
werden. Diese Spatel ist leichter unterzabringen, als die Fig. 37 abgebildete.

Um die Mangel der bisherigen Zungenspateln, inshesondere
fiir die Rhinoskopie zu beseitigen, habe ich die Fig. 37 abgebildete
Spatel ausgedacht (l. e, Nr. 20). Sie besteht aus einem linglichrun-
den, an der untern Fliche quer eingekerbten Blatte aus Pakfong, an
dessen schmilerem Ende sich seitwiirts der bogenformig gekriimmte
Hals eines senkrecht oder auch stumpfwinklig auf die Blattfliche
nach abwirts verlanfenden und mit einem holzernen Griffe endigen-
den Stieles ansetzt. Nach einer spiter von mir angebrachten Modi-
fication lassen sich beide von einander trennen, wodureh das Instru-
ment portativer wird. Auch lisst sich, wenn man will, der Griff mei-
nes Zungenhalters mittelst eines knieformigen Mittelstickes Fig. 38
als Spatelgriff verwenden.

Mehreren Individuen ist ein am Ende hakenformiger Griff aus
Horn (Fig. 37) noch mehr zur Hand als ein gerader.

Das Instrument bietet folgende Vortheile dar. Einmal kann
man mit dem ganz frei anf den Zungenricken aunfzesetzten Blatt,
inshesondere wenn die Zungenspitze die untere Zahnreihe nicht
fiberschreitet, nach Belieben einen gleichmissigen Druck auf die
Zungenoberfliche ausiben und je nach Bediirfniss nach der
einen oder der andern Richtung hin verstirken. Im Gegentheil
bilden die bisher gebrauchlichen Spateln gegen den Zungenriicken
meistens eine schiefe Ebene; dadurch entgleitet die Zunge leichter
und wird das Instrument anch weniger gut vertragen, auch wird die
Beweglichkeit der Spatel dadurch beschriinkt, dass sie ihrer Dreite
nach anf den Schneidezilhnen des Unterkiefers aufliegt.

Die seitliche Insertion des Stieles an das Blatt bringt den wei-
teren Vortheil, dass die Mundoffnung fir die ein- und austretenden
Lichtstrahlen ginzlich frei bleibt, und wohl auch das Einfihren von
Instrumenten leichter vor sich gehen kann, als bei den bisherigen
Spateln.

Bei der Anlegung trockne ich den Ricken der vorgestreckten
Zunge gut ab, lege, wilirend sie vorgestreckt bleibt, die Spatel auf
und lasse unter missigem Aufdriicken der letzteren die Zunge wie-
der langsam hinter die Zahnreihe zuriickziehen. Nachdem ich dureh
einen ausgiebigeren Druck die Zunge gehorig abgeflacht habe, aber-
gebe ich das Instrument dem zu Untersuchenden, der den Griff mit
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seiner ganzen vrechten Hand zu fassen und niederzudriicken
hat, wobei ich auch gewohnlich noch die linke Hand zu Hilfe
nehmen lasse.

Reizbarere Individuen bekommen durch ein tiefes Nieder-
driicken der Spatel Yomituritionen. Hier muss man demnach den
Druck missigen und ganz allmalig wirken lassen, anch vermeide ich
es dann, die Spatel weit nach riickwiirts einzusetzen und die Zunge
weit in die Mundhdohle zuriickziehen zulassen: mitunter lasse ich sie
nicht einmal bis innerhalb deruntern Zahnreihe einziehen. Fast immer
velange ich aber, selbst bei sehr reizbaren Individuen, dadureh zum
Ziel, dass ich kleinere und oft ganz unverhaltnissmassig kleine Spa-
telblatter , so fiar grosse Individuen das Fig. 39 abgebildete, in An-
wendung ziehe. (Nur seltener bediene ich mich aueh bei nicht ge-
steigerter Reizbarkeit einer grosseren Spatel als Fig. 40.) Jene
lassen sich oft ziemlich weit nach hinten einsetzen und tiefer ein-
dricken, so dass man bei geschickter Handhabung mit ilinen auch
bei grosser Zunge einen hinreichenden Inspectionsraum gewinnen
kann. Bei nicht sehr reizbaren Individuen erreichit man eine sehr
ausgiebige Abflachung der Zunge und auch bei reizbaren eine ans-
giebigere als durch irgend einen andern Vorgang. Eine ausgiebige
Abflachung der Zunge ist aber bei der Inspection des Nasenrachen-
raumes, wenn letztere moglichst vollkommen gelingen soll, viel noth-
wendiger als bei der Laryngoskopie.

Eine starke Abflachung der innerhalb der untern Zahnreihe
befindlichen Zunge ist nur durch betrachtliches Zurickdrangen der
Zunge moglich, wodureh sich der Zungengrund mehr der hintern
Rachenwand nahert. Hiedurch wird der Inspectionsranm far die
Laryngoskopie von vor- nach rickwirts verengert, daher sich auch
dieses Verfahren, wie ich (L. ¢. Nr. 6) selbst angab, far die Laryn-
goskopie weniger eignet.

Die Lagerung des weichen Gaumens wund des Zipfehens.
Bei der Laryngoskopie wird der weiche Gaunmen sammt Zapf-
chen durch den Riucken des Kehlkopfspiegels empor gehoben
und in solcher Weise der Inspectionsraum zwischen ihnen und dem
Zungengrund vergrossert oder erst hergestellt. Anders verhalt es
sich bei Untersuchung des Nasenrachenraumes. Hier liegt der
Racken des mir der Spiegelfliche nach auf- und vorwirts gekehrten
Spiegels auf dem Zungenricken und der Inspectionsraum befindet
sich zwischen dem Spiegel und dem weichen Gaumen.

Wenn die Zunge, namentlich durch Anwendung meiner Spatel,
gehorig abgeflacht wird, so ist nun in vielen Fillen dadurch ein so

’:
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hinreichender Inspectionsranm gewonnen, dass man ohne weiters im
Stande ist, das eavam pharyngo-nasale ganz gut zu untersuchen?).

In vielen andern Fillen, wo die Zunge entweder nicht gehorig
abgeflacht wurde, oder wo der weiche Ganmen nicht weit genug von
der hinteren Pharynxwand absteht, endlich auch in einigen jener
Fille, in denen das Zipfehen eine bedeutende Linge und Dicke er-
reicht, ist es jedoch sehr zweckmissig den weichen Gaumen aufzu-
heben und nach vorwirts zu ziehen. Czermak hat diess zuerst
- gethan und zwar mittelst eines sogenannten Gaumenhakens, eines
Instrumentes, welches in einer ganz ahnlichen Form unter dem Na-
men des ,Ganmensegelhebers® schon vor vielen Jahren von Vering
angegeben wurde, um dem Zugang zu Abscessen frei zu machen,
die hinter dem Gaumensegel sitzen?). Es sind diess glatte, mait
einem holzernen Griff versehene Haken oder hakenformig ge-
krimmte Oesen, mit denen Czermak das durch Intoniren von
Nasenlauten relaxirte Gaumensegel sanft nach vorne und oben zieht.

Um dem Ausgleiten des weichen Ganmens moglichst zn be-
gegnen, liess ich an dem verschmilerten Ende des Hakens einen
guergestellten linglichen Wulst anbringen, anch liess ich zwel ver-
schieden grosse Haken, deren Krimmung man wegen ihrer Bieg-
samkeit verindern kann, mit ihren Hintertheilen dureh ein gekerb-
tes Mittelstiick in ein einziges Instrument verbinden (1. e. Nr. 17).
Der Gaumenhaken lisst sich in vielen Fillen ganz gut beniitzen, er
hat jedoch den ganz wesentlichen Nachtheil, dass durch seine Hand-
habung die eine Hand wilrend der ganzen Untersuchung in An-
spruch genommen wird; da nun die andere den Kehlkopfspiegel
halt, so hat man zur Regulirung der Beleuchtung u. dgl. keine Hand
frei, was auch dann von Nachtheil ist, wenn der Beleuchtungsspiegel
vom eigenen Kopf des Beobachters getragen wird.

leh suchte diesem Uebelstand dureh meinen Zipfchenhalter
(L. e. Nr. 17) abzuhelfen ), ich verfiel jedoch spater (l. e. Nr. 21)
auf ein paar sehr einfache Vorrichtungen, durch welche ich den

e

) Yoltolini (l. e. p. 19) lisst hiebei den Kopl nach vorne iiberbaungen, wo-
durch das Zipfehen nach vorne fallt und sich so von der hintern Rachenwand ent-
ternt. Der Arzt muss dabei niedriger sitzen und von unten nach oben beleuchten ;
auch gibt er dem Spiegel cinen Ansatzwinkel von 90°

%) Voltolini L. c. p. 8.

%) Dieses Instrument war nicht wie tiillschlich angegeben und nachganchrie-
ben wurde s dazu bestimmt , ,das hinaufgezogene Gaumensegel hervorzuzerren ;*
L c. Nr. 17, p. 65 heisst es wirtlich: ,Man nimmt nun letzteres (das geschlossene
Imlt,rumentj in die linke Hand, zieht es behutsam hervor und fuhet mit der rechten
Hand einen kleinen Kehlkopfspiegel ein*
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Zweck , den Inspectionsranm zu vergrissern und dabei beide
Hinde frei zu haben, auf eine viel vollkommenere und leichtere
Weise erreicht habe, und welehe gleichfalls nicht zum gewaltthiti-
wen Hervorziehen bestimmt sind, .

Die erste dieser Vorrichtun-
gen, die ich Zﬁpfﬁhﬂnﬂchnﬁrerk
nannte (Fig. 42), und derenich mich
bisher bei einer grossen Anzahl von
Untersuchungen bediente, besteht
aus einem —8 langen, eine Lich- 3
tung von weniger als 1" besitzen-
den Rohrchen von Silber. In der Niahe des einen
Endes befindet sich ein Loeh mit Hilfe dessen ein
starker doppelt zusammengelegter gut gewichster
Faden mit seinem Mittelstiick angeschlungen wird. Indem man das
andere Ende des doppelten Fadens wieder durch das Rohrehen
zuritck hindurehfithrt, bildet sich eine Schlinge, welche die Bestim-
mung hat, das Zapfchen einzuschniiren.

Bei der Anwendung wird erst ein mit einer Schnaile versehenes
schmales elastisches Band an den Kopf des zu Untersuchenden
befestigt. An dem iiber die Stirne laufenden Theil ist ein Haft-
chen angeniht, dessen beinahe rechtwinklig abgebogener Haken
zur Befestigung des Fadens bestimmt ist. Hierauf lasse ich die Zunge
durch den Kranken mittelst meiner Zungenspatel maoglichst tief
niederdriicken, und belenchte den weichen Gaumen sammt Zipfchen,
wobei zu bericksichtigen, dass manum bei der nun folgenden Anle-
vung der Fadenschlinge die in Betracht kommenden Entfernungen
beurtheilen zu konnen, nicht durch das centrale Loch des Beleuch-
tungsspiegels, sondern neben dessen Rand mit beiden Auvgen hin-
schauen niuss. Nun ergreife ich mit der Reehten das Rohrehen des
Zapfehenschnirers mit einer Kornzange unter einem spitzen Winkel,
um durch die eigene Hand nicht die freie Einsicht in die Mund-
hohle zu verlieren, wihrend der am Hintertheil des Rohrehens aus-
tretende Theil des Fadens in der linken Hand gehalten und vor dem
Anstreifen bewahrt wird., Zu grosserer Bequemlichkeit kann man
jedes Blatt der Kornzange mit einer jenem Winke! entsprechenden
Linkerbung versehen lassen, welche beide zusamnmen eine flache
Rinne zur Aufnahme des Rohrehens bilden.

Wenn das Zapfchen vom Zungenriicken gehorig absteht, lisst
es sich leicht in die Schlinge fassen. I entgegengesetzten Falle
lafte ich es durch tiefes krifriges Niederdricken des hintersten Ab-

Fig. 42. Mein Zipfchenschniirer,
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sehnittes vom Zungenkorper mittelst Senkens des vordern Blattendes
der in den Hinden des zu Untersuchenden belassenen Zungenspatel
oder indem ich den Vokal A anhaltend nelimen lasse. Im letzteren
Fall sinkt, wenn das Anlauten zu Ende ist, das Zaptchen von selbst
in die ganz ruhig untergehaltene Schlinge.

Wenn sich, bevor man die Schlinge unter das Zipfchen schiebt,
ein Schleimfaden vom letzteren zum Zungenriicken spinnt, muss
dieser erst durch irgend einen linglichen Korper, z. B. durch einen
Kehlkopfspiegel entfernt werden, da die Schlinge einen solehen
Sehleimfaden nieht durchzureissen vermag, wohl aber durch seine
Berihrung sowie auch schon durch die Beriithrung der Mundschleim-
haut nass und dadurch unbraunehbar wird.

Liegt das Zipfehen gehorig in der Fadenschlinge, so muss man
wihrend man das Rohrehen mittelst der rechten Hand unverrickt
festhalt, mit der linken dureh einen raschen Zug zusehniren. Man
muss das Zapfchen, wenn es lang ist, niher an der Spitze an-
schlingen, da es sonst ungeachtet des Hervorziehens im Wege steht.
Nun erhilt man, ohne das Rohrehen auszulassen, den Faden ununter-
brochen gespannt und wartet einige Sekunden ab, bis sich unterhalb
des Einschniirungshalses eine missige Anschwellung des Zapfchens
gebildet hat, wobei man allenfalls mit dem Rohrechen noch ein paar
mal nachschieben kann. Erst jetzt darf man das Rohrehen aus der
Kornzange loslassen.

Nun wird der Faden, an dem das Rohrchen und das nach vor-
wiirts gezogene Zipfchen hingen, an dem Hikchen der Stirnbinde
befestigt, indem man letzteres mit einigen Touren des Fadens um-
wickelt. '

Yon der Einschniirung des Zipfchens bis zur Befestigung an
der Stirnbinde darf der Faden keinen Augenblick lose gehalten wer-
den, da, so wie die Spannung aufhort, das Zipfechen entschlapft, wiah-
rend es, wenn man fest genug zuschniirt, durch die am Einschni-
rungshalse hingende, mitunter etwas angeschwollene und livide
- Spitze am Entgleiten gehindert wird.

Bei grosserer Reizbarkeit kommt man nur durch ein
umsichtiges Verfahren und durch einige Geduld zum Ziele und zwar
oft aueh in Fillen, bei denen die Untersuchung ganz unmaglich
seheint. Ich bediene mich zur Beruhigung hier auch wieder wie bei
der Laryngoskopie der tiefen raschen keuchenden Respirationen, so
wie einer passenden psychischen Beliandlung ). In einzelnen Fillen

') Bei manchen Individuen entsteht, sowie aunch wihrend des Laryngosko-
Pirens, ein insbesondere durch Ewigcrung der Unruhe stirendas Zittern der unteren
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wird jedoch die Untersuchung, wenigstens in einer Sitzung, unmog-
lich. Erst wann nach Anlegung einer gehorig kleinen Zungenspatel
vollige Erschlaffung des weichen Gaumens und Ruhe der Ganmen-
bogen eingetreten ist, darf man zur Anlegung des Zapfchenschniirers
schreiten. Treten unmittelbar nach Einschiirung des Zipfchens nener-
dings Bewegungen der Gaumenbogen und des weichen Gaumens,
Hinaufziehen dieses letzteren ein, so warte ich nach Entfernung
der Kornzange, mitunter auch der Zungenspatel, mit der Befestigung
des Fadens an die Stirnbinde, bis ganz vollkommene Beruhigung ein-
getreten ist. Diese erfolgt bei nicht zu starkem jedoch ununterbro-
chenem Anziehen des Fadens, wihrend man den zu Untersuchen-
den zu den keuchenden Respirationen anhialt und dureh Zuspruch
beruhigt. Hatte man friher etwa die Zungenspatel entfernt, so legt |
man sie nach eingetretener Beruhigung und bevor man noch den
Faden befestigt hat, wieder nach abgetrockneter Zunge vorsichtig
an. In einzelnen Fillen wird die Anlegung des Zapfchenschnirers
cleichwie jene des Gaumenhakens nicht vertragen. Mitunter ruft die
Anlegung Husten hervor.

Man entfernt den Zipfehenschniirer, indem man den Faden von
seiner Befesticung am Stirnbande 1ost und hierauf das mit der Korn-
zange vefasste Rohrehen rasch hervorzieht, Sollte dieses ‘Erfassen
wegen zu hohen Standes der Zunge nach entfernter Zungenspatel
und zu grosser Unruhe des Patienten nicht sogleich gelingen, so
entgleitet das Zapfchen bald von selbst aus dem schlaff gehaltenen
Faden. Die Anschwellung verschwindet sehr bald. Nur selten er-
folgen kleine Echymosen.

Der Nutzen des Zipfchenschnirers gibt sich nieht nur bei
grossem Zipfchen und bei geringerer Entfernung des weichen Gau-
mens von der hinteren Rachenwand, sondern hiaufig auch in Fallen,
die sich ohne Aufheben des weichen Ganmens untersuchen lassen,
durch Vergrosserung des Gesichtsfeldes und inshesondere der Be-
leuchtungsintensitit zu erkennen.

Die zweite Vorrichtung, deren ich mich, bisher jedoch nur
selten, bediente und die ich Gaumens enker nannte. stellt einen
Haken dar mit eizenthiimlichen den raumlichen Verhiltnissen des
weichen Gaumens entsprechenden Kriimmungen.

Wihrend der bisher gebriauchliche Gaumenhaken aus einem ge-
raden Stiele besteht, dessen Ende ungefihr bis 90 aufgebogen wurde,

Extremitiiten dadurch, dass nur die Fussballen und Zehen und nicht die ganzen
Fuszzohlen den Beden berithren.
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besitzt der Haken des Gaumensen-
kers eine doppelt so starke Kriim-
mung, so dass sein Endstick nach
dessen Anfangsstick ungefihr in
paralleler Richtung zuriicklanft. Er
ist ans Draht, welcher am Endstick Fig. 43. Der Gaumensenker.
des Hakens in einenals Scheibe wirkenden Ring ausliauft. Der dickere
Stiel setzt sich an das Anfangsstiick des Hakens nicht gerade, son-
dern unter einem stumpfen Winkel an, und besitzt an seinem Ende
ein Oehr zur Aufnahme eines sehr starken Fadens oder Schniir-
chens. Die Grosse und Form des Instrumentehens ist sehr ver-
schieden.

Bei der Anlegung wird der Stiel mit einer Kornzange gefasst,
sodann der weiche Gaumen eingehakt und durch einen Zug nach
vorwiirts von der hintern Rachenwand entfernt. IHieranf erfolgt die
Befestigung mittelst des am Stiele befindlichen Fadens und eines
Stirnbandes in gleicher Weise wie beim Ziplehenschniirer,

Durch den Ring kann der weiche Gaumen betrichtlich nach
abwiirts gedriickt werden. In ein paar Fillen habe ich sodann das
seitwiirts herabhingende Ziptchen mittelst eines ganz leicht ange-
legten Zapfchenschniirers aus dem Gesichtsfelde gebracht.

Eines der grossten Hindernisse der Rhinoskopie besteht in dem
Anpressen des weichen Gaunmens an die hintere Rachenwand, wel-
chem weder durch die beiden eben angefithrten Vorrichtungen
noch durch den Gaumenhaken entgegengewirkt werden kann. Haufig
fihrt Zureden, Keuchen u. s, w. in wiederholten Versuchen zum
Ziel, oft jedoch auch nicht ')

') Ieh erwiithne hier ein paar Vorrichtungen, die ich triher fiir solche Fiille,
bei denen man in keiner andern Art zum Ziele kommt, ansgedasht habe, Die eine
derselben besitzt einige Aehnlichkeit mitdem Heurtelouwp'schen Steinzertriimmerer,
wirkt jedech im entgegengesetzten Sinne, niimlich nicht durch Anniiherung, son-
dern durch Entfernung seiner beiden zwischen die hintere Pharynxwand und den
weichen Gaumen gebrachten Blitter. Dieses Instrument wurde, wie ich gleich
bei seiner Bekanntmachung (l. c. Nr. 22) angab, von den Wenigsten ertragen.
Ein anderes Verfahren, welches ich zu gleichem Zwecke und allenfalls zu thera-
pentischen Eingriffen angab (L. c. Nr. 31} besteht darin, dass der weiche Gaumen
durch ein an seiner hintern Fliiche angelegtes Biindehen (Gaumenbinde), dessen ein
Ende durch eines der beiden Naseultcher und das zweite durch die Mundspalte
‘ansgefiibrt wurde, nach vorne gezogen und durch Verkmiplung dieser beiden End-
stiicke des Biudchens fixivt wird. Ich verwendete Bindchen aus Seide von ver-
schiedener Breite, mit einer elastischen Zwischenlage im Mittelstiick. Zur An-
legnng des Bindchens bediente ich mich emer etwas modificirten, ganz schmalen
und flachen Belloc'schen Réhre, welche gerade so wie beim Tamponiren der Nasen-
hithle verwendet wird. Am Ende der Feder ist ecin gut abgerundetes Ochr angeli-
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Die Eiunfihrung und Verwendung des Spiegels. Der Spiegel
darf nur dann eingefihrt werden, wenn der Zwischenraum zwischen
dem weichen Ganmen sammt Ziapfchen und zwischen dem Zungen-
ricken gross genug und wenigstens grossentheils von Seereten frei
ist. Hat sich derselbe z. B. dureh theilweises Entsehlipfen des Zun-
gengrundes unter der Spatel oder unpassende Handhabung der letz-
ren weiter verengt, so muss er durch neues Anlegen der Spatel,
durch Senkung ihres Vordertheiles n. dgl. wieder hergestellt werden.

Da die spiegelnde Fliche hinter dem Gaumensegel nach vor-
und aufwirts sehen muss, so wird man, wie diess schon von andern
Seiten hervorgehoben wurde, den Spiegel ungefihr in dieser Stel-
lung oder mit seinem Riicken nahezu dem Zungenricken parallel mit
hoch gehaltenem Griff einfihren und mit seinem Rand voran mog-
lichst schonend zwischen Zungengrund und weichem Gaumen nach
riickwirts schieben. Die Berithrung der Spiegelfliche mit dem wei-
chen Gaumen, dem Zipfchen oder mit Secreten ist sorgfiltig zu ver-
meiden, anch wo moglich jene der Kehrseite des Spiegels mit dem
Zungenricken, da man nicht voraus weiss ob letztere Berihrung
vertragen wird.

Im Nasenrachenraum sind dessen hintere Wand (die hintere
Wand des Pharynx) die beiden Seitenwiinde mit den Tubenmiin-
dungen und den Rosenmiiller'schen Gruben, die obere von der
Schedelbasis gebildete und die vordere Wand zu unterscheiden,
an welcher letzteren die hintere Fliche des weichen Gaumens, so-

thet, in welches das eine znsammengedrehte Ende des vorher bedlten Bindchens
eingefiidelt wird, Sobald man nun dieses Ende des Bindchens soweit aus der Nase
heraus nach vorwirts gezogen hat, dass die Kautschuk-Einlage an der hintern
Fliche des weichen Gaumens anliegt, kniipft man es auf der Oberlippe unter
gehbriger Anspannung mittelst einer Schlinge an das aus der Mundh&hle austre-
tende Bandstiick.

Ieh habe dieses Verfahren erst ein paar mal und zwar mit Erfolg angewendet.
Es diirfte durch Versuche mit verschiedenen Zwischeilagen zu vervollkommnen sein.

Czermak hatte zuerst die Idee, den Gaumenhaken und den Spiegel in
Eins zu vereinigen, indemer ober dem Ende eines dem Bozzini’schen Lichtleiter hnli-
chen und zugleich als Depressor der Zunge wirkenden Halbrohres einen beweglichen
Aufheber des weichen Ganmens anbrachte. Er beniitzte diesen Apparat nur bei seinen
ersten rhino-kopischen Versuchen und gab ihn dann selbst auf. Auch Semeleder
und Stirk haben nach dieser Idee Vorrichtungen construirt. Dabei fehlt, abge-
sehen von stirenden Unvollkommenheiten der Mechanismen, die freie Beweglich-
keiv des Spiegels, und werden solche Apparate (Rhinoskope) aunch schwerer er-
tragen, eudlich muss bei dem Erkalten und Benetzen des Spiegels durch Mund-
secret immer wieder der ganze Apparat angelegt werden, ein Verwurf, der ibri-
gens auch zum Theil die gewiéhnlichen Gaumenhaken trifft, denn hier muss man

wenn der Spiegel unbrauchbar wird und man keinen Gehilfen zur Hand hat, gleich-
talls den Gaumenhaken von neuwem anlegen.




113

wie die Choanen mit den Nasen-
muscheln und Nasengingen, von
denen man mitunter auch das hin-
terste Ende der obersten Nasen-
muschel und den obersten Nasen-
gang sieht, und die Nasenscheide-
wand zu bemerken sind.

Fig. 3. Vordere Wand und ein
Theil der Seitenwiinde des Nasenrachen-
raumes nach Entfernung der Wirbelsiule
von hinten gesehen.

a) Wulst der linken Tuba, 5) ihre
Miindung, ¢) Rosenmiiller’sche Grube,
d) unterer, ) mittler Nasengang. f) mitt—
lere, g) untere Nasenmuskel, h) hinteres
Ende der Nasenscheidewand zwischen
beiden Choanen, i) hintere Fliche des
weichen Gaumens, k) Zipfchen, {) Zun-
genriicken.

Fig. 45. Rhinoskopisches Bild der Fig. 45.
vordern und eines Theiles der Seiten- i -
winde des Nasenrachenraumes.

a) hintere Fliche des weichen
Gaumens sammt dem eingeschniirten
Zipfchen, b) Uebergangsstelle des
harten in den weichen Gaumen, ¢)
Septum zwischen beiden Choanen, J)
untere, e) mittlere linke Nasenmu- §
schel, ) unterer, g) mittler linker
Nasengang, h) Wulst der Tubamiin-
dung, i) Mindung der Tuba, k) Ro-
senmiiller'sche Grube.

Wie bei der Laryngoskopie
thut man aueh zur Orientirung
am rhinoskopischen Bild gut,
wenn man die Vorstellung fest- .
halt, dass sich der Gegenstand auf derselben Seite des Beobachters
befindet, auf welcher sich sein Bild befindet. Was der Beobachter zn
seiner rechten Hand sieht, z. B. ¢) /) g) k), liegt anch in Wirkiich-
keit an dem ihm gegeniiber sitzenden Untersuchten zu seiner
rechten Hand, somit auf dieses letztern linken Korperhilfte.

Wie schon Czermak angibt, sieht man alle diese Theile bei
verschiedenen Spiegelstellungen und zwar, wenn der Spiegel tief

und mehr horizontal steht, die hintere, sodann die ohere Wand, bei
Tiurck. Kehikopfirankheiten, o

i §
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hoherer und mehr verticaler Stellung die vordere Wand, und bei
seitlich rotirtem Spiegel die Seitenwiinde. Meistens i1st es nur bei
Besichtigung der vordersten Abschnitte des Nasenrachenraumes
nGthig, mit dem Rand des Spiegels die hintere Rachenwand zu be-
rithren und wenn man die untersten Abschnitte der Choanen und des
Septums sehen will, 6fter auch eine mehr gerade Kopfstellung zweck-
missig. Zur Besichtigung des untersten Abschnittes vom Septum,
so wie des obersten vom Gaumensegel, welches man hiufig nicht zn
(Fesichte bekommt, hat mir ein paar mal mein Gaumensenker gute
Dienste geleistet.
In einzelnen Fillen ist es nothwendig, Theile des Nasenrachen-
raumes von Sehleim oder bei ansgebreiteten Gesehwiiren von Eiter,
von Krusten — und bei Perforationen des weichen Gaumens von
den Speiseresten, die oft in nicht geringer Menge daselbst angehiuft
sind, mittelst Injectionen dureh die vorderen Nasenlocher zn reini-
wen.  Auch habe ich dasselbe anf dem nmgekehrten Wege mittelst
einer Spritze bewerkstelligt, deren Ansatzrohr (Fig 46) an seinem
Fig. 46. vorderen Ende unter einem spitzen, einem
rechten sich nihernden Winkel nach anfwirts
gebogen ist, um so die vordere und obere Wand
des Cavam pharyngo-nasale abspilen zu kon-
nen. Nachdem das Ende der Spritze durch die
Mundhahle bei wo nothig mittelst des Zeige-
fingers der linken Hand niedergedrickter
Zunge zwischen weichen Gaumen und hintere
Pharynxwand eingefithrt worden ist, hat der
zu Untersuchende bei der Entleerung der
Spritze seinen Kopf nach vorwirts zu neigen,
um dem injicirten Wasser einen freien Abfluss
dureh die Mund- und Nasenhohle zu gestatten,
ein Verfahren, welches ich auch zum Behufe
von Injectionen medicamentdser Flussigkeiten
anwende. i

Fig. 46. Ansatzrohr zu Injectionen in den Nasen-
rachenranm von hinten.
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Die verschiedenen Beleuchtungsarten.
Die kiinstliche Beleuchtung mittelst durchbrochener Hohlspiegel.

Bei Benittzung der Hoffmann'schen Beleuchtungsmethode
(p- 11) in der Laryngoskopie befindet sich bekanntlich die Lampe
seitlich und hinten vom Kopf des Kranken und werden die Licht-
strahlen durch den vor dem letzteren befindlichen Hohlspiegel
(Reflector, Beleuchtungsspiegel) econcentrirt in die Mundhohle des
Kranken geworfen, wn zu dem Kehlkopfspiegel zu gelangen.

Die Hauptaufgabe besteht darin, eine mogliehst inten-
sive Beleuchtung in gehoriger Ausbhreitung zu erzielen.

Im Nachfolgenden sollen einige darauf Bezog habende Um-
stiinde erortert werden, withrend andere, als die Beschaffenheit und
Stellung der Flamme, die gehorige Beriicksichtigung des Inspec-
tionsraumes, zweckmissiger spiter bei Angabe der Handhabung
meines Beleuchtungsapparates eine Erwihnung finden sollen.

Ieh habe zuerst (l. e¢. Nr. 10) darauf hingewiesen, dass man
sich bei der Laryngoskopie der vom Hohlspiegel reflectirten Strahlen
an jener Stelle bedienen solle, wo sie sich zur Erzeugung des ver-
kehrten verkleinerten Flammenbildes vereinigen, da-
bei jedoch ausdricklich bemerkt, dass man sich auch der Strahlen
vor oder nach ihrer Vereinigung zum verkehrten verkleinerten Flam-
menbild bedienen konne.

Bekanntlich erscheint, sobald der Gegenstand, im vorliegen-
den Fall die Flamme, weiter vom Spiegel entfernt ist, als der Kriim-
mungshalbmesser oder die doppelte Brennweite des Spiegels be-
triagt, das Bild zwischen dem Centrum des Concavspiegels und dem
Brennpunkt verkehrt und kleiner. '

Es entsteht ein gleich grosses verkehrtes Bild, wenn sich der
Gegenstand (die Flamme) in der doppelten Brennweite vor dem
Spiegel befindet. Das Flammenbild erscheint ebenfalls in der dop-
pelten Brennweite vor dem Spiegel.

Wenn endlich die Entfernung der Flamme vom Coneavspiegel
mehr als dessen einfache und weniger als die doppelte Brennweite
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betrigt, so entsteht ein verkehrtes vergrossertes Flammenbild. Die-
ses letztere ist um mehr als die doppelte Brennweite vom Hohl-
spiegel entfernt.

Wie schon erwihnt handelt es sich um keine Bilder im
mathematischen Sinne, sondern wegen der durch die Kugel-
gestalt des Spiegels bedingten Lingen- und Seitenabweichung
um ausgedehnte intensiv beleuchtete den Stellen der drei Flammen-
bilder einigermassen entsprechende Riume. Von ihnen ist der dem
verkehrten verkleinerten Flammenbild entsprechende bei weitem am
intensivsten und der dem verkehrten vergrosserten entsprechende
selbstverstandlich am schwichsten beleuchtet. Lisst man die Strah-
len, bevor sie sich noch zur Erzeugung eines Flammenbildes verei-
nigen, d. h. naher am Hohlspiegel oder im Gegentheil eine Strecke
nach ihrer Vereinigung zum Flammenbild auf eine Wand auffallen,
so0 erhalt man eine betrachtlich schwicher beleuchtete Scheibe,

Die Lichtstiarke des verkehrten verkleinerten Flam-
menbildes ist um so grosser, je kiirzer die Brennweite
des Hohlspiegels ist. Ich hahe darum zuerst (. e. Nr. 6) Hohl-
spiegel von kirzerer Brennweite, als die bis dahin gebrauchlichen
verwendet und zwar waren die Brennweiten, die ich damals bei-
spielsweise angab, .jené von 9/ und 614 Zoll, Dieser letzteren be-
diene ich mich seitdem gewohnlich. Unter dieselbe kann man
nicht mehr herabgehen. Solehe kiirzere Brennweiten haben seit-
dem auch von andern Seiten Nachahmung gefunden.

Wenn man die Stimmritze eines Mannes von mittlerer Grosse
beleuchten will, so haben die Strahlen von der Mundspalte bis zum
Kehlkopfspiegel ungefihr 3 Zoll und von hier nach abwirts unge-
fahr einen eben so langen Weg, im ganzen also eine Strecke von 6
Zoll zuriickzulegen (Fig.1). Andererseits ist es zweckmissig den Be-
leuchtungsspiegel ungefibr 5'/,—6 Zoll vor der Mundoffnung aufzu-
stellen. Das verkehrte verkleinerte Flammenbild wird mithin, soll
es auf die Stimmritze fallen, ungefihr 12 Zol vor dem Beleuch-
tungsspiegel zu erzeugen sein, welche Entfernung dann auch der
Sehweite des unmittelbar hinter dem Concavspiegel befindlichen
Auges entspricht !).

') Bei einem Spiegel von 6, Zoll Brennweite lehrt ein vorgenommener
Versuch, dass bei einer Entfernung der Lampe zum Concavspiegel von 16 Zoll das
verkehrte verkleinerte Flammenbild ungefihr 11'); Zoll vor dem Concavspiegel
entsteht. Es wiirde sich somit nach dem frither Gesagten die Stimmritze ganz gut
beleuchten lassen, wenn die Lampe 16 Zoll vom Concavspiegel entfernt, d. i. 10%,
Zoll hinter der Mundéffnung steht, und der Concavspiegel sich 3'fy Zoll vor der
Mundéifnung befindet, da 16—3', — 10,



DieLichtstirke des verkehrten verkleinerten Flam-
menhildes ist ferner um so grosser, je grosser der
Durchmesser des Hohlspiegels. leh verwende meistens
solehe von 4 Zoll Durchmesser, welehes auch die Grosse des Ruéte’-
schen Spiegels mit Statif ist, den Czermak zu seinen autolaryngo-
skopischen Untersuchungen beniitzte, wihrend bei den am Kopf des
Beobachters befestigten verschiedenen Apparaten nur viel kleinere
Spiegel zur Anwendung kommen konnten. Durch Verwendung vier-
zolliger Spiegel lasst sich wenigstens in einer gewissen Anzahl von

Fillen die Beleuchtungsintensitit steigern, nimlich dann, wenn der

Inspectionsraum hinreichend gross ist, da im entgegengesetzten Fall,
wo durch Enge des Inspectionsraumes viele Randstrahlen abgeblen-
det werden, ein grosser Spiegel nicht heller belenchten kann, als
ein betrachtlich kleinerer. -

Es ist winschenswerth, in gehorigem Umfang intensivy
zu beleuchten. Das zur Belenchtung verwendete, verkehrte ver-
kleinerte Flammenbild wird um so kleiner, je grosser die Entfer-
nung des Hohlspiegels von der Flamme ist. Je grosser diese Entfer-
nung, nwm so niher rickt anch das verkehrte verkleinerte Flammen-
bild an den Concavspiegel oder an das unmittelbar hinter ihm be-
findliche Auge des Beobachters. Diese letztere Entfernung muss
aber bei der Laryngoskopie innerhalb des Maasses der deutlichen
Sehweite liegen. Je grosser die Brennweite des Hohlspiegels, um so
weiter muss man ihn von der Lampe entfernen, damit das verkehrte
verkleinerte Flammenbild nicht weiter vor dem Hohlspiegel entstehe
als die deutliche Sehweite betrigt.

Hieraus folgt, dass, wenn die Brennweite ein gewisses Maass
iberschreitet, der beleuchtete Raum kleiner als wiinschenswerth aus-
fillt und zugleich durch die grosse Entfernung der Lampe eine Ein-

Fine .\[rulernt.nur—l_-ampc von gewdhnlicher Form lisst sich nun, wenn der
Kranke den Kopt nicht z2u sehr nach vorwiirts hiilt, in der Regel recht gut 14 Zoll
hinter der Munddffuung, O6fter auch bis auf 10'/; Zoll hinter der Mundiffnung an-

bringen. Dieses letztere gelingt jedﬂch meist nur, wenn der Kranke den Kﬂpf"

gehbrig nach rickwirts schiebt, oder wenn man durch einen Gehilfen die Lampe
iber den Tischrand vorwiirtsschieben und neigen lasst, oder wenn man sich einer
Armlampe bedient. Andererseits kanu man sich sehr gut der Hundﬁﬂ‘nung mik

dem Concavspiegel bis aul :'i".nrt Zoll und noch etwas mehr nihern. Viel ziher dart

man jedoch nicht ritcken, da sonst ein zu betrichtlicher Antheil der von der Lampe

nach dem LConeavspiegel pesendeten Strahlen durch die eine Gesichishilfte des
Kranken abgeblendet wird.

Daher kann man auch mit der Brennweite nicht unter 6'f Zoll herabgehen,
und sind Spiegel von etwas grisserer Brennweite noch bequemer.
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busse an Lichtstirke erwiachst, welche letztere iibrigens minder be-
deutend ist, als es auf den ersten Anblick scheint 1).

Es handelt sich bei der Laryngoskopie nicht um
die Beleuchtung eines frei zu Tage liegenden Objec-
tes, sondern um die Belenchtung von in der Tiefe eines nahezu
rechtwinkelig gekrimmten Rohres (Mundkanal, Rachen, Kehlkopf)
verborgenen Gegenstinden und um die Beleuchtung der Winde
dieses Rohres. Nun dringen wohl parallele Strahlen, z. B. die
Sonnenstrahlen auch unter solechen Verhaltnissen mittelst Refle-
xion bis auf den Grund; von convergirenden Strallen, also den dureh
einen Concavspiegel concentrirten dagegen gelangt nur ein Theil in
die Tiefe, und zwar ein um so geringerer, je stirker sie convergiren,
und je enger und je linger das Rohr ist.

In derselben Weise wie durch die Enge des Inspectionsraumes
die Randstrahlen abgeblendet werden, kénnen sie auch durch Klein-
heit des Kehlkopfspiegels verloren gehen.

Fur die kanstliche Beleuchtung der Luftrohre sind
die Verhiltnisse viel unginstiger als fir die Beleuchtung des Kehl-
kopfes, des Rachens und hiufig anch des Nasenrachenraumes.

Die Theilungsstelle der Bronchien liegt beim Manne ungefihr
34 Zoll unter der Stimmritze, sie befindet sich somit in der Tiefe
eines etwa 111/, Zoll langen winkligen, in seiner Mitte (der Stimm-
ritze) verengerten Rohres. Um den Ursprung der Bronchien oder
die tiefen Partien der Luftrohre moglichst gut zu beleuchten, wird

1) Bei einem Concavspiegel von 9, —9%, Zoll Brennweite entspricht ungefihr
einer Entfernung der Lampe zum Concavspiegel von 22 Zoll
eine Entfernung des Flammenbildes vom Concavspiegel von 17%, Zoll;
einer Entfernung der Lampe zum Concavspiegel von 23  Zoll
eine Entfernung des Flammenbildes vom Concavspiegel von 16 Zoll;
' einer Entfernung der Lampe zum Concavspiegel von 28 Zoll
eine Entiernung des Flammenbildes vom Concavspiegel von 13'; Zoll;
einer Entfernung der Lampe sum Concavspiegel von 31  Zoll
eine Entfernung des Flammenbildes vom Concavspiegel von 14"/, Zoll;
einer Entfernung der Lampe zum Concavspiegel von 34  Zoll
eine Entfernung des Flammenbildes vom Concavspiegel von 13%, Zoll;
einer Entfernung der Lampe zum Concavspiegel von 37 Zoll
eine Entfernung des Flammenbildes vom Conecarspiegel von 13/, Zoll.
j Man sieht hieraus, dass man um die Distanz des Flammenbildes vom Con-
cavspiegel von 133, Zoll auf 13'4 Zoll zu vermindern, die Lampe schon um 3 Zoll
weiter vom Concavspiegel entfernen muss. Bei Concavspiegeln mit noch grisseren
Brennweiten findet dasselbe in noch viel grisserem Maassstabe statt, wodureh dann
der dem verkehrten verkleinerten Bilde entsprechende Lichtraum zu klein ausfillt
tnd anch die Lichtstirke durch die grosse Entfernung der Lampe betrichtlich
abnimmt.
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man daher nur ein dinnes Bindel moglichst wenig convergirender
Strahlen zu verwenden haben.

Wenn man sich eines Concavspiegels von ungefihr 914—93%/
Zoll Brennweite bedient. kann man das verkehrte verkleinerte Flam-
menbild auf die Bifurcationsstelle werfen ').  Dadurch gelang es mir
unter ginstigen Verhiltnissen einige Male die Bifurcationsstelle und
selbst bis in die Bronchien ausgiebig zn belenchten.

Selbstverstindlich muss, da nur ein dinner centraler Strahlen-
kegel verwendet wird, die centrale Oeffnung im Spiegelbeleg mog-
lichst klein sein, ich liess sie kleiner als die bisherigen, nimlich nur

von 1 Durchmesser anfertigen, welches nur angeht, wenn sich das

Auge, wie bei meirem selbststindigen Beleuchtungsapparat unmit-
telbar hinter dem Beleuchtungsspiegel befindet. Auch einen Spiegel
mit weniger excentrisch gelegener und kleinerer Oeffnung im Beleg
als diess bei der Stellwa g'schen Brille Statt findet, habe ich mit
ahnlichem Erfolg verwendet,

Wenn man, um noch weniger convergirende Strahlen zu er-
halten, einen Concavspiegel von namhaft grosserer Brennweite wihlt
und die Strahlen vor ihrer Vereinigung zum verkehrten verkleiner-
ten Flammenbild auf die Bifurcationsstelle auftallen lisst, oder wenn
man das gleich grosse oder vergrosserte Flammenbild zur Beleuch-
tung verwenden will, fillt letztere sehr schwach aus.

Man kann sich aber auch eines Concavspiegels von kurzer
Brennweite z. B. 6/, Zoll bedienen. Wenn man mittelst eines solchen
Spiegels das verkehrte verkleinerte Flammenbild ungefihr auf die
Glottisspalte wirft, kann man dadureh unter ginstigeren Verhiltnissen
anch noch die Bifurcationsstelle so weit beleuchten, dass man sie
deutlich erkennt. Man belenchtet sie mittelst des divergirenden
Strahlenkegels, der in der Richtung der vom Coneavspiegel con-
centrirten Strahlen vom Flammenbild ausgeht.

Die in Bezug auf die kinstliche Beleuchtung der Luftrohre

eben aufgestellten Grundsiitze lassen sich gleichfalls auf Belenchtung

der Stimmritze bei Enge des lnspuutiunsrmimes anwenden, und zwar

ergibt sich diese Anwendung aus dem bisher Gesagten von selbst.

') Da der Weg von der Mundiéfinung bis zur Bifurcationsstelle ungefihr

117, Zoll betriigt und der Concavspiegel sich mindestens 3% Zoll vor der Mund-
6ffnung befindet, hat hier das verkehrte verkleinerte Flammenbild 11, 4 5" =17

Zoll vor dem Concavspiegel, also noch ziemlich in die deutliche Sehweite des hin=
ter dem letzteren befindlichen Auges zu fallen. Dieses leistet nach den frither mit-

getheilten Messungen emn Spiegel von 9%4,—9Y, Zoll Brennweite, wenn man die

Lampe 12 Zoll hinter ihm, also etwa 16 Zoll hinter der Munddffnung autstellt.
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Das gleichzeitize Sehen mit beiden Augen. Dabei
haben bekanntlich die Sehaxen an den verschiedenen Punkten des
Gegenstandes zusammenzutreffen.

Die Stimmritze ist vom Auge etwa (2 Zoll entfernt, bei ihrer
‘Betrachtung durch den Kehlkopfspiegel stehen beide Pupillen unge-
fihr 21/, Zoll von einander ab. Soll man die Stimmritze mit beiden
Augen sehen, so missen die Sehachsen an den verschiedenen Punkten
des Bildes der Stimmritze zusammentreffen. Die Sehachsen stellen
die beiden je 12 Zoll langen Seiten eines gleichschenkligen Dreieckes
dar, dessen Basis — 2';’2 Zoll. Der IusP@Lnnnslmuu und der Kehl-
kopfspiegel miassen so gross sein, dass der Vordertheil dieses Drei-
eckes bequem darin Platz finden kann: denn ragt auch nur ein
~geringes Hinderniss von der einen oder andern Seite herein, so wird
dadureh schon das Sehen mit dem entsprechenden Auge unmoglich. s
liegt hier dieselbe Aufgabe vor, nmn die es sich handeln wirde, wollte
man die Stimmritze mit einem Hohlspiegel von 21/, Zoll im Durch-
messer so beleuchten, dass zu beiden Seiten keine Rantlstrahl&u ah-
geblendet werden. Alles iber diesen letzteren Gegenstand Gesagte
liisst sich demnach auch auf das Sehen mit beiden Augen anwenden.
Dieses wird daher um so leichter gelingen, je grosser der Inspec-
tionsraum und der Kehlkopfspiegel sind und je weniger die Seh-
‘achsen convergiren, d. h. je weiter der Beobachter vom Kranken
entfernt ist.

Der zwischen den beiden Augen des Beobachters befindliche
Theil des Concavspiegels ist kein Hinderniss fir das Sehen mit beiden
Augen, da die Entfernung des centralen Loches vom Rand des
- Bpiegels jedenfalls weniger als 21/, Zoll betragt.

Wenn Moura (l. e.) um mit beiden Augen zu sehen, zwei
Locher an dem Concavspiegel anbringen lisst, so kann nach dem
Gesagten der Zweck dadurch nicht besser erreicht werden, als bei
einem Spiegel mit einer einzigen centralen Oeffnung. Will man
durch beide Locher gleichzeitig sehen, so muss sich der Kranke
ruhig halten. Am leichtesten gelingt die Anwendung, wenn beide
Locher in derselben Horizontalebene liegen. Bei unruhigen Kranken
und bei operativen Eingriffen in das Kehlkopfinnere, bei welchen
vorzugsweise das Sehen mit beiden Augen winschenswerth er-
scheint, sind solche Spiegel mit 2 Lochern nur hinderlich.

In gewissen Stellungen kann das Sehen mit beiden Augen da-

durch erleichtert werden, das sich beide Augen ausserhalb des Ran-
d-es vom Spiegel befinden,
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Mein  selbststindiger
Beleuchtungsapparat. leh
stellte mir die Aufgabe, eine
vom Beobachter gﬁtren:nm
Vorrichtung zu construiren,
bei welcher sich der Be-
lenchtungsspiegel mit Leich-
tigkeit in jede beliebige
Stellung bringen lasst und
ohne weiteres Zuthun in
der ihm gegebenen Stellung
fixirt bleibt. Ich habe diese
Aufgabe durch den Fig. 47
abgebildeten Apparat zu
losen versucht (L. e. Nr. 6,

8, 12).

Fig. 47. Mein selbststindi-
ger Beleuchtungsapparat. |

a) Klammervorrichtung zur
Befestigung an dem hiher une
niederer zu stellenden Mittel-
stiick  eines zwischen sein 1
_'.Filz.sen ein schweres (Gewicht

=  ciner Sessellehne; &) eres
——— ———— Nussgelenk, ¢) d) Mestings
= = rohre, wovon sich d aus- und
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einschieben, um seine Lingenachse rotiren und durch die Stellschraube )
fixiren ldsst, ) aus dem Rohre d ausschiebbares dreiseitiges Prisma, g) Stell-
schraube, wodurch das Prisma, jedoch nur beim Gebrauch der Perspectiv-
lupe fixirt wird, &) Scheibenscharnier, i) Cylinder zur Anbringung der
Perspectiviupe, k) oberes Kugelgelenk, [) Beleuchtungsspiegel, m) Knopf zu
etwaiger Verwendung bei meinem federnden Spiegeltrager, »n) Hillse zur
Aufnahme eines am untern Ende des Beleuchtungsspiegels angebrachten mit-
telst einer Stellschraube (o) zu fixirenden prismatischen Dornes.

Spiter (L. e. Nr. 21) machte ich diesen Apparat durch einige
Abinderungen und dadureh, dass ich ihn schmichtiger arbeiten liess,
portativer. Ich gab ihm namlich statt zweier drei kiirzere Rohre, yon
denen das dritte sich auf das zweite aufschrauben und nach dem
Gebraueh sich sammt dem ganzen Obertheil verkehrt in dasselbe
einschieben lisst. Der so ineinandergeschobene Apparat hat, nach-
dem die Klammervorrichtung aus dem ersten Kugelgelenk abge-
schraubt worden, eine Linge von nicht ganz 9 Zoll.

Da bei den kleineren Dimensionen dieses Apparates der entspre-
chende Grad von Schwergingigkeit des Prisma’s weniger leicht zu
erzielen ist, liess ich die folgende Vorrichtung anbringen. Das das
Prisma aufnehmende Rohr besitzt an seinem obern Ende eine Ver-
lingerung, welche durch drei nach den Kanten des Prisma’s verlau-
fende Einschnitte in drei Blitter gespalten ist. Durch einen auf sie
aufzuschraubenden Ring werden diese drei Blatter einander mehr
genihert und wird dadureh das Prisma schwergingiger, oder kann
auch letzteres, im Falle man den Apparat fur Anbringung einer
Perspectivlupe einrichten liess, fixirt werden '),

Bei der Yornahme einer Untersuchung bildet, nach-
dem der Kranke Mund und Rachen durch Ausgurgeln gereinigt
und den Kehlkopf allenfalls durch Aushusten vonSputis befreit hat,
die Herrichtung des Beleuchtungsapparates den ersten vor der
eigentlichen Untersuchung vorzunehmenden Akt.

Die Lampe und ihre Stellung. Eine gute Pumplampe
reicht fir das gewohnliche Bediirfniss hin. Man kann sich auch mit
einer Studierlampe behelfen und selbst ganz mittelmissige kleine
Lampen, wie man sie in Haushaltungen antrifft, reichen ofter fiir den
Bedarf hin. Nur muss man darauf achten, dass die Flamme zeho-
rig weiss sei, welches durch passende Dimensionen und eine pas-
sende Stellung des Zugrohres bewirkt wird. Ausgiebiger ist noch
eine Lampe mit doppeltem Hohldocht, so dass im Innern der einen

') Der hiesige Mechaniker Haunck verfertigt meinen grossen selbststindi-
i EH'I: Belenchtungsapparat it einem Azilligen Spiegel von 6'f4—7Y, Zoll Brenn-
welte um 23 fl, den kleineren um 16 fl. 6st. Wiihr.




e ——

Flamme eine zweite erzeugt wird, welche beide sieh in ihren nha 1
Abschnitten vereinigen (Fresnel'sche Lampe) 1). -
Um die Flamme leicht in die gehorige Stellung zom Kopfe des
zu Untersuchenden bringen zu konnen, bediene ich mich einer
Lampe mit seitlichem Arm. Sie ist auf einer ihm als breitere Basis
dienenden schweren Metallplatte um seine Lingenachse drehbar. Als
Triger dient das mit einer gerinderten Platte verael:ene, hoher und
niederer zu stellende Mittelstick eines Dreifusses (ihnlich, wie anf
Fig. 47). |
Ohne solche Vorrichtung behilft man sich durch Unterlagen un-
ter die Lampe oder im Gegentheil unter den Sitz des Kranken, Vo
wirtsneigen der Lampe durch einen Gehilfen.
Die Lampe hat nach hinten und nach rechts vom Kopfe des
aunf einem Stuhle sitzenden Kranken zu stehen. y
Man kann, wenn man sich eines Concavspiegels von 61/, Zoll
Brennweite bedient, sich ungefihr zur Richtschnur dienen lassen,
dass sich die Flamme so weit oder etwas weiter hinter dem Ohre zu
hefinden habe, als dieses vom Mundwinkel entfernt ist. Bei grosse-
rer Brennweite des Concavspiegels hat sie weiter nach rickwirts zu
stehen. Hinsichtlich der seitlichen Stellung ist zu bericksichtigen,
dass die Intensitit der Beleuchtung um so geringer wird,
je grosser der Winkel ist, welchen die Achse des vonder
Lampe aufden Beleuchtungsspiegel geworfenen Strah-
lenkegels mit der Achse des vom letzteren reflectirten
Strahlenkegels bildert.
Wenn man diesen Satz auf eine horizontale Ebene bezieht,
folgt daraus, dass man die Lampe so nahe als moglich an die Seite
des Kopfes zu bringen habe, jedoch nur nicht zu nahe, da sonst wie-
der ein Theil der Lichtstrahlen auf ihrem Wege von der Lampe zom
Concavspiegel durch die rechte Gesichtshalfte des Kranken abge-
blendet werden. Man muss diesen Umstand fortwihrend vor Augen

) Cuseo in Paris, erhielt 1961 ein sehr schines Licht durch Zuleitung von
Uxygengas zur Flamme einer gewihulichen Pumplampe. Die Petroleum-, P‘inolm-xi
Camphin-Lampen scheinen keinen Vorzug ver den Oehllampen zn verdienen. Das
D rummond'sche Licht, welches ich vor lingerer Zeit (l. ¢. Nr. 6) versuchte, gi
Bilder von ausserordentlicher Helligkeit, jedoch ist die Farbe zu weiss. Man k
dabei, was fiir Untersuchung tiefer Theile wichtig ist, sehr wenig convergirends
Strahlen beniitzen. Ein gleiches diirfte vom electrischen Lichte gelten.

Was die gréssere Weisse der beleuchteten Theile betrifft, so kann diese auch
bei Beleuchtung mit concentrirtem Lampenlicht oder mit directen Sonnenstrahlen
stbren, was sich am besten ergibt, wenn man den Racheneingang in solcher A
belenchtet und hieraut vergleichsweise bei dem gewdhnlichen lﬂl'stNMHHT
licht besieht.
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haben, weil es selr hiiufig geschieht, dass der Kranke wihrend der
Untersuchung den Kopf seitwirts neigt und dadurch die Beleuch-
tung oft im hohen Grade beeintrachtigt wird.

Bezieht man jenen Satz auf eine verticale Ebene, so folgt dar-
aus, dass die Lampe, die centrale Oeffnung im Belege des Beleuch-
tungsspiegels, der Mundkanal und der Kehlkopfspiegel annahernd
in einer und derselben Ebene zu liegen haben.

Wenn man den Kranken bei gerade gehaltenem oder nur miis-
sig zurickgebeugtem Kopfe untersucht, ist diese Ebene eine hori-
zontale und man kann jener Forderung der Optik ziemlich vollkom-
men genigen.

Anders verhilt es sich, wenn man bei stirker nach rickwiirts ge-
beugtem Kopfe untersucht. Hier kommt (s. Fig.II.) der Kehlkopfspie-
gel tiefer als die Mundoffnung und diese wieder tiefer als das centrale
Loch im Beleg des Hohlspiegels zu stehen. Wenn man nun die
Lampe noch tiefer als den Kehlkopfspiegel stellt, so kann man da-
dureh allerdings den Beleuchtungsspiegel, die Mundoffnung, den
Kehlkopfspiegel und die Lampe in eine und dieselbe gegen den
Horizont geneigte Ebene bringen; es tritt hiebei jedoch ein neuer
Uebelstand hervor, es kommt nemlich der Concavspiegel schief ober-
halb der Flamme zu stehen, wodurch ein nur partielles und schwaches
verkehrtes Flammenbild erhalten wird. Man mussdaher in dem gege-
benen Fall einen Mittelweg einschlagen, indem man die Flamme nur
wenig tiefer oder selbst hoherals die Mundoffnung stellt, In der Weise
kann man haufiz ganz genigend beleuchten. Einige male habe
ich, um keine Einbusse an Licht zu leiden, den zu Untersuchenden
in eine Stellung gebracht, in welcher auch bei stark abergebeugtem
Kopfe der von der Mundoffnung zum Kehlkopfspiegel fihrende Ka-
nal anndhernd horizontal liegt, indem ich ihn mit stark nach
vorne geneigtem Oberleibe und nach hinten aberbeugtem Kopf aunf
einem hoheren Stuhle sitzen, oder auch frei stehen liess, wobei
er sich dann auf einen Stuhl aufstitzte (1. e. Nr. 13).

Der Beleuchtungsapparat befindet sich vor dem Kran-
ken und zu seiner rechten Seite. In Ermanglung eines Dreifusses
schraube ich die Klammer an die Lehne eines durch eine darauf
sitzende Person beschwerten Sessels an. Fehlt eine solche, so lasse ich
zwei Stihle mit nach aussen gekehrten Lehnen und zusammenge-
riickten Sitzen vor den die Lampe tragenden Tisch stellen, an wel-
chen letzteren sich der auf beide Sitze gesetzte Kranke mit dem

| Ricken anlehnt.
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Nachdem nun die Klammer in diesem Falle an der Lehne des
zur Rechten des Kranken befindlichen Stuhles und tuberhaupt ders
befestigt worden war, dass bei etwa zur Hilfte angezogenem Prism
und mit oder ohne Ausziehen des einen Rohres der Beleunchtungs-
spiegel vor und ungefihr ingleicher Hohe mit dem Munde des Kranken
zu stehen kommt, versichere ich mich, wenn nothig, des gehorizen
Grades von Sehwergangigkeit beider Nussgzelenke. Hierauf setze ich
mich dem Kranken gegeniiber und zwar so nahe als moglieh, wabﬂi
ich iberdiess, wenn ich nicht mit horizontaler Beleuchtung unter-
suchen will, auf einen gehorig hohen Sitz bedacht bin, da sonst bei
dem "i'i--:l]ll'l"]ld der Untersu{,hung nothwendig werdenden weiteren
Vorwirtsneigen des eigenen Rumpfes der Kupf zu tief zu stehen
kommt.

Das innere Rohr wird nun mittelst seiner Stellschraube fixi
wihrend das dreiseitige Prisma frei spielt. Letateres wird nur im
dem Falle mittelst seiner Stellschraube fixirt, als man sich einer
spater anzugebenden Vergrosserungs-Vorrichtung (Perspectiviupe)
bedient. E

Der Concavspiegel wird durch geeignete Rotationen der Lampe
zugekehrt, um die von ihr empfangenen Lichtstrahlen concentrirt in
die Mundhohle des Kranken zu senden, und den weichen Gaumen
und das Ziapfchen zu beleuchten. Wihrend des Einfuhrens des Kel
kopispiegels schaue ich neben dem Concavspiegel vorbei. Erst a_=:-:
sich ersterer ziemlich an Ort und Stelle befindet, ist es passend,
mit dem Auge hinter die centrale Oeffnung zu begeben, welche
in der Medianebene des zn Untersuchenden zu stehen hat. Das
Auge soll sich moglichst nahe hinter der centralen Oeffnung be-
finden.

Die Entfernung des Concavspiegels vom Munde des Kranken,
inshesondere aber die Neigung des Spiegels nach den verschie:le -
sten Richtungen, muss wihrend der Untersuchung haufig geindert
werden. Diess geschieht sehr leicht, indem man den Splegel ind
zwar, um das Schwanken zu hindern, an seiner Ansatzstelle an das
obere Nussgelenk mit der linken Hand fasst. Man verwendet bei einiger
Uebung dieselbe Hand sehr leicht auch noch abwechselnd zum Riehten
des Kopfes u. s. w., soll jedoch ausserdem fortwihrend damit die
satzstelle des Beleuchtungsspiegels fassen, um in der Lage zu sein,
immerfort den Kehlkopfspiegel wirkungsvoll zu beleuchten, was nur
moglich ist, wenn man den ofteren Bewegungen des Kehlke
spiegels un-:l des Kranken in entsprechender Weise zu folgen ver-
mag. Man muss hiebei mit dem Beleuchtungsspiegel nur L |

e | - . e
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kleine Bewegungen vornehmen, da man mit grosseren, zumal wenn
man nicht sehr geibt ist, sehr leicht ganz vom Wege abkommt.
Haufig wird, besonders wenn man anstatt der Ansatzstelle des Be-
lenchtungsspiegels das obere Scharniergelenk fasst, dieses bei ge-
wissen Apparaten zu leicht — oder zu schwergingig, welchem
Uebelstande man sogleich wieder abznhelfen hat,

Man bringe den Conecavspiegel in eine solche Entfernung vor
die Mundoffnung, dass am Racheneingang das auffallend helle kleine
Flammenbild sichtbar wird. Hierauf erst fuhre man den Kehlkopf-
spiegel ein. Nun hat man, will man das verkehrte verkleinerte
Flammenbild auf die Stimmritze werfen, den Concavspiegel noch
allmilig nm etwa 2—3 Zoll der Mundoffnung zu nihern, was man
bei einiger Uebung auch schon frither thun kann. Bei dieser Vor-
riickung des Concavspiegels wird die Beleuchtung des Rachenein-
ganges natiirlich wieder eine viel weniger intensive, indem derselbe
s0 wie auch der Kehlkopfspiegel nunmehr von den Strahlen vor
ihrer Vereinigung zum Flammenbild getroffen wird.

Eine intensive kunstliche Beleuehtung lasst sieh
mitdem angegebenen Beleuchtungsmodus nur erzielen,
wenn der Inspeetionsranm eine ansehnliche Weite be-
sitzt. Man muss daher fortwiahrend auf gehoriges Offenhalten des
Mundes, auf Erzielung einer gehorigen Entfernung des Zungen-
rickens yom weichen Gaumen w. s. w. bedacht sein. Zu letzterem
Ende muss man bei hoherem Stand des Zungenrickens den Kehl-
kopfspiegel hoher oben im weichen Gaumen einsetzen, und leistet
mein Zungenhalter, oder meine Zungenspatel kleinsten Durchmessers
“in gewissen Fallen vorzigliche Dienste. Bei nicht zu beheben-
den Verengerungen des Inspectionsraumes, z. B. durch einen seit-
lich comprimirten Kehldeckel ist es bei Bentitzung der angegebenen
kiinstlichen Beleuchtung unmaéglich die tieferen Theile, z. B. hier die
Stimmbinder intensiv zu beleuchten, letztere erscheinen dann nicht
weiss, sondern von schmutzig gelblich graulichem Ansehen, und es
ist oft nicht moglich zu bestimmen, ob dieses Ansehen Folge eines
pathologischen Zustandes ist.

Iech habe schon fraher (s. allzemeines Verfahren) nach-
drivcklich hervorgehoben, dass die Richtung der Beleuch-
tungsstrahlen mit jener der Mundhohle annihernd zu-
sammenfallen soll, so dass z B. bei nach rickwirts geneig-
tem Kopf die Strahlen nicht horizontal, sondern von oben nach ab-
wiirts einzufallen haben, wobei dann selbstverstindlich der Concav-
spiegel hoher als der Mund des Kranken stehen muss.
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Dem Bedirfniss solcher verschiedener Stellungen des Beleuch-
tungsspiegels muss schon vor Beginn der eigentlichen Untersuchung
der Hauptsache nach geniige geleistet werden, und zwar bewirkt
man eine hohere oder tiefere Stellung des Spiegels durch Verschie-
bung des Mittelstickes vom Dreifuss, durch Anschrauben an eine
hihere oder tiefere Stelle der Sessellehne, Ausziehen oder Zusam-
menziehen der Rohre, theilweise durch Beniitzung des untern Ku-
gelgelenkes; eine vorliufige verschiedene Neigung des Beleuchtungs-
spiegels nach dem Horizont wird aber durch bestimmte Einstellungen
des Scharniergelenkes (Fig. 47 2) in Verbindung mit einer verschie-
den starken Rotirung des Rohres d i Rohre ¢ zu Stande gebracht.
So entspricht die Fig. 47 abgebildete Einstellung einer missig von
oben nach abwirts einfallenden Beleuchtung. Will man dagegen mit
horizontal einfallenden Strahlen beleuchten, so muss abgesehen von
der niedrigeren Stellung, die der Spiegel einzunehmen hat, das
canze zwischen ithm und dem Scharniergelenk (h) liegende Stick
(o h) annihernd vertical stehen. Durch diese vorliufizen Spiegel-
einstellungen bewahrt man fir die eigentliche Untersuchung den
ganzen Spielraum des obern, zum Theil auch des untern Kugel-
gelenkes und des Prisma’s (e).

Die am Kopf des Beobachters befestigten Beleuchtungsappa-
rate. — Mein federnder Spiegeltriger. Zu ersteren gehoren die
Beleuchtungsbrillen, so wie die von Czermak angegebenen
Apparate (s, Geschichte) und die Vorrichtung von Bruns, bei
welcher sich der Concavspiegel in der Mitte des Gesichtes vom
Beobachter befindet, so dass letzterer iiber den oberen Rand des
Spiegels hinwegsieht, und noch ahnliche, bei denen sich beide Augen
ausserhalb des Spiegelrandes befinden. Ich bin neuerer Zeit aunf
eine Befestigungsart des DBelenchtungsspiegels verfallen, die ich
federnden Spiegeltriger nannte (l.e. Nr. 51) und die ich fir zweck-
miissiger halte, als die bis dahin angegebenen.

Fig. 48. Mein federnder Spiegeltriager.

a) an beiden Enden ausgeschweitte mit mehrfachem Flanell gefiitterte
und schwarzem Seidenstoff iiberzogene Stahlfeder, welche quer iiber die
Stirne zu liegen kommt, ) von ihrem untern Rande unter einem rechten Win-
kel abtretende schmiilere, stirker gekriimmte betrichtlich widerstandsfihige
Stahlfeder, ¢) an der Verbindungsstelle beider befindliche runde solide Pak-
fongplatte, an deren vorderer Fliche ein mit einer Schnalle versechenes elasti-
sches Band angeniiht ist, welches als Stirnbinde dient, d} an das untere brei-
tere Ende der absteigenden Feder (b) befestigter quergestellter mit stark
umgeworfenen Randern versehener, sehr ausgiebig gepolsteter Sattel, welcher
in die Einsenkung der Nasenwurzel zu liegen kommt, ¢) an der Vorderfliche
des Sattels haftendes grosses Kugelgelenk, dessen an der hintern Fliche des
Spiegels excentrisch aufsitzende Kugel 5 im Durchmesser hat, 7) Fliigel-
schraube, um das Gelenk mehr weniger leichtgingig zu richten und zur
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Entfernung des Spiegels ganz zu dffnen (damit sie seitlich vom Nasenriicken
zu stehen komme, bildet die in ihrer Verlingerung liegende Achse des
Kugelgelenkes mit der queren Richtung des Sattels einen Winkel), g7) Be-
iiugt-ungsspiagal von 3',—4& Zoll Durchmesser, hier meinem selbststindigen
Beleuchtungsapparat entlehnt, dessen sonst fehlender Dorn A als Hand-
habe zum %.ichten des Spiegels beniitzt werden kann.

Fig. 48.

: Da die ansgeschweiften Enden der Stirnplatte (@) durch die
Krimmung des Mittelstiickes wenigstens annihernd frei liegen, der

- Nasensattel dagegen bei der starken Waolbung der absteigenden

Feder (b) vollkommen frei liegt, so sitzt diese Vorrichtung an-
niahernd nach Art eines Dreifusses auch bei mannigfachen Form-
verschiedenheiten des Kopfes fest auf. Durch die Federung wird
der Apparat leicht zu ertragen. Durch die Grisse des Kugelgelenkes,
welche meines Wissens die der Gelenke an den bisherigen am Kopfe
zu befestigenden Apparaten bei Weitem ubertrifft, erhilt das Gelenk
eine viel leichtere und sicherere Bewegung, welches iberdiess zur
Folge hat, dass die elastische Stirnbinde weniger straff angespannt
zu werden braucht, obgleich der Apparat, wenn man ihn auch mit
einem schweren, 4 Zoli im Durchmesser haltenden Spiegel versieht,
fester sitzt als die Brillen und als die bisher verwendete Kramer'-
sche Stirnbinde,

- Wenn man grossere Spiegel verwendet, kann auch die centrale
Oeffnung im Spiegelbeleg grosser sein, welches bei dem Umstande

Turck Kehlkopfirankheiten. EI
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dass wie anch bei den andern am Kopfe hefestigten Apparaten das
Auge nicht in unmittelbare Nihe hinter den Spiegel gebracht wer-
den kann, den Gebrauch besonders bei operativen Eingriffen namhaft
erleichtert.

Der Spiegel lasst sich sehr leicht so rotiren, dass er in die
Mitte oberhalb beider Augen zu stehen kommt, welches in gewissen
Stellungen das gleichzeitige Sehen mit beiden Augen erleichtern
kann.

Dadurch dass der Spiegel von seinem Triager getrennt wer-
den kann, wird der Apparat portativer 1).

Relativer Werth der angegebenen Apparate. Mein
selbststindiger Belenchtungsapparat ist bequemer als die andern,
da er den Kopf nicht nur in keiner Weise belistigt, sondern dem
Beobachter vollkommen freie Bewegung lisst, wihrend der Beleueh-
tungsspiegel in der ihm gegebenen Stellung fixirt bleibt. Er ge-
stattet dem Untersuchenden nach Einstellung des Kehlkopfspiegels
und bei unverriicktem oder beinahe unverriicktem Festhalten dieses
letzteren den eigenen Kopf hinter dem Concavspiegel seitlich weg-
zubewegen und so fir einen zweiten oder der Reihe nach mehrere
Beobachter Platz zu machen. Auf diese Weise nahm Elfinger
neben mir simmtliche von ihm in diesem Werke enthaltene und
noch eine grosse Anzahl anderer Spiegelbilder auf.

Es lasst sich fir einzelne Fille bei Benuitzung von Conecav-
spiegeln von verschiedener Brennweite (s. frither) und fir den An-
finger die Entfernung des Concavspiegels von der Mundoffnung mit
Leichtigkeit messen. Endlich gestattet dieser Apparat die Be-
nitzung von Spiegeln mit noch kleineren Oeffnungen im Spiegel-
beleg (s. frither), als die am Kopf getragenen Vorrichtungen, so wie
auch endlich die Benitzung einer ausgiebigen Vergrdssernngsvor-
richtung.

Der grossere der heiden selbststindigen Beleuchtungsapparate
ist noch bequemer als der kleinere, welcher ausserdem dasselbe
leistet, :

Die am Kopfe des Beobachters befestigten, insbesondere mein.
federnder Spiegeltriger verdienen dagegen unbedingt den Vorzug,
wenn es sich um operative Eingriffe irgend welcher Art in das Kehl-
kopfinnere handelt, von der Operation der Polypen bis zum Bepin-
seln und zwar aus dem einfachen Grunde, weil der Operirende die

') Der hiqniEa Mechaniker Hank verfertigt den federnden Spiegeltriger ohne
Spiegel um 3 fl., mit einem Spiegel von 3'%,* Durchmesser um 6 fl. von 4 Durch-
messer zu 7 fl. 5. W.
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ﬂhrend des operativen Eingriffes durch die so hiufigen Bewegun-
W des Kranken und auf andere Weise ndthigen Aenderungen in
der Stellung des Beleuchtungsspiegels zum Theil durch die Be-
wegungen seines eigenen Kopfes bewirken kann, ein Umstand von
grosser Wichtigkeit, da der Operirende keine Hand frei hat. Diese
Kopfbewegungen geniigen aber wie erwihnt nur zum Theil und
man kommt nicht selten in die Nothwendigkeit, den Spiegel nebst-
X durch einen Gehilfen richten zu lassen, oder den opera-
en Akt zu unterbrechen. Auch wenn der Beobachter mittelst
seiner eigenen Hand kinstliche Lageveranderungen der Kehlkopt-
weile vornehmen will, verdienen diese Apparate den Vorzug. Sie
%ﬂ noch den Vortheil sehr portativ und wohlfeil zu sein.
Dem gewdhnlichsten Bediirfniss der aratlichen Praxis geniigt
E-zgm soleher Apparat allein. Demjenigen, der sich eingehender mit
ﬁmryngosknpm befasst, ist ein selbststindiger Beleuchtungsapparat
‘anznempfehlen, dessen Spiegel er, wenn er sich mit keinem zweiten
versehen will, sodann auch mit dem federnden Spiegeltrager ver-
‘wenden kann '),
{
¥
;gr Die kiinstliche Beleuchtung mittelst Kugeln und Linsen.

Ieh habe zuerst der mit Wasser gefiillten hohlen Kugeln der
nten Schusterkugeln, so wie auch der Linsen als kinstlicher
mchtungsapparate fﬁr n:he Laryngoskopie erwihnt (L e. Nr. 3, 5),
n denen ich den ersteren den Vorzug gab, jedoch nur unter dem
dricklichen Vorbehalt, erst fir den Fall, als sie sich praktisch
glhren sollten, eine weitere Mittheilung fﬂlgen zu lassen. In dersel-
% (l.e.Nr.17) erklarte ich, dass ihnen die eben erwihnte Beleuch-
tung mittelst Concavspiegel vorzuziehen sei, ein Ausspruch, an dem
ich auch gegenwartig in Bezug auf alle derartige bis jetzt von ver-
schiedenen Seiten angegebene Apparate festhalten muss.

1 '|f‘"#.'

") Man hat versucht mit Concavspiageln von grossem Durchmesser und
ﬁm Brennweite die, sowie die Lampe, hinter dem Beobachter aunfgestellt
w: zu belenchten. Es kommt hier selbstverstindlich nicht der dem ver-
iehrten verkleinerten Flammenbild entsprechende belenchtete Raum zur Verwen-
,I'- Man beniitzte dabei anch wohlfeilere wemger vollkommen g#&rhmt{*te Spiegel
@-ﬂeﬂigkult der laryngoskopischen Bilder ist dabei bedeutend geringer, als wenn
man sich eines kleinen Hohlspiegels mit kiirzerer Brennweite und dabei des verkehrten
"ﬂlﬂllﬂﬂﬂn Flammenbildes bedient. Jedenfalls hat diese Belauﬂhtungant den
il, dass man nach Einfilhrung des Kehlkopfspiegels nicht mehr im Stande
iﬂ}ﬂm Richtung der Beleuchtungsstrahlen nach Bedarf abzuiindern, sondern dass
diess im voraus beiliufig oder spiter etwa durch einen Gehilfen geschehen muss.

5‘.,]-!1'
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Man hat die Schusterkugeln und Linsen far sich allein
oder in Verbindung mit Concavspiegeln angewendet, Zu den
ersteren, den einfachern Beleuchtungsmethoden, gehort meine Be-
leuchtung mittelst grosser Schusterkugeln, bei welcher die Lampe
mehr hinter der Kugel steht und der Beobachter sich zwischen
der Kugel und dem Kranken befindet. Die Lichtstrahlen, die von
der Kugel auf das Gesicht des Kranken auffallen, gehen reechts
vom Kopfe des Beobachters voriiber, von dem sie zum Theil abge-
blendet werden, d

Hieher gehort auch M ou ra’s Pharyngoskop, bei welchem an-
statt der Kugel eine Linse, entweder in ganz gleicher Weise oder
derart heniitzt wird, dass sich der Beobachter hinter der Linse befin-
det und neben ihr vorbei in den Mund des Kranken sieht.

Bei den zusammengesetzten Apparaten wird die Lampen-
flamme mit einem Blechkasten umgeben, von dem ein Rohr hori-
zontal abtritt, welehes eine oder mehrere Convexlinsen enthialt. Im
Innern des Blechkastens kann sich hinter der Flamme ein Reverber
befinden. Die aus dem Rohre austretenden Strahlen werden dureh
einen an einem beweglichen Arm ihnen schief gegentiber gestellten
eentral durchbohrten Concavspiegel in die Mundhohle des Kranken
geworfen. Dadurch unterscheiden sich diese Apparate wesentlich
von den ahnlichen Buchanan’schen und Kramer'schen Ohr-
lampen '), Durch diese Combination ist eben die praktische Ver-
wendbarkeit fir die Laryngoskopie bedingt. ,

Der erste solche Apparat wurde zuerst von Lewin ir
laryngoskopische Zwecke angewendet. Er besitzt nur eine Linse.
Spater gab Tobold ?) einen solchen Apparat mit drei Linsen nach |
neuer Berechnung an.

Zu den zusammengesetzten Apparaten gehort auch eine von
Wintrieh ausgedachte Combination einer kleineren vor einer Pe- |
trolenmlampe befindlichen Schusterkngel mit einem central durch-
bohrten Concavspiegel.

Was die Leuchtkraft dieser verschiedenen Vorrichtungen an-
belangt, so liefern die einfachen und zusammengesetzten, meistens
eine uberraschend grosse beleuchtete Scheibe, allein die Lieht-
intensitat ist meistens eine geringe. Intensiver als bei den ein-
fachen ist sie wohl bei den Lewin’schen und Tobold'schen, ins-
besondere auch bei den Wintrich'schen. Vergleichende Ver-

') Frank's Ohrenkrankheiten. Erlangen 1843, p. 48, 49.
‘) 8. dessen Lehrbuch der Laryngoskopie. Berlin 1863,
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suche. die ich selbstverstindlich unter Benitzung ein und der-
selben Lampe mit dem Lewin'schen, Toboldsechen und meinem
selbststindigen Beleuchtungsapparat anstellte, haben jedoch zu
dem Resultate gefuhrt, dass die Belenchtungskraft dieser Apparate
fir den Kehlkopf eine geringere ist, als jene des dem verkehrten ver-
kleinerten Flammenbilde entsprechenden Lichtraumes der Concav-
‘spiegel, deren ich mich gewohnlich bediene; ja es gelang mir selbst
it den Conecavspiegeln der genannten Apparate eine intensivere Be-
lenchtung dadurch zu erzielen, dass ich die Linsenvorrichtungen
‘entfernte, nur musste dann die Lampe und der Concavspiegel so ge-
stellt werden, dass er das verkehrte verkleinerte Flammenbild auf
die zu besehenden Theile warf.

Der Grund davon liegt darin, dass man die durch die Linsen
jener Apparate gebrochenen Strahlen mittelst eines Concavspiegels
‘nicht mehr zum verkehrten verkleinerten Flammenbild oder zu einem
‘mit diesem letzteren gleich hellen, wenn auch beschrinkten Licht-
raum zu vereinigen vermag. Bei der Laryngoskopie beniitzt man
‘aber immer nur einen ganz kleinen Lichtraum und es handelt sich
‘darum, dass dieser allein moglichst hell sei.

Hinsichtlich der Leichtigkeit den Belenchtungsstrahlen belie-
bige Richtungen zu geben, verdienen die genannten zusammenge-
setzten Apparate vor den einfachen den Vorzug, da man bei den
ersteren die Richtung der Beleuchtungsstrahlen durch entsprechende
Bewegungen des Concavspiegels abandern kann, sie stehen jedoch
meinem selbststindigen oder den am Kopfe befestigten Apparaten
nach und zwar nicht nur wegen geringerer Vollkommenheit der den
Concavspiegel tragenden Vorrichtung, sondern auch noch aus einem
andern Grunde.

Es geschieht namlich, wie schon frither erwihnt, sehr haufig,
dass der Kranke wihrend der Untersuchung den Kopf betricht-
lich nach riickwirts neigt, oder man lasst absichtlich eine solche
Rickwartsneigung vornehmen. Um maoglichst intensiv zu beleuch-
ten, muss man in diesem Falle den Concavspiegel viel hoher
stellen, als er urspringlich stand (s. friher), welches mit meinem
selbststindigen oder den am Kopf getragenen Apparaten sehr
leicht zu bewerkstelligen ist. Will man dagegen bei einem der
zusammengesetzten Linsenapparate eine solehe Erhebung des
Concayspiegels vornelimen, so muss man zugleich, was sehr un-
bequem ist, die Lampe und die Linsenvorrichtung heben, weil sonst
die aus letaterer austretenden Strahlen gar nicht oder nur theilweise
auf den Concavspiegel treffen wiirden; ein Uebelstand der, wenn die
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Kranken nicht ganz besonders ruhig sind, am storendsten bei opera-
tiven Eingriffen hervortreten muss.

Ueberdiess scheint es, dass bei jenen Apparaten schon dureh
die blosse Abwirtsneigung des Concavspiegels eine empfindlichere
Einbusse an Leuchtkraft erfolgt, als wenn man sich des freien Lam-
penlichtes bedient.

Die meisten Kugel- und Linsenvorrichtungen sind weniger por-
tativ als die am Kopf zu tragenden oder selbst als mein kleinerer
selbststindiger Beleuchtungsapparat; uberdiess finden sich bei den
Kranken haufig keine Lampen vor, an denen sich die Linsenvorrich-
tung passend befestigen liesse,

Die Untersuchung bei Sonnenlicht.

Die Beniitzung des divecten Sonnenlichtes. Diese Beleuch-
tungsart ist selbstverstindlich die vorziglichste. Sie gewihrt ins-
hea.nmleu, auch den grossen Vortheil, dass, da man parallele Strahlen
verwendet, man im bramle ist, auch hei Enge des Inspectionsranmes
und bis in die Bronehien intensiv zu helenchten.

a) ohne Reflexion. Der zu Untersuchende kehrt der Sonne
die Augen zu, die man durch eine Binde bedecken kann, und neigt
den Kopf dem Stand der Sonne entsprechend mehr weniger nach
rickwirts. Dem entsprechend kann der Beobachtende entweder
sitzen oder muss bei etwas hoherem Stande der Sonne stehen. Die
Sonnenstrahlen fallen an der Seite des Kopfes vom Beobachter, und
zwar, wenn er den Keh]kapfspmgel in der rechten Hand hilt, ai
dessen rechter Seite auf den im Rachenranme befindlichen Epiﬂg‘el

Das Abblenden der Sonnenstrahlen durch den eigenen Kopf
kaun man bei einiger Uebung moglichst verhindern.

bymittelst Reflexion. Esistdiessdie Methode Babingtons
und Gareia’s, welcher letatere sich dabei eines durchbohrten Spiegels
bediente. Sie verdient den Vorzug, weil der Kranke, wie Czermak
richtig angibt, ,in jeder dem Bediirfniss entsprechenden Stellung
untersucht werden kann. Man macht sich dadureh vollig unabhén-
glg vom Stand der Sonne, man kann nach Belieben mit horizontal
nder nahezu verticalen Strahlen untersuchen. Besonders bequem
und vollkommen gelingt diess mittelst meines selbststindigen Be-
lenchtungsapparates. leh beniitze hiebei entweder einen Planspiege
wie Babington, oder, welches noch vortheilhafter ist, ei
Coneavspiegel von viel grosserer Brennweite, als die bis dahin

e E—



135

angewendeten nimlich von 40 und mehr Zoll Brennweite, Die Be-
leuchtung ist hier eine intensivere, als wenn man sich eines Plan-
spiegels bedient, hei welch letzterem der Verlust an Beleuchtungs-
(intensitit oft empfindlich wird, wenn die Reflexion unter einem gros-
seren Winkel Statt hat. Man kann ibrigens selbst mit Concavspie-
“geln von sehr kurzer Brennweite untersuchen (l.e. Nr.21), wenn man
‘die Strahlen nach ihrer Vereinigung zum Brennpunkt verwendet.

Bei einer vorzunehmenden Untersuchung stelle ich vor allem
den Reflector meines'Beleuchtungsapparates ungefahr indie Hohe, die

er fiir den speciellen Zweck der Untersuchung einzunehmen hat,
~d. h. bei der Untersuchung in gerader Kopfstellung in gleicher Hohe
‘mit dem Munde des auf einem Stuhle sitzenden Kranken, bei der
Untersuchung mit rickwarts gebeugtem Kopf hoher. Je hoher der
Standort des Spiegels, um so mehr muss er, um von den Sonnen-
‘strahlen getroffen zu werden, dem Fenster, durch welches sie von
oben einfallen, genahert werden.

Nun verschiebe ich den meinen Beleuchtungsapparat tragen-
den Dreifuss oder Stuhl so lange, bis der von der Sonne getroffene

‘Beleuchtungsspiegel seinen Schatten auf den Fusshoden wirft. Hier-
auf setzt sich der Kranke mit dem Rucken und der rechten Gesichts-
hilfte schief der Sonne zugekehrt und wird dem zu seiner Rechten

‘und vor ihm befindlichen Spiegel in der Art nahe geriickt, dass
zwischen dem Schatten des Spiegels und jenem des Kopfes vom

Kranken am Fussboden eben noch ein schmaler, belenchteter Strei-

fen sichtbar bleibt (Fig. 49). Endlich hat die auf dem Gesichte des

Kranken zum Vorschein kommende beleuchtete Scheibe maoglichst
rund zn sein und ihre Mitte ungefihr auf den Mund des Kranken zu
treffen. — Alle diese Umstinde sind fir das Gelingen der Unter-
suchung wichtig.

Wenn die Untersuchung linger dauert, z. B, bei der Anfertizung
von Abbildungen, beim Demonstriren muss man dem Lauf der Sonne
folgend die Stellungen andern.

Die Beniitzung des zerstreuten Sonnenlichtes. Wintrich hat
ein Verfahren angegeben '), durch welches das zerstreute Tages-
licht fir die Untersuchung des Kehlkopfinnern verwendet werden
kann. Sein Verfahren besteht darin, dass er in einem finstern Zim-
mer, durch eine nahe oberdem zu Untersuchenden befindliche runde

1y Vorliufige Mittheilnng iiber die Beniitzung des zweckmiissig abgeblende-
ten zerstreuten Tageslichtes zur Oto-, Ophthalmo- und auch Laryngoskopie in
sMedicinische Neunigkeiten* Nr. 13, 1864, Erlangen.
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Oeffnung von cirea 3 Zoll Durchmesser, oder durch eine handbreite
Spalte Licht auf den Concavspiegel (von kiirzerer Brennweite) e
fallen lisst, von wo er sodann concentrirt auf den Kehlkopfspie
reflectirt wird und eine ausgiebige Beleuchtung liefert.

Fig 4y

Fig. 9. Untersuchung bei reflectirtem directen Sonnenlicht, bei ge-
rader Kopfstellung und horizontal einfallenden Strahlen. Handhabung des
Zungenhalters und eines Lupentriigers ilterer Form. ¢
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Die Vergrésserungsvorrichtungen.

Die Perspectivlupe.

Vor einiger Zeit versuchte ich vergrésserte Kehlkopfhilder zu
gewinnen, indem ich hinter dem centralen Loch im Beleg des Be-
lenchtungsspiegels eine Sammellinse anbrachte (l. ¢.Nr. 7) oder mich .
starker Convexbrillen bediente. Hierauf (l. e. Nr. 8) verwendete ich
eine Abart des Galiliischen Fernrohres, eines kleinen Theaterper-
spectives, welehes eine Focaldistanz von eirea 9 bis 15 Zoll erhielt,
oder mit Vortheil eine noch viel kleinere achromatische Lupe
‘in Form eines Perspectives, welche Plossl auf mein Verlangen, ein
ahnliches, moglichst kleines Instrument von einer Focaldistanz von
8—25 Zoll zu besitzen, construirte und in vorziglicher Weise aus-
fithrte. Diese P16 ssl'sche Perspectivlupe hat nur ein Objectiv, wih-
rend die Briic ke'sche deren zwei besitzt.

Ich bringe sie an meinem kinstlichen Beleuchtungsapparat
hinter dem centralen Loch im Belege des Beleuchtungsspiegels oder
‘auch in einem seitlichen Ausschnitt dieses letzteren an.

Wenn die geringste Entfernung, in der man den concaven, oder
‘wenn man sich des Sonnenlichtes bedient, planen Beleuchtungs-
~spiegel vor der Mundoffnung des zu Untersuchenden aufstellt 41/, bis
3 Zoll, die Entfernung der Mundoffnung von dem Kehlkopfspiegel
3 Zoll, und die Entfernung des nachsten Gegenstandes der Unter-
suchung, z. B. der Seitenwiande des Pharynx '/, Zoll vom Spiegel
betrigt, so wird sich die Entfernung des Spiegelbildes eines solchen
‘nichsten Gegenstandes vom Belenchtungsspiegel auf 4!/, +3 -/,
= 8 Zoll belaufen. Das Minimum der Focaldistanz fiir die ganz nahe
‘hinter dem Beleuchtungsspiegel befindliche Lupe hatte also etwas
fiber 8 Zoll zu betragen.

Wenn man dagegen die entferntest gelegenen Theile, also den
sichtbaren Theil der Bronchien untersuchen will, so hat man far die
Entfernung der Mundéffnung zum Kehlkopfspiegel 3 Zoll, yon ihm
zur Stimmritze 3 Zoll. von hier bis zur Bifurcation der Luftrohre
5/, Zoll, die Linge des rechten Bronchus 9/ und sollte man auck
in einem ganz besonders gimstigen Fall { Zoll tief in den linken
hineinsehen konnen, somit 3 43 45"/, 4 1 = 12"/, Zoll. Gibt manp
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fiir sehr grosse Individuen noch ein paar Zoll zn und rechnet man
dazu die Entfernung der Lupe von der Mundoffnung grosser als
gewohnlich , also etwa 7 Zoll, so erhilt man im Ganzen kaum 22
Zoll als Maximum der Focaldistanz. Innerhalb dieser Focaldistanzen
vergrossert die Plossl'sche Perspectivlupe 21/, bis 5 Mal.

Wenn man ein solches optisches Instrument hinter der cen-
tralen Oeffnung des Coneavspiegels anbringen will, so ist vor Allem
zu beriicksichtigen, dass die Axe des optischen Instrumentes mit
jener des Hohlspiegels nicht zusammenfillt. Es fallt nemlich die
Axe des Hohlspiegels weder mit jener des von der Lampenflamme
zu ihm gesendeten Strahlenkegels, noch mit jener des von ihm in
den Mund des zu Untersuchenden reflectirten Strahlenkegels zu-
sammen, sondern sie liegt zwischen diesen beiden, wogegen die
Axe des optischen Instrumentes in der Verlingerung der Axe des
letztgenannten Strahlenkegels zu liegen hat und demnach mit der
Axe des Hohlspiegels einen Winkel bilden muss. Da man nun aber
hei jeder Untersuchung genothigt ist, den Hohlspiegel nach den
verschiedensten Richtungen zu rotiren, so muss man anch im Stande
sein, das optische Instrument so zu stellen, dass seine Axe in allen
Richtungen mit jener des Hohlspiegels beliebige Winkel bilden
kann.

Es sollen endlich alle Bewegungen der Lupe mit grosser Leich-
tigkeit durch eine einzige Hand vollfithrt und die gegebenen Stel-
lungen ohne weiteres Zuthun beibehalten werden.

Ieh suchte diesen Forderungen zu entsprechen, indem ich an
meinen selbststindigen Belenchtungsapparat einen diesem letzteren
ganz gleichen Mechanismus in verjiingtem Massstabe als Lupen-
triger anfigen liess.

Neuerer Zeit verfiel ich auf eine #ahnliche bequemere Fig. 50
abgebildete Vorrichtung,

Bei der Anwendung belenchte ich erst den weichen Ganmen
und das Zapfehen auf die gewohnliche Art mittelst des Hohlspie-
wels. Hierauf fixire ich die Rohre und das Prismades Beleuchtungs-
apparates mittelst der entsprechenden Stellschrauben. Ich stelle nun
die Lupe beinahe unmittelbar hinter dem centralen Loch des Hohl-
spiegels so ein, dass ich die genannten Theile scharf sehe,

Nun schiebe ich sie nach dieser vorlaufigen Einstellung bei
Seite und suche ein gewshnliches Spiegelbild des zu besichtigenden
Theiles zu erlangen. Habe ich es erhalten, so sehiebe ich die Lupe
wieder hinter die centrale Oeffnung im Spiegelbeleg, und verkiurze,
da ich nun in eine grossere Tiefe sehe, die Lupe. Bei diesem Ver-




gelenk des Beleuchtungsappa-

- (Fig. 50) versehen ist.

L
schieben der Lupe muss der Kopf des Kranken, so wie der Kehl-
kopfspiegel moglichst unbeweglich bleiben. Die Verkiirzung der
Lupe geschieht behutsam mittelst Rotirens des das Okular tragen-
den Rohres, welches sehr leichtgingig gerichtet sein muss,

Fig. 50.

Fig. 50. Lupentriger.
a) Prisma, &) Scharnier-

rates, ¢) verschiebbare Klam-
mer zur Befestigung des Lupen-
triigers, d) Schammrﬁ'eleuk, e)
Rohr zur Aufnahme des Cylin-
ders f. g) Schraubenvorrichtung
zur Herstellung des fir die Ver-
schiebung des Cylinders f pas-
senden Grades von Schwergin-
pigkeit, k) Rohr zur Aufnahme
des dreiseitigen Prisma i, k)
Kugelgelenk , 7) Ansatz zum
Anschrauben an die Lupe .

Untersuche ich bei re-
flectirtem directem Sonnen-
licht, so verfahre ich ebenso
bei einem Concavspiegel
mit central durchlochertem
Beleg, oder ich verwende
einen Spiegel, der miteinem
seitlichen halbmondformi-
gen Ausschnitt zur Auf-
nahme der Perspectiviupe

Durch eine grossere
Oeffnung im Spiegelbeleg
wird die Anwendung der
Lupe bedeutend erleichtert.

Beniitze ich das directe, nicht reflectirte Sonnenlicht, so ver-
wende ich meinen selbststindigen mit keiner Vergrosserungsvorrich-
tung versehenen Beleuchtungsapparat als Lupentriger, indem ich
anstatt des Concavspiegels die Lupe an das obere Nussgelenk
(Fig. 47 k) anschraube, '

Da sich bei dieser Art der Untersuchung das Abblenden der
Lichtstrahlen durch den Kopf des Beobachters um so besser ver-
meiden lisst, je weiter sich der Beobachter vom Beobachteten ent-
fernt, bediente ich mich hiebei auch noch einer viel grosseren

| von Plossl angefertigten Perspectivlupe, welche bei einer selr
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betrachtlichen Focaldistanz noch die bedeutende Vergrosserung von
314, darbietet.

