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Sach-Register.

A

Abortivbehandlung der Tousillitiden
44.

Abscess: des Gehirns 287; des Gross-
hirns 83; des Kleinhirns 297; der
Nasenscheidewand 40; der Rachen-
mandel 395; des Schliffenlappens
243.

Acetylen: in der Laryngologie 244;
Otologie 244; Rhinologie 244.

Actinomycose des Kehlkopfs 464.

Adenoide Cachexie 245; Vegeta-
tionen: Behandlung derselben
517, Entwicklung des Schidels und
der Mundhéohle bei denselben 500,
Instrument zur Entfernung der-
selben 421, bei normaler Rachen-
mandel 422, und Nasenfremdkérper
32, operative Entfernung der-
selben 180.

Adenoiditis chronica, kindliche 40.

Adenotomie, Blutungen nach 335, 496.

Adrenalin bei Nasen- und Halskrank-
heiten 379. )

Aerzte, Specialbuchhaltung fir 557.

Amaurose bei Nebenhohlenleiden 286.

Ameisenfresser, Ohrtrompete des-
selben 1.
Amyloidtumor: des Kehlkopfs 87;

der Luftwege 86; der Trachea 87.

Aneurysma: der Aorta: Diagnose
des 511, grosses 870; der Carotis im
Mittelohr 117.

Angina: und Sinusthrombose 380;
Yincenti: 423, u. Mandelschanker,
Differentialdiagnose560; d. Zungen-
tonsille 67.

Angiom der Ohrmuschel 509.

Ankylose des Hammer - Amboss- Ge-
lenkes 291.

Anomalie des Ductus nasolacrymalis
111.

Anosmie 400.

Anschlussapparat, electrischer 239.

Antrum Highmori, Endotheliom des
48.

Aortenaneurysma: Diagnose des 511,
grosses 370.

Arteria carotis, Veritzung der 436.

Arthritis coicoarytaenoidea rheuma-
tica et gonorrhoica 560.

Aryknorpel, habituelle Subluxation
desselben 295.

Arzneimittel, Nebenwirkungen der-
selben aut das Gehdrorgan 360.

Asepsis bei Nasenoperationen 461.

Aspergillus fumigatusin beidenNasen-
héhlen 378.

Aspirin. Wirkung auf das Gehororgan

456.

Asthma und Palpitatio cordis 40.
Athemreizwirkung auf den Xehl-
kopf 46.
Atresie des
57, 229.

Atticspiiler 358.

Auffange- und Schutzvorrichtungen
bei der operativen Entfernung der
adenoiden Vegetationen 180.

Augenerkrankungen und Nasen-Er-
kravkungen, Beziehungen zwischen
denselben 33.

Augenhintergrund,
am 455.

Augen- und Nasenkrankheiten, Be-
ziehungen zwischen 129.

dusseren Gehdrgangs

Verinderungen

Bacteriologie und Driisenfieber 234.

Basisfractur, Diagnose derselben 37.

Beckmann’sches Messer, Modification
desselben 440.

Berliner otologische Gesellschaft 360,
451, 553.

Bindegewebsgeschwulst vor demOhre
283.

Blaulichtbehandlung 41.

73805



Blutegel in der Trachea 53.
Blutleitererkrankungen, otogene 79.

Blutnachweis durch Wasserstoffsuper-
oxyd Merck 300.
Blutungen: nach Adenotomie und

Tousillotomie 335, 496; des Larynx,
traumatische 138.

Bogenginge: Benennung derselben
242; Flissigkeitsverschiebung in
denselben 558; des Labyrinths 242;
Richtung derselben 242.

Bronchoscopie Killian'’s 423.

Bronchus, Fremdkorper im 35, 423.

Buchhaltung fiir Aerzte 557.

Bulbirparalyse, Erogressive 874,

Bulbusoperation bei otogener Pyiamie
288.

Bulling’s Inhalationsverfahren 32.

Cachexie, adenoide 245.

Carcinom: des Kehlkopfs 29, 45, 247,
514; des Larynx: Casuistik des-
selben 489, chirurgische Eingriffe
hei 520, endolaryngeale Behand-
lung desselben 520, Operation 512.

Caries: und Ostitis 354; des Wurm-
fortsatzes 281, 323.

Carotis-Aneurysma im Mittelohr 117.

Chlorom: Casuistik 78; im Qhre 178;
im Schlifenbein 78.

Choanalatresie, angeborene 472.

Cholesteatoma ossis temporis 286.

Chromophotographie  der  Schall-
schwingungen und Vocale 497.

Chroms#ure, Wirkung der 139.

Cocainexperimente, Ersatz der dia-
gnostischen 420.

Cocainvergiftung 134.

Crista_acustica 72.

Cylinderzellencarcinom des Mittel-
ohres 292.

Cysten der Rachenmandel 127.

Decubitus, Behandlung des 48.

Diphtherie, maligne 559.

Drehversuche an Taubstummen 447.

Driisenfieber 234.

Ductus nasolacrymalis, Anomalie des
111.

Durchleuchtungslampe, aseptische 48.

Echinococcus der Mandel 43.
Elastische Fasern im Gehororgan 364.
Empyem: der Nasennebenhshlen 69;
der Nebenhohlen 128; der Stirn-
hohle, Operation desselben 517.
Endoscopie der Nase 39.
Endotheliom: des Antrum Highmori
48; der Nasenhohle 415.
Epipharynx, Tumor des 516.
Epithelialbildungena Trommelfell242.
Ethinoidalschleimhaut, Degeneration
der 419.
Exophthalmus bei Nebenhshlenleiden
286.
Extraduralabscess 511, 518.
Extremititen, Lihmungen der 376.

F

Facialislahmung in Folge Hypoplasie
des Nerven 370.

Farbenhéren, acustisch-optisches 517.

Fibrolipom der Gaumentonsille, con-
genitales 335.

Fibromyxom des Rachens 246.

Fieber, Verlauf des pyimischen bei
otogener Sinusphlebitis 244.

Fistula colli congenita 32.

Fremdkoérper: im Bronchus 66, 85,
423; Entfernung aus der Trommel-
hohle 21; im Gehdrgang 126, 288;
inspirirte 841; des Kehlkopts 383;
im Laryxneingang 47; in der Nase
82, 227; Oesophagoscopie bei 465;
inder Speiserdhre: 80, vermeint-
licher 373.

G

Galvanische Reaction 38.

Gaumen: Aetiologie des hohen 41;
gummoses Infiltrat desselben 67,
134; hoher 192.

Gaumenlihmung 422.

Gaumenplastik aus der Nasenscheido-
wand 421.

Gaumentonsille, congenitales Fibro-
lipom der 335.

Geburt und Kehlkopftuberculose 86.

Gehorgang : Atresie desselben 57, 229;
Fremdkérper im 126, 288; der
Idioten &4; Missbildungen des-
selben 292: Schusswunde des
dusserepn 20; Tumor desselben 26.



Gehorgangs - Fracturen, Zustande-
kommen vou 454.

Gehorgangswand, Necrose der 281,
323.

Gehorknochelchen: Extractionen der

459; @elenksverbindungen der-
selben 38.
Gehororgan: und  Aspirinwirkung

456; elastische Fasern im 364; und
Natrium salicylicum 456.

Gehorschirfe: Bestimmung derselben
in Mikro-Millimetern 376; Priifung
der 418

Gelenks-Verbindungen der Gehér-
knochelchen 38. ‘

Geruch, Rindencentren desselben 83.

Geruchsstérungen bei Mittelohreite-
rungen 456.

Geschmacksstorungen bei Mittelohr-
eiterungen 456.

Geschwiilste des Kehlkopfs, tuber-
culése 46.

Gesichtsentstellung durch Trauma 41.

Glasspiegelchen fiir die intratympa-
nale .Otoscopie 353.

Graphische Methode bei Sprachorgan-
untersuchung 247. .

Grosshirnabscess 33.

Gummose Infiltration des Gaumens

134,
H

Halstrzte, wirtschaftliche Stellung
128.
Halskrankheiten, Adrenalinbehand-

lung bei 379.

Hals- und Ohrenirzte, Vereinigung
westdeutscher 370.

Halsschleimhéute, Xerosen der 423.

Hammer- Amboss-Gelenk, Ankylose
desselben 291.

Herpes der Ohrmuschel und Neuritis
558,

Heufieber 138.

Hippokrates, Rhinologie desselben
245.

Hirvabscess, otitischer 376.

Hirneiterungen, Libhmungen und
Sprachstérungen bei otogenen 375.

Hirnerkrankungen, otogene 79.

Hirnh#ute, Léhmungen und Sprach-
storungen bei den otogenen Eite-
rungen der 375.

Hirnhauterkrankungen, otogene 79.

Hirnleiden, otitische 376.

Hohlen im Stirnbein 243,

Hérempfindungen, Localisation der 60.

Hornerv, pathologische Anatomie des-
selben 191.

Hoérvermoégen, spoutane Wiederkehr
desselben 80.

Husten, Lehre vom 521.

Hypoplasie des Nerven als Ursache
von Facialislihmung 370.

Hysterie und Ohroperationen 293.

Idioten, Gehorgang
mandel der 84.
Inhalationsverfahren nach Dr. Bulling

32.
Iritis und Nasenkraukheiten 293.

.

Kehlkopf: Amyloidtumor desselben
87; Athemreizwirkung auf den 486;
Chirurgie desselbon89, 141; Fremd-
kérper desselben 33; Fremdkorper-
Entfernung aus dem 3£0; Hygiene
desselben 191; Krebs desselben 45.

Kehlkopfeatarrh, = Menthol- Einath-
mungen bei 3819.

Kehlkopfgeschwriilste, tuberculose 46.

Kehlkopfpapillome: bei Kindern, Be-
handﬁmg der 87, 424; und narbige
Stenose 424.

Kehlkopfspiegel, neuer 32.

Kehlkopfstridor, angeborener, bei
Sauglingen 191.

Kehlkopftuberculose wihrend der
Geburt 86; wiahrend der Schwanger-
schaft 86.

Keilbeinhohle und N. opticus 80.

Keilbeinwand, Tumor der vorderen
329,

Keratosis circumscripta_laryngis 67.

Kieferhohle und Zihne, Beziehungen
der Gefdsse derselben 249.

Killian’sche Radicaloperation 371, 461.

Kindesalter, Sprachstérungen im 246.

Kleinhirn, Abscess desselben 297.

Knochenblasen in der Nase 82.

Kuochenersatz 421.

Knochenwundhéhlen, Paraffin-Aus-
fiilllung von 372.

Knorpel in der Pharynxtonsille 51.

Knorpelersatz 421.

Kopfknochenerschiitterung als Ur-
sache von Trommelfellriss 411,

und Rachen-



Kopfverletzungen,Diagnose derselben
37.
Krebs der Nase 38; der Stirnhohle,

primérer 294; der Zungenmandel,
priméirer 265.

L

Labyrinth: Bogengénge: Lage
derselben im Schidel 558; des
menschlichen 242, Entwicklungs-

storungen des hiutigen3s; Miss-
bildungen desselben 292; Necrose
desselben 286 ; der Taubstummen 35.

Labyrinthaffectionen, pathologische
Anatomie der 509.

Lihmungen: der Extremititen 376;
des Gaumens 422. .

Laryngofissur bei Carcinom 29.

Laryngologie, Acetvlen in derselben
244.

Laryngologische Wiener Gesellschaft
67.

Laryngo-otologische Gesellschaft zu
Miinchen 29.

Laryngotomie beiKehlkopfpapillomen
im Kindesalter 87.

Larynx: Actinomycose 464 ; Intubation
des 379; Keratosis circumscripta
des 67; Narbenstenosen des 88;
Paristhesie des 135; Syphilis des
285.

Larynxblutungen, traumatische 138.

Larynxeingang, Fremdkérper im 47.

Larynxcarcinom: 29, 514; Casuistik
desselben 489; chirurgische Be-
handlung desselben 247, 520; endo-
laryngeale Behandlung des 520;
Operation 512.

Larynxtuberculose, Therapie der 381.

Leukocytenwerthe: bei Qhrenerkran-
kungen 78; bei Schlifenbeinerkran-
kungen 78.

Lipoma tonsillae palatinae 334, 560.

Luftdouche 72.

Luftdurchgingigkeit der Nase 8.

Luftwege, Amyloidtumoren der 86.

Lungentuberculose: mit retrolaby-
rinthérer Neuritis 8377; und Oziina 81

Lymphsystem und Driisenfieber 234.

m
Macroglossie 84.
Mandel, Echinococcus der 43.

Mandelschanker und Angina Vincenti,
Differentialdiagnose 560.

Marey’sche Methode zurEinzeichnung
des gesprochenen Wortes 296.

Mastoiditis, acute 363.

Mastoidoperation und Schiidelindex-
messung 418.

Meningitis und eitrige Mittelohr-
entziindung, Beziehungen zwischen
denselben 833, 4C6.

Mentholeinathmungen: bei Kehlkopt-
catarrh 319: und Nasencatarrh 319.

Mischinfection im Rachen 344.

Mittelohr: Aneurysma der Carotis im
117; Cylinderzellencarcinom des-
selben 292; pathologische Anatomic
desselben 137.

Mittelohreiterung: chronische 286,
288 553; Geruchsstérungen bei 456 :
Geschmacksstorungen bei 456; intra-
cranielle Complicationen bei 418;
Todesfille nach derselben 241.

Mittelohrentziindungen: acute 362;
Behandlung deracuten 73; Diagnose
der tuberculosen 241; u Meningitis,
Beziehungen zwischen 406; Patho-
logie der tuberculdosen 241; tuber-
culose 241.

Mittelohrtuberculose, isolirte 417.

Miinchener laryngo-otologische Ge-
sellschaft 29.

Mund- und Nasenathmung, Ver-
gleichung von 498,

Mundhéhle, Entwicklung derselben
bei adenoiden Vegetationen 500.

Muschel, Sarcom der 135.

Musculus: crico-arytaenoideus posti-
cus, Vulnerabilitit desselben 247;
tensor veli, clonischer Krampf des
H16.

Narbenstenosen des Larynx, Be-
handlung der 88.

Nasales Schmecken 457.

Nase: electrische Beleuchtung der
289; Endoscopie der 39; Fremd-
korper in der 227; Hygiene der
191; Knochenblasen in aer 82;
Krebs der 38; Luftdurchgiugig-
keit der 8; Nebenhohlen der 76;
ausgeloste  Reflexe der 17; ope-
rative Verkleinerung der 419.

Nasencatarrh, Mentholeinathmungen
bei 319.



Nasgen- und Augenerkrankungen, Be-
ziehungen zwischen denselben 33.

I\aaenerkraukungen, psychische Ver-
anderungen bei 294.

Nasenfremdkérper  bei
Vegetationen 32.

Nasenhdhlen: Aspergillus fumigatus
in beiden 878; Endotheliome der
415; Microorganismen der normalen
81; Synechien in den 462.

Nasenkrankhbeiten: Adrenalinbehand-
lung bei 379; und Augenkrank-
heiten, Beziehungen zwischen 129;
und Tritis 293,

Nasen- und Mundathmung,
gleichuug von 498.

Nasepmuschel, muschelférm Wiilste
unterhalb der 425.

Nasennebenhshlen: Empyem der 68;
Endoscopie der 39; rkrankungen
der 293, 378; und Obrcnerkrankun-
gen 449

Nasenoperationen, Asepsis bei 461.

Nasenpolypen, Recidive der 420.

Nasenrachen: cystoscopische Unter-
suchung des 84; Invasiousstelle fiir
Krankheiten 284.

Nasenrachencrkrankungen,psychisch.
Veriinderungen bei 294.

Nasenscheidewand: Abscesse der 40;
Deviationen der 462; Gaumen-
plastik aus der 421; operative Be-
handlung der Verbiegungen der
430.

Nasenschleimhaut :  intraepitheliale
Driisen der 82; Regeneration der 81.

Nasenverstopfung 559.

Natrium salicylicum, Wirkung auf das
Gehororgan 456..

Nebenhohlen: Empyem der 128; der
Nase 76.

Nebenhohleuleiden m. Exophthalmus
und Amaurose 286.

Necrose: des Labyrinthes 286; syphy-
litische dos Oberkiefers 245.

Nervenpfropfung 70.

N mz;jse StorungennachTonsillotomie
549.

Nervus: facialis, Einfluss desselben
auf die Warzenfortsatzoperation
242; opticus und Keilbeinhohle 80.

Neurasthenie intranasalen Ursprungs
378, 420.

Neuritis: acustica, toxische 558; retro
labyrinthiire b. Lungentuberculose
377,

adenoiden

Ver-

Neurose, traumatische 37.
Niederldndische Gesellschaft f. Hals-,
Nasen- und Ohrenheilkunde 496.

Oberkiefer: Prothese 124; Resection
desselben 121 ; syphilitische Necrose
desselben 245.

Oberkieferhdhle, Spaltbildung in der
519.

Oesophagoscopie b.Fremdkdrpernd65s.

Ocsophagoscopisches 31.

Oesterreichische otologische Gesell-
schaft 21, 55, 445.

Ohr: Bmdegewebsgeschw ulstvordem
283; Chlorom im 78; electrische Be-
Ieuchtund desselben 289; Opera-
tionen am 34%; Opelatlonen bei
Hysterischen 293 pathologische
Anatomie desselben 191; des Zahn-
wales 136.

Ohrform, fotale 419,

Ohrgeriusche: 516; objective 376;
wahrnehmbare 451.

Ohrmuschel: Angiom der 509; Herpes
der 558; oncyaneus—Penchondrms
derselben 243; rudimentiire 370.

Ohrtrompete des Ameisenfressers 1.

Ohrendrzte, wirthschaftliche Stellung
128.

Ohrenerkrankungen und Leukocyten-
werthe 78

Ohren- und Nasenuebenhohlen-Er-
krankungen 449.

Ohrenheilkunde,
(Kirchner) 374.

Ohrenkrankheiten: PtyalinimSpeichel
hei 194; Rhodanreaction im Speichel
bei 194

Ohrenuntersuchungen in der Dorf-
schule 77.

Olfractometer fiir die Praxis 83.

Operationen am Ohre 34.

Operationshéhle, Ausfiillung  der-
selbou mit Paraffinum solidum 330.

Osteohypertrophic pneumique 84.

Osteom des Sinus frontalis 518.

Ostitis und Caries 8514

Otitis: media: 63, Prophylaxe dor
acuten 49, suppurativa 22,

Otitische Gehirnleiden 376.

Otochirurgie, diagnostische Irrthiimer
in derselben 211.

Otogene: Pyiimie 36;
scesse 416.

Handbuch  der

Senkungs-Ab-



Otolithiasis, Casuistik der 857
Otologie: Acetylen in derselben 244;
Stimmgabel 1n der 461.
Otologisch - laryngologische  Gesell-
schaft zu Miinchen 29.

Otologische: BerlinerGesellschaft 451,
553; Osterreichische Gesellschaft2l,
55, 445.

Otoscopie, Glasspiegelchen fiir dic
intratympanale 353.

Ozina: Aetiologie der 877; Diagnose
der 81; und Lungentuberculose 81;
Paraffinbehandlung bei 506.

P

Pachymeningitis, gangrinése 300.

Palpitatio cordis und Asthma 40.

Papillome des Kehlkopfs, Laryngo-
tomie 87.

Paraesthesia laryngis 1356

Paraffin als cosmetisches Heilmittel
424.

Paraffinausfiillung
wundhohlen 372.

Paraffinbehandlung bei Ozina 506.

Paraffininjectionen, subcutane 81.

Parageusie 400.

Parosmie 400, 453.

Paukenhohle, seltene Verletzung der
369.

Paukenhohlenentziindung, cyeclischer
Verlauf 376.

Pemphigus der Schleimhaut 68.

Pharyngitis: Behandlung der catar-
rhalisch - hypertrophischen 246;
chronicaund Rachentonsillenhyper-
trophie 85; phlegmonosa und Sinus-
thrombose 380; Therapie der 225;
Tuberculose 463.

Pharynx: Chirurgie des 141; Er-
krankungen desselben und Lymph-
driisenschwellung516; -Qesophagus,
Chirurgie des 89; Polyp desselben
beim Siugling 516; pulsirende Ge-
fisse des 42.

Pharynxtonsille, Kuorpel iu der 51.

Pharynxtuberculose beim Kinde 519.
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[. Originalien.

Ueber die Ohrtrompete des Ameisenfressers.
Von
E. Zuckerkandl.

In der bekannten Monographie J. Hyrtl’s tiber das Gehérorgan?)
macht der geschitzte Autor die Bemerkung, dass bei Myrmecophaga
jubata die Tuba ossea zu fehlen scheine. Die betreffende Stelle lautet:
nDie Tuba Eustachii ossea scheint zu fehlen: ich konnte wenigstens bei
drei Exemplaren, die ich untersuchte, nirgends eine Oeffnung der Trommel-
hohle finden, die’ zur Rachenhéhle oder den Choanen fithrte.* Diese
Angabe muss sehr auffallen, denn die Trommelhéhle ist bei Myrme-
cophaga in typischer Weise ausgebildet und demnach ohneEustachi’sche
Rohre gar nicht denkbar. Eine Nachuntersuchung scheint bis heute
nicht angestellt worden zu sein, da noch im Jahre 1900 A. Denker

1) Vergl. anatom. Untersuchungen iiber das innere Gehérorgan. Prag 1845.



— 9 —

in einem Referate?) angiebt, dass bei Myrmecophaga jubata eine
Eustachi’sche Rohre iberhaupt zu fehlen scheine und in der That,
wie auch schon Hyrtl hervorhebt, keine Verbindung zwischen der
Paukenhohle und dem Nasenrachenraume, welche als Ohrtrompete ge-
deutet werden konnte, existire. Denker schliesst dem noch die Be-
merkung an: ,Da es nicht méglich ist, dieses physiologische Réthsel
an der Hand eines macerirten Schlifenbeines zu lésen, so wire es sehr
erwiinscht, wenn an einem Weichtheilpraparat, das mir leider nicht zur
Verfugung steht, die Ventilationsverhiltnisse der Paukenhshle des
Ameisenfressers moglichst bald klargestellt wiirden.*

Den Wunsch, den dieser Autor ausspricht, kann ich erfillen, da
ich im vorigen Jahre Gelegenheit hatte, den Nasenrachenraum von
Myrmecophaga jubata zu untersuchen. Eine besonders geartete
Verbindung zwischen der Trommelhohle und der Pars nasalis pharyngis
besteht bel diesem Thiere nicht, ‘sondern es findet sich eine fast 15 cm
lange Eustachi’sche Rohre, welche mit einem etwa 3 mm langen
Ostium pharyngeum tubae beginnt und mit dem lateralen Ende an dem
Rande einer Oeffnung des Schlifenbeines haftet, die in die Paukenhohle
miindet. Es unterscheidet sich demnach die Anlage der Tuba Eustachii
bei Myrmecophaga nicht von der der meisten iibrigen Siugethiere. Wie
es gekommen ist, dass die Autoren das Ostium tympanicum am mace-
rirten Schlifenbein nicht erkannten, wird spiter erortert werden, und
ich wende mich jetzt der Besprechung der Tuba zu.

Die Tuben wurden zunichst macroscopisch priparirt, ihr Ansatz

am Schlifenbein festgestellt und “durch Abtragung der Rohrchen die
Tuba ossea bestimmt. Hierauf habe ich sie mit dem Microtom in
Serienschnitte zerlegt und nachstehendes Verhalten constatirt:
- - - -Die bemerkenswertheste Eigenthiimlichkeit der Réhre ist das Fehlen
von Knorpel in den Tubenwinden; diese werden ringsherum aus-
‘schliesslich voun fibrésem Gewebe aufgebaut, -eine Organisation, die
z. B. auch an den Tuben von Echidna, Bradypus und vom Delphin
festgestellt werden konnte, und die in geringerer Vollkommenheit auch
bei der Ratte und dem Murmelthiere auftritt. Bei Echidna ist die fibrose
Canalwand gegen die Schleimhautschicht nicht scharf begrenzt; ahnlich
verhdlt sich die Tuba des Bradypus, wihrend man beim' Delphin an
dem h#utigen Rohre deutlich zwei Schichten unterscheidet, eine innere,
die Schleimhaut, und eine #ussere adventitielle Hiille derselben.

. Ueber die Tuba Eustachii der Ratte und des Murmelthieres bemerkt
Riudinger?), dass der Knorpel nicht bis zur Pharynxéffnung hinab-
zureichen scheine, sondern hier durch ein dichtes Fasergewebe ver-
treten werde. , '

Bei Myrmecophaga jubata ist eine Abgrenzung der Schleimhaut
gegen das fibrése Rohr kaum angedeutet, zumal adenoides Gewebe
fehlt. Das Tubenlumen nimmt in lateraler Richtung an Héhe ab; die
Linge des Spaltes betrigt am Ostium pharyngeum 2,5—3 mm, weiter

2) Zur vergl. Anatomie und Emtwicklungsgeschichte des Gehororganes
der Siugethiere. Ergebnisse der Anatomie und Entwicklungsgeschichte,
Bd. 9. Wiesbaden 1900. . - : .

3) Beitr. zur vergl. Anatomie u. Histol. der Obrtrompete. Miinchen 1870.
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aussen 2 mm, in der Nihe des Ostium tympanicum nur 1,56 mm. Das-
selbe zeigt in den verschiedenen Zonen des Rohres keine gleiche Form.
Nahe dem Ostium pharyngeum ist es einfach gebogen, wie die Figur 1

D.

Figur 1.
Querschnitt durch die Tuba von Myrmecophaga jubata nahe dem Ostium
pharyngeum. Vergrossert, etwa 20/,
D. Driisen. L. Tubenlumen. M, Musculatur.

zeigt, und von der Abtheilung derLichtung, die Riidinger als Sicherheits-
rohrchen bezeichnet hat, ist nichts zu sehen. Lateral von der pharyn-
gealen Oeffnung scheint das Lumen stellenweise sehr lang zu sein,
doch rihrt diese Erscheinung von der Einmundung langgestreckter
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Driisenginge her (Fig. 2). Es treten nimlich im Umkreise der Eustachi-
schen Rohre grossere und kleinere Driisenpakete auf, die in grosserer
oder geringerer Entfernung von der Tubenlichtung untergebracht sind,
und deren sehr verschieden lange Ausfithrungsginge insgesammt
gegen das Tubenlumen verlaufen. Solche Driisen erstrecken sich
bis an das laterale Ende der Tuba und die Tubenlichtung bietet
an vielen Schnitten ein verzweigtes Aussehen dar, zumal die Tuba
und die Driisengiinge ihr Epithel verloren haben und in Folge dessen
ziemlich weit klaffen. Einer der grossen Ausfilhrungsginge ist an
einer umschriebenen Stelle, und zwar gerade an der Mindung in
die Tuba, zu einem grossen Cystenraum erweitert, so dass das Object
den Eindruck macht, als erweitere sich das Tubenlumen zu einer
Blase. Auch an einem Seitenast des Ganges findet sich eine cystose
Dilatation. Die Driisen, von welchen schon die Rede war, gehoren in
die Gruppe der alveolaren Driisen und enthalten in einzelnen der
Alveolen Schleimzellen. Doch wird es bei einer kiinftigen Untersuchung
nothwendig sein, ein besser conservirtes Exemplar als das meinige war,
vorzunehmen, um fiiber die Driisenzellen und desgleichen tiber das
Epithel des Tubenlumens in’s Klare zu kommen. An dem von mir
untersuchten Objecte war nimlich die oberflichliche Lage der Tuben-
epithelien vollstindig abgefallen. Auch die Tubenmusculatur, die an
meinem Objecte verletzt war, wird man zu beriicksichtigen haben.