Ein zweiter Beobachter kann, daer beide Hinde zur Verfagung
hat, eine solche Perspectivlupe frei halten, beide haben hiebei den
folgenden Kunstgriff anzuwenden. Man sucht zuerst das Bild mit
unbewaffnetem Auge, setzt sich sodann durch Schliessen des einen
Auges daritber ins Reine, mit welchem Auge man eigentlich gesehen
hat, fixirt sodann mit diesem Auge fortwihrend das Bild, indess man
den Kopf vollig unbeweglich halt und zugleich die frei in der Hand
gehaltene oder an meinem Belenchtungsapparat befestigte und im
letzteren Falle schon verlaufiz angeniherte Perspectivlupe vor das
Auge fihrt. Verfihrt man anders, so gelangt man wegen der
Kleinheit des Gesichtsfeldes einer solchen Lupe nur dusserst schwer
zum Ziele. -

Die Handhabung der Perspectivlupe setat schon grissere Ge-
schicklichkeit und Uebung im Laryngoskopiren voraus. Ieh bediene
mich dabei meistens des reflectirten directen Sonnenlichtes. Die
erhaltenen Bilder sind oft sehr schon. Ich habe wiederholt von
der Bifurcationsstelle der Bronehien vergrosserte Bilder erhalten.
Das gewohnliche concentrirte Lampenlicht ist haufig zu schwach,
namentlich bei engerem Inspectionsraum und bei Besichtigy
tiefer gelegener Theile. Hier durften intensivere Lichtquellen der
Zweck entsprechen.

Die concaven Kehlkopfspiegel. i

Primararzt Gustav Wertheim liess schon iin Sommer {859,
bevor ich noch meine Vergraosserungsvorrichtungen ins Werk gese n.
hatte, einen concaven Kehlkﬂpfqpm-rel anfertigen, nm vergrosserte
Kehlkopfbilder zu erhalten. Bei einem mit ihm gemmnschaftheh vor-
genommenen Versuche zeigten sich die Bilder so verzerrt, dass sie
nicht brauchbar waren. Ich stellte die Entscheidung uber den Nutzen
solcher Spiegel, wenn sie mit grosseren Brennweiten versehen und
etwa auch mit anderen Vergrosserungsvorrichtungen in Verbindi
gebracht wiirden, ferneren Versuchen anheim (l. e. Nr. 8), diei
spiater anstellte und bei denen sich die concaven Kehlkopfspieg
wenn ich sie mit gewissen Brennweiten versah, unter Umstinden als
zweckentsprechend erwiesen. -

s handelt sich hier um Gewinnung eines aufrechten vergrosser-
ten Bildes hinter dem Spiegel. Ein solches erzeugt sich bekannt-
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lich, sobald sich der Gegenstand zwischen dem Spiegel und seinem
E.-;'Brennpnnkte befindet. Es muss demnach der Gegenstand niher am
‘Spiegel stehen als die Brennweite des letzteren betragt. Je geringer
“aber die Brennweite des Spiegels ist, um so starker wird die Ver-
‘grosserung.

Der Kehlkopfspiegel kommt ungefihr 3 Zoll oberhalb der
Stimmbiénder zu stehen. Man sollte demnach einen concaven Kehl-
kopfspiegel von 4 Zoll Brennweite zur Untersuchung jener fur
geeignet halten; diess ist jedoch nach meinen Versuchen nicht der
Fall. Man bedarf eines Spiegels von viel grosserer Brennweite.
'Eine Brennweite von 7 Zoll ist bei erwachsenen minnlichen Indivi-
‘duen noch zu gering, indem dabei die Stimmbinder immer noch
verzerrt erscheinen; sie eignet sich fir kleinere Jndividuen. Ein
Spiegel von 9 Zoll Brennweite passt zur Besichtigung der Stimm-
bander bei Erwachsenen. Die zunichst tiefer gelegenen Theile,
2. B. die vordere Kehlkopfwand erscheinen aber schon wieder als
Zerrbild. Wie ich mich durch Messungen uberzeugte, ist die Ver-
grosserung eines solchen Spiegels in einer Entfernung von 3 Zoll
vom Gegenstand nur sehr gering, sie betragt nur ein Fanftheil, d. h,
ein Gegenstand von 5 erscheint 6 lang.

Will man tiefer gelegene Theile untersuchen, so muss man
noch grossere Brennweiten anwenden, dann wird aber die Wirkung
‘beinahe Null sein.

Eine stirkere Vergrosserung lasst sich dagegen bei nahe gele-
genen Theilen erzielen, so kann man z. B. den Zungengrund oder
den freien Rand des Kehldeckels, die {—1'/, Zoll unterhalb des
Spiegels zu liegen kommen, mit einem solchen von 5 Zoll Brennweite
sehr gut untersuchen und erreicht dabei eine Vergrosserung von '/,
bei 2 Zoll Entfernung eine Vergrosserung von '/,. Die tiefer ge-
legenen Santorinischen Knorpel geben in einem solchen Spiegel
schon Zerrbilder.

Nimmt man einen Spiegel von 4 Zoll Brennweite, so hat man
fiir 1 Zoll Entfernung ungefihr 1/, far 11/, Zoll Entfernung /,, far
2 Zoll Entfernung noch etwas mehr, somit fir die Untersuchung des
Zungengrundes und des oberen Abschnittes vom Kehldeckel eine
Vergrosserung von '/, bis iber /.

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass sich die concaven Kehl-
kopfspiegel wegen der Leichtigkeit der Anwendung und Wohlfeilheit
empfehlen , dass sich jedoch damit far die Stimmbénder nur eine
hochst unbedeutende und nur far die betrichtlich hoher gelegenen
Theile eine ausgiebige Vergrosserung erzielen lisst, dass somit die
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Perspectiviupe durch die concaven Kehlkopfspiegel nicht ersetat
werden kann. 4
Bei Combination beider multipliciren sich die beiderseitizen
Vergrosserungen. '
Die concaven Kehlkopfspiegel haben selbstverstindlich run:t
Zu sein.

—_— - -

Das Messen der Bilder.

Ich habe zuerst versucht, Messungen vorzunehmen (L e. Nr. 4},,,
indem ich einen in Linien getheilten Maasstab neben den -: £
des Kranken halten liess. Wihrend ich abwechselnd auf das
Spiegelbild und den Maassstab blickte, liess ich an letzterem die
zum Vergleich mit dem zu messenden Object benothigten Liing =-._:'.
durch Einsetzen einer kleinen Messerklinge in gehoriger Entfer-
nung von einem grossern Theilungsstrich bemerkbar machen. :

Spater haben Mand |l und Merkel!) die Eplegelﬂic
selbst mit Theilungsstrichen versehen, Letzterer liess die Mittel-
lingenzone und die beiden ihr parallelen Randzonen, so wie die
Mlttelquerzﬂne seiner grossen Spiegel mit Theilstrichen verseher
und er setzt dabei, um das wirklich genane Maass des Gegenstan-
des zu erhalten voraus, dass das Bild unter einem Winkel von 43°
einfalle und reflectirt werde, so wie auch, dass die Querzone d'
Spiegels zur Sehaxe unter einem rechten Winkel stehe. Merkel
macht noch auf einen durch Uebung jedoch unschidlich werdenden
Uebelstand aufmerksam, welcher darin besteht, dass jeder iber die
Spiegelfliche gezogene Theilungsstrich doppelt erscheint, da er au .5_:
von der Hinterfliche des Glases reflectirt wird. Semeleder hat
vorgeschlagen, die Theilungsstriche auf die Spiegelfassung aufzu-
tragen. i

') Die Funktionen des menschlichen Schlund- und Kehlkopfles. --j!-:--
1862, p. 5.
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Die Kehlkopfkrankheiten.

Hyperimie, Himorrhagie, Animie.

Hyperimie. Diese ist nach Rokitansky eine active oder
passive, mechanische, letztere bei Herzfehlern, u. s. w. Es ist eine
von verschiedenen Seiten gemachte Wahrnehmung, dass durech An-
strengung des Larynx, insbesondere durch Singen, eine voriiher-
gehende Hyperiamie der Stimmbinder erzeugt wird. — Auf mecha-
nische Hyperimie wire die Beobachtung Gerhardt's zu beziehen,
der bei Lungenemphysem die Kehlkopfsehleimhaut eyanotisch mit
blaulichem Schimmer vorfand. Falle von Varicosititen des Kehlkopfs
und seiner Umgebung haben Lewin '), Makenzie, Gibb 2) be-
obachtet.

Haimorrhagie. Abgesehen von den kleinen Eechymosen
und den seltener vorkommenden kleinen Hamorrhagien beim acuten
Kehlkopfeatarrh wurden unbetriachtliche Blutungen auf der S chleim-
hautoberfliche von Semeleder %) und Lewin beobachtet.

' Geschwiire erzeugen, wenn sie auch sehr ausgebreitet sind und
sehr tief greifen, wie zuweilen bei Tuberculose, Syphilis und endlich
anuhKrebs-reauhwﬂra, meist nur blutgestriemte oder rothlich braun-
liche Sputa. Nur wenn sich in wiederholten laryngoskopischen
Untersuchungen Blut auf einem Geschwire bei freier Umgebung
vorfindet, ist man berechtigt seine Quelle in dem Geschwiire selbst
anzuerkennen. Ein Fall von todtlicher Himorrhagie aus einem Ge-
schwiir wird spiter (Syphilis) mitgetheilt werden.

: Die Hamorrhagien konnen auch in das submucose Binde-
gewebe erfolgen. Hieher gehort ein Fall von Borbillier?). Ein
d6jahriger Arbeiter brachte sich eine quere Schnittwunde in einer

') Beitrige zur Inhalations-Therapie u. s. w. Berlin 1963, 2. Auflage 1965.
') On diseases of the throat and windpipe ete. London 1964.

%) 8. dessen Laryngoskopie 1963.

*) Sestier, traité de l'angine laryngée oedédmatéuse. Paris 1852. 8, 137,
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Ausdehnung von ungefahr 6 Centim. (2% 3 Wr. M.) zwischen dem
Zungenbein und Schildknorpel bei. Die Wunde wurde tamponirt,
Heftpflasterstreifen angelegt, dem Kopf eine nach vorwirts gebeugte
Stellung gegeben. Am 5. Tage entstanden plotzlich heftige Erschei-
nungen von Laryngostenose, die sich mit anfallsweiser Steigerung
wiederholten und unter denen der Kranke noch an demselben Tage
starb. Die Section ergab, dass mit dem obersten Abschnitte des
Schildknorpels zugleich die Membrana hyo-thyreoidea getrennt
worden war. Es war eine betrichtliche Quantitit Blut in die rechte
ary-epiglottische Falte ergossen und es bestand in der Umgebung
ein betriichtliches Oedem der obern Kephlkopfapertur. Hier war,
wie Sestier bemerkt, das Oedem Folge der traumatischen Ent-
zindung und wohl auch des Ergusses von Blut in der Nach-
barschaft.

Hieher gehort ferner ein Fall von Bogros !). Er betrifft einen
22jahrigen an Variola haemorrhagica erkrankten Mann, bei dem
die gewdohnlichen Erscheinungen eines Larynxodems auftraten,
Durch den untersuchenden Finger konnte man eine Anschwellung
der aryepiglottischen Falten erkennen und man diagnostizirte ein
Laryvnxédem. Die Necroscopie zeigte, dass die aryepiglottischen
Falten nicht von Serum, sondern von in sie ergossenem reinem Blute
aufgetrieben waren.

Endlich gehort hieher auch noch ein Fall von Pfeufer 2).
Er betrifft einen 43jahrigen Mann, der sich durch Einreiben von
Mercurialsalbe gegen Ungeziefer einen Speichelfluss zuzog. Eines
Abends um 6 Uhr setzte er sich einer Erkaltung aus, wura.uf alsbald
ein heftiger Husten eintrat, der bereits um 7 Uhr den Croupton an-
nahm. Unter zunehmender Dispnoe mit pfeifender Respiration und
Cyanose erfolgte um (1 Uhr Abends suffocatorischer Tod. Bei der
Section fand sich im Kehlkopf unmittelbar unter dem rechten Ven-
trikel ein submucdser Bluterguss von der Grosse eines Quadratm]l&,
und an verschiedenen Stellen 1 —3** dick. Das Blut war geronnen,
die dariber befindliche Schleimhaut gewulstet. Links an der ent-
sprechenden Stelle befand sich eine flachere Sugillation. Pfeufer
leitet diese Hamorrhagie theils von der durch das Quecksilber her-
vorgebrachten Blutalteration, theils von dem acuten Kehlkopf-
catarrh ab. -

Animie. Ueber Animie lisst sich wenig sagen. Sie tritt im
Kehlkﬂpf selbstverstindlich in allen Fallen bedeatenderer allge-

'} Snstmr L e. 8 63 u i14.
)} 3. Riithle, Kehlkopfkrankheiten 1861. S. 171.
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meiner Animie zugleich mit Anémie der Mund- und Rachenschleim-
‘haut ein, ist somit bei Chlorose, bei depascirenden Krankheiten, ins-
besondere bei Tuberculose, bei Reconvalescenten von schweren
Krankheiten u. s w. zu beobachten.

Entziindungen,

1. Die catarrhalische Entziindung (l. c. Nr. 5, 11, 23).

_ Der Kehlkopfeatarrh ist bekanntlich ein acuter oder ein chro-
nischer und er kann in beiden Fillen selbststindig, primir auftreten
oder secundir, symptomatisch als Folge oder als Theilerscheinung
anderer Krankheiten,

<) Die selbststindige acute catarrhalische Entziindung.

d Pathologisch-anatomische Verdnderungen. Die pathologiseh-
anatomischen Verinderungen sind jene der catarrhalischen Ent-
ziindung der Schleimhiute tberhaupt '), nimlich Injectionsrothe
vom Blassraothlichen bis ins Dunkelrothe, von einer fein veristelten,
bis zur vollendeten, den Gefissapparat fillenden Einspritzung, wo-
bei dann die Schleimhant dem unbewaffneten Auge gleichformig
‘roth, mitunter von punktformigen oder etwas grosseren Blutextra-
vasaten durchsetzt, erscheint. Trubung, Schwellung und Lockerung,
herrithrend von Infiltration des Schleimhauntgewebes mit einer sero-
sen Flussigkeit.

Das Epithelium ist hiufic theilweise abgingie und oft ist es

| zur Bildung kleiner Erosionen und mehr weniger oberflichlichen

Geschwiire gekommen; endlich ist die Schleimhaut mit einem mehr
weniger eiterihnlichen Secrete tberzogen. Sie kann zur Bildung
eines mehr weniger bedeutenden’, den Durchtritt der Luft durch
den Larynx beschrankenden Oedemes fithren.

Mit Hilfe des Kehlkopfspiegels sieht man diese Verinderungen
am Lebenden.

') 5. Rokitansky's path. Anat. 1L Bd. S. 40.
Tarck. Kehlkopfkrankheiten. 1o
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Aetiologie. Als atiologische Momente sind Erkiltung und das
Einathmen kalter, reizende Substanzen enthaltender Luft anzufih-
ren. Besonders hervorzuheben ist die oft sehr heftige Verschlim-
merung, welehe durch die Einwirkung dhnlicher Momente bei schon
bestehendem acutem Kehlkopfeatarrh herbeigefithrt wird. Letateres
gilt namentlich von der Erkiltung, vielem Sprechen, starken korper-
lichen Bewegungen, dem Genuss von Spiritnosen u. dgl., wie sich
diess auch aus einzelnen. in der alteren und neveren Literatur mit-
getheilten, nach solchen verschlimmernden Einflissen todtlich ge-
wordenen Fillen ergibt.

Sympteme. Dieselben sind verschieden je nach dem specielle-
ren Sitze des Leidens und haben meine Beobachtungen hieriiber
Folgendes ergeben.

Der Kehldeckel zeigt sich, und zwar wie es scheint, ofter
an der hinteren oder auch beiden Flachen bloss gerothet oder bis
zur Umwandlung in einen unformlichen, bei ungleicher Intensitit
der Erkrankung an beiden Seiten, unsymmetrischen Wulst ge-
schwellt. Schon altere Beobachter (llome u. Andere) sprechen von
einer Epiglottitis, bei welcher der Kehldeckel hinter der Zunge
als runder rother Korper sichtbar wird und die Kranken sowohl
iiber Schmerz beim Schlingen, als aueh bei einem zwischen dem
Zungenbeine und Schildknorpel angebrachten Drucke klagen. Diese
Beobachtungen sind ganz richtig; erst durch die laryngoskopische
Untersuchung habe ich bei Gegenwart einer Epiglottitis Immunitét’
aller tibrigen Theile, somit die Existenz einer auf den Kehldeckel
allein beschrinkten catarrhalischen Entzindung constatirt und nach-
gewiesen, dass in gewissen Fillen die Schmerzen beim Schlingen
wirklich nur der Entzindung, in anderen Fillen der Verschwi-
rung des Kehldeckels zuzuschreiben sind. Von der Schmerzhaftig-
keit des Kehldeckels gegen Berithrung habe ich mich ofters dureh
unmittelbare Betastung desselben mittelst des seitlich in den Rachen
eingefithrten Zeigefingers iberzengt.

Ist der Schleimhautiaberzug der Wrishergschen,
Santorinischen und Giess beckenknorpel entzindet, so
zeigt er sich im Spiegelbilde mehr weniger stark gerothet und ge-
wulstet, hiufig mit der ganzen hinteren Wand des oberhalb
der Stimmritze gelegenen Kehlkopfabschnittes. :
entziindete Schleimhautumkleidung der Santorini’schen und Giess-
beckenknorpel erzeugt gleichfalls Schmerzhaftigkeit des Schling-
actes, auch bei normaler Beschaffenheit des Racheneinganges un d
Schlundkopfes, indem dureh den Versuch oder die Vollfihrung die-

————— —




147

ses Aktes die entziindeten Partien in der einen oder der anderen
Weise mechanisch beleidigt werden; bei heftigen Graden der
Entziindung kann das Schlingen dadurch ganz unmoglich werden.
Auch das Andricken des Kehlkopfes von vorn nach rickwirts an
die Wirbelsiule wird schmerzhaft. Dureh die entzindliche An-
schwellung der die Giessbeckenknorpel umgebenden Weichtheile
kann endlich, wie friher schon Czermak in einem von ihm beob-
achteten Falle angab '), die Beweglichkeit dieser Knorpel und da-
mit auch jene der Stimmbinder beschrankt werden.

Die falschen Stimmbiander erkranken meistens mit dem
Schleimhautiberzuge der Santorini'schen, Giessbecken-, Wrisheryg'-
schen Knorpel, der aryepiglottischen Falten, des Kehldeckels manch-
mal aber auch fiur sich allein und selbst nur auf einer Seite. Bei
hoherem Grade der Entziindung erscheinen sie als rothe, mitunter
der Lange nach gekerbte, die wahren Sttmmbinder zum Theil oder
ganz bedeckende Wiilste, wobei die Morgagni'schen Ventrikel ver-
streichen und sowohl dureh ihr Ueberragen. als auch dadurch,
dass sie der Auswirtsbewegung der wahren Stimmbander ein
mechanisches Hinderniss entgegensetzen, die Glottis verengert wird.

Die wahren Stimmbander konnen tber eine grossere
oder geringere Strecke injicirte Gefisse und sonst keine deut-
liche Verinderung oder nur eine geringe Missfirbigkeit darbieten,
so dass sich kaum ein Unterschied von Hyperimie auffinden lisst,
womit jedoeh dennoch schon Heiserkeit verbunden ist. Sie konnen
im ganzen Umfang gleichformig gerothet, die Rothe kann an ver-
schiedenen Stellen der Stimmbiander eine verschieden intensive
sein, die gleichformige Rothung kann nur eine partielle sein, welche
sich mitunter auf beiden Stimmbindern symmetrisch von den blass
gebliebenen Stellen abgrenzt. Wie schon oben erwihnt, kann die
Rothe von blass- bis dunkelroth alle Intensititsgrade darbieten.
In seltneren Fillen kénnen punktformige oder etwas grossere
Ecchymosen oder ganz kleine Hamorrhagien (Stork) vorhanden
sein. Oft zeigen die catarrhalisch afficirten Stimmbéander keine oder
nur an beschrinkten Stellen eine Rothung, sie haben aber die nor-
mal weisse Farbe, Glanz und Glatte eingebusst, sie sind schmutzig
gelblich graulich weiss, mitunter bekommen sie ein gallertiges
Ansehen.

Hinsichtlich des schmutzig weissen und schwach gallertigen An-
sehens der Stimmbander muss ich hier aber besonders hervorheben,

') Wien. Med. Wochenschreift Ne. 12, 1539

10 *
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dass dieses auch in mangelhafter Belenchtung seinen Grund haben
kann, Wenn nemlich der Weg, den die Lichtstrahlen bis ins Kehl-
kopfinnere zuriickzulegen haben, nicht geriumig genug ist, z. B.
durch eine stark nach rickwirts geneigte, oder seitlich verengte
Epiglottis und man bedient sich der kinstlichen Beleuchtung, so
wird, wie diess friher erdrtert worden, ein grosser Theil der

stirker convergirenden Strahlen abgeblendet und das Kehlkopf-

innere nur unvollkommen beleuchtet, die wahren Stimmbander be-
kommen dadurch das geschilderte Ansehen. Man muss sich demnach
unter diesen Umstinden und wenn die Stimmbander nicht deutlich un-
eben sind, eines Urtheiles enthalten. Unter den gleichen Umstinden
erscheinen die wahren Stimmbéander anch viel dunkler roth als sie
wirklich sind. In einigen von mir beobachteten Fillen hatten theil-

weise die wahren Stimmbiander oder andere beschrinkte Partien

der Kehlkopfschleimhaut das Ansehen gewonnen, als wiren sie mit
einer Hollensteinlosung ganz oberflachlich cauterisirt worden, an-
scheinend durch Verschorfung des Epithels.

Die wahren Stimmbéander konnen beim acuten Catarrh mehrwe-
niger geschwellt sein. Dabei erscheint ihre obere Fliche mehrgewalbt

und es konnen einerseits die Mandungen der Morgagni‘'schen Ventri-

kel, anderseits die Glottisspalte verengtwerden. Die Stimmbinder ver-

lieren ihre Glitte, sie konnen uneben, hockerig erscheinen. Sie kén-

nen auch so wie andere Partien der Kehlkopfschleimhaut ver-
schwiren, ein hiufiger Befund. Es kommen hier entweder blosse
Erosionen vor,die meist iber grossere Strecken verbreitet erst bei
etwas mehr seitlicher Betrachtung sich als leichte Substanzverluste
zu erkennen geben, oder es sind tiefere Geschwiire vorhanden.
Letztere verlaufen meistens iber den grossten Theil der Linge der
Stimmbiinder und geben ithnen ein lingsgefurchtes, an den Rindern
mitunter gezacktes Ansehen.

Die Heiserkeit in den verschiedensten Graden ist nach
meinen Beobachtungen ein constanter Begleiter des Catarrhs der
wahren Stimmbinder; hiufig kommt dabei anch Aphonie vor mit
Klaffen der Stimmbander beim Versuch der Stimmbildung, Stark
hat den ersten solchen Fall bekannt gemacht, Heiserkeit und Apho-
nie stehen nicht immer im directen Verhiltniss zur Intensitit der
bei der Inspection wahrnehmbaren Veranderungen an den wahren
Stimmbandern. Letztere beruht in vielen Fillen vorzugsweise auf
einei durch den Catarrh bedingten Innervationsstorung, welches sich
untern andern aus der von mir schon vor lingerer Zeit bekannt ge-
machten Wahrnehmung ergibt, dass solche Individuen mitunter
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dureh den blossen Reiz der laryngoskopischen Untersuchung ihre
Stimme fiir kurze Zeit wieder erhalten.

Bei betriachtlicherer Entziindung der wahren Stimmbinder ist
meist Schmerzhaftigkeit beim Druck auf den Kehlkopf,
namentlich in der Gegend des Adamsapfels zugegen, auch mitunter
beim Husten, Sprechen.

Der Husten ist fur den Catarrh der wahren Stimmbander
nicht charakteristisch.

Das Seeret ist Anfangs durchscheinend. Ieh beobachtete im
fritheren Stadium der Enzindung zu wiederholten Malen ein halb
durchscheinendes zihes fadenspinnendes Secret, welches sich durch
Hiisteln nicht entfernen liess und namentlich durch seine Ge-
genwart an den Stimmbindern die Untersuchung bedeutend be-
schriankte. Spiter wird das Secret mehr weniger eiterihnlich. Es kann
den Stimmbandern ein rauhes zackiges Ansehen verleihen und bei
oberflichlicher Untersuchung, wenn man den Kranken im Laufe der
Untersuchung nicht ofter wiederholt husteln lasst, zu irriger An-
nahme von Geschwiiren Veranlassung geben.

Eine wichtige Erscheinung, die beim heftigeren Catarrh ein-
treten kann, ist die Stenose der Glottis. Sie kann auf doppelte
Weise bedingt werden, nemlich durch Momente, weleche das Lumen
der Glottisspalte direct verengern, oder durch solche, welche die
Erweiterungsfihigkeit der Glottis, d. h. die Bewegung der Giess-
kannen und der wahren Stimmbinder nach aussen beschrinken. Zu
den Momenten der ersten Art gehort: a)hohergradige Anschwellung
der wahren Stimmbiénder; 4) Ueberragung der inneren Rinder dieser
letzteren durch die angeschwollenen falschen Stimmbander; ¢) An-
sehwellung der, die Vorderfliche der hinteren Kehlkopfwand
auskleidenden Schleimhaut, und ) endlich Anhiufung von schlei-
mig eiterigem Secret, dessen Entfernung durch die beschrinkte
Functionsfihigkeit der betreffenden Larynxtheile erschwert wird.
Zu den Momenten der zweiten Art gehort: «) die Anschwel-
lung der Umkleidung der Santorinischen und Giesskannenknorpel,
wodurch diese und somit auch die an die Processus vocales sich
inserirenden wahren Stimmbinder ihre Beweglichkeit ginzlich
oder theilweise einbiissen; #) ‘wohl auch Leistungsunfihigkeit
der die Stimmritze erweiternden Muskeln durch Lahmung oder
in irgend anderer Weise durch die Nihe des Entziindungsherdes
bedingt. Wenn die catarrhalische Entziindung zu acutem Kehl-
kopfodem fiahrt, kann dadurch todtliche Kehlkopfstenose bewirkt
werden.
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Die Verbreitung des acuten Kehlkopfeatarrhes ist eine ver-
schiedene, es konnen dabei die folgenden Theile ausschliessend oder
wenigstens vorwaltend in verschiedenen Intensititsgraden ergriffen
sen: der Kehldeckel, die falschen Stimmbinder, die Schleimhaut-
iberziige der Wrisherg'schen, Santorinischen und Giesskannen-
Knorpel, die aryepiglottischen Falten, die wahren Stimmbander, der
unterhalb der Glottisspalte gelegene Kehlkopfabsehnitt. Die Er-
krankung kann einzelne oder mehrere der genannten Partien gleieh-
zeitiz ergreifen '), und zwar kann die Affection ausschliessend oder
iitberwiegend nur auf einer oder auf beiden Seiten vorkommen, end-
lich kann auch die Gesammtheit der genannten Theile auf beiden
Seiten gleichzeitig ergriffen sein Haufig sind mit der Kehlkopi=
schleimhaut zugleich die benachbarten Schleimhiute — jene des
Racheneinganges, der Trachea und der Bronchien, des Cavum
pharyngo-nasale catarrhalisch erkrankt, oder es ist die catarrhali-
sche Entzindung des Kehlkopfes von dem Catarrh der Umgebung
abgeleitet. Auch mit Pneumonie kann sich der acute Kehlkopfeatarrh
combiniren, wovon ich einen Fall beobachtete, bei dem uberwie-
gend die wahren Stimmbander ergriffen waren.

Aus 3§ eigenen, grosstentheils auf meiner Abtheilung des allg. Kran-
kenhauses \'urg-:ﬁmmmuen, und genauver notirten Beobachtungen ergibt sich.
hieriiber sowie auch iiber die durch den verschiedenen Sitz der Erkran—
kung bedingten functionellen Stiorungen Folgendes: |

Der Kehldeckel war im Ganzen {imal erkrankt. Die Rithe hatte.
aber nur in 5 Fillen beide Flichen und den freien Rand gleichmissig er-
griffen; 1mal waren wohl beide Flichen gerithet, der freie Rand aber er-
schien gelblich weiss; 6mal war bloss die Hinterfliche gertthet, und zwar
2mal in der ganzen Ausdehnung, imal nur im ibrem oberen und 3mal |
bloss im unteren Abschuitte, Imal hatte die Rothung bloss den freien Rand
betroffen; 1mal endlich war die Rothung einseitig auf die linke Hilfte be—
schrinkt. — Eine betrichtlichere Schwellung und Wulstung des Schleim=
hautiiberzuges war nur in & dieser Fille ausgepriigt und fiel der Sitz der-
selben immer mit der der Rithung zusammen. I[n dem Falle, wo die Ré-
thung bloss links bestand, war diese Hiilfte des Kehldeckels verdickt.

An den Wrisberg'schen, Santorinischen und Giesshauk:ﬁ;
Knorpeln wurde in 12 Fiillen Rothung des Schleimhautiiberzuges und
zwar meist in der ganzen Ausdehnung, 5mal mit bedeutenderer Schwellung
und Wulstung beobachtet. In 1 Falle fanden sich an deren Hinterfliche und
dem oberen Rand Geschwiire vor. Die Beweglichkeit der Knorpel war Jmal
betriichtlicher beschriinkt, darunter imal fast ganz aufgehoben. .o

An den ary-epiglottischen Falten wurde nur einige Male eie.
Riothung und Schwellung bemerkt, wobei jedoch zu erwihnen, dass die=
selben nur bei einer geringeren Anzahl von Fillen in ihrer ganzen A v
nung gesehen wurden,

M1

') Erst neuester Zeit hat man fiir die geschilderte Entziludung des Se
hantiiberzuges verschiedener Kehlkopftheile (l. ¢. Nr 23) folgende Namen rge-
schlagen, als: Chorditis vocalis superior und inferior, Arvtaenoiditis, Chondritis
Santorini, Meso-Arytaenoiditis. &
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Die falschen Stimmbiander waren l0mal erkrankt, und zwar
‘stets mehr weniger stark gerithet: in der Regel beide gleichmissig, nur
|l war das linke vorwiegend, fmal das rechte aunsschliesslich gerithet,
il erschienen beide missfirbig, graugelb., 5mal war auch Schwellung und
ulstung vorhanden, worunter fmal so stark, dass die wahren Stimmbin-
r dadurch grossentheils verdeckt wurden. In 1 Fall, in welchem auch
» wahren exulcerirt waren, bestand auf dem linken falschen ein Ge-
wilr, welches sich auch auf die vordere Fliche der hinteren Kehlkopf-
wand erstreckte.
. Die wahren Stimmbiander waren 30mal erkrankt. Die Hohe dieser
Ziffer ist wohl zam Theil darin begriindet, dass wegen der durch den Catarrh
der wahren Stimmbander bedingten Heiserkeit oder Aphonie, vorzugsweise
‘derartige Kranke iirztliche Hilfe in Anspruch nehmen oder iiberhaupt einen
: tand der laryngoskopischen Untersuchung abgeben. In I8 dieser
Fille war Rothung und Injection derselben zugegen, und zwar waren in
er Regel beide ziemlich gleichmissig ergriffen, nur jmal war bloss eines,
llig immer das rechte, betheiligt. 2mal beschrinkte sich die Rothung
‘auf den vorderen Glottiswinkel, imal auf die hinteren Abschnitte beider
Stimmbénder. In 12 Fillen waren die Stimmbinder missfirbig , nemlich
schmutzig weiss und dabei glanzlos mit oder obne gleichzeitige partielle
%fmml& schmutzig-gelbgraulich, auch von gallertigem Ansehen, oberflich-
lich erodirt mit gelblichem Secret belegt. — In 2 Fillen hatten beide
Stimmbiinder in den vorderen Abschnitten in der Niihe des vorderen Glot-
tiswinkels das Ansehen, wie nach einer leichten Cauterisation. — Eine
namhafie Schwellung derselben ward nur in 3 Fillen beobachtet, in einem
“der letztern betraf sie den tieferen unterhalb des freien Randes gelegenen
Abschnitt. Geschwiire fanden sich 5mal an den wahren Stimmbiindern, und
zwar 3mal an beiden, 2mal blos am linken vor. In 3 dieser Fille war
zugleich Missfirbung der betreffenden Stimmbinder, in 1 bloss sehr inten-
ive Rothung. in | die oberwiihnte auffallende Schwellung der unterhalb
er Glottisspalte gelegenen Partie zugegen. FErosionen wurden ofter be-
bachtet.
_ Die Schleimhaut an der Vorderflache der hinteren Kehlkopf-
vand erschien 2mal betriichtlicher gerdthet und geschwellt, imal von einem
utzig weisslichen Beleg iiberzogen. In einem der letzteren Fille zeirte
, eschwiir, welches sich vom linken falschen Stimmbande bis dahin
treckte. In einzelnen Fillen konnte sie nicht untersucht werden.
51 An der hinteren Fliche der hinteren Kehlkopfwand beobachtete
ich in 2 Fillen Geschwiire:; in einem dieser fanden sich solche auch am
linken wahren Stimmbande,
: Der unterhalb der Glottisspalte gelegene Kehlkopfab-
schnitt konnte in einzelnen Fiillen gar nicht, in vielen andern mit etwaiger
Ausnahme der vorderen Kehlkopfwand nur ungeniigend untersucht werden,
50 dass es namentlich bei kiinstlicher Belenchtung nicht miglich war iiber
e Fiarbung der Schleimhaut ein zuverlissiges Urtheil zu fillen. Unter
i Umstinden ist hier nur die in wenigen Fiillen beobachtete deutliche
Kothung oder Geféssinjection an der vordern Wand und die oben erwiihnte
@n’ﬁ;’:hwellnng des unterhalb der Glottisspalte gelegenen Abschnittes der
Stimmbiinder anzufilhren.
- Der Rachen bot in 9 Fillen Krankheitserscheinungen dar. In 6 be-
%_ml mehr weniger intensive Rithuig der Schleimhaut, insbesondere der
Gaumenbiigen, der Uvula. FEin paar mal war die Berithrung des Rachens
schmerzh Die Tonsillen waren 2mal, 1mal darunter bedeutend ge-
It. 2mal waren de Tonsillin und die hintere Rachenwand mit geib-
lichem Schleim bedeckt.
_ Bronchial-Catarrh war in 20 Fillen zugegen , obwohl mehrere
&lﬁ nur in sehr geringem Grade. Einige Male li ess er sich auch in der Tra-
' durch Schmerzempfindung daselbst beim Husten und Druck auf deren
Halstheil nachweisen.
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Einmal war Coryza zugegen.

In 3 Fillen bestand Dimpfung an den Lungenspitzen.

Was die functionellenStéirungen anbelangt, so war die Stimme in
allen Fillen alterirt, mit alleiniger Ausnahme von 2; nur in einem dieser 2
Fille waren jedoch die wahren Stimmbinder ganz normal, in dem anderen
waren sie etwas missfiirbig, mit zihem Schleim bedeckt.

Die Alteration der Stimme beschriinkte sich nur in 12 von den 32
iibrigen Fillen auf blosse Heiserkeit von verschiedener Intensitit. Wenn
man auf die Beschaffenheit der wahren Stimmbénder in diesen Fallen Riick-
sicht nimmt, so waren diese in der Mehrzahl der Fille bloss mehr weniger
gerdthet, in 1 auch missfirbig, in 3 dagegen exulcerirt. Eadlich waren in
* der Fille beide wahren Stimmbénder ganz normal, und nur der Schleim-
hautiiberzug der Wrisberg'schen, Santorinischen und Giessbeckenknorpeln
geridthet und gewulstet. — In den iibrigen 20 Fillen bestand A phonie, welche
entweder sogleich als solehe auttratt, in der Mehrzahl aber sich aus 5
oder kiirzere Zeit bestehender Heiserkeit herausbildete und auch sehr hiufig
mit dieser abwechselte, [n c:inigeu Fillen war bei bestehender Aphonie der
Husten dennoch laut und tinend, Bei Aphonie fanden sich dieselben Ver-
Anderungen an den Stimmbindern vor wie bei blosser Heiserkeit, ausser-
dem liess sich hiiufiy Klaffen derselben beim Versuch der Stimmbildung con-
statiren. :

Schmerz im Kehlkopf beim Sprechen war selten, bei angebrachtem
Druck zeigte er sich in 41 Fillen. In 2 derselben war der Druck am
schmerzhaftesten, wenn in der Medianlinie zwischen dem Zungenbein und
dem Schildknorpel ausgeiibt wurde. In diesen beiden war der Schleimhaunt-
iiberzug des Kehldeckels sowohl als der Wrisberg'sche, Santorinische und
Giessbeckenknorpel gerdthet und gewulstet; dagegen waren nur in dem
einen die wahren Stimmbinder im dusseren Abschnitte gorithet und miss-
farbig, im anderen ganz normal. In einem Falle waren besonders die Ver-
bindungsstellen der Schildknorpelhérner mit dem Ringknorpel sehr schmerz-
haft: in diesem bestand cine Rothung der Hinterfliche des Kehldeckels und
der dusseren Abschnitte der wahren Stimmbinder. In 6 Fillen, wo der
Druck auf den Larynx vyon vorne nach hinten schmerzhaft war, zeigten
sich der Kehldeckel nur 1 mal gerithet, die Schleimhautumkleidung der
Sa torinischen, Wrisberg'schen und Giessbeckenknorpel fmal missig
rithet , die wahren Stimmbinder gerithet und missfirbig, 2mal auch
exuleerirt. In & Fillen gaben die Kranken an, ein Gefiihl von Brennen und
Kratzen im Kehlkopf zu verspiiren. In 3 waren die wahren Stimmbénder ge-
rijthet, in dem andern wie cauterisirt.

Schlingbeschwerden waren im Ganzen 16 mal zugegen. In 2 dieser
Fille wurde der Schmerz nur zwischen Zungenbein und Schildknorpel em-
pfunden; in einem derselben war bloss der Kehldeckel gerdthet, in dem an-
dern nebst der Schleimhaut des Kehldeckels auch die der Santerinischen,
Wrisberg'schen und (iessbeckenknorpel. In 2 weiteren Fillen wurden die
Schmerzen bloss im Sehlund und an den Tonsillen empfunden. In beiden waren
in der That diese Theile gerithet und geschwellt, aber auch der Kehldeckei
und die Schleimhaut der eben genannten Knorpel. — In 2 Fillen fihlten die
Kranken beim Schlingen nicht eigentlich Schmerz, sondern bloss eine Empfin-
dung von Kratzen und Trockenheit im Kehlkopf, cinmal sogar ganz genan
loealisirt auf eine Stelle unterhalb des oberen Randes der Schildknorpelplatte.
In diesem Fall war jedoch nur eine Rithung des Kehldeckels zu eruiren, in dem
anderen waren die wahren Stimmbédnder matt gelblich-graulich. — In den 8§
noch iibrigen Fillen wurden einfach Schmerzen im Kehlkopf beim Schlingen
angegeben, Unter allen 16 Fillen, wo Schlingbeschwerden bestanden, war
9mal der Kehldeckel, eben so oft (aber nicht immer in denselben Fillen) die
Schleimhantumkleidung der Santorinischen, Wrisherg'schen und Giesskannen=
knorpel geridthet und gewulstet, diese einmal wie schon erwiihnt, exulcerirt.
Nur in einem Fall war weder diese, noch der Kehldeckel erkrankt, wohl aber
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Geschwiire am linken Stimmbande und an der Hinterfliiche der hinteren Kehl-

kopfwand zugegen.

Husten war in 24§ Fillen vorhanden. [In allen diesen Fiillen waren die
Stimmbinder erkrankt gefunden worden, gerdthet, missfirbig, gpewulstet;
auch gehiiren hieher beide Fille, in denen sie wie cauterisirt und alle 5 Fille,
in welchen sie exuleerirt waren, Die Bronchialschleimhaut war aber gleich-
falls in 20 dieser Fille catarrhalisch afficirt, so dass nur & Fille iibrig bleiben,
in welchen bei fehlendem Bronchialcatarrh der Husten mit Bestimmtheit auf
die Erkrankung der wahren Stimmbinder zuriickzufiihren ist. In diesen be-
stand nur Rothung, Schwellung, in 2 Missfirbigkeit derselben. — Endlich wiire
noch zu bemerken, dass, da im Ganzen in 30 Fillen die wahren Stimmbinder
erkrankt waren, Husten aber nur in 2§ Féllen beobachtet wurde, in 6 Fillen
die Stimmbéinder catarrhalisch erkrankt waren, ohne dass dadurch Husten be-
wirkt worden wire, Dabei waren sie 3mal nur gering und nicht in der gan-
zen Ausdehnung gerithet, in den iibrigen 3 Fillen aber bedeutend missfarbig,

glanzlos, mit Schleim bedeckt,

Die Sputa kamen grisstentheils auf Rechnung des begleitenden
Bronchialeatarrhes, nur in 3 Fillen waren sie blutiz gestriemt, und zwar
waren in 2 von diesen 3 Fillen Kehlkopfgeschwiire zugegen, nemlich einmal
an den wahren Stimmbédndern, und einmal am oberen Abschnitt der hinteren
Kehlkopfwand,

Dyspnie war in & Fillen zugegen. In allen bestand ziemlich heftiger
Bronchialeatarrh. Nur in zweien derselben hatte die Laryngitis einen Antheil
an Erzeugung der dyspnoischen Anfille und zwar einmal dureh Stenosirung
der Gluttissplﬁte und einmal durch Anschwellung der unterhalb der letzteren
gelegenen Abschnitte der wahren Stimmbinder. — In allen & Fillen bestand
auch intensives Fieber,

Verlauf, Dauer, Ausginge. In den meisten Fillen tritt bei
gehorigem Verhalten spountane Heilung ein. In den 34 eben er-
wihnten Fillen wurde ausser sehleimigen, shligen Mitteln und ein
paar Blutentziehungen in einem Falle nichts angewendet und konnte
demnach ziemlich der natarliche Verlauf beobachtet werden. Es
waren {0 Kranke bei ihrer Entlassung vollkommen geheilt, 16 ge-
bessert, 8 ungeheilt entlassen.

Die Dauer der Krankheit belief sich bei den Geheilten einmal
auf 8, dreimal zwischen 10—20, zweimal zwischen 20—30, einmal
43, 3mal zwischen 50 60 Tage, und bestanden in diesen letzten 3
Fillen Geschwiire der wahren Stimmbander.

Bei den Gebesserten betrug die Daner vom Beginne der Er-
krankung bis zur Entlassung 2mal 8 Tage, 4mal zwischen 10 --20,
2mal 23, 3mal 30, 2mal 70, ja lmal, 40, 90 und 120 Tage. Von den
linger dauernden beziehen sich auch hier 3 zu 30, 40 und 70 auf
Geschwiire. :

Auf den Verlauf der Geschwiire muss noch etwas niher einge-
gangen werden. Es waren 6 Fille, in 5 derselben sassen sie an
einem oder beiden wahren Stimmbandern, im 6. an der Hinterfliche
der hinteren Kehlkopfwand und an den Spitzen der Wrisberg'schen,
Santorinischen und Giesshbeckenknorpel. In letzterem Falle brauch-



ten die Geschwiire zu ihrer Heilung, von der ersten Beohachtung
derse'ben an gerechnet, bloss 7 Tage. Schon 2 Tage frither sehwan-
den Heiserkeit und Schmerzen im Kehlkopf. — Von den ibrigen
5 Fillen gestatteten nur 3 die Beobachtung der vollstindigen Hei-
lung der Exulcerationen, und zwar einmal 28, einmal 32, einmal 60
Tage nach ihrer ersten Beobachtung mit dem Kehlkopfspiegel. Tn
einem derselben blieb noch eine Missfirbung der waliren Stimm-
biinder zuriick.

In den nicht vollkommen geheilten 2 Fillen waren einma! die
Geschwiire bei der Entlassung, 11 Tage nach der ersten Beobach-
tung, der Heilung nahe, die Heiserkeit bestand fort; im anderen
Falle bestanden die Gesechwiire 22 Tage nach der ersten Untersu-
chung noch fort, Heiserkeit und Schmerzen waren seit einigen Tagen
geschwunden. '

Die Aphonie verschwand meistens schon in wenigen Tagen, wih-
rend oft noch durch lingere Zeit Heiserkeit zuriickblieh. Meistens war
das Ausselhen der wahren Stimmbinder noch nielit zur Norm zuriick-
gekehrt, wiahrend die etwaigen Schmerzen verschwunden und die
Heiserkeit schon zu einem solehen Minimum redueirt war, dass sich
die Kranken far vollkommen geheilt hielten und der weitern Beoh-
achtung entzogen. Diess war anch der Grund, warum von 34 Kran-
ken nur [0 geheilt und 16 auf Verlangen gebessert entlassen
wurden, und daher wird auch, wenn man sich bloss an die functio-
nellen Storungen hilt, die Dauer des Kehlkopfeatarrhs zu kurz
angesetzt.

Ausser dem gewohnlichen Ausgang in Genesung kann die
acute catarrhalische Entzindung den Ausgang in chronischen Ca-
tarrh nehmen. Diess kann durch véllige Vernachlissigung jedes
entsprechenden diitetischen Verhalrens, durch fortwihrende Ein-
wirkung neuer Schidlichkeiten stattfinden. In einzelnen Fillen er-
folgt ein todtlicher Ausgang, und zwar geschieht diess bei Erwach-
senen meist durch hinzutretendes Oedem der ary-epiglottischen
Falten oder der wahren Stimmbinder. Es sind in der dlteren und
neuneren Literatur einige derartige Falle von Laryngitis bekannt
geworden, welche unter heftiger, anfallsweise zunehmender Dyspnie
binnen kawn 24 Stunden todtlich verliefen, oder es waren Fille von
anscheinend leichtem Catarrh des Larynx oder des Rachens, und
fand der todtliche Ausgang nach nener Einwirkung von auffallenden
Schadlichkeiten statt. Nach iibereinstimmenden Beobachtungen ver-
schiedener Autoren ist bei Kindern der nicht so seltene todtliche
Ausgang nur ganz ausnahmsweise durch Kehlkoptoedem bedingt.
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Therapie. Leichtere und selbst ziemlich schwere Fiille heilen,
wie sich aus der mitgetheilten Uebersicht der Beobachtungen ergibt,
bei einem passenden Regimen, namentlich bei ruhigem Verhalten
unter dem Gebrauch von indifferenten, schleimig oligen Mitteln und
allenfalls von Morphium, zur Milderung der Hustenanfille; bei hef-
tizen Fillen sind ortliche oder selbst allgemeine Blutentziehungen
angezeigt. In neuester Zeit hat man die Inhalation zerstaubter Flus-
sigkeiten mit Vortheil in Anwendung gebracht. Man hat in dieser
Form vorzugsweise des Natrium chloratum oder Alumen, zu einer

Drachme auf 2 Pfund Wasser ein bis zweimal im Tage angewendet.

Die ginstige Wirkung des Alauns kann ich in einigen Fillen mei-
ner eigenen Erfahrungen bestitiven, in anderen leistete er nichts.
Ebenso auch habe ich von Zinklosung ginstigen Erfolg gesehen.

Schon vor lingerer Zeit hat Green beim acuten Laryngeal-
catarrh die ortliche Behandlung mit einer Hollensteinlosung einge-
fuhet, zuo 2 Scrupeln und dariber auf 1 Unze destillirten Wassers
mittelst einer Sehwammsonde. In neuester Zeit hat Gibb ') den
Nutzen dieser ortlichen Therapie bestitigt, in Fallen, wo frauher
dureh die laryngoskopische Untersuchung die Diagnose sicherge-
stellt war und das Mittel mit Hilfe des Kehlkopfspiegels angewen-
det wurde. Er bediente sich dabei eines Pinsels Er nahm 3—4
Serupeln Hollenstein auf die Unze destillirten Wassers.

Entwickelt sich Kehlkopfoedem, so ist demselben auf die spiter
anzugebende Weise, zu begegnen. Endlich ist in den Fillen, wo
keine andere Therapie zum Ziele fihrt, und das Leben des Kran-
ken in Gefahr schwebt, die Tracheotomie vorzunehmen, damit aber
nach Porter’s ausdricklich hervorgehobenem Rath nicht lange zu
warten.

1. Full. (Atl IL, 1.)

Acuter Catarrh der wahren und falschen Stimmbinder 3.

Vincenz Hirsch, 51 Jahre alt, Hausmeister, erkrankte Mitte Februar
1861, angeblich nach einem sehr kalten Trunk Wassers, an Husten und
Heiserkeit.

Am 18. Mérz (s. Abbild.) erschienen beide wahren Stimmbinder der
ganzen Linge nach sehr schwach gerithet, ins schmutzig-rosa tallend. — Am
21. war dasz Bild nahezu dasselbe, die Rothe etwas bliasser, nur an den hinteren
Abschnitten der wahren und falschen Stimmbiinder etwas intensiver. Die
Fauces, die Epiglottis, die sinus pyriformes normal. — Heiserkeit noch vor-

'} On the diseases of the throat and windpipe. Loudon, 15964.

%) Bei den nachfolgenden in der voraunsgegangenen iibersichtlichen Zusam-
menstellung bereits enthaltenen 6 Fillen wurden mit Ausnahme des 5. Falles nur
schleimige, Ghlige Mittel und mitunter Opiate in Anwendung gel racht.
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handen; die Bewegungen der Giesskannenknorpel und Stimmbéinder beim
Husten und Dringen normal. Schmerzhaftigkeit weder beim Schlingen , noch
Husten, noch bei Druck anf Larynx oder Trachea. — Geringes dumpfes Rasseln
in den Bronchien, Pfeifen in beiden Unterlappen. Der Kranke verliess schon
nach 3 Tagen mit geringer Besserung das Krankenhaus.

2. Fall. (Atl. IL., 2.)

Acuter Catarrh der wahren Stimmbiinder und des Kehldeckels.

[gnaz Wiirth, 22 Jahre alt, Schneidergeselle, wurde Anfangs Mirz
1864 von Heiserkeit befallen, die sich zu vollstindiger Aphonie steigerte. Zu-
gleich empfand er beim Schlingen Schmerz in der Kehlkopfgegend. Letzterer
schwand jedoch nach einer Woche und auch die Aphonie machte am 13. einer
Heiserkeit missigen Grades Platz, und kam nur noch manchmal bei einzelnen
Sylben zum Vorschein,

Am 14 (s. Abbild.) zeigte sich der dussere Umfang beider Stimmbinder
und Schleimhautiiberziige der Knurpel%;lutt-is von gleichméssiger gesittigter
Rithe. Dieselbe sticht mit einer sehr scharfen Grenze gegen die inneren Ab-
schnitte der wahren Stimmbinder ab, die von weisser Farbe und mit einem
diinnen Beleg iiberzogen erscheinen. Der untere Abschnitt der hinteren Fliche
der Epiglottis ist gleichmiissig und ziemlich betréchtlich gerithet, der iibrige
Kehlkopt von normalem Aussehen. Der Druck zwischen Zungenbein und
Kehldeckel, und auf die Trachea nicht schmerzhaft. — Der Husten scharf
begrenzt. Ueber mehreren Partien des Thorax bedeutendes grossblasiges
Rasseln und Schnurren zu vernehmen.

[n den nidchsten Tagen verschwand die Heiserkeit vollstindig. Bei der
am 21. Mirz erfolgten Entlassung war die Rothe der Stimmbiinder vermindert.

3. Fall. (Atl II., 3, &)

J
Acnter Catarch der wahren Stimmbinder mit Geschwiirbil- ‘
“dung, acuter Catarrh des nnterhalb der Glottis gelegenen Eehlkupf’;f'
abschnittes. S

Franz Dostalek, 20jahriger Tischlergeselle, erkrankte um den 6. Fe-
bruar 1861 an Husten und Heiserkeit. Ersterer war nur in den ersten n
sehr heftig und mit einem Schmerzgefiihl in der Gegend des Sternums verbun-
den. Seitdem ist er geringer und auch der Auswurf sehr missig. Dagegen
steigerte sich die Heiserkeit zu zeitweiser vollstiindiger Aphonie.

Am 19. Februar (Atl. IL, 3) ist gleichmiissige ziemlich intensive Rithung
des grissern dussern Abschnittes beider wahrer Stimmbander zugegen. Nur
nach innen zeigen sie ecinen weissen Saum als wilren sie cauterisirt. An dem
hinteren Abschnitte des linken ist eine Verschwiirung sichtbar und zwar
sonders deutlich bei Rotirung des Kopfes nach rechts, oder wenn der Pat
beim Hiisteln oder etwas keuchender Respiration die Stimmbinder einan
nihert. Die Vorderfliche der hinteren Kehlkopfwand zeigt einen weisslichen
Belag. — Beim Driingen schliesst die Glottis und der Husten ist scharf be=
grenzt, er erfolgt in einem tiefen Ton. Der ganze Kehlkopf und das Zungen=
bein gegen Druck unschmerzhaft. Geringer Bronchialeatarrh.

Am 21. Februar schwand die totale Aphonie, liesz aber noch eine sehr
intensive Heiserkeit zuriick. Bei der Untersuchung mit reflectirtem Sonnen-
liecnt war das Ergebniss im Ganzen dasselbe, wie frither bei der kiinstlichen
Beleuchtung. An der Vorderfliche der hinteren Kehlkopfwand ist je
selbst bei Vergrosserung, kein Substanzverlust, sondern nur die
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withulichen Unebenheiten sichtbar. Die vordere Kehlkopfwand ist anterhalb
der Glottisspalte mit zahlreichen injicirten Gefiissen und mit gleichmis-
sig rothen Flecken versehen, dabei stellenweise mit einem ganz dinnen
Ueberzug von graulich-gelblichem Schleim bedeckt. Die Schleimhaut des
iibrigen %(Ehlkupt'ea und Rachens normal,

Bis zum 14. Mérz verschwand der Husten und die Heiserkeit villig.
Bei der Untersuchung erschienen die fusseren Abschnitte beider Stimmbiinder
weniger gerdthet, die schmutzig graulich-gelben Geschwiire bestanden aber

noch fort.
Am 21. Mérz (Atl. 1L, 4) war nur noch eine Spur eines Geschwiires

am linken Stimmband zu sehen, und bei der Entlassung des Kranken am
26. Marz war nur noch eine geringe Missfirbung und Roéthung des dusseren
Abschnittes der Stimmbinder zuriickgeblieben.

<. F'all.

Acuter Catarrh mit Geschwiirbildung an den wahren Stimm-
biindern und an der Vorderfliche der hintern Kehlkopfwand, acuter
Catarrh der falschen Stimmbiander.

Zauner Marie, 38jihrige Conducteurs=Gattin, Mutter von 5 Kindern,
ist, nach ihrer Angabe seit 5 Jahren bei kiimmerlichem Leben erheblich abge-
magert. Seit Jahren leidet sie im Winter an Husten mit Auswurf und hatte
wiederholte Anfille von Haemoptoe, Seit 3 Jahren wurde sie jedesmal im
Spitherbst oder Winter von Heiserkeit und Schmerzen im Larynx befallen,
welche durch einen Monat andauerten. Auch jetzt ist sie seit dem 12. Novem-
ber 1863 heiser und empfindet seit dem 23, beim Schlingen leichte Schmer=
zen in der Larynxgegend.

Am 26. Nuve.mﬁar ergibt sich folgender Befund: Die Schleimhaut
der faischen Stimmbinder, des oberen Abschnittes der hinteren Kehl-
kopfwand, der vorderen Wand des Larynx betrichtlich gerithet, sehr missig
geschwellt, an derselben stellenweise eiterihnliche Sputa haftend (kein
Secret, da sie scharf begrenzt sind und beim Husten ganz verschwinden).
Die dussere Wand der Sinus pyriformes sowie die aryepiglottischen Falten
und die Epiglottis normal, die Sehleimhaut an der Vorderfliche der hinteren
- Kellkopfwand iiber dem M. transversus zackig, der obere Rand der letzteren
daselbst exulcerirt, die wahren Stimmbiinder schmutzig rothlich-gelb und
‘graulich missfirbig, am linken deutlich der Linge nach ein breiter,
miissig tiefer Substanzverlust sichtbar; ein dhnlicher, bei Hotirung des
Kopfes nach rechts, tiefer unten unmittelbar unter dem freien Rande. Die
Riinder beider wahren Stimmbiinder eitrig belegt, von geziihntem Anse-
hen. Die Bewegungen der Knorpel uad Stimmbénder, ebenso die Wreite
der Elﬂﬂ:-isilpalt-e normal. Die Gegend des Adamsapfels bis inclusive zum
Ringknorpel gegen Druck von vorne nach riickwiirts empfindlich. Missiger
Schmerz beim Schlin en, geringe Heiserkeit, keine Schw rathmigkeit, wenig
Husten. Im hintereugl-Jmi'ang der Unterlappen miissiges grossblasiges Rasseln.
An den Lungenspitzen ganz geringe Dimpfung.

Am 5. December derselbe laryngoskopische Befund.

- Gegen den 7. December verschwanden die Schmerzen beim Schlingen,
und auch die Heiserkeit nahm bedeutend ab, der Schmerz beim Schreien
war verschwunden.

Am 11. December hatte die Réthung der wahren Stimmbiinder und
der iibrigen Kehlkopf-Schleimhaut abgenommen, die durch die Verschwiirung
erzeugten Lingsfurchen der wahren Stimmbinder sind mehr verflacht, die
falschen Stimmbiinder mehr abgeschwollen,

Im Beginne des Jinner 1864 verlor sich auch die Heiserkeit ginzlich.
Am 9. fand ich den Larynx blass, die wahren Stimmbiunder nur wenig miss-
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fiirbig, und an ihnen nur mehr ganz oberfliichliche Substanzverluste; und end-
lich am 28. hatte auch die Missfarbigkeit sich nz verloren und war nur
eine ganz geringe Rothung am vorderen Winkel der Glottis zuriickgeblieben,

5. Fall. (Atl. IV. 1.)

Acuter Catarrh mit Geschwiirbildung an den wahren und fal-
sechen Stimmbindern, an der Vorderfliiche der hintern E#hlinpf-} i
wand, miassige catarrhalische Entzindung der Umgebung, starker
Bronchialeatarrh.

Marie E. 22jihrige Magd, im 6 —7 Monat schwanger, erkrankte anfangs
November 1861 an Husteo, zu welchem sich wiederholt Heiserkeit gesellte.
Mit 30. trat Aphonie, Schmerz beim Schlingen Schwerathmigkeit ein,
sowie auch Seitenstechen. Bei ihrer Aufnahme ins Krankenhaus am
4. December war die [nspiration sonor, Schnurren und Rasseln iiber
den Thorax, Puls 104, der Durst vermehrt, die Rachenschleimhaut von
normalem Aussehen. Die Athemnpoth, sowie die Schmerzen im Kehlkopf
steigerten sich am Abend. Es wurden 10 Blutegel an der vordern Halspartie
mit Erleichterung applicirt, Emulsion Opiumpulver. Bei der am 6. December
erfolgten Transferirung auf meine Abtheilung hatten die néichtlichen :Eiu-
pnoischen Anfille schon bedeutend an Intensitit, so wie auch die Pulstre=
quenz abgenommen. Die an demselbenTage vorgenommene laryngoskopische
Untersuchung (s. Abbild.) ergab folgendes Resultat:

Der Rachen und der freie Rand der Epiglottis normal. Die Schleim-
hautiiberziige der Wrisbergischen, Santorinischen und der Giessbeckenknor-
pel missig gerithet und etwas gewulstet. Die Vorderfliche der hinteren
Kehlkoptwand zeigt am obersten Abschnitte des oberhalb der Glottis gele=

enen Theils einzelne blasse Zacken und ist dabei nur wenig geschwellt. —
Jie wahren Stimmbinder erscheinen durch uleeriise Substanzverluste der
Liinge nach gefurcht theils geristhet, theils missfirbig. Die falschen Stimm-
biinder sind an ein paar kleineren Stellen der hinteren Abschunitte ihrer innern
Rinder gleichfalls exuleerirt. Die Glottisspalte ist bei den Inspirationen von
normaler Weite, unterhalb derselben springen jedoch die Innenwiinde der
wahren Stimmbdnder mehr als gewdhnlich vor. '

Die Untersuchung war wegen der grossen Reizbarkeit der Kranken
giemlich schwierig. [hre lingere Fortsetzung behufs der Anfertigung einer
Abbildung bewirkte jedoch eine solche Abstumpfung, dass nun auch das
Schlingen, welches unmittelbar vorher nur in ganz kleine Quantititen
unter Schmerzen gelang, nun viel besser von Statten ging., ebenso ver-
wochte die bis dahin aphonische Kranke nach der Untersuchung einige
Sylben mit ganz tiefer, sehr lhieiserer jedoch lauter Stimme, hervorzubringen.
Der Husten ist nicht scharf begrenzt, sie vermag nur mit wiederholter
Anstrengung auszuhusten. Die Santorinischen Knorpel nihern sich dabei
nur sehr unvollkommen, — Kehlkopf und Trachea sind bei angebrachtem
Druck sehr schmerzhaft. — Die Sputa sind diinn, eopits, speichelihulieh,
mitunter blutig gestriemt, ; :

[n den nichsten Tagen nahmen alle Krankheitserscheinungen in geringem
Grade ab. Die Schwerathmigkeit machte sich nur in einigen kurzen Anféllen
des Nachts geltend, welche immer nach Herausbefirderung des Auswurfes
durch angestrengtes Aushusten aufhirten. Die Aphonie bestand fort. .

Bei der am {1. December vorgenommenen Untersuchung geben sich
die oben erwihnten Zacken an der Vorderfliche der hintern Kehlkopfwand
deatlich als Geschwiirrinder zu erkennen, das Geschwiir, welches sie be=

renzen, setzt sich offenbar in das am hinteren Abschnitt des linken falschen
stimmbandes sitzende fort. Seit 12, December fiihlt sich die Kranke sehr er-
leichtert, offenbar auch durch Abnalime des Bronchialeatarrhes,
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Am 20. verschwand die Aphonie und kelrte nur zeitweilig bei ein-
zelnen Worten wieder. Bei der Untersuchung am 24 December waren die
wahren Stimmbinder noch der ganzen Linge nach exuleerirt, aber
nicht mehr gerithet , sondern gelblich-graulich missfirbig und bedeutend
abgeschwollen. Die Glottisspalte weiter, das Geschwiir an der hinteren
Wand der Heilung nahe und unter ihm hinweg die Schleimhaut bis in die
Trachea normal.

Am 3. Jinner waren die wahren Stimmbinder fast von normalem Aus-
sehen, nicht mehr exulcerirt, nur nych etwas missfirbig, die hintere Kehll-
kopfwand méssig gewulstet. Die Stimme tiefer, etwas heiser, was j doch
bet ihr von jeher der Fall gewesen sein soll. Das Athemgeriusch fast iiber den
ganzen Thorax vesiculir, nur mehr geringes Rasseln.

Am 26. Jinner wurde sie wegen Varicelln auf die Ausschlagabtheilung
transferirt, Bei der Riickkehr vou dort am % Februar zeigte sich folgender
Befund: Die Stimmbinder normal, die vordere Fliche der hinteren Kehi-
kopfwand im geringen Grade gewulstet. Die angeblich habituclle geringe
Heiserkeit davert an. In den Lungen kein Rasseln. — Am niichsten Tage
wurde sie entlassen.

8. Fall. (Atl. [IL 3, §.)

Intanziver acuter Catarrhdes Kehldeckels,derfalschen Stimm-
binder, dsr aryepiglottischen Falten, Entziindung mit Geschwiir-
bildung an der hintern Fliche und am obern Rand der hintern
Kehlkopfwand.

Apna Kénig (L. c. Nr. 11), 35 Jahr alt, Taglohnerin wurde, nachdem
sie durch einen Monat an Bronchialcatarrh und Parese der untern Extremi-
tiiten im Krankenhause behandelt worden war, am {12. Februar 1860 von
starker Heiserkeit und Schmerzen in der obern Kehlkopfgegend befallen,
welche ihr das Schlingen sehr beschwerlich machten; seitdem hat sich auch
der Husten gesteigert, durch den jetzt mitunter blutgestriemte Sputa aus-
geworfen werden, auch sind seit dieser Zeit iftere Anfiille von Dyspnod
und zeitweises Fristeln eingetreten.

Bei der am 14. Februar (Atl. [1L §) vorgenommenen Untersuchung zeigte
- sich der Rachen normal, der Kehldeckel stark geschwellt und gerdthet insbe-
sundere in seiner linken Hilite. Die Umkleidungen der Wrisbergischen, Santori-
n‘iuch&n. und Giessbeckenknorpel in so hohem Grade geschwellt, dass der durch
sie pebildete von seiner hintern Fliche aus sichtbare obere Abschnitt der hin-
tern Kehlkopfwand doppelt so hoch als im Normalzustand erscheint und mit
Ausnahme des linken Wrisbergischen Kuorpels die Conturen der iibrigen
genannten Kuorpel villig verwischt sind, Die Schleimhaut daselbst neben
ausgebreiteten oberflichlichen Geschwiiren hellroth gefirbt. Die beiderseitigen
Schieimhautumkleidungen der genannten Kunorpel liegen mit ihren inneren
Rimdern in der Medianlinie dicht aneinander mit Ausnahme des abstehenden
linken Wrisbergischen Knorpels und verharren bei tiefem [n- und Exspiriren
Anlauten, Hiisteln unbeweglich in dieser Lage. Beim Hiisteln presst sich die
Luft zwischen sie hindumﬁl. Die hintern Abschnitte der aryepiglottischen
Faiten, beide falsche Stimmbénder vorwaltend das linke bedeutend geschwellt
und gerdthet, dabei sind letztere der Linge nach gefurcht, so dass das
rechte zwei, das linke drei Lingswiilste darstellt. Sie verdecken den vor-
dersten Abschnict des rechten und einen noch grisseren Abschnitt des linken
‘.vflhre;! Stimmbandes, von dem nur ein Theil des hintéren Abschnittes zu
'-I.-Elﬂ'e_llt‘gt- Das linke falsche Stimmband ragt am vordern Abschuitt der
Glottis tiber den imnern KRand des wahren Stimmbandes hinweg in die
Glottisspalte hinein.



160

Beim tiefen Inspiriren entfernt sich das rechte wahre Stimmband weni-
ger von der Mittellinie als im Normalzustand, beim Hiisteln schliesst es sich
vollkommen. jedoch nur wenig beim Anschlagen des aphonischen A an das
linke an, weleches fast unbeweglich in der Mittellinie stehen bleibt. Die
sichtbaren Theile beider sind von normalem Aussehen. Das Hiisteln ist scharf
begrenzt, beim DPringen schliesst die Glottis vollkommen, die Stimme ist
stark heiser, meist aphonisch. Puls dber 100.

Am 16. Februar. Der Kehldeckel sowie auch die oberen Abschuitte
der hintern Kehlkopfwand sind ein wenig abgeschwollen, letztere klaffen
bei der Inspiration der ganzen Linge nach, jedoch etwa nur um die
halbe Dicke eines Messerriickens; ebenso ist durch Abschwellen der
falschen Stimmbinder ein grosserer Theil der wahren sichtbar, die heftigen
Schmerzen beim Schlingen dauern fort, sie sitzen rings um den obern Raud
des Kehlkopfes und werden durch Druck vermehrt.

Am 20. Februar. Erst seit etwa 2 Tagen sind Heiserkeit und Schmerz
beinahe verschwunden. An der hintern Fliche jedes Wrisbergischen Knor-
pels ein kaum hanfkorngrosses Geschwiir und ebenso ein vorspringendes
am obern Rand der hintern Kehlkopfwand zwischen dem rechten Wrisber=
gischen und Santorinischen Knorpel,

Am 24. Februar (Atl. [I[. 4). Die Geschwiire sind mit Ausnahme
des zuletzt genannten verschwunden. Die rechte Halfte der hintern Kehl-
kopfwand noch etwas betrichtlicher, die linke unbedeutend geschwollen und
ihre Schleimhaut etwas gerithet. Die Giessbecken- und folglich auch die
Santorinischen und Wrisbergischen Kuorpel so wie auch die wahren Stimm-
binder entfernen sich beim tiefen Inspiriren noch nicht ganz vollkommen,
ihre iibrigen Bewegungen sowie die Stimme sind normal. Die wahren Stimm-
binder sind ihrem ganzen Umfange nach sichtbar, die falschen scheinen
kaum mehr gewulstet, der Kehldeckel normal. Die Schmerzen beim Schlingen
sind auf ein Minimum reducirt.

£3) Die secundiire, symptomatische, acute catarrhalische Entziindung.

Dieselbe kommt bekanntlich bei folgenden Krankheiten vor:
bei Morbillen, im Stadium prodomorum unter oft intensiver
Heiserkeit, wobei jedoch weder das Athmen beeintrichtigt wird,
noch die physicalische Untersuchung die Anzeichen eines Bron-
chial- oder Lungencatarrhs nachweist. Stoffella hat auf Hebra’s
Abtheilung mehrere Kranke untersucht und dabei nur eine gelb-
liche oder gelb-rothliche Firbung der Stimmbinder mit gleich-
zeitiger intensiver Rothung der ubrigen Kehlkopfschleimhaut vorge-
funden. — Bei Scarlatina. Auch schon im ersten Stadium der
Scarlatina verbreitet sich der Kehlkopfcatarrh von den Tonsillen
und dem weichen (Gaumen aus nach abwirts auf den Kehlkopf. —
Seltener kommt bei Variola bloss ein einfacher Kehlkopfeatarrh
vor. Bekanntlich stellen sich beim Erysipel, und zwar nicht bloss
beim Gesichtserysipel, sondern auch bei dem anderer Korpertheile,
nicht selten leichte Kehlkopfeatarrhe ein, die sich von einem Catarrh
des Rachens aus verbreiten. Semeleder hat derartige leichtere
Fille mittelst des Kehlkopfspiegels beobachtet, welche fast nur d'ﬂl’:’:}
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obern Kehlkopfabschnitt betrafen. Ich sah dasselbe, in andern
Fallen fand ich nichts Abnormes.

Es kommen aber auch beim Erysipel, wie iltere Beobachtungen
zeigen, schwere derartige catarrhalische Entzindungen vor, bei denen
es zn Kehlkopfodem kommen kann. — Bekanntlich stellt sich anch
im Ty phus acuter Larynxcatarrh ein, mit oder ohne Erosionen. Ich
hatte auch Gelegenheit ein paar solche Fille laryngoskopisch zu
untersuchen.

Bei schweren Fallen von secundirem Kehlkopfeatarrh sind wie
beim primaren wo thunlich Cauterisationen mit Hollensteinlosung
zu versuchen. Gibb theilt einen in dieser Weise glicklich behan-
delten Fall von erysipelatoser Laryngitis mit.

7. Fall. (Fig. 51.)

Gesichtserysipel, ncuter Kehlkopfeatarrh.

Fig. 51.

Fig. 51. Acuter Kehlkopfeatarrh bei Gesichts-
erysipel.

Marie Wienenbacher, 36 Jahre alt, wurde
am 10. Mirz mit Gesichtserysipel, Schlingbeschwer-
den, Heiserkeit und einiger Schwerathmigkeit auf-
genommen, Es war eine nicht unbetrichtliche Ent-
zilmdung der Gauwmenbigen und Mandeln zugegen.
Die am 11. Mirz vorgenommene laryngoskopische Untersuchung zeigte.
die Umkleidung des linken Wrisherg schen und Santorinischen Knorpels
im hohen Grade geschwollen und dadurch die Einsicht in das Larynx-
innere beschrankt, der sichtbare Theil des linken falschen Stimmbandes
war missig gerdthet und geschwellt und dadurch der vordere, allein sicht-
bare Theil des wahren Stimmbandes zum Theil gedeckt. Die linke Giess-
kanne vollkommen unbeweglich und ebenso das etwas nach innen gestelite,
linke wahre Stimmband. Die hintere Fliche der Epiglottis so wie der griis-
sere Theil der iibrigen Kehlkopfschleimhaut nur sehr missig gerdthet. — Unter
dem Gebrauch einer Mixtura oleosa und von Eispillen milderten sich die
Beschwerden, ebenso der Schmerz beim Schlingen an der linken Seite des
Rachens, entsprechend der angegebenen entzindlichen Anschwellung der
hinteren Larynxwand. Die Heiserkeit schwand ungefihr in der dritten
Woche des Aufenthaltes in der Anstalt und es erfolgte eine successive
Verminderung der angegebenen Anschwellung und Rickkehr der Motilitit
der linken Giesskanme und des wahren Stimmbandes. Bei ihrer am & April
erfolgten Entlassung bestand die genannte Anschwellung und Rithung,
obwohl vermindert, dennoch in nicht unbedentendem Grade fort, die Motilitit
des linken Stimmbandes und der Giesskanne jedoch war vollkommen wieder
hergestellt. Am 22. April war die Anschwellung auf ein Minimum reducirt
und die Schleimhaut bereits ginzlich erblasst.

. Fall.
Exanthematischer Typhus. Catarrh der wahren Stimmbinder.

Kubik Josef, ein 23jihriger Schlossergesclle wurde am 4. Februar
1863 aufgenommen, nachdem er vor 6 Tagen mit den Prodromalerschei-
Tire k. Kehlkopfkrankheiten. 4 il
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erscheinangen des Typhus erkrankt war. Puls 120, Am 6. Februar trat
Epistaxis ein, erst am 7. entwickelte sich eine Roseola und wuarde Milztumor
constatirt, Ungefibr am 13—15. Februar trat Heiserkeit ein. Am 17. Februar
zeigte sich bei der laryngoskopischen Untersuchung miissiEe Riothung des
linken wahren Stimmbandes und ganz geringe Missfarbigkeit des rechten
bei fortdanernder Heiserkeit, welche am 18, Februar in Aphonie iiber gangen
war. Dabei war weder beim Schlingen, noch beim Druck auf den Kehlkopf
Schmerz zugegen. Der Glottisverschluss blieb normal. Am 25. Februar war
nur mehr ein geringerer Grad von Heiserkeit vorhanden. (Eriffnung eines
metastatischen Abscesses in der Inguinalgegend.) Einen Monat spiter, am
25, Miire war geringe noch deutliche Riothe und Missfarbigkeit an den vor-
dern Abschnitten beider Stimmbinder bemerkbar. Geringe Heiserkeit. Bei
der am 16. April erfolgten Entlassung zeiiteu sich die wahren Stimmbéinder
noch etwas missfarbig und war die Heiserkeit noch nicht ganz geschwunden.

8. Fall.

Typhus ohne Exanthem; geringer Catarch beider Stimmbiinder.

Johann Danzinger, 13 Jahre alt, Schlosserjunge, wurde am 28. Jinner
1865 aufgenommen, Seit zwei Tagen Mattigkeit, Kofpschmerz, Diarrhoe, ver-
mehrter Durst, :1|1Pﬁtitlnsi$'k{'it. Puls 112, Am 5. Februar wurde zuerst
Heiserkeit bemerkt. Am 9. Februar ergab die laryngoskopische Untersuchung
einen geringen Grad von Mis&mrhfi]i.t!h- am rechten wahren Stimmband und
eine kanm bemerkbare am linken; keine Schmerzhaftigkeit im Larynx. Am
11. Februar hatte sich die Heiserkeit vermindert, am 20. Februar war die=
selbe geschwunden und die Stimmbiinder Eﬁi%hill sich beinahe ganz normal.
Bei einer mehrere Tage vor der am 15. April erfolgten Entlassung voerge-
nommenen Untersuchung zeigten sich die Stimmbinder normal.

') Die chronische eatarrhalische Entzindung.

Bei der chronischen ecatarrhalischen Kehlkopfentziindung ist
die Schleimhaunt des Kehlkopfes mehr weniger gesittigt gerothet,
geschwellt, Das Epithelium kann sich verdicken, die Sehleimdrisen
kionnen schwellen, hypertrophiren, in selteneren Fillen werden er-
weiterte Ausfihrungsginge laryngoskopisch sichtbar (Lewin). Die
Schleimhaut kann der Sitz von einfach catarrhalischen oder follieu-
laren Geschwiiren (Rheiner), von papillaren Wucherungen sein.
Sie kann sammt dem submucosen Bindegewebe bedeutend verdickt
werden, zur Schwiele degeneriren !).

Auch die ehronische catarrhalische Entziindung kann wie oben
erwithnt ein secundiires, symptomatisches Leiden sein, indem sie ent-
weder eine Theilerscheinung einer allgemeinen Krankheit darstellt,
z. B. bei Syphilis, oder sich in der Umgebung von Geschwiren
des Kehlkopfs, von Neerose der Knorpeln u. s. w. ausbildet, und
dabei sowoll einen chronischen als subacuten Verlauf annimmt.

" Rokitansky path. Anat. [II, Bd. p. 16
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Dieselbe wird bei den betreffenden Krankheiten abgehandelt
~werden und hier nur von der selbststindigen die Rede sein.

Die selbststindige chronische catarrhaliseche Ent-
ziindung kann sich aus der acuten heraushilden, oder sie kann,
was freilich oft von ihrem Sitze abhingt schon von Anfang an ohne
‘auffallende entziindliche Erscheinungen verlaufen. Chronisch wird
ein Catarrh hinfiz durch Vernachlissigung und wiederholte Ein-
‘wirkung von Schidlichkeiten. Bei der laryngoskopischen Unter-
‘suchung unterscheidet sich der chronische Catarrh vom acuten
nicht selten durch die minder lebhafte Rothe, und z. B. an den
‘wahren Stimmbindern durch andere Eigenthamlichkeiten. Nicht
selten lisst sich dagegen durch das blosse Spiegelbild kein Unter-
schied auffinden. Wie beim acuten Kehlkopfeatarrh kann auch
beim chronischen die Entziindung eine mehr weniger ausgebreitete
oder eine partielle sein.

Unter die wichtigsten der bei der chronischen catarrhalischen
[Entzindung befallenen Theile gehoren:

Der Kehldeckel. Ich habe zuerst durch laryngoskopische
Untersuchung festgestellt, dass es eineacute Epiglottitis bei Immuni-
tit aller ibrigen Theile gibt (L. e. Nr. 23). lch hatte Gelegenheit,
dasselbe auch in einem Falle von chronischer Epiglottitis zu con-
statiren.

Die falschen Stimmbinder. Ich habe zuerst einen Fall
von auf das eine Stimmband beschrinkter catarrhalischer Entzin-
dung beobachtet, wobei dasselbe in der Art geschwellt war, dass es
das wahre Stimmband derselben Seite beinahe ginzlich verdeckte
(L. e. Nr. 5, Atl. XIV., 1. Siehe spiter bei Tuberculose). Seitdem
sind solche Fille wiederholt von anderen Seiten beobachtet worden.

Die wahren Stimmbiander. Dieselben sind schmutzig-
roth, gelblichgrau, geschwellt, hiaufig exulcerirt, nicht selten kommen
an ihnen partielle Entzindungen vor, auf die ich schon frither auf-
merksam gemacht habe (l.c.Nr. 23), inshesondere an ihren fiusseren
Partien, an den mittleren Abschnitten oder am vorderen Winkel.

Die Stimmbander konnen durch Anschwellung ihres mittlern
und hintern Theiles ein Klaffen ihies hintern Endes und der Knor-
pelglottis oder zugleich auch ein solches des vor der Anschwellung
gelegenen Theiles der Glottis ligamentosa und dadurch in beiden
Fallen Heiserkeit und A phonie bedingen, wie ich diess zuerst (I, ¢,
Nr. 53) in Fillen von syphilitischem Catarrh und von Catarrh bei
Tuberculose nachgewiesen habe.

11 =
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Mitunter sieht man einen rothen Saum am inneren Rande der
wahren Stimmbander hervortreten (l. e. Nr. 23), der offenbar
nichts Anderes ist, als die gerdthete und geschwellte Schleimhaut
der innern Fliche der Stimmbinder.

Ich hatte anch Gelegenheit, eine eigenthiimliche Form von
chronischer Entzindung der Stimmbander zu beobachten, fur die
ich den Namen Chorditis tuberosa vorgeschlagen habe (1. e. Nr. 53).
Das betreffende Stimmband bot dabei in den von mir beobachteten
Fallen beiliufiz im mittleren Abschnitte seiner oberen Fliache und
auch bis iiber den freien Rand nebst Rothung oder Missfarbigkeit ein
eigenthiimlich hockeriges Ansehen dar. Es fanden sich dabei nebst
anderen grosseren rundlichen, linglichen Whulstungen einige ganz
kleine, vollig runde, opake, ganz weisse Tumoren von etwa Mohn-
samengrosse vor. Mitunter wurden diese kleinen runden Tumoren
erst sichtbar, nachdem wihrend der Behandlung die Réthung und
Schwellung threr Umgebung geschwunden war, Offenbar 1st, wenn
diese Tumoren weiss und opak geworden sind, Verfettung der Ent-
ziindungsprodukte eingetreten. Ich habe sie bis jetzt viermal bei
Sangerinnen beobachtet. Ob diese runden Tumoren vielleicht abge-
laufenen Entzindungen von Schleimdriisen angehoren, muss dahin
gestellt bleiben (s. spater: chronische Entztindung des submucdsen
Bindegewebes).

Constant ist beim chronischen Catarrh der Stimmbinder in
seinen verschiedenen Formen Heiserkeit in verschiedenem Grade
oder wenigstens eine Einbusse an Singfiahigkeit.

Die Schleimhautumkleidung der vorderen Fliche
der hintern Kehlkopfwand. Eshat Gerhardt zuerst daranf
aufmerksam gemacht, dass durch Anschwellung der zwischen bei-
den Giesskannenknorpeln gelegenen Schleimhautpartien der hin-
tern Kehlkopfwand die nothige Juxtaposition jener gehindert wird,
so dass am hinteren Abschnitte der Glottis ein dreieckiger Spalt
ibrig bleibt, welcher nothwendiger Weise Heiserkeit zur Folge hat.

Diejenige Form des chronischen Catarrhs, bei welcher das
submucose Bindegewebe einen Hauptantheil an der Erkrankung
nimmt und bei der es zur massenhaften Verdickung desselben so-
wie der Schleimhaut kommt, wird spiter bei den Entziindungen
des submucosen Bindegewebes betrachtet werden.

Therapie. Bisher wurden verschiedene Adstringentien, als
Tannin, Alaun, schwefelsaures Zink, schwefelsaures Kupfer, so-
dann salpetersaures Silber in Losung mittelst Pinselns, Schwam-
mens, mittelst des Pulverisateurs, Bepinselungen mit Jodglycerin
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~ angewendet, und ich selbst habe damit in mehreren Fillen sehr

instige Erfolge erzielt. Bei chronischer Epiglottitis hat Gibb
" mit Erfolg Scarificationen vorgenommen, endlich hat man auch in
- neuerer Zeit wieder Pul?eriﬁrmlge Substanzen, namentlich Tannin
~und Alaun eingeblasen.

_ 10. Fall
L8 Chronische Entziindung des Kehldeckels.

Theresia Dittrich, 23jihrige Kochin, wurde am niichsten Tage nach
einer bestimmt angegebenen Verkiihlung in der Kiiche, welche in den ersten
| Ts ren des Jinner 1864 stattfand, von Heiserkeit, die suhzur Aphonie stmgerte,
von Schmerzen beim Schlingen und Husten mit Auswurf befallen. Erst nach

etwa § Monaten TEESEII\FH.]I% der Husten vollstindig, die Heiserkeit bis auf
 einen geringen Rest. Von dieser Zeit an aber bis zu der von mir am 8. No-
 vember vorgenommenen Untersuchung war ein Gefiihl von Brennen in der
glut.tls beim Euhlmgen ihre einzige Beschwerde. Bei dieser Untersuchung
ich den Rand und die hintere Fliche der Epiglottis miissig gersthet, den
ersteren ziemlich betriichtlich verdickt. Sonst war im ganzen Kehlkopf, sowie
f:u der Trﬂ-i:hﬂa bis zur Bifurcation nichts Abnormes zu finden. — Es bestand
geringe zeitweise Heiserkeit, der Druck zwischen Zungenbein und Kehl-
k Ff war nicht schmerzhaft, wohl aber im hohen Grade die Berihrang
| des Kehlkopfrandes mit dem Finger durch die Mundhihle. An derselben
Inpﬂndhcheu. Stelle sass auch der Schmerz beim Schlingen. Die Fauces und
' die hintere Pharynxwand erwiesen sich als normal von Ansehen und bei der
perunrung.

1. Fall (Atl IL 5.)

Chronische Entziindung der Innenwand beider wahren Stimm-
dnder. .

Franz Bamberger, ein 53jihriger Webergeselle, am 14 Mirz
-,T.-:: allremeinen Krankenhause aufgﬁnummen litt an Lungentuberculose
und an rechtsseitigem pleuritischen Exsudat und seit lingerer Zeit an Heiser-
k Bei der am 28. Juni 1859 vorgenommenen Untersuchung fand ich nach
innen und unterhalb der freien Rinder beider wahren Stimmbiinder je einen
ithrer Linge nach verlaufenden rithlichen Saum vor.

12. Fall. (Fig. 52))

Chorditis tuberosa.

Fig. #2. Chorditis tuberosa.

Friulein Josefine J., Sopransingerin. Seit 1
at missige Heiserkeit, theilweises Unvermigen
gen, bei der am 11, April 1865 vorgenommenen
suchung zeigt sich das rechte wahre Stimmband
wenig missfiarbig, das linke in seinem mittleren




Abschnitt schmutzig-rithlich, uneben. Am 28. April, nachdem schon eine be-
deutende Besserung erzielt war, traten am linken wahren Stimmbande 3 kaum
mohnsamengrosse Hickerchen hervor, wovon 2 weisslich, opak, der 3. von
rithlicher Farbe waren.

13, Fall,

Chorditis tuberosa.

Mathilde S., Mezzosopransingerin mit bedeutendem Umfang der Stimme,
litt seit 5 Monaten an Kitzeln im Kehlkopfe, Husten und Heiserkeit. Demun-
geachtet sang sie hiufig und angestrengt. Die Stimme litt immer mehr ond
mehr, namentlich wurden die Mittelténe g und « klanglos und kreischend. Sie
litt an hiufiger Trockenheit in der Kehlkopfgegend, mitunter waren die Sputa
leicht blutig pestriemt. Bei der am 26. April 1865 vorgenommenen laryn-
goskopischen Untersuchung zeigte sich das linke Stimmband in seiner mitt-
weren Partie etwas missfiarbig, und unmittelbar an seinem inneren Rand sass
ein mohnsamengrosser vollkommen weisser opaker Tumor.

14. Fall. (Atl IV. 2.)

Chromnische Entziindung der wahren 3timmbinder mit Wul-
stung der Schleimhaut an der vorderen Flédche der hinteren Kehl-
kopfwand.

P. Holzapfel, 33 Jahre alt, Kellner, litt seit § Wochen und, wie er be-
hauptete, ganz kurze Zeit, etwa eine Stunde nach einem kalten Trunke bei
erhitztem Korper an Heiserkeit. Es trat nur unbedeutender Schmerz in der
Gegend des Kelnlkuifs beim Schlingen ein. Bei der am 135. A]pril 1862 vorge-
nommenen laryngoskopischen Untersuchung boten beide walren Stimmbin-
der der Linge nach ein etwas pallertiihnliches Ansehen dar, an den falschen
sind einige Eiterpunkte bemerkbar. Die die Vorderfliche des M. transversus
umkleidende Schleimhbaut an der hintern Kehlkopfwand ist stark gewulstet,
jedoch sind keine Zacken und keine Geschwiire vorhanden. Die Umkleidung
der Santorinischen, Wrisberg'schen und Giesskannenknorpels ist normal.
Die innere Fliche der Giesskannenknorpeln kinnen sich jedoch wegen der
zwischen ihnen liegenden, stark gewulsteten Schleimhaut der hinteren
Kehlkopfwand beim Phoniren nicht aneinander legen (IV., 2 a). Dabei ist
dennoch beim Hiisteln der Glottisverschluss vollkommen. Nachdem durch
sfteres Touchiren mit Jodglycerin cine sehr namhafte Besserung erzielt war,
entzog sich der Kranke durch seine Entfernung von Wien der weiteren
Beobachtung.

2. Die crouptse Entziindung.
A) Der primiire Croup.

Pathologisch-anatomische Verdnderungen. Es wird auf der
Sechleimhautoberfliche ein faserstoffreiches, zu einer Membran ge-
rinnendes Exsudat abgelagert. Nach Rokitansky's Schilderung
erscheint dasselbe bald in Form von grossen rohrigen Gerinnungen,
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bald in Form von Inseln und Streifen von verschiedenem Umfang.
Seine Dicke variirt von der eines reifihnlichen Anfluges bis ' und
dariiber. Die Anlagerungsfliche zeigt nicht selten eine rothe Spren-
kelung von kleinen Blutextravasaten. Die Membran klebtursprimglich
innig an der Schleimhaut, wird aber allmilig in Folge einer seros-
schleimigen oder serds-eitrigen Ausschwitzung lose und ganz oder
stiickweise ausgefithrt oder sie schmilzt zu einer eitrigen, zuweilen cor-
rodirenden Feuchtigkeit. Die Schleimhaut erscheint unter dem Exsu-
dat gewdhnlich bloss gerdthet und bietet ausser einiger Wulstung
und Excoriation keine weitere Storung dar. Nicht selten aber ist sie
von kleinen Blutextravasaten durchsetzt, in hoherem Grade gewul-
stet, und die submuedsen Gewebe sind in grossen Strecken gleich-
formig oder vorwaltend an umschriebenen Stellen infiltrirt. — Das
Exsudat setzt sich haunfiz nach abwiirts in die Trachea und in die
Bronchien bis in ihre feinsten Verzweigungen, nach anfwirts auf die
Rachenschleimhaut fort. Hiufig ist die Complication mit Bronehial-
catarrh, lobularer und lobirer Pneumonie, Lungenemphysem.
Aetiologie. Am hanfigsten werden bekanntlich Kinder vom
zweiten bis zum siebenten Jahre, seltener anch Erwachsene ergriffen.
Der Croup kommt sporadisch und epidemisch vor, in einzelnen Fal-
len scheint sich ein Contagium zu entwickeln, auch scheint es, dass
der Croup durch Uebertragung schnell todtliche diphteritische
' Rachenentziindung und die sogenannte brandige Halsbriune erzeu-
gen konne (Trousseau), sowie auch gleichzeitig mit ihm in den-
selben Epidemien oder in denselben Familien hochst bosartige Falle
von Rachencroup vorkommen, die unter grossem Krafteverfall und
nicht selten auch unter Bildung ausgebreiteter Croupmembranen in
der Mund- und Nasenhohle, an excoriirten Stellen der allgemeinen
Bedeckungen todtlich verlaufen (Bretonnean, Trousseau).
Symptome und Verlauf. Die wesentlichsten Erscheinungen sind
nach iiberaus zahlreichen ubereinstimmenden Beobachtungen ver-
schiedener Aerzte folgende: Haufig beim sogenannten abwiirts stei-
genden Croup entsteht die Croupmembran zuerst an der einen Ton-
sille mit Anschwellung der entsprechenden Submaxillar- auch
Halsdriisen, und an anderen Stellen des Racheneinganges. An
den Tonsillen und Gaumenbogennecrosirt (Ro kitansky, Bednar)
das eroupose Exsudat zuweilen zu einer missfarbigen, ihelriechenden
pulposen krimlichen Masse, und werden dann solche Fille mit Un-
recht fir gangrinose Angina gehalten. Wenn nach einigen Tagen
der Larynx ergriffen wird, oder wenn diess geschieht ohne dass
friher die Bildung von Croupmembranen im Rachen beobachtet



worden war, tritt Heiserkeit auf, es entwickelt sich ein heiserer,
tiefer, bellender Husten (der sogenannte Crouphusten). im weitern
Verlauf tritt Erstickungsnoth ein, und zwar meistens paroxysmen-
weise, welche Paroxysmen bei Erwachsenen in der Regel weniger
ausgesprochen sind. Iis gibt sich ausserdem ein bleibendes Hinder-
niss far die Durchgingigkeit der Luft im Larynx (Laryngoste-
nose) oder in der Trachea zu erkennen durech gedehnte, mit
blasendem Gerdusche oder auch mit Pfeifen verbundene In- und
Exspirationen; es entwickelt sich Cyanose und Schlummer-
sucht, Mitunter werden Croupmembranen ausgehustet und dieses
ist bei kleinen Kindern nicht selten das einzige ganz sichere Zeichen
des Croup der Luftwege.

Durch die laryngoskopische Untersuchung lisst sich
der Kehlkopferoup bei iltern Kindern und Erwachsenen ermitteln,
bei kleinen Kindern mitunter theilweise, und zwar an der Epiglottis
schon durch die blosse Inspection ohne Kehlkopfspiegel. — Erst in
neuerer Zeit hat man, wie bei vielen anderen acuten Krankheiten.
so auch beim Croup das Auftreten von Albuminurie beobachtet,
und zwar in leichten Fillen sowohl wie in schweren, so dass ihr Er-
scheinen im Allgemeinen auf die Prognose keinen Einfluss hat.

Krankheitsdawer und Ausginge. Die Krankheitsdauer ist eine
sehr verschiedene. Nach Rilliet und Barthez betrigt die mitt-
lere Daver bei Kindern 6—9 Tage. — Der todtliche Ausgang tritt
nach den bisherigen Beobachtungen ein in Folge von Laryngoste-
nose, von Verengerung und theilweiser Verschliessung des Lumens
der Trachea und der Bronchien durch die Croupmembran und durch
Secrete, von Catarrh der feineren Bronchialverzweigungen, von lo-
bulirer und lobarer Pneumonie.