Tuba ossea. Wie schon Eingangs erwihnt, konnte weder Hyrtl
noch Denker am macerirten Schidel eine Tubenséffnung finden und an
der von W. H. Flower?) auf Fig. 69 gegebenen Abbildung des Schidels
(basale Ansicht) von Myrmecophaga jubata ist die Oeffnung auch nicht be-
zeichnet. Die Tuba ossea dieses Thieres stellt nun eine so grosse Oeffnung
dar, dass sie von den Untersuchern gar nicht tibersehen werden konnte.
Aus diesem Grunde mochte ich meinen, dass man dieselbe mit dem
Foramen caroticum verwechselt habe. Hyxggl13) hat allerdings neun Jahre
nach dem Erscheinen seiner Monographie iiber das innere Gehédrorgan
des Foramen caroticum von Myrmecophaga Tamandua beschrieben und
richtig abgebildet; aber es ist immerhin méglich, dass ihm seine frithere
Angabe nicht mehr gegenwiirtig war.

Im Umkreise der Os tympanicum liegen beim Ameisenfresser vier
Oeffnungen: 1. die Fissura Glaseri (Fig. 3 F. g.), 2. die Tuba ossea
(Fig. 83 T. 0.), 3. das Foramen stylomastoideum (Fig. 3 F. st.) und 4. das
Foramen caroticum. Die letztgenannte Oeffnung findet sich an der vor-
deren Wand der hinter dem Paukenbein gelegenen tiefen Grube, welche
auch das Foramen jugulare (Fig. 3 F.j) aufnimmt®), und zwar unter
und vor dieser Oeffnung. Die Fissura Glaseri liegt zwischen der Bulla
tympanica und dem Schuppenteile des Schlifenbeines, das Foramen

4) Einleitung in die Aetiologie der Siugethiere. Leipzig 1888.

5) Beitrage zur vergl. Aetiologie. Denkschrift der Kaiserl. Academie,
Bd. 6, Wien 1854.

6) Ich gebe die Abbildung eines anderen Schiidels von M. jubata, da
mir das Cranium von M. jubata, an dem ich die Tuba priparirte, nicht mehr
zur Verfiigung steht; bemerkt sei jedoch, dass in Bezug auf die Topik der
flufgezﬁihlten Oeffnungen zwischen beiden vollstindige Uebereinstimmung

errscht.
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stylomastoideum am hinteren Rande des Paukenbeines in der Verlingerung
des oberen Randes der dusseren Gehorgangssffnung. Die Tuba ossea
liegt am caudalen Rande der Bulla. Die eigenthiimliche Lage der

D.

Figur 2.
Querschnitt durch die Tuba von Myrmecophaga jubata lateral von dem
der Figur 1. Vergrossert, etwa 20/;.
D. Driisen. G. Driisengang. L. Tubenlumen. M. Musculatur.

Oeffnung macht es nothwendig, die nachbarlichen Skelettstiicke genauer
zu betrachten. Wie schon Flower angiebt, ist der Schidel von Myrme-
cophaga durch den ausserordentlich verlingerten Gaumen ausgezeichnet,
an dessen Zusammensetzung der Oberkiefer, das Gaumenbein und die
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in der Mittelebene gleichfalls zusammenstossenden Fligelbeine in der
angegebenen Reihenfolge betheiligt sind. An dem abgebildeten Exemplar
ist der Gaumenfortsatz des Oberkiefers (in der Mittellinie gemessen)
171 cm, der des Palatinums 116 cm, der des Fligelbeines 37 cm lang.
Zwischen dem Gaumenteile des Pterygoids (Pf.) und der Bulla tympa-
nica (B. t.) findet sich ein hohler, pneumatischer Knochenvorsprung (V.),
dessen Hohle mit der Trommelhshle in Verbindung steht. Hyrtl, nach
dessen Angabe dieser pneumatische Raum schon von Cuvier erwihnt
wurde, verlegt die Cavitit in den Processus pterygoideus des Keilbeins?).
Auch Flower beschreibt den Vorsprung mit dem Luftsinus, doch kann
aus seiner Schilderung nicht enthommen werden, welchem Skeletttheil er
den Sinus zuschreibt, denn er spricht nur von einem Raume, der zwischen
dem Fligelbeine und dem Alisphenoid gelegen, neben dem Gaumen
einen ovalen Vorsprung veranlalt.

Die Tuba ossea bildet ein dickwandiges, rundliches Loch, dessen
Durchmesser gegen 3 mm betragen. Es liegt bei horizontaler Ein-
stellung des Schidels fast an der tiefsten Stelle der Bulla und von
demselben fithrt eine flache Rinne (Fig. 8, von der Linie T. o. durch-
schnitten) gegen den hinteren Rand des Flugelfortsatzes zur Choane
hin. Die Tuba ossea miindet medial vom Paukenringe 3—4 mm vor
der Fenestra cochleae am Boden der Trommelhohle in diese.

Was nun die Skelettheile anlangt, welche die Tuba ossea begrenzen,
so0 kann man iiber die Provenienz ihres vorderen Randes keinen Augenblick
im Zweifel sein; derselbe wird vom Os tympanicum gebildet. Ueber
die Abstammung des hinteren Grenzrandes ist es mir nicht moglich,
eine vollig verlassliche Angabe zu machen, da in diesem Bereiche die
Verwachsung der Nihte schon so weit vorgeschritten ist, dass die
Grenzlinien der hier aneinander stossenden Knochen (grosser Keilbein-
fliigel, Processus pterygoideus, Os pterygoideum) nicht mehr sichtbar
sind. Das gleiche Moment mag den wenig ibereinstimmenden Angaben
zu Grunde liegen, welche Hyrtl und Flower tiber den Knochen des
Luftsinus machen. Hyrtl verlegt denselben, wie friher bemerkt, in
den Processus pterygoideus, Flower zwischen das Os pterygoideum
und das Alisphenoid. Nach meinem Préiparat beurtheilt, liegt der Luft-
sinus hinter dem Foramen ovale, in jenem Abschnitte des grossen
Keilbeinfliigels, der sich in den Winkel zwischen dem Felsenbein und
der Squama temporalis einschiebt.8) Verglichen mit den Verhiltnissen

7) Hyrtl beschreibt auch noch einen occipitalen Luftsinus, der mit dem
Cavum tympani communiciren soll. In der citirten Schrift heisst es néamlich:
nDer Korper des Hinterhauptbeines erzeugt zwei fligelartige Fortsiitze, die
mit dem Processus pterygoideis des Keilbeins und mit dem inneren Rande
des Trommelhdhlenknochens verwachsen und eine nicht unbedeutende Hohle
einschliefien, die nach auBen und oben mit der eigentlichen Trommelhohle
in Verbindung stcht. Etwas Achnliches findet sich in keinem Sidugethier-
geschlecht.“ Ich habe dies nicht finden kénnen; die Paukenhohle ist nach
hinten unten abgeschlossen und steht hier (am macerirten Priparat) nur durch
das Foramen caroticum mit der oben erwihnten Grube, in die auch das
Foramen jugulare miindet, in Communication.

%) Die Schlifenbeinschuppe ist nur rechterseits mit dem Schlifenbein
verwachsen, linkerseits nicht.
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am menschlichen Schidel wiirde es sich demnach um jenen Theil des
grossen Keilbeinfligels handeln, den man als Spina angularis bezeichnet.
Dieselbe ist bei Myrmecophaga ausserordentlich verlingert und ‘mit
einem pneumatischen Raume versehen, welcher bis an die cerebrale
Fliche der mittleren Schidelgrube reicht. Der vor dem ovalen Loch
befindliche Antheil des grossen Keilbeinfligels und desgleichen der
Korper des Sphenoids enthalten keine Luftriume. Der verlingerte Ab-
schnitt des grossen Keilbeinflugels scheint nun mit der Bulba tympanica

. Figur 3.
Linke Schidelhilfte von Myrmecophaga. Basale Ansicht. Natiirliche Grosse.
B.t. Bulba tympanica. C. Condylus occipitalis. C.h. Canalis hypoglossi.
d7. 0. Foramen ovale. F.j. Foramen jugulare. F.g. Fissura Glaseri.
F. st. Foramen stylomastoideum. G. Gaumenbein. - M. a. Acusserer Gehor-
gang. P. Scheitelbein. . P.t. Os pterygoideum. Sch. Schuppe des Schlifen-
beines. 1.o0. Tuba ossea. V. Lufthaltiger Vorsprung zwischen B.t. und P. t.
Die unbezeichnete Oeffnung zwischen B.t. und V. fithrt durch einen langen
Canal in die Schiadelhdhle zum Sulcus caroticus und diirfte zum Durchtritt
eines Emissarium venosum gedient haben. Rechts fehlt dieses Loch.

die Umrandung der Tuba ossea zu formiren. Die Entscheidung hieriiber
bleibt im Uebrigen der Untersuchung eines Schidels von Myrme-
cophaga vorbehalten, an welchem die Nihte im Umkreise der Tuba
ossea und die des Pterygoidbeines noch zu erkennen sind. Das ist
Jedoch nur ein Detail; der wesentliche Punkt, nimlich das Vorhanden-
sein des typischen Ventilationsapparates bei Myrmecophaga
Jjubata, ist durch diese Schrift festgestellt.



Zur Prifung der Luftdurchgingigkeit der Nase.
Von
Dr. Glatzel (Liegnitz).

Vor zwei Jahren hatte ich, den Gedanken Zwaardemaker’s weiter
ausbauend, einen Spiegel zur Priifung der Nasenathmung herstellen
lassen. Bekanntlich liegt der Methode das Princip zu Grunde, den in der
Ausathmungsluft enthaltenen Wasserdampf auf einer kithleren Spiegel-
oder Metallfliche sich niederschlagen zu lassen. Auf einem Glasspiegel
ist der Athembeschlag, wovon sich Jeder leicht tiberzeigen kann, nur
schlecht zu sehen. Es war mir s. Z. ein auf galvanischem Wege her-
gestelltes Metallpapier in die Hinde gekommen, auf dem die Athem-
flecke sehr viel besser wahrnehmbar waren. Die aus diesem Papier
hergestellten Spiegel hatten jedoch den Nachtheil, dass sie sich schlecht
desinficiren liessen; zwar konnte die spiegelnde Fliche ohne Schadigung
derselben gewaschen und mit desinficirenden Flussigkeiten in Ver-
bindung gebracht werden; der Klebestoff aber, mittelst dessen das
Metallpapier auf festem Pappcarton aufgezogen war, 1ste sich bei 6fterem
‘Waschen zuweilen, ein Uebelstand, der naturgemiss die Gebrauchs-
fahigkeit des Spiegels nicht unerheblich beeintrichtigte. Denn wenn
auch bei normaler, ruhiger Ausathmung eine Beschmutzung des Spiegels
mit Nasensecret hochst selten einzutreten pflegte, so kam sie doch
namentlich bei Priifung einer grosseren Anzahl von Menschen (Soldaten,
Schiilern ete.) vor. Ich habe nun, um diesem Uebelstande abzuhelfen,
Spiegel aus vernickeltem Zinkblech?) fertigen lassen. Die
. Athemflecke sind auf denselben ausgezeichnet zu sehen. Der Spiegel
lasst sich, ohne dass die spiegelnde Fliche auch nur im Geringsten
leidet, mit heissem Wasser waschen, auskochen und desinficiren. Er
entspricht also nunmehr auch allen hygienischen Anforderungen, die
man an ein solches Instrument stellen kann.

Ueber die Art der Anwendung des Spiegels habe ich mich s. Z.
ausfohrlich gedussert; ich méchte daher fur die Leser dieser Zeitschrift
aus meinen fritheren Arbeiten nur das Nachfolgende hervorheben. Bei
einer grossen Anzahl von Nasenaffectionen, z. B. Muschelhypertrophien,
Verbiegungen, Leisten und Dornen der Nasenscheidewand etc. ist es
nothwendig, bevor man der Frage einer Operation niher tritt, festzu-
steHen, ob bezw. in welchem Grade die freie Nasenathmung
beeintriachtigt ist.2) Eine alleinige Speculirung der Nase wiirde hier
nicht zum Ziele fuhren, denn jeder Arzt weiss, dass oft trotz vor-
handener anatomischer Hindernisse die Nasenathmung eine geniigend
freie ist. Das Innere beider Nasenhilften symmetrisch zu gestalten,
liegt keine Veranlassung vor. Nur die Stérung der Function darf bei
den angefithrten anatomischen Verengerungen die Indication, die Wieder-

1) Die neuen Spiegel sind, wie die fritheren, von Herrn Dr. Oscar
Schneider, Berlin W., Biilowstrasse 7, sowie in allen grosseren Instru-
mentenhandlungen zum Preise von 3 Mark zu beziehen.

?2) Mit der Behinderung der Nasenathmung geht bekanntlich auch eine
Stérung des Geruchssinnes Hand in Hand.
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herstellung derselben das Ziel der Operation sein, vorausgesetzt natiirlich,
dass die in Rede stehenden anatomischen Verengerungen nicht aus anderen
Griinden (z. B. nasalen Reflexneurosen, Nebenhghleneiterungen etc.)
ihre operative Entfernung rathsam erscheinen lassen. '

Besteht behinderte Nasenathmung, so wird es je nach dem Grade
derselben zu vortibergehender oder dauernder Mundathmung mit .allen
ihren schadlichen Folgen kommen, die hauptsichlich darin ihren Grund
haben, dass die eingetretene Luft nicht gentigend vorgewirmt, durch-
feuchtet und filtrirt wird. .

Dierechtzeitige Wiederherstellung der freien Luftdurchgingigkeit
der Nase wird Schidigungen schwererer Art verhiiten. Um dies zu
ermdoglichen, ist aber eine frihzeitige Erkennung der Functions-
stérung nothwendig.

Der Methoden, welche practisch fiur die Prifung der Luftdurch-
gingigkeit der Nase in Betracht kommen, giebt es nicht viele.

Auf die subjectiven Angaben der Patienten ist sehr oft kein Verlass.
Zum Theil liegt dies daran, dass in manchen Fillen von Verbiegung
der Nasenscheidewand die entsprechend weitere Seite gewissermaassen
vicariirend eine Nasenathmung noch erméglicht, so dass die Patienten
von der Verengerung der anderen Seite nicht belastigt werden.3) Zum
Theil findet die Unsicherheit der Angaben der Patienten aber darin
seine Erklirung, dass in der That das Schwellgewebe der Muscheln
und des Tuberculum septi haufigen und raschen Fillungsschwankungen
unterworfen ist. Es gentigen ja bekanntlich oft Temperaturunterschiede
der Inspirationsluft, Lagewechsel des Patienten, die Einfihrung des
Nagenspeculums oder ganz leichte Sondenberithrung etc., um Unter-
schiede in dem Fillungszustande des Schwellgewebes der Muscheln
mechanisch oder reflectorisch auszulosen. Es ist ferner zu beachten,
dass Menschen deren Beruf eine mehr sitzende und ruhige Lebensweise
(Handwerker, Bureaubeamte) bedingt, lange Zeit auch mit weniger
luftdurchgingiger Nase nur geringe oder gar keine Beschwerden haben
werden. Treten an solche Leute plotzlich erhshte korperliche Anstren-
gungen heran, wie sie z. B. der Militirdienst mit sich bringt, so werden
sie ihr Luftbediirfniss durch die Nase allein nicht befriedigen kénnen,
sondern Mundathmer werden, ohne sich von der eigentlichen Ursache
Rechenschaft zu geben, da sie ja bisher von ihrer behinderten Nasen-
athmung nicht belastigt wurden.

Es stellt sich also das Bediirfniss heraus, durch objective Unter-
suchungsmethoden zu einer baldigen diesbeziiglichen Diagnose zu ge-
langen. Dass hier eine Speculirung der Nase nicht zum Ziele fithrt, habe
ich schon erwihnt. Sie wiirde nur die Feststellung von anatomischen
Veranderungen,. Leisten, Dornen, Verbiegungen der Nasenscheide-

8) Es wird dies allerdings nur so lange der Fall sein, als keine Zu-
nahme des Muschelgewebes in die Excavation hinein, wie sie so hiiufig zu
beobachten ist, stattgefunden hat.

4) Z. B. den von R. Kayser im Archiv fiir Laryngologie, Bd. 3, S. 101,
angegebenen Apparat. Auch ein Instrument von G.Spiess (s. Heymann’s
Handbuch, Bd. ITI, Nase, S. 218), das eine rasche Beurtheilung etwa vor-
handener Verschiedenheiten in der Durchgiingigkeit der beiden Nasenhohlen
gestatten soll, ist noch zu complicirt.



wand etc., aber nicht ohne Weiteres eine exacte functionelle Dia-
gnose ermdglichen.

‘Wie stellen wir nun objectiv den Grad der Behinderung der

Nasenathmung fest? Ich lasse hier alle Methoden, welche eine genaue
Messung der absoluten, durchgestrdmten Luftmenge anstreben4), als zu
zeitraubend und umstindlich ausser Betracht und mochte nur auf die
in der Praxis anwendbaren Methoden eingehen, d. h. also Methoden,
die ohne grossen Zeitaufwand zum Ziele ftihren.
. Als Prifung durch das Gefahl kann die von Schech empfohlene
Methode bezeichnet werden. Schech lisst ein Nasenloch zuhalten
und durch die vorgehaltene Hand den aus dem anderen Nasenloch
wahrend der Ausathmung ausstrémenden Luftstrom abschitzen. Durch
einen Vergleich zwischen beiden Seiten soll dann die verengte Nasen-
seite, sowie der Grad der Verengerung festgestellt werden. Es liegt
auf der Hand, dass diese Methode nur sehr unsichere und subjective
Resultate ergeben kann.

Zuverlissigere Ergebnisse liefert schon die Prifung durch den
Gehorssinn. Der Untersuchende kann sowohl an der Sprache des
Patienten, wie an dem sogen. Stenosengeriusch bei der Athmung
héren, ob die Nasenathmung frei ist oder nicht. Lisst man einen
Patienten mit behinderter Nasenathmung sprechen, so hért der Priifende
an der geschlossenen Nasensprache (Rhinolalia clausa) besonders bei
den Consonanten m, n und ng, bei denen die Luft durch die Nase
entweichen muss, dass die Nase verstopft ist. Bei einiger Uebung
kann man sogar an der Klangfarbe heraushéren, ob die Verstopfung
in der Nasenhohle oder im Nasenrachenraume sitzt; in letzterem Falle
haben wir es mit der hinteren Rhinolalia clausa, der sogenannten
ntodten Sprache® W. Meyers, in ersterem Falle mit der vorderen
Rhinolalia clausa zu thun. Hierbei ist es aber nicht ohne Weiteres moglich
anzugeben, ob beide Nasenseiten verengt sind oder nur eine
und welche; auch ist bei geringer Behinderung der Nasenathmung
die geschlossene Nasensprache nicht so deutlich ausgeprigt, dass sie
sofort in’s Ohr fallt. '

Die Priufungsmethode mittelst des Stenosengeriusches-wird in
der Weise ausgefiihrt, dass man jedes Nasenloch gesondert zuhilt,
sodann ein- und ausathmen lasst und auf das dabei entstehende
Athmungsgeriausch achtet. Bei freier Nasenathmung ist dasselbe
hauchend, etwa so klingend, wie wenn man ein weiches ,f“ oder ,w*
ausspricht. Bei stenosirter Nase klingt das Gerdusch mehr dem ,ch%
dahnlich und kann dabei von Rasselgeriuschen begleitet sein. Auch
gegen diese Methode lisst sich Manches einwenden. Bei nicht véllig

ruhiger Umgebung — bei Massenuntersuchungen, fir welche ich ge-
rade die ,Spiegel- oder Hauchprobe* empfehle, wird eine solche selten
zur Verfiigung stehen — ist es zuweilen auch fir einen Feinhérigen

recht schwierig, zu entscheiden, ob Stenosengeriusch vorliegt oder
nicht. Die Schwierigkeit wichst, wenn die Stenose an sich nicht sehr
erheblich ist. Um die verengte Nasenseite mittelst des Stenosen-
geriusches festzustellen, miissen wir jede Nasenseite gesondert
prifen. Es ist also einmal gegeniiber einer Methode, bei der beide
Nasenseiten gleichzeitig gepriift werden kénnen, die doppelte Zeit
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nothwendig, ferner wird durch das Andriicken des Nasenfliigels an das
Septum mobile, wie das Zuhalten meist ausgeiibt zu werden
pflegt, infolge der durch das Nachlassen des Druckes entstehenden
Hyperamie eine wenn auch geringe, so doch jedenfalls subjectiv deutlich
merkbare Verengerung am Introitus dieser Seite ktnstlich hervor-
gerufen, wodurch auch das Athemgeriusch beeinflusst werden kann.
Verschliesst man die zu prifende Nasenseite dadurch, dass man die
Volarfliche des Daumens von unten her gegen die Nasensffnung anlegt,
80 vermeidet man zwar den eben erwihnten Uebelstand; es miisste dann
aber wohl nach jedesmaliger Prifung eine Waschung der Hinde als
hygienische Forderung®) hingestellt werden, die sich bei Massenpriifungen
nur schwer durchfthren liesse. Ich muss ferner erwihnen, dass bei
gesonderter Priifung der beiden Nasenseiten zuweilen der Nasenfligel
der offenen Seite besonders bei etwas forcirterer Inspiration und Vor-
handensein einer stirkeren Verbiegung vorn an der Nasenscheidewand
angesaugt wird, obwohl dies beil natiirlicher Athmung durch beide
Nasenlocher nicht geschieht. Es kann also durch die Priifungsmethode
eine inspiratorische Insufficienz vorgetiuscht werden, die in Wirklich-
keit nicht besteht. Schliesslich tritt bei dieser Methode auch noch
dadurch eine Beeintrichtigung des Priifungsergebnisses ein, dass die
Druckverhiltnisse in der Nase durch sie gedndert werden. Da der ganze
In- bezw. Exspirationsstrom durch eine Nasenseite zu gehen gezwungen
wird, werden Hindernisse, die sich demselben in den Weg stellen,
leichter iberwunden; es kann bei solcher Priifung eine Nasenseite durch-
gingig erscheinen, die bei natiirlicher d. h. gleichzeitiger, doppel-
seitiger Athmung vielleicht viel weniger durchgiingig oder luftundurch-
gingig ist. Also auch dieser Priifungsmethode stellen sich magcherlei
Schwierigkeiten und Bedenken entgegen.

Um eine zuverlassigere Methode zur Priifung der Luftdurchgéngigkeit
der Nase an der Hand zu haben, begann ich die zuerst von Zwaarde-
maker®) angebene, practisch bisher, wie ich meine, mangels eines geeig-
neten Intrumentes so gut wie gar nicht getibte Methode anzuwenden.
Die Form, die ich dem Spiegel gegeben habe, erscheint mir handlich
und zweckmissig. Wie Fig. 1 und 2 zeigt, sollen die Handgriffe ein
Bertihren der spiegelnden Fliche verhindern; der Ausschnitt ermoglicht
ein exactes Anlegen an die Oberlippe, so dass von dem Exspirations-
strom nichts verloren geht; die Halbkreise sollen die Beurtheilung der
Grosse der Athemflecken und einen Vergleich zwischen rechts und links
erleichtern. Die Riuckseite des Spiegels gleicht der Vorderseite voll-
kommen, so dass ohne Verzug die Untersuchung vier Mal hinter-
ander vorgenommen werden kann. Inzwischen ist meist der erste
Athembeschlag geschwunden und der Spiegel steht zur frischen Benutzung
bereit. Das Verschwinden der Athemflecke kann durch Luftzug, etwas
Drehen des Spiegels oder dergl. beschleunigt werden; da ein Ab-
wischen des Beschlages nachtrigliches Putzen mit einem Lederléppchen

5 Oft glauben gerade bei dieser Art der Priifung die Patienten sich
besonders anstrengen zu miissen, so dass nicht selten dabei Secret hinaus-
geschleudert wird.

) Archiv fir Laryngolie, Bd. I. 8. 175.
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erfordert, so empfiehlt es sich, die Athemflecke spontan verschwinden
zu lassen. Die Priifung wird nun in sehr einfacher Weise folgender-
maassen vorgenommen.

Nachdem der zu Untersuchende etwa vorhandenes Nasensecret
durch Schneuzen (jedes Nasenloch muss dabei gesondert zugehalten
werden) entfernt und einen etwaigen engen Halskragen, der den Abfluss
des Blutes aus den Muschelvenenplexus erschwert, geéffnet hat, wird
er aufgefordert, bei geschlossenem Munde in nattrlicher Weise
durch die Nase tief ein- und auszuathmen; nun driickt man ihm wihrend

Ausschnitt fiir
die Oberlippe.

Figur 1.

Normale Athemflecke, ca. 5 Secunden nach der Ausathmung photo-
graphirt; dieselben reichten unmittelbar nach der Ausathmung bis etwa
zum 4. Halbkreis. Sog. negativer Ausfall der Spiegelprobe.

der Einathmung den Spiegel mit dem Ausschnitte horizontal an die
Oberlippe, etwa in Héhe der Mitte derselben, achtet dabei zunichst
auf das im Spiegelbilde gut sichtbare Spiel der Nasenfliigel und beob-
achtet dann die wihrend der ruhigen?), aber volligen Ausathmung
entstehenden Athemflecke. Bei normaler beiderseitiger freier Nasen-
athmung entstehen dann zwei symmetrische Athemflecke von

7) Ein zu rasches, forcirtes Ausathmen kann das Resultat beeintrichtigen.
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schmetterlingsfligelformiger Gestalt®), unmittelbar nach der
Ausathmung bis zum 4. Halbkreise und daritber reichend und sym-
metrisch bleibend, wihrend sie langsam — in etwa 2—3 Minuten —
verschwinden. (Figur 1.) An der Peripherie sind die Athemflecke am
dannsten und daher am fliichtigsten. Ist der Athemfleck auf einer
Seite entweder sofort nach der Ausathmung deutlich kleiner oder ver-
schwindet er rascher, so handelt es sich mit Sicherheit um eine ein-
seitige functionelle, sagen wir zunidchst nur exspiratorische
Nasenstenose. (Figur 2.) Reichen die Athemflecke beiderseits un-
mittelbar nach der Ausathmung nur bis etwa zum 1. Halbkreise oder

Figur 2.