Als Folgekrankheiten verdienen gewisse Liahmungserschei-
nungen, die sogenannte diphtheritische Lahmung eine be-
sondere Erwilnung. Sie kommt nicht nur in Fallen von Kehl-
kopf- und Rachencroup vor, sondern man hat haufiz auch Gele-
cenheit, sie nach blossem Rachencroup zu beobachten. Einzelne
derartige Fille finden sich schon in den Beschreibungen der Epide-
mien des 17. Jahrhunderts verzeichnet, in neuerer Zeit wurde jedoch
dieses Feld, namentlich von franzosischen Autoren, erst eingehender
bearbeitet. Die gleich zu erwihnenden Lahmungserscheinungen
treten manchmal noch vor Ablauf des Rachencroup, meistens jedoch
in den ersteren Wochen nach der Heilung ein, und zwar erscheint
zuerst eine Liahmung des weichen Gaumens, der Abschluss der
Mund- von der Nasenhohle ist gar nicht oder nur unvollkommen
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moglich. Oft beobachtete ich eine ganz halbseitige oder iiberwiegend
halbseitige Lihmung des weichen Gaumens. In solchen Fallen war
die rhinoskopische Untersuchung durch Senkung des weichen Gau-
“mens oft ausserordentlich leicht und ich konnte wahrend derselben
das Emporheben der einen Seite des weichen Gaumens in das Cavum
pharyngo-nasale sehr deutlich beobachten. Die Stimme wird niiselnd,
das Schlingen beschwerlich, es regurgitiren mitunter die Getrinke
in die Nasenhohlen. Auch Anasthesie des weichen Gaumens wurde
beobachtet. Haufig treten keine weiteren Lihmungserscheinungen
ein, in vielen Fillen aber kommen auch weitere Liahmungserschei-
‘nungen hinzu, und zwar Anasthesie und Formication an den Extre-
mititen und an mehr weniger ausgebreiteten Stellen des Rumpfes,
ferner motorische Lahmungen an den Extremititen, und zwar ent-
weder bloss Sehwiche der unteren Extremititen beim Gehen, oder
beschrinktere und intensivere Lalhmungserscheinungen an der einen
oler anderen Extremitit. Insbesondere beobachtete ich Beschrin-
kung solcher Lihmungserscheinungen auf 2—3 Finger, walrend die
uibrigen dayon freiblieben. Nach Trousseau, Follin, Blache und
anderen Beobachtern treten auch Lahmungen der Blase, hartnickige
Stuhlverstopfung, Impotenz, Storungen des Geruchs, Geschmackes,
Gehores, endlich des Selivermogens ein, insbesondere hiufig
wurde Fresbyopie beobachtet, aber auch Amblyopie bis zur Amau-
rose. — Die Lahmungserscheinungen aller Art heilen nach kirzerem
oder lingerem Bestande, welche Angabe ich in melreren eigenen
Beobachtungen gleichfalls bestatigt fan{l — Die Therapie derselben
besteht nebst guter Ernihrung in der Anwendung leicht tonisiren-
~der Mittel, namentlich von Eisen, Chinin, auch der Nux vomica
nach Trousseau. In einem von mir beobachteten Falle von Parese
der unteren Extrewmitaten hatten kalte Begiessungen einen entschie-
den ginstigen Erfolg.
: Prognose. Auf die Prognose hat das Alter einen wesentlichen
Emﬂnas, und zwar in der Art, dass Kinder unter einem Jahre,
welche ubrigens auch seltener yon Croup befallen werden, fast im-
mer zu Grunde gehen. In einem spiteren Lebensalter, und zwar
Yom zweiten Jahr angefangen ist das Verhaltniss ein ginstigeres.
Lherapie. Allgemein anerkannt ist in neuerer Zeit, besonders
seit Bretonneau’s und Trousseau's Arbeiten, die Wichtigkeit
der topischen Behandlung, namentlich bei Rat..hem,mup, um das
Weitersehreiten auf den l{ehlhu pf zu verhindern. Sie besteht in der
Anwendung von Aetzmitteln und Adstringentien. Man nimmt wie-
derholt Aetzungen mit concentrirten Siauren, namentlich Salzsiure
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(Van Swieten, Trousseau), Chromsiure (Lewin), zu 1 Seru-
pel — 2 Drachmen auf | Unze destill. Wasser, mit Hollenstein oder
Kupfervitriol in Substanz oder in concentrirten Losungen vor. Die
festen Aetzmittel, namentlich der Lapis in Substanz empfiehlt sich,
wie mich eigene Erfahrungen gelehrt haben, insbesondere zum
Aetzen bei crouposer oder diphtheritischer Entziindung des Rachen-
einganges, um das zerfallene necrosirte Exsudat oder die neerotischen
morschen Gewebstheile wegzuschaffen; man muss durch sie hin-
durchdringen, sie gleichsam mit dem Lapis wegschaben und theil-
weise mit der Kornzange entfernen, um bis auf die resistente Basis
des necrotischen Zerfalles zu gelangen. Fur Aetzungen der tieferen
Rachenpartien und des Larynxinnern sind feste Aetzmittel begreif-
licherweise sehr unzweckmissig, es sind hier namentlich sehr con-
centrirte Lidsungen von Hollenstein (von einer Drachme Hollenstein
auf3 Drachmen bis eine Unze dest. Wasser) empfehlenswerth. Solche
Aetzungen hat man mit den schon vor Jahren von Green angege-
benen Schwammsonden vorgenommen, und ich muss aus eigener Er-
fahrung der Bemerkung Trousseau’s vollkommen beistimmen,
welcher daraufaufmerksam macht, dass der den Schwamm tragende
Fischheinstab sehr dick sein miisse, um, namentlich bei Kindern,
den Widerstand des Kranken und die Contractionen der Pharynx-
muskeln zn iberwinden. Bei Aetzungen im Rachen und im Kehl-
kopfinnern habe ich mich mit Vortheil meines Schwammitragers,
bei Aetzungen im Kehlkopfinnern auch meiner Schwammspritze
bedient.

Man muss bei allen solchen Aetzungen trachten durch wieder-.
holtes Reiben an den zu ecauterisirenden Winden die Croupmem-
branen so viel als moglich mechanisch zu entfernen. '

Bei den Aetzungen im Rachen hat mir hiiufig meine Zungen-
spatel (s. p. 104) zum tiefen Niederdricken der Zunge wesent-
liche Dienste geleistet. Beim Cauterisiren des Kehlkopfinnern bei
dlteren Individuen bediente ich mich des Kehlkopfspiegels, ausse
dem auch einer yon Dieffenbach angegebenen Methode, bei wel-
cher die ersten zwei Phalangen des linken Zeigefingers zum Schutze
gegen die Zahne in ein gekrimmtes Metallrohr gesteckt werden, wel-
ches die dritte Phalanx frei lisst. Mit der Spitze der letzteren kann
man die Epiglottis erreichen und emporheben, und dem Fingerrucker
folgend den Sechwamm in das Larynxinnere bringen.

Bei Erwachsenen ist es zweckmiissig, mehrere Sekunden nach
vollbrachter Aetzung mit kaltem Wasser und hierauf mit Salzwasser
gurgeln, so wie endlich ein paar Mundvoll Salzwasser trinken zu

.
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lassen. leh habe zn wiederholten Malen beobachtet, dass schon we-
" mige Minuten nach vorgenommener Aetzung die frither vorhandenen
Sechmerzen sich namhaft verminderten.

‘Durch Aetzungen des Rachens kann, wenn sie nicht zu spat
“und in gehoriger Weise wiederholt vorgenommen werden, ohne
- Zweifel mancher Kranke gerettet werden. Man darf aber bei Wir-

digung der Leistung dieser Aetzungen nicht vergessen, dass einer-
- geits Kranke, ungeachtet sie vorgenommen werden, sterben und an-
derseits anch ohne Aetzung nicht in allen Fallen von Rachencroup
~ die Krankheit anf den Kehlkopf vorschreitet. Da man diesen letz-
~tern Umstand aibrigens nicht voraus wissen kann, so versteht es sich
~ yon selbst, dass man aus diesem Grunde die Aetzung des Rachens
~ nicht unterlassen darf.
Wenn das Kehlkopfinnere von einer Cronpmembran tberzogen
- mt, ist der Nutzen der Aetzung schon viel zweifelhafter,
Unter den .ﬁ.dstrmgeunen sind der sechon von Aretaeus ange-
wendete Alaun und das Tannin zu erwihnen, welche man hiufig als
* Pulver in den Rachen einblasen liess. In neuester Zeit wendet man
sie in Losungen als zerstiiubte Flissigkeit mittelst des Pulverisa-
teurs an.
Barthez liess eine Losung von 5—10 Procent Tannin S bis
" 90mal binnen 24 Stunden mittelst des Sales-Giron'schen Apparates
~inhaliren und zwar jedesmal durch 15—20 Minuten und so durch
~ einige Tage. In derselben Weise verfuhren Fieber und Wieder-
"hofer in dem unter des letzteren Leitung stehenden hiesigen St.
Annen-Kinderspital, in Fallen wo die Lungen vollstindig frei waren.
Dabei starb nach Fieber's Bericht ein Drittheil. Lewin hat Kali
chloricum vud Alaun in Anwendung gezogen. Dabei bediente er
gich mit Vorliebe des Siegle'schen Dampfhydrokonions. Er ver-
‘brauchte 2—3stindlich 1—11/, Unzen einer Losung von Kali chlorat.
Dr. 1 bis Dr. 2 auf Aq. Unz. 8 oder Alum. gr. 5-—10 auf Aq.
Unz. 1. Endlich wurden von Siegle und Biermerin je einem Falle
‘warme Wasserdimpfe und spiter in einem dieser Fille von letzterem
auch zerstiubtes Kalkwasser in der Concentration von 1:30 mit
Vortheil angewendet.
: Von ortlichen Blutentmehun-ren ist man in neuerer Zeit mehr
zurickgekommen, und sie werden z. B. von Trousseau absolut ver-
worfen, ebenso auch vom Gebraunche der Mercurialmittel. Mehr
Anwendung finden die Brechmittel, in einzelnen Fallen kalte Begies-
sungen, endlich die Tracheotomie. Trousseau, der die Tracheoto-
‘mie 200mal vornahm, verlor dabei in der Spitalpraxis 3 Viertheile
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und { Viertheil genas. Auch im hiesigen St. Annen-Kinderspitale
wurden damit einzelne schone Erfolge erzielt. In der Privatpraxis
stellt sich nach Trousseau’s Meinung das Verhaltniss viel ginsti-
ger. Je jiunger das Kind ist, um so weniger hilft die Tracheotomie
und bei Kindern unter einem Jahr ist sie darum zu unterlassen.
Je frither die Tracheotomie in einem Croupfalle vorgenommen wird,
um so ginstiger ist in der Regel der Erfolg.

Es versteht sich, dass in Fillen, wo die Trachea und ein grosser
Theil der Bronchien mit einer dicken Croupmembran tberzogen
sind, sowie auch bei ausgebreitetem Catarrh der kleinen Bronechial-
verzweigungen und ausgebreitetern pnenmonischen Herden die Tra-
cheotomie den todtlichen Ausgang nicht hinantzuhalten vermag.

Wihrend des Verlaufes der Krankheit ist fur gehorige Ernih-
rung der Kinder Sorge zu tragen. : :

15. Fall. (Fig. 53.)

Tuberculose der Lungen, des lleums und derHalsdriisen. Croup
des Pharynx, Larynx, der Trachea und der Bronchien bei einem Er-
wachsenen.

Fig. 3. Fig. 53. Kehlkopferoup.
Voll Franz (1. e. 53), 35jihr. Schuh-
macher, auf der Abtheilung des Primararztes
Dr. Haller befindlich, litt an Lungentuber-
culose und zugleich auch an Croup. Am {7.
October 1863 als ich Gelegenheit hatte den
Kranken zu untersuchen, diirften die Erschei-
nungen der letztern Krankheit etwa eine Wo-
che bestanden haben. Es hatten sich Schling-
beschwerden eingestellt, die Stimme war
; heiser, die Sputa schleimig—-eitrig, _mit-ll;al j
blutgestriemt. Am 15. fand man das Zipfchen gerdthet, auf beiden Seiten einen
croupisen Beleg. Am Abend desselben Tages hustete der Kranke eine 3%
lange, 1* breite 2 dicke Crompmembran aus. Bei der am 17. vorgenom=
menen laryngoskopischen Untersuchung fand ich, dass sich die die Gau-
menbgen und die beiden Seiten und die Spitze der Uvula, sowie einen
Theil der linken seitlichen Rachenwand iiberziehende von einem rothen
Hof umgebene, gelblichweisse dicke consistente Croupmembran, auch ik
die hintere Wand des weichen Gaumens sammt Zipfchen ausgebrei
hatte und im Cavum pharyngo-nasale ungefihr bis zur Mindung der
Tuben reichte. — Die hintere Fliache des Kehldeckels, das ganze Larynx-
innere bis zur Glottisspalte, sowie auch die oberen Rinder der aryepiglotti-
schen Falten und der hinteren Kehlkopfwand sind mit einer Croupmembran.
von gleicher Beschaffenheit iiberkleidet, welche sich am freien Rand des
Kehldeckels sehr scharf von der geritheten Umgebung abhebt. Unterhall
der Glottisspalte ist kein croupdser Ueberzug deutlich erkennbar.
Die Athemnoth ist betrfichtlich, und steigert sich anfallsweise.
19. October erfolgte der Tod.
Sectionsbefund. Das Gehirn weich, feucht, blutarm. In den H
hishlen ein paar Drachmen klaren Serums.
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Der weiche Gaumen, der Pharynx, der Beginu des Oesophagus, der
Kehlkopf, die Trachea, die beiden Bronchialstimme mit einer dicken
sen Exsudatmembran bedeckt, die nur an wenigen Stellen in eine
ice Flissigkeit verwandelt ist. Die darunter liegenden Gewebe sind
. excoriirt, und sowohl Schleimhaut als submucises Gewebe durch
Infiltration geschwellt; letzteres besonders an der Epiglottis, den Li-
n ary-epiglotticis und den Stimmritzenbindern. Die Glottisspalte
chtlich verengert.
Die Jugulardriisen sind in eine Schnur fast nussgrosser gelbkisiger
n metamorphosirt. — Beide Lungen im hinteren Umfang durch discrete
rulisirende Pseudomembranen angeheftet, mit Ausnahme der etwas
sichen Unterlappen blutarm: in ihren Spitzen innerhalb pigmentirter
elen kreidige Concretionen, im iibrigen Antheile Gruppen graver Knot-
bei sonst lufthaltigem Parenchyme zeigend. In zahlreichen Bronchien
etwa zur vierten Ocrdunung herab), theils solide Fibrineylinder, theils
rihnliche Fliissigkeit.

16. Fall,

. Croup des Pharynx, des Larynx, der Trachea und der Bron-
chien. Atelectase des linken oberen Lungenlappens, Bronchectasie,
Punenmonie, acute Intumescenz der Bronchialdriisen bei einem

gling.

_ Anton Rammel (L. e. Nr. 53), 16 Jahre alt, Maurerjunge, wurde am
0. December 1864 anfgenommen. Vor ungefiihr 8 Tagen bekam er Schmer-
im Rachen, die beim Schlingen zunahmen, Mattigkeit, Appetitlosigkeit.
s spdter gesellte sich ein geringer Grad von Schwerathmigkeit und
twa & Tagen Heiserkeit hinzu.
Am 11. December zeigte sich an den rechtsseitigen Gaumenbégen und
er rechten Mandel ein ausgebreiteter, dicker, weisser, festhaftender
der sich auch iber den rechten Rand der Uvula erstreckt, und unter
m am oberen Abschnitte der rechten Tonsille ein mehr als linsen-
tiefer Substanzverlust bemerkbar war. Am linken Gaumenbogen und
er linken Seite des Zipfchens einige ganz kleine weisse Belege, deren
auch einzelne iiber den Pharynx nach abwiirts ausbreiten. Ein paar
ere sind an der hinteren Fliche des Kehldeckels, einer am vordern
tte des linken und einer ungefihr in der Mitte des rechten waliren
andes zu . Ein weniger deutlicher Beleg zeigte sich an der
Kehlko nd, unterhalb der Stimmritze. — Ausgebreitetes Rasseln
en Thorax, besonders am iinken Unterlappea Puals 103. — Ich nahm
 4—5malige Cauterisirung des Rachens sowohl, als auch des Kehlkopis-
n mit emer Lisung von | Drachme Nitras argentis auf | Unze destil-
- Wassers mittelst meines Schwammtriagers vor. Bei der hierauf vor=-
ener skopischen Untersuchung zeigte sich das ganze Kehl-
nnere oberhalb der wahren Stimmbinder und auch die Oberfliche
etzteren selbst mit einem weisslichen Aetzschorfe iiberzogen, Die
heftigen Schmerzen beim Schlingen hatten sich nach der Actzung
vermindert. An demselben Abend trat Aphonie ein.
- Am 12, war der Puls auf 8% gesunken.
Am 13. waren die Sputa mit Blut vermischt, die Aphonie bestand
es war in der Nacht ziemlich heftige Dyspue eingetreten. Das Rasseln
rrenn. Umfang des Thorax hatte zugenommen. Die Respiration 35—36.
Kranke starb bald nach 5 Uhr Abends.
ction. Die Schleimbaut des Pharynx gerithet, an einzelnen Stellen
n iiber hanfkorngrosse, flache, oberflichliche Substanzverluste. Die
en geschwellt, mit einem briiunlich missfarbigen croupésen Exsudat
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bedeckt, welches sich anch auf der intensiv geritheten Schleimhaut des Larynx
und des oberen Luftrohrenabschuoittes vorfindet. Die Spitze der rechten
Tonsille eine rundliche, ungefahr hanfkorngrosse, von zerfallenem Gewebe
umgebene Oeffnung zeigend, die zu einem ungefihr {%,* langen Gan
gehirt. Die Schleimhaut der ganzen Trachea und der Bronchien mit zahl-
reichen kleinen Ecchymosen bedeckt. Die Bronchien, vorziiglich jene des
linken oberen Lappens cylindrisch erweitert, das Parenchym der Lungen
im letzteren sehr luftarm, gewulstet, dichter, blutreich. Der linke Unter-
lappen missig mit Blut verschen, feinschaumig 6dematds. Die rechte Lunge
an der Spitze ebenfalls lufthiiltiz, der iibrige Antheil der ganzen rechten
Lunge sehr luftarm, blutreich, an vielen Stellen, welche blisser gefirbt, auf
den Schuittflichen vorspringend, derber, fein granulirt sind, in meist bohnen-
grossen Herden vollkommen luftleer.

17, Fall, |

Croup des Larynx. Tracheotomie. Tod. Croup der Trachea und
Bronchien. Zahlreiche lobulire Hepatisationen, Lungentédem.

Gisela Fuehs, 9jihr. Wiirterstochter, wurde am 16. Fehruar 1865 auf-
genommen. Seit 5 Tagen mit Schwindel, Kopfschmerz, Mattigkeit, ver-
mehrtem Durst, geringem Husten erkrankt, zeigte sie bei ihrer Aufnahme
einen Puls von 130 und betrichtliches Rasseln iiber den ganzen Thorax.
Nachdem die Fiebererscheinungen sich vermindert hatten, trat am 26. in-
tensive Heiserkeit ein; ausgebreitetes Rasseln iiber dem ganzen Thorax,
Schmerzen beim Schlingen und beim Druck auf den Larynx., die Fauces
wenig gerithet, Puls 96. Am 27. zeigte sich an der hinteren Rachenwand
ein leicht entfernbarer Schleimbeleg. Am 28. Februar zeitweise heftige
dyspuoische Anfille mit Cyanose, Die ganze hintere Fliche des Kehldeckels
zeigte sich mit einer dicken Croupmembran iiberzogen, die sich am freien
Rande mit einer ziemlich scharfen rithlich umsdumten Grenze von der von
Exsudat freien vorderen Fliche der Epiglottis abhob. Ein gleicher Ueber-
zug zeigt sich an der inneren Fliache der aryepiglottischen Falten, und am
den falschen und wahren Stimmbindern, welche letzteren erst bei einer
wiederholten Untersuchung gesehen werden kénnen. An der hintern und
an den seitlichen Rachenwinden, sowie auch an den Tonsilien sind nur
einzelne etwa hanfkorngrosse croupise Belege sichtbar. Es wird eine
Aetzung des Rachens und des Larynxinnern auf die friiher angegebene
Weise mit einer Lisung von 1 Drachme Argentum nitricum in einer halben
Unze destillirten Wassers vorgenommen. Nachmittags erfolgte eine zweite
Aetzung des Larynxinnern mit einer Drachme Nitras argenti auf 3 Drachmen
destillirten Wassers mittelst der Schwammspritze. Bei beiden Aetzungen
werden durch die Schwiimme Croupmembranen mechanisch entfernt. Nach=
mittags wird die Kranke auf v, Dumreicher’s Klinik transferirt und
von letzteren die Tracheotomie vorgenommen , wobei unmittelbar nach der
Operation durch die Caniile aus der Trachea stammende Croupmembranen
ausgehustet werden. — Am 6. Mérz erfolgte der Tod.

Sectionsbefund. Die inneren Hirnhiute serds infiltrirt. Die Schleim-
haut des Pharynx, des Kehlkopfs, der Trachea und der Bronchien intensiv
gerdthet, erstere nur mit einzelnen Flocken, jene des Kehlkopfs, der Trachea
und der grisseren Bronchien mit einer ununterbrochenen Croupmembran
bedeckt, welche stellenweise zerfallen, wie arrodirt aussieht. In der Um-
gebung der Glottis, sowie an der hinteren Fliche der Epiglottis erreich
die Croupmembran eine betriichtliche Dicke. In den kleinen Bronchialver=
gweigungen eine mit Luftblischen gemengte eiterihnhche Flissigkeit, die
untersten Theile des rechten Unterlappens mit einer fibrindsen Membran
bedeckt, im rechten Brustraume etwa eine Unze eitrigen Exsudates. Die




I_II}_

spitze der rechten Lunge an ibren Rindern und die ganze linke Lunge
iit Ausnahme des hintersten Theiles ihres Unterlappens missig mit  Blut
hen , ddematds, in den iibrigen Theilen beider Lungen zahlreiche
.-hnhneug'ruaae lobulire, theils graurothe, theils gelbliche Hepatisationen.
dazwischen gelegenen Antheile lufthiiltiz. Die Milz klein, braunroth
ie. Die Schieimhaut des untersten [lemus leicht injicirt.

B) Der secundiire Uroup.

Derselbe kommt nicht selten im Verlaufe und im Verfolge
exanthematischer Processe, des Typhus, des Choleratyphoids, der
remie vor, und zwar oft mit andern Exsudationsvorgingen, nam-
lich Pneumonie, Plenritis, Pericarditis, Meningitis combinirt (Ro ki-
tansky L. c.). Beidem secundiren Croup sind die Croupmembra-
haufiz dinner, als beim primiren, so dass sie hiufig nur
en hiutigen Anflug darstellen, obwohl auch hiufig dichtere soli-
re Membranen vorkommen. Das Auftreten des Croup bei den
anthemen ist je nach den Epidemien ein verschiedenes. Haufiy
o von einer laryngoskopischen Untersuchung nicht die Rede sein
und wiirde dieselbe auch keinen Nutzen bringen.

~ Bei Masern tritt der Croup sehr selten im Prodomalstadium
meist erst nach dem Ausbruche, ungefihr am 6. Tage der Krank-
heit (Mayr) und er ist sowohl ein auf-, als ein vom Rachen aus ab-
steigender,

- Im Scharlach setzt sich bekanntiich der Croup von den
landeln und Gaumenbogen aus nach abwirts fort und verbreitet sich
einzelnen Fillen iber die Trachea und die Bronchien. Mitunter
winnt er eine noch grossere Ausbreitung, indem er sich aber die
en-, Mund- und Lippenschleimhaut erstreckt oder auch auf ex-
irte Stellen der #usseren Haut.

- Bei Blattern findet man haufig Croup des Rachens, der sich,
wie ich bei der Untersuchung von variolosen Leichen einige Male
sah, auch aber die Winde des Nasenrachenraumes verbreitet. Der

Croup des Kehlkopfes kann sich bekanntlich bis in die Trachea und
die Bronehien verbreiten.

- Er hat meist eine untergeordnete Bedeutung. In ein paar zu
meiner Kenntniss gekommenen Fillen wurde jedoch das ihn beglei-
lende Glottisoedem rasch todtlich.

Der erste Fall betrifft einen {7jahrigen Schlossergesellen,
J.Scharnagel. Nach den mir vom Docenten Dr. Neumann, da-
ligem Secundararzt an der Abtheilung fir Hautkrankheiten gefal-
st gemachten Mittheilungen litt der Kranke an Variola haemorrha-
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gica. Am 2%, Februar {861, am 6. Tage der Krankheit, traten etwa
um {0 Uhr Morgens bei rubigem Pulse und volligem Bewusstsein
ohne auffallende Heiserkeit, Erscheinungen von Laryngostenose
ein. Um 114 Uhr erfolgte schon der Tod unter den Erscheinungn der
Suffocation. Bei der Untersuchung des mir iberlassenen Kehlkopfes
fand ich den Zungengrund, den Rachen und den freien Rand des
Kehldecke's mit einem zemlich dicken, dureh zahlreiche kleine
Haemorrhagien missfirbigen croupdsen Exsudat tiberzogen. Die
hintere Flache des Kehldeckels, mit Ausnahme eines dem freien
Rande zuniichst gelegenen wenige Linien breiten Streifens, war frei
von Exsudat, betrichtlich gerothet, starkes Oedem der falschen und
wahren Stimmbinder mit dadurch bedingter hochgradiger Stenose
der Glottisspalte. |

Derzweite Fall betriffteine 12jihr. Beamtenstochter, Anguste Sp.
Der Tod erfolgte hier nach der Mittheilung des Dr. Neumann am
13. Tage der Krankheit, bevor noch die Blattern geplatzt waren. Die
vorhergegangenen suffocatorischen Erscheinungen sollen von noch
kiirzerer Dauer gewesenseinals im ersten Falle. Beider Untersuchung
des Kehlkopfes fand ich den grossten Theil der hinteren Fliache
des Kehldeckels von einer dinnen Croupmembran uberzogen,
den untern Abschnitt des Larynx und das Anfangsstick der
Trachea von einem durchscheinenden erouposen Anfluge aberklei-
det, die wahren und falschen Stimmbiander durch Oedem im hohen
Grade geschwellt. Die todtliche Stenose der Glottis war offen '
bar ﬂtht durch die ganz dinne Croupmembran, sondern durch
das hochgradige Oedem der Stimmbander bewirkt worden.

Beim T_', phus, sowohl beim exanthematischen, als beim nicht *
exanthematischen, kommt der Kehlkopferoup in einem fritheren und
spiteren Stadium vor, ist jedoch beinahe immer von untergeordneter
Bedeutung. Die folgende Beobachtung, die ich anzustellen Gelegen-
leit hatte, scheint hieher zu gehoren.

Bei Pyamie. Bei einer am 8. December unter den Erschei-
nungen von Peritonitis anfgenommenen Wochnerin, Christina Ob.y
einer 20jahrigen Dienstmagd, trat am 20. December Heiserkeit ein
die sich spater zur ﬁlphnma steigerte. Am 24. war der Druck &
der Gegend des Adamsapfels sehr schmerzhaft, ebenso auch das
Schlingen, welches auch langsam vor sich ging, und mshesandara n
der Tiefe der Gehororgane Schmerz verursachte. Am 27. trat grosse
Athemnoth ein. Am 23, um { Uhr Morgens starb die Kranke. Bei
der Section zeigte sich daszwischen Rectum und der hinteren Utery
wand, ferner im Ligamentum latum liegende Bindegewebe in Ver

e e -:E
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eiterung, der Uterus faustgross, fettig degenerirt, der grosste Theil
des Kehlkopfinneren und der obere Abschnitt der Trachea von
‘einer dinnen, jedoch zusammenhingenden croupssen Membran
iberzogen, darunter die Schleimhaut betrachtlich gerothet, zum Theil
“excoriirt, Hypostase der untern Lungenlappen.

: Auch bei Morbus Brighti kann sich Kehlkopferoup ausbil-
den. In einem Falle hatte ich Gelegenheit, den der Bildung eines
‘couprdsen Exsudates vorausgegangenen acuten Larynxeatarrh mit-
telst des Kehlkopfspiegels zu beobachten.

= 18. Fall.

Leichter Kehlkopferoup bei Blattern.

g Leopoldine Klein, 11 Jahre alt, wurde am 7. April 1865, am 15, Tage
der Krankheit mit zahlreichen grossen iiber die ganze Korperoberfliche ver-
Dbreiteten Pusteln auf die Blatternabtheilung aufgenommen.

Am 8. April war die beiihrer Aufnahme wahrgenommene Heiserkeit
verringert, sie verschwand beinahe nach dem Aushusten einer geringen
Menge Schleimes. Bei der laryngoskopischen Untersuchung fand ich die
‘obere Fliche der wahren und die falschen Stimmbiinder vollkommen, den
freien Rand des Kehldeckels und den oberen Abschnitt der hintern Kehlkopt-
‘wand grossentheils mit einer schmutzig weissen dinnen Croupmembran iiber-
zogen. An der Vorderfliche der hinteren Kehlkopfwand hatte sie sich mit ein
paar kleinen Fetzen abgehoben. Die hintere Fliche des Kehldeckels wurde
‘nicht gesehen. Am weichen Gaumen und Rachen zeigte sich an grisseren
‘Stellen ein weisslicher Beleg.

Am 20. Mai verliess die Kranke geheilt die Anstalt.

19. Fall.

Secundirer Croup des Rachens und Kehlkopfes bei Typhus.¥

Eine anscheinend einige 30 Jahre alte Backers=Frau befand sich nach
der Aussage ihres Arztes zwischen der dritten und vierten Woche des Typhus.
Schon im Verlaufe der Krankheit klagte sie ofter iiber Wiirgen und Ansamm-
lung von zihem Schleim im Rachen, welehe Beschwerden seit etwa 2—3 Tagen
zunahmen, wihrend gleichzeitig der Puls auf 108 stieg. Bei der von mir am
29. Jinner 1862 vorgenommenen Untersuchung fand ich an der hintern und den

itenwiinden des Rachens vorwaltend rechterseits eine weisse dicke consistente
Croupmembran haftend, welche sich auch auf die hintere Fliche des weichen
Gaumens erstreckte, und so weit nach vorwiirts reichte, dass sie die Rander der
Gaumenbigen und des Zipfchens umsiumte. Der ganze freie Rand der Epi-
:ﬂﬁii# und zum Theile die rechte ary=-epiglottische Falte, sowie auch die
sehleimhautumkleidung des rechten Wrisberg'schen und Giessbeckenknorpels
war mit einer Membran von gleicher Beschaffenheit iiberzogen. Die Stimm-
-h%*n:ﬂ normal. — Ueber den weitern Verlauf der Krankheit wurde mir nichts

eEannt.

Tirck, Rehikopfkrankheiton, 12



20. Fall

Leichter Kehlkopteroup bei Morbus Brighti

Regina Berger, eine |7jihrige Magd, welche seit vielen Monaten
mit Morbus Brighti auf meiner Abtheilung lag, wurde Anfangs Marz 1863
von Heiserkeit und geringer Schmerzhaftigkeit des Kehlkopfes befallen.
Die am 4 Mirz vorgenommene laryngoskopische Untersuchung ergab mis-
sige Rithung des oberhalb der Glottis gelegenen Kehlkopfabschnittes mit
Einschjuss der Stimmbinder. Die von dem unterhalb der l_glot.t.is gelegenen
Antheil allein sichtbare vordere Kehlkopfwand war gleichfalls gertthet. Am
1. April erfolgte der Tod. Bei der vorgenommenen Section ergab sich die
Schleimhaut des Kehlkopfinnern gerithet und stellenweise mit inselférmigen,
ganz dimnen Cronpmembranen iiberkleidet, i

3. Die diphtheritische Entziindung,

Die diphtheritische Entziindung, auch Diphtheritis,
hesteht bekanntlich in einer Infiltration der Schleimhaut mit Exsn-
dat und Verschorfung derselben, d. h. Absterben derselben zu einem
verschieden gefirbten, brichigen, morsehen, zihen Brandschorf. Sie
kommt im Kehlkopf nicht selten mit Diphtheritis der benachbarten
Schleimhaut des Rachens vor und ist beinahe immer eine secunda
Krankheit ).

Die pathologischen Veranderungen bei Croup und bei Diph-
theritis sind nach dem bisher Angefihrten also zwei wesentlich ve
schiedene. Die franzosischen Autoren, insbesondere Bretonnean
w. A., fassen sowohl die croupise als die diphtheritische Entzindung
unter dem Collectivnamen Diphtheritis, Diphtherie (von dem grie-
chischen d(p#epn, Lieder, Fell) zusammen. Insbesondere nennen sie,
wenn der Kehlkopf befallen wird, die Krankheit Croup. Deni R -
chencroup bezeichnen sie auch als ,angine couenneuse. Ferner be
zeichnen sie als bosartige Form der Diphtherie oder Diphtheritis
zum Theil Krankheiten, bei denen der pathologisch-anatomische
Befund der diphtheritischen Entzindung vorliegt. Zweckmassiger
scheint es uns, als Basis der Bezeichnung die beiden von einander
verschiedenen pathologisch-anatomischen Befunde zu wihlen w
nach ihnen allein von einer couprosen und diphtheritischen Entziin-
dung der einzelnen Theile, namlich des Rachens, des Kehlkopfs
u. s. w. zu sprechen. Nicht zu billigen scheint es uns, wenn man den
vom Rachen aus entwickelten Kehlkopferoup, den absteigenden
Croup, in neuester Zeit als Diphtheritis, den primar im Kehlkopf
und in der Trachea entstandenen dagegen als Croup bezeichnet.

h Rokitansky pathol. Anatomie, II. Band 5. 45 und IIL. Band 5. 19.
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Die Diphtheritis kommt bekanntlich secundar ungefihr bei
" allenKrankheiten vor, bei denen auch dersecundire Croup erscheint,
" also insbesondere bei den exanthematischen Processen, bei Pyamie,
“bei Cholera-Typhoid, beim Typhus.

Beim Typhus (Rokitansky I e.) kommt sie vorzugsweise an
“der vorderen Flache der hinteren Kehlkopfwand, also an der den M.
transversus iiberziehenden Schleimhant vor und setzt ans brandigem
Zerfall hervorgegangene, von schlaffen missfarbigen Randern be-
grenzte Substanzverluste, welche haufig auch tiefer greifen, so dass
ein zur Necrosirung derGiesskanne fithrentler Jaucheherd zu Stande
~ kommt.

Mitunter sind die Rinder jener Substanzverluste noch mit
~ Exsudat infiltrirt. Aehnliche neerotische Substanzenverluste finden
" gich auch nicht selten an den Rindern des Kehldeckels. Nicht
“selten kommen ganz ahnliche Substanzverluste insbesondere an
~den hinteren Abschnitten der wahren Stimmbinder, ihrer Linge
nach verlaufend vor (s. Atl. VIL, 5 und den Abschnitt aber Peri-
- chondritis bei Typhus).

Haufig werden die diphtheritischen Geschwiire und die Ver-
“schorfungen der Kehlkopfschleimhaut bei Typhus (l. c. Nr.24) erst
in der Leiche entdeckt. Die functionellen Stérungen, namentlich,
wenn es nicht zur Necrose der Giesskannen kommt, fehlen hiufig

canz, oder sind wohl sehr gering, bestehen, insbesondere wenn
~die Stimmbander ergriffen sind, in Heiserkeit. welche aber bei einem
schwer darniederliegenden Typhuskranken hiufig ganz itbersehen
wird oder gar nicht zur Aeunsserung kommt, aber auch, falls sie zur
' Beobachtung kommt, nurdie Vermuthung auf Diphtheritis begrindet.
~ Zur laryngoskopischen Untersuchung wird dabei in Anbetracht des
iibrigen Zustandes des Kranken keine Veranlassung gegeben sein, ja
eine solche Untersuchung einestheils nicht zu rechtfertigen sein, an-
derntheils aber wegen des korperlichen und geistigen Unvermogens
des Kranken auch scheitern. Am ehesten wiirde man noch diphtheriti-
sche Geschwiire der Stimmbander sehen konnen, seltener jedenfalls
solche an der vorderen Fliche der hinteren Kehlkopfwand. Ich hatte
ein einziges Mal bei einem anscheinend in der Reconvalescenz be-
findlichen Typhuskranken Gelegenheit, einen Substanzverlust eines
Stimmbandes mit dem Kehlkopfspiegel zu sehen, der sehr wahr-
scheinlich einem diphtheritischen Geschwire zuzuschreiben war,
Der Fall (Peter Pinter. Atl. VIL., 3) wird spiter in dem Abschnitte
Perichondritis mitgetheilt werden,
Bei Lungenphthise kommen nicht selten auf der Schleim-
12 *

-
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haut der Trachea, insbesondere deren hinterer Wand zahlreiche
Schorfe oder nach deren Abstossung Substanzverluste der Schleim-
haut vor, welche ihr ein siebformiges durchnagtes Ansehen verleihen,
Dieselben breiten sich auch vom Kehlkopf itber den Rachen auf die
Zungenwurzel aus. (Rokitansky L ¢.)

4. Die Exanthematische Entziindung.

Hierher gehort, nebst der frither schon erwihnten eatarrhali-
schen Entzimdung bei Masern und Scharlach, die Pustelbil-
dung bei Variola.

Die Variolapusteln steigen von der Schleimhaut des Rachens
und Kehldeckels in den Larynx und die Trachea bis in die
Bronchien und koénnen sich so reichlich wie auf den allgemeinen
Decken entwickeln. Sie sind weich, leicht abstreifbar, sehr oft
zu einem weisslichen Breie collabirt, mit Hinterlassung einer
dunkelrothen excoriirten Hautstelle. Confluirende Pusteln hinter-
lassen bisweilen eine oberflichliche Uleeration. 1)

Dr. Neumann hat auf der hiesigen Blatternabtheilung einige
Fille von Blattern im Kehlkopfinnern laryngoskopisch beobachtet.

Ieh habe auch spiter solche Fille mit oberhalb und unter-
halb der Glottis gelegenen Variolapusteln beobachtet.

21. Fall. (Fig. 55).

Variolapusteln am linken wahren Stimmband und an der Vor-
derfliche der hintern Kehlkopfwand.

Fig. 54 Anna Smutny, 25 Jahre alt, am 29. April
1865 auf der Blatternabtheilung mit Variola vera
aufgenommen, Am 4§ Mai, dem 13. Tag der
Krankheit sind die sehr zahlreichen Blattern an
der ganzen Kirperoberfliche stark mit Eiter
gefiillt, nur einzelne beginnen Bluutmcknﬂ;
Seit 2 -3 Tagen besteht missige Heiserkeit. Bei
der laryngoskopischen Untersuchung fand ich
eine mlt einem kleinen Entziindungshof umge-
bene Variolapustel an der oberen Fliiche des
vorderen Absehnittes vom linken wahren Stimmband und zwei an der hin-
tern Kehlkoptwand vor dem Muse. transversus,

Die Kranke wurde am 2. Juni geheilt entlassen. "

——

) 8. Rokitansky L ¢ IIL Bd., p. 20.
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5. Entziindung und Verschorfung der Schleimhaut durech die
Einwirkung heissen Wassers und &dtzender Fliissigkeiten.

Bekanntlich kommt es in England ofter vor, dass von un-
bewachten Kindern versucht wird heisses Wasser aus Theekesseln
zun trinken. Dabei wird die in den Mund und Rachen gebrachte
Flussigkeit ohne Zweifel grosstentheils wieder ausgeworfen. Es er-
folgen jedoch nach Marshal Hall, Porter, Ryland u. A., denen
die folgende Schilderung entnommen ist, hiufiz schwere Entzin-
dungen des Rachens und des Kehlkopfes. s entwickelt sicl
intensive Rothung der Schleimhaut und auch des submucosen Ge-
webes des weichen Gaumens, des Ziapfchens und des Rachens.
Das Epithel lost sich als weisser Ueberzug stellenweise ab, es
bilden sich mitunter Blasen, besonders an der Zungenwurzel.
Mitunter kommt es auch zu croupiésem Exsudate an einzelnen
Stellen. Die Schleimhaut des obern Kehlkopfabschnittes ist gleich-
falls entzindet, haufiy fand man daselbst Oedem. Durch dieses
und die entzindliche Anschwellung wird oft ein betrachtlicher
Grad von Stenose des Kehlkopfes erzeugt. Die unterhalb der
Stimmritze gelegenen Theile des Kehlkopfes sind hiufig ganz
normal. In anderen Fillen fand man jedoch auch die Schleim-
haut der Luftrohre und der Bronchien geschwellt, gerothet. Zu-
weilen wurde Pneumonie beobachtet. Die erste Erscheinung, die
man nach jenem unglicklichen Zufalle beobachtet ist Schwierig-
keit und Unmoglichkeit zu schlingen. Hierauf entwickeln sicl
gewdhnlich bei beschleunigtem Puls und beschleunigter Respira-
tion Erscheinungen von Laryngostenose, unter denen die Kran-
ken zu Grunde gehen. Mitunter beruhigen sich die Kinder bald
nach dem stattgehabten Anfalle und schlafen far einige Zeit ein
oder spielen wieder und erst nach einigen Stunden entwickeln
sich schwere Krankheitserscheinungen. Haufig ist der Verlauf
ein sehr rascher, so dass die Krankheit binnen wenigen Stunden
ihren Hohepunkt erreicht,

Bisher wurde die Krankheit kein Gegenstand laryngosko-
pischer Untersuchung und darfte eine solehe kaum moglich sein.

Die Therapie besteht in Anwendung von Blutegeln, ortlicher
Anwendung der Kilte, oliger, schleimiger Mittel. Von einzel-
nen englischen Aerzten wird der Gebrauch des Calomel in pur-
girender Dosis zu 2 Gran stindlich sehr gerithmt, Endlich ist die
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Tracheotomie vorzunehmen, durch welehe wenigstens ein Theil
der Kinder gerettet wurde, besonders wenn mit ihrer Vornahme
nicht lange gezogert wurde.

In Bezug der Aufnahme #atzender Flissigkeiten macht'
Porter darauf aufmerksam, dass dieselben von Selbstmordern
ungeachtet der durch sie verursachten Schmerzen hiufiz gut ver-
schluekt werden, und dass dann in solchen Fallen der Kehlkopf
nie leidet. Dies gilt jedoch nicht von weniger entschlossenen
Individuen, welche hiunfig genug durch den in der Mund- und
Rachenhohle verursachten Schmerz bestimmt werden, den grossten
Theil der Flussigkeit wieder aunszuwerfen. Auch bei zufillig in-
gerirten derartigen Flussigkeiten wird wie Porter bemerkt, die
Flussigkeit durch Nase nud Mund mit Gewalt wieder ausgeworfen,
und werden dadurch diese Theile verletzt und in einigen Fallen
auch der Kehlkopf, so dass sich in Folge dessen eine, die Tracheo-
tomie erheischende Kehlkopfentzimdung entwickelt.

Iin Beispiel von ganz beschrinkter Verschorfung der Kehl-
kopfsehleimhaut durch das Verschlingen von Salpetersiure bietet die
folgende Beobachtung

22, Fall. (Atl. L. 6.)

Verschorfung der Schleimhantumkleidung der Gieuh-m.‘rknnf
knorpel an zwei kleinen symmetrisch gelegenen Stellen durch Ver-
schlingen von Salpetersiinre

Katharina F., eine 47jahrige Tischlersgattin verschluckte am 7. No-
vember 1859 um 9 Uhr Morgens verdiinnte Salpetersiure , worauf meiirm-
Minuten spiiter Erbrechen folgte. Bei der Aufnanhme an demselben Tag
zeigten sich die Lippen, die Zunge, die Gaumenbogen, die Mandeln an alni
zelnen Stellen oberflichlich eauterisirt. Das Schlingen war achmer:hnfﬁ
Am 8. hatte bei fortgesetztem Gebrauche von Eispillen das Erbrechen auf-
gehirt.  Die am 11, bei grosser Heizbarkeit des Rachens vurgenummenﬂ
larvllgnskﬂpmclm Untersuchung zeigte Excoriationen des Zungengrundes
mit Ausnahme des von dem nach vorne umgeschlagenen freien Ha.uge =
glottis bedeckten Theiles, Am dussern untern LTmf'u.nge der Schleimhautu
kleidung beider Giesskannen zeigen sich zwei ganz symmetrische mehr als
hanfkorngrosse, gelblich-weisse oberflichliche Schorfe, die Schieimhaut
der Umgebung ist betriichtlich gerithet und stark gewulstet, die Bewe-
gungen der Knorpel sind normal. Das panze iibrige Ke.hlknpfinnerﬁ' 3
Ausnahme des etwas geritheten oberen Abschnittes der hinteren Kehl-
deckelfliiche von normalem Aussehen. Die hintere Pharynxwand zeigt bis
zu ihrem unteren Ende Kkleine oberflichliche Substanzverluste. — Am 13,
November war der Schorf an der linken Giesskanne giinzlich verschwun-
den und von jenem der rechten nur mehr ein ganz schmaler Rest vorhan-
den, Die Schmerzen beim Schlingen hatten sich bis dahin betriichtlich ver-
mindert. Spiter entwickelte sich eine Strictur des Oesophagus, welche
durch Linger fortgesetztes Einfithren von Bougien behoben wurde. rl
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Dieser Fall liefert eine nicht ganz nninteressante lllustration
des Vorganges beim Verschlingen von Flissigkeiten, indem er zeigt
dass die atzende Flissigkeit vorzugsweise an den zwei symme-
trisch gelegenen Stellen des Kehlkopfes gelaftet hat.

6. Die Entziindung des submuctsen Bindegewebes.

) Acute diffuse Entziindung mit dem Ausgang in Vereiterung und
Yerjauchung,

Abgesehen von der eitrig serosen Infiltration des submuecdsen
Bindegewebes bei den Entziindungen der Schleimhaut kommt auch
eine mehr weniger selbststindige Entzindung desselben vor. Sie
ist selten eine primire, meist eine secundire, im Gefolgedes Typhus,
der Pyaemie, des Erysipels u. s. w. auftretende. Sie nimmt als solche
hiufiz den Ausgang in Verjauchung des Bindegewebes, iber
welchem sodann die Schleimhaut necrosirt. (Rokitansky, L. ¢.)

Einen Fall von wie es scheint priméarer derartiger Entziinduny
hat Cruveilhier?!), bekannt gemacht. Ein 56jihr. bisher gesunder
ehemaliger Soldat wurde am 27. April 1829 nach Tags vorher vor-
ausgegangener Mattigkeit von Schmerz im Halse mit Fieber befallen.
Am dritten Tage heftiger Halsschmerz beim Schlingen, erschwer-
tes Sprechen, Rothung und Schwellung des Gaumensegels, Fieber.
Venaesection. Am Abend pfeifende Respiration, Erstickungsnoth,

"heisere croupihnliche Stimme, vermehrte Anschwellung des
weichen Gaumens und der Gaumenbogen. Drei weisse Placques
auf den hinteren Gaumenbogen. Dreissig Blutegel an den Hals.
Am vierten Tage Morgens waren die Halsschmerzen und die
Dyspnoe, sowie die Sechwellung und Rothung des Racheneinganges
beinahe verschwunden, die Stimme kaum heiser, der Kranke
hielt sich fiir geheilt. Abends Verschlimmerung, schwierige, pfei-
fende Respiration, Heiserkeit, Delirium. Am 5. Tage geriusch-
volle, sehr behinderte Respiration, Heiserkeit, frequenter, kaum
fihlbarer Puls, des Mittags Tod. Bei der Section zeigen sich die
aryepiglottischen Falten enorm geschwellt, sie bilden nach Innen
zn zweli grosse Vorwdolbungen, die in gegenseitiger Berohrung
stehen, so dass nur an ihrem hintersten Umfange ein schmaler
Weg fiir den Durchtritt der Luft frei bleibt. Dieselben sowie die
Schleimhantumkleidung der hinteren Fliche des Kehlkopfes, die

') Anatomie pathologique, tome [, 15291835, live. V, pl. 1I, Fig. L
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benachbarten Partien des Pharynx, des Zungengrundes, der vor-
deren Fliche und des oberen Randes vom Kehldeckel sind von
weissgelblicher Farbe und sehen aus, wie mit Eiter infiltrirt.
Die Glottis, der unter ihr gelegene Kehlkopfabschnitt sind voll-
kommen normal. Einschnitte in die Schleimhaut der oben ge-
nannten Theile zeigen das submucose Bindegewebe von Eiter in-
filrirt, welcher jedoch nirgends zu einem Abscesse angesammelt
ist, die Schleimhaut selbst schien wie mit Eiter imbibirt; nur
an einzelnen ganz kleinen Stellen fanden sich kleine Gefiisse vor,
und offenbar war durch die Aufhebung der Gefassverbindungen
die Schliemmhaut an einzelnen Stellen verschorft.

Ein paar Beobachtungen englischer Aerzte von Fillen mit
dhnlichem Verlaufe, die jedoch eine secundire Erkrankung betra-
fen, werden von Ryland?') angefihrt. Der eine betraf einen
67 jihrigen Mann, bei dem 6 Wochen nach erlittenem Beinbruche
Fieber mit Angina auftrat. Der zweite betraf einen 35 jahrigen
Stallknecht, bei dem sich 12 Tage nach einem im Nacken ge-
setzten Setaceum Erysipel in der Umgebung des letzteren ent-
wickelte und sich am 14. Tage aber das Gesicht ausbreitete. Erst
am (7. Tage traten Schlingbeschwerden ein. Beide diese Fille
kamen ziemlich gleichzeitig im Spitale zu Birmingham vor.

Hieher gehort anch eine Mittheilong Porter’s *) ober das
im Winter (835 auf 1836 in den Spitilern zu Dublin herrschende
Erysipel. Dabei ergriff, wie er sagt, das Erysipel in vielen
Fillen den Schlund, indem es entweder offenbar vom Kopfe und
Gresicht aus sich dahin verbreitete, oder die Krankheit auf der dusse-
ren Haut verschwand und nur die inneren Gebilde ergriff. In
allen diesen Fallen hat er von keiner einzigen Genesung gehort,
auch hielt er eine solche in Anbetracht des asthenischen typhdsen
Charakters des begleitenden Fiebers fur unmoglich. Meistens wurde
das submucdse Bindegewebe des Larynx in grosser Ausdehnung
mit brandiger Jauche infiltrit gefunden. |

Wie Rokitansky bemerkt, breitet sich die Entziindung des
submucosen Bindegewebes der Kehlkopfschleimhaut von da auf
jenes der Rachen- und Pharynxschleimhaut und sofort auf das
intermusculire und selbst subcutane Bindegewebe des Halses aus
und ist zuweilen von hier ausgegangen. In diesen Fillen erfolgt

') Diseases and injuries of the laryux ete. London 1837, pag. 73 und 64,
*) Beobachtungen iiber die chirurgischen Krankheiten des Kehlkoples ete.
vou W. H. Porter, iibersetzt von Dr. Runge, Bremen 1539, pag. 155.
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auch meist Verjauchung mit todtlichem Ausgange, jedoch hat
Pollock ') einen derartigen Fall beobachtet, in dem das Leben
durch die wegen starker Anschwellung der Halsgegend sehr
schwierige Tracheotomie gerettet wurde.

L) Der Kehlkopfabscess.

Der primire Kehlkopfabscess ist eine seltene Krankheit. In
der dlteren Literatur ist ein derartiger Fall von Doring ?) bekannt,
Er betraf einen ibrigens gesunden jungen Soldaten, bei dem
am zweiten bis dritten Tage nach entstandenen Schmerzen in
der Kehlkopfgegend Erstickungserscheinungen eintraten, unter
"denen er rasch starb. Bei der Section fand sich ein Abscess
an der Basis des Kehldeckels linkerseits, aus dem sich beim Ein-
stechen ein Theeloffel voll Eiter ergoss, hochgradiges Oedem der
Epiglottis und der aryepiglottischen Falten, welches einen haupt-
sichlichen Antheil an der todtlichen Stenose hatte. Von besonderem
Interesse ist der von Moller %) mitgetheilte Fall, Bei einem
5 Wochen alten croupartig athmenden Kinde sass ausserlich am
Kehlkopf eine haselnussgrosse, rundliche, ziemlich umschriebene
unverschiebbare in der Mitte pralle undeutlich fluctuirende ringsum
harte Geschwulst mit leicht gerotheter Haut. Ueber den Korper zer-
streut zahlreiche Pusteln und furunkulise Abscesse. Moller
sehloss auf einen auf dem Ligam. cricothyr. med. unter der Fascia
colli sitzenden Abscess und entleerte anch durch einen Einstich
eine betrichtliche Menge Eiters. Alsbald wurde der Athem frei
und die Stimme sonor. Nach 4 Tagen abermals Erscheinungen von
- Laryngostenose, die am nichsten Tag den hoehsten Grad erreich-
ten. Moller nahm nun den Katheterismus des Larynx vor, wo-
durch etwa ein Theeloffel granlichen Eiters mit dauernder Behebung
aller beunruhigender Erscheinungen entleert wurde. DBei den
iibrigen dlteren Fillen lisst sich Perichondritis nicht mit Bestimmt-
heit ausschliessen.

Der Kehlkopfabscess lasst sich ofter durch den Kehlkopf-
spiegel erkennen. Ich habe die ersten derartigen Beobachtungen
mitgetheilt, (l. e. N. 24, 37). Es waren dies Falle von secun-

') Konigsb. med. Jahrb. 5. Schmidt's Jahrb. 1862, Bd. 13, p. 73
3 Henle und Pfeifer's Ztschr. 3, Schmide's Jaheb, Bd, 118, 18565
5. Gibb, L. c. pag. 235.
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diiren Abscessen in Folge von Perichondritis. Spater hat Lewin 1)
eine laryngoskopische Beobachtung eines primiren Abscesses be-
kannt gemacht. Ein Lehrer litt in Folge von Erkiltung an an-
haltender Schmerzhaftigkeit des Halses, welcher bald grosse
Schwierigkeit und zuletzt Unmoglichkeit zu sprechen und starke
Schlingbeschwerden folgten. e win fand bei der laryngoskopischen
Untersuchung an der Stelle des Petiolus des Kehldeckels einen ziem-
lich umfangreichen Abscess, den er mit einem passend gebogenen
Bistourie eroffnete, wonach die Schmerzen schwanden und der
Kranke seine Stimme wieder erhielt. Spater hat Tobold ?) einen
Abscess der linken ary-epiglottischen Falte mit Hilfe des Kehl-
kopfspiegels geoffnet, welcher ein secundarer gewesen zu sein scheint.

Der Kehlkopfabscess stellt in der bei Weitem tuberwiegen-
den Mehrzahl der Fille eine secundare Krankheit dar, insbheson--
dere in Folge von Perichondritis, (wovon spiter) oder in Folge
einer allgemeinen Krankheit. Hieher gehort eine dltere von
Gubler 3) angestellte Beobachtung bei einem 58jahrigen Weibe,
welche in der Reconvalescenz einer schweren Verletzung des einen
Sprunggelenkes von den Erscheinungen einer acuten Laryngoste-
nose befallen wurde, die nach der Entleerung ubelriechender Sputa
sich rasch verminderten. Einige Tage darnach entwickelte sich
am Beine in der Umgebung der Narbe ein Erysipel, welches sich
iber die ganze untere Extremitit verbreitete. Wenige Tage
spiter starb die Kranke. Bei der Section fand man unter An-
derem eine intensive Rothung des Rachens um den Larynx und
4 umfangreiche Abscesse im oberen Abschnitt des letzteren. Ausser-
dem noch an jeder der beiden sehr geschwellten ary-epiglottischen
Falten je eine mit scharfen Rindern versehene Durchbruchsoff-
nung zweier, offenbar einige Tage frither entleerter Abscesse.

An die secundiren Vereiterungen und Abscesse des submu-
cosen Bindegewebes schliessen sich die von Rokitansky *) er-
wihnten knotigen Infarcte der Kehlkopfschleimhaut an, die mit
dem Ausgang in Verjauchung und brandigem Zerfall nur bei sehr
hohen Graden von Pyaemie, z. B. bei Rotz, dann aber in reich-
licher Anzahl vorkommen.

) L. c. pag. 384 und 1. Auflage 1863,

3 8. Berliner klinische Wochenschrift Nr. {, 1961,
") Sestier, angine laryngée, 1852, pag. 107.

) L. c. 1IL. Bd. pag. 24
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l}lrnlanh diffuse Entziindung der Schleimhaut und des submucisen
Bindegewebes ( Hypertrophische Form).

~ Bei der chronischen catarrhalischen Entziindung hypertrophirt
die Schleimhaut und das submucose Bindegewebe und bewirkt
Stenose der Larynxhohle, insbesondere begriindet die im Umfang
der Glottis massenhaft auftretende Degeneration der Schleimhaut
und des submuedsen Bindegewebes zur Schwiele eine endlich tod-
tende Stenose (Rokitansky '). Hiufig ist diese Hypertrophie
Folge von Geschwiren des Kehlkopfes, von Necrose der Knorpel,
namentlich bei Tuberkulose, wovon spiter betreffenden Ortes die

Rede sein wird.

; 23. Fall. (Fig. 55, 56).

s Hiufige Anginen, Hypertrophie der Schleimhaut und des sub-
mucihsen Bindegewebes vom oberen Kehlkoptabschnitit. Akuter ent-
ziindlicher Nachschub mit Oedem. Kehlkopfstenose. Tod. Binde-
gewebswucherung, Hypertrophie der Schleimbaut und Muscularis
des Rachens.

: Fig. 55. Chronische Entziindung
der Schleimbaut und des submucizen
Bindegewebes,
- a)b) Wiilste zu beiden Seiten des
- Kehldeckels, ¢) d) Sinus pyriformes.
_ Franz Stephan (l.c. Nr.56), ein
A9jihriger Schueidergeselle wurde am
). October 1864 aufgenommen, Er hat
on sehr oft, beinahe jihrlich, an An-
gelitten, bei der sich hiufig Kespi-
T tionsbeschwerden einstellten , welche
;1 Hﬂnh mit dem Verschwinden der Angina wieder wichen oder grissten-
theils wichen, Gegenwirtig leidet er neverdings seit 8 Tagen an Husten,
embeschwerden, Halsschmerzen, wobei das Schlingen und Sprechen er-
wert und zwar so schmerzhaft ia--t.1 dass er seit einigen Tagen kaum einige
pfen zu trinken vermag. Seit etwa 3 Tagen besteht Heiserkeit. Bei seiner
ifnahme zeigte sich die Schleimhaut des weichen Gaumens und der Gaumen-
en stark gerithet und geschwellt; der Puls 120, Eispillen. Decoct. Althaeae.
Am 21, Oktober fermefe rte Respirationsbeschwerden wiihrend der Nacht:
5 96. — 22, October. Seit heute Nacht erfolgt die Respiration mit einem
blasenden Geriiusche, das Respirationsgeriusch und das vesiculire Athmen am
Thorax ist nur schwach hérbar; l'lilserke.it; Puls 120. Blutegel an den
-gll: und Eisumschlige an den Hals. — Bei der laryngoskopischen Unter-
l.ng zeigt sich der freie Rand der Epiglottis im hohen Grade gewulstet,
dass sich seine beiden Seitenhilften mit thren inneren Flichen bei jeder
piration beriihren, wiahrend sich bei der Exspiration der zwischen den-
‘Selben befindliche schmale Spalt etwas erweitert. In der Tiefe zu beiden

1) 1. e IIL. Bd. pag. 21, pag. 16
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Seiten des finsseren Umfanges vom freien Rande der Epiglottis je ein halb=
mondformiger, mit dem freien Rand paralleler, die entsprechende Vallecula
grosstentheils ausfiillender Wulst. Die Sinus pyriformes sebr verengt. Ausser
dem freien Rande der Epiglottis (mit Ausschluss von dessen hinterstem Ab-
schuitte) ist kein Theil des Kehlkopfes sichtbar. Der vordere Abschoitt der
Epiglottis ist schmutzigblass, der iibrige Theil missig gertthet. Der Durch-
tritt der Luft erfolgt bei der Inspiration mit blasendem Gerdusch und ist
sehr beschrinkt. Der Husten ist scharf bcgrcnzt,, die Heiserkeit missig. Der
Rachencingang und das Zipfehen gerithet, an der Spitze des letzteren ein
schmutzig grimlich-graver Schorf. — Der Kranke verschied, am 2%, Octo
ber vor {1 Uhr Nachwittags, sehr bald nach der Vornahme einiger Scarifi-
cationen am freien Rand des Kehldeckels und an den aryepiglottischen Falten,

Sectionsbefund. Die Schleimhaut des ganzen Rachens verdickt, die-
selbe blassroth, glinzend, das submucise Bindegewebe massiger. Gdema—
tis, die Fleischhaut hypertrophirt; die Uvula, sowie die Gaumenbigen ver=
dickt, erstere iiberdiess wrh’ingeh und an ihrer hinteren Fliche mit einem
etwa bohnengrossen blassgelblichen Schorfe versehen. Der Kehldeckel, die
lighmenta aryepiglottica sammt den falschen Stimmbindern gewulstet, ver=
dickt, zom Theile #dematis und hiedurch der aditus laryngis in hohem
Grrade verengt. — Hyperimie des Gehirns und der Lungen, sonst nichts
Abnormes, ]

Die von Prof. Wedl vorgenommene mikroskopische Untersuchung
ergub Folgendes: Ein senkrecht auf die Epiglottis gefiihrter Schnitt zeigt,
dass der nach vorwirts gelegene Abschmitt der Schleimhant hﬁt.rﬁ.ﬁilt.ﬁﬂl,'
bis iiber 2° vepdickt war. Der Netzkporpel hatte an dieser Schwellung
gar keinen Antheil, e¢bensowenig das vor demselben gelagerte elastische
Netzwerk, in welchem Fettz.e]leugruppe][ einge]a,gert. sind. Den Hauptan-
theil an der Schwellung hat ein in Essigsiure aufhellbares Bindegewebe,
in welchem theils zerstreut liegende kleine Kerne, theils Grappen von jun-
gen Bindegewebszellen sich vorfanden. Die letzteren bewirkten streifen-
artige Triibungen in dem aufgehellten Bindegewebe. Die nach riickwiirts
vom Knorpel gelagerte Schleimhautpartie war in einem geringen Grade ge-
schwellt und bot somst nichts Abnormes dar. — Ein auf die Lin
senkrechter Durchschnitt durch die linke ary-epiglottische Falte und das
linke falsche Stimmband zeigte Folgendes. Unterhalb der platten Schleim-
hautoberfiiche (deren Epithel beim Alter des Weingeistpriiparates magli-
cher Weise durch Maceration zu Grunde gegangen ist) befand sich eme
gelblich trithe Schichte. welche sich hie und da tiefer fortsetzte. Auch in
den tieferen Lagen kamen hetrichtliche fleckenweise Triibungen zum Vor-
schein, welehe simmtlich Wucherungen von bindegewebigen Elementar-
organen mit rundlichen Kernen ibren Ursprung verdankten. An den weniger
getrithten Stellen lagen die Bindegewebszellen in grisserer Entfernung von
“einander und zahlreiche elastische Fiden wanden sich zwischen denselben
durch. Die Tribung zunichst der Schleimhautoberfliche rithrte nebst de
mehr in Zerfall begriffenen Kernen von einer Infiltration einer femkdrnigen
Masse  her. Die Schleimdriisen waren hie und da voch mit ihren Aecinis
nachzuweisen. Die quer getroffenen Muskelprimitivbiindel lagen umschlossen
von einer grossen Menge agglomerirter Kerne. Der Wucherungsprocess in dem
Corium der Schleimhaut erstreckt sich in einem Durchschnitte iiber die ganze
aryvepiglottische Falte und das ganze falsche Stimmband. _

Fx ist somit klar, dass e¢ine Wucherung von jungem Bindegewebe im
Corium  und im submucisen Bindegewebe mit chronischem Verlaufe sta
gefunden habe und erst in spiterer Zeit eine acute Infiltration im Corium
der Schleimbant eingetreten sei, welehe in der nichsten Zeit wahrscheinlich
zu Geschwiirsbildung Veranlassung gegeben hiitte (Wedl).

In dem vorliegenden Fall lag somit eine Hypertrophie der
Schleimhaut und des submueosen Bindegewebes des iber der (Glottis
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genen Kelkopfabschnittes und des Rachens als Folge ofter
erholter Entzindungen vor. In den Zwischenzeiten zwischen den
acuten Anfillen verursachte die zuriickgebliebene Hypertrophie
edenfalls nur ganz massige Beschwerden. Der letzte entzindliche
Nachschub, bei dem es auch zur Bildung eines missigen Grades
von Oedem gekommen war, wurde todtlich. Die Laryngostenose
war hier nicht nur durch die Anschwellung des Kelldeckels,
sondern hauptsichlich durch jene der aryepiglottischen Falten,
insbesondere auch durech Anschwellung der Schleimhautumklei-
dung der Santorinischen und Giesskannenknorpel bedingt, zwi-
schen denen so wie zwischen den seitlichen Halften des Kell-
deckels nur mehr ein schmaler hei jeder tieferen Inspiration durch
den aussern Luftdruck collabirender Spalt (s. spiter: Kehlkopf-
odem) ibrig blieb.

Fig. bh,
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: Fig. 56. Dasselbe, Prﬁllr‘arat. Der Kehlkopf von hinten geschen nacl
aufgeschlitzter hinterer Rachenwaund. an welcher die Hypertrophie der
Musculariz deutlich zu sehen ist.
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a) Freier Rand des Kehldeckels, &) ¢) Wiilste zu beiden Seiten,
d) e) £) g) aryepiglottische Falten, h) unteres Ende des zwischen den
beiderseitigen enormn geschwellten Schleimhautumkleidungen der Wrisberg'-
schen und Santorinischen Knorpel befindlichen Spaltes.

24, Fall. (Fig. 57, 58.)

Constitutionelle Syphilis, Hypertrophie der Schleimhaut und
des submucsen Bindegewabes vom obern Kehlkopfabschnitt. Polyp.
Kebhlkopfstenose, Wucherung von Fettgewebe und Bindegewebszellen.

Josef Sch. (l. e. Nr. 56), 49 Jahre alter Nagelschmied. Vor 6 Jahren hatte
er einen primiiren Schanker am Gliede bekommen, desgleichen vor 5 Jahren
sammt einem Tripper. Seit dieser Zeit litt er ofter an Gelenkschmerzen,
vor 3 Jahren gesellte sich ein nicht juckender Hautausschlag hinzu. Ein
Jahr spiter entwickelten sich Hautgeschwiire an verschiedenen Korper=
theilen. Seit ungefihr 5 Jahren leidet er an Halsschmerzen. Im Jahre 1963
wurde ihm wegen entstandener Athembeschwerden die rechte Mandel ab-
getragen. Antangs Mai nach einer Wasserreise bei stiirmischem Wetter
haben seine Halsbeschwerden derartig zugenommen, dass er sich am 6. Mai
1863 ins Krankenhaus aufnehmen liess, wo er sofort auf Prof. Scehuli's Klimk
transferirt wurde , der mir die Beniitzung des Falles freundlich gestattete
und dessen Assistenten, Dr. Weinlechner, ich die Daten dieser vorlie-
genden Krankengesehichte verdanke.

Bei der Autnahme zeigten sich in verschiedenen Korpertheilen braun-
rithliche, mit weissen Schiippchen bedeckte Kniotchen und Narben. Die
Schienbeine in threr Mitte etwas verdickt, uneben, beim Drucke empfind-
lich, die Schleimhaut des Rachens geschwellt, geriithet, das Zipfchen be-
deutend vergrossert, uneben, roth injicirt. Bei der laryngoskopischen Unter-
suchung fand ich den freien Rand des Kehldeckels glatt und so bedeutend
verdickt, dass die beiden Seitenhilften zwischen sich nur einen engen Spalt
iibrig liessen, der sich bei der Inspiration theilweise schliesst, bei der Exspi-
ration erweitert.

Beide Sinus  pyriformes verengt, der

Fig. 37. freie Rand des Kehldeckels fillt den lnspec—

tionsraum von vorne nach rickwirts ganzlich
aus. Die tiefer gelegenen Theile knnen nicht
gesehen werden. Miassiger Grad von Laryngo-
stenose. — Nach theilweiser Entfernung des
Zipfchens wurde eine Schmiercur eingeleitet.
Nachdem 20 Einreibungen zu je einer halben
Drachme vorgenommen waren, trat beschleu-
nigter Puls, vermehrte Hitze, Durst, Appetit=
losigkeit ein, zugleich war Bronchaleatarch
zugegen. Am 23, Juli traten Schlingbeschwer—
den und vermehrte Schwerathmigkeit ein, am
2% Juli 7 Uhr Morgens starb der Kranke.

Fig. 57. Chronische Entziindung der Schleimhaut und des submu
H'Elull:‘guwrhf:s. Polyp.

Sectionsbefund. Gehirnddem. Die Rachensehleimhaut vorziglich durch
Hypertrophie des submucizen Bindegewehes bedeutend verdickt, blass, desglei-
chen die Schleimhaunt der Epiglottis, der Ligamenta aryepiglottidea und dei
falschen Stimmbinder, welehe aunftillie derb und an ihrer Oberfliche fg '
hiwkerig und gerithet erscheint. An der hinteren Kehldeckelfliche eini
flache Substanzverluste. Durch die Schleimhautverdickung ist der Ke
kopfeingang verengt. Von dem linken Ligamentum aryepiglotticum an del
Stelle des Giessbeckenknorpels erhebg sich eine etwa haselnussgrosse, flach
rundliche, an einem breiten schlaffen Stiele hingende, am Raude gewulstete,
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re und daselbst auch gerithete Aftermasse, welche in den Pharynx
il]fsud den hinteren Antheil des Kehlkopfeinganges verlegt.

Jeide Lungen theilweise angewachsen, die Pleura der rechten mit
em Exsudate bedeckt. Die Lungen namentlich in ihren Oberlappen
dunsen, missig mit Blut versehen, ddematds. In den Bronchien eivri-
ileim. In dem blutreichen, stellenweise luftleeren linken Unterlappen
e lobuliire Hepatisationen. Ausserdem nichts Bemerkenswerthes.
Mikroscopische Untersuchung des Prof, Wedl. Durchschnitte durch
hte falsche Stimmband sammt einem Theile der aryepiglottischen
rgaben, dass an der Oberfliche des Coriums der Schleimhaut kleine
rmige Papillen sitzen, streckenweise erscheint jedoch die Schleim-
fliche glatt, die schon mit freiem Auge bemerkbaren punktfirmigen,

em Epithel ausgekleideten Vertiefungen setzten sich in je einen it
fachen Seitenbuchten besetzten Gang fort, welche wahrscheinlich Aus-
rspiinge von Schleimdriisen sind., Die an einzelnen Stellen sichtha-
ileimdriisen schienen hie und da hypertrophisch. Das betrichtlich
te submucise Bindegewebe enthiilt eine grosse Menge von Fettzellen-
pen. Die in den Schnitt fallenden Muskelprimitivbimdel waren normal.

Es hat somit eine sehr betrichtliche Wucherung von Fettgewebe
lunden, durch sie ist ganz iiberwiegend die Volumszunahme bedingt,
d die Bindegewebszellenwucherung im Corium daran nur einen ge-
mgen Antheil hatte. Dadurch wurde die ganze Oberfliche des Coriums
slroben und die Ausfithrungsgiinge der Driisen nothwendigerweise gestreckt.

~ Untersuchung des Polypen. Dessen Oberfliche ist streckenweise mit
eut liegenden‘kurzen abgestumptten Papillen besetzt. Dieselben sitzen
em mit zahlreichen Kernen versehenen bindegewebigen Lager, wel-
ich eine Strecke weit in das Parenchym des Polypen fortsetzt und
Triibung der oberflichlichen Schichte erzeugt. Die Hauptmasse des
'pen bestehit aus aggregirten Bindegewebszellen, welche theils netzfir-
mit thren Ausliufern verbunden, theils in Lingsreihen angeordnet sind.
uf dem Querschnitte trifft man verhiiltnissmiissig weite Gefiisse,

- Fig. 39.
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2. 5%, Dasselbe, Priparat. Kehlkof von hinten gesehen,



25, Fall.

Wiederholte Schanker. Hypertrophie des Kehldeckels.

Josef Z., 38jihriger chirurgischer Gehilfe, wurde am 8. Mai 1854 au
genomnien. Er hatte wiederholt Schanker ﬁelmht., und leidet seit un
7 Jahren an Heiserkeit, zeitweiser Schwerathmigkeit und Husten mit s
migem Auswurf. Bei der laryngoskopischen Untersuchung zeigte sich
freie Rand des Kehldeckels und ein Theil der aryepiglottischen Fall
hohen Grade hypertrophisch, ersterer an seiner Aussenfliche durch
Reihe concentrischer buckliger Wiilste bezeichnet,. durch seine Ansch
lung seitlich bedeutend verengt. Die Stimmbhiinder konnten nur thei
und undeutlich gesehen werden. Stirkere Inspirationen erfolgen mit
blasenden Gerdusche, zeitweise treten Erscheinungen bedeutender Laryngo
stenose auf,

Durch eine Jodcur, sowie durch den Gebrauch narkotischer
und durch Einathmungen von zerstiubter Alaunlisung wuarde einige
rung erzielt, Etwa ein halbes Jahr spiter kam Pat. nach eingetretener Ve
schlimmerung wieder, An der rechten Hilfte der Epiglottis hatten s
flache Substanzverluste ausgebildet, und das Schlingen war schmerzh
geworden. Einathmung von zerstiubter Alaunlésung bewirkten eine
bare Besserung der angegebenen Beschwerden, nach welcher er die
stalt wieder verliess.

26. Fall. (Fig. 59, 60, 61.)

Alte Syphilis. Hypertrephie beider falscher Stimmbinder,
Schleimhautumkleidungen der Wrisherg'schen, Santorinische
Giessbeckenknorpel. Namhafte Besserung durch eine Mercuria
und Jodeur.

Fig. 5%. Fig. 60.
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Fig. 59, Befund vom 12. Mai 1863.
| Fig. 60. Befund vom 25. September
wiithrend einer tieferen I[nspiration.
a) nach aufwirts geschobenes hinte
piges Ende der rechten Seite.
Fig. 61. Dasselbe wihrend der Exspi
b) nach aufwiirts geschobenes hinte
piges Fnde der linken Seite.
Vineenz K. (1. c. Nr.56), 27 Jahre alt, Wagnermeister. Im Mai 18|
er an, seit 11/, Jahren an Heiserkeit, an Schmerzen beim Schlingen u
weise an Husten zu leiden, ebenso seit etwa einem halben Jahre an
bei stirkeren kirperlichen Bewegungen, bei welcher Veranlassung di
spiration auch pfeifend wird. Es sind Narben am Frenulum, am link

!
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)berschenkel und am Hiiftgelenke zugegen, die Uvula und ein kleiner
Theil des weichen Gaumens fehlen. Demungeachtet liugnet der Kranke
jede Ansteckung und gibt nur zu, vor 7 Jahren an einer Halsentziindung
d vor etwa 6 Jahren an einer Krankheit der Nasenhihlen mit starker
sretion gelitten zu haben. Seitdem ist die Geruchsperception vermindert.
i der am 12. Mai 1862 vorgenommenen laryngoskopischen Untersuchung
sich die Epiglottis an ihrer hinteren Flache nach links etwas eckig,
wie diess in Folge von Geschwiiren vorkommt, die Glottisspalte steht be-
deutend schief und zwar von vorne und links nach rickwiirts und rechts,
ihr hinteres Ende steht nemlich, wie sich diess durch sein Verhiltniss zu
den beiden Sinus pyriformes ergibt, sehr bedeutend nach rechts von der
Medianebene des Kehlkopfs. Sie ist links in ihrem hinteren Abschnitte
durch das lappig gewulstete falsche Stimmband I.-eE':euzt,, welches nach
vorne eine uleerdse Querfurche darbietet, von welcher hinab man in die
Tiefe nach dem vorderen Stimmritzwinkel zu in eine unebene Grube sieht.
e rechtsseitige am inneren Rande exulcerirte Begrenzung der Glottis-
spalte scheint gleichfalls das falsche Stimmband zu sein, da der Morgagni-
sche Ventrikel nicht zo erkennen, sondern an dessen Stelle nur ein
schwacher, ganz seichter Eindruck angedeutet ist. Die wahren Stimmbin-
der nicht sichtbar. Beim Hiisteln treten die Kehlkoptknorpel an der hin-
teren Wand nur ganz schwach angedeutet hervor. Der zwischen den fal-
schen Stimmbéndern gelegene Spalt, die Glottis spuria ist ziemlich enge,

s0 dass dadurch eine Kehlkopfstenose gegeben ist. Die Inspiration ist

peist dumpt pfeifend und etwas pedehnter, das Hiisteln ziemlich scharf
egrenzt. Heiserkeit intensiven Grades. Am Thorax ist keine Diamptung
walrzunehmen, beim [nspirium iberall unbestimmtes Athmen oder dumpfes
Murmeln hirbar.

] Am 17. September 1862 liess sich der Kranke, nachdem die Dyspnie
bis dahin bedeutend zugenommen hatte und dic Heiserkeit in villige Apho-
nie iibergegangen war, auf meine Abtheilung anfunehmen. Die Glottis-
spalte 1st bedeutend enger geworden, die sie begrenzenden falschen Stimm-
biinder steliten nun zwei quergekerbte, breite, dicke Wiilste dar. Das
linke begrenzt sich nach dem vorderen Stimmritzwinkel, wie frither gegen
eine in der Tiefe liegende unebene Grube. Diese so verdinderten falschen
immbander verschmelzen nach rickwirts wahrscheinlich mit der Schileim-
utumkleidung der Wrisberg'-chen, Santorinischen und Giessbeckenknorpel,
dass sie nach hinten ar\gleiuhur in je einen grossen Lappen endigen.
ese scheinbaren hinteren lappigen Enden der beiden falschen Stimmbéinder
erden bei der In- und Exspiration abwechselnd auf der einen und auf der an-
n Seite nach abwirts gezogen oder nach aufwirts geschoben, und zwar
i der tieferen Inspiration constant der hintere Lappen des linken nach ab=
drts, bei der Exspiration nach aufwiirts und auf der rechten Seite
gekehrt. — Der Kranke erhielt: Unguenti hydrargyri fortius drach-
am, unguenti hydrargyri mitius drachmas tres; in doses octo, Tiglich
ne Dosis einzureiben. Bis zum 30. October wurden im Ganzen &5 Einrei-
ngen gemacht, nebst dem bekam er seit dem 13. October tiglich '/,
achme Jodkali. Schon vom 2. October an stellte sich eine successive
rminderung der Dyspnie ein. Bei seinem am 6. December erfolgten Aus-
tte waren die Anschwellungen beider falschen Stimmbinder mnamhaft
rmindert, und der zwischen ihnen befindliche Spalt betrichtlich weiter als
iber. Die Geschwiire geheilt. Seit étwa 14 Tagen war an die Stelle der
honie wieder Heiserkeit pgetreten, die Athembeschwerden waren sehr
ssig. Sie verminderten sich noch in den nichsten Wochen nach seiner
tlassung so bedeutend, dass er selbst bei angestrengteren Arbeiten keine
iwwerathmigkeit mehr verspiirte.

~ Bei einer am 25, Mai 1865 vorgenommenen Untersuchung konnte ich
‘mir bei abermaliger geringer Abschwellung der immer noch stark gewul-
steten und gelappten falschen Stimmbinder durch Verschiebungen des Kehl-

.~ Tiirek. Kehlkopfkrankheiten. 13
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koptes die Ueberzeugung verschaffen, dass ich es nur mit den falschen
nicht den wahren Stimmbéndern zu thun hatte. indem sich dieselben o
irgend eine Andeutung der Morgagni'schen Ventrikel bis zu den Sei
theilen der Epiglottis und zu den sehr verdickten aryepiglottischen Fal
verfolgen liessen. Die Stimme ist noch immer heiser und tiefer,
tiefere Husten ist scharf begrenzt. Es sind daher die unterhalb gelege
walren Stimmbinder noch einigermassen functionsfiithig. Bei der dusseren
Untersuchung zeigen sich die Kehlkoptfknorpel normal, nur der o
Ausschnitt des Schildknorpels scheint etwas mehr geiffnet und die Ré
der Platten daselbst etwas verdickt, auch bietet das subeutane Bindege-
webe am Adamsapfel ecine geringe derbe Schwellung dar.

Am 6. August 1865 zeigte sich das rechte falsche Stimmband schon
durch eine Furche von der Umkleidung des Wrisberg'schen und Santarini-
schen Knorpels getrennt; dasselbe fand weniger deutlich auf der linken
Seite Statt. Die rechte Giesskanne bewegte sich beim Hiisteln lebhaft
im Sinus pyriformis, die linke minder. Auch die Bewegungen der Santo-
rinischen Knorpel sind dureh das hypertrophische Gewebe hindurch schwach
angedeutet. N

27. ¥all. (Fig. 62.)

Hypertrophie der Schleimhaut und des submucdisen Bindege
webes an der Vorderfliiche des M. transversns mit dadunrch bedingte
Aphounie. :

Fig. 62. Fig. 62. Hypertrophie der Umkleidun
: des M. transversus, -

Joseph A., 53 Jahre alt, Postexpe
) dient, am {1. April 1865 untersucht.
~ selbe hat nie an Himoptoé oder anda
den Husten gelitten. Seit zwei Jahren i
anhaltender Anstrengung der Stimme du
vieles Sprechen und Schreien ist er heiser,
welche Heiserkeit mit abwechselnder Ver-
schlimmerung und Besserung nach und nach in Aphonie iiberging.,
dass er nur mehr im Stande ist. einzelne forcirte tinende Laute b
vorzustossen, :
Die wahren Stimmbinder schmutzigweiss, mit weisslichem Schle
belegt, an der vorderen Fliche der hintern Kehlkopfwand vor de
transversus ist die Schleimhaut mit hiigeliger faltiger Oberfliche zu e
rundlich flachen Tumor hervorgetrieben. Dadurch werden die San
schen Knorpel beim Hiisteln und Phoniren von einander ferne g
und entsteht dadurch Aphonie. Das foreirte Husten und selbst das
steln sind dennoch ziemlich scharf begrenzt. An den Lungenspitzen etwa
verstirkter Wiederball der Stimme, weder hier noch anderwiirts am Thora
Rasseln. Kein Fieber, Patient ist krafiig, gut genihrt. :
Wenn nun in dem vorliegenden Fall die Annahme einer chroni
Entzilndung der Schleimhaut und des submuciisen Bindegewebes am
sten fiir sich zu haben scheint, so lisst sich die Miglichkeit eines A
productes oder tief sitzender Geschwiire nicht ausschliessen. _
Da sich der Kranke nur auf der Durchreise befand . konnte die hier
angezeigte Griliche Behandlung nicht vorgenommen werden.




o8, Fall. (Fig. 63.)

Hypertrop hie derSchleimhaut und des submneidsenBindegewe-
an der Vorderfliche des M. transversus und am hintern Abschnitt
linken wahren Stimmbandes. Unbeweglichkeit des letzteren.
sige Stenose der Glottis,

Fig. 63. Hypertrophie der Umkleidung
M. transversus. Die Innwand des linken
ren Stimmbandes unterhalb deszen freien
des als Lingenwulst vorspringend. Befund
withrend tieferer Inspiration.

: Agnes K., &7 Jahre alt, Beamtenswitwe,
am 26. November 1863 aufgenommen, leidet
ungefihr 10 Jahren an Schwerathmigkeit,
stirkern Bewegungen seit zwei Jahren
Husten mit geringem Auswurfe. Seit ihrem zweiten Lebensjahre ist
eine Parese der linken unteren Extremitit vorhanden. Seit Jahren hat
dfter Schmerzen in den Knieen, Sprunggelenken, Schienbeinen. Es
d jede vorausgegangene syphilitische Krankheit gelingnet und finden
auch weder an den Genitalien noch anderswo Narben vor.
Bei der Untersuchung am 5, December 1863 zeigt sich das linke wahre
ymband mit seinem inneren Rande gepen die Mittellinie gestellt, und
ie der linkseitige Wrisberg'sche, Santorinische und Giessbeckenknorpel,
en Umkleidung von normalem Aussehen, villig unbeweglich. Die villige
eweglichkeit des letzgenannten Knorpels ergibt sich msbesondere auch
der Untersuchung des Sinus pyriformis. Das linke wahre Stimmband
seiner oberen Fliche und am freien Rande von normalem Aussehen,
erhalb des freien Randes springt von seiner Innenwand eine ziemlich
te, nach vornhin sich verschmilernde, der Linge nach verlaufende
chwellung von Schleimhautfarbe hervor. Das rechte wahre Stimmband
etwas uneben, missig gerithet, seine Bewegung sowie auch dic der
zugehdrigen Ennrpe%wllkummen normal. Stenose der Glottis in ganz
sigem Grade.
= An der vorderen Fliiche des oberhalb der Stimmritze gelegenen Ab-
| schnittes der hinteren Kehlkopfwand sind rechterseits eine griissere rund-
liche in der Mitte und nach links einige kleinere unregelmissige Anschwel-
en, iiber ihnen die Schleimhaut etwas geridthet. Die aryepiglottischen
zn, die Epiglottis, die Sinus pyriformes von normalem Aussehen. Missige
. rkeit, normaler Verschluss der Glottis beim scharf begrenzten Husten
| und Husteln. Bei der fdussern Untersuchung zeigen das Zungenbein, der
schildknorpel, ebenso auch der untersuchbare Theil des Ring{uurpv[ﬁ die
rmalen Umrisse. Bei wiederholten Untersuchungen ist eine linkerseits iiber-
pende Schmerzhaftigkeit beim Drucke auf den Ringknorpel von vorne
riickwiirts gegen die Halswirbelsiiule vorhanden, Ebenso zeigt sich auch
an der linken Seite des Ringknorpels Schmerz bei der seitlichen Com-
sion dieses letzteren. Ausserdem kein Schmerz beim Druck auf den
lkopf. In der Ruhe ist keine Dyspnoe zug'l:ffen. Nur bei stirkeren Be-
Fegungen tritt Dyspnie ein, wobei jedoch die Inspirationen nicht sonor
Ferden. Der ganze Rachen und Zungengrund sind normal.
i Vom 12. December bis zum 7. Jinner hat die Kranke tiiglich 1 Scrupel
lodkali ohne alle Wirkung genommen. Von da an bekam sie Inhalationen
Alaunsolution mittelst des Pulverisateurs bis zu ihrem am 1. Februar
erfolgten Austritte unter Abnahme der Dyspnie. Bei wiederholten
rigaskopischen Untersuchungen war der Befund stets derselbe, nur hatte

13 "
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kurz vor ihrem Austritte, als ihr eine Abnahme der Dyspnie bemerkbar
geworden war, sich die Stenose der Glottis etwas vermindert.

[n diesem Falle diirfte nebst der linkerseits iiberwiegenden Hyper-
trophie der Umkleidung der hintern Kehlkopfwand, die sich bis iiber den
hintern Abschnitt des linken wahren Stimmbandes erztreckt, vielleicht noch
Amphylose oder eine andere alte Erkrankung im Bereciche des linken
Cricoarytaenoidalgelenkes vorliegen. Es ist diess eben einer jener Fille, in
denen sich nur ein Theil der vorhandenen Kehlkopfkrankheit mit einiger
Sicherheit ermitteln lasst.

Ueberblicken wir die mitgetheilten Fille, so finden wir, dass
in zwei derselben die mikroskopische Untersuchung Wucherung von
Bindegewebe oder Bindegewebszellen im submucdsen Bindegewebe
und in der Schleimhaut, in einem derselben iiberwiegende Wuche-
rung von Fettzellen nachgewiesen hat. Auch ist der acute, zu
Oedem fuhrende Nachschub in einem dieser Fialle bemerkens-
werth. In den tbrigen Fillen lasst sich wohl gleichfalls Wucherung
von Bindegewebe voraussetzen.

Es ist in einigen der obigen Fille ein kaum laugbarer Ein-
fluss der constitutionellen Syphilis auf Erzeugung jener Bindege-
webswucherungen erkennbar,

Die Therapic wird unter den geeigneten Umstinden eine
antisyphilitische sein, und in nicht zu alten Fillen einigen Erfolg
haben. Letzteres gilt anch von einer ortlichen Behandlung. In alte-
ren Fiallen, in Fillen mit Fettwocherung kann sie nichts nitzen.
Auch ein operatives Verfahren mittelst der Galvanocaustik konnte
in gewissen Fillen Erfolg erwarten lassen. Bei Erstickung drohen-
der Kehlkopfstenose ist die Tracheotomie vorzunehmen.

17) Chronisehe umsehriebene Entzindung des submuciésen Bindegewebes
und der Schleimhaut,

a) Polypoide Form.

Iech habe zuerst Fille von wumschriebenen alten Entziin-
dungsherden beobachtet, die bei der laryngoskopischen Unter=
suchung ein den sogenannten Kehlkopfpolypen dhnliches Aussehen
darboten und die ich darum mit dem Ausdruck: polypoide Form
hezeichne.

Der erste Fall, den ich in der Sitzung der Gesellschaft der

S S ——— L s

Aerzte mit der betreffenden Abbildung mitgetheilt habe 1), folgt .'

unten (29. Fall).

'y Zeitschrift der Gesellsch, d. Aerzte und allgem. Wien, med. Zeitung.
Nr. 43. 1863.



r
x
197
- Ieh habe seitdem einige Fille beobachtet, bei denen der
&:g&skﬂpische Befund ein #hnlicher war. Die Neubildungen
waren regelmiissig kugelformig oder rundlich hiockerig, mit einem
weisslichen opaken Kern oder ohne solchen von schmutzig roth-
er Farbe; sie sassen auf den freien Rindern und der obern
Flache der wahren Stimmbinder auf. Ohne Zweifel handelte es
fiﬁh bei einigen derselben gleichfalls win Entziindungsherde jinge-
?\En oder dlteren Datums.
Kleineve solche Entziindungsproducte kommen bei der Chor-

ditis tuberosa vor.

: Aus einer von mir angestellten Beobachtung ergibt sich, dass
ﬁngem solche Entzindungsherde spontan wieder grossentheils ver-
sehwinden konnen.
- Aechnliche Entziindungsherde konnen anch in dem unter-

halb der Glottisspalte gelegenen Kehlkopfabschnitte vorkommen.
| Die beste Therapie bei alten Fallen besteht in der Exstir-
pation. In frischern Fallen kann die durch Bepinselungen mit Jod-
%I}feerin, Nitr. arg. u. dgl. zu unterstitzende Resorption abgewartet
werden. Ebenso konnen Aetzmittel zum Ziel fihren.

20. Fall. (Fig. 64.)

g Umschriebener alter Entzindurgsherd in Form eines rund-
@_'inlun Auswuchses am linken wahren Stimmbande. Exstirpation.

R R

I s Fig. 64 Verfettetes Entziindungspro- Fig. 6d.
| duct am linken walren Stimmband.

k Joseph M., 31 Jahre alt, Licutenant,
‘schon seit Kindheit im geringen Grade heiser,
wurde im Friihjabr 1859 wiihrend des italieni-
schen Feldzuges von einer Angina catarrhalis
befallen, welche mit Heiserkeit und zeitweili- |
| Stimmlosigkeit einherging. Letztere Er- NN
~scheinungen dauerten im gleichen Grade meh- .. !‘ﬂ‘
rere Monate und wichen dann nach Anwen- S
dung von 8 Blutegeln am Larynx bis auf ganz geringe Heiserkeit. Seit
%ﬁlgﬂhrlﬁﬁi traten wiederholt ahnliche Zufille ein, die sich unter der An-
endung einer Kaltwasserkur und bei lingerem ruhigelt Aufenthalte in
‘einem  Badeorte wieder beschwichtigten, jedoch nach Erkiltungen, wie
-%lndiﬂ militirische Lebensweise mit sich bringt, insbesondere aber durch

Anstrengung der Stimme beim Commandiren in der fritheren Heftigkeit
wiederkehrten,

~ Bei der laryngoskopischen Untersuchung am 10. October 1863 fand
{ﬁae«iﬂa kleine runde polypenihnliche Neubildung. Dieselbe zeigte einen
opaken runden Kern, der in Mitte eines Gewebes von schmutzig %rmlliuh
'Elﬂ.ﬁuiiwm Ansehen sass. Ileh exstirpirte diese Neubildung am 12, October
in einer Sitzung mit Hilfe meines kleinen Polypenguetschers, in zwei Ab-
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sittzen, da zuerst nur ein kleiner Theil der gallertartigen Umgebung und
das zweite Mal auch der Kern abgequetscht wurde. Hierauf touchirte
ich, da mir die Natur der Neubildung unbekannt war, die Insertionsstelle
ausgiebig mit Lapis. Die ganze Operation mit Einschluss der unvollkom-
menen Narcotisirung des Kehlkopfes dauverte eine Stunde,

Die von Professor Wedl vorgenommene microskopische Untarsuthuug
ergab Folgendes: Als der etwa hirsekorngrosse runde opake, im submu-
cisen Bindegewebe sitzende Kdorper angestochen wurde, floss eine truh#
milchdhnliche Flissigkeit aus, die eine grosse Menge von fein zertheilte
schmutzig gelb tingirtem Fett und Fettkirnerhaufen enthielt, Der com=
pacte Theil bestand aus Bindegewebe mit vielen elastischen Fiden, welche
eine fettig moleculiire Masse eingetragen enthielten. Die iiber jenen opaken

Kﬁrpur sich verbreitende Selileimhaut schien ganz intact, ebenso heatauﬂ.i :

das jenen Kern umgebende Gewebe von gallertihnlichem Ansehen aus nor=
maler, wie es schien, ctwas ddematiser Schleimhaut, in welcher der Ueber-
Zug von gl“.-illulltf_lLlll. Plasterepithel deutlich erkennbar war. Es handelte
sich hier also um einen abgelaufenen Entziindungsprocess, der vielleich
cinige Schleimdriisen befallen hatte, mit Ocdem in der Peripherie (W edl).