Rechtsseitige Nasenstenose, ca. 5 Secunden nach der Ausathmung
photographirt. Positiver Ausfall der Spiegelprobe.

wenig dariiber, sind sie diinn und verschwinden sie rascher, so liegt
sicher eine doppelseitige functionelle, sagen wir zunichst auch
nur exspiratorische Naseninsufficienz vor. Man sieht solche
Bilder z. B. bei adenoiden Vegetationen, bei quergestelltem Septum
mobile nach Traumen etc. Absolute Maasse fir die Grésse normaler
Athemflecke lassen sich naturgemiss nicht geben. Dieselbe ist abhingig:

8) Die im Heymann’schen Handbuche, Bd. III, Nase, S. 217 abgebildetern
Athemflecke sind mir in ihrer Form nicht recht verstindlich.
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1. von der Temperatur des Spiegels; wirde man z. B. ver-
sehentlich den Spiegel vor der Benutzung lingere Zeit am Ofen oder
in der Sonne haben liegen lassen, so konnte er die Temperatur der
Ausathmungsluft (ca. 36,60 C.) erreichen, ja noch wirmer werden, so
dass tiberhaupt keine Athemflecke entstehen. Bei gewohnlicher
Zimmertemperatur (16° C.) ist aber die Temperaturdifferenz
zwischen Exspirationsluft und Metallspiegel eine zur Ent-
stehung der Athemflecke stets vollig gentigende;

2. von der vitalen Luftcapacitat der Lungen; dieselbe hingt
einmal ab von dem Alter der Patienten; bei Kindern ist sie kleiner
wie bei Erwachsenen; sie wird ausserdem aber auch noch ven dem
Brustumfang und dem Geschlechte, allerdings nur in geringerem in praxi
keine Rolle spielenden Maasse beeinflusst;

3. von der Temperatur und dem Feuchtigkeitsgehalt der Aussen-
luft; bei heisser, trockener Luft sind die Athemflecke kleiner und ver-
schwinden rascher, da schon wihrend der Exspiration Wasserdampt
verdunstet.

Das Prufungsergebniss wird jedoch durch diese Momente bei ein-
seitiger Naseninsufficienz nicht weiter beeinflusst, da es dabei
hauptsichlich auf einen Vergleich zwischen der Luftdurchgingigkeit
der beiden Nasenseiten ankommt. Zweifel dariiber, ob bei beiderseits
abnorm kleinen Athemflecken doppelseitige Nasenstenose
vorliegt oder ob die Kleinheit der Flecke etwa nur durch unginstige
Temperatur- oder Feuchtigkeitsverhiltnisse der Luft oder durch den
warm gewordenen Spiegel verursacht ist, lassen sich leicht dadurch
beseitigen, dass man durch vorhergehende Priifung eines freien Nasen-
athmers, etwa des Untersuchers selbst, die eben erwihnten Punkte
ausschaltet.

Auf einige Einwinde, die gegen die Spiegelprobe in’s Feld gefithrt
wurden, habe ich frither bereits geantwortet.?) Ich mochte auch davon
hier das Wesentliche nochmals hervorheben. Es ist behauptet worden,
dass nur der positive Ausfall der Spiegelprobe, wie er in der
Verkleinerung und in dem rascheren Verschwinden eines oder beider
Athemflecke . zum Ausdruck kommt, verwerthbar ist, und zwar dieser
streng genommen nur fiir die Exspiration, dass dagegen aus dem nega-
tiven Ausfall der Spiegelprobe (d. h. also aus symmetrischen, grossen
Athemflecken) nicht auf eine freie Luftdurchgingigkeit der Nase
geschlossen werden kénne, da rein inspiratorische Naseninsuf-
ficienzen, wie z. B. das Ansaugen der Nasenfligel wihrend der
Einathmung oder flottirende Tumoren etc., die sich dem Luft-
strom nur bei der Einathmung entgegenstellten, auf dem
Spiegel nicht zum Ausdruck kamen.

Ich habe hierzu bemerkt, dass nach den einwandfreien experi-
mentellen Untersuchungen Paulsen’s?) der Inspirationsstrom in ganz
ahnlicher Weise die Nasenhshle durchzieht wie der Exspirationsstrom,
intranasale Hindernisse sich demgeméss dem ersteren in ganz dhnlicher

9) Therapie der Gegenwart, September und November 1901.
1) Heymann, Handbuch der Laryngol. und Rhinol.,, Bd. III, 1, S. 165.
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Weise entgegenstellen werden wie dem letzteren. Form und Richtung
eines Hindernisses spielen im Verhiltniss zur Grosse desselben eine
untergeordnetere Rolle, vorausgesetzt, dass man, wie ich wiederholt
betont habe, nur bei deutlich positiver oder negativer Spiegelprobe
diesbeziigliche Schliisse zieht. Ich habe dementsprechend auch aus-
nahmlos in Fillen, in denen die exspiratorische Spiegelprobe positiv
ausfiel, d. h. eine ausgesprochene ein- oder doppelseitige Ver-
kleinerung der Athemflecke sich zeigte, durch Zuhilfenahme des in-
spiratorischen Stenosengeriusches sowie der subjectiven Angaben der
Patienten inspiratorische Insufficienz feststellen konnen, so dass
meines Erachtens eine solche Nachprtifung eben unnéthig wird. Uebrigens
wiirde eine exspiratorische Naseninsufficienz, die ich durch die
positive Spiegelprobe festgestellt habe, gleichgiltig ob auch die Iu-
spiration gehindert ist, gentigen, die Mundathmung mit ihren schad-
lichen Folgen herbeizufiihren.

Ich komme nun zu den sogenannten rein inspiratorischen Nasen-
insufficienzen. Auch hierbei versagt, wie ich glaube, dargethan zu haben,
die Spiegelprobe nicht. Es wurde mir vorgehalten, dass man das An-
saugen der Nasenfliigel, welche eine rein inspiratorische Insufficienz
reprisentire, doch nie durch die Spiegelprobe feststellen konne. Diesen
Einwendungen konnte ich die bekannte Thatsache entgegenhalten, dass
eine der hiufigsten Ursachen!l) besonders einseitigen inspiratorischen
Ansaugens der Nasenfligel eine Deviation der Nasenscheidewand in
ihrem vorderen Profile ist. Hier wird also die positiv ausfallende Spiegel-
probe nicht nur nicht versagen, sondern im Gegentheile die wahre
Ursache der Naseninsufficienz aufdecken.

Doppelseitiges Ansaugen der Nasenfligel wird beobachtet bei
Atrophie (besonders Inactivititsatrophie) der Nasenfligelknorpel und
-Muskeln sowie bei Muskellshmung (Facialislahmung). Zur In-
activititsatrophie der Mm. dilatatores et levatores alae nasi fihren be-
kanntlich alle jene Processe, welche lange Zeit hindurch die Athmung
durch die Nase beeintrichtigen. Solche Patienten werden zu habituellen
Mundathmern. Wird nun bei der Untersuchung von ihnen verlangt,
dass sie bei geschlossenem Munde allein durch die Nase athmen sollen,
so wird infolge Ansaugens der Nasenfligel ein inspiratorische Insufficienz
eintreten. Dieselbe kann aber keine rein inspiratorische sein,
sondern muss sich infolge der die habituelle Mundathmung verursachenden
intranasalen Hindernisse auch exspiratorisch geltend machen; es wiirde
also auch hier die Spiegelprobe nicht nur nicht versagen, sondern gerade
auf die eigentliche Ursache der Insufficienz hinweisen.

Bei der relativ kleinen Zahl von Patienten, bei denen nach lange
behinderter Nasenathmung das nasale Hinderniss erst vor kiirzerer Zeit
beseitigt worden ist, kann, wenn durch Athmungsiibungen, Massage,
Dilatatoren etc. die erwahnte Inactivititsatrophie noch nicht beseitigt
worden ist, eine durch das Ansaugen der Nasenflugel bedingte rein in-
spiratorische Insufficienz bestehen bleiben. Das ist aber nach meinen
Beobachtungen nicht so oft der Fall. Denn Kinder mit adenoiden

) Heymann, L. ¢, Bd. III, 1, S. 279.



— 16 —

Vegetationen, die doch fast immer lange Zeit Mundathmer waren, bleiben
nach der Operation, vorausgesetzt, dass sie griindlich ausgeftthrt worden
istf,‘ doch recht hiaufig sofort dauernd und ganz von ihren Beschwerden
befreit.

Ist eine Facialis'dshmung Ursache des Ansaugens der Nasenflugel,
so wirde der sonst typische Befund wohl ohne Weiteres auch auf die
Ursache der rein inspiratorischen Insufficienz hinweisen. Im Uebrigen
mochte ich auch hier hervorheben, dass.es bei Anwendung der Spiegel-
probe, wenn man den Spiegel immer schon wihrend der Inspiration
an die Oberlippe anlegt, ein Leichtes ist, auf Verinderungen der Nasen-
offnungen, die man im Spiegelbilde ausgezeichnet sieht, zu
zu achten.

Aus Vorstehendem ist also ersichtlich, dass das Ansaugen der
Nasenoffnungen nur in der Minderzahl der Fille eine rein inspira-
torische Naseninsufficienz reprisentirt, und dass in der grossen Mehr-
zahl der Fille die Spiegelprobe durch den gleichzeitigen Nachweis der
exspiratorischen Nasenstenose auf die eigentliche Ursache auch des
Ansaugens der Nasenfligel hinweisen wird.

Es ist ferner behauptet worden, dass bei flottirenden Tu-
moren etc. im Naseninnern, die sich ventilartig dem Luftstrom beim
Inspirium hindernd in den Weg legen, demselben beim Exspirium aber
ausweichen, die Spiegelprobe versagen miisse. Wenn ein Nasentumor
flottiren soll, so wird er immer mehr oder weniger lang gestielt sein
miissen; es wird sich also meist um Polypen handeln, die wie ge-
wohnlich aus dem mittleren Nasengange oder vom vorderen Ende der
mittleren Muschel in das Nasenlumen hineinhingen. Solche Fille habe
ich mehrfach mit dem Spiegel untersucht. Es bestand inspiratorische
Insufficienz, aber keine reine, sondern auch eine exspiratorische, denn
gleichzeitig war der Athemfleck auf der betreffenden Seite erkennbar
kleiner als auf der freien. Dass eine Respirationsphase bei flottirenden
Tumoren stirker beeintrichtigt werden kann als die andere, ist durchaus
verstindlich. Bei einer gewissen Grosse dieser Tumoren wird aber
nur ganz ausnahmsweise eine Respirationsphase véllig frei bleiben.
Dies bestitigte sich auch in dem entgegengesetzten Falle, in dem ein
flottirender Tumor sich dem Exspirationsstrom hindernd in den Weg
stellte, beim Inspirium aber nicht unerheblich auswich. Es handelte
sich um einen etwa kirschgrossen Nasenrachenpolypen. Hier
gab die Spiegelprobe ein sehr deutliches Resultat, indem der Athemfleck
auf der einen Seite fast ginzlich fehlte; die Inspiration war aber
keineswegs vollig frei, sondern gleichfalls merklich beeintrichtigt. Also
auch hier wieder ein flottirender Tumor mit wesentlicher Beeintrichti-
gung einer Respirationsphase und geringerer Beschriankung,aber
keineswegs Freibleiben der anderen. Also auch hier versagt die
Spiegelprobe mnicht; dass es sich um flottirende Tumoren handelte,
bewies die direct zu beobachtende Beweglichkeit derselben. Die Probe
ergab in der einen Reihe von Fillen ein erkennbares, in der zweiten
ein viel deutlicheres Resultat, als das Inspirationsgeriusch es lieferte.
Hiernach mochte ich die Spiegelprobe als eine den anderen zur Zeit
iiblichen Prafungsmethoden die functionelle Diagnostik der Nase be-
treffend mindestens ebenbiirtige, bei Massenpriifungen diesen tiber-
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legene Methode empfehlen. Ist eine functionelle Insufficienz diagnosticirt,
so muss natiirlich durch eine genaue Speculirung des Naseninnern die
Art des zu beseitigenden Hindernisses festgestellt werden. Es erscheint
mir aber bei Klagen eines Patienten wiber behinderte Nasenathmung
richtiger, nicht sofort zur Speculirung der Nase zu schreiten, wie das
hiufig zu geschehen pflegt, sondern zunichst immer festzustellen, ob
und inwieweit diese Klagen durch eine functionelle Untersuchung ob-
jective Bestitigung erfahren. Ein solches Verfahren diirfte die
noch immer vorhandene Hyperactivitit auf dem Gebiete der Nasen-
chirurgie nicht unwesentlich einschranken.

Die von der Nase ausgelosten Reflexe.
Von
Doc. Dr. L. Réthi in Wien.

In seinem am 16. October 1903 in der k. k. Gesellschaft der Aerzte
in Wien gehaltenen Vortrag beschiftigte sich Urbantschitsch u. a.
mit den von den sensiblen Nerven ausgelosten Lihmungen der oberen
und unteren Extremititen; er weist da auch auf Schrift- und Sprach-
stérungen hin infolge von Erkrankungen des Mittelohres, sowie durch
Drucktamponade; #dhnliche Reflexerscheinungen wie vom Ohr leitet er
auch von der Schleimhaut der Mund- und Nasenhéhle ab.

Die folgenden von drei Fillen aus meiner Beobachtung abgeleiteten
Bemerkungen beziehen sich auf die von der Nase abhingigen Erschei-
nungen. In einem Falle handelte es sich um Parese eines Beines und
in zwei Fillen um vertigodhnliche Zustinde.

Der Fall von Parese betraf einen etwa 2bjihrigen Mann, der vor
vier Jahren an Influenza erkrankt war und danach an starker eitriger
Absonderung aus der linken Nasenseite und 6fters in den Vormittags-
stunden auftretenden linksseitigen Schlifenschmerzen litt.

Die linke mittlere Muschel war in toto polypés hypertrophirt, die
untere missig vergossert; im mittleren Nasengang Eiter. Es ergab
sich ein Empyem der vorderen und mittleren Siebbeinzellen. Kiefer-
und Stirnhéhle waren eiterfrei. Ich resecirte die vordere Hilfte der
linken mittleren Muschel, um dann das Siebbein zu eréffuen und
tamponirte diese Nasenseite, wie ich dies seit vielen Jahren principiell
nach derartigen Eingriffen thue. Patient begab sich etwa eine Viertel-
stunde nach der Tamponade nach Hause.

Als der Kranke am nichsten Tage erschien, fiel mir der schleppende,
unsichere Gang desselben auf; er erzihlte, er habe zwei Stunden nach
der Operation bemerkt, dass das rechte Bein z. Th. versage; das
Gefihl sei in demselben nicht so sicher wie im anderen Bein. Ich
entfernte den Tampon; der Kranke gab an, die Schwere im Bein sei
verschwunden und in der That war nun kein Unterschied gegen frither
zu bemerken.



Vor einem Jahr entfernte ich bei einem etwa 20jahrigen Madchen
eine Hypertrophie der linken unteren Muschel. Die Nase wurde tampo-
nirt und die Kranke nach Hause geschickt. Am niichsten Tag erzihlte
sie, dass der Gang unsicher geworden sei, dass sie zuweilen Schwindel
bekomme und beim Gehen schwanke. Es war jedoch kein schleppen-
der Gang, keine Schwiiche der Beine vorhanden, wie im vorigen
Falle. Nach Entfernung des Tampons verschwanden simmtliche Er-
scheinungen.

Einige Monate spiter sah ich einen ganz dhmlichen Fall; bei einem
30jihrigen Mann wurde die stark hypertrophirte mittlere Muschel ab-
getragen und die Nase tamponirt. Am nichsten Tage erschien er in
Begleitung und gestiitzt und erzéhlte,” dass er Tags vorher, schon nahe
seiner etwa 20 Minuten entfernten Wohnung, wohin er sich zu Fuss
begab, von immer heftiger werdendem Schwindel befallen wurde und
sich geradezu den Hiiusern entlang weiter bewegen musste. Auch zu
Hause beim Stehen, Sitzen und Liegen hat er das Schwindelgefiihl
nicht los werden kénnen; es habe bis nun unveridndert angehalten.
Parese einer Extremitit war nicht vorhanden. Ich entfernte den Nasen-
tampon und nach 1—2 Minuten war der Kopf frei, das Schwindel-
gefihl verschwunden und der Gaug sicher.

Einen Zusammenhang zwischen Nasenleiden und schwindeldhnlichen
Zustinden hat man nicht selten Gelegenheit zu beobachten; doch ist
er selten so eclatant wie in den eben beschriebenen Fillen und der
Vortrag von Urbantschitsch veranlasst mich nun zu einigen Be-
merkungen.

Ich habe in diesen drei Fillen s. Z. auch einen Zusammenhang
zwischen Operation, d. h. Tamponade und dem unsicheren Gang bezw. der
Parese des rechten Beines angenommen, mir aber die Sache derart zu-
recht gelegt, dass durch die Tamponade Stauungen in den cerebralen
Organen verursacht wurden und die geschilderten Erscheinungen ledig-
lich auf diese Circulationsstérungen zuriickzuftihren seien. Ich stehe
von vornherein der Annahme reflectorisch von der Nase ausgeléster
Erscheinungen nicht etwa ablehnend gegeniiber; habe ich ja s. Z. iber
eine Reihe von Fillen berichtet, die ich als nasale Reflexe aufgefasst
habe. Neuralgien, Asthma, Reflexhusten und -Niesen!), Quincke’sches
Hauttédem?), nasale Bronchitis®) etc.; ich habe auch Félle beschrieben,
in denen Neurosen durch nasale Eingriffe entstanden sind*), doch giebt
es fir eine grosse Reihe von Fillen einfachere Erklarungen und niher
liegende Ursachen.

Es darf auch nicht ausser Acht gelassen werden, dass manche Er-
scheinungen von der Nase beeinflusst werden konnen, die ihren Ursprung
gar nicht in der Nase bezw. im Rachen haben. So zeige ich z. B. meinen
Horern gelegentlich einen Fall von frither vorhanden gewesenem Asthma,
in dem eine polypose Hypertrophie der unteren und mittleren Muschel

I? Ueber Reflexneurosen. bedingt durch Erkrankungen der Nase und
des Nasenrachenraumes. Wiener med. Presse 1886.

2) Arch. internat. de Rhinol. Laryngol. 1892.

3) Wiener med. Presse 1897.

4) Internat. klin. Rundschau 1889.
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vorhanden war und damals durch Cocainisirung und Entfernung einer
unteren Muschel das Asthma anscheinend behoben wurde; aber schon
nach 14 Tagen stellte es sich wieder ein; Entfernung der unteren
Muschel der  anderen Seite wirkte wieder anscheinend ginstig, aber
auch nur fir einige Wochen; ich entfernte dann noch die Hypertrophien’
der mittleren Muscheln, jedes Mal wieder nur mit vortibergehendem
Erfolg. Es wurde auch nach Empyem der Nebenhohlen gefahndet,
doch erwiesen sich diese simmtlich als gesund. Seit einem Jahre hat
sich lediglich nach Luftverinderung das Asthma nicht wieder eingestellt.
Ich habe aber vor vielen Jahren auch gezeigt, dass man Rachenhyper-
und -Paristhesien durch leichte Aetzung anscheinend gesunder Rachen-
partien in der Gegend der schmerzhaften Stellen heilen kénne.5) Un-
zweifelhaft koéunen also nervése Erscheinungen reflectorisch von der
Nase abhéngig sein oder von hier aus beeinflusst werden.

Nun wissen wir aber, dass- zwischen Nasenschleimhaut und dem
Schiadelinneren ein ausgesprochener Zusammenhang besteht und dass
die nasalen Lymphbahnen direct mit dem Subdural- und Subarachnoidal-
raum communiciren; die Annahme liegt daher nahe, dass durch die
Tamponade Circulationsstérungen und gehinderter Abfluss von Blut
und Lymphe aus der Schidelhthle bedingt werden konnen, dass also
die nerviosen Stérungen direct als Druckerscheinungen aufzufassen wiren.
Far eine solche Annahme wiirde inshesondere das nicht momentane,
sondern das der allméhlichen Stauungszunahme entsprechende langsame
Auftreten der Erscheinungen sprechen.

Die Entscheidung, ob es sich bei dem Auftreten dieser nervésen
Erscheinungen tiberhaupt — von den Ohrenfillen sehe ich ganz ab —
thatsichlich um eine Reflexwirkung oder um eine Stauungserscheinung
handelt, ist schwer. Urbantschitsch hat das Ohr bezw. die Nase
cocainisirt und gefunden, dass die bei Druckeinwirkung auftretenden
Schrift- und Sprachstérungen nach der Cocainisirung nicht ausgeldst
werden. Allerdings muss man beriicksichtigen, dass beim Cocain nicht
nur die anisthesirende, sondern auch eine gefissverengernde Wirkung
in Betracht kommt, die diesbeziiglich vielleicht nicht ohne Bedeutung
ist. Immerhin ist aber die Angabe von Urbantschitsch iiber die
Aehnlichkeit in der Wirkung bei Ohren- und Nasenerkrankungen
geeignet, die Annahme einer rein mechanischen Entstehung in diesen
Fillen zu erschiittern.

5 TUeber Sensibilititsneurosen des Rachens. Internationale klinische
Rundschau 1887. . :
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Eine quere Schusswunde des &usseren Gehdrganges.
Von
Dr. med. B. Cheronshitzky, Warschau.

In der chirurgischen Abtheilung des Rothen Kreuzes zu Warschau
hatte ich die Gelegenheit, folgenden Fall zu beobachten und fur einige
Zeit in meine Behandlung zu nehmen. Es handelte sich um einen
18jahrigen Postdiener M. U., der von seinem Collegen in einem unschuldi-
gen Spiel eine Schusswunde aus einem grossen sechsliufigen Post-
revolver in die rechte Schlife bekam. Die 8—9 mm weite Eingangs-
6ffoung der Wunde lag 2!/, ecm vor dem Ohr, in der Hohe der oberen
Hialfte des Jochbogens. Letzterer war intact. Aus dem rechten dusseren
Gehorgang floss ein wenig Blut. Bei genauer Untersuchung fand ich
die Gehorgangswand in der Mitte unten und vorne stark zerfetzt. Die
Ausbreitung der Zerstorung derselben genau festzustellen war sehr
schwer. Doch so viel war sicher, dass das Trommelfell unberiihrt
geblieben ist. Die Kugel fand sich weit entfernt von der Eingangs-
offnung der Schusswunde, namlich unter der Haut am Nacken, gerade
in der Mittellinie, zwischen den Spinen des sechsten und siebenten
Halswirbels. Ein seichter Einschnitt in die Haut an dieser Stelle
geniigte, um die Kugel herauszuholen. Letztere war gegen jegliche
Erwartung von bedeutender Grésse: 11 mm dick und 21 mm lang;
die Spitze vollstandig zerdriickt und abgeflacht, so dass hier die Dicke
der Kugel etwa 13—14 mm betrug.

Die Temperatur war normal, die Schmerzen nicht bedeutend, das
Allgemeinbefinden gut.  Antiseptische Wundbehandlung und Obhr-
spilungen fihrten rasche Heilung herbei. Im Gehérgang blieb trotz
grindlicher Ausstopfungen desselben unter erhdhtem Druck eine nicht
unbedeutende Verengerung nach, die das Gehor wenig beeintrichtigte.
Der Patient verliess das Krankenhaus sehr befriedigt.

Merkwiirdig ist der Weg, den die Kugel in dem beschriebenen
Fall zuriickgelegt hat. Gleich von vorne herein stiess sie auf ein
michtiges Hinderniss in der Gestalt des starken Jochbogens, den sie
nicht im Stande war durchzubrechen. Sie bog deswegen schroff nach
unten und hinten um und durchbohrte den Zusseren Gehorgang quer
in der Mitte, wobei sie hauptsichkich die vordere und untere Wand
desselben verletzte. Dann stiess sie auf den compacten Warzenfort-
satz, dem sie ebenfalls ausweichen musste, um weiter nach unten und
hinten durch die Weichtheile des Halses gegen den Nacken zu wan-
dern, bis sie endlich unter der Haut zwischen den Spinen des sechsten
und siebenten Halswirbels liegen blieb.
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Oesterreichische otologische Gesellschaft.

Officielles Protocoll der Sitzung vom 26. October 1903.
Lrstattet vom Schriftfiihrer.

Vorsitzender: Prof. Dr. Urbantschitsch.
Schriftfihrer: Dr. Hugo Frey.

I. Docent Dr. F. Alt demonstrirt ein achtjihriges Madchen, bei
welchem ein in der Trommelhshle eingekeilter Fremdkorper operativ
entfernt wurde. Das Kind hatte sich einen Stein in das rechte Ohr
gesteckt. Die Angehorigen und der Hausarzt versuchten vergeblich,
den Stein zu entfernen. Das Kind wurde in das Wiedenerspital gebracht,
da inzwischen heftige Schmerzen aufgetreten waren. Bei der otoscopi-
schen Untersuchung war ein Stein im rechten knochernen Gehorgange
zu sehen, dahinter ein schmales Segment entziindeten Trommelfelles
wahrnehmbar. Beim Ausspritzen des Ohres kam Wasser aus der Nase
hervor. Die Membran war also perforirt. Das Kind war sehr ungeberdig,
so dass an eine instrumentelle Entfernung ohne Narcose nicht zu denken
war. Ich versuchte in der Narcose mit den verschiedensten Instru-
menten den Stein zu entfernen; er war fest eingekeilt und rtihrte sich
nicht. Zu einer Ablésung der Ohrmuschel wollte der Vater seine Zu-
stimmung nicht geben, so dass zunichst jeder weitere Extractionsversuch
aufgegeben werden musste. Erst nach zwei Tagen erhielt ich die Zu-
stimmung des Vaters und fihrte folgenden Eingriff aus.

Ablésung der Ohrmuschel, Lostrennung des hinteren Antheiles des
knorpeligen Gehorganges vom kndchernen, Abmeisselung eines Theiles der
hinteren oberen knéchernen Gehérgangswand, bis es endlich gelang, mit
einer winkelig abgebogenen Curette den Fremdkérper herauszuhebeln.

Der Stein war vierkantig und lag mit einer breiten Basis im
knochernen Gehérgange, mit der Spitze in der vorderen Trommelhshlen-
wand, wahrscheinlich in der Tube eingekeilt. '

Discussion.