Der Patient wurde eine Stunde nach der Operation aphonisch , Elni.g
ptand lebhafte Schmerzen im Kehlkopf, und erbrach dreimal in Folge de
Narcose. Am mnichsten Morgen empfand er noch Kopfschmerz. Am {
fand ich bei der laryngoskopischen Untersuchung die wahren und falﬁ-::hun
Stimmbiinder, sowie die hintere Larynxwand sebr stark eitrig belegt. Von
nun  an lmhnmn die Schmerzen heim Schlingen successive ab und Wﬂ-l'eqﬁ
am 16, ganz geschwunden, ebenso die Aphonie, so dass die Stimme nun s
wie vor der Operation laut, aber rauh und etwas heiser war. Ein Eiter-f
beleg fand sich noch an den wahren Stimmbdndern, besonders am linke
ferner an einer grossen Stelle des rechten falschen Stimmbandes und an
einer kleinen des linken Wrisberg'schen Kunorpels. Am 2% war nur nmh»
eine kleine Stelle am rechten falschen Stimmbande eitrig belegt, die Op
rationsstelle des linken waliren Stimmbandes missig gerithet {grauulirend]‘,
der Substanzverlust ausgeglichen, keine Anschwellung vorbanden. Beide
Stimmbinder erzitterten gnt und niherten sich gut beim Phoniren. — Die
Stimme war noch etwas heiser, aber viel klangvoller, als vor der '['.'perntm
und, was das wichtigste war, der Patient konnte anhaltend und laut H-FI'E-?
chen, Leider mussten die Inhalationen mit adstringirenden Mitteln, nament=
lich Alumen oder schwefelsaurem Zink, die ich wegen der noch forthe-
stehenden geringen Heiserkeit anzuwenden beabsichtigte, wegen Dlslumrlml‘
des Patienten unterbleiben.

30. Fall. (Fig. 65.)

Rilckbildung einer umschriebenen chronischen Entziindung
am linken wahren Stimmband, .

Fig. 6. Fig. 65. Umschriebene chronische ]!.ut.zlmdllll:?
am linken wahren Stimmband. k1

Johanna W., 35 Jahre alt, Handarbeiterin, am 6.
November 1863 entbunden, wurde wenige Tage EI
der Eatbindung intensiv heiser und aphonisch,
sich bald Schmerzen im Larynx gesellten, die dura@
einige Tageanhielten. Die Heiserkeit bestand durch et
wa zwei Monate in bedeutender Intensitiat fort. Die am
21. November 4863 vorgenommene Untersuchung zeigte am linken wahren
Stimmband in der Nihe des vorderen Stimmritzwinkels eine runde auf
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dem Innenrande und zum Theil aut der oberen Fliche des linken walren
nmbandes breit aufsitzende weniger als hanfkorngrosse Neubildung von
icher Farbe. Dieses Stimmband miissig gerithet, das rechte etwas
issfirbig. Im Laufe des Jahres {86% wurde sie weisslich. Bei einer nach
nem grisseren Intervalle im daraut folgenden Winter vorgenommenen Unter-
chung war sie bedeutend flacher geworden, auch hatte sich die Heiser-
vermindert. Bei abermaligen Untersuchungen im Mai und Juni des
es 1865 war sie bis zu einem ganz flachen weisslich gefirbten Reste
hwunden und die Heiserkeit war beinahe unmerkbar geworden. Die

1. Fall, (Fig. 66, 67.)

Aeltere Entziindungsherde (¢)an zswei gegeniiber gelegenen Stel-

Fig. 66.

3 Fig. (7. Dasselbe. Stellung der Stimm-
biinder wiihrend des Phonirens, :

Emerich Labos (1. e. Nr. 56), cin 48- °
iriger Schullehrer leidet seit & Jahren an
iserkeit, die er einer starken Erkiltung
schreibt, mit der gleichzeitig auch Kratzen
Kehlkopf eintrat. Bei der am 4. August
6% vorgenommenen laryngoskopischen Untersuchung
eigt sich an der Innenfliiche beider waliren Stimmbinder
n der Nihe des vorderen Winkels und unterhalb der
ien Rinder jener an zwei einander gegeniiber gelege-
n Stellen je ein hanfkorngrosser, flachrundlicher glat-
, blasser Tumor mit breiter Basis aufsitzend. Beim
oniren berithren sie sich gegenseitizg und driicken sich
ehr platt, wodurch die Stimmbinder vor und hinter
en klaffen und zwar klaffen auch die Processus
cales. Wegen rascher Abreise des Kranken konnte
‘kein operativer Eingriff vorgenommen werden,

- Der folgende Fall stellt eine andere Form von umschriebenen
Entzindungsherden dar.

32, Fall. (Fig. 68, 69, 70.)

Alte nmsehriebene Entziindungsherde inder Tiefeder Schleim-
haut und im submucésen Bindegewebe des Kehlkopfes. Narbige Ste-
nose der Trachea. Tracheotomie. Tod.

. Fig. 68. a) b) alte umschriebene Ent-
giindungsherde an  der hintern Fliiche des
Kehldeckels, ¢) unterer Rand des Bogens vom
l'l“gklmrﬁi. Bei stark nach rickwirts ge-
igtem Kopf und einem zwischen den Zun- a
ibeinhirnern und Schildknorpelplatten an-
ehrachten Druck.

~ Fig. 69. a) alter umschriebener Ent-
idungsherd, &) unterer Rand des Ring-

b iy
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Fig. 69. knorpels, ¢) Trachealbogen bei nur

s e nach riickwiirts gebeugtem Kopf.

Claudine Stenzl (L e. Nr. 53), 21 Jahre

alt, Handarbeiterin, wurde am 6. Mirz 185

aufgenommen. Seit 3 Jahren leidet sie ai

b Heiserkeit, zu der sich nach und nach Hu-

~ esten und nichtliche dyspnoische Anfille ge-
sellten. In der Kehlkopfgegend war

Schmerz vorhanden. Von Syphilis ist ni

zu ermitteln. Sowohl die In- als Exspiration

geht mit einem blasenden Gerdiusch vor sich.

11, April 1864, Die Schwerathmigkeit hat seit einigen Tagen zu
nommen, die Inspiration ist von einem hohen pfeitenden Tone begleitet.
erfolgen nur 12 Respirationen in der Minute, bei der Inspiration sinken
Gruben am Halse ein, die Exspiration ist nicht pfeifend sondern blase
Ein Vibriren des Larynx und der Trachea ist bei aufgelegter Hand ni
fiuhlbar. Puls 96. An der hinteren Fliche der Epiglottis zeigen sich b
derseits einige mehr als hanfkorngrosse, rundliche, grobdrusige, riothlic
kleine Geschwiilste. Sie werden erst bei stark nach rdckwiirts geneig
Kopfe und einem zu beiden Seiten zwischen den Zungenbeinhfrnern un
den oberen Rindern der Schildknorpelplatten angebrachten Drucke sich
und man entdeckt deren mehrere bei Schiefstellungen des Spiegels und
bei Verschiebungen des Larynx. Die wahren und falschen Stimmbinder
sind in jeder BHezieliung, auch hinsichtlich ibrer Bewegungen, ebenso wie
die Giessbecken-, Santorinizchen und Wrisberg'schen Knorpel nermal. Un-
terhalb des rechten waliren Stimmbandes und bis iiber die hintere Kehl-
koptwand verlduft ein halbmondférmig r ?urspmu%, unter welchem eine

robdrusige kleine Geschwulst breit aufsitzt. Obwohl sich bei der betricht-
lichen Rickwiirtssenkung der Epiglottis keine vollstindige Einsicht in den
unteren Abschnitt des Larynx und in die Trachea gﬂwinuen lisst, zeig
sich doch der obere Abschnitt der Trachea ziemlich deutlich veremgt. Nu
f)ering'e Heiserkeit vorhanden, der Verschluss der Glottis beim Husten, beim
rangen u. 5. w. normal. :

12, April. — Seit gestern starke Dyspnie, Schwindel, Kopfschmerz,
Puls 108. Sechs Blutegel an den Larynx, Eisumschlige an den Hals,
Emulsion. .

13. April. — Puls 112, Respirationen nur 7 in einer Minute. Die Ex-
und Inspirationen theils blasend, theils pleifend, beide sehr gedehnt, und
beide ungefihr gleich lang, jede dauert beinahe & Secunden. Die Z
schenrdume zwischen je einer In- und Exspiration und umgekehrt betra,
nur ungefahr eine Secunde. Missiges Lungenemphysem, das Diaphrag
contrahire sich nicht, Einsinken der Halsgruben und des Processus xiphoide
bei der Inspiration. Bei aufgelegter Hand fihlt man ein Erzittern di
Larynx und der Trachea bei der In- und Exspiration. Abermals 6 Bluteg

14. April. — Puls 101, Respiration auf 13 in der Minute gesti
Die Inspiration dauerte nur 1—3 Secunden, die Exspiration 1—2 Secu
e Inspirationen sind noch blasend. Die Expectoration ist seit den
Tagen sehr erschwert, der Appetit ungestirt.

15. April. — Puls 100, Respiration 1§, die Kranke fiithlt sich
leichter.

16. April. — Puls 80, Respiration 13. Im Verlaufe des Morgens tritt
wieder verstiirkte Schwerathmigkeit ein, es werden aach vorgenommen
drtlicher Narcotisirung des Larynx die angegebenen membranartigen
spriionge unter dem rechten Stimmbande, sowie auch der Trachealschleim=
haut an ein paar Stellen, jedoch ohne Erleichterung scarificirt. b

15. April. — Die Kranke wird zur Vornahme der Tracheotomi
transferirt. Diese wird am 18. April vollfibrt und die Kranke stirbt un-
mittelbar nach der Operation.
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Fig. 70. Kehlkopf von hinten aufgeschnitten. :

a) b) alte Entziindungsherde, ¢) Narbengewebe an der stenosirten
‘der Trachea. Durch eine in der narbigen Einzichung des Kehl-
s befindliche Liicke ist eine feine Sonde gesteckt.

Fig. 70.
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~ Sectionsbefund. Die inneren Hirnhiiute, sowie das Gehirn missig mit
. versehen, in den Gehirnhohlen einige Drachmen klares Serum. - Die
ddriise klein, die Schleimhaut der hinteren Kehldeckelfliche blassroth,
irer Mitte narbig eingezogen, mit mehreren flachrundlichen, ziemlich
- anzufiihlenden von der Schleimhaut bekleideten Granulationen ver-
i, welche sich auch iiber die falschen Stimmbiinder rechts mit Veren-
ng der entsprechenden Morgagnischen Tasche, iiber den untern Kehl-
bschnitt, sowie diber den obern der Trachea erstrecken. Die Trachea
* Hiohe der ersten drei Trachealringe bis zur Durchgiingigkeit eines
erkiels stenosirt, die Schleimhaut daselbst uneben, gewulstet, rechter-
s durch Narbengewebe substituirt, von welchem sich einzelne kolbige
sen erheben. Von einzelnen Schoittwunden erheben sich von den Rin-
1 fein gestielte, wie kolbig erscheinende Massen. Der untere Theil des
kopfs, sowie die vier oberen Trachealringe in der Mittellinie durch
Laryngo-Tracheotomie durchtrennt.

Die Lungen aufgedunsen, feinschaumig oedematés, in den oberen
tien blutarm, die hintern untern Partien blutreich etwas gewulstet.
.ﬁﬁ*@qalorgana normal, keine Narbe daselbst aufzufinden,
Die von Dr. Schott, Assistenten der patholisch-anatomischen An-
alt, vorgenommene mikroskopische Untersuchung ergab Folgendes. Die
te ander hinteren Fliche des Kehldeckels und tiefer im Kehlkopfinnern
iden aus faserigem Bindegewebe, innerhalb dessen in betrichtlicher
e runde zellige Elemente eingebettet waren. Sie waren zum Theil

e . T T g T T
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geschrump&. und in der [nvolution begrifen (mit kleinen Kdrnern
sehen). Der Epithelbeleg nicht vermehrt.

Die in die Lichtung der verengten Trachea hineinhingenden fadenfir-
migen Stringe bestanden zumeist aus faserigem Bindegewebe (Narbengewebe ).

b) Der Schleimpolyp.
Bei dem sogenannten Schleimpolyp hypertrophirt bekanntlieh
die Schleimhaut und das submucése Bindegewebe an einer um-
schriebenen rundlichen Stelle zu einem rundlichen Wulst. Bei
fernerem Wachsthum prolabirt er, indem er die umgebende Schleim-
haut nachzieht, in die Schleimhauthohle und sitzt auf einem verhilt-
nissmissig diinnen Schleimhautstiele von verschiedener Linge auf.
Durch die walzenformige Verlingerung der Schleimhaut zieht ein
Strang submucosen Gewebes hindurch und der Endkolben des
Polypen besteht aus hypertrophirter Schleimhaut '). Der Schleim-
polyp kommt nach den bisherigen Beobachtungen im Kehlkopf
verhiltnissmissig seltener vor. :
Es gehort hieher der friher (pag. 191) mit der mikroskopi-
schen Untersuchung des Prof. Wedl angefuhrte Fall, sowie auch
der folgende,
Die Therapie besteht wo thunlich in der Exstirpation.

33. Fall. (Atl. X. 5. Fig. 71.)

Schleimpolyp ans dem linken Ventrikel hervortretend.

Fig. 71. Fig. 71. Schleimpolyp.
& a) b) aufgeschlitztes falsches
Stimmband mit je einer Insertions-—
stelle des Polypen. Linke Kehlkopi=
hilfte von innen gesehen. _
Josef Loux, einige und 30 Jahre
alt, Abschieder, wurde im October 18
aufgenommen. Er will, was offenl
unrichtig ist, erst seit ganz kurz
Zeit an Heiserkeit gelitten habe
welche seit dem fortbesteht, Die
ryngoskopische Untersuchung zeigt
varderen Abschnitte der Glottissy
eine von vorn nach hinten lingliche,
rundliche , blassrothe, mit ziemlich
glatter Oberfliche versehene, beinahe
bis an den vorderen Stimmritzwi
reichende Neubildung, welche aus
linken Morgagnischen Ventrikel
tritt und iiber das linke Stimmlb
hiniiberhiingt , so dass sie auch
gebffeter Glottisspalte beinahe
rechte beriihrt, Beim Schliessen
Glottis legt sie sich auch fiber e
betrichtlichen Theil des rechten v
ren Stimmbandes und geriith
Phoniren in zitternde Bewegung.
17. November 1864 wurde der K

~ h Rokitansky, L. ¢, ll. Band, pag. 4
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mit weit vorgeschrittener Lungentuberculose abermals aufgenommen. Die
Neubildung schien seitdem etwas an Umfang zugenommen zu haben. Am
4. Juni 1865 erfolgte der Tod.
Nachdem der die Neubildung bedeckende Theil des linken falschen
- Stimmbandes der Quere nach aufgeschlitzt worden war, ergab sich, dass
der Stiel des Polypen weit nach aufwiirts reichte und sich theils an der
dusseren Wand des falschen Stimmbandes, theils an der dusseren Wand des
Morgagnischen Ventrikels inserirte, Der dicke beim Einschneiden solid
undene Endkolben des Polypen begann genau an der Austrittstelle aus
em Ventrikel, so dass man gleichsam den Abdruck des comprimirenden fal-
schen Stimmbandes an dem unverhiilinissmiissig platten Stiele des Polypen
vor sich hatte.

7. Die chronische Entziindung der Muskelsubstanz der wahren
Stimmbéander.

Moura hat ') einen Fall bekannt gemacht, in dem nach einer
Untersuchung von O rdonnez in einem Theil der Kehlkopfmuskeln
die quergestreiften Muskelfasern durch Fasergewebe ersetzt waren.
Dieser Metamorphose war der ganze linke M. ericoaryt. post. theil-
weise der rechte (die Giessbeckenknorpel bewegten sich sehr wenig),
und die Muskelsubstanz des linken Stimmbandes verfallen., Nach
dem ganzen Betund scheint es jedoch zweifelhaft, ob es sich bloss

um einen alten Entziimdungsprocess handelte.
. In dem nachfolgenden von mir beobachteten Fall hat die von
Prof. Wedl vorgenommene mikroskopische Untersuchung chro-
nische Entzindung der Muskelsubstanz der wahren Stimmbinder
mit Untergang der quergestreiften Muskelfasern nachgewiesen.

34. Fall. (Fig. 72.)

Fig. 72, Chronische Entziindung . Fig. 72
der Muskelsubstanz der wahren Stimm- s
binder. Abbildung nach der Leiche.

Johann Walter (l. c. Nr. 53),
Al Jahre alt, Drechsler, am 6. .Iitnuer;f §
1865 aufgenommen, seit mehreren Jah- g i.
ren an Husten leidend, wurde vor un-"
gefdhr 3 Monaten heiser und bekam 8
zeitweise dyspnoische Anfille, die durch " e § P
einige Stunden anhielten. An den Lungenspitzen zeigte sich leichte Dim-
@fﬂu‘% mit unbestimmtem Athmen und ausgebreitetes Rasseln iiber den gan-
zen Thorax. Die dyspnoischen Anfille, an welchen der Kranke wiihrend
seines Aufenthaltes auf der Abtheilung litt, waren mitunter heftig und
"1ng dauernd. — Bei der laryngoskopischen Untersuchung zeigten sich
die wahren Stimmbinder stellenweise oberfliichlich exuleerirt , ithr Volumen

e —
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sehr betrichtlich vermehrt und dadurch Glottisstenose bedingt. Am 17.
Janner erfolgte der Tod.

Sektionsbefund. Tuberkulose der Lungenspitzen. Beide wahren Stimm-
bander, besonders das rechte, zeigten eine schr betrichtliche Volums-
zunahme. Der \'memlg‘l.mgﬁwmkei der Schildknorpelplatten ist durch ein
Geschwiir der Schleimhaut zum Theile blosgelegt und von hier aus der
untere Rand der rechten "'Ji:lnhlk'llurln_lplm.te nach abwirts bis zum Ring-
knorpel unterminirt. Auf Querschnitten zeigt die Muskelsubstanz beider |
wahren Stimmbinder, also die Mw. thyreo-arytaenoidei eine sehr grosse |
Consistenz und eine blasse Farbe. Alle iibrigen Muskeln des Kehlkopfs
sind dagegen von normaler Consistenz und Farbe.

Die von Prof. Wed! vorgenommene mikroskopische Untersuchung eines
Querschuittes durch das rechte wahre Stimmband ergab Folgendes. Die Schleim-
hautoberfliiche zeigt stellenweise oberflichliche Substanzverluste; das Corium
der Schleimhaut streckenweise stark getriibt, mit einer triiben Molecular=
masse infiltrirt, in welcher zahlreiche Kerne eingebettet waren. Das sub-
mucise Bindegewebe von einer fein moleculiren Masse etwas getriibt. Die
Schleimdriisenpackete sind streckenweise noch ziemlich gut erhalten und
als solche ziemlich gut kenntlich, an anderen Orten sind sie in eine mehr
verschwommene sr-hmutzig—-gulhliclm Substanz degenerirt. Das Muskelfleisch
des M. thyreo-arytaenoideus gelblich-grau consistenter. e quergestreifte
Muskelsubstanz st giinzlich untergegangen und es lisst sich an Quer-
schunitten des Muskels nur mehr ermitteln, dass zerstreat lingende helle
Scheiben, etwa entsprechend den quer durchschnittenen degenerirten Pri=
mitivbiindeln, vou einer bei durchfallendem Lichte dunkelgraunen, bei auf-
fallendem Lichte mehr hellen Masse umhiilst waren. Nebstdem waren noch
straffe, netzartiz verbundene Faserbindel, welche sich durch die besagte
graue Masse hindurchwanden, auffilliz. Aus diesen derartig infiltrirten
Gewebspartien liessen sich sehr zahlreiche, vielgestaltige abgeplattete,
mit mehrfachen Fortsitzen versehene, spindelige, gekernte Zellen, entspre=
chend den jingeren Bindegewebsformationen herausschaben. In den tieferen
Schichten kamen auch Gruppen von wucherndem Bindegewebe vor, deren
Zellen mit ihren Ausldufern netzartig verbunden waren.

Diagnose: Sclerose des Muskels mit entziindlicher Infiltration im
Corium und submucisen Bindegewebe und jiingeren Wucherungen in den
tiefsten Stratis des Bindegewebes zwischen den Muskelbiindeln. (Chronische
grisstentheils obsolete Muskelentziindung.)

Anhang: Chronische Anschwellung der wahren Stimmbinder.

Es liegen Beobachtungen von chronischer, einen hohern oder
ceringern Grad von Glottisstenose bedingender Anschwellung der
wahren Stimmbinder vor, bei denen der pathologisch anatomische
Befund fehlt, und die als zweifelhafte Fille hier anhangsweise er-
wilint werden sollen.

In einigen dieser Fille handelt es sich ohne Zweifel um dm
von Rokitansky (s friher) geschilderte Hypertrophieder Schleim-
haut und des submucosen Bindegewebes, in andern wohl um chroni-
sche Entzindung der Muskelsubstanz der Stimmbinder oder endlich
andere krankhafre Processe.
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Unter diese zweifelhaften Fille gehort ein von Czermak 1)
an einem [8jahrigen Miadchen beobachteter, in welchem bei normalem
Verhalten der obersten Lamelle der wahren Stimmbiander die unter-
halb des freien Randes gelegenen Theile so stark hervorgewulstet
waren, dass sie sich gegenseitig berihrten, und die Tracheotomie
| nothwendig wurde.

Hieher gehort die von mir (l. e.Nr.34) erwiahnte bei Ge-
| schwiiren vorkommende und Glottisstenose bedingende Verbreiterung
' derwahren Stimmbander, die spiter von Gibb (L c. p. 119) erwihnte

Induration der Stimmbéander so wie auch die beiden folgenden
- Beobachtungen.

35. Fall. (Fig. 73).

Chronische Anschwellung der wahren Stimmbiinder und der
hinteren Kehlkopfwand.

Fig. 73. Chronische Anschwellung der wahren
=ﬁ§immhﬂnﬂ¢r—

Lichtblau Hersch (l. ¢. Nr. 53), 26 Jahre
alt, am 22, Jinner 1864 aufgenommen, litt seit 15
Monaten an Husten und Athmenbeschwerden und G

- seit etwas kiirzerer Zeit an Heiserkeit. Hiufig
schlagt die Stimme in hohe Téne iiber. Von Syphi-
lis liess sich nichts ermitteln. — Die ganzen inneren
- Abschnitte beider wahren Stimmbinder sind sehr
stark geschwellt, schmutziggelblich , missfirbig,
theilweise gefurcht und zeigen sich anibrer Oberfliche, besonders an ilirem
hintern Abschnitte bedeutend excavirt. Die Vorderfliche des obersten Ab-
‘schuittes der hinteren Kehlkopfwand uneben, etwas vorspringend. Durch
die Anschwellung der beiden wahren Stimmbinder ist die Glottisspalte in
sehr bedeutendem Grade stenosirt. Die dusseren Rénder der wabhren Stimm-
biander sind von beinahe normalem Ansehen. Die Schleimhautumkleidung

~ der Wrisberg'schen Knorpel, die falschen Stimmbinder und der Kehldeckel
von normalem Ansehen.

Die Giessbeckenknorpel bewegen sich lebhaft, beim Hiisteln beriihren
sich die Wrisberg'schen beinahe gegenseitig und entfernen sich wieder ge-
hirig bei der Ins Pira.tinu, ebenso %l{-.utlich ist die Bewegung der GiessbecKen-

| knorpel in den Sinus pyriformes erkennbar. Dagegen bleibt wiihrend der
An- und Exspiration die Glottisspalte vollig unverindert. Nur beim Hiisteln,
|| welches ganz scharf begrenzt ist, wird in der Gegend der Proc. vocales
elne kleine Bewegung bemerkbar. Die Stimme ist heiser und schligt sehr
hiufig in hohe Tone iiber. Beim Phoniren treten, und zwar vom vorderen
H - Winkel aus die hoheren und etwas mehr nach anssen gelegenen Strata der

Fig. 73.

=

wahren Stimmbinder bis zur villigen Beriihrung nach innen. Durch gegen-
seitige Beriilhrung dieser diinneren Schichten erzeugt sich sodann ein Fistel-
ton, dhnlich wie diess bei normaler Fistelstimme der Fall ist.

: Bei der #ussern Untersuchung des Kehlkopfes ergibt sich nichts
“Abnormes,

'y

') Der Kehlkopfspiegel 1860 p. 62.
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Missiges Schuurren iiber den Thorax.
Ihurch eine Schmierkur wurde ein ganz missiger Grad von He:npruug
erzielt, - '

88. Faull. (Fig. 74, 75.)

Chronische Anschwellung der untern Abschnitte der wahron
Stimmbinder. Tracheotomie. Spiiter theilweize Abschwallung.

Fig. 74.

Fig. Té. Chronische Anschwellung der wabren Stimmbinder und der
hintern Kehlkopfwand. Befund vom 7. Oktober 1864. '
Fig. 75. Dasselbe. — Befund vom {5. Juli 1865. Unterhalb der ste-
nosirten Steile ist der obere Rand des Bogens vom Ringknorpel und die
ecingelegte Kaniile sichtbar,

Kump Maria (L c. Nr. 53), 14 Jahre alt, Hausiererstochter litt bei
threr am & October 1865 erfolgten Aufnahme seit ungefdhr einem halben
Jahre an Schwerathmigkeit und seit einigen Wochen an heftigen dyspnoi-
schen Anfillen, geringer Heiserkeit und Husten. Die ganze obere Fliache,
die fusseren und inneren Rinder der wahren Stimmbinder sind won voll=
kommen normalem Aussehen. Unterhalb derselben sind die beiden jeden—
falls noch zum Theil im Bereiche der unterem Ahschnitte der Stimmbinder
liegenden Seitenwiinde des Larynx, sowie die Vorderfliche von dessen
hinterer Wand sehr bedeutend hervorgewslbt, von réthlichem Ansehen, etwas
hiickerig, dadurch das Lumen des tieferen Kehlkopfabschnittes zu einer
beinahe spaltformigen, medial gestellten Oeffnung stenosirt. Die Stimme
ist kaum heiser, das Hiisteln scharf begrenzt, der Glottisverschluss, iber-
haupt die Bewegungen der obern Abschuitte der Stimmbinder, sowie den
Wrisberg'schen, Santorinischen und Giessbeckenknorpel normal, ihre Schleim-
hantumkleidungen so wie der iibrige Kehlkopf von normalem Aussehen.

Auch in der Ruhe fortwihrende geringe Dyspnoe mit etwas blasen=
der Respiration und erschwerter Expectoration. Nebst mehreren kleineren
tratgn nm 18., 27. October, am 11. und 13. November stets in den frithen
Morgenstunden etwa von 3—35 Uhr, und daher wahrscheinlich in Folge von
an der stenosirten Stelle angesammelten Sputis, heftige dyspnoische Anfille
ein, die ungefiihr eine Stunde anhiclten, bei denen wilhrend der pfeifen-
den Inspirationen die Gruben am Halse und der untere Abschnitt des
Sternum einsanken, die Respiration bis auf 2§, der Puls anf 134—144 stieg,
Kyanose eintrat. Da sich der letzte Anfall mit Remissionen iither den gan-
zen Tag verlingerte, so wurde die Kranke am 13, November Abends a
Prot. v. Dumreicher’s Klinik transferirt und daselbst sofort die Tra-
cheotomie vorgenommen.

Der fortgesetzte Gebrauch von Jodkali hatte, wie sich aus di
Verlauf ergibt, nichts geniitzt. Auch der laryngoskopische Befund war un-
verindert gm’selhe.

Am 10. December wurde die Kranke wieder auf die Abtheilung zu-
riicktransferirt: die schon frither vorhandenen Driisenanschwellungen am
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Halse, namentlich in der Gegend des rechten Unterkieferwinkels nahmen
‘an Umfang bedeutend zu und abscedirten theilweise. Seit dem 7. April 1865
wurde tdglich eine Unze, spiter 1'/, Unzen Oleum jecoris aselli verabreicht.
Ungefihr seit halbem Juni wurde beobachtet, dass die Kranke bei Schliessung
der Kaniile bedeutend leichter, als frither inspirirte.

Bei einem am 10. Juli vorgenommenen genauen Versuche ergahb sich,
~ dass sie bei entfernter Kaniille das vollkommene Schliessen der Halswunde
‘durch den Finger ertrug, ohne dass die geringste Dyspnie eintrat. Es
wurde dieser Versuch durch 7 Minuten fortgesctzt.

E Die laryngoskopische Untersuchung ergab, dass die Rinder der an
den Innenriindern der Stimmbinder vortretenden Lingenwiilste ganz glatt
~ geworden waren und ebenso, dass das Lumen der stenosirten Stelle zwi-
schen ihnen sich bedeutend erweitert hatte, welche beiden Verdnderungen
in geringerem Grade schon vor einigen Monaten wahrgenommen wurden.
Bei Untersuchung der stenosirten Stelle mit seitlich eingestelltem Spiegel
~und bei gleichzeitiger seitlicher Verschiebung des Kehlkopfes ergab sich,
“dass ihre nach oben ganz seharf hervorspringenden Rinder sich nach unten
“hin successive abflachen., dass man es demnach mit keiner membran-
‘artigen Stenosirung, sondern mit einer Anwulstung der Innenflichen und
zum Theile der vorderen Fliche der hinteren Wand des Kehlkopfes za thun
hat. Auch sah man, dass diese Anschwellung nicht tiefer nach abwiirts
reichte als die Stimmbédnder selbst. Ferner ergab sich im Vergleiche zu dem
Ergebnisse der fritheren Untersuchung, dass, wiithrend jene Wulstungen sich
‘seitlich verschmiichtigt hatten, und dadurch das Lumen der stenosirten
Stelle auffallend erweitert worden war, sie sich zu gleicher Zeit am vor-
deren Winkel mehr aneinander gelegt hatten, so dass zugleich eine geringe
Verkiirzung des Lumens der Stenose eintrat. Nach einer bei dieser letzten
Untersuchung vorgenommenen Messung war die Spalte der stenosirten Stelle
‘an der breitesten Partie 11/, breit und ungefihr $ lang. In der Tiefe
sah man deutlich die Kaniile.

5. Die Entziindung des Perichondriums (Perichondritis laryngea).

Bei der Perichondritis laryngea findet man bekanntlich die
'inurpel des Kehlkopfes vom Perichondrium entblosst, erweicht, zer-
~ stiiekt, necrosirt theilweise in Folge des entziindlichen Processes ver-
| knochert in einem Eiter oder Jaucheherde vor. Ist der Knorpel ver-
knéchert und befindet er sich nochin hinreichender Gefassverbindung,
‘s0 kann sich anch eine Caries ausbilden '). Man subsumirt unter
der Bezeichnung Perichondritis laryngea ferner auch solche Fille,
in denen nicht das Perichondrium urspriinglich erkrankte, sondern
die Knorpel in Folge von Verschwirung und Verschorfung der
Schleimhaut und des submuessen Bindegewebes bloss gelegt wurden
wnd auch solche, in denen moglicherweise die Knorpel primar er-

crankt waren.
In gewissen Fillen, namentlich bei Syphilis und Tuberculose
es zu massenhafter Verdickung, Sclerosirung des den ent-

= = S=TaSas

') Rheinar iiber die Ulearationsprocesse im Larynx i Virehow's Archiv

5. Bd. 1853, p. 567
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blossten Knorpel umgebenden Bindegewebes und der Schleimhaut
kommen. '

Die Perichondritis kann alle Kehlkopfknorpel befallen. Sie
stellt entweder eine selbststindige Krankheit dar, oder sie ist. was '
meistens der Fall ist, eine secundire oder Theilerscheinung anderer
Krankheiten.

Der urspriinglich geschlossene Abseess kann sich nach innen
oder aussen am Halse offnen. Es konnen mehr weniger betricht-
liche Knorpelfragmente wahrend des Lebens durch Husten und auf
andere Weise eliminirt werden.

Sehr haufig nimmt die Perichondritis laryngea einen todtlichen
Ausgang, es kann aber auch mit oder ohne Eliminirung von Knorpel-
fragmenten zur Heilung kommen.

A) Perichondritis des Ringknorpels und der Giesskannen.
(Perichondritis ericoidea et arytaenoidea.)

Bei der selbststandigen und der bei Typhus und Blattern vor-
kommenden finden sich, wie diess bereits frihere Autoren, insheson-
dere Dittrich ') angaben, die folgenden Veranderungen vor. Ein
Theil des Ringknorpels, meist dessen hinterer Abschnitt, die Platte
ist in einer, eine eitrige, jauchige Flussigkeit enthaltenden Abscess
hohle eingeschlossen. Vom Perichondrium ist haufig keine Spur
aufzufinden. Der theilweise lose, ofter in einzelne Sticke zerschmol-
zene Knorpel ist haufig, besonders an den Rindern sehr verdannt.
Er zeigt sich nicht selten bei langerer Krankheitsdauer, also nament-
lich bei der selbststindigen Perichondritis, theilweise verknochert,
oder er hat seinen Glanz, seine Durchseheinbarkeit verloren, nimmt
eine schmutziggelbe bis braunschwarze Farbe an, erleidet eine Um-
wandlung in gallertige Substanz, oder zerfallt in eine granuldse
Masse.

Die Wande des Abscesses sind mehr weniger von Flissigkeit
infiltrirt, entfarbt, an der Innenfliche mit einem theils grauen, hs
artig geronnenen, theils eiterartigen Exsudat aberkleidet. Bei lan-
gerer Dauer der Krankheit werden sie verdickt, bliulichgrau ent-
farbt, speckig callos entartet, die einzelnen Gewebe sind nicht mehr
kenntlich. Nicht selten werden die Gelenkverbindungen zwischen
Ring- und Giessbeckenknorpel, sowie auch zwischen Ring- und

.
'y Ueber Perichondritis laryngea. Prager Vierteljahrschrift 1850. 3. Band.
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Schildknorpel durch Eiterung zerstort. Haufig ist eine oder die an-
‘dere Giesskanne theilweise oder gianzlich untergegangen. Die wei-
tere Umgebung des Abscesses ist in grosserer oder geringerer Aus-
‘dehnung und in verschiedener Intensitat eutzindlich oder sdematos
geschwellt.
% Der Abscesssack bleibt theils geschlossen, theils entleert er
mnh und zwar entweder in die Hﬁhle des Kehlkopfs oder in jene
;ﬂu Schlundkopfes. In Fillen letzterer Art fand Dittrich auch die
;- gegenﬁber liegende hintere Pharynxwand in entsprechendem Um-
afanga eitrig und jauchig zerstort. Bekanntlich konnen auch Eiter-
- senkungen Statt finden.
In einem von Wilks beobachteten, wie es scheint hierher
,galmrlgen Fall entstand ausgebreitetes Ha.utemph} sem. Ein 12jih-
rlger Knabe wurde mit den Erschenuungen eines schweren Typhus
_rim G u y's-Hospital anfgenommen. Gegen den 12. Tag der Krankheit
bemerkte man am Nacken eine emphysematose Geschwulst, die sich
nach wenigen Stunden uber Gesicht, Brust und Arme ausbreitete,
Dieser Zustand dauerte 10 Tage, nach welcher Zeit Pat. starb. Die
jﬂmt:lnn zeigte nebst typhﬁse:u Darmgeschwiiren an der hintern Com-
‘missur der Stimmbinder eine erbsengrosse Oeffnung, durch welche
“man naeh links mit der Sonde in den Raum zwiscllen Trachea und
Oesophagus gelangte. Von hier war die Luft in das hintere Me-
fjﬂiuﬁnum gelangt und hatte sich von dort weiter verbreitet 1)

¥ Es handelte sich hier wahrscheinlich wohl um einen Eiterherd
“mit theilweiser Zerstorung von Knorpel und Eitersenkung.
s Zur Erkenntniss der Perichondritis am Lebenden trigt die

laryngoskopische Untersuchung oft wesentlich bei. Ich habe zuerst
Fille von Perichondritis des Ring- und Giessbeckenknorpels laryn-
‘goskopisch untersucht und bekannt gemacht,

-n} Selbststindige Perichondritis des Ringknorpels und
der Giesskannen.

#

Wenngleich die Perichondritis meistens eine secundire
erkhent ist, und namentlich auch die von Flormann be-
kannt gemachten Fille vielleicht dem Typhus angehoren durt-
M so gibt es doch ohne Zweifel auch eine selbststindige Peri-

ndritis und es werden von verschiedenen iltern Autoren derglei-
%ﬂ Falle angefuhrt. Die im Leben beobachteten Erscheinungen
fen darauf hinaus, dass die Kranken seit kiirzerer oder lingerer

i
L

') Firster iiber den Typhus in Schmidt's Jahrbiich. 1863, Bd. 117, p. 110.
Tirek Kehlkopikrankheiten. 14



210 5
Zeit an Heiserkeit, Schmerz in der Larynxgegend., mitunter an
Schlingbeschwerden und an den Erscheinungen von Larynxstenose
hoheren oder germgeren Grades litten, unter denen sie meist zu
Grunde gingen. Bei einem von Pitha 1) tracheotomirten Kranken'
hatte schon drei Tage nach den ersten wahrgenommenen Ersuhm-i
nungen eines Kehlkupt'leu]ens, die Larynxstenose den hochsten
Grad erreicht. Der Tod erfolgte am 7. Tage nach der Upemﬁnn Dia"
entblosste Platte des Ringknorpels lag innerhalb eines grussen-‘;
Abscesses. Lobulire Pneumonie.

Ich hatte Gelegenheit, zwei Falle, die ich hier folgen lasse, m;
beobachten und laryngoskopiseh zun untersuchen.

A

a7. Fall. (Atl. V., 3, & VL, 1, 2. Fig. 76).

R

Perichondritis der linken Hilfte des Ringknorpels mit ge-
schlossenem Abscess, )

Fig. 76. \ Fig. 76. Perichondritis. Spiegelbild nach

m— der Leiche angefertigt, dem Atlas (V., 3) ent-u'L
nommen. Hervorwélbung des linken wa.]lran_
) Stimmbandes durch den dasselbe uut-ermmlrm—-
den Abscess,

Anton Mader (L c. Nr. 24), 34 Jahre alt,
Maurergeselle, litt seit October 1859 ofter an
Husten, mitunter an leichter Dyspnoe. Bei der
am Abend des 5. Februar 1860 vorgenommenen
Untersuchung gab er an, seit etwa 8 =10 Tagen
an Heiserkeit, Schmerz im Kehlkoptf und er-
schwerter Respiration gelitten zu haben. Erst
vor einem Tage wurde die Respiration gerduschvell und erreichte die
Schwerathmigkeit einen hihern Grad. Seit zwei Tagen vermag er nur
geringe Mcugm von Fliissigkeiten zu schlingen. ;

Der Kranke ]!lef_f. nun an einem bellenden Husten, die Inspiration
ist von einem deutlich in der Gegend des Kehlkopfes entspringenden bla—
senden Geriiusche begleitet. Dabei sinken die Gruben am Halse ein, die
Stimme ist tiefer und sehr heiser. An der linken Seite des Kehlkopfes ist
Schmerzhaftigkeit beim Drucke zugegen, jedoch keine auffallende An-
schwellung bemerkbar, Ueber den ganzen Thorax schwaches unbestimmtes
Athmen. Die Leber steht etwas tiefer, das Herz schligt noch an der nor=
malen Stelle an; grosse Dyspnde. Puls 108, Respiration 2& Der Kranke
kal,:l.ll nur mit einiger Anstrengung ganz kle:llle Quantititen l!l'llﬁilgkﬂ
schlingen.

ie wegen grosser Erschipfung des Kranken im Bette in hllﬂf
sitzender Stellung vorgenommene laryngoskopische Untersuchung ergn‘ﬁ
folgenden Befund: Das linke wahre Stimmband ist besonders an seinem
hinteren Abschnitt sehr bedeutend hervorgewdlbt, mit seinem innern ab=
gerundeten Rande in der Medianlinie und iiber diese hinaus nach

') Beitrag zur Wiirdigung der Brouchotomie. Prager Vierteljahrschrift
1858, 1. Band. ¥
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rechten Seite hin fixirt, dabei aber in Bezug auf Farbe und Glanz von
vollkommen normaler Beschaffenheit. Ebenso unbeweglich verharren auch
der linke Giessbecken- und Santorinische Knorpel. Der Schleimhautiiber-
zug des letzteren, sowie des Wrisberg'schen etwas gewulstet. Der obere
~ Abschnitt des Larynx ist nach rechts verschoben und der linke Sinus pyri-
formis weiter als der rechte, Das rechte wahre Stimmband, sowie auch die
%ewagungen des rechten Santorinischen und GiE.'iJr-'h{-L'.ki-Ilklmi‘pﬂh in jeder
" Beziehung normal. Ebenso die iibrigen sichtbaren Theile des Kehlkopfs.
A In der darauf folgenden Nacht starb der Kranke.
. Sectionshefund. Der Korper mittelgross, blass, abgemagert. Das Ge-
hirn und seine Hiute sehr blutreich. — Der grisste Theil der linken Hilfte
- des Ringknorpels in einem etwa haselnussgrossen, von dickem gelbgriinen
 Fiter erfiiilten Abscess eingeschlossen, welcher sich nach aussen unter die
‘Platte des Schildknorpels, nach hinten und aussen in den sinus pyriformis
(fossa ary-epiglottico-thyreoidea). nach innen unmittelbar unter das wahre
“yon ihm unterminirter und duch pralle Fillong an seinem freien Rande
abgerundete Stimmband und unterhalb desselben in das Lumen des Kehl-
kopfes verwolbte und dadurch letzteres bis zu einem Spalte verengte. e
linke Hilfte des Ringknorpels zum griissten Theil von Perichondrinm entblasst.
Die linke Hilfte der Platte lings dem oberen Rande bedeutend verschmichtigt
‘und rauh. die Gelenkfliche zur Verbindung mit der Giesskanne abgingig, der
Bandapparat dieses Gelenkes zerstirt. die (Giesskanne ziemlich gut erhalten.
— In beiden Brustriumen & Pfund einer tritben gelblichen Fliissigkeit, die
Pleura mit weichen. areolirten blassgelben Psendomembranen bedeckt. an
der linken mnamentlich sehr dichte Schwarten, welche in ihren jiingsten
Schichten deutlich tubereulisirt sind. Beide Lungen missig mit Blut ver-
sehen, in den untersten Partien comprimirt. Im Herzbeutel etwas Serum, das
‘Herz zusammengezogen, in seinen Hiohlen locker geronnenes Biut, Die
Leber klein.

Die Larynxstenose war in diesem Falle durch Vorwolbung des
Abscesses in das Larynxinnere, die Behinderung des Schlingens
dureh die Vorwolbung nach rickwirts in den untersten Abschnitt
~des Pharynx bewirkt, wie beides schon von friheren Beobachtern
‘angegeben wird. Die hochgradige Heiserkeit ist vielleicht zum Theil
dureh das Hintiberragen des Stimmbandes der kranken Seite aber
die Medianlinie nach der gesunden Seite hin und die dadurch be-
wirkte theilweise Hemmung der Sehwingungen des gesunden Stimm-
bandes zu erkliren. Die Schmerzhaftigkeit bei ausserem Druck
entsprach dem Sitze der Krankheit. Die bedeckenden Weichtheile
am Halse hinderten die Wahrnehmung des Abscesses, welcher sich
nach deren Entfernung an der Leiche in der vorderen Gegend der
Nlinken Hilfte des Ringknorpels hervorwalbte,
- Wasdenlaryngoskopischen Befund anbelangt, so konnte die zur
Verengerung des Kehlkopfes wesentlich beitragende starke Hervor-
wolbung , Nacheinwirtsstellung und Fixirung des einen wahren
‘Stimmbandes offenbar weder durch Entzindung, noch durch Oedem
‘desselben bedingt sein, da Farbe und Glanz des betreffenden
Stimmbandes vollkommen normal geblieben waren. Die Schiefstel-
lung im Innern des Kehlkopfes, durch Vergrosserung des linken Sinus

4 *
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pyriformis erkennbar, die Schlingbeschwerden, die Schmerzen an
der linken Seite des Kehlkopfes und der acute Verlauf der Krank-
heit deuteten auf eine entzindliche Anschwellung an der linken
Kehlkopfhilfte hin. Sollte nun damit eine soleche eigenthiimliche
Hervorwolbung des linken wahren Stimmbandes im Zusammenhang
stehen, so war diess kaum auf eine andere Weise denkbar, als da-
durch, dass die Entzindung in Abscessbildung ibergegangen war,
und das linke wahre Stimmband vom Eiter unterminirt, in der ge-
schilderten Weise hervorgewdlbt wurde. Aus einem derartigen
Complex von Erscheinungen wird man demnach mit ziemlicher
Sicherheit auf die Gegenwart eines abgesackten Abscesses schliessen
konnen.

Die Hervorwolbung des Abscesses in das Kehlkopfinnere un-
terhalb des freien Randes des linken Stimmbandes konnte nicht ge-
sehen werden. Vielleicht wiire diess bei rotirtem Kopfe oder bei
der Untersuchung mittelst Sonnenlichtes moglich gewesen. In dem
nichstfolgenden Fall gelang es. Auch die Hervorwolbung des
Abscesses in den sinus pyriformis, sowie in das Endstick des Pha-
rynx konnte, da sie sich wegen ihrer tiefen Lage schon ausserhalb
des Bereiches der laryngoskopischen Untersuchung befanden, nicht
geselien werden, erstere gab sich nur durch die Vergrosserung des
Sinus pyriformis kund.

In dihnlichen Fillen wiirde die Eroffnung des Abscesses aussen
am [lalse oder unter Beihilfe des Kehlkopfspiegels mittelst eines
gedeckten krummen Messers zu versuchen sein, oder man misste
gleich zur Tracheotomie seine Zuflucht nehmen. Die Prognose ist
in allen solchen Fillen sehr zweifelhaft zu stellen.

38, Fall. (Atl. V. 1, 2. Fig.77.)

Perichondritis der Platte und der linken Hiilfte vom Bogen
des Ringknorpels mit geschlossenem Abscess. Anchylose der lin-

ken Giezsskanne.

Fig. 77.

Fig. 77. Perichondritis. Laryngoskapi-
scher Befund vom 16. September 1862, dem
Atlas (V., 2) entnommen.

a) Innere Wand des Abscesses als
Lingen wulst sich darstellend.

Grienstein Leib (L e. Nr. 37), 57
Jahre alt, Handelsmann, am 28. August 1862
aufgenommen, bekam ungefihr 2 Monate
tfrither Heiserkeit und Schmerz in der Kehl-
koptgegend beim Schlingen, welche KEr-
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I_uhhi:mngeu nach etwa {4 Tagen fir eine Woche verschwunden sein, nach ihrem
Wiedereintritte aber bis zu seiner Aufnahme im Krankenhause fortbestanden
haben sollen. In den letzten acht Tagen gesellte sich zeitweise auftretende
Sehiwerathmigkeit hinzu, und tiefere [nspirationen wurden von einem rauhen
Tone begleitet. Es stellte sich Husten ein, Fiebererscheinungen hatte der
Kranke nicht wahrgenommen,

& Bei einer am 28. August vorgenommenen laryngoskopischen Unter-
suchung zeigte sich eine starke Anschwellung und missige Rithung des
Schleimhautiiberzuges des linken Wrisberg'schen und Giessbeckenknorpels,
der Vorderfliche vom obern Abschnitt der bhintern Kehlkopfwand vor dem
M. transversus, dagegen nur eine geringe am linken falschen Stimmband,
sowie am Ueberzug des rechten Wrisberg'schen und Giessbeckenknorpels.
Beide wahre, sowie das rechte falsche Stimmband von normalem Aussehen.,
In einiger Tiefe unterhalb des inneren Randes vom linken wahren Stimw-
band ein mach dessen Linge verlaufender schmaler glatter Wulst, Die
Glottisspalte betrichtlich verengert. Das linke wahre Stimmband steht mit
seinem innern Rand nahezu in der Medianlinie, und verharrt wie auch die
linke Giesskanne unbeweglich in seiner Stellung. Das rechte wahre Stimm-
band und die rechte Giesskanne machen bei tiefen Inspirationen, beim Hii-
steln u. dgl. ganz kleine Excursionen.

Die tiefen Inspirationen sind wvom einem blasenden Gerdusche oder
von einem tiefen rauhen Ton begleitet, das Hiisteln ist nicht scharf be-
prenzt, die Stimme méssig heiser. Beim Schlingen entsteht Schmerz an
der linken Seite des Kehlkopts, der Druck auf letzteren ist méssig schimerz-
haft, keine iussere Anschwellung am Halse zugegen.

' Die Percussion des Thorax mormal. Die Respirationsgeriusche durch
die angegebenen im Larynx maskirt. Das Diaphragma contrahirt sich

Hellﬁrif.

_ n der Ruhe ist nur geringe Dyspnie zugegen. Die Sputa gelb, dicklich,
ziemlich copits. Respiration 15, Puls kaum beschleunigt.

- Nach dfter wiederholter Anwendung von Blutegeln, nach innerlicher
und dusserlicher Anwendung von Mercur, von Brechmitteln, hatten bis zum
16. September die dyspnoischen Anfille zugenommen, die I[nspirationen
wurden mitunter I?Ji'eifeud, die Pulsfrequenz stieg, es hatte sich eine Pneu-
monie des linken Unterlappens em.wiulflt, welcher der Kranke am 17, Sep-
tember erlag.

Bei der noch am 16. September vorgenommenen Untersuchung zeigte

- sich betriichtliches Oedem der U'mkleidung des linken Wrisberg'schen und
Santorinischen Knorpels und der linken aryepiglottischen Falte und war
gwischen Kehlkopf und Rachenwand reichlicheres eiterihnliches Seeret
angehiuft,
' Der frither angegebene unterhalb des inneren Randes vom linken
wahren Stimmbande befindliche und nach der Linge dieses letzteren ver-
laufende Wulst zeigte ein ganz eigenthiimliches Verhalten, indem er bei
Jeder tiefern Inspiration mehr nach innen vorsprang, wodurch die Larynx-
stenose offenbar vermehrt wurde, bei Beginn der Exspiration dagegen wieder
einsank. Der iibrige laryngoskopische Befund war derselbe wie bei der
ersten Untersuchung.

Sectionsbefund. Die l]mkle-idung der linken Giesskanne, die linke
aryepiglottische Falte tdematis, die Stimmritze verengert. Der Ringknorpel
von einer mit zihflissigem gelblichen Eiter gefiillten Abscesshishle umgeben,
.kﬁine- Platte necrosirt; derem oberer Theil von dem sehr stark verdickten
und verknicherten Perichondrium, wie von einer Schale umgeben. Der vor-
%ﬂ‘e Abschnitt der linken Hilfte des Ringknorpels sowie auch die linke
Hiélfte des ersten Trachealknorpels zu beinahe papierdicken Fragmenten
geschmolzen. Der Eiterherd wislbt sich linkerseits in das Larynxinnere vor
und senkt sich zwischen Trachea und Schilddriise nach abwiirts.

Pneumonie des linken Unterlappens. Die Lungen waren frei von
Tuberkeln, es war kein Ausgangsherd fiir die Perichondritis zu ermitteln.
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Die Kehlkopfstenose war hier wieder in dem Hineinragen der
Innenwand des Abscesses in den unterhalb der Glottis gelegenen
Kehlkopfabschnitt und in mangelhafter Auswirtshewegung der
wahren Stimmbiinder begriindet.

Die Unbeweglichkeit des linken wahren Stimmbandes war
aber, wie mich eine spitere genaue Untersuchung des Praparates
lehrte, vor Allem durch eine unvollkommene Anchylose der linken
Giesskanne mit dem Ringknorpel bewirkt, die nur eine beschrinkte
Locomotion bei einiger Kraftanwendung gestattete; und es dirfte
diess woll der erste Fall einer laryngoskopisch beobachteten Anchy-
lose der Giesskanne sein, Oline Zweifel hat sich hier die zur Ver-
knocherung  fithrende Entzimdung des Periosts auf das Gelenk
fortgepflanat und es ergibt sieh aus diesem Befunde der lang-
same Verlauf der ganzen Krankheit. Ob die Auswartshewegungen
der rechten Giesskanne sammt Stimmband etwa durch Lockerung
der Anheftungspunkte des M. erycoaryt. pestic. im hoheren Grade
heschrinkt warden, blieb unklar.

Was die Glottisschliesser anbelangt, so hatte durch den grossen
Substanzverlust an der linken Hilfte vom Ringknorpel der M. eri-
coaryt, lateralis grosstentheils seinen fixen Punkt verloren. Von den
ithrigen Glottisschliessern mochten, abgesehen von der angegebenen
Anchylose, die beiderseitigen M. thyreo-arytaenoidei durch die ver-
minderte Widerstandsfaligkeit des Ringknorpels gegen den von
vor= nach rickwirts wirkenden Zug (S. Perichondr. bei Typhus) in
threr Funktion beeintrichtigt worden sein. Sie bewerkstelligten
mit dem M. transversus einen unvollkommenen Verschluss der
(ilottis beim Husten. Sie waren auch bei Erzeugung der Stimme
wirksam, die bis zum Lebensende nur heiser war, nie verlo=
ren ging.

Was endlich jenen linglichen unterhalb des innern Randes
vom linken wahren Stimmband gelegenen Whulst betrifft, der
bei jeder angestrengten Inspirationsbewegung mehr nach innen
hervorsprang, so zeigte die Leichenuntersuchung, dass er die theil-
weise im Profil gesehene Wand des Abscesses war.

Bei der bedeutenden Verengerung des Kehlkopfes erfolgten
tiefere, raschere Inspirationen nur unter bedentender Anstrengung
des Kranken. Bei solchen Inspirationsbewegungen spannen sich
aber die M. sterno-hyoidei, sterno-thyreoidei, auch die sternocleido-
mastoidel an, und aben mittelst der zum Theil zwischen und unter
thnen gelegenen Schilddriise einen gewissen Druck auf den untern |
Kellkopfabschnitt und das Anfangsstick der Luftrohre aus.
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. In unserem Falle waren aber gerade am Sitze des Abscesses
‘der vordere Abschnitt der linken Hilfte des Ringknorpels, sowie
‘auch die linke Hilfte des ersten Trachealringes zu ganz dinnen La-
mellen geschmolzen, und daher geschah es, dass der auf diese Ge-
‘gend treffende aussere Druck eine stirkere Hervorwolbung des
Abscesses in die Kehlkopfhohle bewirkte.

Man konnte sich wohl auch vorstellen, jene nachgiebigen
Stellen des Kehlkopfes und der Trachea sammt der sie deckenden
Innenwand des Abscesses seien durch den fussern Luftdruck nach
einwirts gedringt worden, wegen der iibermissigen Luftverdon-

nung, die bei der vorhandenen Kehlkopfstenose durch die kriftigen
Inspirationsbewegungen unterhalb der Verengerung im Innern des
Kehlkopfes und der Luftrohre entstehen musste.

In Fillen, wo ein ahnliches it der Inspiration synchronisches
Einwirtstreten, an der einen Innenwand des untern Kehlkopfah-
schnittes vorkommen sollte, wird man aber stets auf Verlust der
Widerstandsfihigkeit der entsprechenden Kehlkopf- oder Luft-
rohrenwand sehliessen miissen.

b) Perichondritis des Ringknorpels und der Giess-
kannen bei Typhus (L ¢. Nr. 24).

Pathologisch - anatomische  Verdinderungen. Beim Typhus
kann die sogenannte Perichondritis oder Knorpelnekrose, wie
~Jansen und Dittriech ausgefihrt haben, sich entweder urspring-
lich vom submuecosen Gewebe entwickeln, oder es kann eine
diphtheritische Verschwirung oder Verschorfung der Schleim-
haut (an der vordern Fliche der hintern Kehlkopfwand) den
Ausgangspunkt darstellen, indem von hier aus die tiefer gelegenen
Grebilde bis zum Knorpel hin blosgelegt werden und verjauchen. Die
erstere Entstehungsweise findet unzweifelhaft in Fillen von ge-
schlossenem Abscess statt, aber wohl auch in Fillen von geoffnetem
Abscess, wenn die Rinder der Abscessoffnungen frei von Exsudat
oder Infiltration sind, wenn sich in der Umgebung derselben auf der
~Larynxschleimhant weder diphtheritische Geschwiire, noch Ver-
schorfungen zeigen und somit die Locher der Schleimhaut bloss
~als Durchbruchstellen des Abscesses zu betrachten sind. Dieselben
liegen meistens eine oder mehrere nach dem Verlaufe des vor-
deren Randes der Giesskanne oder am Rande eines Fragmentes
derselben. Am hiufigsten scheint die Durchbruchstelle in der
Nihe des Proc. vocal. vorzukommen. Offenbar hat der Druck des
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Knorpels auf die dariber liegende Schleimhaut wesentlich zur
Durchbohrung der letzteren beigetragen.

Fille von soleher Perichondritis wurden schon frither beob-
achtet, bevor man noch laryngoskopirte, der grosste Theil der in
der Literatur als Kehlkopfabscesse aufgezeichneten Beobachtnngen
gehoren hieher.

s, s e S g .

o i i s T e i

839, Fall. (Fig. 78.)

Necrose der linken Giesskanne. Diphtheritische Geschwiire in
der Umgebung der Durchbruchstelle.

Fig. V8.

il

Fig. 78. Diphtheritische Geschwiire an der Vorderfliche der hinteren
Kehlkoptwand.
a) Necrotische Giesskanne,

Nell Elisabeth, 22 Jahre alt, Seidenzeugmacherin, erkrankte wahr-
scheinlich Anfangs November 1861 an Typhus, Nachdem sich bald darauf
eine beiderseitige Pneumonie entwickelt hatte, wurde sie in der Mitte der
zweiten Woche soporis und starb am 25 November Abends. Zwei Tage
vor dem Tode machte sich Aphonie bemerkbar. Das Schlingen von Fliis-
sigheiten ging dabei ungehindert von Statten. t 58

Sectionsbefund. An der vordern Fliche des obern Abschnittes der
hinteren Kehlkopfwand diphtheritische Geschwiire mit Durchbruch an einer
kleinen Stelle der linken Giesskanne, an welcher ein weisslicher Schorf
sichtbar ist. Der Processus vocalis dieser Seite ist verloren gegangen, die
Pyramide der Giesskanne zu einem niederen Stumpf geschmolzen, welcher
in einer mehr als linsengrossen Eiterhohle liegt. Die Gelenkstheile, so wie
der Processus muscularis vollstiindig erhalten, ebenso der Ringknorpel un-
verletzt. Das ganze Kehlkopfinnere miissig, der Rachen mit Einschluss
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der hintern Fliche der hintern Kehlkopfwand livid gerithet. — Beider-
‘seitige hypostatische Pneumonie mit Bronchitis. — lIleotyphus im Stadium
Necrose.

-

40. Fall. (Fig. 79, 80, 81.)

Ueberwiegend linkseitige Perichondritis des Ring# norpels mit
Verlust der linken Giesskanne., Spontane Erdtfnung des Abscesses
in der Nihe des linken Proc. vocalis. Tracheotomie.

Fig. 79. Perichondritis. Laryngoskopischer Fig. 79.
Befund vom 10. Februar 1863, bei miglichst 1] e
starker Erweiterung der Glottis wihrend der o N
Inspiration. ST

Schem bera Johann, 18 Jahre alt, Schlosser- * §
geselle, wurde am 8. Jinner 1861 aufgenommen,
nachdem er seit 2 Tagen an den Erscheinungen
des Typhus erkrankt war. Wihrend zur Zeit sei-
ner Autnahme an seiner Stimme durchaus keine .
Veriinderung wahrgenommen werden konnte, wurde er am 16, Jinner

- vollkommen aphonisch . dabei war die Kehlkopfgegend im geringen Grade
- gegen Druck empfindlich und es stellte sich ein ziemlich heftiger, lauter,
aber nicht scharf begrenzter Husten ein. Die Stimmlosigkeit erhielt sich
biz zum 5. Februar, an welchem Tage sie verschwand und blosser Heiser-
keit Platz machte. Zugleich war auch die Schmerzhaftigkeit des Kehl-
kopfs gegen Druck verschwunden. Letztere erschien jedoch am 9. und (0.
Februar wieder in ziemlich hohem Grade und es gesellten sich noch heftige
- Schmerzen beim Schlingen hinzu, welche durch kalte Umschlige nur theii-
- weise beseitigt wurden, so wie auch Erscheinungen von Larynxstenose., —
der Nihe des rechten Sitzknorrens hat sich im Zeitraum einer Woche
ein. wallnussgrosser Abscess gebildet.
: Am 10. Februar erhielt ich mittelst des Kehlkopfspiegels bei kiinst-
licher Beleuchtung folgenden Befund: Am linken wahren Stimmbande nahe
- dem Processus vocalis ein ziemlich breiter, mit .eitrigem Beleg versehener
Substanzverlust; der Rest dieses Stimmbandes bis zum vorderen Winkel
~der Glottis gleichmiissig ziemlich intensiv gerdthet, das rechte Stimmband
mormal. Die Glottis namhaft verengert, indem das linke wahre Stimmband
‘mit seinem inneren Rande nahezu in der Medianlinie fest stehen bleibt,
wihrend sich das rechte nicht so weit, als im Normalzustande nach aussen
bewegt. Die Schleimhautumkleidung des linken Wrisherg'schen Knorpels
miissig gerithet und gewulstet, dieser letztere scheint daher betrichtlich
hiher zu stehen, als der rechte. Wirklich findet diess aber beim Hiisteln
St wo sich der rechte nach abwiirts senkt, wihrend der linke unbe-
weglich stehen bleibt. Dagegen ist die Schleimhautumkleidung des linken
Santorinischen Knorpels etwas tiefer gesenkt als jene des rechten. Der
linke Wrisberg'sche , Santorinische uod Giesskannenknorpel bleiben beim
Respiriren, auch beim ténenden Inspiriren und beim Hiisteln unbeweglich.
Die Umkleidung des rechten Wrisberg'schen, Santorinischen und Giess-
~ beckenknorpels normal , beim Husten bewegen sich letztere lebhaft, beim
Inspiriren jedoch nicht ganz so weit nach aussen, als im Normalzustand.
Die Schleimbaut an der Vorderfliche der hinteren Kehlkopfwand etwas
geriithet und gewulstet, sonst Alles normal und blass,
- Der Fingerdruck ist am ganzen Ligamentum conicum und am Ring-
Enorpel, wenn er von vorne nach hinten gegen die Halswirbel gerichtet
ist, schmerzhaft; die linke Hilfte des Ringknorpels schmerzt aber auch
ohne Gegendruck. Das Trinken selbst grisserer Quantititen geht ohne
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Anstand vor sich, nur das Verschlingen fester Bissen verursacht heftige
Schmerzen in der Kehlkopfgegend. nglm man die beiden Seitenhilften
Ringknorpels zwischen Daumen und Zeigefinger fasst und die beiden Fin
nur ganz missig gegen einander driickt, steigiern sich sogleich die Er-
scheinungen der Larynxstenose. Eine Anschwellung ist in der Kehlkopf-
gegend an dem mageren Halse nicht wahrnehmbar.
Beim tiefen Inspiriren hirt man ein missiges Schourren im Larynx,
es sinken dabei die Halsgruben ein und der li;a-ryux steigt miissig nach
abwiirts, Stirker wird das Schnurren voriibergehend bei der durch die
laryngoskopische Untersuchung veranlassten Anstrengung, so dass es das
Respirationsgerdusch iiber dem Thorax maskirt, ebenso auch im Schlaf. —
20—24% Respirationen in der Minuate.
Der Husten, besonders in der Nacht ziemlich heftiz. Er ist nor im
Beginne scharf begrenzt, und endet dann als ein etwas tieferer Ton ohne
schiirfere Grenze. Die Stimme etwas tiefer und im missigen Grade heiser.
— Die Expectoration, welche bei dem allgemeinen Schwichezustande nur
mit einer gewissen Anstrengung erfol fordert entsprechend dem Bron-
chialeatarrh nicht copitse gelbe dickliche nicht ibelriechende Sputa zu Tage.

Fig. 80. Perichondritis. Der Kehlkopf von hinten gesehen. Du;;
Weichtheile am hinteren Umfang des Ringknorpels getrennt. F

Fig. 80.

a) b) Ringkuorpel, an dem der grisste Theil der linken Hilfte der
Platte fehlt. ¢) M. ericoarytaenoid. postie. der rechten Seite. Etwa 3%
oberhalb b ist das von hinten aufgeschnittene villig erhaltene Cricoarytae-
noideal-Gelenk  sichtbar. 1



_

~ In den beiden daraunf folgenden Tagen, in denen sich der Abs:ess
er Hinterbacke spontan dffnete und an der andern lilmtrerhm:lm ein
r bildete, steigerten sich die oben geschilderten Erscheinungen des er-
erten Durchtrittes der Luft durch den Kehlkopf zu jeinem noch hiheren
e, die Inspiration war von einem tiefen Pfeifen begleitet, dabei sanken
Halsgruben sehr tief ein und der Larynx stieg herab. Am Abend des
Februar wurde der Kranke behufs der Vornahme der Tracheotomie auf
Klinik des Prof. v. Dumreicher gebracht. Die Operation wurde am
sten Tage Mittags vollfiihrt; beinahe unmittelbar darauf erfolgte der
Etwa eine Viertelstunde vor der Operation vermochte der Kranke
mit heiserer Stimme zu sprechen, es war also keine Aphonie ein-

Fig. 81.

Fig. 81. Dasselbe Priparat von verne aufgeschnitten.

a) b) Die Wrisherg'schen Knorpel, ¢) rechte Giesskanne, d) cinge-
kene Umkleidung der abgingigen linken Giesskanne, ¢) Fragment der
tte des Ringknorpels innerbalb des aufgeschlitzten Abscesses. Die Ab-
siffoung in der GGegend des linken Froe. vocal. ist durch eine einge-
e Sonde bezeichnet. :

~ Sectionsbefund. In der Mittellinie unterhalb des Larynx eine unge=
hr 1% lange, 4" breite mit geschwellten Rindern versehene Schnitt-
2, deren Basis unten zum Theil durch die Schilddriisenmasse gebildet
‘und welche die ersteren Trachealknorpel durchtrennt. — Die inneren
irnhiiute feucht, missig mit Blut versehen, das Gehirn teigig weich, blut-
. Beide linkseitigen Stimmbinder geschwellt, auf dem linken wahren
unbande ein &% langer und etwa 1" breiter Substanzverlust, welcher
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lings dem Stimmbande mit schiirferen, dem processus vocalis entsprechend
mit mehr abgerundeten Riindern versehen ist, und aus dessen Tiefe ein
etwa hanfkorngrosser, ziemlich derber Wulst hervorragt. Diese Abscess-
iffnung wurde bei der laryngoskopischen Untersuchung als Substanzverlust
esechen. Von jenem Substanzverluste aus gelangt man mittelst der Sonde
in schiefer Richtung nach rechts und abwiirts in der Ausdehnung von etwa
1'4 Zoll zur rechten Trachealwand, deren Schleimhaut etwa den ersten
drei Trachealknorpeln entsprechend gerithet und biutig suffundirt ist, und
woselbst wegen Fehlens einzelner Theile der Trachealknorpel die Wand
der Luftrihre selbst bis zum Durchscheinendwerden verdiinnt erscheint,
Nach Spaltung der Schleimnaut zeigt sich in der Umgehuuﬁ des Ringknor-

pels ein Jaucheherd. in welchen zum Theil die necrotische in 2 seitliche

Hilften gespaltene Platte des Ringknorpels hereinragt, und welcher nahe-
zu die ganze Peripherie umgreift. Die linke Hilfte der Platte des Ring-
knorpels, so wie der linke Giessbeckenknorpel sind verloren gegangen,
withrend von der rechten Hilfte der grisste Theil, sowie die rechte Giess-
kanne mit ihrer Gelenksverbindung vollkommen erhalten sind. — Broneho-
ectatische Cavernen im unteren Lappen der linken Lunge. — Typhise

Diinndarmgeschwiire im Stadium der Verschwirung. — Die Milz auf das

Doppelte vergrissert, braunroth, weich. — In den Hinterbacken beiderseits
etwa nussgrosse, fluctuirende, bloss im Fettzellgewebe sitzende Eiterherde:
dariiber die Haut missfiarbig, stellenweise verdiinnt.

41. Fall. (Fig. 82.)

Ueberwiegend rechtsseitige Perichondritis des Ringknorpels
mit Verlust der rechten Giesskanune, SpontaneErbffnung des Absces-
ses ander Ilnneniliche des untern Abschnitie:; derrechten Giesskanne,

Fig. 82,

Fig. 82. Perichondritis. Laryngosko-
pischer Befund vom 19. Juni 1863, wdihrend
der Inspiration bei moglichst stark erwei-
. terter Glottis.

a) Abscesswand,

Leischner August, 33 Jahre alt,
- Bildhauer, seit dem 31. Mirz 1863 wegen
einer seit einem Jahre bestehenden Tabes dorsalis missigen Grades auf
der Abtheilung befindlich, erkrankte daselbst um den 7. Mai an dem
damals herrschenden exanthematischen Typhus. In der vierten Woche des
Thyphus trat ein geringes Schmerzgefiihl im Rachen auf, dessen Sitz der
Kranke nicht niher zn bezeichnen vermochte. Am 15. Juni bekam er An-
fille von heftiger Dyspude mit offenbar erschwertem Luftdurchtritt durch
den Larynx, wihrend welcher die I[nspirationen gedehnt und von einem
schnarrenden Geriiusche begleitet waren. Es fand auch hier ein tiefes Ein-
zichen der Halsgruben und ein Herabsteigen des Kehlkopfes wihrend der
[nspiration statt. Am 18. Juni nahm ich die laryngoskopische Untersuchung
vor. Die dadurch erregten Wiirgbewegungen und der Husten, sowie die
Anhiufung vielen Secretes gestattete nur einen unvollkommenen momentanen
Einblick in den Kehlkopf, wobei ich an der rechten Seite des hinteren Ab=
schnittes der Glottis eine rithliche Anschwellung wahrnehmen konnte.

Die am 419. Juni vorgenommene Untersuchung lieferte folgendes
Ergebniss: An der vorderen Gegend der rechten Giesskanne sprm_%'t ein
unregelmiissig rundlicher, hickeriger, rother, gelblich gefleckter Tumor
von der Grisse einer Erbse vor, der nur als Abscess gedeutet werden
kann: er verhindert die Aussicht auf den hinteren Abschnitt des rechten
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3
- wahren Stimmbandes. Die Umhiillang des rechten Santorinischen, Wris-
~ berg'schen und Giessbeckenknorpels, sowie die rechte ary-epiglottische
~ Falte sehr bedeutend gewulstet und gerdthet; die genannten Knorpel,
~ ebenso das nach innen gestellte, im sichtbaren vorderen Abschnitte kaum
- schwach gerithete rechte wahre Stimmband unbeweglich. Der iibrige Kehl-
kopf bietet ein normales Aussehen dar. Auch die Bewegungen des linken
Stimmbandes und seiner Knorpel sind normal, nur scheint die Auswirts-
bewegung etwas beschrinkt.
; In der Zwischenzeit zwischen den Anfillen besteht keine Dyspnie,
die tiefen Respirationsbewegungen, 16 in der Minute, erfolgen gleichmiissig,
eriuschlos, ohne Einziehung der Halsgruben. Nur nach Unterbrechung
- der Respiration und bei der starken Erregung wiihrend der durch die
Spiegeluntersuchung mitunter herbeigefiihrten Vomituritionen erfolgen so-
nore, langgedehnte Inspirationen in Folge von beschrinkter Durchgingig-
keit des Kehlkopfes. Missige Heiserkeit, zeitweise scharf begrenzter
Husten. Die Gegend des Ringknorpels beim Drucke betrachtlich schmerz-
haft, die iibrigen Kehlkopftheile nicht schmerzhalt, Schlingbewegungen
schmerzlos. Scinn durch eine geringe seitliche Compression des zwischen
Daumen und Zeigefinger gefassten Ringknorpels wird die Durchgingigkeit
der Glottisspalte beinahe ganz aufgehoben.

[n den darauf folgenden Tagen verschlimmerte sich der Zustand des
Patienten insoferne, als nun auch in der Zwischenzeit zwischen den an In-
tensitit und Héufigkeit zunehmenden Anfillen von Dyspnde sich eine fort-
wiithrende Behinderung der Respiration geltend machen. Die Inspiration
war nun fortwihrend von einem pfeifenden Gerdinsche begleitet, dabei
wéssiges Einsinken der Halsgruben und Abwiirtssteigen des Larynx. Der
Husten heftiger, in einem tiefen Ton erfolgend. Er firderte in den letzten
23 Tagen des Lebens einige grauliche, eiterihnliche Sputa heraus, mit
zeitweise sehr iibelriechendem Athem. In der Gegend des Ringknorpels
nicht nur bei angebrachtem Druck, sondern auch spontan missiger

- Schmerz, das Schlingen ist mit geringem Schmerz verbunden. Durch die
fortwihrende Athemnoth, durch den heftigen anhaltenden Husten ist die
Nachtruhe gestirt, namentlich erreichen aber die zeitweisen dyspnoischen
Anfiille einen hohen Grad, indem sie nun durch gleichzeitige heftige Husten-
anfille gesteigert werden. Es kommt bei der langen Dauer derselben
('/s—', Stunde) zu sehr entwickelter Cyanose, und man sieht sich mehrere
Male veranlasst, dem Kranken durch die Verabreichung eines Emeticums
Erleichterung zu verschaffen.

: Am 2§ Juni Morgens ward der laryngoskopische Befund im Ganzen
unverindert, nur erschien der Tumor an der vorderen Seite der rechten
Giesskanne collabirt. Bald darauf traten die Zufille der erschwerten
Respiration wieder hervor., der Kranke verfiel, nachdem er bis 1 Uhr
Ea-:l't.lim[ijtltags noch laut, aber heiser gesprochen, in Sopor und starb Abends
um "

Sectionsbefund. Die grissere hintere Hiilfte des Ringknorpels vom
Perichondrium entblisst, von einem collabirten, theilweise mit jauchigem
stinkenden Eiter gefiillten Abscesse umgeben, der 1 hinter und unter
dem Morgagnischen Ventrikel, also an der innern Fliche des unteren Ab-
schnittes der Giesskanne an einer von neerosirten, schmutzigerauen Riin-
dern umgebenen zuckererbsengrossen Stelle die Schleimhaut perforirt hat.
- Die Platte des Ringknorpels von oben nach unten in zwei Hilften gespal-
ten, deren linke, bis nahe an die Medianlinie grossentheils erhalten, nur
oberflichliche Substanzverluste darbietet, wiihrend von der hinteren und
oberen Partie der rechten Hiilfte ein sehr betriichtlicher Theil uad mit ihm
die ganze diessseitige Giesskanne verloren ging. Die linke Giesskanne gut
erhalten, nur die Gelenkfliche des Ringknospels rauh und der Bandapparat
grisstentheils zerstirt, wobei sich jedoch die Giesskanne noch ganz an der
normalen Stelle befindet.

a il _I—I..r-‘t
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Typhose Darmgeschwiire im Stadium der Cicatrisation; lobulire Pneu-

monie mit jauchig-eitrigem Infiltrat; Lungentdem.

42, Fall. (Atl. VIL 1, 2.)

Ueberwiegend rechtseitige Perichondritis des Ringknorpe ls
mit Verlust der rechten Giesskanne. Spontane Er-‘}fi'nuug des Ab-
scesses in der Niihe des linken Proe. vocalis. Laryngotomie.

Klug Anton, 1% Jahre alt, Schlosserlehrling, am 27. December 1860
anfgenommen, seit § Tagen an Typhus erkrankt. Am 11. Jinner 1561 war
Hepatisation des Unterlappens der rechten Lunge nachweisbar. Am 23. und
2§. Jiuner Athembeschwerde, besonders des Nachts. Die Diampfung im un=
tern Abschnitt der rechten Thoraxhiilfte hat abgenommen.

Am 25, Jinner Puls 120 —144% Grosse Dyspuibe von behindertem Durch=
tritt der Luft durch den Kehlkopt. Ueber den ganzen Thorax das Respi=
rationsgeriusch kaum horbar.

Am 26, Jinner Schmerz in der Kehlkopfregend bei angebrachtem
Druck, Heiserkeit. Bei der Inspiration, die von cinem hohen Pfeifen und
etwas Schnurren begleitet ist, sinken die Halsgruben, der untere Abschuitt
des Sternums und das Epigastrinm ein. Sehr bhaufizer, tief tonender, scharf
begrenzter Husten, die Stimme tonend, zeitweise in stéirkerem oder ge-
ringerem Grade heiser. Beim Trinken %rlmlg‘b hiufig, jedoch nicht immer,
Fliissigkeit in die Glottis, und bewirkt heftigen, andavernden Husten; beim
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Dringen schliesst jedoch die Glottis. Der Druck in der Mittellinie des

Kehlkopfes von vorne nach riickwirts ist schmerzhaft

Bei der am 26. Mittags vorgenommenen laryngoskopischen Unter-

suchung fand ich das rechte wahre Stimmband der Lange nach gerithet,
den inneren Rand rauh mit eiterartigem Beleg, am hintern Abschnitt einen
undeutlichen Substanzverlust, der Schleimhautiiberzug der rechten Giess-
kanne, des Santorinischen und Wrisberg schen Knorpels gerithet und be-

trichtlich gewulstet, den freien Rand des Kehldeckels gleichfalls gerithet.

Der Kranke wurde auf Prof. Schub's Klinik transferirt und daselbst von
letzterem am 27. Jioner die Laryngotomie vollfiihre, Am 31. starb der
Kranke.

Sectionsbefund. Die inneren Hirnhiiute stellenweise getriibt, serds in-

filtrirt, die Gehirnsubstanz blutarm, weich und feucht in den Gehirnhdhlen

einige Drachmen klaren Serums. In der Medianlinie des Halses in der

Hiohe des Kehlkopfes eine ungefihr 1 lange, klaffende Schunittwunde,

welche einen Theil des Schildknorpels und des Ringknorpels durchdrin
[hre Binder und Umgebung missfirbig, zwischen den Muskeln und der

Schilddriise daselbst ausgebreitete Jauchherde. — An der hinteren Kehlkopf=
wand, entsprechend den Musec. transversis ein in Vernarbung begriffener

Substanzverlust. Die rechte Morgagni'sche Tasche etwas verkirzt und 1°°

hinter derselben eine rundliche hanfkorngrosse und darunter eine noch viel
kleinere Liicke, die in eine etwa kreuzergrosse, hinter dem Ringknorpel
gelegene, mit Jauche erfiillte Hohle fiilhren. Die Platte des Hingknorpels

enthlosst, in der Medianlinie in zwei Hialften gespalten, deren linke ziemlich gut

erhalten, nur in der Niihe der Mittellinie vom DPerichondrium entblisst nod
daselbst in der Breite von ein paar Linien abgingig ist, wihrend ihre

rechte Hilfte ganz verloren ging und auch der grosste Theil der rechten
Hilfte des Ringes vom Perichondrium entblisst und verschmiichtigt ist.
Auch die rechte Giesskanne ist ginzlich untergegangen, daher erschien
die Schleimhautumkleidung der Spitze des rechten Santorinischem Knorpels
etwas eingesunken und fehlten, wie Atl. VIL 2 dargestellt ist, bei der Be=
trachtung des von vorne aufgeschnittenen Kehlkopfs die Contouren der
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n Fliche der Pyramide der rechten Giesskanne. Die linke, sowie
Gelenkverbindung war erhalten,

Die Schleimhaut der ganzen Trachea und der grisseren Bronchien
it missfirbiger Javche bedeckt. Beide Lungeu frei, die Pleura der rech-
ten mit einer zarten gelblichen Gerinnung bedeckt, an einigen Stellen in
einen weissgelblichen Schorf verwandelt. Die Lungensubstanz von zahlreichen
kleinen lobuliren Hepatisationen durchsetzt, welche theilweise eitrig zer-
liessen. Das dazwi,sﬂlgen liegende Parenchym dunkelroth, etwas ddematis.
— Milz klein. dunkelroth. Magen und Gedirme von Gasen missig ausge-
dehnt. Peyer'sche Placques und solitire Follikel schiefergrau pigmentirt,
auf einem der ersteren in der Niahe der Coecalklappe ein vernarbter Sub-
stanzverlust.

43, Fall.

Perichondritis. Tracheotomie. Entfernung eines necrotischen

Knorpelstiickes aus dem durch die Tracheotomie gesetzten Wund-
ilnnnl. Relative Heilung.

i Pleskal Josef, 21 Jahre alt, Kammmachergeselle, am 2§ Mirz 1859
- mit Typhus aufgenommen, wurde am 8. Mai in der 7--8. Woche der Er-

krn.uka von einem heftigen Hustenreiz und von Heiserkeit befallen, die
sich bald zur Aphonie steigerte und mit Athemnoth verbunden war,

' Am 14. war letztere schon sehr bedeutend. Bei der lang gedehnten
und geriiuschvollen Inspiration sank der untere Abschnitt des Sternums ein,
die untern Rippen wilbten sich stark nach aussen, wihrend sich der
Thorax von vorne nach riickwiirts fast gar nicht erweiterte: das Diaphragma
contrahirte sich deutlich. Bei der laryngoskopischen Untersuchung fand
~ich den Kehldeckel normal, beide falschen Stimmbinder, vorziiglich aber

- das rechte gewulstet und gerithet; ungefihr in der Mitte des geriitheten
imht«en wahren Stimmbandes ein eitriger Beleg, vielleicht ein Substanz-
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verlust.

Wegen zunehmender Dyspnée wurde der Kranke zur Vornahme der
ernhmt.nmiﬂ auf die chirurgische Abtheilung des Medizinalrathes Dr. Ulrich
ransferirt, dessen Bericht ') das Nachfolgende entnommen ist:

3 Die Eréffuung der Luftwege wurde in der Nacht des 13. Mai vorge-
éﬁnomme.u. Der Kra-nie fithite sich sehr erleichtert. Das Athmen ging durch
!J}ﬂie Caniile gut von statten, der Kelilkopf war aber fiir die Luft vollkommen
- undurchgingig. Nachdem einige Male beim Ausziehen der beiden Rihren
 behufs der migung starker Hustenreiz und Athemnoth eingetreten waren,
die aber nach dem Wiedereinfithren sogleich wieder schwanden, fand man
~am 22, Juni ein 3" langes, 1—2’ breites necrotisches Knorpelstiick frei
in der Wunde und entfernte es leicht mit der Pincette. Am 18, Juli
wurde ein im Wundkanal hin und her schwankender eitrig infiltrirter
- Schleimhautlappen, welcher beim Ausziechen der Caniile dhnliche Zufille
orregt hatte wie das abgegangene Knorpelstiickchen, mit der Scheere ab-
~ getragen. worauf die Beschwerden giinzlich sehwanden und der Kranke
auf sein Verlangen am 26. Juli entlassen wurde.

- Wiihrend ihm das Athmen durch die Doppelrihre keinerlei Beschwerden
erursachte, war der Luftdurchgang durch den Kehlkopf derzeit noch so
behindert, dass das Einathmen durch denselben geradezu unmiglich, das
~Ausathmen nur ein sehr unvollstindiges, miihsames, zischendes war, und
der Kranke nur einige Worte nach einander mit hohler heiserer Stimme
g ') 8. Aerztlicher Bericht des k. k. allg. Krankenhauses vom Jahre 18539
- Wien 1860, =
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sprechen konnte. — Bis Ende November befand sich der Kranke
wohl, um diese Zeit zeigte er sich wieder, iiber Schmerzen im Kehlkopf
klagend. Letzterer erwies sich durch die Anschwellung seiner Umgebung
fassfirmig gestaltet, gegen Fingerdruck empfindlich, die Luftréhrenschleim-
haut, durch den Wundkanal betrachtet, intensiv gerithet. Diese entziind-
liche Affection schwand jedoch durch die Anwendung kalter Umschl sehr
bald. Die Durchgiingigkeit des Kehlkopfes hatte sich um diese Zeit, so
wie bei seiner letzten Vorstellung im Februar 1860 gegen den Zustand bei
der im Juli erfolgten Entlassung fast gar nicht verindert. Die Caniile
musste fort getragen werden.

4. Fall

Perichondritis. Laryngotomie, Ausgebreitete Zerstérung der
Kehlkopfknorpel mit Verjauchung der Schleimhant.

B. Johanna, 2ijihrige Magd, wegen Typhus auf der Abtheilung be-
findlich, wurde, nachdem sie am achten Tage der Erkrankung abortirt
hatte, am 25 August 1859, am Ende der fiinften Typhuswoche, von ste-
chenden Schmerzen in der Gegend des Kehlkopfes befallen, zu welchen sich
nach 2 Tagen ziemlich heftige und anhaltende dyspnoische Anfille gesellten.

Am 27. August fand ich bei der laryngoskopischen Untersuchung
eine  betrichtliche blassrithliche, etwas durchscheinende Anschwellung,
Oedem, der Umgebung des linken, ein noch bedeutenderes Oedem in der
Gegend des rechten Wrisberg'schen und Santorinischen Knorpels. Dadurch
wurde der grisste Theil des rechten wahren und falschen Stimmbandes
verdeckt, so dass bloss von ersterem das vorderste Ende und mit ihm
auch der ganze vordere Winkel der Glottis sichtbar blieb, Dieses vordere
Ende, sowie die beiden Stimmbiinder der linken Seite warem vomn nor-
malem Aussehen,

Der Kehlkopf ist beim Druck auf die vordere Fliche in der Gegend
des unteren Abschnittes des Schildknorpels, so wie auch weiter nach ab-
wiirts iiber dem Ringknorpel ebenso auch die Trachea bis zum Manubrium
sterni gegen Druck in hohem Grade empfindlich, ebenso die seitliche Ver-
schiecbung des Kehlkopfes schmerzhaft. Das Trinken geht, wiewohl sehr lang-
sam, doch schmerzlos von Statten. dagegen ist das Schlingen von festen Bissen
fast unmiglich. Die Respiration, 4% in der Minute. Sowohl die In= als Exspira-
tion ist von einem tiefen Ton begleitet. Bei der Inspiration sinken die Gru-
ben am Halse und das Scrobiculum cordis tief ein und tretem bei der
Exspiration wieder hervor. Der Husten ist nicht heftig, die Stimme in hohem
Grade heiser, in einzelnen Sylben aphonisch. Am ganzen Thorax ist wegen
des sonoren Gerdiusches vom Larynx aus beinahe kein Respirationsgeriusch
vernehmbar.

An diesem und am niichsten Tage wiederholten sich die Anfille der
Athemnoth in immer kiirzeren [ntervallen und hielten immer linger an, bis
ein am Vormittag des 29. durch mehrere Stunden dauernder Anfall die
Eréifnung der Luftwege dringend erheischte. Nach der um 11 Uhr Vormit-
tags von dem gegenwiirtigen Professor zu Krakau Dr. Gilewski voll-
fithrten Operation war die Respiration bedeutend erleichtert. Eine Stunde
darauf trat ein kurzer Frostanfall auf, sehr hiufige kurz dauernde
Hustenanfille. Der Zustand verschlimmerte sich in den darauf folgen-
den Tagen, die Respiration wurde sehr kurz, von starkem Rasseln be-
gleitet, die Gesichtstarbe fahl. In der Nacht des 5. September trat ein
wiederholter kurzer Schiittelfrost ein, am 8, wurde durch die andauern-
den Hustenstisse blutiger Schleim, am 9, zu wiederholten Malen be=
triichtliche Blutmassen durch die Caniile avsgeworfen, und Abends ver-
schied die Kranke. & ‘




- Sectionsbefund. I[cterische Fiarbung der Haut. In der Gegend des
arynx eine mit missfirbigen unterminirten Rindern versehene, i die
efe dringende, eine braunliche jauchige Flissigkeit entleerende lingliche
twunde, durch welche man in den in seinen Knorpeln zerstirten
x gelaagt. Auch ein Theil des Schildknorpels und der Epiglottis
sch zerstért. Die Kehlkopfschleimhaut verjaucht, misstirbig, hin und
namentlich in der Umgebung der Schnittwunde, welche das Liga-
m conicum und den unteren Theil der Cartilago thyreoidea durch-
ate, in Form von Fetzen in die Laryngealhihle hineinhingend. Auch
Schleimhaut der Trachea stellenweise missfiarbig, theilweise mit crou-
m Exsudat belegt. — Beide Lungen in einigem Uwfinge angeheftet,
Pleura mit membranésen Gerinnungen iiberdeckt, im linken Brustraum
re Unzen triibes Exsudat. In der Substanz der Lungen mehrere meta-
che Abscesse; in deren Umgebung das Parenchym hepatisirt. — [n der
ig geschwellten Milz mehrere peripher gelegene biindelférmige, etwas
ere blassgelbe Stellen. — Die Peyerschen Placques im vateren lleus
s geschwellt, schiefergrau pigmentirt. .- Uterus vergrissert. in seinen
‘andungen derb. Ovarien gross, im rechten ein corpus luteum.

45, Fall. (Atl. X, 1. Fig. 83).

_ ODedem der wahren und falschen Stimmbinder. Hochgradige
' '!'_n.nﬁ-n der Glottis. Magliche Perichondritis. Tracheotomie. Rela-
live Heilung.

. Fig. 83. Oedem der wahren und falschen
Stimmbiander, dem Atlas X, | entlehnt. '
a) linkes wahres, #) linkes falsches Stimmband.

Filinsky Karl L. c. Nr. §, 19jahriger Knecht,
rend der damals herrschenden Epidemie von
em schweren Typhus mit deutlichem Exanthem
iffen und auf meiner Abtheilung behandelt, wurde,
Reconvalescenz nahe am 3. Janner 18539, unge-
im Beginne der achten Typhnswoche von Husten, hochgradiger Hei-
eit, Schmerz im Kehlkopf beim Schlingen und erschwertem Durchuritt
uft durch den Larynx befallen.
Am 5. und 6. hatte dic Dyspnoe zugenommen, das Athmungsgeriausch war
den n Thorax nur sehr schwach hérbar: zeitweise verursachte das
schlingen von Flissigkeit heftigen Hustenreiz: der Kranke wurde auf die
eilang des Medizinalrathes Ulrich zur Vornahme der Tracheotomie
rirt, welche, nachdem in der vorhergehenden Nacht die Erstickungs-
einen hohen Grad erreicht hatte, am 7. erfolgte. Es wurden die ober-
Trachealknorpel und der Ringknorpel getrennt. Das Athmen durch die
ging bald ganz gut von Statten. Der Kranke erholte sich in ver-
issmiissig kurzer Zeit, so dass er am 3. fiir einige Zeit das Bett ver-
konnte. In den ndchsten Tagen wiederholt angestellte Versuche, den
en durch den Kehlkopf respiricen zu lassen, ergaben eine vollstin-
nw eit des letzteren fiir die Luft.
Am Februar. also & Wochen nach der Operation war das Respi-
durch den Kehlkopf noch hichst beschrinkt. Bei der lnryngosko-
 Untersuchung sah ich in der Gegend des hinteren Winkels der
und der [nnenflichen der Giessbeckenknorpel, zu beiden Seiten
edianliniec zwei etwa 2 Linien lange und iiber 1 Linie breite anein-
edringte wasserhell durchscheinende lingliche Blasen, welche zwi-
hen sich die etwas verschobene Medianlinie als linienformigen nur wenig
Tirek Keblkopfkrankheiten, (5
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nach vorne verlingerten Spalt erkennen liessen. Es waren diess die hin-
tern Abschnitte der ddematisen wahren Stimmbinder. deren vordere Ahb-
schnitte von den geschwellten und geritheten falschen Stimmbindern ver-
deckt wurden. Die aryepiglottischen Falten missig gewulstet. Aus dem
Berichte des Medicinalrathes Ulrich ergibt sich, dass der Kranke, nach-
dem er einen Bronchialeatarrh und eine Periostitis am Unterkiefer. die
er sich wahrsebeinlich durch zu frihzeitiges Verlassen des Kranken-
zimmers zugezogeu, iiberstanden hatte, am 29 Miarz bei ziemlich befrie-
digendem Allgemeinbefinden mit der Doppelrihre entlassen wurde. Wih=
rend damals die [nspiration durch den Kehlkopf sehr erschwert, fiir die
Daner geradezu unmiglich war, hatte sich am {11. April, als der Kranke
der Aufforderung, sich von Zeit zu Zeit vorzustellen, zum ersten Male
nachkam, die Durchgingigkeit des Kehlkopfes insoweit gebessert, dass der
Kranke mit tiefer, rauher und hohler Stimme einige Worte nach einander
sprechen konnte: die Inspirationen durch den Kehlkopf waren jedoch noch
laut, sehr sehwer und fiir die Daver unmidglich — ein Zustand, der sich
auch im Augunst. nur sehr wenig gelindert hatte,

- TSR T R T FE T ST .

46. Fall. (Atl. VII, 3. Fig. 84.)

Tiefer Substanzverlust des linken wahren Stimmbandes, hoch-
gradiges Oedem beider wahren Stimmbinder. Hochgradige Stenose
der Glottis. Mégliche Perichondritiss. Tracheotomie Relative
Heilnng.

Fig. 8. Fig. 8% Substanzverlust des linken
wahren Stimmbandes. Oedem der wahren
Stimmbénder, dem Atlas VIL, 3 entlehnt.

Pinter Peter, 19jihriger Reitknecht,
seit Anfang des November 1860 an Typhus
erkrankt, wurde im Beginne der Reconva-
lescenz am 16. December von Athembeschwer-
den und Schmerzen im Kehlkopfe befallen,
welche Erscheinungen in den darauf folgen-
den Tagen an Intensitit gewannen. Am 19. Dec,, wo ich den Kranken zu-
erst sah, war starke Dyspnoe mit stark blasender, jedoch nicht ténender
Respiration zugegen., die Gruben am Halse sanken bei der Inspiration ein,
das Diaphragma contrahirte sich nur wenig, die Stimme war lant, aber
sehr Leiser. Das Schlingen normal.