Prof. Urbantschitsch erwihnt einen #hnlichen Fall, bei welchem
der Fremdkérper auch so fest sass, dass er nur nach vorhergegangener
partieller Wegmeisselung des Annulus tympanicus entfernt werden
konnte.

II. 1. Hofrath Prof. Dr. Politzer demonstrirt an einem Patienten
die Ausftillung der durch eine Trepanation des Warzenfortsatzes
erzeugten Wundhéhle mit Paraffin und die folgende primire Ver-
einigung der Wundrinder.

2. Ich erlaube mir weiter kurz auf einen Versuch hinzuweisen,
den ich bei der Eroffnung des Warzenfortsatzes gemacht habe.

Bekanntlich gelangt man bei der Mastoidoperation, wo die Eréffuung
des Antrums indicirt ist, ziemlich leicht in dasselbe, namentlich bei
pneumatischen Warzenfortsitzen, wo das Antrum ziemlich gross ist und
mehr nach hingen ;and ‘peripheriewirts reicbt. wie.sonst. Schwieriger
ist dies bei diplogtischen Warzenforigitzen, wo das Antrish meist kleiner
ist und nicht so weit nach hintén and auskén  reicht wie sonst. In
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diesen Fillen ist es oft wichtig, den Moment der Eroffnung des Antrums
zu constatiren, eine Aufgabe, die nicht immer ganz leicht ist, weil die
diploétische Umgebung desselben es oft nicht ohme Weiteres er-
kennen lisst.

Dringt man in solchen Fillen zu weit vor, so liuft man Gefahr,
den Amboss zu luxiren. Es empfiehlt sich daher, bei der einfachen
Eroffoung des Warzenfortsatzes und Antrums in solchen Féllen zur
Constatirung des bereits eréffneten Antrums einen pneumatischen Trichter
in den #usseren Gehorgang einzufithren und die Luft in demselben ab-
wechselnd zu verdichten und zu verdinnen. Zeigt es nun, dass die
Flussigkeit in der Wundhéhle conform der Compression des Ballons
sich bewegt, dann ist man sicher, bereits das Antrum erreicht zu haben.

III. Docent Dr. Alexander demonstrirt folgende Fille:

1. Otitis media suppurativa chronica lateralis utriusque, Abscessus
lobi temporalis sinistri. Operation, Heilung.

Aus der Krankengeschichte. Anamnese: Martha P., 16 Jahre alt,
aus Krumau (Bshmen), seit dem 15. Lebensjahre beiderseitig Ohrenfluss
nach Scharlach, rechts radical operirt 1898 an der Ohrenklinik in Prag.
Seit 14 Tagen vor der Aufnahme hat Pat. mehrere Tage hindurch mehrmals
taglich erbrochen, seit laingerer Zeit besteht Schwindel, unsicherer Gang,
Kopfschmerz, angeblich Fieber. Aufnahme in die Ohrenklinik in Wien
am 11. August 1903.

Status praesens: Mittelgrosses, schwichliches, animisches Indi-

viduum. Ohrbefund rechts: Gehérgangsoffnung unter linsengross. Ope-
rationshghle von Eiter und Cholesteatommassen erfallt, nach deren Aus-
raumung sich die Winde von Granulationen bekleidet zeigen, erbsen-
grosse retroauriculire Fistel nach Radicaloperation in mittlerer Hohe
eines im Uebrigen flach vernarbten Hautschnittes. Links: Gehérgang
maximal verengt, von dickem, hochgradig fotidem Eiter erfillt, spontane
und Percussionsschmerzhaftigkeit tiber dem Warzenfortsatze und der
Schlifenspitze.
. Keine nachweisbaren Erkrankungen in Brust- und Baucheingeweiden.
~ Pat.macht den Eindruck einer Schwerkranken, ist apathisch und antwortet
nur mit ,ja* und ,nein“ auf an sie gerichtete Fragen. Gangstérungen
nicht zu controliren, da Pat. nur mit fremder Stiitze zu gehen vermag.
Bewegungen des Kopfes und der Halswirbelsgule frei. Augenhintergrund
(Dr. Lauber) normal, von Seiten der ibrigen Hirnnerven keine nachweis-
baren Storungen. Temperatur 38,1, Respiration 16, Puls 70.

12. August. Operation (Alexander) in ruhiger Chloroformnarcose.
Typischer, 8 cm langer Hautschnitt, Freilegung und Eréffnung des
Warzenfortsatzes. Corticalis' diinn, weich, Inneres diploétisch, auffallend
blutreich, stellenweise sklerotisch; folgt Freilegung des Antrums, aus
welchem mehrere Tropfen dicken, gelben, hochgradig fétiden Eiters
hervorquellen, das nahezu in ganzer Ausdehnung erreichte Tegmentum
wird abgetragen, wonach sich die gerdthete, stark gespannte Dura in
die mittlere Schadelgrube einstellt. Durchftthrung der Radicaloperation,
Sauberung der von Polypen erfilllten Paukenhohle; Ausschabung des
Tubenostiums, Plastiks piicht ‘P adideihit Fixation beider Lappen durch
je eine Knopfwaht. : Folst, Abtraglintg. der. weichen Partie nach hinten,
wobei der sonst unverinderte Sipys auf Hagelnussgrosse freigelegt wird.
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Die Liftung der Dura ergiebt einen extraduralen Abscess an der mittleren
Schidelgrube, aus welcher ungefihr 10 ccm dicken, gelben, fotiden Eiters
unter hohem Drucke nach aussen stromen. Hierauf Incision der auf
Guldengrosse freigelegten Dura der mittleren Schadelgrube, worauf sich
wie oben beschaffener Eiter aus dem intraduralen Raume entleert. Die
Menge desselben betrigt ungefihr 20 ccm. Danach stellt sich der ge-
schwollene, tiefroth gefirbte Schlifenlappen ein, aus welchem sich,
nachdem auf 2 cm Tiefe incidirt worden ist, im Strome etwa 150 ccm
gringelben, hochgradig fotiden Eiters entleeren. Mit dem Reste des
Eiters gelangen auch gangrinése Gewebsfetzen aus der Abscesshohle
heraus. Es stellt sich nun die vorher nicht vorhanden gewesene Pulsation
an Dura und Cerebium ein. Drainage der Abscesshohle durch einen
Jodoformgazestreifen, Wundversorgung, Verband. Bacteriologischer
Befund: Bacteriengemisch mit Bacterium coli und Streptococcen. '

Decursus: Unmittelbar nach der Operation Puls 110, Respiration 32,
Temperatur 37,4. Reactionsloser Wundverlauf. Erster Verbandwechsel
einen Tag nach der Operatien, seither bis 9. September jeden zweiten
Tag, bis 10. October taglich, sodann bis 27. October jeden zweiten Tag
Verbandwechsel. Abscesshiohle geschlossen seit 20. August. Pat. er-
fihrt durch eine Milchcur bedeutende Gewichtszunahme und wurde am
27. October mit folgendem Ohrbefund entlassen: Linkes Ohr: Retro-
auricularwunde durch lineare Narbe geschlossen, Radicaloperationshshle
bis auf die Tubenregion epithelisirt, Horweite links wie vor der Ope-
ration, Conversationssprache ad concham, Flistersprache 0, Acumeter O.
Keine nachweisbaren functionellen Stérungen, vollkommenes Wohl-
befinden. Pat. wird angewiesen, nach Ausheilung der Operationshéhle
links das rechte Ohr, das, wie erwihnt, vor finf Jahren operirt worden
ist, nachoperiren zu lassen, und wird fiir December 1903 zur Aufnahme
bestimmt.

2. Otitis media suppurativa chronica sinistra, Pyaemia ex otitide,
Thrombophlebitis sinus transversi sinistri. Radicaloberation mit Ver-
einigung des Sinus und der Vena jugularis interna am Halse und An-
legung einer Jugularis-Hautfistel. ' i

Aus der Krankengeschichte: Adolf W., Landarbeiter aus Bruck a. L.,
21 Jahre alt, aufgenommen am 11. October 1903. o

Anamnese: Linksseitige chronische Mittelohreiterung seit dem
neunten Lebensjahre, wiederholt Schmerzen im Bereiche des linken
Ohres, in letzter Zeit Fieber, Schwindel, keine Schuttelfroste, kein
Erbrechen. : : '

Status: Mittelgrosses, kriftiges, gut genihrtes Individuum. Rechts:
Trommelfell getritbt. Links: Gehoérgang von einem Polypen verlegt,
der fast bis an das #ussere Geehérgangsende reicht. Die eingefithrte
Sonde gelangt durch die hintere Gehérgangswand auf 2 cm Tiefe auf
rauhen Knochen. Reichliche, hochgradig fétide Eitersecretion. linke
Warzenfortsatzgegend in Kinderhandtellergrosse flach kugelig ge-
schwollen, Haut dartiber gering gerdthet. Es besteht Spoutan- und
Druckschmerzhaftigkeit des linken Warzenfortsatzes, des Hinterhauptes,
des linken Vorderhalses. Active und passive Bewegungen des Kopfes
und der Halswirbelssule um ungefihr ein Drittel des normalen Bewegungs-
umfanges verringert. Keine nachweisbare Erkrankung der iibrigen Hirn-
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nerven, der Brust- und Baucheingeweide. Gang unsicher, schwankend,
Augenhintergrund normal. Puls 120, Temperatur 88,6 —40,1, Respi-
ration 28.

12. October. Operation (Alexander) in ruhiger Chloroformnarcose.
8 cm langer Hautschnitt ber der Convexitit der Geschwulst, Freilegung
und Eroffnung des Warzenfortsatzes. Corticalis diinn, weich, Inneres
von einem wallnussgrossen vereiterten Cholesteatom erfillt, hintere
knécherne Gehorgangswand zum Theil destruirt. Durchfihrung der
Radicaloperation mitPlastik nach Panse. Freilegung des Sinus, wobei sich
unter Pulsation perisinos einige Tropfen Eiter entleeren. Laterale Sinus
wand grauroth gefirbt, resistent. Die Spaltung ergiebt einen leeren Sinus.

Folgt Freilegung der Vena jugularis interna im mittleren Hals-
drittel — sie enthilt wenig Blut — mit doppelter Unterbindung der
Vene unterhalb der Vena faciei communis, die gleichfalls chirurgisch
ligirt wird. Die Ligatur an der Vena jugularis interna wird moglichst
weit central angelegt, so dass das periphere Venenende moglichst lang
ausfillt. Sodann werden vom urspriinglichen Hautschnitte vom oberen
und unteren Ende direct nach hinten 2 je 7 cm lange Schnitte geftihrt
und der resultirende rechtwinklige Lappen nach hinten umgeschlagen
und mit einem Haken nach hinten gezogen, der Sinus transversus wird
von der freigelegten Region nach aufwiirts bis etwa 2 cm in der sagittalen
Medianebene des Kopfes freigelegt. Es ergiebt sich in einer Entfernung
von 1 cm fiber dem Knie an der Aussenfliche der Dura ein gulden-
grosser, flacher Entztindungsherd und diesem entsprechend im Sinus
selbst ein griingelber, verjauchter Thrombus, der nach Spaltung des
Sinus auf die ganze Linge entfernt wird. Danach stellt sich aus dem
peripheren Sinusabschnitt eine Blutung ein, die durch aufgelegte Jodo-
formgaze anstandslos steht. Nun wird auch der Sinus nach abwérts
bis an den Bulbus freigelegt, wobei sich gleichfalls in dem oberen
Ende ein obturirender, fétider, gelbgriiner Thrombus ergiebt, nach
dessen Entfernung sich wenige Tropfen Blut aus dem Sinus entleeren.

14. October. Das ligirte periphere Venenende wird in den oberen
Hautwinkel vorgezogen, durch drei Knopfnihte daselbst fixirt und sodann
wieder eroffuet. Es entleeren sich aus der Vene etwa 15 Tropfen einer
serés-hidmorrhagischen Flissigkeit. In die Vene wird nun auf eine
Liinge von etwa 3 cm ein Gazestreifchen vorgeschohen, die Hautwunde
drainirt und durch fiunf Knopfnahte geschlossen.

Bacteriologischer Befund: Im Eiter aus dem Warzenfortsatze und
perisinésem Abscess microscopisch und culturell ein Bacteriengemisch.
Thromben microscopisch und culturell steril.

Verlauf: Reactionsloser Wundverlauf. Bis 22. October jeden zweiten
Tag Verbandwechsel, wobei stets der in das periphere Venenende ein-
gefiihrte Streifen eitrig durchtrinkt erscheint und nach Vorziehen des-
selben noch einige Tropfen dicken, gelben, nicht fatiden, manchmal von
Luft (Gasblasen) durchsetzten Eiters vorquellen. Die regionire Wunde
am Ohre zeigt sich seit 25. October von Granulationen bedeckt. Am
29. October Secundirnaht des Hautlappens und Drainage durch den
unteren Wundwinkel. Peripheres Jugularisende seit 22. October verddet,
Halswunde seit 3. November linear vernarbt, vollstindiges Wohlbefinden,
kcine Beschwerden.