Mit dem Kehlkopfspiegel fand ich die beiden wahren Stimmbiinder der
ganzen Liinge nach durch ein blass rothliches Oedem bis etwa zum Doppelten
ilirer Breite geschwellt, und dadurch die Glottis sehr betriachtlich verengt. Die
Muorgagnischen Ventrikel beiderseits sichtbar. — Bis eine betriichtliche Strecke
hinter dem vorderen Winkel der Glottis bleiben die vorderen Abschnitte beider
wahren Stimmbinder beim I[nspirium aneinanderliegend. In der Nihe des
hintern Endes des linken wahren Stimmbandes ein langer tiefer schief ver-
laufender mit unebenen Rindern versehener Substanzverlust, der sich auf=
fallend von den in derselben Gegend vorkommenden Abscessiffnungen bei
Perichondritis unterscheidet und der sehr wahrscheinlich als diphtheritischer;
necrotischer zu deuten ist. Der obere Abschnitt der Vorderfliche der hin=
teren Kehlkopfwand sehr stark gewulstet, und dadurch die Glottisspalte
verkiirzt. Die Schleimhaut der Wrisberg'schen, Santorinischen und Giess=
becken-Knorpel ziemlich normal. Dieselben weniger beweglich. Selbst bet
tiefer Inspiration stellt die (Glottis nar einen schmalen und ziemlich kurzen
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Ellb dar. — Die hintere und vordere Fliche der Epiglottis miissig geri-
et. der Rachen normal.

Am Abend wurde der Kranke wegen zunehmender Dyspnie auf die
Klinik des Prof. v. Dumreicher transferirt und daselbst die Tracheotomie
vollfiihrt. Als ich ihn am 5 Jidnner 1861 untersuchte, konnte ich wegen
._Iltmker Senkung des Kehldeckels und wegen der ’lrienge des Secretes nichts

En Die Stimme war kreischend, der Durchtritt der Luft durch den
Kehlkopf beim I[nspirinm war sehr beschrinkt und blieb es auch spiiter,
50 dass der Kranke von seiner Caniile nicht befreit werden konnte,

_ Symptome. Ueberblicken wir die eben mitgetheilten Krank-
heitsfille, so sehen wir, dass die im Leben beobachteten Erschei-
‘nungen sehr verschieden waren. Es steht diess mit der Verschieden-
heit der eingetretenen pathologisch-anatomischen Verinderungen in
genauem Zusammenhange, und wir missen hier die folgenden Fille
“unterscheiden.

) Perichondritis beschrankt auf eine oder aunch
beide Giesskannen, ohne grosseren geschlossenen Ab-
scessund ohne hedeuntende entziindliche oder 6dematose
Anschwellungder Umgebung. In solchen Fillen entsteht keine
Kehlkopfstenose Sie werden an dem schwer darniederliegenden
Kranken ganz tubersehen oder sie machen sich durch Heiserkeit
‘oder bei hinreichend vorgeschrittener Necrose durch Aphonie be-
merkbar, (39. Fall) welche Storungen jedoch nur den Verdacht von
Perichondritis erregen konnen, da sie eben so gut auch von Katarrh
‘der Stimmbinder, von Diphteritis oder von blosser Innervationssto-
rung herrithren konnen. Eine laryngoskopische Untersuchung wiirde
mitunter schwer ausfihrbar, nicht gehorig motivirt erscheinen, man

- wiirde dabei in gehorig vorgeschrittenen Fillen ohne Zweifel das
entsprechende Stimmband nach Innen gestellt und sammt der Giess-
kanne mehr weniger unbeweglich finden. Nur wenn sich bei einer
solchen beschrinkten Perichondritis ein grosserer geschlossener
Abscess oder bedeutende Anschwellung der umgebenden Weich-
theile bilden sollte, konnte Larynxstenose eintreten.

Ganz anders als bei der ohne Kehlkopfstenose einhergehenden
Perichondritis der Giesskannen verhilt es sich, wenn zugleich eine
‘ausgebreitete Perichondritis des Ringknorpels zugegen ist. Hiertreten
die Erscheinungen eines Kehlkopfieidens meistens erst in einer vor-
chtﬁn Periode des Typhus,oder bei anscheinender Reconvalescenz
ﬂnf und nehmen in wenig Tagen den allarmirendsten Charakter an,
niamlich in meinen Fillen am 32., 35., 39., 44., zweimal cirea 45. Tﬂf,ﬂ
somit in der 5.—8, Woche. Sie hestehen in Heiserkeit, Schmerz in
der Kehlkopfgegend, namentlich in der Gegend des Ringknorpels

13 *
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heim Druck. Schlingen oder spontan, in Husten und Dyspnoe. offen=
bar von erschwertem Durchtritte der Luft durch den Kehlkopf,
welche sich anfallsweise bis zur Erstickungsnoth steigert, lauter
Daten, die sich schon bei dlteren Beobachtern vorfinden. In einem
einzigen meiner Fille waren die Heiserkeit und zeitweise Aphonie,
Schmerz im Larynx sehr trithzeitiz erschienen. In einigen meiner
Falle wurde die Stimme auffallend tief, In zweien meiner Beobach-
tungen wurde in den letzten Lebenstagen zeitweise ein sehr ubler
Geruch des Athems bemerkt, der wahrscheinlich von der spontanen
Eroffnung des Abscesses herrihrte. Nach meinen Beobachtungen
zevfallen diese schweren Fille in Bezng auf die pathologisch-ana-
tomischen Verinderungen und in Bezug auf den laryngoskopischen
Befund in die beiden folgenden Reihen,

g) Fille mit Zerstorung eines hetriachtlichen Thei-
les der einen Halfte des Ringknorpels und der dazu
vehorigen Giesskanne beirelativer Integrititderselben
Knorpel auf der entgegengesetzten Seite. Hiebei ist die
Platte des Ringknorpels in medialer Richtung von oben nach
abwirts grossen Theils oder ganzlich in zwei Theile gespalten.
Die laryngoskopische Untersuchung lieferte folgende Ergebnisse:

Einwirtsstellung und Fixirung des einen Stimmbandes sammt
Unbeweglichkeit des Wrisherg'schen, Santorinischen und Giess-
beckenknorpels derselben Seite, dabei etwas verminderte Aus-
wiirtshewegung des Stimmbandes der entgegengesetzten Seite.

Einsinken der Schleimhautumkleidung des Santorinischen
Knorpels derselben Seite.

Sichtbarwerden der Abscessoffnung in der Nihe des pro-
cessus vocalis des Stimmbandes derselben Seite, welche sich in ein-
zelnen Fillen wenigstens deutlich von etwaigen diphtheritischen,
necrotischen Substanzverlusten unterscheiden lisst.

Sichtbarwerden der Abscesswand; in einem Falle (47. Fall)
an der vorderen Gegend der grosstentheils zerstorten Giesskanne.
Die Hervorwolbung des Abscesses an der vordern Fliche der
hinteren Kehlkoptwand konnte nie gesehen werden.

Entzindung und Oedem der Schleimhautumkleidungen der
Wrisherg'sehen, Santorinischen und Giessbeckenknorpel, iberwie=
gend an derselben Seite, an der die bisher angegebenen Erscheinun-
wen stattfanden.

Stenose der Glottis., ~

|
Zu diesen larvngoskopischen Zeichen kommen noch zwei an-
!
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dere von mir auch zum Theil bei der selbststindigen Perichondritis
beobachtete Erscheinungen:

Schmerzhaftickeit iberwiegend oder ausschliessend auf der
dem hauptsichlichsten Sitz der Perichondritis entsprechenden Kehl-
ikupfhﬂ]ﬂe, mitunter beschrinkt auf die betreffende Seite des Ring-
knorpels, beim Druck, beim Sehlingen oder spontan auftretend
‘und auffallende Steigerung der Larynxstenose durch ganz missige
seitliche Compression des Ringknorpels.

Diese grossentheils auf die eine Kehlkopfhilfte beschrinkten
Erscheinungen sind dem 40. und 41. Fall entlehnt, im 42. Fall finde
ich leider aber die Bewegungsfihigkeit der Giesskanne und des
Stimmbandes der uberwiegend afficirten Seite keine Angabe vor,
sie muss bei weiter vorgeschrittener Krankheit jedentalls gefehlt
haben. Die in diesen Fillen beobachteten Erscheinungen erkliren
sich sammtlich aus dem anatomischen Befund. Nur die folgenden
bediirfen einer niheren Erorterung.

a) Die Larynxstenose ist bedingt:

Wie schon frihere Beobachter angaben, durch Hervorwil-
bung des Abscesses in das Innere des Larynx unterhalb der Glottis,
und zwar meist an der hinteren Wand. Wenn sich diese Hervor-
wolbung auch nach spontaner Oeffnung des Abseesses vermindert,
so bleibt sie, wie mich diess die von mir beobachteten Fille lehr-
ten, dennoch in einem gewissen Grade fortbestehen, da der Abscess
bei der hohen Lage und mitunter unzureichenden Grosse der Aus-
flussoffnung immer noch betrachtlich gefallt bleibt.

Durch Einsinken des Knorpelgeristes. Rokitansky be-
merkt, dass derartige Fille durch den Collapsus des in seinen we-
sentlichen Knorpeln zerstérten Kehlkopfes todtlich werden, nach-
dem eine rasche Entleerung in Folge von ausgebreiteter Necrose der
Winde des Eitersackes zu Stande gekommen ist '). Schon durch
den nach der Medianlinie der Platte des Ringknorpels verlaufenden
mehr weniger betrachtlichen Substanzverlust, durch welchen dis
Platte nahezu in zwei Theile gespalten wird, ist die Moglichkeit
eines seitlichen Einsinkens gegeben. Dabei werden die auf dem
oberen Rande der Platte des Ringknorpels befindlichen Crico-ary-
taenoideal-Gelenke und die Innenflichen der Giessbeckenknorpel
aneinander ricken, es wird sich demnach bei der Inspiration die
Knorpelglottis und dadurch die ganze Glottisspalte nicht mehr ge-
horig erweitern konnen. Wenn man mehrere ausgeschnittene Kehl-

') 8. pathologische Anatomie. I1I. Bd. pag. 21.
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kﬂpfe vergleicht, so sieht man, dass die seitlichen Abstinde beider
genannter Gelenke sehr verschieden sind. Sehneidet man das Mit-
telstick des Ringknorpels zwischen ihnen aus, so bleibt die Glottis
cartilaginea klaffend, und zwar wird diess durch den vorderen un-
versehrt gebliebenen Theil des Ringknorpels bewirkt. Seine Wider-
standsfihigkeit ist indessen unbedeutend, denn schon ein ganz ge-
ringer seitlicher Druck anf beide Platten des Schildknorpels oder
auf beide Seiten des Ringknorpels reicht hin, die Glottis cartilaginea
zu schliessen. Ein solcher Druck ist im Leben leicht durch die
Nachbartheile, inshesondere durch die den Kehlkopf umgebenden
Muskeln zu bewerkstelligen. Die pralle Fillung des Abscesses
konnte, wie Rokitansky andeutet, einigen Widerstand leisten.
Auch muss bei Verknocherung des Ringknorpels und der
Schildknorpelplatten an ihrem Vereinigungswinkel die Widerstands-
tahigkeit des Kehlkopfes gegen seitlichen Druck vergrossert werden,
bei der vorliegenden Krankheit handelt es sich aber fast immer um
jugendliche Individuen, wo eine solche Verknoécherung noch nicht
eingetreten ist. Bei solchen Kranken habe ich auch wiederholt durch
seitliche ganz leichte Compression des Ringknorpels die Schwer-
athmigkeit augenblicklich gesteigert. Ein Einsinken durch den
ausseren Luftdruck konnte ich dagegen bisher unter solchen Um-
stinden nicht beobachten. Ein solches konnte nur wahrend der In-
spiration in Folge der unterhalb der stenosirten Stelle eintretenden
Luftverdinnung stattfinden. Ich habe bei wiederholten Untersu-
chungen derartiger Kranker nichts Aehnliches beobachtet, im Ge-
gentheil hat sich wahrend der Inspiration die Glottisspalte stets
durch die Auswirtsbewegung des Stimmbandes der weniger ergrif-
fenen Seite etwas erweitert, womit iibrigens nicht in Abrede gestellt
werden soll, dass in anderen Fillen der Luftdruck in der angege-
benen Weise wirken, und dass diess selbst zur Suffocation fuhren
konne. Wird in Fillen, in denen das Mitielstick der Platte des
Ringknorpels zerstore ist, die Tracheotomie gemacht, und dabei der
vordere Bogen des Ringknorpels zerschnitten, so muss nothwen-
diger Weise der Kehlkopf bleibend einsinken. Das seitliche Ein-
sinken wird in gewissen Fallen auch durch eine ausgebreitete Zer-
storung der einen Seitenhalfte des Ringknorpels befoérdert werden.
Ein Einsinken des Kehlkopfes von vorne nach hinten wird selbst bei
fehlendem miitelsten Theil der Ringknorpelplatte hintangehalten,
sobald der ganze iibrige Theil der einen Halfte und der vorderste
Abschnitt der zweiten Halfte des Ringknorpels gut erhalten blieb.
Hier leistet, wie mich die Untersuchung verschiedener Priparate
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lehrte, der erhaltene Theil des Ringknorpels noch gehorigen Wi-
‘derstand.
Dureh permanente Einwirtsstellung des einen Stimmbandes.
Durch Entzindung und Qedem in der Umgebung der Ab-
~scesswiinde, schon von friheren Beobachtern als Grund der Larvnx-
~ stenose bei Perichondritis erkannt.

5) Die Einwirtsstellung und Fixirung des einen Stimmbandes,
Sie besteht in beschrinkter oder aufgehobener Auswirtsbewegung
‘des Stimmbandes, wodurch dasselbe in einer Stellung verharrt,
wie solche im Tode einzutreten pflegt. Sie ist nach meinen Beob-

~achtungen bedingt durch Zerstorung der Gelenksverbindung zwi-
sehen Ringknorpel und Giesskanne, durch Hinabgleiten der letzte-
ren nach innen, durch Zerstorung eines grossen Theiles oder der
ganzen Giesskanne, bei chronisch verlaufender selbststandiger
Perichondritis (38, Fall) aunch durch Auch}rlﬁse derselben. Hiezu
kommt noch, dass hiufiz der Erweiterer der Stimmnritze, der M.
erico-arytaenoideus posticus, welcher von der hinteren Flache der
Platte des Ringknorpels entspringt, durch Entblossung und theil-
weise Zerstorung derselben seinen fixen Punkt verliert, oder eine
Gewebsumwandlung erleidet, die ihn funectionsunfihig macht, wie
schon Bouillaud in einem Falle angedeutet hat. Merkwurdig ist
es aber, dass ein grosser Theil der Biundel des genannten Muskels
ibren fixen Punkt am Knorpel verloren haben koénnen, und den-
‘noch das entsprechende Stimmband noeh ziemlich nach auswarts
bewegt wird.

Dieses fand in einigen meiner Beobachtungen bei hieher ge-
horigen und anderen Fillen von Perichondritis an jener Kehlkopt-
hilfte Statt, auf welcher der Substanzverlust der Ringknorpelplatte
kein grosser und jedenfalls viel geringer war als auf der entgegenge-
setzten. Immer war jedoch die Entblossung des Knorpels vom Pe-
richondrium auch hier eine betrichtliche. Ohne Zweifel haben hier
das uber die entblisste Hinterfliche der Platte des Ringknorpels
ausgespannte verdickte Perichondrinm und Bindegewebe als Stutz-
punkt des Muskels gedient. Selbstverstindlich hatten die Verbin-
dungen der Giesskanne nicht gelitten. Auf dieser Seite fand sich
denn auch die Gelenkverbindung der Giesskanne noch unversehrt,
- Sn]lten die unter 4) erwihnten Zerstorungen, von welchen die
Emwartsstelluug des einen Stimmbandes abhiingt, auf beiden Seiten
Platz greifen, so konnen beide Stimmbinder nicht mehr nach aus-
wiirts bewegt werden, die Glottisspalte wird nur so weit klaffen, als
diess der gegenseitige Abstand der beiden Crico-arytaenoideal-
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Gelenke erheischt. Vermindert sich dieser Abstand noch durch Zer-
storung des mittelsten Stickes der Ringknorpelplatte, so muss durch
die Stenose der Grlottis Erstickungstod eintreten.

Das Ausfallen des Mittelstiickes der Ringknorpelplatte wird
aber auch in Fillen, wo nur das eine Stimmband nach einwirts steht,
diese Einwartsstellung steigern.

¢) Das Einsinken der Schleimhautumkleidung des Santorini-
schen Knorpels derselben Seite, anf welcher das Stimmband fixirt
ist. Es ist bedingt durch die Zerstorung der Giesskanne. Ieh habe
es einmal laryngoskopisch und ein anderes mal (42. Fall) in der
Leiche beobachtet. Meistens ist im (Gegentheil auch bei zerstértem
Giessbecken- und Santorinischen Knorpel die Umkleidung dieser
so wie der Wrisberg'schen Knorpel in Folge von Entziindung oder
Oedem auffallend geschwellt.

In den Fillen, wo das erwilnte Einsinken Statt findet, ist es
ungeachtet der auch im Normalzustande vorkommenden Asym-
metrie der genannten Knorpel, in Verbindung mit den ubrigen Er-
scheinungen ein werthvolles Zeichen.

d) Der Verschluss der Glottis und die Stimme. Beide waren in
meinen Beobachtungen ziemlich gut erhalten. Das Histeln war
niamlich ziemlich seharf, mitunter scharf begrenzt, die Stimme nur
mehr weniger heiser, tiefer aber nie verloren. Diese beiden, bei so
grossen Zerstorungen des Kehlkopfes aunffallenden Erscheinungen
beruhen wohl darauf, dass durch die Erhaltung des griossten Theiles
der einen Ringknorpelhilfte und des vorderen Abschnittes der zwei-
ten wie friher erwihnt der Kehlkopf gegen eine in der Richtung
von vor- nach rickwiirts wirkende Kraft eine bedeutende Wider-
standsfihigkeit behalten hat. Die M. ericothyreoideus, M. thyreo-
arytaenoideus, M. ericoarytaenoideus lateralis, welche das Stimm-
band verlingern, spannen, nach einwirts stellen, konnten auf der
einen relativ gesunden Seite, wenn auch nicht vollkommen, so doch
einigermassen wirken. Ein einziger Glottisschliesser, nédmlich der
M. transversus, musste wegen des Verlustes seines fixen Punktes an
der kranken Giesskanne und wegen der kaum mehr in Betracht
kommenden verminderten Widerstandsfihigkeit der Ringknorpel-
platte bald ganzlich functionsunfihig werden. Auch der Glottiser-
weiterer der relativ gesunden Seite, d.i. der M. ericoarytaenoid. posti-
cus blieb theilweise functionsfihig, und daher erklart sich das
Fortbestehen beschrinkterer Bewegungen der Giesskanne auf der
relativ. gesunden Seite. Das Stimmband der anderen Seite stand
aber nach innen und war, wenn auch laxer, doch in einem gerin-
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gen Grad von Spannung erhalten durch die Widerstandsfahigkeit
der minder ergriffenen Hilfte des Ringknorpels. Wenn sich an das-
selbe wihrend der Stimmbildung u. s. w. das noeh hewegliche
‘Stimmband der relativ gesunden Seite anniherte, so war ein leidli-
cher Verschluss der Glottis gegeben, d. h. es konnte nicht mehr so
viel Luft entweichen, dass das Histeln oder die Stimmbildung weg en
Klaffens der Glottisspalte unmoglich gewesen wire. Wesentlich
diirfte, wie schon frither bemerkt, zur Stimmbildung, zum Glottis-
verschluss beim Hasteln u.s.w., die durch seitlichen Collapsus, ent-
zindliche Anschwellung, bedingte Enge der Glottisspalte beige-
tragen haben, auch dirfte nur das Stimmband der relativ gesun-
den Seite in stehende Schwingungen gerathen sein.

Es ist demnach auch begreiflich, dass im Gegentheil in Fillen
mit weniger ausgebreiteten Zerstorungen, in denen bloss Necrose
der einen Giesskanne vorhanden ist und die eben genannten Be-
dingungen der Glottisverengerung wegfallen (39. Fall), Aphonie
eintreten kann,

In einigen meiner Fille von secundirer und priméarer Perichon-
dritis war die Stimme nicht bloss heiser, sondern auffallend tief. Die
Heiserkeit ist schon eine Folge der ungeachtet der Glottisstenose
ungeniigenden gegenseitizen Anniherung der beiden Stimmbiinder
wihrend der Phonation, der tiefe Ton der Stimme erklirt sich aber
wohl aus der unzureichenden Spannung anch des Stimmbandes der
relativ gesunden Seite. Die die Tonhohe bestimmende Spannung
der Stimmbiander wird namlich dadurch bewirkt, dass wihrend ihre
hinteren Insertionsstellen durch die M. ericoarytaenoid. postici fest-
gehalten sind (Henle), theils ihre vordern Ansatzpunkte am Ver-
einigungswinkel der Schildknorpelplatten durch die M. ericothy-
reoidei nach vorwirts und abwirts gezogen, theils durch Zusam-
menziehung ihrer eigenen Muskelbiindel, niamlich der M. eryeoary-
taenoidei interni gerade gestreckt und in noch stirkere Spannung
versetzt werden. Nun haben in einigen meiner Beobachtungen die
M. cricoarytaen. post. auch aunf der relativ gesunden Seite nicht ge-
horig gewirkt, es fehlte also schon eine ausgiebige Fixation der hin-
teren Insertion der Stimmbinder und konnten somit die M. ecrico-
thyreoidei und M. thyreoarytaenoidei nicht mehr die gehorige
Spannung der Stimmbinder erzielen. Wirde man aber eine ganz
gehorige Fixation der einen Giesskanne durch den entsprechenden
M. erycoarytaen. post. voraussetzen, so kommt noch ein anderer die
gehorige Spannung hindernder Umstand in Betracht, nimlich die
verminderte Resistenz des Ringknorpels dem von riick- nach vor-
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wirts wirkenden Zug der M. ericothyreoidei gegeniiber. Durch sie f
im Vereine mit den M. ericoarytaenoid. postieis werden die Stimm-
bander uber den Ringknorpel wie iiber einen Reifen gespannt, Geht
daher ein Theil seiner seitlichen Wandungen verloren., so wird die
frithere Spannung der Stimmbinder nicht mehr zu erreichen sein.

Es versteht sich, dass das sub g Gesagte ganz allgemein von
allen Fillen gilt, in denen gleiche raumliche Verianderungen, wie
bei der Typhus-Perichondritis, eingetreten sind.

Kommen derartige Fille in einer friheren Periode der Krank-
heit zur Beobachtung, in welcher die Zerstorungen der K.nurpﬁl_
noch nicht weit vorgeschritten sind, so missen manche pragnante
Erscheinungen fehlen.

y)Fille,indenen eine iberwiegend halbseitige Zer-
storung des Ringknorpels und der einen Giesskanne
nieht nachzuweisen war und Fille von zweifelhafter
Perichondritis.

Der laryngoskopische Befund bestand hier in mehr weniger
intensiver Entzindung oder Oedem der Schleimhautumkleidungen
der Wrisherg'schen, Santorinischen und Giessbeckenknorpel, der
aryepiglottischen Falten, der wahren und falschen Stimmbéander, in
beschrankter Beweglichkeit der genannten Knorpel, von welchen Er-
scheinungen nur einige oder alle, und zwar uberwiegend auf einer,
oder gleichmissig anf beiden Seiten zugegen waren.

Hler war somit der Befund nicht charakteristisch, wie in den
sub g angefihrten Fillen. IEs gehoren hieher der 43. bis 46. Fall

Verlauf, Dauer, Ausginge. Es lisst sich nicht bestimmen,
wie lange der Process sich der Beobachtung entziehen konne; wenn
jedoch einmal die ersten allgemeinen Zeichen eines Kehlkopflei-

dens aufgetreten sind, ist der Verlauf nur ausnahmsweise schlep-
pend, meist ein rascher, die Dyspnoe steigert sich in wenigen Tagen
bis zur drohenden Erstickung. : ‘

In 7 von den 8 aufgefithrten Fillen, wobei die 2 zweifelhaften
mit einbegriffen sind, eutmLLelteu sich die Erscheinungen der Lam
rynxstenose in der 3. bis 8. Woche der f}-pllﬂﬂ&ﬂ Erkrankung. Inw
einem Falle (39. Fall) in dem nur Aphonie emtrat, liess sich dal'#
Beginn der Krankheit nicht genaver ermitteln. In einem Falle (40.)
entstand schon am 8. Tage des Typhus Heiserkeit, dagegen erst a.mi'
30. Dyspnoe; 2Fille starben, ohne dass die kinstliche Eroffnung dﬁl.!i
Luftwege vorgenommen wurde, zwischen dem 2. —8, Tage der Kehl-
kopterkrankung. In den abrigen 6 Fallen wurde sie 2mal am 3., .
Jwal am 4., lmal am 5. Tage der Kehlkopferkrankung gemacht.

i _-i-.-,.._nqu-mn-—-mﬂm
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Von diesen 6 Fillen verliefen 3 giinstig, die anderen 3 starben,
einer gleich, die anderen am 4. und 7. Tage nach der Operation.

Yon 6 unzweifelhaften Fillen von Perichondritis starben 5, nur
‘einer wurde durch die Tracheotomie gerettet. Bei den andern zwei

‘gleichfalls durch die Tracheotomie am Leben erhaltenen Kranken
“war die Diagnose der Perichondritis nicht sicher gestellt,

In den 3 giinstig verlanfenen Fillen musste die Caniille weiterhin
stets getragen werden, indem sich die Durchgiangigkeit durch den
Kehlkopf nur im geringen Grade oder gar nicht wieder herstellte.

Einmal trat 1, Jahr nach der U]}emtmn eine entziindliche An-
‘schwellung in der Umgebung des Kehlkopfes auf, die aber bald
‘schwand. Ein anderer Kranker hatte einen heftigen Bronchialeatarrh
5 '5__11 iitherstehen.

Unter den 5 Fillen, die mit Tod abgingen, fand man 3mal

lobu[ire Hﬁpatlsatmnen in den Lungen, 2mal mit eitrigem Zerfall,
‘einmal eine ausgebreitete hy pmmtm,he Pneumonie, einmal be-
‘dentendes Lungenddem, zweimal frische Gerinnungen auf den
Pieuren.
: Prognose. Es ergibt sich aus Obigem, dass, wenn sich einmal
‘Erscheinungen von Larynxstenose entwickeln, die Prognose sehr
zweifelhaft zu stellen ist,indem die Heilung nur durch Hilfe der kiinst-
lichen Eroffnung der Luftwege und mit zuriickbleibender Larynx-
stenose erfolgte, und aueh nach vorgenommener Operation min-
‘destens die Hilfte der Kranken starb. Daten mit denen aueh die
Erfahrungen friherer Beobachter ibereinstimmen.

Therapie. Yon einem antiphlogistischen Verfahren ist bei
dieser Erkrankung nichts zu erwarten, da die Entziindung, welche
zur Steigerung der Larynxstenose beitrigt, von der Necrose und
dem Abscesse ausgeht, mithin durch Antiphlogose nicht gehoben
werden wird.

Zu palliativem Zwecke sind reizmildernde -- dlige und schlei-
mige — narcotische Mittel, ferner kalte Umschlige, Eispillen, end-
lich bei starker Dyspnoe mitunter ein Brechmittel in Anwendung
gezogen worden; durch alle diese Mittel sowie auch durch értliche
Blutentziehungen lasst sich jedoch nur eine voriibergehende Er-
leichternng erzielen.

' Das einzige moglicherweise Leben rettende Mittel bleibt die
Operation. Sie soll aber so bald als moglich nach dem Eintritt
ﬂ&rLarjnxﬂtenﬂse vorgenommen werden. Die Tracheotomie ist, da
hiebei an einer vom Sitze der Krankheit entfernteren Stelle operirt
wird, wohl der Laryngotomie vorzuziehen. Nicht bloss aus diesem
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Grunde dirfte es zweckmissig sein, bei der Tracheotomie wo mog-
lich das Anschneiden oder Trennen des Ringknorpels zu vermeiden
und sich auf die Trennung der Trachealknorpel zu beschrinken,
sondern wohl auch darum, weil, wie es scheint, durch Trennung
des Bogens vom Ringknorpel ein seitlicher Collapsus des Kehlkopfs
begriindet oder der schon vorhandene gesteigert und dadurch die
kiinftige Entfernung der Caniile um so weniger zulissig wird.

i W=l o

¢) Perichondritis des Ringknorpels und der Giesskannen
bei Blattern.

Bei Blattern tritt die Perichondritis ebenso wie beim Typhus
in einem spiten Stadium der Krankheit und in gewissen Fallen
wenigstens mit ganz gleichen Erscheinungen auf.

¥ lll—-u-_—r'l.nl#*'“ S W -

47, Fall. (Atl. VIIL, 1, 2, 3.)

UﬂherwiegEnd IEIllLS.‘iE‘iI:-iH’E Perichondritis des Ringknnrpal
mit Verlust der linken Giesskanne, Spuntane ﬂrﬁffnuﬂg des Ab-
gscesses in der Niihe des linken Proe. vocalis,

& | Ll g -y

Gehringer Barbara, 22 Jahre alt, seit Ende Februar 1862 auf der
Blatternabtheilung befindlich, wurde am 6. April, am §0. Tage der Krank-
heit, von Schwerathmigkeit und Heiserkeit befallen. Am 9., an welchem Tage
ich sie zuerst untersuchte, fand ich eine betrichtliche Dyspnoe mit téinenden
Inspirationen und Einsinken der Gruben am Halse; Husten am Anfang
nicht scharf, dagepen Hiisteln scharf begrenzt, Schmerz bei Druck an der
linken Seite des Kehlkopfs und von verne nach hiuten. Schlingen ohne
Beschwerden. Am Thorax das Inspirationsgeriusch iiberall schwach mur-
melnd, missiges Emphysem, deutliche Contraction des Diaphragma.

Die laryngoskopische Untersuchung ergab : Anschwellung und Wul-
stung der vorderen Fliche der hintern Kehlkopfwand oberhalb der
Glottis. Das linke etwas gerithete wahre Stimmband zeigt an seinem hin-
teren Abschnitt einen kleinen mit Eiter bedeckten Substanzverlust. Das linke
falsche Stimmband, die Schleimhautumkleidung des linken Santorinischen
und Wrisberg'schen Knorpeis, so wie ein Theil der linken aryepiglottischen
Falte miissig gerithet und geschwellt. Dieselben Theile auf der rechten
Seite, so wie der Kehldeckel von normalem Ausschen, Die linke Giess-
kanne und das linke wahre Stimmband unbeweglich, die reuhweit}gen be=
wegen sich. Die Glottisspalte eng. Der hinterste Abschnitt der nurpel-'j
glottis bleibt auch wihrend der Inspiration geschlossen oder sehr verengert.

In den niichsten Tagen wiederholten sich die dyspnoischen Anfille in

Zwischenrdaumen von mehreren Stunden, wihrend welcher die Kranke l'uhi.g“-I
schlafen konnte, und daverten dann in sehr heftigem Grade einige Minuten bis
eine Viertelstunde, so dass sich jedesmal cine betrichtliche Cyanose ent-
wickelte. Am {1, Vormittag traten auch Schlingbeschwerden hinzu, so dass,
wiihrend die Kranke bisher ihre Portion stets mit Appetit rasch verzehrt hatte,
sie jetzt nur mehr Flissiges verschlingen konnte. Fehlschlingen wurde je=
doch nicht bemerkt. Die nédchsten beiden Nichte waren in Folge der hoeli=
gradigen Athemnoth vollkommen schlaflos. Vom {2. Morgens bis zu dem
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“am 13. Morgens erfolgten Tode hustete sie gzeitweise kleine Quantititen
~sehr stinkenden Eiters aus. Aphonie war nie eingetreten, nach der be-
stimmten Aussage der Wiirterin und der Nachbarinen hatte sie ungefihr
3%, Stunden vor dem Tode noch einige Worte ganz laut gesprochen. Auch
Epnil sie bis zum Tode ganz gut gehustet haben,
"é Sectionsbefund. Die allgemeine Decke von zahlreichen , etwa linsen-
~ grossen, runden, briunlich pigmentirten Narben, wie iibersiet. — Im
g{:helh!uhle-iter locker geronnenes Blut: die inneren Hirnhdute zart, seris
~infiltrirt, die Gehirnsubstanz missig mit Blut versehen, weich und feucht,
in den Hirnhohlen iiber eine Drachme klares Serum. — Die Luftrihren-
" schleimhaut gerbthet, die Morgagnischen Taschen, vorziiglich die rechts-
seitige, durch Schwellung der wahren und falschen Stimmbiinder verklei-
nert. Die Glottis bedeutend verengert. Die Schleimhaut der Vorderfliche
der iiber und zwischen den Stimmbindern gelegenen hinteren Kehlkopf-
~wand verdickt, mit hirse- bis hanfkorngrossen von vorspringenden Rin-
“dern umgebenen glatten Substanzverlusten, wvernarbten Geschwiiren, be-
- zeichnet. Unter dem linken ventriculus Morgagni eine iiber hantkorngrosse
~ Liicke, welche zu einer hinter dem Ringknorpel gelegenen, der ganzen
hintern Kehlkopfwand entlang verlaufenden . mit Jauche gefiillten Hohle
fithrt, deren Winde von zerfallendem gallertigen Bindegewebe bedecke
sind. Jene hanfkorngrosse Liicke wurde bei der laryngoskopischen Unter-
suchung als Substanzverlust gesehen. Die Platte des Ringkoorpels villig
~in zwer Theile gespalten, deren rechter, seines Perichondriums entbisst,
abgesehen von oberfliichlichen Substanzverlusten, sammt der entspre-
chenden Giesskanne und dem Crico-arytaenoideal-Gelenk grossientheils
“erhalten ist. Dieses Gelenk ist jedoch von hinten und aussen erdffnet,
50 dass beide Knerpel nur nach vorne anemanderhiingen. Die linke Giess—
kanne mit sammt dem grossten Theil der linken Hilfte der Ringknorpel-

platte abgingig. — Beide Lungen frei, die Unterlappen sehr blutreich,
_ihre mit Fiter gefiillten Bronchien von zahlreichen lobuldren Hepatisationen
~umgeben. -

Aus diesem Fall ergibt sich, dass sowohl die pathologisch-
anatomischen Veranderungen, als auch die Erscheinungen im Leben
“dieselben sind, wie bei der Typhus-Perichondritis. Nur auf eine

Ersuhaiuung will ieh hier aufmerksam machen, die ich his dahin
noch nicht in soleher Weise beobachtet hatte. Es istdiessdie hochgra-
“dige Enge der Knorpelglottis. Sie war olme Zweifel zum Theil in
“dem seitlichen Collapsus des in seiner Platte gespaltenen Ringknor-
pels begriindet, indem dessen linke Halfte, die den grossten Substanz-
verlust erlitten hatte, mit ihrem innern Rand sich jenem der rechten
‘Halfte naherte. Hiebei rickte zugleich das linke Stimmband und
~die Schleimhautumkleidung der Innenfliche der linken Giesskanne
‘nach rechts. Die dadurch bewirkte Verengerung des hintern Ab-
- schnittes der Knorpelglottis wurde aber iiberdiess noch durch die
Verdickung ihres Schleimhautiberzuges gesteigert.

{
&
E
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d) Perichondritis des Ringknorpels und der Giess-
kannen bei Pyamie, bei Rotz.

In die letzte Kategorie gehort wahrscheinlich ein von Ryland?)
mitgetheilter durch Kehlkopfodem todtlich gewordener Fall.

¢) Perichondritis des Ringknorpels und der Giess-
kannen bei Lungentuberculose (L. e. Nr. 26).

Bei der Perichondritis, die sich der Lungentuberculose hinzu-
gesellt, erkrankt nach den ubereinstimmenden Angaben von Louis,
Rokitansky, Friedreieh, der Knorpel wohl meistens von Ge-
schwiiren der Schleimhaut aus, und zwar necrosiren am ottesten die
Giessbeckenknorpel sammt den ihnen aufsitzenden Santorinischen.
Auch meine bisherigzen Beobachtungen stimmen hiermit iberein und
sprechen durchaus nicht zu Gunsten der primidren Erkrankung
der letztgenannten Knorpel.

Symptome. Meine bisherigen klinischen Beobachtungen liefer-
ten ither die Einzelnheiten der Erkrankung und die davon abhin-
gigen Erscheinungen folgende Ergebnisse.

«) Perichondritis der Giesskannen. Je nach dem ver-
schiedenen Sitze der Geschwiire, von denen die Erkrankung aus-
geht, erkranken auch verschiedene Theile der Giesskannen. Diese
Erkrankung des Knorpels ist nicht selten eine partielle oder wird
es wenigstens eine gewisse Zeit lang bleiben. Nach meinen bishe-
rigen Beobachtungen muss man die folgenden Fille unterscheiden.

Blosslegung und Necrose des Processus vocalis
von Geschwiiren der wahren Stimmbinder und der
Schleimhautumkleidung der ersteren ausgehend. Die-
selbe kann sich entweder nur auf eine Seite beschrinken, oder

sich auf beiden Seiten ausbilden. Sie ist zu befirchten, wenn man

bei der laryngoskopischen Untersuchung Geschware der wahren
Stimmbinder findet, die sich weit nach rickwirts erstrecken, und
die einer gleichzeitiz vorhandenen Lungentuberculose zugeschrie-
ben werden miissen. Dass sie wirklich schon erfolgt ist, lasst sich
wegen der hier angehiuften Secrete meistens erst in Fillen er-
kennen, in denen die hintersten Abschnitte der wahren Stimmbénder
tiefe Substanzverluste erlitten haben, so dass der Process. vocalis
inmitten derselben hervorragt. Fig. 85 stellt einen Fall vor, in dem

ol B [R5 S 1
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s Blosslegung des Proc. voc. mittelst des Kehlkopfspiegels noch
richt deutlich erkennbar war.

Fig. 85.

|

Fig. 85. a) Necrose des linken Proc. vocalis, Das linke wahre Stimm-
‘der ganzen Lange nach, das rechte iiber den grissten Theil seiner
e exuleerirt. Aus der Leiche eines &T7jihrigen an Tuberculose ver-
J_&ll. Hﬂ-ﬂnﬁ!- :

‘. B:l&saleg_n.ng und Necrose der Giesskanne an ihrer
rn Fliehe und an ihren innern Randern dureh Ge-
yitre an der hintern Kehlkopfwand. Solche Ge-
re sitzen an der vorderen Gegend des oberen Abschnittes der
Kehlkopfwand, niamlich an der Vorderseite der Wrisherg'-
Santorinischen und Giessbeckenknorpel. Derartige Geschwire

slegung des Knorpels konnen, wie schon Rheiner bemerkt,
ewissen Flillen die einzige Erkrankung des Kehlkopfes dar-
n. Auch in diesem Falle kann man den blossgelegten Knorpel
‘nicht sehen, sondern nur die Geschwiire, und zwar meist nur
obern oder inneren Rander. Um diese Geschwiire zu sehen,
..iﬁﬂntﬁr'nnthwandig, dem Kehlkopfspiegel eine seitliche Rich-
1 geben, oder auch den Kopf des Kranken entsprechend ro-
1 lassen oder den Kehlkopf seitlich zu verschieben. Man ent-
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deckt dadurch mitunter Geschwiire. die ausserdem der Beobachtung
entgehen. oder sieht sie deutlicher. Obwohl solche Geschwiire auch
bei tuberculdsen Individuen, wenn sie auch nicht syphilitisch sind, zur
Heilung kommen konnen, so deuten sie dennoch haufiz eine bevor-
stehende oder schon geschehene Blosslegung des genannten Knor-
pels an. Zu diesen Geschwiiren tritt fast immer secundir eine ent-
zitndliche, mitunter oedematdse Anschwellung der umgebenden
Schleimhaunt. Mit dieser entziindlichen Anschwellung tritt dann
auch Schmerz an der entsprechenden Seite des Larynx, sowohl
spontan als bei Bewegung der Theile beim Schlingen. Husten und
dergleichen und hei dusserem Drucke auf. Hiebei kann die Bewe-

gung des betreffenden Stimmbandes ganz normal sein oder sie ist

sammt jener des entsprechenden Knorpels eine beschrinktere:
aber aus dieser Beschriinktheit der Bewegung lisst sich kein Sehluss
auf die schon eingetretene Necrose des Knorpels ziehen, weil die
Entzimdung der uwmgebenden Weichtheile auch schon hinreicht,
die Motilitit zu beschrinken.

Necrose der ganzen Giesskanne durch ausgebrei-
tete Verschwiarungen ander hinternKehlkopfwand nnd
an den Stimmbéandern. Eine totale zur gianzlichen Zerstorung
und Elimination der Giesskannen fihrende Necrose kann sich bei
lingerem Bestehen der Krankheit aus den bisher betrachteten be-
schrankteren Geschwiiren entwickeln, wie es jedoch scheint in den
meisten Fillen dienen als Ausgangspunkt Geschwire an der Vor-
derfliche des oberen Abschnittes der hinteren Kehlkopfwand in der
Gegend des M. transversus, die sich in den einspringenden Winkel
vertiefen, den diese Stelle mit den Flichen der Giesskannen an den
hintern innern Rindern dieser letzteren bildet, zugleich mit tiefen
Geschwiiren, die sich @iber die ganze Lange, oder wenigstens ither
den hinteren Abschnitt der wahren und auch falsehen Stimmbinder
und den Schleimhautitberzug der Basis der Giesskannen verbreiten.
Haufig erkrankt nur eine Giesskanne, meistens jedoch werden beide
ergriffen, aber gewdhnlich in ungleichem Grade. Dabei wird dann
ofter auch der obere Rand derPlatte vom Ringknorpel mit ergriffen.

Von den erwahnten Geschwiren an der Vorderfliche der hin-
teren Kehlkopfwand kann man bei der laryngoskopischen Unter-
suchung selten mehr als einen Theil oder nur den oberen Rand
sehen,

Dazu gesellt sich eine entzindliche oder sdematose Anschwel-
lung oder auch Sclerose der Umhillungen der Wrisherg'schen,

|




241

Santorinischen und Giessheckenknorpel mit verminderter Beweg-

lichkeit derselben.
Wenn diese Anschwellungen betrichtlich sind, inshesondere

- wenn sie sich auch iber die Stimmbéander und die Vorderfliche der

hintern Kehlkopfwand verbreiten, konnen sie eine mehr minder
hochgradige Glottisstenose bewirken.

Nach langerer Zeit, wenn eine oder die andere Giesskanne
bereits aus ihren Verbindungen gelost ist, tritt vollkommene Unbe-
weglichkeit derselben sowie des Santorinischen nnd Wrisherg'schen
Knorpels ein, welches man besonders gut bei Untersuchung der
Sinus pyriformes wahrnimmt (s. pag. 87). Dabei werden auch die
Bewegungen der Gieskanne der relativ gesunden Seite, abgesehen
von etwaiger entziimdlicher Anschwellung, durch das Wegfallen der
Function des M. transversus, einigermassen beschrinkt. Die ver-
minderte Widerstandsfihigkeit des Ringknorpels kommt dagegen
bei diesen Bewegungen viel weniger als beim Typhus u. s. w. in
Betracht. Wenn eine Giesskanne bereits ausgestossen ist, hemerkt
man mitunter ein Einsinken der Schleimhautumkleidung des ent-
sprechenden Santorinischen Knorpels. Auch zeigt es sich bei dop-
pelseitiger Necrose nicht selten aunf jener Seite, auf welcher die
Zerstorung grossere Fortschritte gemacht hat.

Durch das Einsinken des Santorinischen Knorpels und der
(Giesskanne der kranken Seite sowie durch Anschwellung der
Sechleimhantumkleidungen der relativ gesunden Seite kann es ge-
schehen, dass die mediale Theilungsebene zwischen den beidersei-
tigen Knorpeln an der hintern Kehlkopfwand nicht in die Verlin-
gerung der Mitte der Glottis, sondern nach der tberwiegend
kranken Seite hin zu liegen kommt, wobei- auch nothwendig die
Knorpelglottis von der Medianlinie abweichen muss. Zwischen
diese beiderseitigen Knorpel kann sich der obere Rand eines aufder
Vorderfliche der hinteren Kehlkopfwand sitzenden Geschwires
in Gestalt eines schiefen Schlitzes verlingern, welcher bei der
laryngoskopischen Untersnchung den Anschein des viel tiefer lie-
genden unsichtbaren hintern Endes der Glottisspalte gewinnt,
(Fig. 92.)

- Bei bedeutender entziindlicher und édematiser Anschwellung
oder inshesondere bei bedeutender Sclerose der Umhillung der
Wrisberg'schen und Santorinischen Knorpel findet das eben ge-
schilderte Einsinken des einen Santorinischen Knorpels hiunfig nicht
statt, da die Weichtheile wegen ihrer Derbheit ihre Form beibe-

halten, wenn auch der in ihnen enthaltene necrotische Knorpel ginz-
Tirek EKehluopfkrankheiten. 16
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lich ausgefallen ist. Auf der andern Seite kann schon dureh solche
Anschwellungen der Weichtheile, ohne dass dabei die Knorpel er-
krankt wiren, die Beweglichkeit der Knorpel im hochsten Grade
beschrinkt werden. Immerhin lisst sich aber nach meinen bisheri-

gen Erfahrungen bei der Gegenwart von weiter vorgeschrittener
Lungentuberculose ans dem langen Bestehen der geschilderten

Geschwiire in der niichsten Nihe der Giesskannen und der Unbe-

weglichkeit der Knorpel mit Wahrseheinlichkeit aunf Neerose der

(iesskannen schliessen.

Ieh habe bei weit vorgeschrittener Necrose der einen Giess-

kanne noch eine eigenthiimliche Erscheinung beobachtet, welche
darin besteht, dass wihlrend beim Versuch des Phonirens oder im
Exspirationsmoment des Hustelns der dussere Rand der Giesskanne
im Sinus pyriformis der relativ gesunden Seite wie im Normalzu-
stande einsinkt (s. p. 87), dasselbe anf der kranken Seite nicht statt-
findet. .Ja ans dieser tritt im Gegentheil wihrend der bezeichneten
Exspirationsmomente die Umkleidung der Giesskanne im Sinus pyri-
formis mitunter etwas vor durch einen von der relativ gesunden
Giesskanne ansgeiibten Stoss, dessen Wirkung sich, namentlich bei
betrichtlicher Anschwellung der Weichtheile, jenseits der Median

Py

linie der Glottis auf die nicht mehr widerstandsfihige Giesskanne

ader ihre Umkleidung fortpflanzt.
Ieh hatte anch schon Gelegenheit, die durch das Ausfallen der

einen Giesskanne entstandene Liicke zu sehen. Diess ist nur mog-

lich in Fillen, wo keine starke Anschwellung der erwihnten Weich-

theile stattfindet. Das Ausfallen der Giesskanne kann fir die®

Beobachtung dadurch leichter iibersehen werden, dass das betref-

fende wahre Stimmband bereits grosstentheils durch Ulceration ver-

loren ging, es kann sich demnach durch das Ausfallen der Giess-
kanne an seinem hinteren Ende keine Liicke mehr bilden, wohl
kann man aber auch in solchen Fillen eine Liicke am hintersten
Ende des falsehen Stimmbandes sehen. :

Die Elimination der necrotischen Giesskannenreste geht mm
stens ganz unbemerkt vor sich. O'Shea machte aber 1) einen Fall
bekannt, in welehem in Folge der Einklemmung der einen necroti-
schen Giesskanne in die Stimmritze der Tod erfolgre. Der 4Yjih-
rice Kranke war heiser und litt an Dyspnoe, die sich mitunter i
Orthnpuue steizerte; er hatte Schinerz beim Schlingen und in der
Larynxgegend beim Druek; er gab an, dass ihm etwas im Ha.lu

1 Lancet {344, 8. Sehmidt's Jahebilcher 5. Soppl. 1847
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stecke. Die Epiglottis war roth gefirbt. Vier Stunden vor dem
Tode wurde die Tracheotomie gemacht. Sollte dieser seltene Fall
wieder einmal vorkommen, so diirfte er vielleicht mittelst des Kehl-
kopfspiegels zu diagnosticiren sein, und sich mit seiner Hilfe der
peerotische Knorpel entfernen lassen.

- Wenn beide Giesskannen ausfallen, so kann die hintere Wand
des oberen Larynxabschnittes mit dem unkenntlich gewordenen M.
‘transversus nach vorne sinken, so dass dadurch der obere Larynx-
‘abschnitt von hinten nach vorne collabirt. (50. Fall.)

Bei ausgebreiteter Necrose der Giesskanne mit volliger Los-
losung derselben findet stets Aphonie statt und die Glottisspalte
schliesst nicht, Aus letzterem Grunde tritt hiunfigz Fehlschlingen ein,
“indem ein Theil des zu Verschluckenden in den Kehlkopf gelangt.
“Wenn bloss die eine Giesskanne fehlt, so kann dabei bloss Heiser-
keit vorhanden sein, und noch ein ziemlicher Verschluss der Glottis-
spalte statt haben. Es ist diess dann der Fall, wenn die Stimmbinder
noch keine zu grossen Substanzverluste erlitten haben und die Glottis-
spalte eng genug ist. Ja es kann eine friher bestandene Aphonie
durch den Umstand wieder zeitweise verschwinden und an ihre
Stelle blosse Heiserkeit treten, dass sich Stenose der Glottis aus-
bildet (51. Fall).

g f) Perichondritis des Ringknorpels. Dieser kann an

| einzelnen mehr weniger betrichtlichen Stellen durch Geschwiire bloss-

gelegt werden, welche in dem unterhalb der Glottisspalte gelezenen
Kell knpfabsehnltte ihren Sitz haben, und zwar kann diess sowohlan
der Vorderfliche seiner Platte, als auch an der Innenflache der Seiten-
theile der Fall sein. Das letztere geschieht durch sehr ausgebreitete
und tiefe Geschwiire der Stimmbinder, wodurch diese auch in ihren
untersten Abschnitten zerstort werden. Solche Entblossungen des
:ﬁing'knnrpels bedingen an sich keine functionellen Stérungen und
diirften nur sehwer durch laryngoskopische Untersuchung zu er-
kennen sein, weil in den betreffenden Fillen die Verhaltnisse fir
genauere Untersuchungen tiefer gelegener Theile in der Regel sehr
unginstig sind. Meist necrosirt der Ringknorpel von hoher gele-
genen Geschwiirsherden aus, nimlich von solchen, welehe die ganze
ﬂ'lesska.nne necrosiren, so wie auch von den Abscessen und Jauche-
‘herden dieser letzteren aus. Es wird somit meist der obere Rand
der Platte ergriffen, und zwar oft in der Weise, dass der mittlere
Theil ganzlich unversehrt bleibt. Meist findet eine solche Zersto-
rung nach Massgabe der vorausgegangenen Erkrankung der Giess-
kannen iberwiegend auf der einen oder anderen Seite statt. Mei-

16 *
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stens reicht der Substanzverlust nicht so weit nach abwiarts, dass
dadurch eine Trennung der Platte in zwei Hilften stattfinde,
jedoeh sind schon frither Fille von grossem Substanzverlust der
Platte mit Perforation in den Pharynx beobachtet worden, wodurch
eine Communication zwischen Pharynx und Larynx gesetzt wurde,
Die theilweise Zerstorung des oberen Randes der Platte yom Ring-
knorpel lisst sich aus linger bestehender, weiter vorgeschrittener
Necrose der Giesskannen vermuthen.

Plagge in Worms fand an der rechten Kehlkopfseite eines
Tuberculosen eine fluctuirende Stelle. Nachdem sieh durch einen
Finstich blutiger Eiter und einige Knorpelsticke entleert hatten,
schnitt er bis in die Trachea durch. Das so im Ringknorpel entstan-
dene Loch war silberkreuzergross, Expectoration und Respiration
frei. Der Kranke lebte damit noch zwel Jahre ohne Suffocations-
erscheinungen 1), .

Diffeventialdiagnose. Abgesehen von der Allgemeinkrank-
heit, die allein schon keine Verwechslung zulisst, unterscheidet
sich die Perichondritis Tubereuloser haufiz anch durch die Loealer-
seheinungen am Kehlkopf von der selbststindigen sowie von der
bei Typhus, Blattern ete. vorkommenden.

Bei Tuberculose sind die Stimmbander, oft auch die Vorder-
fliche der hinteren Kehlkopfwand in grosserer Ausdehnung ver-
schwiirt, welches bei den iibrigen Formen mit Ausnahme der etwa
vorhandenen Abscessoffnungen in der Nihe des Proe. voecal. nicht
der Fall ist. .

Die Anschwellung der Schleimhautumkleidungen der Wris-
berg'schen, Santorinischen und Giessbheckenknorpel, der aryepiglot-
tischen Falte ist sowie die Erkrankung der Giesskanne bei Tuber-
culose hiufig eine doppelseitigze, bei den ubrigen Arten meistens
nur eine einseitige,

Die bei den andern Arten so hochgradige Glottisstenose ist
bei Tuberculose hiufiz ganz missig, bei Tubereulose erreicht
die Glottisstenose nur in einer gewissen Anzahl von Fillen den
hohen Grad, wie bei den andern erwihnten Arten, hiufig fehlt
sie gianzlich. Es ist diess in den grossen Substanzverlusten
der Stimmbinder, der Vorderfliche der hintern Kehlkopfwand,
den durch etwaiges Ausfallen der Giesskannen entstandenen
Licken, in dem Fehlen der in das Kehlkopfinnere hineinra-
genden geschlossenen oder halbgefillten Abscesse, in dem Fehlen

"' 5. Scehmidi's Jahrbiich. 1539, Bd. 102 p. 17.
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seitlichen Collapsus des Ringknorpels in den allermeisten
'ﬁiegrﬁ'ndet wogegen die Verkirzung des Kehlkopflumens
. etwaiges Vorwartssinken des M. transversus nach dem
al an der Giesskannen nur wenigz in Betracht kommt. Bei
tuberculose ist die Glottisstenose, die sich bevor noch die ge-
n grossen Substanzverluste zugegen sind, oder auch bei
egenwart entwickeln kann, nebst der heschrinkten oder auf.
benen Auswirtshewegung der Stimmbinder fast nur in An-
lung dieser letzteren und der die Glottisspalte begrenzenden
heile begriundet.
"E&l‘ Verschluss der Glottis, die Stimme leiden im Durchschnitte
erculose viel mehr als in den andern Fillen, wo sie hiaufig mit
me eines gewissen Grades von Heiserkeit und tieferen Tones
mme ganz erhalten bleiben, und zwar liegt der Grund da-
den eben in ihrer Beziehung zur Glottisstenose erorterten

Endlich ist der Verlauf ein verschiedener, indem in den Fillen
en Reihe vom Auftreten der ersten Kehlkopfsymptome bis
enden Erstickung nur wenige Tage verfliessen, bei der Tu-
e dagegen, wenn es itherhaupt zu einer schweren Laryngo-
kommt, ein durch Monate und linger andanerndes Kehlkopf-
vorherging.
Verlauf, Dauer, Progaose. Der Verlauf der Necrose Tuber-
er ist sehr chronisch. Die Necrose kann sehr lange fortbestehen,
rdet an sich nicht das Leben des Individuums. Diess ge-
‘nur, wenn der Verschluss der Glottis schon ein so unvoll-
nener geworden ist, dass dadurch das Aushusten der Sputa
- m;r&, oder wenn sich ein gemsser Grad von LHI}'DI—
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45, Fall. (Fig. 86, §7.)

Blosslegung und Necrose der rechten Giesskanne durch ein
Geschwiir an der hintern Kehlkop fwand,

Fig. 86. Fig. 86, Necrose der linken Giess—
e— kanne. Priparat. y
a) Oberer Geschwiirsrand an der
Vorderfliche der hintern Kehlkopf-
wand.
Ein an ausgesprochener Lungen-
tuberculose leidender. dreissig und eini-
ge Jahre alter miinnlicher Kra
emptiond seit kurzem Schmerzen a
der rechten Seite des Schlundes, haupt-
siichlich beim  Schlingen und beim
Druck auf die rechte Seite des La-
rynx. Es war sehr geringe Heiser=
keit zugegen. Bei der laryngoskopi-
schen  Untersuchung zeigte sich
Schleimbautumkleidung des rech
Santorinischen , in geringerem Gr
aunch des Wnshﬂrg wheu%mrpeu
schwellt, gerithet, etwas Gdematis
und der vordere Hand dieser gasnhwai -
e ten Schleimhautumkleidung %;ﬁ ch

als scharfer Geschwiirsrand zu evkennen. Bei mehr gerader Kopfstellung
und schiefer Haltung des Spiegels nach rechts hin sieht man einen kleinen
Theil des an der Vorderfliche hinabsteigenden Geschwiirs, und auch e
solches in der Gegend des rechten Process, vocalis, Die Bawegungen der
benannten Knorpel, sowie auch des rechten Stimmbandes sind normaly
die Stimme ist nur zeitweise in geringem Grade heiser, der Verschluss der
Glottis normal. :
[m Februar 1863, wenige Woche spiter, starb der Kranke sehr
rasch an Pneumorrhagie. hevor noch eine Abbildung des laryngoskopischen
Befundes angefertigt worden war.

Fig. 7.

Fig. 847, Dasselbe. Kellkopf von vorne aufgeschnitten.
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a) Die blossgelegte zum Theil necrosirte Giesskanne mit dem unver-
sehrten Santorinischen Knorpel in der Mitte eines grossen Geschwiirs.

9 49. Fall. (Fig 88.)
. Enorme Anschwellung der Schleimhautumkleidung des reech-

'ﬁfﬁ;bgrs’;chan Knorpels. Geschwiir in der Gegend der rechten
jesskanne mit wahrscheinlicher Necrose der letzteren.

 Fig. 88. Wahrscheinliche Perichondritis der
1 Giesskanne.

a) Geschwiire in der Niihe der Giesskanne.
nd vom 15. December 1862,

“Fortner Heinrich, 47 Jahre alt, Diener =
Krankenhauses, am 15. December 1862 auf- &
mmen, gab an, seit 3 Monaten beim schwe-
Arbeiten, Schmerz in der rechten oberen
copfregend zu empfinden. Das  Schlingen
schmerzlos, mitunter litt er an Heiserkeit.
~ Bei der laryngoskopischen Untersuchung zeigt sich die Umkleidung des
chten Wrisberg'schen Knorpels ganz unverhiltnissmassig stark gewulstet,
gerithet, nicht tdematis. Die Anschwellung erstreckt sich iiber die
Gegend des Giessbeckenknorpels, wodurch der rechte Sinus pyri=
gum Theil ausgefiille wird. An der inneren vorderen Seite und an
tersten Partie dieser Anschwellung ein Geschwiir, dessen hervor-
nde Zacken man bei gerader Kopftstellung, und bei Rotirung des
und Wendung des Spiegels nach rechts sieht, und zwar am besten
ender schneller Inspiration und beim Hiisteln, wihrend man es beim
Respiriren nur mitunter, meistens aber nicht sieht. Weniger vor-
d und leieht ist es bei nicht rotirtem und nach hinten gebeugtem
chtbar. Der iibrige Kehlkopf zeigt nichts Abnormes.

Der Druck an der rechten Schildknorpelplatte, sowie auch zwischen
1 oberen Rand und dem Zungenbein ist ziemlich schmerzhaft, von
nach hinten d]a.igegen gar nicht. Der Husten nicht schmerzhaft; beim
en spiirt der Kranke ein Brennen und leichtes Stechen an der rech-
e des Kohlkopfs und Hustenreiz. Dabei werden, wie die Untersuchung
 die inneren Seiten beider Giesskannen fest aneinander gedrickt.
Missige Infiltration der rechten Lungenspitze.

Nach einem Jahre war der Kranke der Tuberkulose erlegen, nach-
sich nach spiter erhaltenen Mittheilungen ohne Zweifel eine Necrose der
aniie und ausgebreitete Verschwiirungen des Kehlkopfes ausgebil-

50. Fall. (Fig. 89, 90).

Geschwiire der wahren Stimmbinder, der Schleimhantumklei-
der Basis der Giesskannen, der Vorderfliiche der hintern Kehl-
vand, mit nachfolgender totaler Necrose beider Giesskannen.

Fig. 89. Geschwiire der wahren Stimm- Fig. A8.
r und der hintern Kehlkopfwand. : e
a) Oberer Rand eines grossen Geschwiires
Vorderfliche der hintern Kehlkopfwand,
sin. Schindelbiick, 25 Jahre alt, Hand-
rin, hustete seit dem Beginne des Jahres 1860,
n April einen hiimoptoischen Anfall, und
it etwa einem halben Jahre zeitweise an
en beim Schlingen und Heiserkeit, welche
re seit Anfang December continuirlich ge-
en ist. Es gesellte sich hiufig Empfindung
rockenheit im Kehlkopt hinzu.
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Befund am 24, Janner 1861: Geschwiiriger vou einem missigen

Entziindungshof umgebener Substanzverlust eines ossen  Theils

obern Fliche und des freien Randes der wahren Stimmbiinder und

Schleimhautitberzuges der Basis der (Giesskannen. Am obern Abschnitt
Vorderfliche der hintern Kehlkopfwand mehrere spitze Zacken, die
als Theile des oberen Randes eines Geschwiires erkennen lassen, wel
mit. jenen an den Processus vocales ein Continuum bildet; letzteres

bhesonders bei seitlichen Stellungen des Kehlkopfspiegels oder Rotirungen

des Kopfes deutlich. Die Schleimhautumkleidung der Santorinischen

Wrisherg'schen Knorpel etwas geschwellt und so wie ein Theil der hintern
Fliche des Kehldeckels missig gerdthet. Die Bewegung der Giesshecks
der Santorinischen und Wrisberg'schen Knorpel und der Stimmbinder nor

mal. Das Hiisteln begrenzt.
[nfiltration der Lulﬁenspitzml.
Schon etwa einen Monat spéter trat Aphonie ein.

Am 18, Juni 1861 erlag die Kranke der Lungentuberculose.
Fig. 90.

Fig. 90. Dasselbe. Priparat. Der Kehlkopf sammt einem *ﬂ
Theil der Trachea von vorne aufgeschnitten. Geschwiire der wahren Stimf
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inder und des rechten falschen, an der Vorderfliche der hintern Kehl-
wand und in der Trachea.
a) Necrotischer Ueberrest der rechten Giesskanne,

Sectionsbefund. Ausgebreitete Verschwirungen der wahren und des
sten Abschnittes des rechten falschen Stimmbandes, die sich in ein
§ Geschwiir an der vordern Fliche des oberen Abschnittes der hin-
ehlkopfwand fortsetzen, durch welches der ganz unkenntlich gewor-
M. transvers. bloss liegt und in dessen Tiete die linke Giesskanne
ich verloren ging, wiihrend von der rechten noch ein necrotischer
rrest hatten blieb. Dabei sind die Umrisse der Schleimbautumkleidun-
der letzteren erhalten. Durch das Ausfallen der Knorpel ist der obere
lkopfabschnitt von riick- nach vorwiirts deutlich collabirt. Ausgebrei-
e Geschwiire der Trachea. Tuberculise Lungenphthise.

R L e e —— S p——

B51. Fall. (Fig. 91, 92, 93, 94.)

Geschwiire der wahren Stimmbiander,der Vordertliiche der hin-
tern Kehlkopfwand. Verlust der linken Giesskanne. Necrose der
Platte des Ringknorpels.

Fig. 91. Fig. 92.

Fig. 91. Perichondritis. Befund vom 29. Jinner 1863, bei tiefer In-
ration. Geschwiire an den wahren Stimmbindern und an der Vorder-
e der hintern Kehlkopfwand.
~ a) rechter Wrisherg'scher, 5) rechter Santorinischer Knorpel, der
ke Santorinische Knorpel eingesunken.

Fig. 92. Dasselbe. Befund vom 1. April 1863 bei tiefer Inspiration.
Verbreiterung der Stimmbiinder Glottisstenose,

) a) b) Zacken, ¢) hinteres Ende des auf der Vorderfliche der hintern
Kehlkopfwand sichtbaren Geschwiirrandes.

- Ritter Josef, ein 36jihriger Bindergeselle, amr 21. October 1862 mit
tuberkuliser Infiltration der renit.en Lungenspitze aufgenommen, leidet seit
etwa zwei Monaten an Heiserkeit.
~ Am 29. Jinner 1863 ergab sich folgender laryngoskopischer Befund: die
hren Stimmbinder bieten der ganzen Linge nach, sowie auch die
cimhaut der Processus vocales, besonders linkerseits tiefer gehende
sstanzverluste. An der Vorderfliche der hintern Kehlkopfwand dem M.
syers. entsprechend, theils hiigelige, theils zackige Geschwiirsrinder
har. Die falschen Stimmbinder sowie die Schleimhautiiberziige der Wris—
‘schen Knorpel geschwellt und gerithet. Von diesen bewegt sich beim
2ln der rechtsseitige nur sehr wenig, der linksseitige gar nicht. Dabei
man sehr deutlich das Einsinken des fHussern Randes der rechten
skanne in den Sinus pyriformis wihrend des Exspirationsmoments des
s fast so stark als normal, jener der linken dagegen sinkt wihrend
Exspirationsmomentes des Hiistelns nicht ein, sondern bekommt von der
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rechten Giesskanne und dem rechten Santorinischen Knorpel dfter einen
Stoss nach links, so dass er wiihrend des geaannten Momentes im linken
Sinus pyriformis etwas hervortritt. Wihrend dieses Aktes bleibt das linke
Stimmband unbeweglich, wihrend sich das rechte bis zur Medianlinie oder
selbst tiber diese hinaus nach links bewegt. Die Schieimhautumkleidung
dex linken Santorinischen Knorpels ist sehr auffallend emgesunken. Die
LEpiglottis auch an der hinteren Fliche in der Profilansickt normal. g
Vollkommene Aphonie, nur das Hiisteln ist mitunter laut, nicht aphu-
nisch. Der Husten, nur wenn er mit Stimme erfoigt, schirfer, sonst gar
nicht begrenzt. Schlingen etwas schmerzhaft, ohne Fehlschlingen. :
Am 1. April, wo wegen grosser Schwiiche des Kranken die Unter-
suchung bei lmlhsltzender Stellung im  Bett vorgenommen wurde, war
der Befund folgender: Beide Wrisberg'schen Knorpel nahe an a:ll.a.nde_
liegend; der rechte die Medianlinie nach der linken Seite hin iiber=
Hﬂllmﬂ-eliﬂ zwischen ihnen der zackige obere Rand des Geschwiires an der
Vurdmﬁ:icht der hintern Kehlkoptwand gleichsam als schiefe Verlingerung
der Glottis nach hinten und links verlaufend. Die linke Giesskanne voll=
kommen unbeweglich, die rechte hewe%‘:, sich ein wenig beim Husten,
wobei sich auch der rechte Santorinische Knorpel etwas bewegt. Die
Umkleidung des linken Santorinischen Kunorpels eingesunken. Beide wah-
ren Stimmbinder der Lange nach exuleerirt, besonders an der Spitze
der Processus vocales tief eingekerbt  Lhr Breitendurchmesser hat demun -
geachtet bedeutend zugenommen (wahrscheinlich durch chronische Entziin-
dung). Betriichtliche Stenose der Glotti< grossentheils durch die Anschwel=
lung der Stimmbénder bedingt. Beim Hiisteln legt sich das rechte Stimm-
band fast volbg an das linke an.
Beim Versuch der Stimmbildung zeigt sich meistens Aphonie, mit=
unter spricht der Kranke einige Worte tinend, jedoch betrichtlich heiser
und mit etwas tieferem Ton. Die Stimme ist also hier mit dem Vorschrei-
ten der Zerstorungen im Kehlkopfinnern wiedergekehrt, ohne Zweifel in
Folge des Eintritts von Stenose der Glottis. Der Husten sehr wenig be-
grenzt und unkriftip mit schwerer Expectoration. Kein Schmerz beim
Schlingen, auch die seitliche Compression des Adamsapfels und der Druck
auf den Ringknorpel ist nur massig schmerzhaft.
Am & Aprnil erfolgre der Tod.
Fig. 93.

L <

Fig. 93. Praparat. Der Kehlkopf von vorne aufgeschnitten.
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b) Geschwiirzacken entsprechend dem Fig. 92 mit a b bezeichneten,
Jﬂi'ﬁ]:’ler M. transvers.,, J) Liicke, nach rickwirts nur durch sub-
Bindegewebe und Schleimhaut geschlossen.

onsbefund. Beide wahre Stimmbiinder in ihren obersten Ab-
eiter, exulcerirt, unterhalb des freien Randes vom linken ein
Linge nach verlaufender breiter, tiefer Substanzverlust. An
iche der hintern Kehlkoptwand die Schleimhaut durch ein
ilzigen Rindern versehenes Geschwiir in grossem Umfange zer-
dadurch der unkenntlich Biewurdene M. transversus blossgelegt, Zwi-
und dem zum Theil abgingigen obern Rand des Ringkuorpels
ine Liicke zum unnversehrten Euﬁlaimhautiiberzug der hintern Kehl-
and. Die linke Giesskanne und Santorinische Knorpel, sowie auch
ns echende Gelenkfliche des li‘.ingklmrl[]}els villig abgiingig. Die
hautumkleidung des linken Santorinischen Knorpels eingesunken.
Giesskanne an ihrer innern Fliche blossgelegt und oberflichlich
im iibrigen, sowie insbesondere ihre Gelenkverbindung gut er-
~ Die Schleimhautumkleidung der Wrisberp’schen und des rechten
inischen Knorpels miissig geschwellt.
uberkuliise Lungenphthise.

Fig. 9l

Riinder des Substanzverlustes der Ringknorpelplatte mit der
n befindlichen Liicke (Fig 93 d), ¢) d) Gelenkllichen des auf-
nen rechten Crico-arytacnoideal-Gelenkes,
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f) Syphilitisehe Perichondritis des Ringknorpels und
der Giesskannen (L c. Nr. 24, 45).

Dieselbe wurde zuerst von Porter in einem Falle beobachtet.
Sie kann auftreten als:

e) Perichondritis der Giesskannen. Ich habe namlich
Fille beobachtet.in denen die Processus vocales der Giesskannen durch
syphilitische Geschwiire blossgelegt waren. Ich konnte diess theils
schon withrend des Bestehens der Verschwiarungen, deutlicher aber
noch nach erfolgter Vernarbung sehen. Ieh habe ferner Fille lﬂ.r]rn": .
goskopisch beobachtet, in denen nach bereits eingetretener Vernar-
bung sich ein mehr weniger grosser Theil der einen Giesskanne ab-
gingig zeigte, und zwar, wie die Anamnese ausser Zweifel stellte,
in Folge einer friher bestandenen syphilitischen Caries oder Ne-
erose. In anderen Fillen, die gleichfalls erst nach der Vernarbung
zu meiner Beobachtung kamen, wies nebst der Depression auch
die mangelhatte oder ganz fehlende Bewegung der einen Giesskanne
und die Schiefstellung der Glottisspalte auf einen theilweisen Ver-
lust der einen Giesskanne hin (s. Atl. XXIII, 4).

In einem Fall von ganzlichem Verlust der einen Giesskanne
sammt Santorinischen Knorpel bei erhaltenem Wrisherg'schen Knor-
pel beobachtete ich, dass die Schleimhautumkleidung des seiner
Stiitze beraubten Wrisherg'schen sowie ein Theil der leeren Um-
kleidung des Giessheckenknorpels als ein diinner Lappen nach vor-
und einwiirts in das Kehlkopfinnere sank, und bei engerer Glottis-
spalte wihrend jeder tieferen Inspiration, wie es schien durch Aspi
ration noch mehr nach abwirts gezogen wurde (36. Fall). Es war
diess ein alter Fall, bei dem eine etwaige frithere Anschwellung
der genannten Weichtheile jedenfalls wieder ganzlich rickgangiz
geworden war, ﬁ

5) Perichondritis des Ringknorpels in Folge von
Blosslegung dureh syphilitischeSchleimhautgeschwiire.
Dieses fand sehr walirscheinlich in dem folgenden von mir beobach-
teten Fall Statt.

e — ————— T R——— el ¥ 3 8 e

S e e . R sl L e i




—

SR

_—

- —

S

Die wahren und falschen Stimmbin
trichtlich gerbthet, das linke wahre Stimmband ist beinahe ganz unkennt-
lich, da es mit dem falschen gleichsam zu einer rothen Fliche verschmilzt,
iiber die es nur beim Hiisteln als ein flacher Strang hervorspringt, neben
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52. Fall. (Atl. VIL 4, IX.)

Ausgebreitete Geschwiire und Narben der Kehlkopf- und Luft-

rohrenschleimhaut. Necrose des blossliegenden Ringknorpels. Ent- -
_::inntlung des linken wahren und falschen Stimmbandes. Induration
‘des linken untern Lungenlappens, Callosititen in der Leber und
‘Milz und in beiden Hoden. Laryngotomie.

A Michael K. (l. c. Nr. 24), 53 Jahre alt, Glaser, litt schon & Jahre vor
seiner am 19, Mirz 1861 erfolgten Aufnahme an Husten, welcher sich in

.:;_Hg.n letzsten 2 Monaten bedeutend verschlimmerte , seit 14 Tagen auch an

Schlingbeschwerden.
' Am 21, ergab die von mir rurgﬂuumumnﬁ Untersuchung Folgendes :
er sind der ganzen Linge nach be-

welchem der Morgagnische Ventrikel etwas einsinkt. Das rechie wahre
Stimmband ziemlich normal. An den hinteren Abschnitten der innern Rin-

der beider wahrer Stimmbinder springt je ein scharfer Kand hervor, welche

beide an der hinteren Kehlkopfwand zusammenstossen, so dass auf den
ersten Anblick die Glottis sich uach hinten and etwas nach rechts in
einen mit unregelmiissigen feinzackigen Rindern versehenen Spalt fortzu-

setzen scheint. Bei Erweiterung der Glottisspalte sieht man deutlich, dass
dieser scharf gezackte Saum nichts anders sein kann als der obere Rand
‘eines an der hinteren Kehlkopfwand sitzenden sehr grossen Geschwiires.

Die Ueberziige der Wrisberg'schen, Santorinischen und Giessbeckenknorpel
sowie ihre Bewegungen normal. Eine nihere Untersuchung beim Dringen
‘war nicht mﬂgli@i, doch schien dabei die Glottis nicht gehorig zu schliessen.
Der Husten ist nicht ganz scharf begrenzt.

Es besteht missige Heiserkeit. Die Schmerzen beim Trinken unbe-
deutend, beim Verschlingen consistenterer Bissen ziemlich betriachtlich.
Der Druck zwischen Schildknorpel und Zungenbein nicht schmerzhaft,
wohl aber, wenn er auf Ringknorpel und Trachea von vorne nach riickwirts
ausgeiibt wird. Der Husten zeitweilig sehr heftig, die Sputa nicht copibs,
eiterartig, mit Speichel vermischt. Mitunter missige Dyspnoe. Der Athem
18t sehr nibelriechend. — Am Thorax ausgebreitetes grossblasiges Rasseln.

In den nichsten Tagen édunderte sich an dem Krankheitsbild wenig,
nur verminderte sich der iible Geruch des Athems so ziemlich. In der Nacht
des 26. Miirz traten heftige dyspuoische Anfille mit geriuschvollem Durch-
tritt der Luft durch den Kehlkopf ein.

Der Kranke wurde nach fruchtlosen therapeutischen Versuchen be-
hufs der Eroffnung der Luftwege auf die Klinik des Regierungsrathes
Prof. Schuh transferirt, welcher am 29. Mirz die Laryngotomie volltiihrte.
Der Kranke starb am 8. April 1861.

Sectionsbefund. Das Gehirn blutarm, weich und feucht. — Durch
die Schnittwunde am Halse, deren granulirende Rénder in ziemlicher Aus-
dehnung von Eiter unterminirt sind, gelangt man durch das Ligamentum
ericothyreoideum in die Laryngealhthle. Hier springt vor allem ein aus-
rebreiteter Substanzenverlust der Schleimhaut in die Augen, welcher an
der Basis der Giessbeckenknorpel beginnend und sich namentlich an der
l_l'lntaren Kehlkopfwand ausbreitend, bis etwa zwei Querfinger unter den
unteren Rand der Ringknorpelplatte reicht. In dieser ganzen Ausdehnung
erscheint das submucise Gewebe blossgelegt und stellenweise gelb ver-
schorfend. Die Schleimhautriinder des Geschwiirs namentlich in dessen un-
terem Abschnitt buchtig, wulstig. Die ganze Innenfliche des Ringknorpels
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mit Ausnahme des vordersten Stiickes des rechten Bogens villig vom Peri-
chondrium entblisst, ranh, in seinen innersten Schichten missfirbig. In
gunz gleichem Umfange ist “auch der obere Rand entblosst, mit Ausnahme
des vollig normalen rechten und des grissten Theiles des bereits eriffne-
ten linken Cricoarytaenoideal-Gelenkes. Am dusseren Umfang des Rin
knorpels haftet das Periost fest, mit Ausnahme des vordersten Al:rs:clmltri.eq,
der linken Hilfte des Bogens. Die Giessbeckenknorpel mit Ausnahme
eines Theils der Gelenkfliche des linken, so wie ihre Muskeln und Binder
sind normal. Der Schleimhautiiberzug des grosseren Theiles der Innenfliche,
der Basis und des Processus vocalis der linken Giesskanne und ein geringerer
Thei! der rechten durch das grosse Geschwiir an der hinteren Kehlkopfwand
zerstiirt, dis Periost jedoch erhalten. Die hinteren Enden der ersten 9 Tracheal-
knorpel theilweise des Periosts verlustig und blossgelegt. — Die Schleimhaut
des oberen Theiles der Kehlkopfes blass, nur unterhalb des rechten waliren
Stimmbandes mat  einer riothlichen Wucherung bedeckt, Die Schleimhaut
der Trachsa wvon oben an bis hinein in die Bronchien zweiter Ordnung
dunkelroth, dicht, von sehnigen Streifen durchzogen, welche sich nament:
lich an zwei der Mitte der hinteren Trachealwand angehirigen und gegen
den unteren Geschwiirsrand ziehenden Stellen zu strahligen Narben ver-
einigen. Unmittelbar ober der Theilungsstelle der Trachea und an ihrer
vorderen Wand linsengrosse schlaffrandige Substanzverluste, an deren Basis
die nackten, verschmiichtigten und theilweise resorbirten Knorpelspangen
zum Vorschein kamen. In der Nihe der grossen Substanzverluste zeigt die
Schieimhaut stellenweise deutliche papillire Wucherungen., In den Bron=
chien graugelber schaumiger Schleim. Beide Lungen an den Spitzen an-
geheftet, die Pleura reichlich mit blassgelben Gerinnungen iiberkleidet, im
rechten Brustraum ein halbes Pfund diinne eitrige Flissigkeit. Beide Lun=
gen missig mit Blut versehen, Sdematds, der linke Unterlappen fast luft-
leer, von einer blassgelben Schwiele durchsetzt, indurirt. Die Bronchialdriisen
weing vergrissert. — An der Spitze der rechten Herzkammer globulise Vege=
tationen, — Die Leber gross, ihre Kapsel feinzottig ansgewachsen, dleﬂberﬂﬁnhﬁt
stellenweise narbig eingezogen, von welchen Narben dichte Schwielen mshvj’
weniger tief in das Parenchym namentlich des linken Lappens eindringen. Die
Lebersubstanz blassgelb, talghiltig, briichig, In der ausgedehnten mit rel-
ber schleimiger Galle gefiiliten Gallenblase drei Gallensteine, — Die Milz
von gewdhulicher Grisse, dunkelroth, breiig weich, pulpis; ihr oberes Ende
durch vine narbige Einziehung wie abgetrennt. Vom Grunde dieser Ein-
zichung senkt sich bis an den Hilus eine schwiciige retrahirte Narbe, inner-
halb welcher. eine fettig :\,r:imm,ngc Masse eingetragen erscheint, — [
Magen und in den Gediirmen nichts Abnormes. — Beide Nieren zwmhclil
gross, blass, sehr schlaff; in der Corticalis dunkelrothe etwas retrahirte
- Stellen eingesprengt. — Das Priaputium mit der Corona glandis verwachsen,
das Frenulum sehr dick und karz. Der rechte Hoden hart anzufithlen, s-.amé
Substanz durch blassgraues Bindegewebe substituirt. Die Blitter der Tu=
niea vaginalis mit einander verwachsen, nur nach oben zu ist ein mit klarem
Serum erfiillter Raum cystenartig abghaukt Auch im linken Hoden mﬁ [
das Gewebe von blassgrauen Schwielen durchsetzt.

Ueber die syphilitische Natur der Erkrankung kann demnach kmﬁ
Zweifel sein. .

In diesem Falle war die Perichondritis und Neerose nhn%;f
Zweifel von den Schleimhautgeschwiiren ausgegangen und die Enﬁ% _
zindung der Stimmbinder war eine secundire. Fi

Es war wegen der bereits emwptretunen entziindlichen Ami;r
schwellung der Stimmbinder nicht m{sglmh gewesen, mehr als den
obern Rand des auf der Vorderfliche der hintern Kehlkopfwand




en Geschwiires zu sehen. In einer friheren Zeit, vor dem
tte der entziindlichen Reaction wire es bel der Grosse des
nx im vorliegenden Falle vielleicht gelungen. einen Theil der
wiirfliche oder des blossgelegten Knorpels zu sehen.

Wenn man bei einem solchen laryngoskopischen Befund, wie
bon anvagﬂhen&, die Gegenwart von Tuberculose ausschliessen
_nnd andererseits Ersehemunwen von constitutioneller Syphilis
ren sind oder wenigstens die anamnestischen Momente auf Sy-
 hindeunten, so wird man auf die Gegenwart eines syphilitischen
hwiires an der Vorderfliche der hintern Kehlkopfwand mit
weniger Wahrscheinlichkeit schliessen konnen. Ist iberdiess,
1 vorliegenden Falle, der Athem sehr abelriechend, so wird
auf eine Entblossung und Neerosirung der Ringknorpelplatte
sseln UmfangE, oder auf Necrose und Verjauchung der Ge-
hwiirsrinder mit elmger Wahrscheinlichkeit hindeuten.

In anderen Fillen, in denen die Geschwiire nicht so weit nach
ifwirts reichen, dass man deren oberen Rand sehen kann, wirde
A ieleba und um so mehr den blossgelegten Knorpel nur unter
hesonders ginstigen Umstinden wahrnehmen.
 In dem Falle .des Michael K. waren beide Giesskannen und
pe Gelenkverbindung mit dem Ringknorpel vollkommen intact,
weite Gelenk nur wenig angegriffen, das Aussehen und die
olichkeit der Giesskannen, sowie der Santorinischen und Wris-
ichen Knorpel daher normal. Hatte der Kranke linger gelebt,
le ein oder das andere Gelenk zerstort und dadurch Unbe-
ikeit der einen oder der anderen Giesskanne und des ent-
ienden Stimmbandes, Anschwellung der entsprechenden
ehleimhantumkleidung u. s. w. entstanden sein.

- Rihle theilt ') einen dhnlichen, jedoch nicht laryngoskopisch

ersuchten Fall mit, indem sich consecutives Oedem der Stimm-
r mit hochgradiger Stenose und sehr ibelriechendem Athem
ckelt hatte. Ueber das Verhalten der Giesskannen ist nichts
wegeben. :

_ Hier ist auch noch ein viel spiter von Gibb 2) laryngoskopisch
nbachteter Fall mitzutheilen. Die 40jihrige Kranke war einige
eit heiser als sich Erscheinungen von Larynxstenose einsteliten.
er Untersuchung zeigte sich die Glottisspalte durch ent-

Anschwellung beinahe geschlossen, die Giesskannen

?‘-
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waren unbeweglich, die falschen Stimmbander exuleerirt. Der
Athem war auch hier sehr ibelriechend. Sie starb {0 Tage nach
vorgenommener Tracheotomie an Pneumonie.

Die Section ergab Caries und Neerose des Schild- und Ring-

knorpels, die Giesskannen waren vollig losgelost.

y) Perichondritis des Ringknorpels bei urspring-
lich unverletzter Schleimhant mit geschlossenem oder
geoffnetem Abscess.

Hieher gehort ein alterer von Dittrich angefithrter Fall:
Er betrifft einen 4{jahrigen Mann, dessen Kehlkopfleiden vor
3 Jahren unter heftigen entziindlichen Erscheinungen aufgetreten
war, welche nach einer antiphlogistischen Behandlung wichen und
bloss Husten und Heiserkeit zuriickliessen. Nach dreijihriger Dauer
der zwei letzteren Erscheinungen wurde der Kranke von Athem-
beschwerden ergriffen, die in zwolf Tagen eine solehe Hohe erreieh-
ten, dass die Laryngotomie vorgenommen wurde, nach der er in
etwa {0 Minuten starb. Die Schleimhant des Kehlkopfs war in eine
glatte, graulich gefirbte, callose dicke Narbenmasse verwandelt, die
Morgagnischen Ventrikel beinahe ganz gesehwunden und die Hohle
des Kehlkopfes bis auf ein Viertheil verengert. An-der hinteren Wand,
enfsprechend dem Ring- und den Giessbeckenknorpeln befand sich

eine mit missfirbiger Jauche erfillte Hohle, weleche den hintern

vom Perichondrium entblossten und ranhen Theil des Ringknorpels
umfasstc. — Hieher scheint aueh ein friher von Mohr beobach-
teter Fall zu gehoren.

Zin anderer von Dittrich angegebener Fall betrifft einen
27jahrigen Mann, der Monate lang an Heiserkeit, endlich an Apho-
nie, Athembeschwerden und zeitweilic an heftigen dyspnoischen
Anfillen gelitten hatte und suffocativ starb. Hier zeigte sich eine

ganz ihnliche callose narbige Umwandlung der Schleimhaut und des

submucosen Bindegewebes mit Stenose des Larynx und strahligen
Narben an dessen hinterer Wand, und gleichfalls ein die necro-
tische Platte des Ringknorpels umfassender Abscess, welcher mit-
telst eines fiir eine feine Sonde durchgiingigen Fistelganges am
unteren Ende des callosen Narbengewebes in den Trachealkanal
miindete,

Hieher gehort auch zum Theil der Fall eines auf der syphili-
tischen Abtheilung des allgem. Krankenhauses Verstorbenen, dessen
Kehlkopf ich nach dem Tode genau untersuchte, und uber dessen
Krankheit ich aus den mir von Prof. Sigmund gefilligst gegebe-
nen Notizen folgendes mittheile,
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53. Fall.

[}

Aeltere Perichondritis des Ringknorpels, amyloide Degenera-
‘tion der Leber und Milz, Bright'sche Niere, Pleuropneumonie.

Der Kranke Jacob P., 33 Jahre alt, bekam im November 1856 cinen
‘primaren Schanker, einige Wochen spiiter ein papuldses Syphilid, zahlreiche
.E[antgegchwﬁrc, im Juli 1857 eine schmerzhatte Anschwellung des linken
Schienbeines, im September eine Kniegelenksentziindung, einen zu einem hart-
niickigen Geschwiir Veranlassung gebenden Abscess am Riicken, i den
Jahren 1858—1860 wiederholte Entziindungen an verschiedenen Gelenken,
Exostosen am Schienbeine und einer Ulna, Onychia maligna der einen grossen
Zehe, wogegen dic verschiedensten consequent durchgefillirten antisyphili-
‘tischen Curen immer nur einen vorilbergehenden Erfolg hatten.

3 Am 12, Juni 1859 wurde er das erste Mal von einer starken Heiser-
keit befallen, zu der sich gegen Abend eine bedeutende Dyspuoe gesellte,
die aber nach Stunden wieder schwand. Auch die Huiaerl{eit schwand
in einigen l'agen.
X Aufangs October 1860 trat wieder Athemnoth ein. Die laryngosko-
Ejaeha Untersuchung ergab: Kehldeckel und falsche Stimmbinder normal,
beide wahren Stimmbiinder, iberwiegend das rechte gerdthet und geschwellt,
sie wichen auch beim tiefsten Inspirium nicht geniigend weit auseinander,
Die Beschwerden verminderten sich in den nichsten Tagen wieder.
Am 8. November wieder grosse Athemnoth und bedeutende Puls-
beschleunigung, die Anfille wiederholten sich in den nichsten Tagen meh-
reremal des Tages und verschwanden ziemlich bis zu seinem am 9, Februar
1861 erfolgten Tod.
. Die Section ergab Pneumonie des rechten Unterlappens, rechtseitige
Pleuritis, amyloide Degeneration der Leber und Milz, Brigtsche Niere.
Die Luftrohrenschleimhaut stark injicirt , theils ecchymosirt, mit eitrigem
hleim bedeckt, die Schleimhaut iiber den ligamentis ary-epiglotticis ge-
thet, gewulstet, der aditus ad laryngem dadurch etwas verengt, in glei-
her Weise die Morgagnischen Taschen. Die Schleimhaut und das submu-
cise Gewebe des Kehlkopfinnern namentlich an den wahren und falschen
Stimmbéndern, erschien missig verdickt und zeigte vernarbte Substanz-
verluste; im Innern des Larynx in der Gegend des Ringknorpels befanden
sichmehrere fistulose Oeffnungen, welche zu rauhen Stellen am oberen Rande
der Seitentheile des Ringknorpels fithrten; rechterseits war der obere Rand
des letzteren mit Einschluss der Gelenkfliche zur Verbindung mit der
Giesskanne rauh, das Gelenk theilweise verwachsen. Die linkseitige Ge-
lenkverbindung, sowie das Mittelstiick der Platte des durchaus verkni-
n];art&n Ringknorpels unversehrt, beide Giesskannen mit Ausnahme des
%&TH‘Wﬁlmt-en Gelenktheils der rechten normal, der Schildknorpel unbe-
theiligt.

In diesem Falle hatte frither ohne Zweifel im Umfange eines
Theiles des Ringknorpels Abscessbildung Statt gefunden und hat sich
der Eiter mit Hinterlassung von Fisteloffuungen spontan entleert.
Die voribergehende Larynxstenose war wohl zum Theil durch
den Abscess und die Entzindung in der Umgebung bedingt.

Es konnen bei der syphilitischen Perichondritis am Ringknor-
pel ganz ahnliche Verinderungen eintreten wie bei Typhus und

Blattern, so dass man inmitten eines Abscesses die Ringknorpel-
Turck Kehlkopikrankheiten. 17
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platte in zwei Hilften gespalten, und die eine Hilfte bis auf einen
kleinen Rest abgiingig vorfindet. Dieses ergibt sich aus dem folgen-
den von mir beobachteten Fall.

54, Fall

Geschwitr des rechten wahren Stimmbandes. Perichondritia
des Ringknorpels mit Spaltung der Platte innerhalb eines nach
aussen gedffneten Abscesses.

Michael Sch., ein 25jdhrizer Knecht, litt seit der ersten Hilfte

Miirz 1865 an Heiserkeit und Husten. Bei der am 24 Mai vorgenommenen

Untersuchung zeigt sich das rechte wahre Stimmband der ganzen Linge
nach exuleerirt, an seinem hinteren Abschnitte ragt der Processus vocalis
als rundlicher Tumor hervor. Der weiche Gaumen ist gerithet, an der linken
Seite der Uvula ein perforirendes Gesehwiir. Ein gleichfalls perforirendes
Geschwiir am linken Thranensacke. Der Kranke liugnet jede Ansteckung,

am Gliede sind keine Narben bemerkbar. Er erhielt vom 24%. Mai an tig-

lich eine Einreibung einer '/, Drachme des auf der syphilitischen Abthei-

lung gebriuchlichen Gemenges von { Theile Unguentum hydrargyri cinerei
fortius und 3 Theilen des mitius.
Bereits am 11. Juni hatte sich das Geschwiir am Thrinensacke ge=

reinigt und die Réthung der Umgebung a.h%enummen. Am 19, Juni, bei

fortschreitender Vernarbung des Geschwiires des Thrinensackes, fiihlt sich
der Kranke sehr schwach. Puls 96. Es hat sich eine Pneumonie des rech=
ten Unterlappens ausgebildet. Am 24. Juni hat die Dyspnoe bedeutend
zugenommen, bei der Inspiration sinken die Halsgruben, sowie auch der
unterste Abschnitt des Sternum und der Processus xyphoideus bedeutend
ein, der Kehlkopt wird etwas mnach abwiirts bewegt. Respiration 52. Es
hat sich auch Dampfung und Consonanz im untersten Abschnitte der lin-
ken Thoraxhilfte ausgebildet. Bei der grossen Schwiiche des Kranken

wurde keine laryngoskopische Untersuchung wvorgenommen. Am 23, Juni

erfolgte der Tod.

Sectionsbefund. An der hinteren Larynxwand eine iiber taubeneigrosse,
mit glattem Narbengewebe ausgekleidete Hohle, welche mittelst einer
hirsckorngrossen Oeffnung der vorderen Speiserthrenwand mit dem Lumen
des Oesophagus, durch eine fhnliche Oeffnung der hinteren Larynxwand
mit der Hohle des Kehlkopfs communicirt, und innerhalb welcher die noch
erhaltene rechte Hilfte der in zwei seitliche Hilften gespaltenen Ring-
knorpelplatte und der kaum papierblattdicke, etwa 2‘ hohe, zackige, gru-
bige. morsche, missfiirbige Rest der linken Hélfte enthalten ist. Ein grosser
Theil des rechten Stimmritzenbandes abgingig, der Rest schwielig iiber-
hiiutet. Der weiche Gaumen zur rechten Seite der Uvula von einem linsen-
grossen, die rechte Hilfte der Epiglottis von einem hirsekorngrossen runden
mit vernarbten Rindern versehenen Substanzverlust perforirt. Graurothe

Hepatisation der Unterlappen beider Lungen, lobuliire Pnenmonie der Ober= |

lappen, doppelseitige Pleuritis, Ausserdem nichts Bemerkenswerthes. Y
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55. Fall. (Fig. 95, 96.)

Verschwiirung der wahren Stimmbinder, Entziindung dersel-
ben sowie der falschen, Unbeweglichkeit derlinken Giesskanne
mit Dedem der Umgebung. Moégliche Perichondritis. Tracheotomie.
Relative Heiluug.

Fig. 46.

Fig. 95. Befund vom 18. August 1864,
Fig. 96. Befund vom 1. October 1864.

Samuel L., 52 Jahre alt, Fleischer, am 13. August 1863 aufgenommen,
- vor 20 Jahrem durch 14 Tage an Tripper, behauptet, nie einen
ke chabt zu halen, es 1st am Penis keine darauf hindeutende
be zu finden. Vor zwei Jahren bekam er Geschwiire am Nacken und
m, welche nach mehrmonatlicher Daver olne innerliche Behand-
durch ortliche Mittel wverheilten und ausgebreitete Narben hinter-
séen. Veor einem Jahre traten Geschwiire im weichen Gaumen auf, in
 Folge noch grosse Substanzverluste mit fehlender Uvula vorhan-
sind. Seit eben so lange ist er heiser und leidet an Husten und
ngheschwerden,

Am 18. August fand ich beide walren und falschen Stimmbinder und
- grossen Theil der Innenflichen der aryepiglottischen Falten, sowie
nteren Abschnitt der hinteren Fliche der Epiglottis missig gewaulstet,
tzig blassrithlich, ihre Oberfliche uneben, etwas hickerig, mit einer
ent Schleimschichte iiberzogen. Unter dem freien Rande des linken
en Stimmbandes entlang dem grisseren Theil seiner Lingsausdeh-
einige kleine mit weisslichgelbem dicklichem Secret iberkleidete Her-
ingen in zwei Reihen iibereinander gelagert (Geschwiirsfliche im
der vordern Kehlkopfwand unmittelbar unter dem vorderen
el der Glottis ein kleiner exulecerirter Wulst, Sehr bedeutendes Oedem
Schleimhautiiberzuges des linken Santorinischen, Giessbecken- und
berg'schen Knorpels und der aryepiglottischen Falte, so dass der linke
pyriformis fast ganz verstrichen ist. Auf der rechten Seite dasselbe in

| geringerem Grad. Der linke Wrisberg'sche Knorpelitberzug ragt etwas
‘die Medianlinie nach rechts.
Die Glottiz ist auch bei tiefer Inspiration missig verengt, ‘der linke
ecken- und Wrisherg'sche Knorpel bleiben. abgesehen von einigem
ern der Gdematisen Schleimhaut, sowie auch das linke wahre Stimmn-
beim Anlauten, Hiisteln, Inspiriren fast unbeweglich, wiihrend sich
gleichnamigen Theile rechterseits ziemlich lebhaft bewegen.

Der freie Rand der Epiglottis, der Zungengrund normal. Die Narben
an der hinteren Wand des g’haryn: reichen ziemlich hoch hinauf in den
Nasenrachenranm,

Vollkommene Aphonie, Hiisteln halb aphonisch, wenig begrenzt,
ctoration schwierig. Tiefe rasche Inspirationen erfolgen mit blasen-
Geriiuseh, mit einem schwachen fiir die aufgelegten Finger fiihlbaren
lern des Larynx, dabei sinken die Gruben am Halse ein und das

5 11
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Sternum wird gehoben, so dass der Zwischenraum zwischen thm und dem
Larynx viel kleiner wird, ohne dass sich letzterer senkt. — Das Schlinges
geht normal und schmerzlos von statten. Der Druck auf die linke Sei
des Adamsapfels, sowie in gleicher Hohe weiter nach riickwirts auf d
linke Schildknorpelplatte  ist schmerzhaft und verursacht sogleich Husten
Sonst ist keine Stelle des Kehlkopfs, auch nicht an der Ringknorpelplatte
gegen Druck empfindlich, wogegen ein Druck auf die Trachea gleichfalls
wenn auch in geringerem Grade schmerzhaft ist und ebentalls Husten ver-
ursacht.

Nachdem bis zum 4. September zwanzig Einreibungen von je
Drachme der etwas verstirkten grauen Salbe vorgenommen waren, und
sich der Zustand in so weit geindert hatte, dass mit einiger Anstrengung
mitunter einige Worte laut ung kaum heiser hervorgebracht werden konuten,
wurde der Kranke auf sein dringendes Verlangen entlassen,

Am 17. September liess er sich, nachdem die Dyspnoe zugenommen
und namentlich des Nachts ihn gedangstigt hatte, wiédir aufnehmen. Das
[n- und Exspirium waren keuchend, sehr miithsam. Wiederholt verabreichte
Brechmittel erzielten nur eine voriibergehende Erleichterung, kalte Um-
schlige auf den Hals, Eispillen hatten gar keinen Erfolg. Die Dyspnoe
erreichte einen hohen Grad. o b

Am 1. October erschienen die wahren und falschen Stimmbénder
durch die beinahe villige Ausgleichung der Morgagnischen Ventrikel wie
mit einander verschmolzen. Die ersteren sind bedeutend gerdthet und zeiges
beinahe nach der ganzen Linge ihres inneren Randes einen scharfen Ge-
schwiirsrand. Die Glottisspalte sehr eng, enger als frither. Die rechte Giess.
kanne sammt dem betreffenden Stimmband ist jetzt auch weniger beweg=
lich als friher. Der iibrige Zustand des Kehlkopfs erwies sich dhnlich wi
am 13. August. Der Husten ziemlich scharf begrenzt mit tieferem Tone,
die Stimme intensiv heiser.

Der Kranke wurde zur Vornahme der Tracheotomie sofort auf die
chirurgische Abtheilung des Primarius Dr. Zsigmondy transferirt, dem
ich iiber den weiteren Verlauf nach der noch am 1. October vorgenom-
menen Operation die folgenden Notizen verdanke. Ungefibr in der zwei
ten Hilite des December bildete sich eine schmerzhafte flach hiihnerei-
grosze Anschwellung an der rechten Seite des Schildknorpels, welche unter
der Anwendung von Ungunentum cinereum etwa in der Hilfte des Jinner
1864 schwand. Der Kranke kam dabei ziemlich herab. Spater entleerte
er durch Riiuspern hiiutige Fetzen, die sich bei der mikroskopischen Unter-
suchung als necrotische Schleimhaut erwiesen und wie es schien, Knorpel-
fragmente, einmal auch eine etwa linsengrosse gelblich-briunliche diaph
Lamelle, Dabei war der Athem brandig stinkend. Diess ging nach eini
Tagen wieder voriiber, wiederholte sich aber noch mehrere Male, so zu
letzten Male noch Anfangs Februar 1864%.

Am 5. Februar fand ich bei der laryngoskopischen Untersuchung, die
bei inliegender Caniille vorgenommen wurde, starke Schwellung und mis
sige Rothung der Schleimhautiiberziige der beiderseitigen Wrisberg'sche
und Santorinischen Knorpel, sowie auch der wahren und falschen Stin
binder, welche von einander nicht zu unterscheiden sind, und an der S
der Stimmritze einen engen, mit eiterilinlichem Schleim bedeckten 8
einschliessen, der beim Hiisteln und Anlauten durch Entfernung der e
ren sichtbar wird, Bei geschlossener Oeffoung der Caniile ist die Stin
intensiv heiser und tiefer, Die Inspiration durch die Glottisspalte unmiglich

Eine am 31. Méarz in derselben Weise wie friher vorgenommen
Untersuchung ergab im Ganzen dasselbe. Beim Hiisteln bewegten sich di
rechtseitigen Knorpel sehr wenig, die linken gar nicht. Man sieht wenig
von ithnen, sie erscheinen wie tiefer stehend. — Die Contouren des unter
Abschnittes der Schildkuorpelplatte sind verwischt. Mit einer durch di
kiinstliche Oeffuung der Trachea eingefilbirten krummen elastischen dicke

E
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onde fiihlt man beim nach aufwirts Bewegen ihires Konopfes den unte-
nd des Mittelstiickes der Ringknorpelplatte undeutlich. Bei einfacher
spection durch die Trachealiffoung zeigt die Schleimhaut ah der be-
rinkten Stelle, welche sichtbar ist, ein normales Ausschen. Die Unter-
suchung mit dem Trachealspiegel bei kiinstlicher Beleuchtung zeigt einen
Theil des Glottisschlitzes eng und geschwellt ohne Substanzverlust. — An
den Lungenspitzen keine Dimpfung, iiber den Thorax schwaches vesicu-
Nares Athmen. Kein iibler Geruch aus dem Munde. Der Kranke hat sich
sehr erholt und ist ziemlich gut gendhrt. Er wurde am 1. April 1864

¥ Verlauf und Ausgingé. Der Verlaufist ein chronischer. ks
iann eine acutere und auch sehr hoehgradige Larynxstenose dureh
tzimdliche und odematose Anschwellung der Weichtheile, durch
Bildung geschlossener Abscesse eintreten, welcher letzte Umstand
‘bei der Perichondritis in Folge von Tuberculose kaum vorkommt.
£ Bei der zumerst angegebenen Form von isolirter Erkrankuny
der Giesskannen erfolgt, wie schon friher erwihnt wurde, unter der
geeigneten antisyphilitischen Behandlung schnelle Heilung, welcher
f:sga.ng bei der von Tuberculose abhingigen gar nicht oder nur
" sehr langsam eintritt.
- Bei ausgebreiteter Entblossung und Necrose der Platte des
ﬂmgknnrpels ist der Ausgang ungiunstig. Ginstig kann er dagegen
(in Fillen yon beachriukterer Necrose des Rmranurlea sein,

T

~ B) Perichondritis des Schildknorpels (Perichondritis thyreoidea).
5 Es kann entweder nur die innere oder dussere Fliche oder

die ganze Dicke der Platten oder es kénnen nur die Horner er-
griffen sein,

e Die Perichondritis thyreoidea kann auch zugleich mit Peri-
‘ehondritis anderer Kehlkopfknorpel vorkommen.

Nach Friedreich's Schilderung entwickelt sie sich meist an
’ﬂ&r dem Larynxlumen zugewendeten inneren Fliche, wobei die
Sehleimhaut durch den Eiter in Form eines Abscesses emporgeho-
‘ben wird, und dadurch Veranlassung zu einer Larynxstenose ge-
‘geben we::de.n kann. Der Knurpe] necrosirt mitunter in weitem
Umfange, wird zerfasert und in grossere oder kleinere Theile zer-
ilﬂftet, die mit Berstung des Abscesses mitunter eliminirt werden.
‘Manchmal nimmt auch der Ueberzug der Vorderfliche des Schild-
knorpels an der Entziindung Theil und bildet sich im subeutanen
Gewebe Entzindung und Abscess, der selbst nach aussen durch-
‘brechen kann, und wenn gleichzeitig ein innerer Durchibruch mit
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Perforation des Schildknorpels besteht, zu einer Larynxfistel Ver-
anlassung gibt '),

James Russel ?) beobachtete bei einem ungefihr ein halbes
Jahr zuvor tracheotomirten Manne die Elimination eines Theiles der
linken Schildknorpelplatte mit deutlich erkennbarem oberen Winkel
durch Husten., Lingere Zeit vor der Ausstossung wurde der Athem

stinkend.
Die Perichondritis kann in sehr verschiedenen pathologischen

Momenten begrindet sein, wie sich aus Nachfolgendem ergibt.

a) Traumatische Necrose des Schildknorpels.

In Folge von Kehlkopfwunden, welche den Schildknorpel
treffen, namentlich von Schnittwunden kann der letztere theilweise
exfoliiren und der Rest des Knorpels verknachern, wie einen solchen
von L udlow beobachteten Fall Astley Cooper?) anfihrt.

b) Perichondritis des Schildknorpels bei Typhus.

Wie sich schon aus der vorhergegangenen Schilderung der |
Perichondritis des Ringknorpels bei Typhus ergab, konnen bei auns-
zebreiteter Erkrankung oder Zerstorung der Platte dieses Knorpels
auch die Gelenkverbindungen mit den untern Hornern der Schild- |
knorpelplatte zerstort werden, und so auch zum Theil diese Hor-
ner selbst,

Ich habe aueh eine theilweise Zerstorung der Platte des Schild-
knorpels beobachtet. In einem Falle fand namlich in dem zwischen
der Giesskanne und der hinteren seitlichen Partie des Ringknorpels |
einerseits und einem Theil der Schildknorpelplatte anderseits befind-
lichen gleichsam die Fortsetzung des Sinus pyriformis nach vorne hin
darstellenden Zwischenraum einen mit brandiger Jauche gefillten,
bereits nach aussen gedffneten Abscess, in dessen Innern die theilweise
zerstorte (tiesskanne lag. Die innere Fliche der Schildknorpelplatte
war im Bereiche des Abscesses, wohl durch den Contact mit der
Jauche, an einer mehr als linsengrossen Stelle vom Periost ent-
blosst und in der Mitte morsch, beim geringsten Drucke einbre-
chend, die gegenitber liegende #ussere Lawmelle des Knorpels aber
noch wohl erhalten.

) S, Friedreich, die Krankheiten des Larynx und der Trachea in Vir-
chow's Handbueh der 5pﬂciui|. Pathel. und Ther. 5. Bd. 1958, p. 483.

% Medic. Times and Gaz. 1860, Wiener Maodie. Halle 1861. Jiinnerheft.

% Vorlesungen iiber Chirurgie. Herausgegeben von Al Lee, ibersetzt vom
Schiitte, 1837, 2. Bd. p. 23.



~ Die Perichondritis des Schildknorpels kommt bei Typhus ver-
haltnissmissig seltener vor.

¢) Perichondritis des Schildknorpels bei Blattern.

: Albers 1) theilt einen dem anatomischen Museum von Breslau
angehorigen Fall mit, der ein 15—16jihriges Individuum betraf. s
hatte sich im Verlauf der Blattern ein Abscess gebildet, der sich
nach innen in den Larynx offnete, die Abscesshohle war durch die
vollkommen frei schwebende rechte Wand des Schildknorpels in
zwei Hilften geschieden, dieser daselbst des Perichondriums be-
raubt, atrophisch, an den Riandern geschwunden.

Einen dahnlichen Fall bei einer 30jihrigen Magd fuhrt
Dittrich ?) an. Hier fand sich auch ein in der Gegend des hinteren
Endes der Stimmritzenbinder durch zwei Perforationsoffnungen
theilweise entleerter Eiterherd, der die rechte Schildknorpelhilfte
und den angrenzenden Theil des Ringknorpels umgab. Die in die
Hohle hineinragenden Knorpeltheile waren vom Perichondrium ent-
blosst, rauh und in geringem Grade verknochert. Hiebei macht
Dittrich die Bemerkung, dass der im Perichondrium auftretende
Entzindungsprocess dhnlich wie die Periostitis wohl jedenfalls in
die Periode der Eiterung der Pocken fillt, jedoch erst spiiter, wenn
Verengerung oder Perforation der Kehlkopfhohle eintritt, zur Er-
scheinung kommt. Wiahrend der Ausbildung des Prozesses um den
Knorpel macht dann das Exanthem seine gewoshnlichen Stadien bis
zur Heilung durch.

d) Perichondritis des Schildknorpels bei Lungen-
tuberculose,

Schon frithere Beobachter, so Andral, haben Fille ange-
fihrt, in welchen im Vereinigungswinkel der Schildknorpelplatten
der Knc 'pel durch Schleimhautgeschwiire blossgelegt wurde und
necrosirte,

Diese Fille sind nicht selten, ich habe deren eine Reihe beob-
achtet, in denen das Gleiche Statt fand. Die Geschwiire beschrink-
ten sich in einigen Fallen anf die vordersten Abschnitte der Stimm-
binder, und die oberhalb und unterhalb des vorderen Stimmritz-
winkels befindliche Schleimhaut der vordern Kehlkopfwand. In

W Sebhmidt's Jahrbiicher 27, Bd. 1840,
3L e p 132
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einem dieser Fille sass das Geschwiir unmittelbar unter dem vorde- |
ren Winkel der Stimmritze und waren die Stimmbander beinahe

ginzlich unbetheiligt. In andern Fillen waren die Geschwire der
Stimmbander sehr ausgebreitet; jedoch wird nicht bei allen solchen

ausgebreiteten Geschwiiren der Stimmbinder, bei denen zwischen
den Resten der wahren und falschen Stimmbinder ein Geschwiir-
giirtel ringsum das Kehlkopfinnere verlauft, auch der Veremlgung -
“IH]{EI der Schildknorpelplatten blossgelegt. In einem derartigen
Falle beobachtete ich nur Blosslegung des Randes der oberen In-
cisur vom Schildknorpel. Hiufig ist anch der Stiel und mitunter ein
mehr weniger betriichtlicher Theil des untern Abschnittes der Epi-
glottis ergriffen. Meist sind die Geschwiire viel umfinglicher, als
die in der Mitte ihres Grundes liegenden blossgelegten Knorpel-
theile, entsprechend der Blosslegung der Knorpel von den Schleim-
hautgeschwiiren aus. Die ihres Perichondriums entlblossten, vor-
dersten Abschnitte der Schildknorpelplatten sind nach der Me-
dianlinie hin zugeschirft und oft daselbst rundlich durchlochert.
Fig. 97 stellt einen solchen Fall dar.

Fig. 97.

Fig. 97. Perichondritis am Vereinigungswinkel der Schildknorpelplat-

ten bei Lungentuberculose,
a) Zugeschirfter Rand der rechten Schildknorpelplatte, b) glatter
Geschwiirsrand des rechten wahren Stimmbandes.
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Jegung des Knorpels kann vom Vereinigungswinkel aus sich nach
riickwiirts iber einen mehr weniger betrichtlichen Theil der Platten
erstrecken.

Vom Vereinizungswinkel aus kann, wie schon frikere Beob-
achter angeben, das den Adamsapfel aussen umkleidende Perichon-
driumund das subcutane Bindegewebe in geringerem oder grosserem

Umfange sich entziinden, und dadureh zu Abscessbildung An-

lass gegeben sein. Friedreich ') schildert folgendermassen
einen hieher gehorigen Fall. Bei einem an Lungentuberculose Ver-
storbenen fithrte ein ungefihr 1" grosses Geschwiir der Kehlkopf-
schleimhaut in eine weitere, mit einem derben Eiterbelege ausge-

kleidete Abscesshohle, in deren Grund in einer Ausdehnung von

etwa 3/, der Schildknorpel seines Perichondrinms enthlosst, in ein-

zelne Lamellen zerkliftet und perforirt war. Durch diese Perfo-
ration gelangte man in eine noch umfangreichere, gleichfalls mit
einem schmierigen Eiterbeleg ausgekleidete Hohle auf der vorderen
Flache des Schildknorpels, in deren ganzem Umfange letzterer
gleichfalls seines Perichondriums beraubt erschien. Die Muskeln
und das subcutane Bindegewebe an der vorderen Fliche des Halses
waren vereitert und die dussere Haut dem Durchbruch nahe.
Aehnliche Fille habe anch ich beobachtet. Solche Fille konnen
sodann zur Entstehung einer Larynxfistel Veranlassung geben
(Friedreich).

Rokitansky erwihnt ?) der Entstehung von Hautemphysem
in Folge von Durchbohrung des Kehlkopfs durch Geschwiire.

: Hutehinson3) machte die merkwiirdige Beobachtung einer
umschriebenen Pnenmatokele in der untern Kehlkopfgegend bei
einem 23jahrigen an Husten, Heiserkeit und Schlingbeschwerden
leidenden sehr wahrscheinlich tuberenlosen Mann. Die seit etwa drei
Wochen wahrgenommene und successive zur Grosse eines Tauben-
eies herangewachsene Geschwulst, iber welcher die Haut ver-
dimnt, ausserdem unverindert war, gab einen tympanitischen
Percussionsschall und collabirte beim leichtesten Druck, um sich
beim niichsten Hustenstoss wieder zu fallen.

ol

Die Krankheitserscheinungen der bei Lungentuberculose vor-
kommenden Perichondritis thyreoidea konnen mitunter sehr unbe-
deutend sein oder selbst ginzlich fehlen. Bei der laryngoskopi-

) L c. p. 453
) Handbueh der pathol. Anatomie, 1. Anflage.
3) Medical Times Mirz 1961. S. Wicner Medicinal-Halle 1860, Mai.



266

schen Untersuchung lasst sich der am Vereinigungswinkel in der
Gegend des vorderen Winkels der Glottis blossgelegte Knorpel
wohl nur selten sehen, theils wegen der Anhiunfung von Secreten auf
und um denselben, theils wegen der Nihe desselben unterhalb des
vorderen Winkels der Stimmritze. Man kann eine solche Blossle-
gung der Knorpel meist nur vermuthen, wenn lange andanernde,
ansgebreitete, tiefe Geschwiire am vordern Abschnitte der Stimm-
binder und an den untersten Abschnitten der hintern Fliche des
Kehldeckels sitzen.

Die Erscheinungen, welche in einigen Fillen aussen am Halse
auftreten, bestehen in einer umschriebenen oder mehr ausgebreiteten
diffusen Anschwellung in der Gegend des Schildknorpels, wobei
dessen Contouren sich verwischen und die vordere Halsgegend eine
mehr weniger eylindrische Form annimmt, Schmerzhaftigkeit beim
Druck, wozu endlich, wenn es zu Abscessbildung kommt, Flue-
tuation tritt. In einem Falle, wo die Zerstorung der vorderen Rin-
der der Schildknorpelplatten zu volliger Trennung derselben fihrte,
habe ich eine auffallend grosse Verschiebbarkeit derselben und bei
leichtem seitlichen Zusammendricken der vorderen Abschnitte der
Platten vermehrte Athemnoth bemerkt.

In einem Falle beobachtete ich geringes subcutanes Emphysem
an der einen Seite des Halses in der Gegend des Schildknorpels,
welches nach etwa (dtigiger Dauer beinahe ginzlich wieder ver-
schwand.

In einem Falle beobachtete ich Blosslegung der Innenfliche
der einen Schildknorpelplatte, an einer grosseren Stelle weiter nach
rickwiirts vom Vereinigungswinkel mit ulecerdser Zerstorung der
aryepiglottischen Falte und des falschen Stimmbandes der selben
Seite.

Auch Necrose der unteren Horner durch Verjauchung der Ge-
lenkverbindungen mit der necrotischen Ringknorpelplatte hat man
beobachtet ).

¢) Syphilitische Perichondritis des Schildknorpels.

Porter?) hat zuerst einen Fall von syphilitischer Perichons
dritis bei einem Individuum, das auch Mercur genommen hatte, be-
kannt gemacht und dieser Fall betraf eine Perichondritis des
Schildknorpels. Ein 32jahriger Matrose, der angab, fruher eine

') Fournet, bei Trousseau et Belloc phthisie laryngde. p. 136,
3 . e 29. Fall
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syphilitische Krankheit gehabt zu haben, litt seit etwa 8 Wo-
chen an krankhaften Erscheinungen von Seite des Larynx, unter de-
nen sich Larynxstenose ausbildete. Bei der am 15. Juli 1825 er-
folgten Aufnahme zeigte sich ein grosses breites Geschwiir an der
hinteren Pharynxwand. Er wurde sogleich einer Mercurialeur un-
terzogen. Am 25.Juli wurde wegen hochgradiger Athemnoth die Tra-
cheotomie erforderlich; am 26.verbreitete sich ein hochst iibler Geruch
ans der Wunde; am 1. August gelangten verschluckte Flissigkeiten
theilweise durch die Wunde der Trachea nach aussen, die rechte
Kehlkopfgegend war bedeutend aufgetrieben und odematds; am
5. Aungust liess sich durch Druck auf diese Geschwulst hochst abel-
riechender Eiter in den Schlund entleeren; am 7. wurde daselbst ein
Einschnitt gemacht, welcher die Abscesshohle eroffnete, wobei nebst
vieler Jauche auch ein Stick der rechten Schildknorpelplatte ent-
fernt wurde. Durch diese Abscessoffnung floss nun am folgenden
Tage alles, was der Kranke zu verschlingen suchte, nach aussen.
Der Tod erfolgte am 10. August.

Der Schildknorpel lag im Abscess an der vordern Seite des
Halses, wie ein fremder Korper, er war ginzlich vom Perichondrium
enthlosst, necrotisch und hochst abelriechend. In gleichem Zu-
stande befand sich der vordere Abschnitt des Ringknorpels und
beide oberen Ringe der Luftrohre. Die Schleimhaut des Kehlkopfs
war verdickt, gernnzelt, theilweise verschwiirt, und durch diese Ver-
schwirung communicirte eben der Abscess mit dem Schlundkopf.
Das Geschwiir an der hinteren Pharynxwand war vollig geheilt, und
hieraus ergibt sich wohl unzweifelhaft die syphilitische Natur we-
nigstens dieses letzteren.

Porter ') fihrt noch einen zweiten dhnlichen Fall an, bei
dem jedoch von Syphilis oder Mercurialgebrauch keine Erwihnung
geschieht.

1) 1 ¢.29. Fall
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56. Fall. (Fig. 98, 99, 100, 101.)

Perichondritis des Schildknorpels und derlinken Giesskanne,
ansgebreitete meist vernarbte Geschwiire des Kehlkopfes und der
Trachea. Aufblihung der Morgagnischen Ventrikel durch den Exspi-
rationsstrom, Gelappte Leber mit Gummatis. Chronischer Morbus
Brighti.

Fig. 98.

a g b
Fig. 98. Befund vom 31. Mai 1863 bei ruhiger Respiration.
Fig. 99. Befund vom 1% Juli 1863 bei ruhiger Respiration.
a) b) Falsche Stimmbiinder, ¢) d) ihre inneren Abschnitte, in denen
die Ligamenta thyreoarytaen., super. verlaufen, e)f) Lingsfurchen zwi-

schen den dussern und innern Abschnitten der falschen Stimmbénder, g)
scheinbarer Rest des rechten wahren Stimmbandes. }

Fig. 100. Dasselbe. Aufblihung der Mor-
gagnischen Ventrikel durch den Exspirations-
strom beim Versuch des Phonirens oder beim
Hiisteln. f

Wacker Matthias (. c. Nr. 42), 34 Jahre
alt, Bickergeselle, am 27. October 1862 auf-
genommen, litt seit ungefir 3 bis §Jahren an
Heiserkeit, auch wohl an geringer Schwer-
athmigkeit. Ungefiihr im Frihling 1862 ent-
stand eine etwa taubeneigrosse, wenig schmerzhafte Anschwellung in der
Gegend des Adamsapfels, weleche nach und nach etwa den Umfang einer
flachen Kastanie erreichte, und in der zweiten Hiilfte des Octobers 1862
binnen wenigen Tagen collabirte, wihrend sich graulicher Eiter in den
Rachen ergoss und mit missigem Hustenreiz ohne irgend welche Ersti-
ckungsnoth ausgehustet wurde, Zugleich mit dem Eiter will der Kranke
auch 3 oder & his linsengrosse, zerreibliche, Knorpelfragmenten dhnliche
Kiirper entleert haben. Gegen Ende Mai 1863 erhob sich an derselben
Stelle abermals eine elastische, flachkastaniengrosse, kaum schmerzhafte
Anschwellung, welche auch wieder  unter Entleerung von eiterihnlichen
Sputis einsank. In der ersten Hilfte des Juli erreichten die bis dahin sehr
miissigen  Erscheinungen von Larynxstenose einen nicht unbedeutenden
Grad, verminderten sich aber nach wenigen Tagen wieder betrichtlich. —
Der Kranke ist im Verlaufe dieses Leidens betrichtlich abgemagert.
Er liugnet jede Ansteckung, am Glied keine Narbe. Keine Tuberculose
nachweisbar, :

Bei einer Ende Mai 1863 vorgedommenen Untersuchung zeigen sich
an der hinteren Fliche der Epiglottis mehrere tiefe ausgebreitete Narben.
Bei fliichtiger Besichtigung des Kehlkopfinnern erhiillt man den Eindruck,
als wiiren durch Anschwellung der falschen Stimmbinder die Morgagnischen




Ventrikel griisstentheils verstrichen und die unregelmiissig contourirten
wahren Stmmbinder dadureh verschmilert. Bei niherer, insbesondere
“auch mit seitlicher Beleuchtung und bei rotirtem Kopf vorgenommener
 Untersuchung sieht man jedoch ganz bestimmt, dass die vermeintlichen

“wahren Stimmbédnder weiter nichts sind , als die innersten Abschnitte
~der falschen, in welchen innersten Abschnitten die Ligamenta thyreo-
arytaenoidea superiora verlaufen; die vermeintlichen Morgagnischen Ven-
trikel sind aber weiter nichts als seichte, ziemlich breite l'urchen, durch
welche sich die die Ligameuta thyreo-arytaenoidea superiora enthaltenden
- Rander der falschen Stimmbidunder von dem iibrigen weniger resistenten

Theile derselben abgrenzen,

P Zu dieser Einsicht gelangt man, wenn man wihrend des versuchten
Phonirens oder besser noch Hiistelns untersucht, da hiebei die merkwiirdige
Erscheinung eintritt, dass sich die falschen Stimmbinder mit den vorderen
Abschnitten ihrer inneren Rinder an einander legen und deutlich auf-
blihen, Bei ruhiger Respiration ist der zwischen ihnen befindliche Spalt,
die Glottis spuriay ziemlich geraumig. Von den wahren Stimmbidndern ist
‘nichts sichtbar, ausser ein paar kleine Hervorragungen am hintern Ab-
schnitt der Glottis, welche Reste der wahren Stimmbinder zu sein schei-
pen. Nach vorne ist in der Tiefe ein kleiner griinlich-gelber der vordern
Kellkopfwand angehirender Fleck bemerkbar.

Beim Hiisteln und Versuch des Phonirens bleibt der hintere Abschnitt
der Glottis spuria klaffend, die rechte Giesskanne bewegt sich dabei nur
wenig, die linke beinahe gar nicht, und zwar ergibt sich diess auch bei
Untersuchung der Sinus pyriformes. Der etwas wulstige in eine Spitze
ausgezogene Schleimhautiiberzug des linken Wrisberg'schen, Santorini-
schen und zum Theil Giessbeckenknorpels schlottert beim Hiisteln und wird
bei tiefer [nspiration als resistenzloser quergefalteter Lappen nach ab-
wiirts gezogen (aspirirt).

Alle diese Erscheinungen waren mit Ausnahme des zuerst Ende Mai
‘beobachteten Aufblihens der falschen Stimmbidnder bereits bei einer am
6. Jinner 1863 vorgenommenen und seitdem einige Male wiederholten Un-
tersuchung zugegen.

Der Athem ist iibelriechend.

Am 14 Juli 1863, wenige Tage vor seiner Entlassung, war die Auf-
blihung der falschen Stimmbiinder bereits weiter gediehen.

Im Zustande der Ruhe berihren sich die vorderen Abschnitte der
falschen Stimmbinder in der Medianlinie vollkommen; bei den gewihnlichen
Exspirationen wird der vordere Abschnitt des inneren Randes des rechten
Stimmbandes deutlich aufgebliht, mitunter entweicht zwischen ihm und dem
entsprechenden Abschnitte des linken falschen Stimmbandes Luft, Bei der
.'anﬂhnlimhen [nspiration dringt in der benannten Gegend nur mitunter
Luft durch den engen, mit etwas Schleim iiberdeckten Spalt ins Kehlkopf-
innere. Bei tiefen raschen [nspirationen entsteht ein betrichtlicheres Klaffen
dieses in der Medianlinie zwischen den falschen Stimmbiindern gelegenen
Spaltes. Beim Versuche des Phonirens oder beim Hiisteln blihen sich beide
falsche Stimmbinder, die schon im Zustande der Ruhe in ihren #usseren
Partien missig aufgebliht waren, als blasse Blasen weit nach aufwiirts
" hervor, und zwar in der Weise, dass durch die Aufblihung ihrer dusseren
grisseren Abschnitte ihre inneren die Ligamenta thyreoarytaenoidea sup.
bergenden Riinder ginzlich bedeckt werden. In den Sinus pyriformes findet
keine Hervorwslbung irgend einer Art statt.

Die Glottisspalte steht schief, indem die Trennungslinie der beiden
Santorinischen Knorpel sich betrichtlich weiter nach rechts befindet, als
der vordere Winkel der Glottis.

. Es ist beinahe vollkommene Aphonie zugegen, beim Versuche der
Stlmmhlidl._mg,, z. B. wihrend des Sprechens, ist hilufiz ein schlotterndes
Gerdusch im Larynx deutlich horbar. Der Husten ist sehr wenig begrenzt,
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nicht aphonisch. Die Stenose der Glottis ist gegenwiirtig ganz missig. Bei
tiefen raschen Inspirationen hort man ein Schnurren oder Blasegeriusch im
Larynx, letzteres auch bei den darauffolgenden Exspirationen.

Bei der iussern Untersuchung zeigt sich das linke obere Horn und
der obere Rand der linken Schildknorpelplatte mit ganz scharfen Rédndern

erkennbar, wiihrend das rechte obere Horn ganz zu fehlen, oder viel kleiner

zu sein scheint, als das Iiuksa-il,ige,, und der obere rechte Schildknorpelrand
nur ganz undeutlich fithlbar ist. Ebenso ist auch die ganze iibrige rechie
Schildknorpelplatte durch das Anfiihlen viel undeutlicher zu erkennen, als
die linke, wovon der Grund wohl zum Theil der mehr auf der rechten Seite
sitzenden Infiltration der submuciisen Gewebe liegt. Die benannten Unter-
schiede zwischen beiden Seiten werden besonders deutlich, wenn man den
Kranken Schlingbewegungen machen lisst. Der Druck auf den Kehlkopf
ist unschmerzhaft.

Am 15. October 1864 wurde er wieder aufgenommen. Am vordern
Abschnitt der rechten Schildknorpelplatte ungefiihr entsprechend der Stelle,
wo die fritheren Abscesse sassen, fiihlt sich das submucitse Bindegewebe an
einer etwa silbergroschen grossen Stelle als ein unebener derber flacher
Tumor an. An der Insertionsstelle des linken zweiten Rippenknorpels an
das Sternum hat sich eine haselnussgrosse, beim Drucke etwas elastische,
nicht schmerzhafte Anschwellung gebildet. Es war zeitweise stirkere
Dyspnoe vorhanden.

Der laryngoskopische Befund war in wiederholten Untersuchungen
dem frither mitgetheilten gleich, dasselbe gilt in Bezug auf den Glottis-
verschluss und die Stimme.

Am 20. Jinuer entleerte der Kranke unter Brechbewegungen etwa

eine Unze mit Blut gemischten Schleimes, _

Bei einer am 27. Juni 1865 vorgenommenen Untersuchung zeigte sich,
dass bei tieferer Iuspiration die Schleimhautumkleidung des linken Wris-
bherg'schen und Santorinischen Knerpels noch mehr als bisher von hinten
nach vorne und von oben nach unten einsank, dabei am hinteren Abschnitte
des linken falschen Stimmbandes anstreifte und so den hinteren Abschnitt
der Glottis spuria verengerte. Das Aufblihen der falschen Stimmbinder
durch den Exspirationsstrom erfolgt weniger intensiv als noch vor Kurzem.
Der Husten ist sehr wenig begrenzt, nur bei stirkerer Anstrengung des
Phonirens erfolgt ein tiefer schnurrender Ton, in dem er auch mit einiger An-
strengung spricht. Ausserdem ist Aphonie zugegen. Der Druck auf den
Kehlkopt ist nicht schmerzhaft.

Seit Beginn des Juli entwickelte sich leichtes Oedem der untern
Extremititen, der Augenlider, im Harn erschien eine grissere Menge von
Albumen. Am 10. Juli wurde bei der Inspiration ein starkes Schnurren
hirbar, dabei sanken die Halsgruben ein wenig cin, das Diaphragma con-
trahirte sich. Puls 108, Die Oedeme haben zugenommen. — Am 22, Juli
starb der Kranke.

. LT
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Fig. 101. Priparat, von hinten in der Medianlinie aufgeschnitten.
..,.; “]‘-: : Fig. 101.
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Morgagnischen Ventrikel, ¢) in einen blind endigenden
Eiﬁdl:& Sonden, d) eine durch den Substanzverlust
wrpelplatte gesteckte Sonde,



, 202

Sectionshefund.  An der hintern Fliche der Epiglottis zwei bohnen=
grosse Substanzverluste mit buchtigen Réndern, iiber dessen obern zwei
Schleimhautbriicken zichen und in dessen unterem in der Hihe der Glottis
querverlaufenden ein Theil des vordern Randes der rechten Schildknorpel-
platte blossliegt. Vom rechten unteren Stimmritzenband sind nur etwa die
hintern zwei Drittheile seines obersten Stratums erhalten. Dasselbe ist
zum Theil mit dem oberen Stimmritzenband verwachsen, so dass nur noch
vorn ein Theil der Miindung der Morgagnischen Tasche erhalten ist, welche
sich von hier aus als haselnussgrosse Hohle bis zum Rande der aryepiglot-
tischen Falte und der Epiglottis erstreckt. Ebenso ausgedehnt ist ungefihr
die linke Morgagnische Tasche; das linke wahre Stimmband fehlt ghunzlich,
wihrend das obere buchtig gerindert ist. Die Innenwand des unterhalb
der Glottis gelegenen Kehlkopfabschnittes mit grossen strahligen Narben
versehen. Der linke Giessbecken- und Santorinische Knorpel fehlt, der
Wrisberg sche ist erhalten. Die rechte Giesskanne beinahe ganz unbeweg-
lich in ihrer Gelenkverbindung fixirt. Die Trachea varziigli& im unteren
Theile gerdthet, und linsengrosse, rundliche, von einem zarten Schleimhaut=
rande umgebene, theilweise vernarbte und mit Schleimbhautbriicken und einer
feinkirnigen, weisslichen, ziemlich derben Basis versehene Geschwiire zeigend.
Bei Blosslegung der Kehlkopfknorpel von aussen gewahrt man am vordern
Rand der rechten Schildknorpelplatte eine linsengrosse mit dem am untern
Ende der hintern Kehldeckelfliche befindlichen Substanzverlust communicirende
Liicke, in deren Umgebung der bedeutend verdickte Knorpel theilweise ver-
knichert und das Bindegewebe zu einer umfinglichen Schwiele verdichtet
ist. Beide Lungen frei, grobzellig, pigmentreich, blutarm. Einzelne Bron-
chialdriisen bedeutend vergrissert, andere, vorziiglich im oberen Lappen
der linken Lunge, bis haselnussgross, gelb, kisig. Das Herz bedeutend
vergrissert, durch Verdickung der Wandungen bei erweiterter Hohle; das
Herzfleisch blass, briichig. In der Bauchhihle bei zwei Pfund klaren gelben Se-
rums. Die Leber durch narbige Einziehungen, welche in die Tiefe greifen,
veriistigten Schwielen eut—sprmﬁwnd* gelappt, verkleinert, kirnig, blutarm,
fetthaltig. In einzelnen Schwielen etwas morsche, blassgelbe, erbsengrosse
Stellen. In der Gallenblase braune Galle, die Milz braunroth, weich, ihre
Kapsel gerunzelt. Die Schleimhaut des Magens zeigt an der hinteren Wand
1“ von dem Pylorus und 1'/,* von der Cardia je ein bis in die Muscularis
dringendes Geschwiir, welches ungetihr kreuzergross, rund und mit schar-
fen Handern versehen ist. Das der Cardia nihere zeigt zwei fiir eine feine
Sonde durchgingige blutende Arterien. In der Hiohle des Magens braun-
rothes Blut. Beide Nieren sehr blutarm, von fahlgelben Streifen umwun-
den, an der Oberfliche von grubigen Einziehungen durchsetzt. '

In der linken hydropischen Tunica vaginalis mehrere Melonenkern
grosse und so geformte Kirper frei schwimmend: nur einer derselben sitzt
mit einem Stiele an der vordern Fliche des Hodens auf. Auch die Tunica
vaginalis des rechten Hodens ist hydropisch.

In dem vorliegenden Falle war die Perichondritis der rech-
ten Schildknorpelplatte ohne Zweifel von den Geschwiiren am
vordern Umfang der Glottis ausgegangen, in deren vernarb-
tem Grund der Knorpel noch blosslag; auch die Perichondri-
tis der linken Giesskanne ging sehr wahrscheinlich von den das
ganze linke Stimmband zerstorenden Geschwiiren aus. Ueber
die syphilitische Natur dieser Geschwiire kann ungeachtet des
Mangels der anamnestischen Daten kein Zweifel sein. Es ergibt
sich diess aus dem grossen Umfang der statt gehabten Vernar-
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aus der in letzterer Zeit aufgetretenen und wieder geheilten Peri-
ehondritis eines Rippenknorpels, ferner durch Ausschliessung an-
derer Processe, als des Lupus, der Tuberculose ; letzterer aus dem
Grunde weil keine Lungentuberculose zugegen war und so sehr
ausgebreitete von Tuberculose abhingige Kehlkopfgeschwire nicht
hr heilen.
&_ Die Perichondritis des Schildknorpels gab sich dureh wieder-
Ite Abscesse am Hals mit zuriickbleibender derber Anschwelluny
gﬂa subeutanen Bindegewebes kund, das Fehlen der linken Giess-
‘kanne sammt dem Santorinischen Knorpel durch das durch Aspi-
, .@atmn noch vermehrte Abwirtssinken ihrer Schleimhautumklei-
ﬂnngen.
- Die beinahe véllige Unbeweglichkeit der rechten Giesskanne er-
‘klirt sich aus der in der Leiche aufgefundenen unvollkommenen
gmehjluae des Gelenkes. In Bezug auf die bisher nur in diesem
‘einzigen Falle beobachtete Aufblihung der Morgagnischen Ven-
l@tkel durch den Exspirationsstrom lasse ich wortlich das in
mner ersten Veroffentlichung (l. e¢. Nr. 42) dariber Gesagte
folgen: ,Wahrscheinlich werden bei dieser Aufblihung der fal-
schen Stimmbinder die Morgagnischen Ventrikel ausgedehnt,
velche bekanntlich hiaufig sehr weit nach aufwirts reichen, wobei
| lann die ausserhalb dem Bereich der Ligamenta thyreo-ary-
| taenoidea sup. gelegenen Antheile der falschen Stimmbinder be-
trachtlich relaxirt sein missten. Da kein diffuses Emphysem der
aberen Kehlkopfapertur, namentlich aueh nicht in den Sinus
ormes zu Stande kam, scheint es, dass sich diese Aufblihung
‘nicht anch auf das submucose Bindegewebe der falschen "*-nlmnlnm-
ﬁorerstreckt Es fragt sich nun, wie von unten aus wihrend des
@b&dwemen Kehlkopfverschlusses Luft in die Morgagnischen Ventrikel
sintreten konne ? Es wird diess einerseits dadurch begreiflich, dass
inneren Rinder der falschen Stimmbiinder am vordern Abschnitt
ler Glottis bis zur gegenseitigen Berithrung aneinanderliegen. ein
‘erhalten, welches zum Theil durch Narbenretraction am Kehl-
deckel bedingt zu sein scheint. Wenn man andererseits grosse ul-
‘cerdse Substanzverluste der unterhalb gelegenen vordern Abschnitte
Z@&r wahren Stimmbander voraussetzt, so wiirde dadurch wenigstens

Ui der einfachsten Weise eine directe Communication des unterhalb
Tarek Kehlkopfurankheitea. 15
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der Glottis gelegenen Theiles der Kehlkopfhohle mit den Morgagni-
schen Ventrikeln hergestellt und somit das Aufblasen der letzteren
durch den Exspirationsstrom begreiflich sein €

Dieser durch die Section bestitigten Erklirung ist noch Fol-
cendes hinzuzufiigen. Das rechte falsche Stimmband ragt viel weiter
nach innen in die Kehlkopfhohle hervor als das linke. Es lisst sich
viel weiter nach innen hervorziehen, als das letztere, welches offen-
bar zum Theil in den Substanzverlusten am freien Rande des linken
falschen Stimmbandes und in narbiger Retraction, zum Theil darin
begrindet ist, dass durch fortwihrend tberwiegende ;h'ifhlﬂ]]lmg- '
des rechten Ventrikels die vorhandene Ungleichheit immer mehr
gesteigert wurde. Daher wurde die rechte aryepiglottische Falte viel
breiter als die linke (Fig.i01) und stand die Glottis spuria schief mit
nach links abweichendem vordern Winkel. Diess ist ferner der
Grund davon, dass sich, wie bereits am 14. Juli 1863 beobachtet
wurde, auch schon bei ruhiger Exspiration das rechte falsche Stimm-
band deutlich autblihte. Wenn wihrend des Hustens, Phonirens der
Exspirationsstrom einmal die Morgagnischen Ventrikel aufblihte,
so wurden durch diese Aufblihung die falschen Stimmbéander in
gegenseitige Berithrung gebracht, wiihrend sie bei der Inspiration
der ganzen Liange nach klafften (Fig. 98). Ein Paar Monate spiter
war die Berthrung ihrer ganzen vordern Halfte eine permanente,
die Aufblihung dauerte auch wihrend der Inspiration in betricht-
lichem Grade fort, welches letatere einigermassen auch schon am
31. Mai 1863 Statt hatte. Iine Erscheinung, die in Verengerung,
veriinderten Stellungen der Miindung der Morgagnischen Ventrikel,
in vermehrter Resistenz der Ventrikelwinde ihre Begrindung finden
kennte, da, wie auch die Section nachwies, kein Austritt der Luft
in das umgebende Bindegewebe Statt gefunden hatte. Noch mehr
wurde das Entweichen der Lnft oder wie es scheint der Eintritt
der Luft in denletzten Lebenswochen heschriankt,

Merkwiirdig ist, dass bei Zerstorung beider wahrer Stimm-
bander bis auf einen Rest des rechten keine vollkommene Aphonie
eintrat (l. ¢. Nr. 42), sondern mit Anstrengung noch ein ganz hei-
serer tiefer schnurrender Ton zu Stande kam, welcher nur durch die
mnern Rinder der falschen Stimmbiander erzeugt werden konnte.

Der an der vordern Kehlkopfwand unterhalb der Glottis wie=
derholt bemerkte grinlich-gelbe Fleck gehorte offenbar einem hier
befindlichen spiter vernarbten Geschwire an.

ey
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-_.Pgriehnntlritis des Schildknorpels durech Entziin-
dung und Abscessbildung in den umgebenden Weich-
: theilen.

Einen solchen Fall hat Rihle!) mitgetheilt.

Ulcerise Processe.

Zu den Uleerationsprocessen gehoren bekanntlich die Ver-
mgen und Verjauchungen des sabmucosen Zellstoffes, die
terungen bei Perichondritis, die catarrhalischen, die durch zer-
e metastatische Herde, durch Verschorfung diphtheritischer
sudate und necrotische Substanzverluste beim Typhus gesetaten
sschwiire. Diese letzteren kommen an der Vorderfliche der hin-
n Kehlkopfwand entsprechend dem M. transversus an den Rin-
n des Kehldeckels (Rokitansky) ausserdem auch mitunter in
rrosserer Ausbreitung aber die hinteren Abschnitte der wahren
mmbinder, in der Tiefe derSinus pyriformes, ferner aunch mehr
erflichlich und als Erosionen in grosserer Anzahl uber die hintere
iche des Kehldeckels und des Kehlkopfinnern ausgebreitet vor.
Auch bei Variola kommen nicht bloss die Variolapusteln und
lie nach ihnen zuriickbleibenden oberflichlichen Substanzverluste,

en des Larynxinneren, oder auch tiefere Geschwiire vor. Ein
tiges sah ich in einem Falle mit Geschwiaren der Mandeln und

der einen aryepiglottischen Falte zerstorend.

Ferner gehoren die syphilitischen Geschwiire hieher. Mercu-
lgeschwiire des Larynx, wie sie Porter voraussetzte, konnte ich
sher nicht constatiren. Endlich ist noch das Tuberkel- und Krebs-
schwilr zu erwihnen,

Puthologisch - anatomische Verdnderungen. Dieselben sind,
wie sich aus der vorausgehenden Aufzihlung ergibt, bei den ver-
nedenen Uleerationsprocessen sehr verschieden. Hier sollen nur
e allgemeinen Verhiltnisse jener Geschwiire niaher erdrtert wer-
‘welche anf Zellenwucherung beruhen (Virehow). Nach Rhei-
t's eingehenden Untersuchungen 1), bei denen er hauptsichlich
- bei Lungentuberculose vorkommenden catarrhalischen Ge-

') Die Kehlkopfkrankheiten, p. 181,
@ 18 *
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schwire zu Grunde legte, ist die Zerstorung des Epitheliums als der 1
erste Anfang der Uleeration zn bezeichnen. Es scheint dureh den: %
vermehrten Durchtritt von Flussigkeit eine Lasung des Zusammen-
hanges zwischen den einzelnen Lpﬂ:hphalmllpn einzutreten, umso-
uwhr als in der Tiefe sich eine gesteigerte Zellenbildung emstel & 3
Rheiner sah dann oft in weiter Ausdehnung die Schleimhaut des
Iipithelhialiberzuges vollkommen beraubt. Besonders leicht wurde
das Flimmer-Epithelium zerstort, mehr Widerstand leistete das :
den Stimmbindern vorkommende Pfasterepithelium. Im Umfan ;:.' '
der Greschwiire fand sich gewohnlich eine ziemlich dicke Schichte
von Epithelialzellen, welche mitunter ihrer Masse nach bedeuten-
der zu sein schienen, als gewohnlich, doch fehlte der festere Zusam-
menhang. Sie gehorten beinahe durchwegs der pflasterartigen Fo
mation an. Wo sich am Geschwirsrande oder dessen Umgebung
ein weisslicher, fast membranartizer Beleg vorfand, waren diess
massenhaft angehiufte Epithelialzellen mit dunkel granulirtem I
halte, der ].edmsh keine fertize Natur zu besitzen schien.

Im Gewebe der Schleimhaut selbst fand Rheiner folgaud
Verinderungen. Schon bei einfachem, zumal langer andavernden
Catarrh zeigte sich bei unverletzter Epithelialdecke die Schleimhaut
in ihren hoheren Schichten bis zu verschiedener Tiefe mit kleinen
zelligen Elementen infiltrirt, oft so dicht, wie man sie bei der
Untersuchung der markigen Anschwellongen in der typhos er-
griffenen Darmschleimhaut findet. $

Wenn bei bestindiger Zunahme d El'.del]enprmlm..tmn die Anhfiu-
fung der Zellenimmer dichter wird, so kann auf einem gewissen Hohe-
punkte die Circulation eine Hemmung erfaliren und solche Stellen der
Schleimhant vollkommen weiss mitten unter den geridtheten Partien
erscheinen. Noch deutlicher ausgesprochen war dieser Befund in den
das Geschwiir zunichst begrenzenden Partien und zwar sowohl an
den Riandern, als an der Geschwiirsbasis. Das Gewebe erschien
dann auf seinem Durchschnitte weisslich-gelblich, etwas hartlicher,
dichter, fast blutleer, und es entstand so das Aussehen, das man
woll mitunter auf Tuberkeln gedeutet hat. Da im Gewebe der Ge- l
schwirsbasis gewdhnlich dieselbe Anhiufung zelliger Elemer -';'-
stattfand, so schmn dem Fortschreiten der U]LEL‘&tlun in die Tief
auch diese Zellenproduction vorauszugehen. Beil dem im Gewhwﬁ 5
vorliegenden Erweichungsprocesse wird das zwischen den Zellen be=
findliche Gewebe aufgelost, so dass die Zellen selbst frei werdem
und einen Theil des Secretes ausmachen (Virehow). 1
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Da in der Schleimhaut des Kehlkopfes kein Papillarkorper
kommt, mit Ausnalhme einiger an einzelnen Stellen rudimentir
edeuteter Papillen, so sind die papillaren, stets nur anf den Um-
is der Geschwiire beschriinkten Erhohungen, immer Neubildun-
sie treten nur in den vorgerickteren Stadien auf. namentlich
in bereits die Knorpel ergriffen sind; an frischen Geschwiren,
lie bloss die Schleimhaut ergreifen, fand sie Rheiner nie. Die ein-
fachen Zotten bildeten mitunter grossere zusammenhingende Vege-
onen mit primiren und secundiaren Bildungen grossere warzige
iebungen, anf deren Durchschnitt er ein derbfaseriges Stroma
krecht zur Ebene der Schleimhaut gegen die Spitze ansteigen
. und deren Enden meistens mit einer pflasterformigen Epithe-
'.; albedeckung iberzogen waren.

Wenn suLh in dem spiateren Stadium des Verschwirungspro-
ses, ja schon beim chronischen Catarrh, das Gewebe der Schleim-
tlt und die tiefer gelegenen Schichten schwielig verdickten und zn
hirtlichen dichten weissen speckigen Masse wurden, so zeigte
E‘.l: dEm Mlkmsknp die ursprimglich weiche matte Bindesubstanz
eil glinzendes weisses Ansehen, statt der urspringlich streifizen
faserigen Beschaffenheit wurde sie mehr homogen und der frihere
ehthum an elaﬂtischﬂn E]emenmn Tt‘l‘in"‘EI‘f Die in iln' eutlml-

llen weg immer enger wird, olhine imlessan Canz i '.'m'sf:im-indpn.

e Zahl der letzteren war vermehrt, und haben aberhapt sowoh!
faserig-streifize Intercellularsubstanz, als diese geschwiinzsten
acunenartigen Korper ein Ansehen gewonnen, welches an die ent-
sprechenden Formbestandtheile des Knochengewebes erinnert, wie
solches auch schon Virehow dargethan hat.

Die elastische Schichte leistet dem Fortschreiten der Uleeration
die Tiefe mehr und oft lingeren Widerstand, als die Binde-
wewebsschichte, und geht die uleerose Zerstorung auf sie ber, so
geschieht diess weniger in die Quere, als dadurch, dass die der
Lange nach verbundenen Faserbiindel auseinanderweichen und so
langliche Interstitien entstehen, die durch das successive Sichabfa-
ern immer tiefer und weiter werden, und diess ist nach Rheiner
Grund, warum die beginnenden mehr obertlichlichen Uleeratio-
nen der Stimmbander fast immer eine gestreckte flache Form be-
sitzen nnd nicht jene gleichmassig rundliche oder fetzige Configu-
ration und Tendenz zur trichterformigen Vertiefung, wie man sie an
weicheren Partien findet.
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Bei Vernarbung syphilitischer Geschwiire und bei narbig ans-

sehenden Stellen aberhaupt an verschiedenen Priparaten, wo die
Schleimhaut ein plattes, sechwieliges Aussehen darbot, fand Rhei-
ner unter einem sehr dicken Ep1thel1:-hlLtﬂ‘Pr mit pﬂ&sterfﬁrmlgeni
Charakter einen deutlich ausgesprochenen Papillarkorper, und zwar
an Stellen, denen unter gewohnlichen Verhaltnissen eine mit Flim=

merepithelium tiberzogene und der Papillen durchaus entbehrende

Szhleimhant entspricht, welches ihn zu der Vermuthung fithrte, dass

in Fillen von wirklicher Verschwirung der Larynxschleimhaut mit

tiefer Desorganisation bei der Vernarbung das Flimmerepithelinm
nicht mehr hergestellt, sondern durch ein dickes Pllasterepithelinm
ersetzt werde, das somit eine Art von Narbengewebe unter den Epi-

thelien darstellen wirde, wiahrend sich gleichzeitiz ein nengebil-

deter Papillarkorper auch nach der Herstellung derlidirten Schleim-
haut forterhilt. .

Bei den catarrhalisehen Geschwiiren sind noch solehe zn er-
withnen, bei denen wenigstens zur Zeit der Iaryngoskupmchen Un-
tersuchung kein Kthkupfmtmrh und hochstens noeh Catarrh in dem
tiefern Tractus der Luftwege zu ermitteln ist, die aber wahrsehein-
lich auch nur catar rimhsuhen Ursprungs sind, da sie auf gar keine
anderweitigen Krankheiten bezogen werden konnen, und die ich da-
her frither (I. ¢. Nr. 23) als einfache Geschwiire bezeichnete. Sie
sind theils ganz oberflichliche Geschwiire, Erosionen, theils auch
tiefer greifende. .

Unter den Geschwiiren verdienen noch die folliculiren be-
sondere Erwihnung, bei welchen die Schleimhautdriisen der vorwie-
wende Sitz der Storung sind. Nach Rheiner bilden sich dabei im
Innern der einzelnen Bliaschen bedeutende Wucherungen zelliger
Elemente, wodurch jene im hohen Grade ausgedehnt werden. Das
zwischen jenen befindliche zarte Bindegewebe verdinnt sich und
damit die Wandungen, welche zuletzt bersten, so dass eine Ver-
schmelzung der einzelnen Abtheilungen unter sich zu einer gemein-
samen Cavitit und der Zusammenfluss ihres Inhaltes zn einer gros-
seren Ansammlung zu Stande kommt, welche in Form eines Herdes
von der gemeinsamen Bindegewebshille eingeschlossen bleibt und
eine ither das Niveau der nmgebenden Schleimhant hervorragende
Prominenz bildet, an deren Spitze sich ein kleiner gelblich-weisser
Punkt befindet, aus dem sich bei Druck ein Tropfchen rahmiger
Flissigkeit entleert, die zuweilen keine geformten Elemente mehr
enthiilt, sondern nur mehr eine feinkornige moleculire Masse dar-
stellt.  Die folliculiren Geschwiire finden sich nach Rheiner ent




o ——————

I® 279

sprechend dem vorwiegenden Sitze der Drisen hauptsichlich an der
Basis des Kehldeckels bis zu den falschen Stimmbindern und an der
vorderen Fliche der Giessbeckenknorpel, niemals am Rande der
wahren Stimmbinder, sondern einige Linien unterhalb derselben
und von da bis in die Trachea hinein. Anfangs diseret, entsprechend
der Gruppirung der Drisen, verschmelzen die einzelnen Geschwiire
mit der Zeit und es entstehen so grossere Flichen zerstorter Schleim-

haut, die von den Charakteren ihres Ursprungs kaum mehr deut-

liche Spuren an sich tragen, wobei dann nur das gleichzeitige Vor-
handensein fritherer Krankheitsstadien in der Umgebung hieriber
Aufschluss gibt. Ein laryngoskopisches Bild einer folliculiren Ent-
zimdung und Verschwiirung bei einer an Lungentuberculose leiden-
den Kranken findet sich Atl. XVII, 3 abgebildet.

Aetiologie. In dieser Beziehung sei hier nur erwiahnt, dass von
Rheiner und spiter von Rivhle, Lewin, die Reibung, der Decu-
bitus, die Zerrung der entzindeten Schleimhaut beim Husten, Pho-
niren u. dgl. als ein die Bildung von Uleerationen an bestimmten Lio-
calititen beginstizendes Moment hingestellt wurde. Als solehe Lo-
calititen, Decubitusstellen, wurden die Gegend der Processus vocales,
der hintern Commissur, endlich zwei Stellen an der untern Kehl-
deckelflache, ganz in .der Niahe der Ansatzstellen der aryepiglotti-
schen Falten bezeichnet, welche auf die Spitzen der Giessbecken-
oder eigentlich Santorinischen Knorpel zu fallen kommen. Wenn
die genannten mechanischen Einwirkungen auch dazu beitragen
moégen, um namentlich an den erst genannten Localititen einen
sehr chronisch gewordenen Catarrh, wie er bei Lungentubercu-
lose vorkommt, in Geschwiirsbildung aberzufiihren, so darf man
dagegen der Erklirung aus jenem mechanischen Moment keine zu
allgemeine Ausdehnung geben, denn man sieht sehr oft z B. beim
Typhus, dass sich die Geschwiire nicht nur weit ither die sogenann-
ten Decubitusstellen fortsetzen, sondern dass auch in der Umge-
bung dieser Decubitusstellen und durch gesunde Schleimhautbricken
vollkommen von ihnen getrennt vielfach Geschwiire ausgebreitet
sind, die also offenbar nicht durch Vergrosserung eines urspriing-
lichen Decubitusgesehwiires entstanden sein kénnen, ja man findet
baufig, namentlich bei Typhus, Geschwiire an solehen Stellen, an
welchen von Reibung eder Decubitus gar keine Rede sein kann,
z B. in der Tiefe der Sinus pyriformes, oder iber die hintere Kehl-
'kﬂpfﬂil:hﬁ oder das Kehlkopfinnere weiter ausgebreitete, die mit
solchen der Rachensehleimhaut zusammenhingen. Im Gegentheile
findet man aber auch Fille, wo sich in der Umgebung der Decubi-
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tusstellen derartige Geschwiire vorfinden, wihrend die Decubitus-
stellen selbst von Geschwiiren frei sind. Man ersieht demnach dent-
lich, dass es sich hier um die Localisation eines Processes, z. B. dyph-
theritischer Geschwiire oder necrotischer Substanzverluste bei Ty~
phus handelt, weleher mit Vorliebe eine gewisse Region befallt,
Endlich habe ich wiederholt Fille von acutem und ehronischem, ein-
fachem, syphilitischem oder tuberculésem Larynxeatarrh beobachtet,
in welchen eine grosse Disposition zu Geschwirshildung bestand,
so dass sich letzrere mitunter sehr rasch und an mehreren Stellen zn-
gleich ausbildeten, und auch in solchen Fillen entwickelten sich ge-
rade an den Decubitusstellen keine Geschwiire, wihrend sich in ihrer
Nihe Uleerationen befanden, znm Beweis, dass hier das mechanische
Moment der Reibung oder des Druckes zur Uebertihrung einer
catarrhalisch aflizirten Sehleimhaut in eine Exuleeration gleich Nul]."‘
war. Mit der Entstehung von Geschwiiren ist iibrigens die Entste- ;
hung der Durchbruchstellen der Abscesse bei Perichondritis nicht
zu verwechseln (s. p. 215). .

Symptome. Die Geschwire konnen an den versduedenaﬁn
Kehlkopftheilen sitzen und dabei zum Theil wenigstens durch die’
laryngoskopische Untersuchung ermittelt werden. Es ist oft grosse
Vorsicht nothig, nm nicht Geschwiire vorauszusetzen, wo keine sind.
Insbesondere ist hier anf ausgiebige Reinigung von Secreten durch
Aushusten, Ausgurgeln ete. zu sehen. In der Beziehung erwihne
ich besonders die Uebergangsstellen des Epiglottisrandes zum Zun-
venbeine, welche, wenn sie nicht ganz frei von Secreten sind, hiufig
das Ansehen oberflichlicher Verschwirung darbieten. Auch mache
ich auf die Furchen, welche sich vom Vereinigungswinkel der Giess-
kannen mit der Vorderfliche der hinteren Kehlkoptwand nach anf-
wiirts ziehen, aufmerksam,welehe anch mitunter ein derartizes Aus-
sehen darbieten, dass sie weniger vorsichtigen Beobachtern fur Ge-
schwiire imponiren.

Man ist haufiz im Stande, die Art der Gesehwiire theils aus
dem laryngoskopischen Bild, theils aus dem allgemeinen Zustande
des Kranken, aus der [}e-re:wm,rr oder Abwesenheit einer ullgemah
nen Krankheit, z. B. Syphilis, Tuberculose zu beurtheilen, Verhilt-
nissmissig selten sind chronische Geschwire, die sich in keine solehe
Beziehung bringen lassen und die man auch nicht als catarrhalisehe
erkennen kann. Manchmal bringt erst der fernere Krankheitsver-
lanf die Diagnose ins Reine.

Therapie. Catarrhalische, sowie einfache Geschwiire heilen
bei exspectativer Methode. Bei Belandlung von chronischen Ge-
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“sehwiiren, sowohl von chronisch-catarrhalischen, als auch von sol-
chen Tuberculoser, wo die Tuberculose nicht weitere Fortschritte
‘macht, oder auch von solchen Geschwiiren, bei denen sich keine
Beziehung zu einem allgemeinen Leiden ermitteln lasst, empfehlen
sich die Inhalationen mit zerstaubten Flassigkeiten, namentlich mit
Losungen von Alaun, von Sulfas Zinei, auch von Tannin, ferner Be-
pinselungen mit adstringirenden Flissigkeiten, mit Bleizuckerls-
. sung, mit Losung von Nitras argenti, mit Jod priparaten in Lisung
wﬂﬂr in Gljeﬁrm Aetzung mit Nitras argenti in Substanz, welche
- Mittel sowie anch Einblasen von Pulvern namentlich Alann und

[allenstein mit Zucker von versehiedenen Seiten mit mehr weniger
d rfolg angewendet worden sind. Als Palliativ, besonders bei den
- schmerzhaften Geschwiiren der Epiglottis und in der Umgebung bei
tubereulosen Individuen hat man Bepinselungen mit 01we-nul
angewendet, auch fand ich mitunter Bepinseluongen mit einer
“coneentrirten Losung von arabischem Schleim nitzlich, ferner
‘anch die von Gibb empfohlene Losung von Bromammoninm ('/,
~ Drachme auf | Unze Glycerin). In Fillen, wo bei Geschwiiren an
;ﬁﬁen wahren und falschen Stimmbandern zugleich starke entziind-
J"Iichﬁ und ddematose Anschwellung sich vorfindet und dadurch Ste-
nose der Glottis entsteht, hatte ich Gelegenheit, mit ginstigem Kr-
folge Bepinselungen mit concentrirter Losung von 1 Drachme Hol-
“lenstein anf | Unze destillirten Wassers vorzunehmen.
~ Ueber die Behandlung der syphilitischen Geschwiire s. spiter.

s gt

7. Fall, (Fig. 53.)

J Acuter HKehlkopfeatarrh mit ausgebreiteter Geschwiirsbil-
Fﬂ.ung .

. . Fig. 102. ig. 102, Befund vom 11. August 1865.

Alexander Kopsin, 23 Jahre alt,
Kanzellist, am 7. August 1865 aufgenom-
men. Seit 3 Jahren leidet er an Driisen-
anschwellung zu beiden Seiten des Halses,
seit gestern trat Heiserkeit , Schmerz in
der oberen Larynxgegend und im Rachen,
auch: Schwerathmigkeit ein.

Bei der nﬂg‘ieuh vorgenommenen Un-
tersuchung ergibt sich eine sehr starke

% ') Dieser in den Abschnitt iiber den acuten Kehlkopteatarrh gehirige Fall
ﬂ.‘ﬁnd hier noch aachtriiglich eine Stelle, da er nicht nur wegen der Grisse und
Anzahl der Geschwiire, sondern auch lnn-zmhlrlmh der spiter zu erdrternden Diffe-
fﬁnualdmguna& der syphilitischen Geschwiire vol. Interesse ist.
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Schwellung und gleichmiissige hellrothe Firbung der Epiglottis . welehe
dabei bedeutend nach riickwiirts gesenkt ist, so dass man nur einen Theil
der gleichfalls stark geschwellten Schleimhautumkleidung der Wrisherg‘-’
schen und Santorinizelien Knorpel wahrnelimen kann. %ie Stimmbiinder
kinnen nicht gesehen werden. Geringe Heiserkeit, Ewpfindung eines
grisseren fremden Korpers (der geschwellten I'.apig'luttis] im Rachen. Puls 72.
Eine linsengrosse, mit scharfen Rindern versehene rundliche Exulceration,
deren Grund mit gelbem Eiter bedeckt ist, an der Aussenfliche der linken
Halfte der Epiglottis 2—3 kleinere rechterseits an einer dhnlichen Stellﬂ
und vorne am freien Rande; eine gleiche nur theilweise sichtbare grosse.
Exuleeration an der oberen Fliche der Umkleidung des linken Wnshergm
schen Knorpels.

Am 16. August. Die Empfindung des fremden Kirpers im Rachen
hatte nur ein paar Tage angedauert, seit etwa 5 Tagen sind die Schmer-
zen beim Schlingen verschwunden. Die Epiglottis ist bedeutend abge-
schwollen und blisser, simmtliche Geschwiirsflichen giinzlich gerenmg't, jene
am édussern Umfang der Epiglottis beinahe giinzlich verschwunden, jene an
der Umkleidung des Wrisberg'schen Knorpels zeigt noch eine leichte De-

ression und noch ziemlich scharfe Rinder. Die wahlren Stimmbinder
nnen beim Husten, bei tiimender Inspiration noch ziemlich gut gesehen
werden und sind von normalem Aussehen.

Am 23. August bei der Entlassung des Kranken war an der Stelle
des Geschwiires an der oberen Fliche des linken Wrisberg’schen Knorpels nur
mehr ein kleiner hanfkorngrosser ganz oberflichlicher %uhstanzverlust, 'ruu.
den dibrigen Geschwiiren keine Spur mehr sichtbar. Die Rothung und
Schwellung der Epiglottis haben sich noch nicht ganz verloren. Ebenso ist
a-uc:l cgm geringe Rithung der hintern Wand des oberen Larynxabschnittes
vorhanden.

58, Fall. (Atl IIL, 5, 6.)

Kehlkopigeschwilre sehr wahrscheinlich catarrhalischer Na-
tur. Bronchialeatarrh.

Maria Hisel, 22jihrige Magd, am 8. Jinuer 1860 aufgenommen. Seit
ihrer Kindheit lw:li,t sie hiufig an Heiserkeit. Seit 3 Wochen ist lmuardmgtl
Heiserkeit, zum eise mit Aphonie wechselnd, eingetreten , ausserdem einig
Dypsnie, geringer Schmerz im Kehlkopt und Husten, welcher vor etwa 3—&
Wochen durch mehrere Tage heftig war. Seit 6 Wochen hemerkt. sie einen
iibelriechenden Athem und schwiirzlichen Auswurf, jedoch nie beigemengtes ©
Blut. Seit 1—2 Wochen wurde die Dyspnoe stirker, so dass sie sich ifter
im Schlafe aufsetzen musste. Bei der sogleich vorgenommenen Unter=
suchung zeigten sich iiber den grissten Theil der innern Abschnitte hmdel:
wahren Stimmbiinder und iiber die Seitenwiinde der Knorpeiglnl-tls ausg
breitete ziemlich tiefe mit theilweise fetzigen Riindern und einem wah -
scheinlich von Blut sehwiirzlichen missfiirbigen Secrete bedeckte GESBIIW‘H!‘&
Ein dhnliches schmales von oben nach unten iber die vordere Kehlkopfwand
verlaufend. Keine Stenose der Glottis, ebenso wenig auch der Trachea.
Der Druck auf die vordere Gegend des Schild- und Ringkuorpels ist & o
trichtlich schmerzhaft, jener auf die Trachea nicht. Von Syphilis ist nichts
zu ermitteln. Bronchialeatarrh ist gegenwiirtig nicht vorhanden.

Am 13. Janner zeigten sich unter bloss exspectativer Behandlung die
Geschwiire der Stimmbinder, eben so auch Jjene der vordern Kehlkup
wand gereinigt und  die Substanzyerluste weniger tief. Schon seit de
10. Jinner fihlte die Kranke grosse Erleichterung. 1ie Dyspniie war ve
schwunden, In den ausgeriusperten Sputis fand sich mitunter etwas Hlnﬁu

Am 30. Jinner ge rmgmH{ asseln iiber den Thorax.
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Am 3. Februar des Nachts wieder ein Anfall von Schwerathmigkeit,
Heiserkeit. A

~ Am 4. Abends starke Dyspniie, Morgens Rasseln iiber den Thorax.
Die Granulation der Geschwiire ist im Fortschreiten begriffen,

- Am 24. bei einer vor ihrer Entlassung vorgenommenen Untersuchung
‘keine Spur eines Substanzverluztes mehr sichtbar, nur ein etwas ab-
es Klaffen der Stimmbiinder und Heiserkeit, entsprechend der habi-
en Heiserkeit der Kranken.

B59. Fall. (Atl. IV, 3.)

Vernarbte Substanzverluste der Stimmbiinder von alten Ge-
schwiiren unbekannter Natur.

g Maria P., 20 Jahre alt, will mit 1/, Jahren die hiiutige Briune ge-
h und dadurch die Reinheit ihrer Stimme verloren haben. In ihrem
1. Jahre soll sie abermals einen Anfall dieser Krankheit erlitten haben, wo-
ach dann noch grissere Heiserkeit zuriickblieb, die nach und nach zunahm,
n Winter 4861 auf 1862 trat auch Schwerathmigkeit hinzu. Bei der am 24, Fe-
ar 1862 vorgenommenen Untersuchung fand ich das rechte wahre und
alsche Stimmband in einen unebenen graulich-riothlichen schmalen Strang
schmolzen. Das linke wahre Stimmband stellt einen ganz unebenen
hmalen Lingswulst dar. Unmittelbar unter dem vorderen Winkel der
lottis eine hanfkorngrosse etwas drusige Wucherung. Die Schleimhaut an

vorderen Fliche der hinteren Kehlkopfwand zeigt kleine spitze Erha-
enheiten. Die Bewegung der Santorinischen und Wrisherg'schen Knorpel

der Verschluss der Glottis normal. An der Hinterfliche der Epiglottis

n paar kleine undeutliche Erhabenheiten. Die Trachea bis zu ihrer Bifur-

ionsstelle. normal. Von Syphilis ist nichts zu ermitteln. Die frither un=

weifelhaft bestandenen Geschwiire waren wohl nur entweder dyphtheri-
che oder syphilitische gewesen,

Das Kehlkopfodem.

Pathologisch - anatomische Verdinderungen. Bekanntlich ist
hier die Schleimhaut, insbesondere das submucose Bindegewebe
¥on einer serdsen oder blutig serdsen, in anderen Fillen, die auch
hieher gezihlt werden, von einer eitrig-serdsen Flissigkeit infiltrirt.
dlich kann das Infiltrat eine gallertige oder noch grossere Consi-
enz annehmen 1),

Bei diesen verschiedenen Infiltrationen treten jene Stellen, an
elchen sich ein besonders reichliches und laxes Bindegewebe
findet, in Gestalt von blassgelblichen, rothlichen durchscheinen-
‘den schlotternden Geschwiilsten hervor.

~ Hiufig sind nur einzelne Theile des Kehlkopfes der Sitz von
_~u anderen Fillen ist letzteres ein mehr allgemeines. Endlich

') Sestier Traité de 'angine laryngée ocdémateuse. Paris 1952,
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kann es sich auch uber die Trachea, ither den Pharynx und aber
die Gaumenbogen, insbesondere die Uvula erstrecken. -

Das Oedem des Kehldeckels ist haufig. Oft ist die ganze
Epiglottis Sitz des Oedems, hiufiz nur ein Theil. Mitunter sind
die geschwellten Seitentheile des freien Randes gegen einander
wie aufgerollt, nach Art einer Hippe, wie schon viele Beobachter
angaben. — Lailler erkliiet diess daraus, dass das submucose Binde-
gewebe an der Vorderfliche der Epiglottis viel reichlicher und
laxer ist, als an der hinteren, und somit, wenn es durch Infiltration
ausgedehnt wird, dadurch nothwendiger Weise die Convexitiit der
Epiglottis sich vermehrt, ahnlich wie eine Holzscheibe an der benetz-
ten Seite convex wird. Sestier sucht es dadurch zu erkliren,
dass die Rander der Epiglottis durch die infiltrirten aryepiglotti-
schen Falten stark nach innen gezogen werden, Die ddematose Epi-
zlottis ist empor gerichtet, manchmal nach vorwirts gestellt, in an-
deren Fillen wieder nach riockwirts gesunken und bleibt dabei
unbeweglich. Aus dieser Fixirung der geschwellten Epiglottis in
der aufrechten Stellung erklirt sich auch die bei manchen Kranken
vorkommende Empfindung eines fremden Kérpers im Rachen und
die Schwierigkeit oder Unmoglichkeit des Sehlingens.

Die aryepiglottischen Falten sind hiufig Sitzdes Oedems
und zwar beide zugleich oder nur die der einen Seite. Letateres
findet hauptsichlich statt, wenn die dem Oedeme zu Grunde liegende
Kehlkopferkrankung auch eine einseitige ist. Durch Oedem konnen
die aryepiglottischen Falten mehr im hinteren Abschnitte, oder sie
konnen auch in threm mittleren Theile und dann derartig anschwel-
len, dass sie sich mit ihren Innenflichen nahezu berithren und so emne
hedeutende bis beinahe zur volligen Verschliessung fihrende Ver-
engerung der oberen Kehlkopfapertur zu einem engen Spalt oder zu
einem unregelmassigen kleinen Loch bewirken. Wihrend der In-
spiration verengert sich, wie schon von frihern Auntoren bemerkt
wurde, durch den iiusseren Luftdruck derSpalt bis beinahe zum volli-
wen Verschlusse, und daher fithlen sich auch solehe Kranke, wie schon
Sestier angibt, viel wohler, wenn sie suchen, moglichst langsam zu
inspiriren, als wenn sie rasche Inspirationsbewegungen vornehmen.
Die Schleimhaut ist blass, oder mehr weniger gerothet, und
die Consistenz der Anschwellung eine sehr verschiedene. Nach der,
23 Sectionen entnommenen, Angabe Sestier's liess sich nim-
lich Tmal aus gemachten Einschnitten, auch durch Fingerdruck und
Kneipen mit der Pincette gar kein Fluidum entleeren, dasselbe
war wie vollkommen geronnen und liess sich aus den Maschen des
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Bindegewebes nicht ausdriicken; 6 mal liess sich nur durch wieder-
holtes Driicken ein kleines Quantum Flussigkeit entleeren, {0mal
serte sich aus den Einschnitten oder Einstichen auf nur geringen
ruck oder ganz ohne Druck ein betrichtliches Quantum von Flias-
eit, woraus sich ergibt, dass nur in etwas weniger als der Hilfte
der Fille Incisionen von namhaftem Nutzen hitten sein konnen.

- Das Oedem der Schleimhautumkleidung der Wris-
.ﬂ-rg’sullen, Santorinischen und GIEEstEkeuknﬂrpe |
‘meistens zugleich mit jenem der hintern Abschnitte der aryepiglot-
tischen Falten kommt sehr hiofig vor. Wenn es einen hohern Grad
erreicht, so ist dabei immer die Bewegung der Knorpel und des ent-
sprechenden Stimmbandes beschrinkt oder aufgehoben. Durch das-
Ibe sowie durch das Oedem der aryepiglottischen Falten wird
der Sinus pyriformis mitunter bis nahe zum Verstreichen verengert,
Wenn die falschen Stimmbiander ergriffen sind, konnen
“sie nach innen iber die waliren hinwegragen. Anch die Ausmin-
dungsstellen der Morgagnisehen Ventrikel konnen odematos
~werden. Wenn die wahren Stimmbinder von Oedem befallen
erden, so entsteht eine mehr weniger hochgradige Stenose der
ottis und zwar ist dieselbe bei der In- und Exspiration unverin-
im Gegensatze zu der Stenose der obern Kehlkopfapertur
h Oedem der aryepiglottischen Falten.

Auch Oedem des tieferen Kehlkopfabschnittes wurde
schon von frithern Beobachtern constatirt ') in Fillen, wo es nach
drts bis in die Trachea reichte. Auch hat Gibb mehrere in den
doner Museen anfbewahrte Falle mitgetheilt. (Cruveilhier's
eme sousglottique im Gegensatz des sus-glottigue.)

- Das Kehlkopfodem ist haufig ein halbseitig iberwiegendes und
_ anter auch ein halbseitiges,

- Das Oedem der Trachea selbst bis in die tieferen Bronehien
ist ein seltenes Ereigniss 2). Durch das Oedem der Trachea wurde
in den bisherigen Fallen die Respiration wenig behindert. Dasselbe
ist schon bei der Tracheotomie dadurch hinderlich geworden, dass
nach gemachtem Einschnitte durch die Trachealknorpel nicht sofort
die Sehleimhaut getrennt wurde, und man sich sodann fortwah-
im infiltrirten submuciosen Bindegewebe befand, wihrend
1 glaubte schon im Innern der Trachea zn sein.

- Sestier konnte nur ein einziges Beispiel von Oedem der
ironchie n auffinden, es waren hier nur die grosseren Bronchien

') Sestier . c. p. 45.
%) Sestier p. 53.
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in einer Weise ergriffen, dass kein namhaftes Hinderniss fiur die
Respiration entstehen konnte. '

Aetiologie. Nach den von Sestier geheferten Nachwei :-.-.:.:;
kommt das Kehlkopfodem bei Kindern und im hohen Alter seltener
am hinfigsten vom 18.—50. Lebensjahre vor.

Das Kehlkﬂpfﬁdem ist nur selten eine selbststindige Krankheit
sondern meistens ein secundires, von anderen Krankheiten des K,eh -
kopfs, des Rachens, der Zunge, des Halses und endlich von allzemeinen
Kran kheiten bedingtes Leiden. In vielen dieser Fille ist das Oedem
ein collaterales. Nach Sestier's Zusammenstellung sind anzufithren:

Der acute Kehlkopfeatarrh. Derselbe gibt bei Erwach-
senen nicht hiufig, bei Kindern noch viel seltener Veranlassung zu
Kehlkopfodem. Es scheint aber nach einigen Leichenbefunden,
dass das acute Oedem im Larynx entweder ganz selbststindig oder.
in Folge von so leichten catarrhalischen Schleimhautentzindungen
auftreten kann, dass die Spuren der letzteren im Cadaver beinahe
nicht mehr aufzufinden sind. Es werden von frihern Beobachtern
ein paar derartige todtliche Falle aufgefahrt.

Zum primiren Kehlkopfcroup gesellt sich sehr selten
Oedem. Hinsichtlich des secundiren Kehlkopferoups mache iﬂhj
doch anf die frither mitgetheilten Fialle von Blattern aufmerks:
die in Folge eines zum K.ehlkupfamup hinzugetretenen Gluttisﬁda ]
todtlich wurdeu

Auch in Folge von traumatischer Einwirkung kann
sich Kehlkopfodem entwickeln. Es gehoren hieher die Verletzun-
gen durch Knochensplitter u. dgl. beim Schlingact. Lawrence ')
sali einen Tag nach einem #ahnlichen Anlass und moglicher Ver-
letzung durch den Nagel des eingefuhrten Fingers starkes Oedem
des Kehldeckels bei niedergedrickter Zunge und hierauf so sta
Dyspnoe, dass die Tracheotomie nothig wurde, nach welcher Jedﬂ__
in vierundzwanzig Stunden der Durchgang der Luft durch den Kehl:
kopf wieder vollig frei geworden war. ;

Ich hatte Gelegenheit die ersten durch dhnliche Verletzunge
erzeugten Fille lalyn-rnsknpm,h zu beobachten (60. 61. Fall). A
das bei Halswunden extravasirte Blut kann nebst dem Wundre
Kehlkopfodem erzeugen. Gleich merkwirdig als der p. 143 nanhB
billier angefuhrte Fall istein zweiter desselben Autors *)in welchen
keine thmmsntmu in das submucose Bmdegawwe des Kehlku
sondern bei vollig unverletztem Kehlkopf nur in das benachbar

Iy &, Sescier 1, e. p. 135
3 8. Sestier L e. p. 138
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Bindegewebe des Halses Statt fand, nachdem eine heftige Blutung
ﬂnmh Tamponiren gestillt worden war. Der Kranke starb etwa 7
Eia 8 Stunden nach der Verletzung suffocatorisch an Oedem der
aryepiglottischen Falten.

? Die Verbrithung durch heisses Wasser und Wasser-
dampfe reiht sich hier an. Das Oedem kann sich hier der Schleim-
‘]i;nutentziindunu- hinzugesellen, die mitunter als croupase oder phleg-
mondse anftritt nder das Oedem kann den bei weitem tiberwiegenden
‘Befund darstellen.

- Der Kehlkopfabscess auch die chronische Entziin-
dung des submueosen Bindegewebes konnen der Ausgangs-
punkt fir acutes Oedem werden (23. Fall).

/ Haufig ist die Perichondritis des Ring- und der Giesskan-
‘nenknorpel Grund von acutem und chronischem Kehlkopfodem (s.
Perichondritis).

Auch Kehlkopfgesehwiire konnen den Ausgangspunkt
von Oedem darstellen, insbesondere sind hier die bei Lungentuber-
culose vorkommenden Geschwire, die krebsigen und die syphiliti-
schen zu erwihnen.

Nach Sestier’s Zusammenstellung ergeben sich noch die
folgenden Krankheiten der niheren und ferneren Umgebungen des
Kehlkopfes als Ausgangsherde :

. Mitunter gibtdie Entziindung des Racheneinganges Ver-
anlassung zum Kehlkopfodem, und zwar die einfache catarrhalische
sowohl, als die bei brys:pel bei Morbillen, bei Scharlach und zwar
Eunn hier insbesondere ein rasch todtliches Oedem des obern
- Eehllmpfahsuhmttes entstehen '). Der Croup des Rachens hin-
gegen gibt nur selten Veranlassung zu Kehlkopfodem, ebenso
auch die sogenannte brandige Rachenbriune.

_ Gesehwiire des Pharynx, ebenso auch Krebs des Oeso-
phagus, endlich Krebs der z]unﬂe haben gleichfalls in einzelnen
Fallen Kehlkopfodem veranlasst

- Als Ausgangsherde des Kehlkoptfodems sind ferner bekannt
geworden acute Bindegewebsentzindurgen und Vereite-
ﬁnngen am Halse; in einem Falle eine ausgebreitete Verbren-
nung der Haut des Gesichtes und des Halses. In einigen Fillen
ging dem Kehlkopfodem eine serose Infiltration des Bindegewebes
am vorderen und seitlichen Umfange des Halses voran. Auch Pa-
rotitis, Carcinom an der Seite des Halses, endlich in zwei Fillen

e — e
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Milzbrandpusteln wurden Veranlassung zn Kehlkopfodem. In
einem dieser letzteren Fille sass die Pustel am freien Rande des
Unterkiefers, im zweiten in der Gegend der Parotis, in beiden Fallen
verursachten sie eine sehr starke Entzindung oder Oedem der Um-
gehung in grossem Umfange.

Endlich kann noch Hydrops die Veranlassung zu Kehlkopf-
ddem werden und zwar insbesondere bedingt durch Morbus Brighti
zumal nach Scharlach. Fauvel hat einige solche Falle laryngo-
skopisch untersucht, darunter auch solche, in welehen das Kehlkopt-
odem die erste wahrgenommene Erscheinung der Bright'schen
Krankheit darstellte.

In den Beobachtungen, die ich bei Tubereunlose ofter zu machen
Gelegenheit hatte, entwickelte sich ein ausgebreitetes Larynxodem,
namentlich jenes der Epiglottis, gewohnlich erst zu einer Zeit, wo
sich auch Oedem an andern Korperstellen, namentlich an den un-
tern Iixtremititen und Bright'sche Krankheit dazu gesellt hatte,
jedoeh fand ich in allen diesen Fillen stets auch im Larynx Ge-
schwiire, wenn auch nicht sehr betrichtliche, welche nach ihrer
Lage die nichste Veranlassung zum Oedem gegeben zu haben
schienen.

Emmet ") sah in der Reconvalescenz von Typhus nament-
lich bei sehr erschopften Individuen, angeblich ohne jede Local-
affection des Kehlkopfes raseh todtliches Kehlkopfodem entstehen.

Symptome. Das Kehlkopfodem lasst sich in den meisten Fallen
durch den Kehlkopfspiegel erkennen und ofter mit Genauigkeit er-
mitteln. Insbesondere sieht man sehr deutlich bei Oedem der ary-
epiglottischen Falten, wie sich bei der Inspiration der zwischen den
odematosen aryepiglottischen Falten abrig bleibende Spalt mehr
verengt und bei der Exspiration wieder erweitert (23., 24. Fall).
Der odematose Kehldeckel lisst sich ausserdem bei ganz einfacher
Inspection und bei mit einer Spatel stark niedergedriicktem Zun-
gengrunde haufig auch ohne Spiegel sehen, in anderen Fallen aueh
mit dem in die Rachenhsohle eingefahrten Finger erreichen. Auf
letztere Art wurde schon von dlteren Beobachtern die Anschwellung
der aryepiglottischen Falten ermittelt, 1

Das Oedem der Schleimhautumkleidungen an der hintern
Kehlkopfwand, der falschen und wahren Stimmbinder, wovon ich
den ersten Fall (1. ¢. Nr. 4) laryngoskopisch untersuchte (Fig. 33,
#4) lasst sich nur mittelst des Kehlkoptspiegels erkennen.

'} The americ. journ. of the med. science. July 1836. 5. Riihle L e p. 236
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Unter den functionellen Storungen verdienen Erwilinung: die
Empfindung eines fremden Korpers, die Empfindung eines Hinder-
yisses filr das Schlingen bei starker Anschwellung der Epiglottis,
in Fillen, wo es zu Larynxstenose kommt, die gewdhnlichen
scheinungen dieser letateren, als da sind: blasende, pfeifende, ge-
dehnte Inspiration, mitunter anch eine ahnliche Exspiration, Sin-
:e_-'-=-- der Gruben am Halse, bei jingeren Individuen auch des untern
@hsﬂhmttes des Sternum, schwache Inspirationsgeriusche iber den
Thorax. Bei der ortlichen Untersuchung des Larynx ergibt sich
%ﬂﬂ hiufig, wie schon Mérat angab. bei aufgelegter Hand die
Wahrnehmung eines Erzitterns des Larynx. Die Dyspnoe steigert
sich meistens anfallsweise mit dazwischen tretenden Remissionen.
ie Dauer der einzelnen Anfille ist sehr verschieden, von einigen
@ﬂi-nutan bis zu einer Stunde und mehr.
- Selbst bei hochgradigem Oedem der wahren Stimmbander
kann nur Heiserkeit und nicht Aphonie zugegen sein, wie sich dies
aus dem 43. und 46. Fall ergibt.
.~ Therapie. Die innere und iusserliche Anwendung der Kilte,
liger Mittel, ortliche Blutentziehungen sind hauptsichlich gegen
ﬂiﬁ dem Uedeme zu Grunde liegende Kehlkopfentziimdung gerich-
et und werden dann, namentlich wenn dieselbe eine primire ist,
auch die etwaige weﬂere Entwicklung des Oedems hintanhalten und

konnen. Ist jedoch in Folge des Oedems der aryepiglottischen Fal-
ten oder der Stimmbinder hochgradige Larynxstenose eingetreten,
80 ist es nicht rathlich, durch sie sowie auch durch andere Mittel
| Zeit zu verlieren. Die ginstigen Erfolge, welche ilinen nach-
eriihmt werden, rihren von einer Zeit, in der man noch nicht
lﬁqng&skﬂpiﬂh untersuchte und wo man mithin aueh nicht im
tande war, eine entziindliche Anschwellung von einem Oedeme zu
rscheiden. Diese Bemerkungen gelten auch wohl von anderen
'ﬁmhmten Mitteln, den Vesicatoren auf den Hals, den Brechmitteln,
den Drasticis, namentlich dem energischen Gebrauche von Olenm
Urotonis, endlich auch von den Mercurialien.
, Unter den bisher geibten topischen Behandlungen sind zu er-
_.'Enen: ‘das Bestreichen und das Einblasen von Alaunpulver, in
eichten Fallen das von Gibb gerihmte dftere Bepinseln mit sehr
coneentrirter Tanninlosung, sowie auch das Caunterisiren mit coneen-
ﬁﬁrter Hollensteinlosungy nuttol%t eines Schwammes oder eines Pin-

lﬂ]a,sehon von Liston und Sestier geibt, die Compression der dde-
| Tirck Kehlkopfkrankheiten. 15
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matosen Anschwellung, wo moglich mittelst des Fingers oder mittelst
der Kehlkopfsonde, welche zuerst von Desault in die Chirurgie
eingefithrt wurde. Dieselbe wurde in einzelnen Fillen von acuter
Larynxstenose, bei denen es freilich nicht erwiesen war, dass sie
durch Oedem bedingt wurde, mit Nutzen angewendet, namentlich
konnte in einem Falle Lallemand’s, wo Syphilis zu Grunde lag,
bei wiederholter Anwendung dadurch Zeit gewonnen werden, bis
durch die eingeleitete Mercurialeur die Gefahr der Erstickung be-
seitigt war, :

Viel wirksamer als die Compression sind die Scarificationen.

Sie wurden zuerstvon Lisfranec geibt. Dieselben sind in einzelnen
Fillen sehr nitzlich, nimlich in jenen, wo der Erguss in das sub-
mucose Bindegewebe aus flissigem Serum besteht, welches sich
leicht entleert, was nach den von Sestier zusammengestellten Daten
ungefihr in etwas weniger als der Hilfte der Falle Statt hat. Die-
ser ginstige Fall tritt hauptsichlich ein, wenn das Oedem grossen-
theils Folge von Hydrimie ist, namentlich bei Scharlach, bei Fieber-
cachexie, Scorbut, oder wo es Folge von Compression der Venen,
Folge von Hautverwundungen ist. Dabei wird es ofter nothig,
die Scarificationen zu erneuvern. In friuherer Zeit hat man die
Scarificationen in folgender Weise vorgenommen: Lisfrane be-
diente sich eines etwas gekriimmten, schmalen, bis an die Spitze
umwickelten Distouri's; Gordon-Buck eines ecigens dazu be-
stimmten beinahe rechtwinkliz gekrimmten Messers; Kinnloch
einer gebogenen, nach rechts und links schneidenden an einem festen
Fischbeingriffe befestigten Lanzette; Dupray des Petit'schen Pha-
ryngotoms, in welechem die Klinge in einer kraummen silbernen, am
vorderen Ende seitlich aufgeschlitzten Rohre verborgen war, und das
er zuerst fir Scarificationen des Kehlkopfs anwendete, — Alle diese
Instrumente wurden mit giinstigem Erfolge versucht.

Sestier, der mit den Scarificationen zu gleicher Zeit die Com=
pression verbinden wollte, construirte dazu ein eigenes Instrument,
welches er Presso-scarificatenr nennt, und welches aus einem krum-
men, seitlich zu offnenden, scheerahnlichen Griffe besteht, dessen
nach abwirts gebogene Enden aus zwei, an ihrer Innenfliche mit je
4 senkrecht aufsitzenden scharfen Klingen versehenen, dreieckig
abgerundeten Blattern bestehen, zwischen welchen die betreffende
geschwellte aryepiglottische Falte gefasst, eingesehnitten und zu
gleicher Zeit comprimirt werden soll.

Seitdem es eine Larvngoskopie gibt, hat man mit Hilfe des
Kehlkopfspiegels durch dem Pharyngotom dalnliche gedeckte Messer
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ificationen ausgefihrt. Gibb, der auch ein eigens geformtes
or fiir das Larynxodem angibt, hat die Compression mit der
ification dadurch in Verbindung gebracht, dass er nach voll-
er Scarification sich zur Compression einer elastischen, in den
rnx eingefihrten soliden Bougie bediente. Man hat auch nicht
e Erfolg in einigen Fillen, wo betrichtliche Infiltration des su h-
osen Bindegewebes am Halse zugegen war, Einschnitte am
Halse gemaeht.

- Ich lasse zwei Beobachtungen von traumatischem Kehlkopf-
ddem folgen, wihrend ich hinsichtlich anderer Fille anf diejenigen
Abschnitte dieses Werkes verweise, in welchen die dem Oedem zu
Grunde liegenden Kehlkopfkrankheiten behandelt werden.

60. Fall. (Fig. 103.)

Traumatisches Kohlkopfédem.

Fig. 103. Befund vom 2 November 1862,

- Maria Rosanitz, 42 Jahre alt, Kochin.
23. November 1562 Nachmittags um 1 Uhr
fiihlte sie beim Schlingen eines Bissens starken
chmerz an der linken Seite des Pharynx, wie
n einem spitzen Kiorper. Etwa zwei Stunden
er gesellte sich Stechen im Innern des lin-
1 Olires hinzu. Am Abend Friisteln. Tags dar-
uf am 24. zeigte sich die Schleimhautumkleidung des linken Santorinischen
Giessbeckenknorpels, sowie auch die linke aryepiglottische Falte be-
end geschwelly, Elaas, etwas durchscheinend ; dadurch der linke Sinus
rmis so ausgefiillt, dass er fast ganz zum Verstreichen gebracht war.
linke falsche Stimmband miiaﬁiﬁ geschwellt, ausserdem der Kehlkopt
'mal. Der untere Abschnitt der hinteren Pharynxwand in gleicher Hiohe
t der hinteren Kehlkopfwand und von da etwa einen Finger breit nach
virts missig gerothet , gegeniiber dem linkseitigen Kehlkopfidem eine
oben nach unten verlaufende seichte Furche zeigend. Hier sowohl als
i bis in den linkseitigen Sinus pyriformis eiteriilinlicher Schleim ange-
melt. Das Schlingen von Fliissigkeiten verursacht Schmerz, das Schlin-
von festen Substanzen vermeidet die Kranke giinzlich. Auch der Druck
der linken Seitengegend des Larynx und Pharynx ist schmerzhaft. An
ach der verletzten Stelle hingefilhrten Fingerspitze bleibt ctwas Blut

~ Es ist hier offenbar durch den spitzen Kirper, hochst wahrscheinlich
. Knochensplitter, nebst der hinteren Pharynxwand auch die gegen-
egende Stelle der hinteren Larynxwand geritzt worden und in Folge
ser Verletzung hatte sich sodann das partielle Larynxiodem gebildet.
- Mixtura oleosa, Eispillen, kalte Umschlige auf den Hals. Am 23, No-
ber hatte die Schwellung des linken falschen Stimmbandes zugenom-
so dass das wahre theillweise gedeckt wurde. Ebenso auch die An-
vellung der Schleimhaut des linken Abschnittes der hinteren Pharyvnx-
d. Seit heute missige schmerzhafte Anschwellung und geringe Rithung

nken Submaxillargegend, ferner geringe Heiserkeit. In der Nacht vom
auf den 29. November stellte sich Dyspnie ein, am 30. November Vor-

09 *
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mittags bedeutende Besserung, die Heiserkeit hat sich sehr vermindert, die
Schwerathmigkeit ist verschwunden, der Schmerz beim Schlingen von Fliis-
sigkeit hat sehr abgenommen. Das Stechen in der Tiefe des linken Ohres,
welches bis dahin fortbestand, ist gegenwiirtig nur mehr beim Schlingen in
missigem Grade vorhanden. Die Anschwellung an der linken Seite der Unter-
kicfergegend, sowie auch der Sechmerz beim Druck sind verschwunden. —
Am 1. December ist cine Abschwellung des Oedems am linken Sinus pyri-
formiz deutlich bemerkbar. Am  linken nunmehr blossgelegien wahren
Stimmband zeigt sich eine geringe Rithe. — Am 5. December, nachdem
das Schlingen von weicheren Bissen schon etwa seit 2—3 Tagen keinen
Schmerz verursachte, war nur mebr eine ganz geringe Anschwellung und
miizsige Riothung sichtbar. Die Heiserkeit und die Substanzverluste an der
hinteren Pharynxwand waren verschwunden. — Am 14 December war Alles
zur Norm zuriickgekehrt. :

G1. Fall

Traumatisches Kehlkopfédem,

Ein Mann von beilinfig 30 Jahren empfand am 1. Jinner 1865
withrend des FEssens einen stechenden Schmers in der linken Seite des
Rachens, den er von einem stecken geblichenen Knochensplitter ab-
leitete. Der Schmerz bestand seitdem bis zum 6., wo ich Gelegenheit
hatte, den Kranken zu untersuchen, fort. Seit 1 bis 2 Tagen geueltte sic
geringe Heiserkeit hinzu. Die Untersuchung ergibt ein Oedem der Vorderfliche
der Epiglottis missigen Grades iiberwiegend linkerseits und nicht ganz
zum freien Rande reichend. Sehr starkes Oedem der linken aryepiglot
schen Falte, welche als dicker etwas gestreckter Wulst erscheint, und v
durch die Aussicht auf die linksseitigen Stimmbénder grisstentheils verde
wird, so dass nur deren vordere Abschnitte zu schen sind. Die bei wei
grissere sichtbare vordere Partie der rechten Stimmbinder ist normaly
der linke Sinus pyriformis beinahe ganz verstrichen, die angrenzende seit-
liche und hintere Rachenwand gleichfalls ddematis, alle ddematésen Theile
prall und miissig gerdthet. Geringe Heiserkeit. Ueber den weiteren ohne
Zweifel giinstigen Verlauf konnte ich nichts erfahren. 8

Afterbildungen.

1. Bindegewebs-Neubildungen. ')
A) Leisten- und diaphragmaiihnliche Vorspriinge im Kehlkopfinnern.

Ich habe zuerst Fille von Stenose des unteren Larynxabschr
tes beobachtet. welche durch leistenartige, ringformige oder einen

o

' Rokitansky rechnet zun den im Kehlkopf vorkommenden Bindege
Neubildungen die Narbe, die callbse Degeneration der Schleimbaut, die fibrise {
schwulst und die papillare Wucherung. Die beiden ersten finden hier
besondere Behandlung. Ueber die von mir beobachtete Bildung narbiger Vers
sungsmembranen am vorderen Glottiswinkel wird in den Abschaitten iiber S
und Verletzungen die Hede sein. Die Therapie wird in dem Anhange zu den B
gewebs-Nenbildungen folgen.

— P ST R e i i, e e = e e i e i T i
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shragma dhnliche Vorspringe bedingt waren. Einer dieser Fille
'.-Ea.!l} gehort nach dem Ergebnisse einer mikroskopischen Unter-
ung sehr wahrscheinlich unter die Bindegewebsneubildungen.
lasse noch zwei andere Fille folgen, bei denen die mikrosko-
e Untersuchung fehlt,

~ 6. Tall. (Fig. 104

~ Hochgradige Stenese des untern Kehlkopfabschunittes durch
ne ringformig verlanfende, leistenartig vorspringende Neubil-
ng. Aehnliche Neubildungen am Racheneingange.

Fig. 10i. Befund vom 28. Juli 186 Fig. 104
bei gerader Kopfstellung. e
- a) b) wahre Stimmbinder. Am hin=
tern Abschnitt der ringfirmigen Neu-
) ist rechterseits ein Griibchen

Antonia K. (L. e. Nr. 56) eine
ahrige , am 6. April 1865% von cinem
n Kinde entbundene Magd, wurde am 11, April aufgenommen, Seit dem
en Monate ihrer Schwangerschalt hatte sich eine zeitweise bis zur
nie gesteigerte Heiserkeit und Schwerathmigkeit eingestellt.  Weder
lurch die Apamnese, noch durch die Untersuchung liess sich eine Spur
you Sy philis ermitteln.
Unterhalb der wahren Stimmbinder zeigte sich das Larynxinnere
ch eine beinahe ringformig verlaufende Leiste, deren breitester Theil nach
ten, d. i. an der vorderen Fliche der hinteren Kehlkopfwand liegt, in
tendem Grade verengert. Etwas unterhalb tritt von der rechten Kehl-
vand eine zweite halbmondférmige Leiste ab. Diese leistenartigen Vor=
inge sind uneben, geschweilt, von ziemlich gesittigt rother Farbe. Der
bare Theil der vorderen Wand mehrerer Trachealringe ist gewulstet,
en, gerdthet.
Die obern Abschaitte der hinteren Gaumenbigen sind zu grobdru-
. lappigen, rothen, eine verminderte Cousistenz darbietenden Wiilsten
1erirt.
- Die mikroskopische von Prof., Wedl vorgenommene Untersuchung
eines kleinen, aus einem solchenm Wulste des Rachencinganges ausgeschnit-
1 Stiickehens ergibt Folgendes:
Auns seiner Durchschnittsfliiche entleert sich ein milchigtritber Saft,
Abfluss des Blutes erscheint die Oberfliiche blass, Sie ist glatt, mit
gen Erhebungen und entsprechenden Einkerbungen versehen. Von ihre
s sich eine lockere Schichte abtragen. Das Gewehe ist locker, von
ammiger Consistenz, es besteht aus vielgestaltigen kleinen Zellen mit
Itnissmiéssig groscem Kern und, stark getritbtem Inbalt. Das binde-
hige Geriiste ist gleichfalls feinkérnig getriibt.  Die vorfindlichen
en epithelial-iihnhchen abgeplatteten Zellen besassen oft einen ex-
¥ prossen Kern mit mehrfachen Kernkérperchen. Der Inhalt dieser
len war gleichfalls feinkirnig triibe.
Es traten ofters dyspnoische Anfille ein. Wilirend derselben war die
und Exspiration blasend, gedehnter. Es erfolgten etwa 11—12 Respi-
ien in der Minute. Bei der Inspiration sanken die Gruben am Haise
auch der Processus xiphoideus und die Herzgrube ein, das Sternum
rde gehoben, wodurch scheinbar, aber nicht wirklich, der Larynx
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nach abwiirts trat. Der Puls ziiblte etwa 84—96 Schlige. Die Expecto-
ration war meistens schr erschwert, die Stimme laut aber heiser, der Husten

scharf begrenzt. Ueber den Thorax schwache Respirationsgeriiusche, dumpfes
Schourren. '

Die Schildknorpelplatten scheinen an der Ansatzstelle der oberem
Hirner dicker als gewihnlich zu sein, ausserdem zeigen sie, sowie auch der
Ringknorpel bei der Palpation namentlich auch wihrend des Schlingens
nichts Abnormes. Bei seitlicher Compression der genannten Knorpel nimmt
die Dyspnie zu. Der Larynx und die Trachea sind beim Drucke von vorne
nach riickwiirts und ebenso beim seitlichen unschmerzhaft.

Ein durch 3 Wochen fortgesetzter (Gebrauch von Jodkali in der ta
lichen Dosis von einem Serupel fihrte keine Besserung herbei. Erst viel
spiiter, im Laufe des Monates Juli trat betrichtliches %rhlassen und Zu-
sammentallen der Anschwellungen im Racheneingange und auch namhafte
Verminderung der Larynxstenose ein. Im Monate September 1864 wurde
die Kranke auf ihr Verlangen gebessert entlassen.

Diese theilweise Riickbildung nothigt zu der Annahme, dass es sich
hier nicht, wie der mikroskopische Befund anzudeuten schien, um einen
Krebz, sondern um eine blosse Bindegewebsneubildung gehandelt hat.
Jedenfalls ist mit grosser ﬁ"a.hrsulmiulichﬁit, die gleiche Natur der Neubil-
dungen am Racheneingange und im Kehlkopfe vorauszusetzen.

b B a LT

83, Fall. {Atrl. Iv- 'i'l‘ ﬁ.)

i,

Persistente, im nnteren Kehlkopfabschnitte diaphragma-ihn-
lich vorspringende Membran, Oberflichliche Geschwiire der wah-
ren Stimmbinder. Kleine Neubildung. Catarrh der Tracheal-
schleimhaut. 4

Josepha L. (l. e. Nr. 3%), 24jdhrige Dienstmagd ., litt seit Monaten an
Heiserkeit, Husten, Trockenheit und Schmerz im Kehlkopt. Bei der am
15, August |861.vorgenommenen Untersuchung fand ich beide wahren Stimm=
biinder an ihrer oberen Fliche leicht exuleerirt, am rechten Stimmband etwa
eine Linie vom vorderen Glottiswinkel entfernt eine ganz kleine Excrescenz.
Ganz nahe unterbalb der freien Riinder der Stimmbinder war ein in das
Kehlkoptinnere ringformig vorspringender, etwa eine Linie breiter, unebener,
festhattender Beleg sichtbar. Ein dhnlicher Beleg erschien an der hinteren
Pharynxwand und reichte bis in die Wiinde des Cavum pharyngo-nasale.
Dicser Beleg liess sich von der Pharynxwand als eine ziemlich ziiﬁm Mem-
bran abziehen. Die darunter gelegene Schleimhaut war nur wenig gerithet
und mnicht blutend. Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte er sich
aus Schleim und Epithel bestehend. So oft die Membran entfernt wurde,
erzeugte sie sich immer wieder. Der Athem der Kranken war sehr iibel-
riechend. Bei stirkeren kiirperlichen Bewegungen trat betriichtliche Schwer=
athmigkeit ein. Vaginalblenorrhoe und oberflichliche Geschwiire am Mut=
termund.

Lianger fortgesetzter Gebrauch von tiglich einer halben Drachme
Jodkali und spiter 30 Einreibungen von grauner Quecksilbersalbe #n-
derten nichts an dem Zustande. Anfangs Jinner 1862 liess ich tig-
lich 6 Einathmungen von warmen Wasserdimpfen durch je etwa fiinf
Minuten vornchmen. Nachdem damit durch beiliufig zwei Monate fort=
gefabren worden, war der frilher angegebene Beleg dauernd verschwun-
den und mit ibm der iible Athem und die Dyspnoe. Die Geschwiire an
den Stimmbindern waren ganz flach und granulivten. Die mlgugehaq&'
kleine Neubildung war bis auf ein Minimum geschrumpft. Als Unterlage
jenes Beleges im  unteren Larynxabschnitt erschien eine nach Art eines
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agma ringformig ausgespannte, diinne, weissliche, mitunter” duich-
ende, nach dem vorderen Glottiswinkel netzformig durchlocherte Mem=
Sie liess noch eine so grosse Lichtung offen, dass das Athmen ohne
inpbe Stirung vor sich gini und dass man durch sie hindurch die
. der Bronchien sehen konnte. Hiebei zeigte sich die hintere
der Trachea nach ibrer ganzen Lingenausdehnung mit ganz kleinen
ungen, die ohne Zweifel von geschwollenen Schleimdriisen herrithrten,
gt. Die Schleimbaut des weichen Gaumens zeigte sich weisslich geﬂﬁckt
Bnld erfolgte ganzliche Heilung der Geschwiire der Stimmbdnder und
Kranke wurde am 19. Mai 1562 entlassen.

T i T Y

8<+. Fall. (Atl, X, 1.)

. Bedentende Stenosirung des untersten Kehlkopfabschnittes
durch einen ringférmig vorspringenden Wulst.

~ Matthias Marischler (l. e. Nr. 11), ein 1ijihriger Schusterjunge,
irde am 12. Juni 1859 aufgenommen. Er litt seit ungefihr 5 Monaten an
gem Husten und betriichtlicher Dyspnie. Der Athem wurde blasend.
Athmungsbeschwerden erreichten zeitweise einen heftigen Grad, dabei
der Durchtritt der Luft durch den Larynx erschwert, die In- und Ex-
o von einem blasenden Gerdusche begleitet. Bei der Inspiration
die Herzgrube nach riickwiirts und die auf den Kehlkopt aufgelegten
Finger fiihiten ein deutliches Zittern.
Bei der lar}rngﬂukn ischen Untersuchung zeigte sich im untersten Ab-
! des Kehlkoptes em ringformiger Wulst, innerhalb dessen nur mehr
. rundliches Loch etwa von %em Umfange eines Federkiels fiir den Ein-
Austritt der Luft iibrig blieb. Das Aussehen der Stimmbinder, sowie
i Larynx normal. Die wahren Stimmbiinder schliessen beim Pho-
. beim Hiisteln, beim Driingen, und ebenso ist die Bewegung der Giess—
enknorpel normal. — Die Stimme ist heiser und zwar mitunter nur in
ringem Grade. Der Ringknorpel und das obere Stiick der Trachea
rucke missig schmerzhaft.
Nachdem durch Ruhe und irtliche Blutentziehungen eine bedeutende
erung  erzielt worden war, verliess die Kranke am 12, Juli 1859 die

B) Das Trachom (l. c. Nr. 59).

~ Ieh hatte einige Male Gelegenheit (I. ¢. Nr. 53) zahlreiche,
icht neben einander stehende, aber einen betrachtlichen Theil der
ren Fliche und der Rinder der Stimmbinder ausgebreitete
srungen zu beobachten, welche aus etwa h;rﬂekurn-rmaaen,
u;l&hehen, weissen oder schmutzig gelblichgranen Knétchen
anden. Sie sassen auf einem blassen oder gerdtheten Grunde. Es
stets linger dauvernde Heiserkeit vorhanden. Wie ich in meiner
en Veroffentlichung angab, schienen sich die Wucherungen ein
Male aus chronischem Katarrh entwickelt zu haben. Im Ganzen
be ich 4 derartige Fille beobachtet, welche Individuen zwischen
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ungefihr 30 und 50 Jahren betrafen. Eines dieser Individuen e
einer Lungentuberculose. Es zeigten sich hier die flach hlrae
grossen Knotchen, mit der Lupe besehen . verschwommen,
einen Theil der Oberfliche der Stunmbam]er a.usgebre:ltet
hiatten eine glatte Oberflache. _
Die von Professor W e dl vorgenommene mikroscopische Unter:
suchung eines Stickes, der auf Fig. 106 dargestellten Partie de
linken wahren Stimmbandes ergab Folgendes. Die Epithelialzellen
schienen gut erhalten, nach Abtragung derselben kommt die glatte
mit mehreren Einbuchtungen versehene bindegewebige Schichie
zum Vorschein. In letzterer sah man bindegewebige Bandel bo
formig in den tieferen Schichten in mannigfachen Richtungen
durchkreuzend verlaufen. Nach Emwnrkunﬂ' von Essigsiaure tra
vielfach rundliche Kerne auf, welche theils. in Langsreihen,
in grosseren Plaques an emamlm selagert waren. Elastische Fades
waren in den Knotehen gegen die Oberfliche hin nicht vorzufinden
an der Basis waren sie ziemlich zahlreich und endeten gegen di
Mitte hin aus einander gedringt, Diese Knotchen erinnerten nael
Prof. Wedl's Bemerkung an analoge, welche bei obsoletem Tra-
choma conjunctivae tarsalis vorzukommen pflegen und sind eben als
in der oberflachlichen Schichte des Coriums der Schleimhaut auf
tretende bindegewebize Wucherungen anzusehen. '
Dieses histologische Verhalten, sowie anch der obenerwihnte
entziindliche Ursprung berechtigen demnach vollkommen dazu, jene
Wucherungen als Trachom der Stimmbander zu bezeichnen.

65. Fall. (Fig. 105, 106.)

Trachom der wahren Stimmbinder.

Fig. 106.

Fig. 105. Befund vom 6. Mirz 1864,
Fig. 106. Der hintere Abschnitt des linken wabren Stimmbandes mil
telst der Perspectivlupe gesehen.
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Adamovics Marin, 37 Jahre alt, am & Mirz 1864 aufgenommen,
nach ganz unbestimmten Angaben seit |—2 Jahren an Husten und
serkeit, die sich mitunter zur Aphonie steigerte. Die Untersuchung
kleine, bis hirsekorngrosse, dicht aneinanderstehende, weissliche,
liche , lingliche , glatte, iiber einen betrichtlichen Theil des linken
iiber den vorderen Abschuitt des rechten wahren Stimmbandes ausge=
eitete Wucherangen. lhre Umgebung etwas gerdthet. Die Kranke ver-
sg bald die Anstalt,

Am 1, August 1865 unterlag die Kranke einer Tuberculose. Die von
essor Wedl vorgenommene Untersuchung licferte das oben mitgetheilte

chniss,

=

(') Die fibrise Geschwulst, (Das Fibroid.)

Diese Neubildung entwickelt sich in den submucosen Gebilden
“und erreicht mitunter eine betrichtliche Grosse. Sie stellt die soge-
nannten fibrosen Kellkoptpolypen dar'). Das Fibroid kommt hiufig
- und wurde schon mehrtaltig laryngoskopisch beobachtet. Is hat
ne halbkugel-, mehr oder weniger kegel- oder kolbenformige, un-
gelmissig hockerige, mitunter lappige Gestalt. Dabei ist die Ober-
che entweder ganz platt, oder, wenn auch uneben, doch nicht von
isigem Ansehen. Die Farbe ist blass, die der Schleimhaut, nicht
lten zeigen sich deutliche Gefissinjectionen oder auch eine gleich-
formige dunklere Rothung. Die Grosse ist sehr verschieden, und
zwar von der etwa eines Hanfkornes bis zu der einer kleinen Hasel-
58 und dariber. Sie sitzen wohl am haunfigsten wie es scheint an
len Stimmbandern, und zwar an deren freien Randern oder ihrer
oberen I'liche, kommen aber auch an anderen Stellen des Kehlkopfs
vor. Yon besonderer Wichtigkeit sind sie, wenn sie ihren Sitz inner-
halb oder unterhallb der Glossisspalte nehimen.
~ Den mikroscopischen Nachweis der fibroiden Structur an einem
spiter zu erwahnenden derartigen Tumor lieferte Rokitansky *).
enerlich haben einige kleinere von B runs exstirpirte Neubildungen
sei der von Liebermeister vorgenommenen Untersuchung die
Textur der Fibroide gezeigt3).,
~ Das constante Symptom bei diesen und anderen spiter zu er-
wihnenden kleinen Neubildun gen, wenn sie am inneren freien
nde und zum Theil aueh, wenn sie an der oberen Fliche beider

) Pathologische Anatomie, IIL Bd. pag. 25
%) Zeitschrift der k. k. Gesellschaft der Aerzte, J. Heft, 1851,
% Vietor v. Bruns, die Laryngoskopie und die laryngoskopische Chirurgie,
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sche Hindernisse der Tonerzengung wirken, sondern in gewissen
Fillen auch durch ein tber den Umfang der Neubildungen hinaus-
reichendes Klaffen der Stimmbinder (L. e. Nr. 7). Ferner kﬂnnﬂn-'i
sie auch, wie ich zuerst nachgewiesen habe , Diphthonie ermeug&n‘.{;'
(siehe spiter). :
Viel wichtigere Storungen rufen sie hervor, wenn sie eine an—%
sehnliche Grosse erreichen. Sie vermogen schon, wie auch andere
umfingliche Geschwiilste, wenn sie oberhalb der Glottis sitzen, mit-
unter namhafte Dyspnoe zu erzeugen, wenn sie dagegen innerhalb
der Glottisspalte selbst ihren Sitz haben, oder unterhalb derselben
im Kehlkoptinneren, so fuhren sie bei der beschrinkten Nachgie-
bigkeit der sie umgebenden Wandungen mit zunehmendem Wachs-
thum unvermeidlich zum Erstickungstode, welcher nach voraus-
gegangenen, sich mehr weniger rasch an Heftigkeit steigernden
dyspnoischen Anfillen eintritt. C. H. Ehrmann ) hat mehrere
solche Fille znsammengestellt, denen Rokitansky ?) in einer Be-
sprechung von Ehrmann’s Werk einen eigenen durch Suffocation
rasch todtlich gewordenen Fall sammt Abbildung beifagte. ,Der
Kehlkopt war von vorneher fast eylindrisch anzusehen, sein Cavum
erweitert und die Glottis von einem weissen derbelastischen After-
vebilde so ausgefillt, dass nur linkerseits und hinter demselben
zwischen den Giesskannen ein geringer Raum tubrig blieb. Dieses
Gebilde war von der Grosse einer halben Nuss, rundlich, an der
Oberfliche seicht gelappt, in seinem Gefige sehr dicht, von fibroi-
dem Ansehen, und sass am rechten unteren Stimmritzenband fast in
dessen ganzer Linge und aber dieses hinaus nach abwiarts auf.
Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich diese Geschwulst
als Fibroid. Sie zeigte in Bezug auf Sitz, dussere Gestalt und Con-
sistenz eine grosse Uebereinstimmung mit ein paar von Ehrmann
angefithrten Fallen, wie sich dies schon zum Theil durech die Ver-
gleichung der betreffenden Abbildungen ergibt. Letztere sind daher
wahrscheinlich aueh den Fibroiden zuzuzihlen. !
Eadlich sind den Kehlkopftibroiden auch jene fibrosen Tumoren
beizuzihlen, welche nicht innerhalb, sondern ausserhalb der Kehl-
kopfhohle sitzend, von der hinteren Kehlkopfwand herkommend, in
den Pharynx und Oesophagus hereintreten und zuweilen eine mon-
strose Grosse erreichen 3).

'} Histoire des polypes do larynx. Strasbourg, 1850.
%) Zeitschrift der k. k. Gesellschatt der Aerzte, 3. Heft, 1851.
) Rokitansky, pathol. Anatomie 1L Bd. pag. 25
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1)) Das Sarcom.

‘Schrotter hat den Fall einer von ihm vorgenommenen Exstir-
1 eiper kleinen Neubildung im Kehlkopfinnern bekannt ge-
1), deren Structur sichnach der von Prof. W ed l vorgenommenen
skopischen Untersuchuny als die eines Sarcoms erwies. Es er-
sich dabei namlich unter einer dicken Schichte Pilasterepithels
bindegewebiges Maschenwerk, in welchem reichliche, meist
mit einem Kerne versehene Zellen eingebettet waren, an ein-
n Stellen sah man Haufen eines gelbbraunlichen Pigmentes mit
nen Fetttropfchen, entsprechend der Anordnung der Zellen,
die somit einen Rickbildungsprocess im sarcomatosen Neungebilde
larstellen.

¥
.
e

3

E) Bindegewebsneubildung mit vorwiegend areolarem Bau,

66. Fall. (Fig. 107, 108.)

. Gestielte Bindegewebsnenbildung mit vorwiegend areolarem

Bau. Schleimpolyp. Exstirpation.

Fig. 107. Fig. 108.

. 107. Befund bei ruhiger Respiration,
Fl 108. Befund nachdem der unterhalb des vorderen Glottiswinkels
DEB Tumor durch einen starken Hustenstoss nach aufwiirts geworfen

Giacomo d'J., 43 Jahre alt, litt seit 2—3 Jahren an Heiserkeit, welche
etztern Hunaten intensiver wurde und wobei sich seit etwa dieser
unter auch doppeltinende Stimme bemerkbar machte. Bei der im
er 1865 vorgenommenen Untersuchung zeigte sich ungefihr an der
n Hilfte des inneren Randes des rechten wahren Stimmbandes und
nach abwirts eine schmutzig grauliche Anschwellung, von und
eren hinterem Ende ein etwas krummer Zapfen frei ins Larynxinnere
hing und sich daselbst hiufig in ziemlich horizontaler Lage frei er-

) Wiener medicinische Presse, Nr. 31 vom 20. August 196,
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hielt, bei stiirkeren In- und Exspirationen jedoch durch den Luftstrom nach
auf- und abwiirts bewegt wurde. Unter dem vordern Stimmritzwinkel ist
an der vorderen Kehlkopfwand ein rundlich hickeriger Auswuchs bemerk=
bar, welcher bei wiederholtem stiirkerem Husten durch die Glottisspalte
hindurch nach aufwirts geworfen wird, so dass er dann als erbsengrosser
gl.,’:it-il:.'].l.*.'l.' hickriger, .-:'l'-h]llllLZiEel‘ Weisser , Tﬂ“ig opaker Tumor zum Vo =
schein kommt, welcher den ganzen vorderen Abschnitt beider wahren
Stimmbinder und zum Theil auch die Rinder der falschen bedeckt. Der-
selbe befindet sich gewihnlich unterhalb der Stimmritze und bewirkt s
dann  ein derartiges Klaffen derselben, dass dadureh entweder viillige
Aphonie oder wenigsiens intensive Heiserkeit erzengt wird. Erst wen
dieser Tumor durch starke Hustenstdsse nach aufwirts iiber die Stimme=
ritze geworfen wird, vermag sich die Glottisspalte zu dem Grade zu ver=
engern. dass die Aphonie verschwindet und nur dann mitunter Diphthonie
erscheint.

Nachdem durch éfteres Beriihren des Kehlkopfinneren mit einer gekunipf=

ten Fischbeinsonde die sehr betrichtliche Reizbarkeit nur wenig abgestumpfk
worden war, schritt ich am 21, Sept. zur Operation. Von 3 bis 3%, Uhr wur=
den 15 Bepinselungen des Kehlkopfinnern mit der Morphiumlisung in Aleol o)
und Chlorotform vorgenommen. KEs war ohne Zweifel dadurch, dass der
Pinsel zu sehr den hinteren Kehlkopfabschnitt traf, eine zum Theil ddematise
Anschwellung der Schleimhautumkleidung des rechten Wrisherg'sehen, San-
torinischen und Giessbeckenknorpels entstanden, welche die Einsicht und
die Leichtigheit des Operirens im Larynxinneren beschrinkte, ohne dass
noch der wiinschenswerthe Grad von Narcose erreicht worden wiire. Nach
ciner ause habe ich in wiederholten Versuchen den durch Husten iiber
den vorderen Stimmritzenwinkel heraufgetriebenen runden Auswuchs mittelst
des Gibb'schen Ecraseurs entfernt. Sogleich wurde die Stimme kriftiger
und der Athem freier. Die Hlutmlg war unbedeutend.

Der Kranke bekam Eispillen, eine Mixtura oleosa, und stiimdlich eine
Einathmung einer concentrirten Alaunlésung. Abends, ungefihr um 6%
Uhr trat Aphonie ein. Die Schmerzen beim Schlingen und im Kehlkopt
waren ziemlich betriichtlich.

Am 22. September hatte sich in Folge der Bepinselungen stellen
weise ein ganz dilnnes weissliches eroupdses Exsudat am Rachenecingang
entwickelt. _

Am 23. September vermochte er mitunter einige Laute hervorzu=
bringen. Das Exsudat war giinzlich geschwunden, die Rithe und die Schmer= |
Zel DUr missig. ]

Am 24, September war die Stimme wieder kriiftig , die Schmerzen
waren nur mehr gering. Die Rachenschleimhaut kaum abnorm gerithet.
Die entziindliche Gdematise Anschwellung an der rechten hinteren Kehl=
koptwand hat sich vermindert.

Nachdem die beinahe vollkommene Abschwellung der erwiibnten
Schleimhautumkleidung eingetreten war, wurde am 9. October die 5“"'!"_ :
Operation vorgenommen. Es wurden von 2 Uhr 37 Minuten bis 3 Uhr 3
Minuten 13 Bepinselungen vorgenommen und dadurch die Empfindli
des Kehlkopfinneren einiger Massen gemissigt. Da sich wegen unzu
chender Narcose der Larynx beim Einfithren der Instrumente fortwihre
verengerte, so dass sich das Operationsfeld nur momentan und sehr unvolli=
kommen iiberblicken liess, wollte ich die Entfernung nicht mit schneidend
sondern mit stumpfen Instrumenten vornehmen und withite daher meine
stumpfen Polypenquetscher. Damit wurde der frei in die Glottis hiingen
Zapfen wiederholt gefasst, aber auch bei nicht unbedeutender Kraftanwe
dung komnte er nicht abgequetscht werden. Ich bediente mich daher m
nes :charfen stumpfwinkligen Polypenquetschers und damit gelang es u
um 3 Uhr §5 Minuten jenen Zapfen mit seiner Wurzel abzuquetschen
zn extrahiren. Es blieh noch der am inneren Rande des vordersten Ab=
schnittes vom rechten Stimmbande festsitzende Theil der Neubildung, Wﬂ'
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ich mit demselben Instrumente wum & Ubhr 7 Minuten entfernte. Die
ng war nur missig und ich konnte mich von der ginzlichen Entfer—
sammetlicher Neubildungen beinahe mit Sicherheit iiberzeugen, Nicht
o erschrack der Kranke, als er vor dem letzten Act der Operation
v einen Hustenstoss einen Mund voll Blutes entleerte, das friilher
und nach in die Trachea abgellossen war. Neben Verunreinigung des
kopfinnern durch Blut war an den Stimmbindern eine missige Rithung
ubar. Auch war die Schleimbautumkleidung des rechten Wrisberg'-
und Santorinischen Knorpels wieder etwas mehr geschwellt. Durch
10 Minuten nach der Operation hielt die Stimme an, hierauf trat
nie ein, Es wurde dasselbe therapeutische Verfaliren wie nach der
n Operation eingehalten.
- Am 10. October. — Die Schmerzen waren nicht heftig, Patient schliet
Nacht durch etwa 5 Stunden. Vollkommene Aphonie besteht fort.
Versuche zu phoniren klaflt die Glottis ligamentosa und cartilaginea
ganzen Linge nach. Auch der Husten ist nicht scharf begrenzu. Zu
ag waren die Schmerzen im Rachen so weit‘mrmiudurt , dass er schon
e zu essen vermochte, Es ist ein ganz geringer croupidser Anllug des
chens vorhanden.
Am 12. October Mittags ging die Aphonie in intensive Heiserkeit
Seit dem 13, Morgens verschwand sie. Das rechte Stimmband ist nun
ig geriithet und geschwellt. Der Husten ist nicht aphonisch, scharf be-
it. Der Druck auf denw Schild- und Ringknorpel von vorne nach rick-
ts wie auch der seitliche nur wenig schmerzhatt, Fieber war nicht cin-
ten. Der Appetit war die Zeit her gut geblieben.
S Am 16. October, — Der vordere Abschnitt des rechten wahren Stimm-
bandes von etwas schmutzig rithlichem Aussehen, mit geringem eiterarti-
m Secret bedeckt. Am inneren Rande, wo friither die Neubildung haftete,
det sich ein ganz flacher Substanzverlust. Die vordere Keblkopfwand
terhalb des vorderen Glottiswinkels ist miissig gerdthet. An ein  paar
1z kleinen Stellen ein eitriger Beleg. Nirgends eine Spur einer Neubil-
. Die Anschwellung an der rechten hinteren Kehlkopfpegend fast
shwunden. Die Stimme ist kriftig, sehr wenig heiser.
- Am 24, October. — Bisher war tiiglich 2—imal eine starke Alaun-
‘g, 10 Gran auf 1 Unze, mittelst des Dampfzerstiubers inhalirt worden.
timmbinder sind nur mehr wenig missfiirbig, mit einer diinnen Lage
isslichen Secretes iiberzogen, an der Operationsstelle des rechten emn
um deutlicher ganz geringer Substanzveriust. An der etwas geritheten
ern Kehlkopfwand unterhalb der Glottis eine stecknadelkopfgrosse
nde Stelle. Die Stimme st sehr kriiftig kaum mehr heiser. Patient
e am nichsten Tage in seine Heimat.

Mikroskepischer Befund des Prof. Wedl, Die am 21. Sept. entfernte
elte rundliche Neubildung stellt einen etwa linsengrossen kugeligen
or mit etwas probdrusiger Oberfliche dar. An einer Stelle der Ober-
ist das Epithel losgerissen. Ebenso fehlt es an der entgegengesetzten
rtionsstelle. Die sich kreuzenden lockeren Bindegewebsbindel schlossen
und da schon mit freiem Auge sichtbare randliche, schart begrenzte
irinme ein. Das Bindegewebe ging an manchen Orten in ein netzfir-
s iiber. Die Bindegewebszellen zogen streifenweise und veristelten
h anscheinend nach dem Zuge der Gefisse. Man begegnet auch hinfig
lblich pigmentirten atrophisirenden: Bindegewebselementen, Von elasti-

m Gewebe war nichts zu sehen, ebensowenig von Nerven., Es handelt
B!'a-; um eine gestielte Bindegewebs=Neubildung mit vorwiegend areola-
- Der am 9. October entfernte in das Kehlkopfinnere frei hervor-
de Zapfen war & (9 Millimeter) lang und 1% (etwas weniger
Millimeter) breit, beiliufig eine Linie vom freien Ende quer ecin-
bt; an der Oberfliche ganz glatt, vascularisirt, ziemlich resistent,
emem ziemlich dicken Epithelialiiberzug versehen. Unterhalb der-
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selben  verlaufen Bindegewebsbiindel nach der Linge des Zapfens mit
sehr zahlreichen wellenformigen elastischen Fiaden (Fasern), welche ]¢tztarﬂ
gleich unterhalb der Epithelschichte zum Vorscheine kommen. In
ticferen Lagen der Neubildung trifft man invelvirtes diinneres Bindege-
webe, dessen Zellen in ihrem Inhalte orange pigmentirte Kiorner nach-
weisen lassen. Die elastischen Faserziige fehlen daselbst. Der Umstand,
dass die elastischen Faserziige in der oberflichlichen Schichte des Corinms
allenthalben in reichlicher Menge nachzuweisen waren, spricht dafiir, dass
das Corium an der betreffenden Stelle in einen Zapfen ausgewachsen ist,
daher diese Neubildung als Schleimpolyp mit einer Lage von stark ent-
wickeltem elastischen Fiden unterhalb der Epithellage zu betrachten ist,

Aus dem Reichthum an elastischen Fasern erklirt sich wohl das Ver-
harren jenes Zapfens in der nahezu horizontalen Lage und der betricht-
liche Widerstand den er dem stumpfen Quetscher entgegensetzte. .

Die am vordersten Ende des rechten wahren Stimmbandes aufsitzende,
an jenen Zapfen gleichsam anstossende Neubildung zeigte einen Ueberzug
von glatten Epithel. Thre Basis war scharf abgeschnitten, Daselbst lagen
Gruppen von jungen Bindegewebszellen, welche von den Biindeln des Binde-
gewebes eingeschlossen waren. Elastische Fiden konnte man hier nicht
nachweisen. =

F) Die papillare Wucherung. (Das Papillom.)

Die Papillen dieser Auswiichse zeigen bekanntlich einen sehr
reichlichen Epithelialbeleg und daher wurden diese Auswiichse
auch fir Epithelialwuchernngen genommen. Wenn man jedoel
soleche Epithelialwucherungen genauer untersucht, so lassen sich
sodann auch die das Epithel tragenden, wenn auch mitanter
sehr niederen Papillen nachweisen. Bekanntlich besitat die Ke
kopfschleimhaut keine Papillen, es entwickelt sich daher das Papil-
lom hier, wie auch bekanntlich an manehen anderen Orten, aus
neugebildetem Bindegewebe. Das Gefiuge des Papilloms ist mei-
stens locker, daher sich nicht selten Bruchstiicke loslosen und aus-
gelustet werden, es kann aber auch sehr fest sein und beiderle
neben einander vorkommen. In einem meiner von Prof. W ed | unter-
suchten Fille sassen sie im Corium der Schleimhaut und griffennicht
tiefer. Nach Rokitansky gehoren auch die bei Lupus und bei tuber-
culoser Lepra vorkommenden knotigen Wucherungen hieher.

Bei der laryngoskopischen Untersuchung stellen die papil-
laren Wucherungen (L. e.Nr. 32) rundliche, drusige, zackige, blumen-
kohlahnliche, fadentormige oder blatterformige, hahnenkammartige,
entweder mit breiter Basis oder gestielt aufsitzende Auswiichse dar,
welche theils eine schmutzig gelbliche Farbe und (wie diess auch
von andern Fillen gilt) durch die eigenthiimliche Belenchtung ..
Kehlkopfinnern ein einigermassen gallertahnliches Ansehen, theils
eine mehr rothliche Farbe und mitunter deutliche Gefissinjee
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gen. Bei mehreren solchen von mir entfernten Wucherungen
de die papillare Natur von Professor Wedl nachgewiesen,
nso wurde dieser Nachweis auch in anderen von Gibb und
ins operirten Fillen geliefert.

Einen der hiufigsten Standorte dieser Wucherungen geben
iibereinstimmenden Beobachtungen von mehreren Seiten die
ren Stimmbéander ab, und zwar kommen sie sowohl an der obe-
1 Flnche als an den freien Rindern vor und erscheinen im letzteren
mitunter als der Linge nach verlaufende mit breiter Basis
itzende hahnenkammil m]lche Gebilde. Anch an anderen Theilen
Kehlkopfes kommen sie, namentlich aber an der hintern Fliche
Kehldeckels und mitunter in grosser Ausbreitung vor. Der Bo-
auf dem diese Nengebilde wuchern, ist entweder von normalem
Aus sehen oder er bietet krankhafte Verianderungen dar, indem ihre
ni Bhsl‘e Umgebung gerothet, geschwellt, mit Secreten bedeckt ist,
welehe Verinderungen iibrigens auch Folgezustinde darstellen kon-
nen. Es kommen solche ‘ﬂl"ueherungen entweder solitir oder mehrere
von einander getrennten Stellen vor, sie breiten sich successive
und mehr iber grossere Strecken aus und machen nach der
tirpation, wenn es nicht gelingt, die Wurzeln grindlich zu zer-
storen, haunfige Recidiven, wie diess inshesondere in einem yon Brun s
beobachteten Falle stattfand.

~ Ich lasse beispielsweise einzelne durch Abbildungen anschau-
lich gemachte Fille folgen.

67. Fall. (Fig. 109, 110.)

Papillare Wucherungen am vordern Abschnitte der Glottis,

Fig. 109. Befund vom 5. Juni 1861.
- Fig. 110. Befund vom August 1863,

- N. N, ein 2jjibriger Occonom, litt bei der am 5. Juni 1861 vorge-
nmenen Ulmrrsw,hung seit etwa zwei Jabren an Heiserkeit, die er
einer Verkiihlung im Keller ableitete.
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Die vordere Hilfte des linken wahren Stimmbandes war mit einer
drusigen, etwas lappigen Wucherung, das rechte etwa 2 hinter dem
deren Stimmritzenwinkel mit einer jihnlichen ganz Kkleinen Wuclterung
setzt. Hel einer spiiteren Untersuchung am 26. December 1861 hatte
nichts geiindert. Bei einer anfangs August 1863, wo der Kranke wiede
erschien, vorgenommenen Untersuchung zeigte sich die Wuocherung massen-
haft iiber die ganze vordere Hilfte beider wahren Stimmbinder und d
iiber hinaus verbreitet, die Heiserkeit war sehr betrichtlich. Ein Vergleich
der beiden Abbildungen ﬁmgt den Fortschritt der }'..lk.mnkung in dem an-
gegebenen und vielleieht in einem viel kiirzeren Zeitraum, i

Die von Prof. Wedl vorgenommene mikroskopische Unt.arsul:-h_
eines Theils der Neubildung ergab: Verhiiltnissmiissig grosse, sehr abg
plattete Epithelialzellen in mehrfacnen Schichten iibereinander, hiufig mi
kurzen spitzen Fortsitzen: ihr Inhalt bei vielen fein moleculir getril
zuweilen zwei Kerne einschliessend.  Diese Epithelialzellen iiberzogen s
lenweise verhiiltnissmiissig sehr kleine, abgernndete, hie und da mit seit-
lichen Auswiichsen versehene huulegeweh:ge Paplllml. Das den eigent-
lichen Korper der Neubildung vorstellende, nach Kochen in verdiinnte
Essigsiiure dargestellte Bindegewebe enthielt sehr zahlreiche Lagen roil
meist kleinen Kernem. An anderen Stellen Lat das Bindegewebe eine
mehr abgellachte Oberlliche mit seichten Einkerbungen. Die Bindegewebs-
substanz war an vielen Orten auffillig getriibt durch Aglomerate von Bin-
degewebskirnern. Die Aneinanderreiliung der Kerne war hiufig netzformig
Es kamen itberdiess hyaline, sich bifurcirende Stringe mit opalisirendem
Glanze vor, welche bis in die u!.mu][!;eummteu Papiilen schlingenfirmig 2
verfolgen waren und wahrscheinlich obliterirten Blutgefissen capilliirer
Natur entsprachen. Von Krebs unterscheidet sich die Wucherung durch das
Fehlen der Areolarbildung und der rosettenfirmigen Anordnung der Zellen
sowie auch der Polymorphie der Zellen. Von Warzen unterscheidet sie sich
durch den mehr ungleichformigen Typus der Bildung. -

o
-F
. o

os. Fail, (Fig. 111.)

Papillare Wucherung am rechten wahren Stimmband. Exstie-
pation.

Fig. 114. Befund vom 1. August 1863.
a) ) Das exstirpirte Papillom von v
schiedenen Seiten gesehen, ¢) das zuerst a
gerissene Fragment dessclben,

Christine von K. (L. c. Nr. £4),33 Jahre alt
litt seit 3 Jahren an Heiserkeit und war
drei Viertel Jahren beinahe aphonisch. Be
der Ende Juli 1863 vorgenommenen Ia.r_vn ro
skopischen Untersuchung fand ich am inne

~  Rande und zum Theil an der Oberfliche

: '-'#jﬁ rechten wahren Stimmbandes eine mit bre
Basis aufsitzende schmutzig weissliche, d

. sige rundliche, mit einzelnen injicirten Ge

fissen versehene Neubildung von etwas g

lertigem Anschen, welche beim Hiisteln sowie auch beim Anlauten de

Stimme betriichtlich von unten nach aufwirts geworfen wurde.

Am 1. August hatte ich durch Bepinseln mit der frither angegeben

Losung hei der sehr reizbaren Patientin eine ziemlich intensive Narcose de
Keh Eknpf"unereu erzielt, worauf ich die Neubildung mittelst meines stumple
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iguetschers nach vorliufiger Losreissung eines Fragmentes auf einmal
ar gauzen breiten Basis abquetschte. Unmittelbar darnach verschwand
honie und es bliecb nur mehr Heiserkeit zuriick, die sich nach eini-
**,Egﬂn noch bedeutend verminderte. Es war diess zugleich der erste
eines operativen Eingriffes in das Kehlkopfinnere nach vorgenomme-
dirtlicher Narcose,
- Am 5. August nahm ich eine Cauterisation der [nsertionsstelle des
loms mit einer sehr concentrirten Lapislésung mittelst meines ganz
Schwammtrigers vor, und wiederholte dieselbe bei einer zweiten
llkommenen Narcose des Larynx am 10. August,

Am 12. zeigte sich an der [nsertionsstelle ein missiger geringer Sub-
stanzverlust und méssize Entziindung des rechten wahren und falschen
Stimmbandes. Die Schmerzen beim Schlingen waren nur mehr gering.

- Die von Professor Wedl vorgenommene mikroskopische Untersuchung
, dass ein Zipfechen der brombeerihnlichen Geschwulst aus einem sehre
igen Lager von mehrfach geschichtetem Epithel mit verhiltniss-

g geringer bindegewebiger Grundlage bestand, welche letztere das
iiste der ganzen Neuhildullg ausmachte, Wegen der grossen Michtig-
des El;:']thelﬂ kann diese Neubildung auch als Epithelialwucherung aut-
st werden,

60, Fall. (Fig. 112.)

- Spontane Abstossung eines Papilloms in Folge von acutem
Aehlkopteatarrh.

Fig. 112. Abgestossenes Papillom,
a) Seitliche Ansicht, &) Ansicht der Inser-
tionsstelle.

Joseph Jenmner, 24 Jahre alt, Taglihner, leidet
. b seit etwa zweiJahren an intensiver Heiserkeit und an
w 3 dfterem Husten. Am vorderen Abschnitte der rech-
ten Kehlkopfhilfte oberhalb der Glottisspalte befindet sich eine einen grossen
'heil beider rechtsseitigen Stimmbénder deckende, drusige rothliche Neu-
lung. Die Heiserkeit ist intensiv, bei stirkerer Bewegung tritt Dyspnie
ngefihr in der Hiilfte des August 1865 traten Siﬁmmrzcu beim
lingen mit Rothung des Racheneinganges auf, die nach einigen Tagen
Gebrauch von Eispillen wieder verschwanden. Am 1. September er-
rten sie sich und es traten auch Schmerzen zu beiden Seiten des Larynx
die seitdem fortdauerten. In der Nacht vom 3. auf den 4. Septem-
hustete der Kranke die oben abgebildete Neubildung nebst einigen
opfen mit Sputis gemengten Blutes aus und seitdem ist die Stimme viel
iger heiser und der Athem freier,
Bei der Nachmittags vorgenommenen Untersuchung war die Neubil-
verschwunden. An der hinteren Fliche der Epiglottis unterhall des
orinischen Wulstes zeigte sich eine zapfenartig vorspringende schmutzig-
Stelle von der Grisse etwa eines Hantkornes als wahrscheinliche
onsstelle der Neubildung. Von da nach rechts iiber ecinen grisseren
g ist die Schleimhautoberfliiche etwas drusig, missig gerdthet und
wech zwei oder drei grissere Vorspringe erkennen. Die genauere
tigung ist nur moglich bei einem am oberen Ende des Adamsapfels
rachten ausgiebigen Drucke. Die wahren Stimmbiinder sind der gan-
Linge nach miissig gerithet, sie zeigen ebenso wie die falschen nir-
s eine Ansatzstelle der Excrescenz. Unterhalb der Glottis kleben an
i&rj’nxwindeu allenthalben theilweise braunlich schwiirzliche vertrock-
ﬂimta.
Tiirek Kelkopfkrankheiten. 2()
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Der abgestossene Tumor war rundlich, grobdrusig, brombeeri
sehr blutreich, er hatte einen Durchmesser von 5. An seiner Obe
bemerkte man eine blasse glatte Stelle, mit der er offenbar aufsass.

Die vou Prof. Wedl vorgenommene Untersuchung ergab ein
reiches Papillom, durch zahlreiche Furchen in vorstehende Lappen geth
welche mit einem mehrfach geschichteten Pllasterepithel iiberzogen
Dasselbe fehlte an der vermuthlichen, nicht drusigen Insertionsstelle.
Parenchym der Geschwulst war sehr zellenreich, die einzelnen Zellen
vorwiegend rundlicher Gestalt. An vielen Orten scheinen die Zellen 3
tisech geworden zu sein, indem man nur verschrumpfie winzige |
welche theilweise pigmentirt waren, in eine feinkiirnige Masse eingeby
finden konunte. Nach Prof. Wedl's Bemerkung deutete dieser Befund a
cinen stattgehabten entziindlichen Process hin, welcher eine Locker !
(Gewebes verursachte und die Abstossung der Neuwbildung ermig
Dieses Ergebniss der mikroskopischen Untersuchung stimmt auch vollk
men mit den Krankheitserscheinungen iiberein, dean es war in der Tha
ein Rachen— und Kehlkopfeatarrh der Abstossung vorausgegangen u
letzterer wurde moch nachtriglich mit Hilfe des Kehlkopfspiegels constatin

70. Fall, (Fig 113, 114, 115)

Unkenntliche papillare Wncherungen,

Fig. 113. i

Fig. 113. Kehlkopf von vorne aufgeschnitten. -
a) Durch Lockerung des submucisen Bindegewebes erzeugte, |
kleinen papillaren Wucherungen besetzte Higel. x!

Kulharek Peter, 2§ Jahre alt, Schneidergeselle, am 17. Jinner
mit einem grossen linksseitigen pleuritischen Exsudat aufgenommen
ches nach lingerer Zeit resorbirt wurde, starb am 26. December |8
Tuberculose, :

Bei der Section zeigten sich an der Vorderfliche der hintere:
koptwand oberhalb der Glottisspalte zwei runde kleine Hiigel. Bei B
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mit der Lupe bieten sie ein filziges Ansehen dar. Die mikroskopische
ung des Professor Wedl zelgte das Vorhandensein von zahlrei-
ren Wucherungen.

einzelnen theils conischen theils cylindrischen Papillen zeigten
r besonders gegen die Spitzen zu Sprossen. Sie besitzen ein melirfach
:tes Epithel und eine bindegewebige Grundsubstanz. Sie sitzen
Corium der Schleimhaut, deren submucises Bindegewebe, wie ifter
en Wucherungen gelockert ist. Die beiden Higel waren dem-
sstentheils durch Lockerung des submueisen Bindegewebes er=
orden. [hre Deutung wiirde bei einer vorgenommenen laryngosko-
Untersuchung unmiglich gewesen sein, sowie auch die aufsitzenden
i} papillaren Wucherungen unkenntlich gewesen wiiren,

f! i .-Pig- 11"1-

Fig. 113.

R

 Fig. 114. Kehlkopf von oben gesehe.
P "‘g%ﬁ) Hiigel a der Fig. 113,

~ Fig. 115. Papillare Wucherungen bei 100facher Vergrisserung,

: . B !

¥
il : Anhang.
) Zweifelhafte Falle von Bindegewebsneubildungen.

]

~ Eine grosse Anzahl von Auswiichsen im Kehlkopfinneren sind
n vielen Beobachtern gesehen worden, ohne dass es zu einer histo-
an Bestimmung gekommen ist. Hieher gehdrt ein von Czer-
veréffentlichter Fall einer kleinen an einem Stimmbande
Neubildung, welcher iiberhaupt der erste ist, bei dem ein
1s im Kehlkopfinnern durch den Kehlkopfspiegel ermittelt
:n war. Aus den vielen Fillen eigener Beobachtung lasse ich
‘meist durch Abbildungen illustrirte folgen.

Bl e

21, Fall. (Atl. XI, 5.)

re, wahrscheinlich fibrose Geschwulst im obern Kehl-

nitt.

'!.]_‘mje'ffli c. Nr. 32), 47 Jahre alt, Biicker. gab an, seit 1855 wie-
stechenden Schmerzen an der linken Seite des Halses geiitten

iener meadizinische Wochenschrift, Nr. 2, vom 8. Jinner 1854,
20 *

= e L S T T
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zu haben, die eivige Male wiederkehrten und stets durch einige Tage an-
hielten; ungefihr seit December 1860 soll die Respiration mit einigem Ge-
riunsche erfolgen, auch ist seitdem einige Abmagerung und blissere Ge-
sichtsfarbe bemerkbar. Dyspnie war nie vorhanden,

Bei der am 26. Juni 1861 vorgcnommenen laryngoskopischen Unter-
suchung zeigt sich ein mehr als erbsengrosser. beinahe vollkommen runder,
die Farbe der Schleimhaut darbietender Tumor, welcher an der linken
Wand des Kehlkopfinnern festzusitzen scheint und vom vorderen -_'-'L.;':-
der Santorinischen und Giessbeckenknorpel bis an den untern Abschnitt der
hinteren Wand der Epiglottis reicht, von welcher er sich beim Hiisteln und
bei tiefen Inspirationen abhebt. Beim gewidhnlichen Respiriren bedeckt er
die wahren und falschen Stimmbiinder villig: nur bei tiefen Inspirationer
werden unterhalb des freien Randes des Tumors das rechte falsche und w
Stimmband momentan sichtbar. Bei starken Exspirationen und beim H
driingt sich unter dem freien Rande des Tumors ein weisser, flacher. une
ner. drusiger Kérper hervor, welcher dabei mitunter auch iiber das Nivean
der Santorinischen Knorpel nach aufwiirts steigt, und daher nothwendiger-
weise auf dem linken, wahren oder falschen Stimmband oder Giessbecken-
knorpel aufsitzt. Die hintere Fliche, sowie auch die linke Hilfte des freien
Randes der Epiglottis sind etwas gewulstet und geridthet; erstere mit Schleim
iiberzogen. Der Schleimhautiiberzug der Wrisberg'schen und Santorinischen
Knorpel gewulstet und missig gerithet, ihre Bewegungen normal. Der
Husten scharf begrenzt, die Stimme laut, nur etwas heiser. ]

Mittelst des durch den Rachen in das Kehlkopfinnere eingefiihrten
Zeigefingers kann man den Tumor nach innen und rechts hin umgeben
jedoch nicht nach links und man iberzeugt sich, dass derselbe an der lin-
ken Seite der Kehlkopfwand vielleicht anch am linken falschen Stimmband
mit einer breiten Basis angewachsen ist. Er zeigt sich beim Druck derb
elastisch. Der an seinem innern Rande hervortretende flache Kirper ist
ist sehr uneben und von knorpelihnlicher Hirte.

Ucber das weitere Schicksal des sogleich wieder in seine Heimath
abgereisten Kranken konnte ich nichts erfaliren:

__..-—--hh..—r-'—_l_ﬂh.-_m ks e el el

72. Fall. (Fig. 116).

Grissere sehr resistente Geschwulst im obern Kehlkopfab
sehnitt,

Fig. 116, Jonas Janovics, 30 Jahre alt, leidet sei
: i nahezu & Jahren an Heiserkeit, seit einem halben
bis einem Jahre an bei starker Bewegung eil:
tretenden Athembeschwerden. Schmerz im La
IYNX war nie zugegen.

L

Bei der am 19. August 1862 vorgenomme
nen Untersuchung zeigte sich in der rechte
Kehlkopfhiilfte ein mit dem Kehlkopf und
aryepiglottischen Falte verwachsener, mehr als erbsengrosser, |
cher, hickeriger, bis in die Mitte der Glottisspalte reichender b4
mit ziemlich normal gefirbtem Schleimhautiiberzog, in welchem der g
Theil des rechten falschen und vielleicht auch des wahren Stimmbandes
gegangen scheint, oder durch welchen letzieres wenigstens bis zum
cessus voealis hin gedeckt ist. Das linke wahre Stimmband ist mit klei
zackigen Wulstungen versehen., sehr kleine derartige sitzen auf der
derfliche der hinteren Kehlkopfwand. Intensive Heiserkeit, das Hiisteln n
scharf begrenzt. Dabei legen sich die Giesskannen nicht vollkommen an=
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nder. Beim Befiihlen mit der Fingerspitze zeigt sich der Tumor nament-
seinem hinteren Abschnitte von sehr betrichtlicher Hirte. Aeusser-
~ zwischen Schildknorpel und Zungenbein kein Tumor fithlbar. Die
nung derselben war auf der rechten Seite nicht grisser als lin-

w3, Fall, (Atl. X, 6.)

- Beide wahren Stimmbinder ihrer ganzen Linge nach mit
hahnenkammihnlichen Wucherungen besetzt.

Maria K. (l. . Nr. §), 30 Jahre alt, im November 1858 auf meiner
heilung mit Typhus aufgenommen, seit ihrer Kindheit aphonisch. Bei
“in der Reconvalescenz vorgenommenen Untersuchung zeigten sich beide
en Stimmbéinder ihrer ganzen Linge nach hahnenkammartig mit lap-
n, theilweise drusigen Wucherungen besetzt.

74, Fall. (Atl. X, &)

Kleine rundliche Neunbildung an einem wahren Stimmbande.

Dieser Fall betrifft einen 33jihrigen Hausirer, Sigmund Ge ther (I e
&), der vor 6 und 3 Jahren an Himoptoé und seitdem ifter an Husten
Seit 5 Monaten ist er heiser und gegenwirtig in bedeutendem Grade,
Untersuchung am 2. April und am 17. Mai 1859 ergab die Gegenwart
jes ungefihr 1 langen und ebenso dicken runden rithlichen Auswuchses,
cher auf dem freien Rande des rechten Stimmbandes, mehr als 1 hinter
vorderen Stimmritzwinkel mit breiter Basis aufsass,

75, Fall, (Fig. 117.)

Neubildung am linken wahren Stimmbande. Exstirpation.

_ Fig. 117. Neubildung am linken wahren
Stimmbaund,

~ Frau v. H., eine 5%ihrige Witwe, lei-
seit 11/, Jahren an Heiserkeit. Im Laufe
s Sommers 186% wurde nach schriftlicher
ttheilung des betreffenden Arztes eine Neu-
ngr uﬂg‘ﬁfahr in der Mitte des rechten
en  Stimmbandes  wahrgenommen und
- im Laufe mehrerer Monate sehr oft
enommenen Aetzungen beinahe vollig zum
iwinden gebracht. Seit dieser Zeit war weiter keine laryngoskopi-
ntersuchung vorgenommen worden,
Bei der am 20, April 1865 von mir vorgenommenen Untersuchung
sich ungefithr in der Mitte des linken wabren Stimmbandes, auf
oberer Fliche und dem inneren Rande mit breiter Basis aufsit-
ein  hanfkorngrosser rithlicher rundlicher Auswuchs. Ich schritt an
ben Tage zur Exstirpation. Es wurden behufs der drtlichen Narcose
epinselungen vorgenommen, und hierauf der Auswuchs mit meinem
enquetscher entfernt. Die ganze Operation mit Einschlnss der irtli-
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chen Narcotisirung dauverte nur {1 Stunde weniger 7 Minuten. Hierauf wurde
eine hilsglehlgﬂ Aetzung der Insertionsstelle mit Lapis in Substanz vorge
wommen. In Folge der Bepinselung mit Chloroform sowohl als der Aetzun
entwickelte sich in den niichsten Tagen ein betrichtlicher Kelllknpfq:a.t.a.m 15
es trat Aphonie ein.

Am 24 April konnte die Kranke bereits einige Laute sprechen. Iie
Sputa waren etwas blutgestriemt. In den darauf folgenden Tagen besserte
sich die Stimme successive, Hierauf wurde eine grissere Anzahl Inhalationen
zerstiiubter Alaunldsung vorgenommen, nach welchen die Kranke am 2% Mai
mit beinahe reiner Stimme in ihre Heimat zuriickkehrte.

Die entfernte Neubildung war leider wihrend der {)P'eratinu in Ver=
lust gerathen und konnte daher nicht mikroskopisch untersucht werden.

s~
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7S, Fall.

Neubildung am hinteren Ende des linken Morgagnischen "i"u :
trikels. Bleibende Heilung durch einmaliges Aetzen.

Cicilie G., eine 5hjihrige Magd, friiher einmal mit einem Hautsyphili -|_
behaftet, leidet seit ungerithr 3 Monaten an Heiserkeit. Auch hat sie aller:
hand abnorme Empfindungen im Rachen und Larynx, z. B. von Haaren
oder die des Herumkriechens im Kehlkopfe,

Bei der am 9. April 186 vorgenommenen Untersuchung zeigt sich
am hintersten Ende des linken Morgagnischen Ventrikels eine kleine grau-
lich rithliche kaum hanfkorngrosse linglich nach rickwiirts verlaufende
Neubildung, welche erst bei tinender Inspiration, beim Husten u, dgl. gut
sichthbar wird. Ich nahm eine ausgiebige Aetzung mit Lapis in Substanz
mittelst meines gedeckten Aetzmitteltrigers vor. Durch wenige Tage be=
standen betrichtliche Schmerzen in Folge der Aetzung. Nach Abfallen des
Schorfes war die Neubildung nicht mehr sichtbar. '

[m August 1865 kam die Kranke abermals wegen ihrer abnormen
]1:|1||1I1|1d|;|_||g4.31| im Larynx und Rachen. Von der Neubildung war WEll-E
nichts mehr erschienen,

(et L e+ ol G e

77 Fall. (Fig. 118.) i

Grissere wahrescheinlich fibrise Geschwulst am rechten wah-
ron Stimmb oo, ;

Fig. 118.

Fig. 118, Befund vom 28. Juli 1863 nach
eingetretener Exuleeration am vordern .&
schnitt der Neubildung.

Schwarzwald Selig, 4 Jahre ally
Krimer, kam am 23. August 1862 zur Unta -
mmhuug Derselbe leidet angeblich seit 18 Ja
ren an Heiserkeit, welche seit 2 Jahren hm] 1~
tend zugenommen hat und in beinahe Tn"m

: : mene Aphonie iibergegangen ist. so dass er nur
mit Anstrengung lant und ténend zu sprechen vermag, wobei die Stim
dann intensiv  heiser ist. Seit sehr langer Zeit, schon vor Eintritt der
Heiserkeit, litt er an Schwerathmigkeit, die ,]edof.h in den letzteren Jalk :._-_.
nicht zunahm. Es war weder Schmerz im Kehlkopfe, noch Husten zugeg
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~ An der grisseren vordern Hilfte des freien Randes uad zum Theil
ch an der obern Fliche des rechten wahren Stimmbandes sitzt mit breiter
sis eine mehr als erbsengrosse, linglich runde, leicht gelappte, derbe
bildung auf, welche den vorderen Absclnitt der Glottisspalte ausfiillt,
15 sie zum  Theil das linke Stimmband iiberragt. Der Auswuchs ist
rithlich von Farbe und zeigt einige injicirte Gefisse,

Beim forcirten Anschlagen eines Tones wird bei herausgestreckter
¢ ein hoher Fistelton erzeugt, wihrend bei nicht hervorgestreckter
ge auch mit der grissten Anstrengung, nur ein ganz undeutlicher missig
. sehr heiserer, nie jedoch ein Fistelton erzeugt zu werden vermag.
diesen Versuchen des Phonirens wird dann die Neubildung miissig nach
iirts petricben; beim Hiisteln, welches ziemlich scharf begrenzt ist,
d der Verschluss durch die den Auswuchs fast ganz bedeckenden fal-
n Stimmbiinder bewirkt. Die Santorinischen Knorpel legen sich dabei
mmmdfr, wihrend der Auswuchs an seinem hinteren Abschunitte nur
I::elt. sichtbar bleibt. Beim Sondiren zeigt die Neubildung eine grosse
esistenz.

3 Ein Jahr spiter, am 28. Juli 1863 erschien der Kranke abermals.
Der Auswuechs zeigte sich an einem Theile seiner obern Fliche und seines
hintern Randes exuleerirt.

] Der Versuch einer ortlichen Narcose des Larynx gelang durchaus
ohne Zweifel aus dem Grunde, weil der Kranke dem Branntwein-
en stark ergeben war. Ich konnte nur einige seichte Einschnitte in
Niahe der Insertion der Neubildung bewerkstelligen, der Kranke wollte
h keiner weiteren Operation unterziechen und reiste sofort in seine

78, Fall. (Fig. 119.)

Kleine flache Neubildung unterhalb des vorderen Glottiswinkels.

Cantor [srael, ein 17 Jahre alter Bicker-
¢ wurde am 20. October 1863 aufgenom-
Derselbe litt. seit ungefibre einem Jahre
eiserkeit , die sich zeitweise zur Aphonie
ert, sowie auch an anhaltendem Husten, als
2N Ursache er den hiufigen Mehlstauh beim
ben angab.

~Bei der laryngoskopischen Untersuchung
¢ sich an der vorderen Kehlkoptwand hei-
unmittelbar unter dem vorderen Stimmritzwinkel ein durch einen
alen Spalt beinahe in zwei Hilften getheilter kleiner flachrundlicher
er Tumor, dessen rechter lingerer S-:Eeukﬁl iings der Innenfliche des
en Stimmbandes nach rickwirts verlanft. Bronchialeatarrh,

Der lingere Zeit fortgesetzte innere Jodgebrauch und die dussere
endung von Jodglycerin hatten nicht den geringsten Erfolg.

7o, Fall,

y Kleine flache Neubildung unterhalb des vorderen Glottis-
winkels. Cauterisation.

~ Coloman G. ein 3 jihriger Priester leidet seit Sommer 1861 nach an-
|‘* ider Anstrengung durch lautes Sprechen als Gymnasiallehrer und
I vermeintlich wiederholten Anginen an Heiserkeit.

I'

i i




Am 23, September {865 fand ich untecrhalb des vorderen Stimmritzwin=
kels eine aus & platten rundlichen Stecknadelkopf grossen rithlichen
Hiigelchen bestehende jener des 78. Falles dhnliche Neubildung. Teh nahm
an demselben Tag eine sehr ausgiehige Aetzung derselben mit Hillenstein
i Substanz mittelst meines gedeckten Arzneimitteltrigers vor. :

Unter dem fleissigen Gebrauch von zerstiiubter concentrirter Alaun-
lisung, Eispillen und Eisumschliigen. von Mixt. oleos., waren die Schmerzen
in zwel Tagen fast vollkommen verschwunden., Der Schorf war bei seiner
am 6. October erfolgten Abreise noch nicht villig abgestossen.

b) Therapie der Bindegwehs-Neubildungen.

Die Therapie besteht in der Exstirpation und in der Anwen-
dong von Aetzmitteln. Die zu wihlende Art der Entfernung der
Neubildung hingt von deren Sitz, Grosse und Consistenz ab. ]

Von der Mundhohle aus lassen sich nur Neubildungen entfer-
nen, die oberhalb, innerhalb oder wenigstens nicht sehr tief unter-
halb der Glottisspalte sitzen. Solche Exstirpationen wurden bereits
von Bruns, Czermak, Fauvel, Gibb, Gottstein, Lewin,
Mackenzie, Moura, Schrotter, Semeleder, Stark, Stork,
Tobold, Voltolini, Worms, dem Verfasser u. A. in einzelnen
oder zahlreichen Fillen und mit vollkommenem oder unvollkomme-
nem Erfolge ausgefuhrt,

Kleine weiche Auswiichse, so papillare Wucherungen, im Falle.
sie von geringer Consistenz sind, Entzindungsherde konnen ab-
gequetscht werden mittelst des Polypenquetschers, der Kehlkopf-
pincette oder des Ecraseurs auch konnen sie durch das salpetersaure
Silber oder andere Aetzmittel zerstort werden, unter denen Gibb
inshesondere das salpetersaure Quecksilber hervorhebt. ,

Bei consistenten Wucherungen geschieht die Entfernung ein-
mal mittelst des Messers. Bruns hat zuerst eine solehe Operation
vorgenommen. Es wird die Neubildung nach Bruns entweder nur
eingeschnitten, um sie znm Absterben zu bringen, oder um sie durel
die nachfolgende Entzindung zu erweichen und dann leichter mit
der Drahtschlinge zu entfernen, und zwar zu wiederholten Malen,
oder sie wird theilweise mit dem Messer getrennt und der Rest so-
dann abgequetscht. :

Eine zweite Art der Entfernung consistenterer Neubildungen ist
die mittelst meines scharfen oder gezihnten stumpfwinkligen Pdﬁ
lvpenquetschers von mir geibte. Mit Hilfe des letateren Instrumani
tes lassen sich auch sehr derbe Auswiichse abtrennen. r

(Grosse consistente mit sehr breiter Basis aunfsitzende und soleh
Geschwiilste, bei denen starke Blutung gefurchtet wird, scheinen

Mlm;
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ziiglich fir die Galvanocaustik geeignet. Bruns hat sich in ein
solechen Fallen des Galvanocauters bedient, nachdem schon
e bevor es eine praktische Laryngoskopie gab, Middeldorpf
grosse auf der hinteren Flache des Kehldeckels aufsitzende
subildung von der Mundhohle aus mittelst der galvanocaustischen
Drahtschlinge entfernt hatte. Neuester Zeit hat Voltolini eine
restielte Neubildung an der Glottis damit unter Beihilfe des Kehl-

Neubildengen, zumal grossere, die tief im Larynx sitzen, kon-
nen nur nach Eroffnung des Kehlkopfs von aussen her ausgerottet
werden. Diese schon von D esault angedeutete Operation wurde
‘zuerst 1334 von Brauers in Lowen ausgefihrt'), welcher die Schild-

51 bis 6 Jahren.

~ Ausser den Schildknorpelplatten wurde auch noch das Ligam,
conicum, ja auch der Ringknorpel und beide oberen Trachealknor-
pel gespalten. In einigen Fillen wurde schon vorher die Tracheoto-

Bei moglichst aunseinandergehaltenen Schildknorpelplatten
len die Neubildungen meistens mittelst Pincette und Bistouri

Nagels vom eingefithrten Zeigefinger, Friedreich hat schon vor
langerer Zeit die Galvanocaustik dabei vorgeschlagen, auch zog man
~ Aetzmittel in Anwendung.

¢ Einige male wurde erst nach Entfernung der Neubildungen eine
Caniile eingelegt, in andern Fillen diess ganz unterlassen.

] Von 13 Operirten starben 7; einer nach Anwendung des Eera-
s an Pyamie am 7. Tage, die anderen nach wenigen Wochen
s 2 Jahren. Die Todesursache war nicht iiberall ermittelt, in ein-
nen Fallen war er durch das unaufhaltsame Fortwuchern der Aus-
chse, durch die krebsige Natur derselben bedingt, jedoch erfolgte

'Y Ehrmann, histoire des polypes du larynx. Strassburg 1950.

; *) Nach Verneuil's Citat, Gazette des hopitaux, Nr. 46, April 1864 und
| b, British medical Journal 1563.

Y Gazette des hupitaux, 1. c.

) Barliner klinische Wachenschrift Nr. 32, December 1864

*) Wiener medicinische Wochenschritt, Nr. 52, Juli 1865,
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Die Spaltung des Vereinigungswinkels der Schildknorpel-
platten hat nachtheilige Folgen fir die Phonation, es entstand nim-
lich in Ehrmann’s Fall Aphonie, welche, wie es scheint, bleiben
wurde, auch in zwei andern wurde sie erwihnt. In Ulrich’s und
Gilewski's Fall wurde die Stimme bedeuntend tiefer, was darin
seinen Grund zu haben scheint, dass die Insertion der wahren
Stimmbinder am Vereinigungswinkel dureh die vorgenommene
Trennung des letzteren in bedeutendem Grade gelockert und da-
durch nothwendiger Weise die Stimmbinder relaxirt werden,
Burow ') hat, nm diesen von ihm hervorgehobenen Uebelstand
zn vermeiden, in dem Falle eines am vorderen Ende des einen
Stimmbandes sitzenden und in die Larynxhohle herabhangenden
kleinen Polypen bloss das lig. conicum getrennt und darnach d
Polypen mittelst Hikchen und Scheere ausgeschnitten. Wegen des
Nachtheils fir die Stimme sollte die Trennung der Schildknorpel-
platten jedenfalls nur fir solche Fille reservirt bleiben, in denen die
Entfernung der Neubildung von der Mundhohle aus nicht statthaft
ist. In manchen Fillen dirfte durch die blosse Tracheotomie mit
bleibender Caniile das Leben linger erhalten bleiben 2). :

..

i T T i e e o e T

——— =

1y Dentzche Klinik, Nr. 17, 1843, i

3 In Brauer's einen dQjihrigen Mann betreffendem Fall kamen bei Entfer-
nung der Riinder der Schildknorpelplatten warzenfiirmige Geschwiilste zum Vor=
schein, welche die ganze Kehlkopfhiihle ausfiillten. Sie wurden mit Nitras hy-
drargyri acidus cauterisirt. Nach einigen Tagen hatten sie hicrauf so an Um-
fang zugenommen, dass das Athmen schwer wurde; die beinahe ganz geschlos-
sene Wunde wurde durch die Abtragung eines Theils vom Schildknorpel erweitert.
Die Auswiichse wucherten raseh an den Stellen nach, wo sie cauterisirt woraen
waren, und zwar um so ausgiebiger, je dfter die Canterisation wiederbolt wurde,
Endlich nahm man seine Zuflucht zum Gliibeisen, welches nur eine geringe
Entziindung der Larynxwiinde bewirkte, mit Ausnahme der hinteren Wand,
welcher sich eine so betrdachtliche emtziindliche Anschwellung ausbildete, dass
durch den Druck auf den Oesophagus der Kranke wihrend dreier Tage keinen
Tropfen Flissigkeit verschlingen konnte. In Folge der wiederholten Canteri-
sationen sclerosirte der Larynx, es entwickelte sich hectisches Fieber und ohne
Zweifel starb der Kranke, fiber den weiter keine Nachrichten bekannt wurden.

In Gordon-Bueck's Fall bei ciner 3ijihrigen Fran zeigte sich das Kehl-
kopfinnere von derben Wucherungen ausgefiillt, von denen ein Theil exstirpirt
wurde. Da man die Abtragung aller fiir unmoglich hielt, wurde die weiters
Operation vertagt. Es wurden die frither schon getrennten beiden ersten T
chealringe noch weiter aufgeschuitten, um Platz fiir die sofort eingelegte
nitle zu gewinnen; am niichsten Tage zweite, abermals unvollkommene E
der Neubildungen, iiberdiess noch Cauterisation der zuriickgebliebenen
Es entsteht eine ansehnliche Schwellung, welche die Larynxhihle wvollstindig
schliesst. Die fussere Wunde wird zur Heilung gebracht. Im September
etwa 4'/y Monate nach der ersten Operation neue Erdffnung des Kehlkopfs von
Trachealwunde aus durch den Adamsapfel bis zum Zungenbein und Verlinge
der Trachealwunde nach abwiirts nm die Breite eines Daumens. Es gelingt aber-

i N . e W g i i
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2. Knorpel- und Knochenbildung.

&

) Hypertrophie der Knorpel.

¥ 'E';‘_

Travers hat die folgende Beobachtung ') mitgetheilt. Ein
Eﬂﬁﬂlnges bis dahin 535uud&s Fraulein hegann im FI‘II]I'IH"—" 1818 an

hlingbeschwerden zu leiden, welche sehr schnell zunahmen und
gm bald nothigten, sich aunf flissige Nahrungsmittel zu beschrinken.
| Im October gelang das Verschlingen einer geringen Quantitit von
| F ﬂsslgk{ﬂt nur unter grosser Muhe nmi l.liltﬁl" orossen buhmerzeu,

| deutlich eine Hervorragung quer iber den ganzen Canal, welche
nur an ibrer linken hinteren Seite etwas weniger vorsprang. Das
Durchschieben einer Bougie von Horn an dieser Stelle gelang nicht.
| An demselben Abend verschied die Kranke. — Der Schild- und
! R!nﬂ‘knnrpal waren bedeutend vergrossert und vollkommen verkna-
| ¢hert. Durch den Druck des letzteren auf den Schlund wurde dem
gnmhtntt der Speisen ein Hinderniss in den Weg gelegt und es
wurde eine dentliche kreisformige Linie an der hinteren Seite des
chlundes gesehen, die vom Drucke des Ringknorpels herrihrte.
~ Gintrac fuhrt angeblich einen Fall von concentrischer Hyper-
Qophle des Ringknorpels auf.

qh

ils nur einige Wucherungen zu entfernen. Partielle Vereinigung der Wunde.
Neues Respirationshinderniss, die Caniile bleibt nicht an ihrem Platze liegen. Zur
: Wﬂﬁngﬂmng des Lebens wird nach 3'4 Monaten die Caniile noch an einer tiefe-
ren Stelle der Trachea unmittelbar oberhalb des manubrium sterni eingelegt; end-
l.hl:h erfolgt 7 Monate spiiter der Erstickungstod , da die entfernte Caniile nicht
mehr an ihre Stelle gebracht werden konnte.
v In Debrou's Fall bei einem 32)ihrigen Mann handelte es sich um eine schr
umfingliche, klein Hilhnerei grosse, derbe Geschwulst, welche im Innern des obern
| Eﬂlﬂknpfahachmuaa sitzend und in den Rachen emporragend sich an der rechien

piglottischen Falte, dem rechten falschen Stimmbande, dem Morgagnischen Ven-
trikel und obersten .&bmhmt.t.a des wahren Stimmbandes inserirte, Debrou nabhm
znerst die laryngotomie sonshyoidienne vor, um den Tumor womiglich an einem frither
thon von der Mundhdhle aus durchgezogenen Faden herverznziehen, und erst als
sich diess unthunlich zeigte, spaltete er die Schildknorpelvereinigung. Es warde
Ketts des Ecraseur lindaire um die Basis der Geschwulst gelegt; die Abschnii-

ing erforderte 45 Minuten. Hierauf wurde der Schnitt nach abwiirts durch den

ingknorpel und die ersten zwei Trachealknorpel verliingert und eine Caniile ein=-
E?lqgh Der Kranke starb siehen Tage nach der Operation. Man fand ausgebrei-
tete Abscesse in dem den Kehlkopf nmgebenden Bindegewebe; metastatische Ab-
seesse in den Lungen; Pleuritis.

y ') Albers, Die Pathologie und Therapie der Kehlkoptkrankheiten. Leipzig
1820, pag. 8.



Eine concentrische Hypertrophie miisste sich bei der laryngo-
skopischen Untersuchung durch die Gegenwart einer ihrer Lage
nach dem Ringknorpel entsprechenden Stenosirung des untern Kehl-
kopfabschnittes zu erkennen geben, vorausgesetzt dass kein davon
jedenfalls unabhingiges Hinderniss der Untersuchung des unterhalb
der Glottis befindlichen Kehlkopfabschnittes im Wege stinde.

’
— i

£3) Auswiichse aus den Knorpeln.

Rokitansky ') erwihnt des im Schild- und im Ringknor-
pel, sowie in den Luftrohrenringen vorkommenden stellenweisen
Auswachsens des Knorpels, welches an den verknocherten Knorpeln
als Hyperostose und Exostose erscheint.

Virchow ?) sah eine 2" hohe, an der Basis ziemlich ebenso
breite Ecchondrose an der vordern Wand der hinteren Hilfte des
Ringknorpels.

Froriep hat einen merkwiirdigen Fall von Knorpelauns-
witchsen am Schildknorpel bekannt gemacht #). Er betrifft einen
3xjahrigen Arbeiter, der lingere Zeit an Husten mit Auswurf
gelitten haben soll. Er war sehr abgemagert und blass. DBei der
Section zeigte sich die linke Seitenhiilfte des Larynx betrichtli h
angeschwollen, aber von normalem, nur an einigen Stellen unbe-
deutend gerotheten Schleimhautiberzuge. Durch die Geschwulst
war die Glottis so geschlossen, dass es nicht moglich war, durch die=

fest, jedoeh nicht knochern an, war von Wallnussgrésse und ragte
sowohl nach innen, als nach aussen und hinten hervor. Bei ge-
nauner Untersuchung ergab sich, dass die grosste Masse der Ge-
schwulst ihren Sitz im linken Seitentheile des Schildknorpels hatte
und an der hinteren Halfte derselben mehr nach aussen, an de
vordern mehr nach innen hervorragte. Die Geschwulst war ein
eigentliche Knochengeschwulst, die das ursprangliche Gewebe des
Schildknorpels ganz verdriangt hatte, so dass man nach unten, geg
den Ringknorpel zu, selbst seine Form nicht mehr erkannte. Sie
hatte hier ein dichtes spongioses Gewebe, das sich nach der Ober=
flache der Geschwulst immer lockerer und weitliufiger veristelte

) L. c. IIL. Band. pag. 11.

3 Die krankhaften Geschwiilste. 1. Band. Berlin 1563, Pag. 442 '

*) Preussische Vereinszeitung 1834, Nr. 3%, 8. Schmidts Jahrbiicher, &
Bund, [R35. W
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und 2 yon jener Oberfliche aufhorte, Beim Querschnitt ergab sich,
dass die Geschwulst 114" iber die Medianehene der Kehlkopthohle
‘nach rechts hiniiber ragte und sich auf die rechtsseitigen ligamenta
thyreo-arytaenoidea auflegte, so dass der Durchgang der Luft beinahe
ganz versperrt war. Eine ahnliche viel kleinere Knorpel-Knochenge-
schwulst war an der rechten Seitenhilfte des Schildknorpels be-

knocherung des Knorpels kam an der Innenfliche des hintersten
breitesten Theils des Ringknorpels zum Vorschein. Hier ragte die
%ﬁg&nerirte Stelle aber gar nicht tiber die Oberfliche des Knorpels
‘hervor, sondern von dieser aus in die Substanz desselben hinein,

- Virchow sah an der vorderen Hilfte des inneren Umfangs
m Schildknorpel einen wenige Linien im Durchmesser haltenden
uswuchs, welcher verknoéchert war und eine wirkliche Exostose
bildete, unter welcher sich der Mutterknorpel intact erhalten hatte.
® Albers ') erwihnt, dass die Exostosen meistens vom Rand
des Schildknorpels nach aufwirts sich in den Rachen verbreiten und
Schlingbeschwerden verursachen.

C) Kernwucherungen der Knorpelzellen mit necrotischem Zerfall.

e iy T

b 80. Fall. (Fig. 120,121, 122.)
p Hypertrophie der Platte des Ringknorpels mit theilweiser

_x.:nrlnﬁcharung und necretischem Zertall.
'

i Fig. 120. Befund vom 19. October 1863, Fig. 120.
@) Linkes wahres Stimmband, b) Tumor e
im untern Kehlkopfabschnitt.
3 :

5 Franz Reinisch (l. e. Nr. 53), 52jilri-
ger Taglohner, war seit dem Friihling 1863
heiser, seit Juli aphonisch und dyspnoisch, letz—
teres mit zeitweise wechselnder Intensitit. Das
Schlingen ging stets normal vor sich. auch
hatte er niemals Schmerz im Kehlkopf, Seit
dem Beginn der Erkrankung ist er etwas abgemagert.

... Laryngoskopische Untersuchung vom 19. October 1863. In einiger
Entfernung unterhalb des freien Randes des linken wahren Stimmbandes
wolbt sich die linke Kehlkopfwand in Gestalt eines hockerigen geritheten
umors nach inmen vor; in geringerem Masse erhebt sich die Vorderfliche
des unter der Glottis gelegenen Abschnittes der hinteren Kehlkopfwand,
und noch weniger oder vielleicht gar nicht die rechte Seitenwand. Durch

o

') Graefe's und Walter's Journal, Band 21, Heft & S. Sehmidt's
Jahrbiicher, 4. Band, 1536,
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diesen Tumor, an dessen unterem Ende bei emer mehr seitlichen Spiegelstel
lung ein briunlich missfirbiger Substanzverlust bemerkbar ist, wird da
ganze Kehlkopflumen bis auf ein an der vorderen Kehlkopfwand anlie
des Loch verengert. Die Schleimhaut des ganzen Kehikopfinnern u
halb der Glottis gerithet. Der linke Wrisberg'sche und Santorinis
Kuorpel stehen nach aus- und etwas riickwiirts und bleiben beim Hi
und Versuch des Phonirens in dieser Stellung fixirt, ebenso wie das e
nach auswiirts gestellte und dadurch zum Theil unter dem fa 3
Stimmband verborgene linke wahre Stimmband, — Rechterseits vollkom
mene Beweglichkeit. il

Das Hiisteln gar nicht scharf begrenzt; vollkommene Aphonie. Be
etwas rascherem Gehen u. dgl. Dyspnoe mit blasendem Gerdusch im Kehl
kopf. Auch bei ruhiger Respiration hirt man geringes Blasen, wobei di
vordere Larynxwand erzittert. Der Larynx steigt nur bei angestre
Inspiration etwas nach abwiirts, dagegen sinken die Halsgruben auch
rubigen Athmen missig ein, — Consecutives Lungenemphysem. Das -
mungsgeriusch ist iiber den ganzen Thorax sehr schwach, kaum hirba
Die Exspectoration geht schlecht von statten.

Bei der dussgeren Inspection des Halses erscheint der linke M. sterno
cleidomastoideus etwas stirker hervorgewilbt als der rechte. Am
bemerkt man keine Assymetrie. — Der Druck auf die linke Seitenge
am unteren Abschnitte des Schildknorpels und am Ringknorpel ist «
empfindlicher, als rechts. Wihrend des Schlingens unterscheidet man
untern Rand des Schildknorpels und die Seitentheile des Ringkno
anz gut.
. %’un 2. October 1863 erlag der Kranke einem dyspnoischen Anfalle

; A

Fig. 121.

-y
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1. Der Kehlkopf von hinten gesehen nach Blosslegung der
e, b) linke Hilfte derselben.

Fig. 122.
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Keh kopf von vorne aufgeschnitten,

durch den Vercinigungswinkel der Schildknorpel=
itt durch den Bogen des Ringknorpels.

pefund. Der obere Sichelblutleiter leer, die inneren Hirnhiiute
ritbt , serds infilerirt. Das Gehirn zihe, gleichmiissig mit

achty die Hirnwindungen schmal: die Hirnhihlen erweitert,
HHOI:I Serums enthaltend, ihre Auskleidung verdickt. Das

riise etwas vergrissert, derb; der hintere Abschnitt des
sonders in seiner linken Hilfte betrichtlich verdickt, 1+
Oberfliche hickerig. Er besteht aus einer bliulich-weissen
: an zahlreichen Stellen verkniichert oder von verknicher-
enzte hanfkorngrosse- Hohlen enthiilt, welch letztere stel-
hend der Vorderwand durch Necrose eriffnet sind. Zwi-
n Wand und der Schleimhaut des Larynx und der
sich eine etwa iluelnussgmﬁe Hihle, welche zum Theil
Flitssigkeit erfiillt ist, und durch welche, sowie durch den
ngknorpel die Schleimbaut mit Verengerung des Larynx vor-

' I;Ehle eriffnet sich einerseits nach vorme in die Trachea
bohnengrossen Liicke, welche durch eine schmale Sehleim-
eine grissere linke und kleinere rechte Hiilfte zerfillt; ander-

Ny
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seits seitlich mit einer hanfkorngrossen Liicke zwischen Ringknorpel und
erstem Trachealring, uud iiberdiess noch durch einen unregelmissig be-
grenzten Substanzverlust im hinteren Halbringe des Ringknorpels nach
riick wiirts, woselbst die Weichtheile missfirbig sind.

Beide Lungen ftrei, namentlich in den Oberlappen aufgedunsen, von
weichem flaumigen Anfiihlen; diese trocken, blutarm, wihrend die Unter-
lappen gewulstet, blutreich und ddematis sind. — I[m Herzbeutel etwas
Serum. Das Herz vergriissert durch Dilatation des rechten Ventrikels. In
den Herzhohlen dunkles gestocktes Blut. Ausserdem nichts Bemerkens-
werthes.

Die microskopische Untersuchung der Schildknorpelplatte durch Dr.
Schott ergab betriichtliche Kernwucherung der Kunorpelzellen, welche
besonders in der Umgebung der verknidcherten Antheile in grossen Gruppen
beisammen liegen, zwischen denen die Grundsubstanz faserig geworden ist:
wiihrend sonst in der mehr homogen erscheinenden Grundsubstanz ziemlich
dicht gedriongt, zumeist rundlich geformte Knorpelkapseln mit zwei und
mehr Zellen zu gewahren sind. An dem linken iiber den verdickten Knor-
pel straff hiniibergespannten M. cricoarytaenoid. postic. waren keine Muskel-
fasern mehr nachweisbar, sondern nur Schwiele. :

Bei diesem hisher ein Unieum darstellenden Falle, liess sich
durch die laryngoskopische Untersuchung mit Sicherheit ein von de

linken Seite und dem hintern Umfang des Ringknorpels ausgehen-

der Tumor ermitteln mit einem Substanzverlust an seinem un-
tern Inde. '

Die ganz merkwirdige Auswirtsstellung und Fixirung des
linken waliren Stimmbandes sammt Giesskanne lisst sich aus der
Zerrung des iiber die sehr vergrosserte linke Hilfte der Ringknorpel-
platte ausgespannten linkseitigen Muse. cricuar}*r post., des FKrwei-

terers der Stimmritze, mit Verwandlung in Schwiele, dhnlich wie

diess beim Klumpfuss an den Muskeln beobachtet wurde, vielleicht
auch aus durch die Anschwellung der Ringknorpelplatte gein-
derter Stellung der Giesskanne erkliren; abgesehen davon, dass
das untere Horn der linken Schildknorpelplatte auf eine grosse Licke.
der Platte des Ringknorpels traf und dadureh jeder Halt far die Ge-
lenkverbindung fehlte, somit anch jede Wirkung der linken Glottis-
verengerer unméglich werden musste,

:
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17) Das Enchondrom (?),

~ Als solches dirfte vielleicht der folgende von mir beobachtote
all zu betrachten sein. ;

81. Fall. (Atl. XI. 6.)

; Zweifelhafrer Fall von Enchondrom.

.\

~ Jonas Pausz (L. e. Nr. 32), 22 Jahre alt, am 1. Juli 1862 aufgenom-
én, gab an, seit ungefihr 2 Jahren heiser, seit etwa 8 Monaten apho-
geworden zu sein. Ungefihr seit dieser letztern Zeit nimmt er bei
ren  kirperlichen Bewegungen, z. B. beim starken Gehen, Athem-
hwerden wahr, durch welche iibrigens die Nachtruhe nicht gestirt wird,
eder Husten noch Schlingbeschwerden sind eingetreten.

Bei der laryngoskopischen Untersuchung zeigt sich im Kehlkopf-
hern ein iiber haselnussgrosser, rundlicher, hickeriger, theils rithlicher, theils
sgelblicher, mit einzelnen injicirten Gefiissen versehener, glatter Tumor.
Ibe ist offenbar mit einer sehr breiten Basis an der hinteren Fliche des
eckels und an der linken Wand des Kehlkopfeinganges angewachsen,
rend zwischen dem freien, gelappten Rande und der rechten Seiten-
1, sowie der rechten Hilfte der hinteren Wand des Kehlkoptinnern,
er, etwa eime Linie breiter Spalt frei bleibt, durch den man jedoch
ceine Einsicht in die tiefer gelegenen Theile, namentlich nicht auf
mbéinder gewinven kann. Die linke Hiltte des freien gelappten
s ragt soweit nach rickwirts, dass man den darunter gelegenen
inischen und Giesskannenknorpel wnicht wahrnehmen kann. Die den
‘umgebenden Theile haben ein normales Aussehen. Beim Hiisteln be=
sich der rechte Santorinische Knorpel lebhatt. Der Husten ist nicht
scharf begriinzt. Aphonie,
littelst tﬁas in den Rachen eingefithrten Fingers lisst sich der Tumor
erreichen. Die wibrend der Inspection mit dem Kehlkoptspiegel mit-
ner krummen geknopften Fischbeinsonde unternommene Untersuchung
uss der Tumor eine sehr grosse Hirte besitzt.

i der Palpation der Halsgegend scheint der Vereimigungswinkel
ldknorpelplatten stumpfer zu sein als diess in der Hegel der Fall
ragen die oberen Horner des Schildknorpels ein paar Linien wei-
aussen als das Zungenbein, welches man ibrigens mitunter auch
sunden Individuen beobachtet.
dwischenraum zwischen dem Zungenbein und dem oberen Rande
hildknorpels ist auf der linken Seite um ein paar Linien grisser als
Beim Druck auf diesen Zwischenraum an der linken Seite fihlt
ie Resistenz eines derben, in der Tiefe befindlichen Kirpers mit ganz
chen Grenzen. Die Bewegungen des Kehlkopfes sind ganz frei, das
i normal, Schmerzen sind in der Kehlkopfgegend weder beim
noch spontan vorhanden.
Am 10. Juli verliess der Kranke wieder die Anstalt.

Tiirek Kehlkopfkrankheiten. 21




3

) Dbie Yerknicherung der Kehlkopfkunorpel,

In spiteren Jahren ein normaler Vorgang, kann sie anomaler
Weise frither, namentlich durch Krankheiten eingeleiter, eintreten.
Die Verknocherung ist nach den im Wesentlichen von Rheiner ')
bestitigten Untersnchungen S égond’s ?) innerhalb des 'f['[nfzigs{'u__
Liebensjahres nicht selten vollendet, withrend in anderen Fillen die
Kehlkopfe 70jahriger Individuen mnoch grossere nicht ossificirte
Interstitien zeigen ). :

Was dievorzeitige Verknochernng anbelangt, soweist Rheine |
in Uebereinstimmung mit Virehow’s Ansicht hiebei aut die he
kannte Thatsache, dass habituelle Catarrhe und andere entzimdliche
nnd Reizungszustinde das Aufireten der Verknocherung in dem
Kehlkopfknorpeln merklich beschleunigen. 4

|
!
|

3. Cystenbildung.

Rokitansky*) erwithnt die cystenartig erkrankten Schleim
hauntbeutel der Schleimhaut des Larynx, die das Lumen des letzter

e —————

[

Y Beitriige zur Histologie des Kehlkopfs. Wiirgburg 1932,

2} Archives générales de médecine, 1917 }

) Rheiner fand die Verkniicherung bei Weibern viel spiiter eintreten als
bei Miinnern. Sie beginnt nach Ségond an den Ansiitzen der Muskeln, in d
hinteren Theilen des Kehlkopfs. Nach Rheiner tritt, entgegengesetzt Segond's
Behauptung, die Verknicherung am Schildknorpel ebenso frith oder noch frilh
anf, als jene des Ringknorpels. Beim Schildknorpel beginnt sie am hintern un
teren Winkel, Zuletze erst werden die vorderen Theile des oberen Randes und
dicjenigen, wo die beiden Platten in der Mittellinie zusammenstossen, erg :
und zwar ist nach Rheiner vor allem die untere Incisur des Schildknorpels ein
der wenigen Stellen, in denen sich constant eine Umwandlung des Knorpels i
compacte Knochensubstanz zeigt. L Ringknorpel beginut der Process am obere
Rande beider Seitenwiinde mnd erreicht erst zuletzt den vordern Halbring. Dis
Giesskanne wird erst spiit, nachdem der Process in den iibrigen Knorpeln
vorgeschritien ist, zum Sitze wirklicher Ossification. Mit der Ossification tﬂl.t,
sich aus Ségrond’s vielfachen Messungen ergibt, stets eine Volumszunahme sii
licher Knorpel ein, was Rheiner dadurch erkliirt, dass nach Virchow mﬂh
Zellen an der Ossificationsgrenze merklich wrgrﬂsherll, ohne dass glnwhsnlhg L
dazwischen befindliche Grundsubstanz an Masse einbiisst. Hand in Hand I!ﬁl- 1.-
Verknbeherung gebt nach Rheiner der Process der Rarefaction und Bildung eine
alveolaren Gewebes, die er daher an den Anfangspunkten der Verknidcherung stets
am weitesten gediehen fand.

Endlich ist noch die nicht selten vorkommende einfache Infiliration
Knorpels mit Kalksalzen zu erwiibhnen.

Y} L. e. 111 Band, pag. 154.

e
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verengern. Virchow ') bildet einen aus einer Folliculareyste des
linken Morgagni'schen Ventrikels entwickelten blasigen Larynxpo-
Aypen ab.

Gibb ?) hat eine, wie es scheint, derartige grosse Cyste mit-
telst des Ecrasenr’s getrennt. Der Fall betraff ein 38jihriges Weib,
elehes seit Jahren aphonisch, in letzterer Zeit an einer bis zur Er-
ckungsnoth gesteigerten Schwerathmigkeit litt. Im Larynxinne-
1 sass eine rundliche Geschwulst, welche den grossten Theil des
aitern Abschnittes der Glottis ausfilllte und nur entweder vom
ntersten Abschnitt des rechten Stimmbandes oder vom rechten
orgagni’schen Ventrikel ihren Ursprung nehmen konnte. Nach
‘wiederholten Versuchen mit dem Ecraseur wurde sie in einer Sit-
‘zung durchtrennt, woranf die Stimme wiederkehrte und die Schwer-
athmigkeit schwand.

Bruns ?) hat an einem G4jahrigen Kranken, der seit lingerer
it an intensiver Heiserkeit litt, mittelst des Kehlkopfspiegels eine
in Form einer Halbkugel aus dem rechten Morgagni'schen Ventrikel
in die Kehlkopfhohle hineinragende Cyste gesehen, die er fir einen
Blasenpolyp hielt und mit Erfolg einschnitt.

Schitssler machte die folgende Beobachtung bekannt *).
»Ein einjihriges Madchen bekam gegen Ende September 1846 einen
heftigen pfeifenden bellenden Husten, wie beim Croup in des-
sen Verlauf es ein rundliches helles Blaschen ausgehustet haben soll,
Im December desselben Jahres war das Kind wahrend der Masern
ermals von Suffocationszufillen befallen und hustete ohne Erleich-
ung abermals eine Cyste aus, weleche Schiis sler untersuchte. Die-
be stellte eine reichlich erbsengrosse mit einer klaren wassrigen
Flussigkeit gefullte Blase dar. Ausgedriickt bildete. sie einen diinn-
hiautigen Cylinder. An dem blutigen Ende ging der hohle Sack in
zwei ditnne Schenkel auseinander, weleche denselben an der Schleim-
aut befestigt hatten. Das andere Ende hatte ein kolbiges Ansehen,
ar mit Zotten versehen und mag als Blase frei im Kehlkopfe flottivt
aben. Das Kind starb am 31, Juni 1847. Die Schleimhant der Luft-
shre und des Kehlkopfes zeigte viele kleine Gefisshildungen und
ne lebhaftere Rothe als sonst. Eine membranise Ausschwitzung war
gends vorhanden, ebenso wenig war auch an den Stimmbiindern

') Die krankhafien Geschwiilste. Berlin, 1863, I. Band, pag. 246.

%) On the diseases of the throat and of the windpipe. London, 1864. Pag. 151,
_ %) Die Laryngoskopie und die laryngoeskopisehe Chirurgie. Tabingen, 1965,
Pag. 3%2. 12, Beobachtung.

Y) Sehmidt’s Jahrbiicher, 1. Band, 1644, pag. Gl.
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oder unterhalb derselben etwas Krankhaftes oder eine cystena ,
Bildung zugegen. Dagegen zeigten sich da, wo die Epiglottis an der
hinteren Fliache des Schildknorpels befestigt war, also oberhalb der
Stimmritze in der Nahe der corpuscula Wrisbergii an jeder Seite der
Wurzel der Epiglottis noch zwei solcher Cysten mit zarten Filamen-
ten an die Schleimhaut angeheftet, aber nur etwa von der Grisse
cines Hanfkornes, linglich und mit wassriger Flussigkeit gefullt.
Rauchfuss beobachtete ') eine wahrscheinlich serose Cyste
im submucosen Bindegewebe der vorderen Kehldeckelfliche be
einem 30jihrigen Mann. Sie erschien als rundlicher, haselnuss-
grosser mit Schleimhaut bedeckter Tumor in der Fossa glossoe i-
glottica. Mit Hilfe kurzer Hustenstosse und Hervorziehens dureh ¢ t‘:'
Bruns'sche Epiglottispincette liess sich die Geschwulst aus d
Grube heben und nachweisen, dass sie von der linken Seite und
Vorderfliche der Epiglottis entsprang und deren Schleimhaut i
Form einer breiten, den Stiel bildenden Falte nach sich gezoges
hatte. Die Exploration mit der Sonde ergab eine bedeutende fibroid-
ahnliche Consistenz. In einer spatern Sitzung zeigte sich an der
Stelle der Geschwulst eine leere Schleimhautfalte nachdem der In-
halt wahrscheinlich in Folge des wiederholten Hervorziehens mif
einer Zahnpincette entleert worden war. i
Eine dlinliche Geschwulst hatte ich vor einiger Zeit Gelegen-
heit zu sehen.
Albers ?) erwihnt das Vorkommen von Balggeschwilsten in
Perichondrinm des Schildknorpels. Er hat namlich bei seinen pnt'_
logisch-anatomischen Untersuchungen krankhafter Schilddriisen wie-
derholt im Husseren Perichondrium des Schildknorpels ganglienar-
tige Geschwiilste entdeckt, wie sie an den Sehnen und Gelenkkapsels
vorkommen. Diese Geschwilste entwickeln sich unmittelbar aus den
Fasern des Perichondriums und enthalten ein concentrisches faser "
ges Gewebe, das sich an der Peripherie zur platten Balgkapsel ve
d ichtet. I]erselbe hat eine ahnliche Geschwulst schon frither an d
Innenflache desSchildknorpels bei einer Kuh vorgefunden,

) Petersburger Medic. Zeitschrift 3. Heft 1865 5. Medic.-chirurg. Rundnuﬁ'ﬁ
) Beobachtungen auf dem Gebiete der Pathologie und pathologischen Ana
tomie. 5. Schmidt's Jahrbiicher, 34. Band, 15842, pag. 117.
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4. Das Carcinom.

21) Pas Medullarearcinom.

- Nach Rokitansky?') kommt dasselbe primitiv in Form von
Knoten im submucosen Bindegewebe, auch als Degeneration der
inen oder anderen Giesskanne, des Schildknorpels vor, in beiden
Pillen bilden sich Hervorragungen nach der Hohle des Kehlkopfes,
iber denen die Schleimhaut endlich selbst degenerirt, so dass das
Jarcinom frei wuchert. Gibb ?) fahrt einen von Roberts olin bei
sinem 30jihrigen Manne beobachteten, nicht laryngoskopisch unter-
suchten Fall von Medullarcarcinom an, welches in Gestalt eines gros-
en Tumors auf einer Schildknorpelplatte aufsitzend, das Kehlkopf-
nnere nach der entgegengesetzten Seite hin spaltformig verengerte,
30 dass der Kranke auf dem Wege zum Spitale erstickte. Zugleich
sass ein grosses Krebsgeschwiir im Rachen. Schmerz daselbst war
seit etwa einem Jahre vorhanden.

Gibb erwihnt bei dieser Gelegenheit eines dhnlichen in einem
2Dy ischen Museum aufbewahrten Priparates von einem 60jihrigen
[anne.

Hieher scheint auch ein von Bruns *) mitgetheilter Fall eines
igen Mannes zu gehoren, der an einer rasch zu Mannsfaust-
rosse herangewachsenen Geschwulst an der rechten Seite des Halses
itt und bei dem die laryngoskopische Untersuchung an der rechten
eite der Epiglottis und an der aryepiglottischen Falte bis an die
echte Giesskanne eine Reilie von Knoten erkennen liess, dureh welche
die rechte Kehlkopfwand einschliesslich des rechten Gieskannen-
rorpels um das 3—4fache vergriossert und verdickt erschien.
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B) Das Epithelialearcinom.

-~ Pathologisch - anatomische Verinderungen. Der Epithelial-
krebs kommt nach Rokitans ky am Kehlkopf viel haufiger vor, als
‘der medullare und ist der Kehlkopf einer seiner ausgezeichnet-

ten Standorte. Hiebei kann der Kehldeckel und die Schleimhaut
* Glottis mit den Stimmbandern, den Giesskannen der Sitz einer

i
T

') Pathologische Anatomie, ILI. Band, pag. 3.
3 L. c. Pag.276.
H Lo p 4L
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ither die Zungenwurzel oder die Gaumenbogen ausgebreiteten can-
eroiden Degeneration sein, oder es kann der Epithelialkrebs auch
selbststandig im Kehlkopf und den anstossenden Theilen der Trachea
vorkommen?'). Rokitansky rechnet ferner auch einen Theil der
in Form von Epithelial- und Papillargeschwiilsten erscheinenden
Wucherungen zum Epithelialkrebs,

Symptome. Die laryngoskopischen und anderweitigen Symp-
tome hingen von der Art der Erkrankung der einzelnen befallenen
Theile, sowie auch von der verschiedenen Aushreitung der Erkr:
kung iber den Kehlkopfund die Nachbartheile ab. Das Nach
gende enthilt eine iibersichtliche Zusammenstellung dessen, was s
hierither aus 12 von mir beohachteten Fillen ergeben hat, wele
jedenfalls die ersten laryngoskopischen Beobachtungen enthal en,
die uberhaupt tiber Kehlkoptkrebs angestellt wurden. Zwei von
diesen Fillen gehioren moglicherweise dem Medullarcarcinome an
wie in der Folge an den betreffenden Stellen angegeben werden
wird. Ich muss ferner bemerken, dass die vorgefiihrten laryngosk 0
pischen Befunde simmtlich spiteren Stadien der Krankheit entlehni
sind, indem die Kranken erst nach Monate langen Beschwerden zm
Untersuchung kamen. In frihen Stadien der Krankheit miissen
selbstyerstindlich manche prignante, spiter wahrzunehmende Er
scheinungen wegfallen.

In Bezug auf die Art der Erkrankung der einzelnen Theile de
Kehlkopfes und seiner Umgebungen und die davon abhangigen Er-
scheinungen hat sich aus den von mir beobachteten Fallen Folger
des erg eben

Der Kehldeckel war der Sitz von Krebswucherung oder ve |_i' |
Uleceration. Die Wucherung trat als mehr diffuse hockrige An:
sehwellung, als schwamm- oder blumenkohlahnlicher Auswuchs auf,
die Exulceration hat in einem Fall die Mitte des obern Randes der
eanzen Dicke nach zerstort und dadurch einen herzformigen Aus-
schnitt erzeugt. Viel hanfizer exulcerirte der eine seitliche Rand in be-
trichtlicher Linge. Es wurde dadurch gleichfalls ein Theil des frei :f
Randes der ganzen Dicke nach zerstort. Dieser Substanzverlus
reichte nach vor und abwirts zur Insertionsstelle der ar}replgl”
schen Falte, zur Verbindungsstelle der Epiglottis mit dem Zungen
beinhorn, verbreitet sich iiber dieselben und noch weiter an der
lichen Rachenwand. Der ubrige Theil des Kehldeckels war dabe
nur in der Umgebung der Ulceration oder im ganzen Umfang gerdthe

) L ¢ p. 26.
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und geschwellt, nach hinten gesenkt und dadureh die Einsicht in die
tiefern Kehlkopftheile mehr weniger beschrinkt. In einem Fall war
jer Kehldeckel anch iiberdiess noch in der Nithe des Zunzengrun-
les durchlochert. Es wurde endlich diese seine Halfte von ihrer
msertion losgelost und nach der entgegengesetzten Seite hiniber-
gezogen.

B Die aryepiglottischen Falten waren abgesehen von ade-
matoser Anschwellung der Sitz von bei der laryngoskopischen Unter-
suchung mitunter sehr charakteristischer Krebswucherung oder von
Exuleeration, welche sich als einseitize in die am seitlichen Rande
des Kehldeckels befindliche fortsetate.

; Die Schleimhautumkleidung der Wrisherg'schen
Santorinisehen und Giesskannenknorpel der einen Seite
wurde auch Sitz fungdser Wucherungen oder von Verschwiirungen
mit theilweisem Verlust der Knorpel. Es fand bei gleicher Er-
krankung der arvepiglottischen Falte eine Verschmelzung zu einem
izigen Krankheitsheerde Statt,

Die falschen Stimmbinder haben sich in einem (mogli-
cher Weise jedoch dem Medullarearcinom beizuzahlenden) Fall sammt
em Theil der arvepiglottischen Falten und der Umkleidungen der
N risberg’sehen und Santorinischen Knorpel in einen hiockerigen
or exuleerirenden Tumor verwandelt. Krebs der wahren Stimm-
ander (Rokitansky) war in keinemn meiner Fille zugegen.

Die hintere Fliache der hintern Kehlkopfwand war
Sitz des Carcinoms in Gestalt eines exulcerirenden Tumors, Je-
~doch blieb es auch hier zweifelhaft, ob der Krebs ein epithelialer
oder medullarer gewesen sei.

- Der Zungengrund war Sitz von Wucherungen, welche mit-
unter ein charakteristisches Ansehen hatten oder von Uleeration.
Der Schleimhautiberzug des einen grossen Zun-
renbeinhornes war meistens zugleich mit der Verschwirung des
ran stossenden Randes vom Kehldeckel exulcerirt. Es wurde da-
das Zungenbeinhorn und sein Kérper mitunter blossgelegt

r von Jancheherden im subeutanen Bindegewebe an der ober-
seitlichen Halsgegend. In einem Fall war durch Weitergreifen
* Exulceration am Zungengrund und Kehldeckel, die eine Halfte
ses letzteren von seinen Verbindungen losgelost und nach der ent-
zengesetzten Seite hinibergezogen worden,

Die Gaumenbégen und Tonsillen waren neben Er-
rankung des Zungengrundes. des Kehldeckels und der Rachen-

M et o
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schleimhaut gleichfalls Sitz von krebsiger Wucherung oder Ver
schwiirung. \
Die Schleimhaut des Rachens verschwiarte an der einen
Seitenwand bei Exuleeration des entsprechenden seitlichen Kek
deckelrandes am Zungenbeinhorne und iber letzteres hinaus, ins-
besondere auch tief nach abwirts, so dass der ganze Sinus pyrifor:
mis zur Geschwiirsfliche wurde und die Verschwirung sich noel
ither ihn hinaus nach rickwirts erstreckte. Dabei wurde mit-
unter ein mehr weniger betrichtlicher Theil des hintern Ab:
schnittes der Schildknorpelplatte zerstort. Auch fand dann ausser
am Hals in der Gegend der Schildknorpelplatte Abscesshildung
mit Perforation der Hant statt. Auch die hintere Rachenwand wai
Sitz der Exuleeration. Nur in einem Fall sass an der Seitenwa
des Rachens inmitten der Verschwiirung eine krebsige Aftermasse
Hinsichtlich der Verbreitung der Erkrankung zerfallen die
von mir beobachteten Fille in folgende selbstverstandlich die Stand-
orte nicht erschopfende drei Reihen: 1
«) Ueberwiegend halbseitige Localisirung amKehl-
deckel an tiefern Partien des Kehlkopfes und im Ra-
chen, in 6 Fallen. Hiebei findet sich Verschwiirung des einen Sei:
tenrandes des Kehldeekels, wie sie oben geschildert wurde, Ves
schwirung und Wucherung der einen aryepiglottischen Falte, ¢
Sehleimhautiberzuges vom Wrishergischen und Santorinischen
Knorpel, Verschwirung der anstossenden Schleimhaut des Zungen-
beinhorns, welche bis zur Necrose fuhren kann, mehr weniger ans-
gebreitete Verschwirung der seitlichen Rachenwand auch mit Zer-
storung des hintern Abschnittes der Schildknorpelplatte, anch W :’l
!
|

cherungen an der seitlichen Rachenwand.

Alle diese Erkrankungen sind halbseitig. Wenn. was haufig
der Fall ist, auch die Mittellinie itberschritten wurde, durch diffuse
Wucherung des Kehldeckels. des Zungengrundes, der Verschwi ]I
rungen am obersten Ahschnitt der hintern Kehlkopfwand, der et
chenschleimhaut, durch Verschwiarung beider Tonsillen, so bleib
doch die Localisation ganz iiberwiegend eine halbseitige.

Bei der larvngoskopischen Untersuchung liessen sich nich
selten wegen Rickwirtssenkung des Kehldeckels die tieferen :!'f_';
Lu]:-fpa,rtmn nicht iihersehen, eben so lisst sich nur ein kleiner
der weit iber den Sinus pyriformis ausgebreiteten Geschwirsflie
des Rachens walirnehmen.

Idie ersten und constant bleibenden functionellen Storunge
waren Schmerzen an der. dem Sitze des Uebels entsprechenden Seite
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‘des Pharvnx, die sich in einigen Fillen bis in die Tiefe des Ohlres
verbreiteten, und das Sehlingen mitunter sehr beschwerlich mach-
‘ten auch bei dusserem Druck gesteigert wurden. Durch die andau-

@rnde Schwierigkeit des Schlingens wurde die Aufnahme von Nah-

f::h'llgﬂnllﬂ&]ﬂ oft sehr beschrinkt und litt somit die Ernialirung.
Es stellte sich Exeretion von Blut und eiterihnlicher Fliissigkeit,
épowie auch iibler Geruch aus dem Munde ein, weleher sich mitunter
“dureh Ausgurgeln voritbergehend entfernen liess. Spiter traten, je
nach der Ausbreitung der Krankheit anf die hintere Kehlkopfwand,
auf die Giesskannen ete. Heiserkeit, Fehlschlingen, Athembeschwer-
fden ein. Dieselben waren, bis zur Erstickungsnoth gesteigert, in
Emnem Fall dadurch bedingt, dass die bis in den Morgagnischen
Ventrikel wuchernde Krebsmasse das eine wahre Stimmband nach
einwiirts vorgewolbt und dadureh die Stimmritze in einen bogen-
formigen Spalt verwandelt hatte ; in einem zweiten nicht zur Section
gekommenen Fall konnte der Grund nicht mit Bestimmtheit er-
mittelt werden.

: Mitunter schwollen die Lymphdriisen am Hals und entwickelte
sich an der untern Seitengegend des Halses eine derbe, hockerige
‘Heaehwulsr In einem Fall entwickelte sich aussen am 1‘1¢L]El%, ent-
; I}reﬂhend dem das neerotische Zungenbeinhorn umgebenden Jau-
cheherd, ein Abscess.

Was die Diagnose dieser Fille anbelangt, so ist sie nur mit
mllfe des Kehlkopfspiegels moglich, daduruh konnte sie aber in
glen 6 Fillen sicher gestellt werden und zwar hauptsichlich durch
e charakteristichen schwammartigen Wucherungen im Kehlkopf-

~innern, dureh die diffusen hockerigen an der Vorderfliche des Kehl-

deckels, einmal durch einen grobdrusizen Knoten an der Pharynx-
*wsmd Hiebei ist jedoch wie oben bemerkt, zu erwihnen, dasssimmt-
lltlhe Falle erst nach lingerer Dauer der Krankheit zur Beobachtung
kamen, und dass in einer friheren Periode diese Anhaltspunkte
grosstentheils gefehlt haben werden. Ueber die Unterschiede an
den Kehlkopferkrankungen Tuberculoser wird spiter die Rede sein.
Leichter als damit ist solange die charakteristischen Krebswucherun-

%en fehlen, eine Verwechslung mit syphilitischen Geschwiiren mog-

lich. Hier ist die Diagnose mitunter erst auf das Fehlschlagen einer
antisyphilitischen Kur zu granden.
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82. Fall. (Atl. XI, 7, Fig. 123.)

Epithelialearcinom der rechten Hilfte des Kehlkopfes, de:
Rachens und Zungengrundes. 2

Fig. 123. Fig. 123, Befund vom 15. Mai 1862,
a) linker Santorinischer, b) Wrisberg'-
scher Knorpel. Dem Atlas (XI, 7) entnommen,

Josef Schabl (L e. Nr. 33), 58 Jahre

= alt, Landmann, am 15, Mai {862 aufgenom

=g men. Im Mirz 1861 fiihlte er beim Schlinges

W an der rechten Seite des Halses ein Brennen

/S Schmerzen, welche nach und pach zunahmen

und zu denen sich im December Heiserkei
gesellte.

Der Athem wurde iibelriechend.
dem Monate December gelangten ofter ki
nere Theile der zu verschlingenden Bis
und Fliissigkeiten in die Glottis und erzeugten Husten. Ungefilir seit A
1861 ist das Schlingen von Flissigkeiten sehr beschwerlich, indem bei mi
sehr vorsichtigem %rinkeu sehr hilnfig Flissigkeit in die Glottis gela
und dadurch eine Reihe heftiger, mit Dyspnie verbundener Respiratic
bewegungen eingeleitet wird, bei denen die Inspirationen von einem croup
fihmlichen, von beschrinktem Durchtritt der Luft durch den Larynx abhin
gigen Ton begleitet sind, Ungefiihr seit Ende 1861 bemerkt er eine derbe
flache Anschwellung an der untern rechten Seitengegend des Halses, ]

Bei der am 15. Mai 1862 vorgenommenen Untersuchung zeigte sicl
am rechten Kehldeckelrande ein denselben ginzlich durchdringender, ul-
cerdser Substanzverlust, in dessen Umgebung der Kehldeckel gerithet ist
Die duran stossende Partie des Zungengrundes der Schleimhautumkleidung
des grossen Zungenbeinhorns und der rechten Pharynxwand, letztere mi

-

wallartigen Rindern exulcerirt. Die Umkleidung des rechten Wrisherg's
schen, Santorinischen und zum Theil des Giesskannenknorpels, sowie theil-
weise diese Knorpel selbst durch Uleeration zerstirt, iiber ihnen wucher
ein schwammartiges, hickeriges, rothes Krehsgehilde nach innen, so dass e
mit seinem innern, freien Rande zum Theil die Glottis iiberragt und den
hintern Abschnitt des rechten walren Stimmbandes giinzlich bedeckt.
Verschwiirung erstreckt sich in geringer Ausdehnung auch auf die Vord
fliche der Schleimhautumkleidung der linken Giesskanne, Der Husten i
scharf begrenzt, auch beim Dringen schliesst die Glottis vellkommen. D
rechte Stimmband steht mit seinem inneren Rand nahezu in der Medi
linie und bleibt in dieser Stellung wihrend der Respirations— und Hu
bewegungen beinahe unverinderlich stehen; die Stimme ist heiser.
sehr iible Geruch des Athem ldsst sich durch Ausgurgeln des Rae
ginzlich entfernen. Puls 80.

Am 30. Juni des Nachts ein Frostanfall mit nachfolgendem Schweiss

Anfangs Juli 1862 zeigte sich ungefihr derselbe Befund, nur wd
die ulcerise Destruction weiter vorgeschritten. Die Heiserkeit hatte z
nommen. Der Druck zwischen dem - rechten Zungenbein und dem ok
Rande der rechten Schildknorpelplatte ist schmerzhafe. Beim Schli
bewegt sich der Kehlkopf normal und er ist auch passiv normal beweg
An der rechten Seite des Halses tief nach abwiirts hinter dem Muse.
nocleido-mastoideus eine etwa nussgrosse, flache, derbe, etwas schn
hafte , unverschiebbare , mit dem Kehlkopf nicht zusammenhingende Ge-
schwulst.




o

~ Am 22, Juli verliess der Kranke, dessen Kriifte mehr und mehr ver-
dlen, die Anstalt und starb am 13. October 1862, nachdem in der letzte-
ren Zeit seines Lebens die dyspnoischen Anfille mit den geriuschvollen
pspirationen aufgehirt hatten.

83. Fall,

- Epithelialcarcinom der rechten H&alfte des Keblkopfes und
" Rachens.

Julie Retto, 30 Jahre alt, am 1. Jinner 1864 aufgenommen. Seit
cefiihr 2 Monaten leidet sie an Heizerkeit, Schmerz beim Schlingen und
LE2n.
Am 9. wurde das Schlingen Leinahe unmiglich, die Fliissigkeit wurde
wbei durch die Choanen in die Nasenhohle geworfen. Puls 120.
Bei der laryngoskopischen Untersuchung zeigt sich die Epiglottis
jthet, geschwellt, lings der rechten Seite ihres Randes ein die ganze
e derselben perforirender Substanzverlust. Unter demselben ragt eine
igrosse, mit Eiter bedeckte Wucherung, welche seit der 8 Tage frither
nommenen Untersuchung bedeutend an Umfang zugenommen hat ., ins
opfinnere. Die rechtseitige Pharynxwand in der entsprechenden
leichfalls exulcerirt. Die Schleimhautumkleidnng des rechten San-
schen und Wrisberg'schen Knorpels gpewulstet, hiigkerig, mit Schleim
eckt. Die Einsicht in die tieferen Partien des Larynx nicht miglich.
dchtliche Heiserkeit. Husten ziemlich scharf begrenst.
1 Die Kranke wurde an demselben Tage von ihren Angehirigen in
re Heimat abgeholt.

842 TFall.

- Epithelialcarcinom der linken Hilfte des Kehlkopfes und des
lachens. :

T —————— T e R T T T T e ey e L AR
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Ein im Sommer 1865 zur Untersuchung gekommener vierzig und einige
e alter Private, litt seit etwa dreiviertel ﬁhren an Schmerz in der lin-
Seite des Pharynx beim Schlingen, welcher durch die in letzterer Zeit
nommenen Aetzungen verschlimmert wurde. In letzterer Zeit ist Ab-
ung, fahle Gesichtsfarbe hinzugetreten.
~ Die Untersuchung zeigt lings der ganzen linken Kante des Kehl-
eckels einen denselben in seiner ganzen Dicke zerstirenden Substanzver-
Der ganze freie Rand der Epiglottis, namentlich linkerseits betricht-
gerothet. Die gegeniiberliegende FPharynxwand in einer lings dem
en Zungenbeinhorne mehrere Linien breit verlaufenden Partie exulce-
An einer Stelle dieser Seitenwand sitzt ein erbsengrosser, grobdrusiger
estielter Knoten. Die Schleimhautumkleidung des linken Wrisberg'-
Santorinischen und Giessbheckenknorpels so wie die linke aryepiglot-
Falle miissig gerdthet wnd geschwellt. Die Lymphdriisen am Hals
auffallend geschwellt.
k) ‘Das Schlingen sehr schmerzhaft und dadurch die Aufnalime der Nah-
rungsmittel in sehr hohem Grade beschrinkt.
- An der Leber ist kein Tumor zu ermitteln,
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85. Fall.

Verschwirnng der linken Hilfte des Kehldeckels und Ra-
chens und der Tonsille n.

Wenzel R., &% Jahre alt, Finanzaufseher, am 8. Juli 1865 auferenom-
men, leidet an Schmerzen in der linken Seite des Rachens, uamentlig.h bein
Sehlingen, und zeitweisen Schmerzen in der Tiefe beider Ohren, seit unge-
fahr 8 Monaten an Husten mit schleimigem Auswurf, seit 3 Monaten a
zeitweiser Heiserkeit. 3

Bei der laryngoskopischen Untersuchung zeigt sich die Epiglottis stark
nach riickwiirts gesenkt, Ihre Vorderfliche betrichtlich gerithet, an derer
linker Halfte eine ausgebreitete flach hickerige Anschwellung. An der hinter;
Partie ihres linken Seitenrandes sowie auch an dem ihr gegeniiber stehen-
den Ueberzuge des grossen Zungenbeinhornes ein mit gelbem Eiter belegte
Substanzverlust. Jener an der Epigiuttis zerstirt den Rand derselben nach
seiner ganzea Dicke. Bei dem starken Zuriicksinken der Epiglottis kann
nur ein Theil des geschwellten Schleimhautiiberzuges des linken Wrisberg™
schen und Santorinischen Knorpels gesehen werden, jede weitere Einsich
in das Larynxinnere ist unmoglich. An der linken Seite des Pharynx be:
trichitliche Schmerzen beim Schlingen. ]

Unter dem versuchsweise durch mehr als einen Monat fortgesetztel
Gebrauch von tiglich einem Serupel Jodkali hat sich nicht die geringst
gimstige Veriinderung gezeigt, sondern es hat die Verschwirung an
bezeichneten Stellen noch etwas weiter um sich gegriffen.

21. August. — Die linke Tonsille zeigt an ihrem obern Ende
an der innern und hintern Wand mehrere hickerige Unebenheiten und
in den Vertiefungen zwischen denselben exulcerirte Stellen. Die rechte
Tonsille ist an ihrer innern und hintern Partie oberflichlich verschwiirt,
Die Exulceration der linken Tonsille bildet mit jener der linken Wan
des Rachens bis zum Zungenbeinhorn ein Continuum, FEtwa 14
frither zeigten sich die Tonsillen noch intact. Die diffuse Anschwellung a
der Vorderfliche des Kehldeckels hat sich mehr erhoben. Die linke Sub-
maxillardriise missig. die rechte gar nicht geschwellt. An der rechtel
Seite des Halses, hinter dem M. sterno-cleido-mast. sind 2—3 kleinere
wenig geschwellte Lymphdriisen, eine etwas grissere in der Gegend de
linken grossen Zungenbeinhornes, ausserdem zeigt sich nirgends am Hals
eine Anschwellung.

Am 1. September verliess der Kranke die Anstalt.

86. Fall. (Atl. XII, 1, 2. 3, XIII, 2.)

Epithelialcareinom der rechten Halfte des Kehlkopfes, He
chens und Zungengrundes, Necrose der rechten Hilfte des Zungen
beins, eitrige Meningitis, hypostatische Pneumonie. '

P e Sl iy iy, W N e

Alexander R. (L ¢, Nr 33), 57 Jabre alt, Apotheker, empfand im Jin
ner 1839 wihrend angestrengten Niesens in der Tiefe des rechten Ohr
und in der rechten Seite der Rachengegend einen heftigen Schmerz m
gleichzeitiger Entleerung von etwa einigen Drachmen hellen Blutes an
Munde, Seit dieser Zeit kehrte die unangenchme Emplinduog m der
des rechten Ohres und in der rechten Seite der Rachengegend. letztere b
sonders heim Schlingen Gfter wieder und cbenso war auch der Speiche
dtter mit Fiter und Blut gemischt. Seit ungeiibr eben so lange war @
iiberdiess hiufiz heiser.



333

- Bei der am 2, November 1859 vorgenommenen laryngoskopischen [Un-
hung zeigte sich der Kehldeckel gertthet, geschwellt, seitlich zusam-
2 ruukt, nach der rechten Seite hin geneigt. An der hinteren Fliche
rechten Hilfte des freien Randes exulcerirt; der nur theilweise
bare Schleimhautiiberzug des rechten Wrisberg'schen und Santorini-
Knorpels gewulstet, schmutzig-weiss gFEIhH“IL Der rechte Santorini-
Knorpel bewegt sich viel weniger als im Normalzustande, er bieibt
Zil in der Mittellinie stehen, wihrend sich der linke wormal bewegt.
An der rechten Pharynxwand in der Gegend des Zungenbeinhornes
bzt ein anscheinend etwa drei Linien breites und mehr als Y, langes,
5 blutendes Geschwiir, welches nach abwirts biz zum rechten Sinus
ormis verlauft. Dnmpfer Schmerz am Sitze dieses Geschwiires. Einige
len am Zungengrunde stark geschwellt.
- Am 5. April 1860 hatte sich bei einer abermaligen Untersuchung
r Kehldeckel, namentlich in seinem rechten Abschnitte ganz unférm-
hﬂckarlg‘, exulcerirt gezeigt, und es war in seinem rechten Ab-
¢ nach dem Zungengrunde hin ein tiefes gidnzlich perforirendes Loch
bar. Im Winkel zwischen dem Kehldeckel und Zungengrunde war
 der Quere nach verlaufendes, einige Linien hohes, drusiges, weisslich-
h ches Aftergebilde erschienen, der sichtbare Theil des Schleimhaut-
des rechten Wrisberg’ 5-..hen und Santorinischen Knorpels exul-
irt. Die Exulceration an der rechten Seite der Pharynxwand bestand fort.
~ Im April 1860 trat nach Touchirung des Rachengeschwiirs mit einer
entrirten Héllensteinlosung eine schmerzhafte Geschwulst an der rech-
Seite des Halses auf, welche spiiter in einen nach aussen spontan sich
iffuenden Abscess iiberging.
Am 11. April wurde der Kranke auf meine Abtheilung aufgenommen.
Am & Mai vollkommene Aphonie, welche mit kleinen Unterbrechun-
n nach 12 Tagen wieder verschwand.
Am 23. Juni zeigte sich die Epiglottis durch Substanzverlust gegen

ar bedeutend verkleinert, so dass eine freiere Einsicht zu den Stimm-
gewonnen wurde, deren sichtbare Theile von ziemlich normalem
_all waren. Das perfonrende Loch am Kehldeckel hatte sich derart
ssert, dass die rechte Kehldeckelhilfte nur mehr durch eine schmale
mit der rechten Seite des Zungengrundes zusammenhing. Es hatte
edem an dem noch nicht exuleerirten Theile der rechten aryepiglot-
en Falte gebildet.

Die Schmerzen beim Schlingen, die eitrige Absonderung im Rachen
t zeitweisen kleinen Blutungen %&st&uden fort, Fieber trat nicht ein, der
tit erhielt sich.
Am 29. Juli. Seit gestern hat sich eine schmerzhafte Anschwellung
r die ganze linke Hilfte des Halses gebildet.
- Am 3. Juli. Puls 124, zwei Frostanfille.
Am 1. August des Nachts, galhg‘es Erbrechen, Appetitmangel.

~Am 2. August. Die Gegend des einen Metatﬂ.rsn-plmlangem-ﬁ‘mlﬂnkr_s
' -- und schmerzhaft, woran der Kranke frither auch schon &fter litt.
1 !
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ust. Frostanfall. Die Stimme ist tinend, nur etwas Heiserkeit
it etwa 8-—14 Tagen gelangt beim bchl:ugen von Fliissighkeit
ein Theil derselben in die Glottis, so dass Husten eintritt,

4. August. Der Kranke hat mitunter delirirt, das Bewusstsein ist ge-
er antwortet auf verschiedene Fragen nicht, und zwar besteht dieser
1d seit 1,8 Ulr Morgens. In der Nacht war das Bewusstsein an-
‘noch ungestirt. Die Pupillen von mittlerer Weite, das Schlingen
gut von Statten. Puls 120, Respiration 28, Lnrpertempemt.ur ver-

3. August. Sopor, Puls 150, Respiration 72, die Augen halb geiffnet,
illen eng, beim Kneipen keine ‘ﬁchmerzausseruugen, Collapsus.
Am 6. August um ',2 Uhr Morgens erfolgte der Tod.
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Sectionsbefund. Die harte Hirnhaut gespannt, die inneren Hirnhiute,
besonders an den grossen Hirnhemisphiiren, eitrig infiltrirt, die Gehirnrinde
namentlich in den Vorderlappen weich, injicirt, leicht abstreifbar. —
Lymphdriisen in beiden seitlichen Halsgegenden zu weichen, weisslie
cinen schmierigen Saft gebenden Massen degenerirt. — Vom Zungengru
wucherte ein ziemlich hiirtlich anzufiihlendes, beim Druck einen weissliche:
Saft entleerendes , flach drusiges Aftergebilde, welches nach abwirts an
das Zungenbein und von da an die vordere Kehlkopfwand drang. Die rechte
Hilfte des Zungenbeins gegen das Horn hin missfirbig und raub, blossgelegt,
jauchend. Von da fithrte ein mit einer Abscesstffnung an der rechten o
Halsgegend communicirender Gang nach vorn und abwirts. Der K
deckel in der rechten Hilfte seiner Basis losgelist, ein etwa dreiecki
ges vorwiegend der Basis angehbriges Stiick fehlend, der noch iibrige
links hiniibergezogene Theil wulstig, dick und von einer weichen blassr
lichen, einen weisslichen Saft entleerenden und stecknadelkopfgrosse
lesteatommassen einschliessenden Aftermasse durchwuchert, welche nam
lich an den Rindern des Substanzverlustes dieselben vorwiegend nach
iiberragt. Der obere Rand des Kehldeckels ist somit ganz nach links

erichtet. Das rechte Ligament. epigiottideo-arytaencideum zerstirt, eb

ie simmtlichen Lig. glosso-epiglottidea, die Schleimhaut iiber dem
Giessbeckenknorpel und jene des rechten oberen Stimmbandes gleie
durch dhnliche Wucherungen verdickt, Die iibrigen Stimmbiinder nor
Die Tonsillen exuleerirt, die iibrige Schleimhaut zeigt theilweise klein
Erosionen. — Die Substanz beider oberen Lungenlappen ziemlich blutarn
trocken; die Unterlappen dunkelroth, dicht, na%mzu luftieer, Gdematiss,

&7, Fall, (Atl. XIIL 1, 3.

Epithelialecarcinom der rechten Hilfte des Kehlkopfes mit Ny
crose der rechten Schildknorpelplatte. Verschwirung der rechte)
Hilfte des Rachens. Laryngotracheotomie. Phlebitis der Vena jugn
laris communis, Thrombose der Vena jugul. externa, motastatisch
puneumonische Herde,

Mader Augustin (L c. Nr. 33), 58 Jahre alt, Fleischhauer am 25. Miirz
1861 aufgenommen. b

Im Juni 1860 bekam er wiihrend des Essens die Empfindung eines i
der rechten Seite des Rachens stecken gebliebenen Korpers, so dass er @
dem Zwecke eine drztliche Untersuchung vornehmen less. Seitdem bliel
der Schmerz beim Schlingen an jener verletzt geglaubten Stelle, ane
stellten sich zeitweise Schmerzen in der Tiefe des rechten Ohres ein. Sech
bis acht Wochen spiiter entleerte Patient plitzlick Blut mit Eiter gemise
beim Husten und Riuspern, und diess wiederholte sich seitdem dfters @
entstand hiufig Fehlschlingen und das Schlingen grisserer Bissen wurd
mehr und mehr schmerzhaft und beschwerlich. Die Schlingbeschwerde
hatten im Herbste desselben Jahres derart zugenommen, dass dem Kranke
der Genuss festerer Speisen, unmiglich gf:wurdf:u war. KEs bildete sich &
Verlaufe der Krankheit an der rechten Seite des Halses nnd unterhalb ¢
Kehlkopfes eine wallnussgrosse, flache, rundliche, hickerige Anschwellun
Wiihrend der ganzen Dauer der Krankheit bestand Heiserkeit. Der Athe
wurde sehr iibelriechend. _

Bei der Anfangs April 1861 vorgenommenen Untersuchung zeigté
sich am hintern Abschnitte der rechten Hélfte des freien Ra.ngea Vo
Kehldeckel ein perforirender ulcerdser nach dem Zungenbeine hin sich
verbreitender Substanzverlust. Das rechte grosse Zungenbeinhorn ist an
ciner beschrinkten Stelle aufgetrieben. Der rechte Santorinische und Giess=
kannenknorpel wird unsichtbar durch ein daselbst aufsitzendes, bis iiber
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Mittellinie der Glottis ragendes, markschwammibnliches, mit unregel-
igen Rindern versehenes, exculeerirendes Neugebilde. Ein dihnliches,
en .ﬂ[sprullg sich micht ermitteln lissi, bedeckt den grisseren Theil des
=n wahren Stimmbandes. Beide linke Stimmbinder, sowie auch der
Santorinische und Giesskannenknorpel sind vom normalen Aussehen
) bewegen sich gehirig. Der Verschluss der Glottis ist normal. Die
Stimme heiser.

Am 29. April Nachmittags stellten sich pltzlich so heftige Athembe-
schwerden ein, dass die Tracheotomie vorgenommen werden musste. Am
16. Mai starb der Kranke.

_ Sectionsbefund. An der rechten Seite des Halses eine beinahe apfelgrosse
weiche Geschwulst, iiber welcher die Haot unverschiebbar ist. Nach aussen
von dem rechten Kopfnicker und theilweise von ihm bedeckt eine etwa
apfelgrosse mit Jauche erfiillte Hiohle, deren Wandungen nach innen fetzig
erfallen, nach aussen theilweise dorch neecrosirtes Bindegewebe, sowie
durch die fest fixirte Haut gebildet waren. Nach Entfernung des Kopf-
ers, sowie des M. sterno=hyoideus = in welch letzterem entsprechend
rechten Schildknorpelplatte eine taubeneigrosse derbe, beim Durch-
schnitte eine weissliche kisige Masse entleerende Aftermasse eingebettet war
— zeigte sich die frither erwidhnte Jauchehishle dureh einen derben Bindege-
websstrang von der rechten Schilddrisenhilfte getrennt, welcher bindegewe-
bige Strang der verdickten Gefissscheide angehérig war. Die Vena jugulari
mmunis m ihren Wandungen verdickt,ihr Lumen theils durch lockere, theils
Jurch derbere Gerinnsel erfiillt, die Innenhaut derselben vielfach gerunzelt,
ssfarbig; die Vena jugularis externa gleichfalls mit einem obturirenden
opfe erfiillt. Die Schnittwunde am Halse setzte sich auf den Ring-, so-
e die ersten Trachealknorpel fort, welche letztere fahl und necrosirt
ssalhien. Die Schleimhaut der Trachea missfarbig: an der rechten Kehl-
pfwand wucherte eine unregelmissige, theils warzige, theils kammihn-
e. rithliche derbe, theils jauchig zerfallende Aftermasse, welche das
wwentum  aryepiglotticum und die, Seitenwand des Pharynx zerstirt
tte, so duss emerseits die necrosirte Schildknorpelplatte blossgelegt, an-
rerseits das Ligamentum thyreo-hyoideum durchbrochen und das rechte
igenbeinhorn von Jauche uwmspiilt wurde. Nach abwiirts in die Kehl-
Kopthihle wucherte die Neubildung in das falsche Stimmband bis in die
Morgagnische Tasche, indem sie gleichzeitig das untere Stimmband nach
ginwiirts verwilbte und die Stimmritze zu einer bogentormigen Linie ab-
lerte. — Beide Lungen frei, aufgedunsen: an zahlreichen Stellen finden
sich wallnussgrosse, jauchig infiltrirte, missfirbige, iibelricchende, fetzige
morsche Herde. Sonst sind die Lungen blutarm, pigmentreich.

- p) Ueberwiegend halbseitige Localisirung im Kehl-
unterhalb des Kehldeckels und meistens auch im
Rachen, in 3 Fillen, wobei jedoch ein Fall moglicher Weise Me-
dullarcareinom war (Y0. Fall). Hier ist der Kehldeckel frei, die
rigen Erscheinungen sind zum Theil dhnlich jenen der Fille der
ersten Reile.

2=, Fall.

& Epithelialcarcinom der rechten Hilfte des Kehlkopfes nnd
Rachens.

Josef Steinhauer, 58 Jahre alt, Uhrmacher, kam am 2§ October
1864 zur Untersuchung. Er leidet seit & Monaten an Schmerz in der rech-

Ty, o
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ten Seite des Pharynx, namentlich an Schlingbeschwerden, welche successive
zugenommen haben. Schon etwas linger besteht eine kleine haselnussgrosse.
jedoch flache Anschwellung im  rechten Unterkieferwinkel. Erst neue
Zeit hat er ein paarmal blutiges Secret ausgeriuspert. Erst seit zwei
naten bemerkte er eine Anschwellung in der Mitte der untersten
seitlichen Halsgegend , welche jetzt flach hiinereigross, uneben und be
Druck empfindlich ist. Die Untersuchung zeigt die Schleimbhaut der Um-
kleidung des rechten grossen Zungeunbeinhornes sehr stark geschwells,
mitssig gerdthet. ebenso die rechte aryepiglottische Falte. Beide zusnmmes
sind zu einem einzigen mehr als haselnussgrossen, hickerigen, grobd
sigen mit 3 hanfkorn- bis linsengrossen Geschwiiren besetzten Tumor v
schmolzen. Von gleichem drusigen hickerigen Ansehen und theilweise
exuleerirt ist die guh!eimlmutumkleiduug des rechten Wrisberg'schen un
Santorinischen Korpels. Nur das linke Stimmband ist sichtbar. Missig:
Heiserkeit. E

Bei einer Untersuchung am {. Jinner 1865 haben die beschriebenen
Wucherungen des Pharynx und Larynx zugenommen, ebenso die dusserli
Aunschwellung an der rechten Seite des Halses. Der iibrige Zustand blieb
derselbe. r

Im Februar 1865 starb der Kranke.

89. Fall. (Fig. 124, 125))

Epithelialearcinom der linken Hiilfte des Kehlkopfes und Ra-
chens mit consecntiver Perichondritis laryngea, Pneumonie mit nm-
schriebener Gangraen, Bright'sche Krankheit. ]

Fig. 12L Fig. 125. Befund vom 19.
1864,
a) rechtes wahres Stimmband, 0
entziindlich-idematise Anschwellung de
linken aryepiglottischen Falte und Us
kleidung des linken Wrisberg's
Santorinischen und Giessbeckenknor
© ¢) Krebsgeschwiir am untern Umi
dieser Anschwellung , d) Anschwelluy
der seitlichen Rachenwand mit Inbeg
der Umkleidung der Spitze des %c.h '
Zungenbeinhorns und des obern
knorpelhorns.

Rosner Laib, cin 62 Jahre alter Diener, am 1. Mérz 1864 aul
nommen, Im Juni 1863 traten Schlingbeschwerden und eine vermeintli
Eutziindung des Rachens ein, die sich besserten und nach 2—3 Wi
wiederkehrten. Vor ungefihr einem Monate war Schwellung in der hi
Kehlkopfgegend eingetreten und er bemerkte daselbst eine harte S
die Haut wurde bliulich-roth und in der Mitte derselben, entspreche:nd
Schildknorpel entstand eine kleine Oeffuung, aus der seitdem eine
ringe Menge dicklichen Eiters ausfliesst. Von hier aus zieht sich
geringe Anschwellung nach abwiirts bis zum bteruunlavmulﬁr-_ﬁalenk.
Stimme wurde heiser. Von vorausgegangener oder gegenwirtiger Syp
ist nichts nachweisbar, Der Kehlkopf war durch keine mechanisch
kende Schiadlichkeit getroffen worden. th My

Am 3. Mirz Abends Fieberfrost, Suifas chinini.

Am 5. abermals Fieber, ebenso am 15.

Am 19, Miirz zcigten sich Erscheinungen von Kehlkopfstenose.
tiefen Inspirationen sind schmarrend vom beschrinkten Durchtritt der Lu
durch den Larynx; in der Ruhe keine Dyspnoe. Bei der laryngoskopische
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rsuchung zeigt sich die linke Rachenwand in der Gegend des Sinus
prmis als rundlich-linglicher réthlicher Tumor. zum Theil und weniger
linke Abschnitt der hinteren Pharynxwand hervorgewilbt, dadurch
obere Kehlkopfabschnitt nach rechts verdringt und der linke sinus
ormis sehr verengert. Der hinterste Abschnitt der linken arvepiglot-
hen Falte sammt einem Theil der Schleimhautumkleidung des linken
berg'schen Knorpels tritt in Gestalt eines langlich-rundlichen etwas ge-
an klein haselnussgrossen Tumors von etwas ddematisem Ansehen hervor,
erer ragt iiber die Medianlinie in die rechte Hilfte des Larynxinnern
in, 80 dass zwischen ilm und der rechten Hilfte des Kehldeckels nur
ar ein ziemlich schmaler Schlitz ibrig bleibt. Beim Hiisteln, mitunter
Phoniren, besser bei schiefer Beleuchtung sieht man in der Tiefe dieses
zes den vorderen Abschnitt des rechten normalen wabren und falschen
nbandes, sowie den rechten Wrishﬁrg schen, Santorinischen und einen
heil des Giessbeckenknorpels mit normaler Schleimhautumkleidung und
_1 jialer Bewegung. Die Trennungsfurche zwischen der linken seitli-
i1 und hinteren %’harynxwaud einerseits und der linken aryepiglotti-
chen Falte andererseits ist deutlich sichtbar, innerhalb und dicht ober-
alb dieser Trennungsfurche ist am untersten Absclinitt der linken ge-
wellten aryepiglottischen Falte deutlich ein quer verlaufendes Geschwiir mit
schwommener Begrenzung erkennbar. Der Schleimhautiiberzug der ge-
annten Tumoren missig gerithet. Dieselben fiihlen sich bei der Unter-
chung mittelst einer Sonde und zum Theil mittelst der Fingerspitze
sig resistent an.
Bei der dusseren Untersuchung sind die Conturen der rechten Schild-
snorpelplatte sowie auch des vorderen Abschnittes der linken vollkommen
ich, jene des hintern Abschnittes der linken Schildknorpelplatte da-
en nicht zu ermitteln. Der Druck auf die linke Schildknorpelplatte ver-
acht nur geringen-Schmerz. Beim Sondiren der der linken Schildknor-
elplatte ungefiihr entsprechenden kleinen Abscesséffnung gerith man an
ne rauhe Stelle. Der Kehlkopf bewegt sich beim Schlingen normal.
~ Geringe Heiserkeit, Husten scharf begrenzt. Das Schlingen kleiner
en geht langsamer ohne bedeutende Beschwerden vor sich. I? uls 72. Am
rax unbestimmtes Athmen, geringes Rasseln. — An demselben Tage aber-
ials Schiittelfrost.
- Am 2{. in der Nacht betrichtliche Dyspndie.
~ Am 22. Mirz sind die tiefen [uspirat[ouelt nicht mehr tonend, des
chts trat keine Dyspniie mehr ein. Gestern Abends und heate Nachts
¢ er iibelriechende Sputa und ungefihr eine Drachme Blut aus. Er
. grossere Quantititen Flissigkeit ziemlich schnell. Bei der }nnugn—
en Untersuchung zeigt sich die Anschwellung der linken aryepi-
ottischen Falte etwas geringer.
~ Vom 25, Méarz bis zam 15, April trat keine bedeutende Schwerathmig-
Eeit mehr ein, doch steliten sich unter dem Fortgebrauch von Chinin hiufige
ieberfriste ein.
Vom 12. April an stieg der Puls auf 100. Es wurden bis zum Tode
ibelriechende Sputa entleert und der Athem war iibelriechend,
Am 15, April trat neuerdings Schwerathmigkeit ein, welche jedoeh
hnhen Grad erreichte. Die Abscessiffnung wurde mw{ritert, wobei
nur einige Tropfen Eiters entleerten. Am {8. stieg der Puls auf 12,
espiration auf 28 - 30. Am 19. Pals 120, Respiration 32. Noch in den
I Tagen vermochte er weisses Brod zu verschlingen.
- Am 20. April starb der Kranke.
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Fig. 125. Der Kehlkopf von hinten gesehen, nachdem die hintere
chenwand ‘in der Medianlinie aufgeschlitzt nnd die Ringknorpelplatte
gelept worden war, o

& _

3

a) geschwellte linke Pharynxwand in der Gegend der Spitze d
Erusseu Zungenbeinhorns, ) in der Gegend der Spitze desfehlenden obe
childknorpelliorns, ¢} bereits betrachtlich collabirte aryepiglottische
und Umkleidung des linken Wrisberg'schen, Santorinischen und Giessb
knorpels, d) der ihnen angehirige Antheil des Krebsgeschwiires (entspr
Fi%'. 124, ¢.). ¢) Krebsgeschwiir der Pharynxwand, f) Rest der Se
Ee platte, g) Spitze des rechten grossen Zungenbeinhorns, h) des obern
norpelhorns, i) Basis der linken Giesskanne, k) Necrotische Ringknory

Sektionsbetund, In der Hohe des Kehlkopfs an dem vordern
des linken Kopfnickers eine in schriager Richtung nach aus- und
mit gewulsteten Rindern versehene, an ihrem unteren Ende ve
Wunde, aus deren Tiefe theils braunvertrocknetes Gewebe her
Die Musculatur an der linken Seite des Halses schwielig degene
innerhalb dieser Schwiele ein Jaucheherd vorhanden, welcher 1
und links zu einer iiber 2 im Lingsdurchmesser haltenden Geschwii
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fithrt, welche von gewulsteten Rindern umgeben ist, die im Durchschnitt
eine weissliche, milchrahmilnliche Fliissigkeit entleeren. Das linke liga-
mentum aryepiglotticum geschwellt, ddematds, in der Umgebung des E}II‘I
granulirt erscheinenden Suhstmmrmlustcs missfiarbig. Von demselben aus
gelangt man iiberdiess nach abwiirts zu der theilweise abgiingigen er-
weichten linken Hilfte des Ringknorpels. Die hintere Pharvnxwand verdickt,
dieselbe, sowie die vordere Fliche der Wirbelsiule missfiarbig, letztere etwas
aub, — Die linke Lunge frei, der Oberlappen derselben lufthaltig, blutarm,
der rechte Unterlappen in seinem hinteren Auntheile gewulstet, luftleer,
graurithlich hepatisirt. Tnnerbalb jener Hepatisation ein beiliufig nussgrosser
Herd, in welchem das Lungengewebe zu einer missfirbigen, iibelricchenden
ot ]Pe zerfallen ist. In den Bronchien der iibrigen Lunge, deren Schleimhaut
iiberall gerdthet ist, einereichliche Eitermenge enthalten. “Dic Pleurader rechten
Lunge mit einem eitrigen Exsudate bekleidet. — Die Milz geschwellt, blutreich.
Die Darmschleimhaut blass. Die Nieren aufliliig verkleinert und sehr feti-
hiiltig, ihre Oberfliche uneben, hickerig, mit zahlreichen narbigen Einzie-
Jhungen versehen, braunroth. Die Harnblase zusammengezogen, wenig Harn
enthaltend.

) Bei niiherer Untersuchung des Priparates zeigen sich innerhalb des
Krebsgeschwiirs der linken und hintern Pharynxwand die zackigen Riinder des
noch unversehrten vorderen Abschnittes der linken Sehild knorpelplatte, dessen
hinteres Drittheil mit einem grossen Theile der beiden Hirner verloren ging.
Ebenso liegt daselbst ein Theil der linken necrotischen, theilweise abgingi-
gen Hilfte des Ringknorpels bloss, die mit der etwas grésseren rechten
Halfte nur mehr durch eine ganz s{:hmale., weiche Briicke zusammenhingt.
__p,s linke Cricoarytaenoideal-Gelenk ist durch eine feste Briicke noch mit
der grisseren rechten nur im hintersten Abschuitle entblossten und missfir-
bigen Hilfte des Rimgknorpels in fester Verbindung geblicben und sowie
die linke Giesskanne gut erhalten; der linke M. erico-arytaenocideus posti-
cus im Jaucheherd ginzlich untergegangen, ebenso die linksseitigen Mm,
thyreoarytaenoidei, so dass das Stimmband dieser Seite ganz leer erscheint.
Nur ein Theil des M. thyreo-arytaenoidens externus scheint mit dem sehr
verdickten Periostium der inneren Fliche der Schildknorpelplatte zu einer
grauen, missfarbigen, unkenntlichen Masse verschmolzen. Die innern Kehl-
kopfwiinde intact.

~ In diesem Falle lag ein ausgebreiteter Epithelialkrebs der lin-
Een Pharynxwa.nd vor, welcher im Sinus pyriformis auf den Larynx
bergriff, in Folge dessen, vielleicht durch Krebs, der hintere
schnitt der linken Schildknorpelplatte zerstort und Perichondri-
s der linken Hilfte des Ringknorpels gesetzt worden war, mit sehr
etrichtlicher entziindlich-odematoser Anschwellung der Umgebung.
Die Kehlkopfstenose war in dem Hiniiberdringen der sehr stark ge-
schwellten Schleimhautumkleidung deslinken Wrishberg'schen, Santo-
; ischen und Giesskannenknorpels und wohl anch des wahren Stimm-
des nach rechts durch den Krebstumor der linken Pharynxwand
begriindet. Ungeachtet des grossen Substanzverlustes am Ring-
norpel und des Unterganges wichtiger Kellkopfmuskeln war aus
iiher (s.Perichondritis) erorterten Grimden die Stimme nur heiser,
ﬁnd der Glottisverschluss beim Husten ein genauer,
Die Diagnose blieb in diesem Falle in suspenso. Der janchende

ﬁmhsherd der linken Pharynxwand war wegen seiner tiefen Lage und
39 %




340

wegen des Aneinanderliegens der Theile mit Ausnahme einer dep
seitlichen Kehlkopfwand angehorigen Partie des obern Geschwiir g
randes laryngoskopiseh nnsichtbar. Der Abscess am Halse mit n-"ﬁ
rauhen Knorpeln in der Tiefe sehien auf Perichondritis hin zu 5
sen. In diesem Falle musste der Tumor an der linken Rachenws
sowie auch im linken obern Kehlkopfabschnitt als consecutive ent
zindliche und adematose Anschwellung oder erstgenannter Tum
als Abscess gedeutet werden. Gegen die Dentung als Absees
sprach nicht bloss die mangelnde Prallheit beim Befillen, sonders
auch der Umstand, dass ungeachtet der ausgiebigen Erwéittamng-ﬂ".
dusseren Oeffnung am Halse kein nur irgend namhafter Eiterabflus
stattfand. :
Es hitte sich jedenfalls nur um eine Perichondritis der linke
Sehild knorpelplatte allein oder zugleich auch einer solchen de
Ringknorpels gehandelt. Nach dem in dem friher @ber Perichon
dritis Gesagten war die bei Tuberculose vorkommende leicht aus
zuschliessen, es konnte nur mehr von der syphilitischen die Red
sein, Fur diese letztere fehlte nun zwar jeder Anhaltspunkt in d
Anamnese oder in Affektionen anderer Kaorpertheile, allein ein
ches negatives Ergebniss ist bei Syphilis auch nicht entscheidend “
das an der Schleimhantumkleidung der linken Giesskanne siehﬂ}__
Krebsgeschwir hitte auch far ein syphilitisches gelten konnen.

Auf der anderen Seite liessen sich alle Erscheinungen aus der
vorhandenen Krebs erkliren. Far letatere Krankheit sprachen hel
der Verborgenheit der weit ausgreifenden krebsigen Verschwiirung
und dem Mangel jeder charakteristischen Krebswucherung, einiger
massen das Alter des Kranken - der Umstand, dass die Schmerze:
beim Schlingen schon seit etwa einem Jahre ohne namhafte Storun;
der Kehlkopffunktionen bestanden, sowie die Grosse und Derbhe
der Geschwulst an der linken Rachenwand.
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20, Fall. (Fig. 126.)

Epithelialecarcinoem der rechten Hilfte des Kehlkopfes.
l~‘ig._l2ﬂ. Fig. 126, Befund vom 31. Mai lﬂﬁﬁn

. R. Franz, Privatbeamter, 43 Jahre alt
- Seit Anfangs Februar 1865 leidet er an He!
serkeit, am Ende desselben Monats trat Sch
an der rechien Seite des oberen Kehlk
schnittes auf. Es stellte sich weder Dy
noch Husten ein. Bei der am 31. Mai
vorgenommenen Untersuchung ze:gl; sich d
rechte falsche Stimmband bis in die hin
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elfliche in einen ziemlich hohen, hockerigen, mit der aryepiglottischen
e verschmolzenen rithlichen Tumor verwandelt, dessen innerer Rand etwa
der Mitte mit einer hickerigen gueren Einkerbung versehen ist. Die
simhautumkleidung der rechten Wrisberg'sehen, Santorinischen und Giess-
enknorpel Ieicl:&lis geschwellt, gerithet, mit dem geschwellten fal-
1 Stimmbande ein Continuum bildend. An ihrer obern und hintern Fliche
e banfkorngrosse mit gelbem Eiter bedeckte Substanzverluste, Das rechte
e Stimmband unsichtbar. Das rechte falsche, sowie die genannten Knor-
erselben Seite mit dem beschriebenen Tumor und den sichtbaren Thei-
der Knorpel derselben Seite unbeweglich. Die linken Stimbinder und
genannten Knorpel derselben Seite normal. Durch die Schwellung des
ten falschen Stimmbandes wird die Glottis nur missig beengt. Geringe
rkeit, Husten scharf begrenzt, Durchtritt der Luft durch den La-
frei.

- 42. Juli. Durch die an der Oberfliche des Tumors stiirker entwickel-
v Hiicker ist die zwischen seiner vorderen und hinteren Hilfte befindliche
e Einkerbung tiefer eingesunken.

Seit dem 19. Juli hustet der Kranke eitrige mit Blut gemengte Sputa

Bei der am 25, Juli vorgenommenen Untersuchung zeigt sich der vor-
e Abschnitt des Tumors ineine uncbene zum Theil mit Blutcoagulis bedeckte
hwiirsfliche verwandelt., Der Athem ist sehr iibelriechend.:

y) Doppelseitige Localisirung im Kehlkopf allein
der auch in den Umgebungen, in 3 Fillen, worunter mog-

licherweise ein Fall von Medullarcarcinom (93. Fall).

Es ergibt sich hieraus, dass die halbseitige Localisirung des

Krebses in dem Verhaltniss von 9:3 tiberwiegend war.

1. Fall.

Epithelialcarcinom der Zunge, des Kehldeckels, der Ganme n-
bog en.

Johann G., 25 Jahre alt, Landmann, wurde am 25. Februar 186§ auf-
nmen. [m Herbste des abgelaufenen Jahres entwickelte sich angeblich
Fiebererscheinungen ein Substanzverlust im weichen Gaumen, der noch
en ist. Der Zungenriicken ist voll von ziemlich harten, offenbar kreb-
Geschwiilsten, die mitunter schwammige Excrescenzen darstellen, Am
en Gaumen und an der rechten Hilfte der hinteren Rachenwand ein
er ulcerdser Substanzverlust, in die Wirbelkérper eindringend; minder
itende an den beiderseitigen Gaumenbogen. Bei der laryngoskopischen
ersuchung zeigt sich die Epiglottis an der vordern Fliche etwas hiscke-
nd nberﬂﬁdﬁich exulcerirt, in der Medianlinie mit einem herzfirmi-
Ausschnitte versehen. Der grissere hintere, allein sichtbare Abschuitt
mbiinder normal. Heiserkeit ist nicht zugegen, der Husten scharf
zt. Sehr iibler Geruch aus dem Munde. Der Kranke vermag gros-
uantititen Flissighkeit ziemlich gut zu verschlingen, ebenso auch mehr
Bissen. Wenn die Nasenlicher nicht mit den Fingern zugedriickt
enl, dringt ein Theil der Fliissigkeit durch die Choanen in die Nasenhihle.
Am 24 Mirz wurde er auf Verlangen entlassen,
1.

e |
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92, Fall.

Epithelialearcinom des obern Kehlkopfabschnittes des
gengrundes, der Gaumenbogen. Amyloide Degeneration der Leber

Lorenz Richl, 70 Jahre alt, Taglohner, starb am {. September 18t
kurze Zeit nach seiner Aufnahme, Er wurde nicht laryngoskopisch unters

Sectionshefund. Die Schleimhaut der oberen Epiglottishiilfte son
an der Pharyngeal-, als an der Laryngealfliche zu einer blassrothen,
menkohlartig gelappten, miissig derben Masse verwandelt, und dadure
Kelldeckel auf & Linien verdickt, der Zugang zum Larynx fast géin
verlegt. Die einzelnen Lappen meist linsengross und selbst wieder fei
kirnt, an der Laryngealfliche des Kehldeckels eine Partie der After
weicher, weisslich, rahmihnlichen Saft entleerend. In eine ganz éhnliche
termasse sind die Ligamenta glosso-epigiottica, der beiderseitige arcus
lato-pharyngeus, die Schleimhaut des Zungengrundes bis etwa 37
dem Foramen coceum, das obere Dritttheil des Ligamentum epiglot
arytenoideum dextrum, und vor allem das ganze ligamentum epigle
arvtenoideum sinistrum, das stellenweise iiber 4 dick in die Fossa na
laris hineinragt, verwandelt. Vom letztangegebenen Ligamente zieht g
das linke falche Stimmband in die Kehlkopfhihle vorspringend eine fast
nussgrosse Aftermasse, wihrend an der Basis der Epiglottis die Keh
schleimhaut nur einzelne feinzottige Vegetationen trigt. Die Leber sehr
auf dem Durchschnitte speckilnlich glinzend, blutarm, die einzelnen
minder deutlich ausgepriigt (famyloide Degeneration). In der Gallenbiase brau
Galle, Die Milz geschrumpft, ihre Substanz blassvoth, zihe, ihre Kapsel v
dickt, Das submueise Gewebe des Pylorus etwas hypertrophirt. Beide 2
missig mit Blut versehen, derb. Ausserdem nichts Bemerkenswerthes.

o3, Fall. (Fig. 127.)

Carcinom an der hintern Fliche der hintern Kehlkoptfwand.

Fig. 197.

P,

b %
Fig. 127, Carcinom an der hintern Kehlkopfwand. Beim Ve -}?
der Glottis. Befund vom 10. December 1865. “

5
und.

Theresia G., 50 Jahre alt, Mutter von 4 Kindern, stets
~ Ende Mai 1. J. stellte sich geringe Schwierigkeit und leichter Schn
beim Schlingen ein. die nach und nach zanalimen. Fetzterer war stets |
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beim Schlingen zugegen. In dem Zeitraume von beilinfig halbem September
E:lgufa.ng November trat beim Gebrauch der von einem andern Arzt angeord-
ten Inhalationen zerstiubter Alaunlésung eine namhafte Erleichterung
der Schlingbeschwerden ein, so dass sie selbst trockenes Brot essen konnte.
; Vor 14 Tagen wurde das Schlingen von festweichen Substanzen und
%:Fliissigkeiten ganz unmiglich. Sie hatte bei den Schlingversuchen die
pfindung der Beriihrung einer wunden Stelle und war dabei gentthigt,
as zu verschlingende wieder heraus zu werfen, auch gelangten hiiufig kleine
lengen davon in die Glottis. Seit ungefahr dieser Zeit wurde sie auf die
Gegenwart von Blut in den ausgeriusperten Sputis aufmerksam. Seit etwa
ﬁﬁhe kanirsie mit Schwierigkeit und langsam wieder kleine Quantitiiten von
Fliissigkeiten verschlingen. Heiserkeit war nie zugegen, der Athem stets {rei.
: Seit 14 Tagen mitunter etwas Fieber. Erst in der letzten Zeit ist eine
miissige, der geringen Aufnalme von Nahrung entsprechende Abmagerung
eingetreten.
7 Bei der am 10. December 1865 vorgenommenen Untersuchung zeigt
sich an der hintern Fliche der hintern Kehlkopfwand eine unmittelbar un-
terhalb der Schleimhautumkleidungen der Wrisberg'schen und Santorinischen
Knorpel beginnende und von da iiber die hintere Kehlkopfwand nach ab-
wiirts und zu beiden Seiten bis in die Sinus pyriformes reichende hickerig-
miga, theilweise ein undeutlich kirniges Ansehen darbietende, stellenweise
culeerirte und blutende, s-cltlllutxig gelbliche Neubildung. Die vordere Fliache
der hinteren Kehlkopfwand, sowie die Knorpelglottis kisnnen nicht gesehen
werden. Die wahren und falchen Stimmbinder, der Kehldeckel, die aryepi-
ottischen Falten normal. Die Bewegung der Stimmbinder, die Stimme,
g_r Verschluss der Glottis normal, auch an den Wrisherg'schen und Santori-
hen Knorpeln sind ziemlich lebhafte Bewegungen bemerkbar, Bei tieferer
Inspiration wird die Stimmritze ganz ungewishnlich weit peafinet,
) Am 4 Jianner 1866, Die Abmagernng und Muskelschwiiche hat zuge-
genommen. Seit etwa | Woche wird ilhiren Umgebungen iibler Gernch
es Athems bemerkbar.

- Aetiologie. Unter meinen 12 Fillen befanden sich (0 Minner
und 2 Weiber. Das Alter war bei den Minnern 26, 43, 44, 40—50,
?, 3mal 58, 62, 70; bei den Weibern 30 und 40 Jahre. Die 3 frem-
den angefithrten Fille yon Medullarcarcinom betraffen Minner von
ﬁ]i 56 und 60 Jahren.

Verlauf, Dauer. Hinsichtlich des Verlaufes ist dem frither
inshesondere p. 328 und 329 Gesagten nur hinzuzufigen, dass sich
mitunter erst bei fortgesetzter Untersuchung das Entstehen und
Wachsen von charakteristischen Wucherungen, die Zunahme der
Geschwiire beobachten und so erst im weiteren Verlauf der Krank-
heit eine sichere Diagnose stellen lisst. Der Tod trat in den von mir
beobachteten Fallen ungefihr {—11/ Jahre nach den ersten auffallige-
ren funetionellen Storungen ein. Bei einem kiirzlich im Krankenhause
verstorbenen 70jahrigen Manne, bei dem die pathologisch-anatomi-
schen Verinderungen ganz ihnlich jenen des 87. Falles waren,
erfolgte der Tod durch Verblutung aus dem Krebsgeschwiire.

- Rokitansky erwiihnt auch der Heilung mit ulceriser Ausstos-
sung der epidermidalen Aftermasse und Hinterlassung von aunsge-
breiteten, gestrickten, constringirenden Narben,



Therapie. Nach einigen mir zu Gebote stehenden Beobachtun-
gen waren Aetzungen von entschieden nachtheiliger Wirkung. Es
handelt sich hier iberhaupt nur um eine i:-alhatwe Behandlung. B
Beschwerden der Kranken wurden in den von mir behandelten Fil:
len am meisten durch das Verabreichen von Eispillen, in Eis gekﬁ HE
ten ohligen, schleimigen narcotischen Mitteln, mitunter auch durel
Bepinseln mit schleimigen Substanzen, durch Verabreichen von
Narcoticis gelindert. In einem Falle (93) waren durch Inhalatione
zerstiubter Alaunlosung die Beschwerden voribergehend vermin
dert worden. In einzelnen Fillen kann wegen hochgradige
Dyspnoe oder wegen drohender Erstickung die Tracheotomie noth-
wendig werden.

e}
i
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Die mit Lungentuberculose in Zusammenhang

stehenden Kehlkoptkrankheiten.
(I . Nr. 26.)

Pathologisch-anatomische Verinderungen und Symptome. Lin
erosser Theil namentlich der sehwereren Fille von Kelhlkopfkrank
heiten mit der Lungentuberenlose im wesentlichen Zusammenhai
Es sind hieher zu rechnen: der Catarrh, die Entzindung der Schleim- :
haut und des submucosen Bindegewebes, das Oedem, dle Geschwiire
die chronische Entzindung der Stimmbandimmuskeln, die Perichon-
dritis — von welchen beiden letzteren Kmnkhelten bereits friher
gehandelt wurde — die Kehlkopftuberculose, endlich die paraly=
tische Aphonie oder Heiserkeit, welche letztere unter den Motili=
tatsstorungen besprochen werden wird.

A) Die catarrhalische Entziindung.

Der Catarrh tritt entweder als ein beschrinkter der wahren
Stimmbinder, des Kehldeckels u. s. w. auf, oder als ein mehr ansge
breiteter, und bietet dieselben pathologisch-anatomischen Verin
derungen und Erscheinungen dar, wie der gewahnliche Catarrh
So hatte ich unter andern aunch Gelegenheit bei jenem der wahrer
Stimmbénder das Aunssehen von oberflichlicher Verschorfung =
beobachten. Der Cartarrh kann die erste im Kehlkopfe wahr: n-
nehmende pathologisehe Verinderung darstellen, und nach einigen
Bestande konnen sich daraus Geschwiire bilden, wie diess sel
Rheiner aus seinen pathologisch - anatomischen Untersuchungen
erschlossen hat. Ich hatte zuerst Gelegenheit, diesen Ursprung der
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Kehlkopfgeschwiire bei Lungentuberculose im Leben mittelst der
laryngoskopischen Beobachtung zu verfolgen (1. c. Nr.5, 26). Die
eatarrhalische Entzindung kann in der Umgebung von Geschwiiren
und von Neerose auftreten, sie wird wenigstens ohne Zweifel durch
~die Gegenwart dieser Verinderungen in gewissen Fillen unterhalten
und gesteigert, wenn auch die das Geschwir nmgebende Entzindung
nach dem frither Gesagten haufie nicht als seeundire Erscheinung
anfzufassen ist. Der Kehlkopfeatarrh kann endlich auch von den
Bronchien und der Trachea aus fortgepflanzt sein.  Mit Unrecht hat
man diese Art der Fortpflanzung als die gewohnliche betrachtet.

De Kehlkopfeatarrh Tuberculoser nimmt gewdshnlich einen
subacuten oder chronischen Verlauf. Dabei ist, sowie auch bei Kelil-
kopfgeschwiiren Tuberculoser nicht selten die Reizbarkeit der Um-
sebung eine sehr gesteigerte und wird dadureh dielaryngoskopische
Untersuchung erschwert,

£) Die Entziindung der Schleimhaut und des submucisen Bindegewebes,
(Parenchymatise Entziindung.)

Sie entwickelt sich hauptsichlich in der Umgebung von Ge-
schwiiren, reicht jedoch hiufig weit iber deren Grenzen hinaus.
Sie fohrt mitunter zu Hypertrophie. In seltenen Fallen degenerirt
die Schleimhaut mit dem submucisen Bindegewebe zur Schwiele,
welche, wenn sie in der Umgebung der Glottis massenhaft aufrritt,
eine todtliche Stenose begrindet (Rokitansky).

Die Entziindung der Schleimhaut und des submucosen Binde-
webes kann den ganzen obern Kehlkopfabschnitt hefallen.

Sie gibt sich bei der laryngoskopischen Untersuchung am Kehl-
deckel durch massenhafte Verdickung, am oberen Rande und an der
vordern Fliche der hinteren Kehlkopfwand durch eine Reihe hin-
ter- und nebeneinander stehender, hingelartiger Witlste, an den ary-
epiglottischer? Falten und in den Umkleidungen der Santorinischen
Giesshecken und Wiisherg'schen Knorpel, an den falschen Stimm-
bandern durch Verdickung der betreffenden Theile mit Rothung oder
ﬁasmr Farbe zu erkennen und durch diese Anschwellung wird
die Ansicht tiefer gelegener Theile beschrinkt oder ginzlich auf-
gehoben.

Die in solehen von mir beobachteten Fillen durch Professor
Wedl vorgenommene Untersuchung hat Entzandung der Schleim-
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haut und des submueosen Bindegewebes mit Kernprolification nach-
gewiesen. :

Solche Entzindungen sind haufig von Oedem begleitet und kan=
nen sich nach meinen Beobachtungen ziemlich rasch ausbilden ur
sich aus ihnen, namentlich wennsiedie obere Kehlkopfapertur (Epi-
slottis, aryepiglottische Falten, hintere Kehlkopfwand) einnehmen
mehr weniger ausgebreitete und tiefe Geschwiire bilden.

04, Full. (Fig. 128, 129, 130.)

i

Ausgebreitete Geschwiire des Kehlkopfinnern. Geseh'wiire dos
freien Randes vom Kehldeckel, Parenchymatise Entziindung und
Gedem des Kehldeckels, der aryepiglottischen Falten, der Umklei-
dung der Wrisberg'schen, Santorinischen und Giessbeckenknorpel.

Fig. 125,

Fig. 129

Fig. 128. Befund vom 15. Mai 1863.
Fig. 129, Befund vom 17. Juni 1863.

Eduard Palker, 38 Jahre alt, Schneidergeselle, am & Mai 1863 I:
Lungentuberculose aufgenommen, litt in letzterer Zeit an vnrﬁhergehend
Heiserkeit und Aphonie. Es stellten sich geringe Schmerzen beim Schlin-

en ein., :
o Am 15. Mai zeigle sich eine umschriebene Stelle der rechten Seite
des freien Randes vom Kehldeckel mit scharfer Grenze verbreitert und ober-
fliichlich exuleerirt, der iibrige Theil des freien Randes des Kehldeckel:
miissig gerithet, und in seiner mittleren Partie in geringem Grade
schwellt. Die arvepiglottischen Falten, sowic die Schleimhautemkleidu
der an der hintern Kehlkopfwand befindlichen Knorpel villig normal.
rechte wahre Stimmband der Linge nach oberflichlich gefurcht und sow:
das linke etwas missfirbig. Von Syphilis war nichts zu ermitteln. Dessenun
geachtet erhielt der Kranke in den nichstfolgenden Tagen versuchsweise
tiglich 15 Gran Jodkali.

Am 17. Juni, bei fortgesetztem Gebrauch des Jodkali, zeigte
der freie Rand der Epiglutl;is sehr stark gewulstet, geriithet und
riickwiirts gesunken, in seinem mittleren Abschnitte tief exuleerirt,
wiire er in seiner Mitte der Quere nach gespalten. Die aryepiglottische
Falten, inshesondere die rechte, im hohen Grade geschwellt. Ueber ds
rechte Ligam. glossoepiglotticum sowohl, als aueh iiber einen Theil d
Zungengrundes eine ununterbrochene Geschwiirsfliiche. Seit vier Tag
das Schlingen sehr schmerzhaft. Das Hiisteln ist scharf begrenzt, nich
aphonisch, die Stimmbiinder kiéunen wegen der starken Schwellung und
Riickwirtshengung der Epiglottis nicht gesehen worden.

Am 20. Juni 1863 erfolgte der Tod.
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- Fig. 130. Der Kehlkopt von hinten aufgeschnitten.
~a) Freier Rand des Kehldeckels, b) Geschwiir am Zungengrund,
_'H}ﬂ-piglutrﬁmuha Falte.

e 1l ergab in der Mitte des geschwellten und miissig we-
n fmwn Ea;ndas der Epi glnttla der Quere nach ein denselben gleich-
~ spaltendes Geschwiir. %IE aryepiglottischen Falten in hohem Grade
m Theile lmm!lg geschwellt, nur stellenweise mit ganz oberflichli-
stanzverlusten versehen, stellenweise, besonders die linke, durch-
, beim Anschneiden etwas Serum ergiessend, wiihrend bei einem
hﬁbmu Drucke kein weiterer Collapsus stattfindet. Ausge-
. che Geschwiire der hinteren Fliche des Kehldeckels, der
_ller rechten aryepiglottischen Falte, der wahren und falschen
. Blosslegun dergmhten Giesskanne.
von Professor %adl vorgenommene mlkrusltnpmche Untersuchung
‘chschnittes durch die linke aryepi lottische Falte und die linke
Kehldeckels, deren erstere sich noch einen Monat vor der Lei-
hung  bei der laryngoskopischen Untersuchung vollkommen
rte, wihrend der Kehldeckel zn dieser Zeit an der betreffenden
hr wenig geschwellt und gersthet war, ergab Folgendes. In
d geschwellten Schleimhaut und im submucdsen Bindegewebe
enthalben sehr zahlreiche, fein granulirte Kerne von verschie-
imensionen und Formen, von -:Ianan viele auf eine Theilung hinwei=
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sen. Gegen die Schleimhautoberfliiche hin hatten die Kerne ein geschrumpf:
tes zerfallenes Ansehen mit einer feinkiirnigen trilben Grundsubstanz.
der vordern Fliiche der Epiglottis sitzen kleine nett umschriehene papi
Wucherungen, zum Theile einzelne, zum Theile in Gruppen beisam
welche in ihrem Inneren glinzende Kerne besitzen,
Pathologisch=anatomische Dingnose: Entzitndung der Schleimhaut
des submucisen Bindegewebes mit Kernprolification und  Zerfall an o
Obertliche. (Parenchymatise Wucherung von jungem Bindegewebe.)

05, Fall. (Fig. 131, 132)

Auspgebreitete Geschwiire des Kehlkopfinnern mit Bin.ulng,@'
von Kunorpeln, rechterseits iiberwiegend. Parenchymatise Entzils
dung,%edem und stellenweise Verschwiirung der rechten aryepiglot
tischenFalte und der Umkleidungen der hinteren Kehlko pfwand.

Fig. 131, Befund vom 4. April 1863. Fig. 131.
a) Rechte aryepiglottische Falte, 1) vor= b

derster Abschnitt des rechten falschen Stimm-

handes. i ﬁl‘lﬁ-ﬁ _
Fig. 132, Priiparat. Kehlkopf von hinten

gesehen.

Stinmimband.

i ) & v % i*_f
a) Linkes walires, 1) rechtes falsches o i * ‘*l ‘
b . |'_II_ "
. B

Fig. 132,

Juseph Frey, 50 Jahre alt. Musikus, am 25 Mirz 1863 aufg
men, seit vielen Jahren an Husten leidend und seit dem letzten Herl
Heiserkeit mit zeitweiliger Aphonie. Diampfung an beiden Lungenspitze

30, Marz. Seit heute Nacht Erscheinungen von Larvnxsténose.
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& April. Bei der laryngoskopischen Untersuchung zeigt sich die rechte
aryepiglottische Falte, sowie die Umkleidung des Wrisberg'schen und Santori-
nischen Knorpels und der Giesskanne dieser Seite in hohem Grade ge-
schwellt, blass, unbeweglich, einen grossen Theil der rechten Hilfte des
Larynxzinnern verdeckend. Unterhalb sieht man rechterseits nur den vor=
dersten Abschnitt des, wie es scheint, rechten falschem Stimwbandes. Die
linksseitigen Stimmbinder von ziemlich normalem Anselen.

7. April. Anschwellung der Submaxillardriisen seit ungefiithr ein paar
Wochen bis zu beinahe Haselnussgrisse.

23. April. Nachdem die Erscheinungen der Kehlkopfstenose mit ab-
wechselnder Intensitit forthestanden hatten, erlag der Kranke am 28, April
1863 der Lungentuberculose.

] Sectionsbefund. Die rechte aryepiglottische Falte und die Schleimhaut
“der hintern Kehlkopfwand in hohem Grade geschwellt und an der Aussen=
Mliiche exuleerirt. Das Tunere der rechten Kehlkopfhiilfte 3—3% Linien unter=
‘halb des freien Randes der aryepiglottischen Falte bis iiber den obern Ab-
clmitt der Trachea sowie der antere Abschnitt der linken Kehlkopfhilite
bis wenige Linien unterhalb des freien Randes vom linken wahren Stimm-
‘band stellt eine einzige Geschwilrsfliche dar. Das rechte falsche Stimm-
‘band bedeatend verdickt. Ein grosser Thheil der Vorderfliche der rechten
Hilfte der Ringknorpelplatte blossgelegt, letztere daselbst sowie an ihrem
freien Rande untergegangen, :

1roe

Prof. Wedl's mikroskopische Untersuchung des Durchschnittes durch
ie rechte zum Theil Gdematise aryepiglottische Falte ergab den Befund
des 9%, Falles mit dem Unterschiede, dass die Wucherungen der jungen Ele-
nentarorgane in reichlicherer Menge vorhanden waren und ecine noch
‘entschiedenere Neigung zum Zerfall zeigten.

96. Fall, (Atl. XIX. 1, 2.)

AusgebreiteteGeschwiire des Kehlkopfinnern Parenchymat dise
Entziindung der Umkleidungen des obersten Absehnittes der hin-
tern Kehlkopfwand in Gestalt grésserer hilgelartiger Vorspriinge,
er aryepiglottischen Falten, des Kehldeckels. Hochgradige Kehl-
koptstenose. Laryngo-Tracheotomie.

Antonie F., 29 Jahre alt, Magd, am 16. Mirz 1860 aufoenommen, im
sechsten Monate schwanger, leidet seit mehreren Monaten an Husten , seit
etwa 1& Tagen an Heiserkeit mit Aphonie wechselnd, sowie auch an Schmers
beim Schlingen, der sich bis in die Tiefe des rechten Ohres verbreitet. Seit
ungefihir eben so lange erregt das Verschlingen von Fliissigkeit Husten,
und zwar dadurch, dass am Ende des Trinkens ein kleines Quantum von
__ﬁﬂigkl%it in die Glottis gelangt. Nach vorgenommenen Versuchen ergibt
sich, dass dieses nur dann eintritt, wenn sie nach vollendetem Trinken so-
gleich wieder inspirirt. Lisst sie vor dem Inspirium eine Pause eintreten,
50 erfolgt kein Husten. Feste Bissen verschlingt sic ohne Anstand.

~ Ungersuchung vom 17. Mirz. Der freie Rand des Kehldeckels, der
obere Rand und die hintere Fliche der hintern Kehlkoptwand, die aryepi-
glottischen Falten bedeutend gewnlstet, Ueber den freien Rand des Kehl-
deckels sind kleine besonders mit der Perspectiviupe deutlich erkennbare
Geschwiire verbreitet, wihrend die iibrigen genannten Theile eine ununter-—
brochene Geschwiirsfliche darstellen, An der vordern Fliche der hinteren
Aehlkopfwand oberhalb der Glottisspalte einige linglich rundliche Hiigel
vorspringend. Die Stimmbinder, besonders das rechte gewulstet und letz-
teres der Linge nach schief gefurcht. Die Stimmbinder schliessen ziemlich
gut, jedoch bleiben dabei die Santorinischen und Wrisherg'schen Knorpel
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weit von einander entfernt, der Husten scharf begrenzi. Unter der linken
Clavicula eine geringe Didmptung, iiber den ganzen Thorax Rasseln.

Seit dem 24, Mirz Schmerz beim Schlingen, am 30. Dyspnie mit Er-
scheinungen von Larynxstenose, welche wiederholt wiederkehrten und nach
der Anwendung von Blutegeln verschwanden.

Am & Aprll des Nachts heftiger Anfall von Dyspnde; am 7. hatte
sie abermals einen nachtlichen Anfall gehabt, der so hefuig war, dass d
Kranke zur Vornahme der Iracheotomie auf die Klinik des Regierungs-
rathes Prof. Schul transferirt wurde, woselbst die Operation 'i'ulii'uh
worden ist.

Die Kranke erlag am 13. April der Tuberculose. :

Sectionsbefund. Der Kehldeckel, die aryepiglottischen Falten, die
Schleimbautumkleidung  der Wnsherg schen und Santorinischen Knorpel.
die falschen Stimmbiinder in hohem Grade verdickt, derber; an der hintern
Fliiche des Kehldeckels an den Innenwinden und obern Rindern ..
aryepiglottischen Falten zahlreiche zum Theil zusammenfliessende Geschwiire,
das rechte wahre Stimmband mit tiefern uleerdsen Lingenfurchen ver=
sehen, das linke nur mit FErosionen; beinahe der ganze stark verdi
freie Hand des Kehldeckels frei von Geschwiiren. Die Giesskanne
gends blossgelegt.

Prof. Wedl's mikroskopische Untersuchung eines Durchschinittes du
die an der Vorderfliche des vbern Ahsuhmlb&s der hinteren Kehlkopfwan
hiigelartig vorspringenden Wiilste zeigte wie in beiden frithern hﬂlu: das
Vorhandensein von Entziindung der Schleimhaut und des submucisen Bind .;
gewebes mit Kernprolification. An der Schleimhautoberfliche waren klei
papillare Wucherungen nachzuweisen.

o7, Fall. (Atl. XVIL, 1, 3.)

Geschwiire imKehlkopfinnern Umfiingliche hiigelartige Wi
ste an der Vorderfliiche des obern Abschnittes der hintern Kah
koptfwand., Voribergehende Kehlkopfstenose.

Katharina Komaczek, 32%jihrige Krimersgattin, am 2. Juni 1 BT
aufrenommen, litt erst seit -.twa.. ciner Woche an Heizerkeit, die nach eini
gen Tagen in Aphonie iiberging, und an den Gfter erwiihuten Erscheinun
gen der Larynxstenose. Schmerz in der Gegend des Kehlkopfes und de
Trachea war nicht zugegen.

Bei der am 25, Juni vorgenommenen Untersuchung fielen vor Alle
3—4 stark prominirende rundiiche Anwulstungen der vorderen Fliche de
hinteren I{I;-EIkﬂpfwu.lld oberhalb der Glottis auf. Die Stimmbinder sind nu
wenig  gerithet, mit weisslichem Secrete bedeckt. Beim Aunschlagen
heiseren a kommen die Stimmbinder in ziemlich nahe Berihrung, wih
die Wrisberg'schen und Santorinischen Knorpel weit von einander entfer
bleiben, und zwar in hiherem Grade, als diess wenige Tage frither de
Fall war, wo die geschilderte Auachmellung an der Vorderfliche der lhin
terei EEhlLOhWﬂ.Hd noch geringer zu sein schien. Die Erscheinungen
Larynxstenose haben sich schon in den ersten Tagen nach der Aufna
nach wiederholten drilichen Blutentzichungen, dusserer und innerer Anwel
dung von Eis namhaft gemildert, die Aphonie wechselte mit intensiv
Heiserkeit. Die Erscheinungen der Lungentuberculose traten mit Abnal
der Kehlkopfstenose deutlich hervor.

Bei emer am 18, Juli vorgenommenen Untersuchung zeigte sich
deutendes Oedem der Epiglottis, der Wrisberg'schen und %wsniam
knorpel und der aryepiglottischen Falten.

Unter rasch fortschreitenden Erscheinungen der Tuberculose starb
Kranke am 26. Juli 1359,
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b Bei der Section zeigten sich beide aryepiglottischen Falten, die
Schleimhautumkleidungen der friher genannten Knorpel am obern Ab-
schnitte der hintern Kehlkopfwand, der vordere Ueberzug der Muse.
transversi in bedeutendem Grade hiigelig gewulstet, theilweise tdematis,
entsprechend dem frither angegebenen Lu-rj"llguskuplachen Befund., Am
hll wahren Stimmbande, sowie auch an der hinteren Fliche der Ep:-
glottis und im Kelﬂiinpflllm,ru ziemlich oberflichliche Geschwiire. In der
Trachea ziemlich zahlreiche mohn-, hirsekorngrosse Exulcerationen.
Tuberculbse Lungenphthise.

98. Fall. (Atl. XVIIL 1, 2, 3.)

- Ausgebreitete Kehlkopfgeschwiire. Neecrose der Giesskannen,
Umfliangliche hiigelartige Wiilste an der Vorderfliche des obern
Abschnittes der hintern Kehlkopfwand. Voriibergehende Kehlkopf-
stenose,

Johanna K&pf, 34 Jalire alt, Wiischerin, am 7. Mirz 1860 aufgenom-
men , am 3. Februar entbunden, litt schon durch die zwei letzten Monate
vor ihrer Entbindung und seitdem an Heiserkeit.

Untersuchung am 2{. Miirz 1860. Die hintere Fliche der hintern

Kehlkopfwand , sowie auch die Aussenscite der daselbst liegenden Knor-
.,"I und der aryi-plglntnsl,lleu Falten exuleerirt. Die Vorderfliche der
].’lt-Ei'EI‘l Kehlkopfwand oberhalb der Glottisspalte erhebt sich in einer
eihe von mehreren neben und hintereinander laufenden umfinglichen Hii-
ge Die waliren und falschen Stimmbinder miissig gewulstet , oberflich-
ult exuleerirt. Der Verschluss der Glottis beim Husten normal; letzterer

fhegren:t, intensive Heiserkeit. Beim Hiisteln und l‘lmmren bleiben

Wnuherg schen und Santorinischen Knorpel dureh die dazwischen lie-
-"-"-: len Wiilste weit von Emander entfernt,
. 25, Miirz, Seit zwei Tagen tritt zeitweise Schwerathmigkeit ein,
velche in den nachfolgenden Tagen verschwindet.

. _28. April. Seit einigen Tagen Erscheinungen von Kehlkopfstenose.
Die Stimmbinder mehr gersthet und gewulstet, die Glottisspalte ist enger
~und erweitert sich bei der Imspiration weniger als frither. Sechs Blutegel
an den Kehlkopf.

30. April, Seit der drelichen Blutentziehung kein weiterer dyspnoischer
CANTE
~ Unter rasch fo