Epikrigse: Durch den Fall wird die gute Verwendbarkeit der von
Alexander angegebenen Methode der Versorgung des peripheren
Jugularisendes (Anlegung einer Jugularishautfistel) illustrirt. In dem
Falle handelt es sich, von der.Thrombose im oberen Theile des Sinus
lateralis abgesehen, um eine Thrombophlebitis im unteren Theile des
Sinus, die sicher bis in die unmittelbare Nihe des Bulbus reichte. Ob
sie den Bulbus selbst betraf, kann nicht exact bewiesen werden, da
der Bulbus nicht freigelegt worden ist. Immerhin scheint das nach
der Entfernung des Thrombus tropfenweise vorquellende Blut eine obtu-
rirende Thrombose auszuschliessen. Der Erkrankungsherd im unteren
Theile des Sinus und im Bulbus wurde nun durch den sowohl nach
oben geschlitzten Sinus als nach abwirts durch das angelegte offene
Jugularisende drainirt erhalten und die gute Wirkung dieser letzteren
Drainage &usserte sich in dem continuirlichen Abflusse von Eiter durch
das periphere Venenende bis acht Tage nach der Operation. Alexander
verweist kurz auf seine bisher von ihm derart operirten Fille, in welchen
er stets von der Anlegung der Jugularis-Hautfistel nur Gutes gesehen
hat und empfiehlt diese Operationsmethode. Merkwirdig erscheint der
bacteriologische Befund, welcher im Warzenfortsatze und perisindsem
Eiter microscopisch und culturell ein Bacteriengemisch ergab, wihrend
die grungelben, fotiden Thromben sich steril erwiesen. Alexander
bringt diesen Befund in Analogie mit dem nicht seltenen Befunde der
Sterilitat des Eiters in Empyemen und Hirnabscessen, erinnert an die
Thatsache, dass ab und zu frische, tiefroth gefirbte, anscheinend reine
Thromben bereits infectiés gefunden werden, und zieht daraus die
Lehre, dass sich der Operirende nach dem macroscopischen Befunde
des Thrombus nach keiner Richtung hin ein Bild seiner Infectiositit
machen kann.

Discussion.

Docent Dr. Hammerschlag bemerkt, dass die von Dr. Alexander
beschriebene Methode nicht originell ist. Die Einnihung des distalen
Endes der Vena jugularis in die Halswunde wurde bereits von Clutton
im Jahre 1892 ausgeftuhrt. Der von Clutton beschriebene Fall dhnelt
in einem weiteren Punkte dem von Dr. Alexander eben beschriebenen,
und zwar darin, dass Clutton ebenfalls erst die Einnihung des peri-
pheren Stumpfendes der Jugularis vornahm und erst mehrere Tage
spater, nachdem die Anwesenheit von Eiter im Venenrohre sichergestellt
war, das periphere Ende offnete.

Docent Alexander: Ich bin kein Freund von Priorititsstreitig-
keiten und habe nirgends Urheberrechte bisher in Anspruch genommen.
Wenn aber von diesem Verfahren selber die Rede ist und seine Neuheit
angezweifelt wird auf Grund der Operation von Clutton, so nehme
ich fir das von mir beschriebene Operationsverfahren vollkommen die
Prioritat in Anspruch, weil von friheren Operateuren weder diese Art

. der Versorgung des peripheren Venenendes (Anlegung einer Jugularis-
Hautfistel), noch auch die Operation selbst vor mir angegeben und von
mir zuerst als typischer Eingriff hingestellt worden ist. Schliesslich ist ja
die Schlitzung des oberen Endes, die Exstirpation der Jugularis und
Aehnliches auch ein Verfahren der Drainage. Aber es bedeutet nur
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ein vollkommenes Missverstehen meiner Methode, wenn man dieselbe
mit diesen beiden anderen ideutificiren wollte.

IV. Dr. H. Neumann demonstrirt histologische Priparate eines
Tumors des #usseren Gehdrganges, der wegen seiner eigenthiimlichen
Structur eine sichere Diagnose nicht stellen liess. Dem Ausschen nach
handelte es sich entweder um ein Chondromyxosarcom oder um eine
der in der Parotis gelegentlich zu beobachtenden gutartigen Misch-
geschwtilste (Chondromyxom). Die vor fiunf Monaten operirte Patientin
hat sich unterdessen schon als geheilt vorgestellt. Der Tumor hatte
der Patientin durch nach dem Hinterhaupte ausstrahlende Schmerzen
und hiufige stirkere Blutungen Beschwerden verursacht.

Discussion.

Docent Dr. Gomperz crwihnt im Anschlusse daran einen Fall,
wo er bei Entfernung eines Polypen eine exorbitante Blutung sah.
Ende 1902 kam eine 28jihrige Frau zu ihm, die eine Granulations-
geschwulst im #usseren Gehdrgange mit stinkender Eiterung aufwies.
Beim Ausspritzen fiel ihm eine starke Blutung auf. Die Frau gab an,
dass es schon einmal bei dem Versuche, den Polypen herauszunehmen,
sehr stark geblutet hitte. "G. verwendete Cocain und Adrenalin und
exstirpirte den Polypen mit der Schlinge. Bei der Operation schoss
ein Blutstrahl aus dem Gehorgange, wie bei einer arteriellen Blutung,
so dass der erste Gedanke der an eine Carotisblutung war. Mit vieler
Mihe brachte (+. die Blutung zum Stehen und tiberwies dann die Frau
der Klinik Politzer. Die von Hofrath Weichselbaum vorgenommene
Untersuchung des Tumors ergab das Vorhandensein eines epithelialen
Carcinoms.

Docent Alexander: Der Patientin wurde ein operativer Eingriff
vorgeschlagen; sie lehnte ihn ab und wurde zwei Tage spéter entlassen.
Ein Stiickchen des Tumors wurde mit der kalten Schlinge entfernt,
dabei trat eine sehr heftige Blutung auf, die mit Jodoformgaze gestillt
wurde.

V. Dr. Ernst Urbantschitsch demonstrirt ein nach seinen An-
gaben gefertigtes selbsthaltendes Nasenspeculum aus Aluminium, das
sich bei operativen Eingriffen sehr gut bewihrt hat. Die Befestigung
erfolgt mittelst einer brillenartigen Vorrichtung.

VI. Dr. Hugo Frey hilt seinen angekiindigten Vortrag: Weitere
Untersuchungen tiber die Schalleitung im Schidel.

Vortr. recapitulirt die Ergebnisse seiner fritheren einschligigen
Arbeiten, insbesondere beztiglich der Schallfortleitungen einer Pyramide
zur anderen und berichtet hierauf tiber einige neue Ergebnisse.

Mittelst der microphonischen Beobachtungsmethode constatirte er,
dass Schallwellen, die durch eine an irgend einem Punkte des Schidels
aufgesetzte Stimmgabel auf denselben iibertragen werden, in dem End-
punkte des von dem ersten Punkte aus gezogenen griossten Durch-
messers am stirksten wieder gehort werden, dass also bezfiglich der
Schallausbreitung im kniochernen Schidel eine directe Beziehung zwischen
je zwei diametral gegentiberliegenden Punkten besteht. Dadurch wird
ein schon lingere Zeit beim normal Hérenden beobachtetes Phanomen
erklart, nach dem bei einer bestimmten Stellung der Stimmgabel an
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einem Scheitelbein ihr Ton nicht in dem zunichst liegenden gleich-
seitigen, sondern in dem Ohre der anderen, entfernteren Seite gehért wird.

Dass dort, wo die Pyramiden in das Schidelgehiuse eingebettet
sind, Beeinflussungen des oben geschilderten Verhaltens durch sie hervor-
gerufen werden, ist nach den Versuchsergebnissen des Vortr. wahr-
scheinlich, wenn auch die Art dieser Beéinflussung noch nicht genauw
erkennbar ist. :

Weiterhin gelang dem Vortr. der Nachweis, dass an ein und dem-
selben Punkte des Schidels nicht nur von der Oberfliche, sondern
auch von der Durchschnittsfliche her gleiche Schallintensititen erhalten
werden, und zwar auch in verschiedenen Radien. S

Es ergiebt sich aus den Versuchen, dass bei der geschilderten
Anordnung Schallwellenziige sich- zwischen der Stimmgabel und dem
diametral gegentiberliegenden Punkte tber die ganze Oberfliche des
Schidels vertheilen. Man erhédlt daher, je niher man einem dieser
beiden Gegenpunkte kommt, um so mehr an lebendiger Kraft, also um
so grossere Schallintensititen. An der gréssten Circumferenz in der Mitte
zwischen beiden Punkten muss demzufolge ein Minimum an lebendiger
Kraft wahrgenommen werden. Inwieweit zu diesem einfachen Zusammen-
laufen von Schallwellenziigen an den beiden Gegenpunkten noch Inter-
ferenzerscheinungen treten konnen, lisst sich nach den vorliegenden
Untersuchungen noch nicht entscheiden.

Discussion. ' : :

Prof. Bing: Die sog. gekreuzte Perception, welche Dr. Frey. mit
seiner Beobachtungsthatsache — dass der Stimmgabelton von einer
‘Stelle am macerirten Schidel aus an der correspondirend geégeniiber-
gelegenen Stelle am starksten gehort wurde — in Verbindung bringen
und erkliren zu konnen glaubt, halte ich nicht fiur gekreuzte Perception,
sondern, wie ich dies schon fruher dargethan, blos fiir gekreuzte Pro-
jection. Wir kénnen namlich den Frontalschnitt des Schidels in der
Ebene der Pyramiden gewissermaassen als (halbes) Ellipsoid ansehen,
in dessen Brennpunkten eben die Labyrinthe gelegen sind. Wenn nun
bei einem normal hérenden Individuum eine ténende Stimmgabel in der
Mittellinie des Schidels (Oberkiefer, Scheitel) aufgesetzt wird, pflanzen
sich die Schwingungen durch die Kopfknochen nach beiden zur Median-
linie doch gleich gelegenen Labyrinthen hin gleichmissig fort und es
kommen dem Hérnerven-jeder Seite die Schallimpulse aus gleicher Ent-
ferming und in gleicher Intensitit zu. Der Ton wird dabei eigentlich
nicht so sehr in den ‘Ohren, als vielmehr von der Ansatzstelle der
Stimmgabel herkommend wahrgenommen resp. dorthin projicirt, also
gewissermaassen nach der Spitze eines Dreieckes, dessen Schenkel von
der Ansatzstelle zu den Labyrinthen verlaufen und dessen Basis die
zwischen letzteren gezogene Horizontale darstellt. Denkt man sich tiber
dieser Basis in derselben’ Ebene, doch in entgegengesetzter Richtung,
ein gleiches Dreieck errichtet, so geben beide Dreiecke zusammen ein
Parallelogramm, in dessen lange Diagonale die Resultirende fallt, in
deren Richtung der wahrgenommene Ton projicirt wird.

_Bringt man die ténende Stimmgabel niher der Seite eines Obres
mit den Kopfknochen in Contact, z. B. an dem Warzentheile des rechten
‘Schlafebeines, so wird der Ton nur (eigentlich vorwaltend) im rechten




Ohre gehort; denn die Schwingungen, die sich ja wieder nach beiden
Labyrinthen fortpflanzen, gelangen zum nahen rechten Labyrinthe auf
kurzem Wege, haben dagegen zum entfernteren linken Labyrinthe eine
lingere Wegstrecke zuriickzulegen. Der rechte Hérnerv erhilt daher
Impulse von gréosserer Intensitiat, wihrend dem linken Labyrinthe
die Schwingungen in einer dem Wegunterschled entsprechend ver-
minderten Intensitit zukommen; die stirkeren Impulse rechterseits
tibertonen die linksseitig schwhcheren — der Ton wird im rechten Ohre
gehort, nach welchem auch die Resultirende des entsprechend gedachten
Parallelogramms hinzieht.

Analog verhilt sich die Tonwahrnehmung auch von anderen Stellen
der Schadelhilfte aus, wo die Stimmgabel niher einem Ohre aufgesetzt
wird; denn beztiglich der Tonwahrnehmung und deren Localisation
kommen hauptsichlich die Intensitit der Impulse (Summe der lebendi-
gen Kraft), die Ansatzstelle und die Functionstiichtigkeit des
nervisen Horapparates in ihrer nach physikalischen Gesetzen erfolgenden
Ein- und Rickwirkung auf beide Ohren in Betracht.

Wenn nun von manchen Punkten der Schidelhilfte dies- oder
jenseits der Mittellinie (Tuber parietale, frontale) der Ton nach der
entgegengesetzten Seite klingt, so glaube ich nicht, dass dies vor-
waltende Wahrnehmung durch das Ohr der anderen Seite also gekreuzte
Perception — sondern nur gekreuzte Projection ist, und dass hier
die Resultirende, in welcher diese Projection erfolgt, in die andere
Diagonale des Krifteparallelogramms fillt.

Es ist schwer anzunehmen, dass gerade von diesen Punkten aus
die Leitung durch das Gefiige der Knochen zum Ohr der entgegen-
gesetzten Seite eine soweit bessere sei — dass durch dieselbe der Ver-
lust von Intensitit (auf dem immerhin weiteren Wege) ibercorrigirt
wiirde.

Und horcht man genauer zu — so0 nimmt man den hiniiberklingenden
Ton in derselben Weise wahr — wie er von der Oberkiefermitte oder
vom Scheitel — als projectirter klingt — und da meist nur fiir héhere
Stimmgabeln und dass bei wiederholten Versuchen der Ton dann doch
auf derselben Seite bleibt.

Ich habe mich hier gegen die Annahwme einer gekreuzten Perception
als solche gewendet und nicht gegen Frey’s gewiss richtige Beobach-
tungsthatsache; ob diese mit der gekreuzten Projection in Beziehung
ist — lasst sich zunichst nicht sagen. — Es liegen die Verhiltnisse
am macerirten Schidel doch anders, als beim Lebenden und dort, wo
das auscultirende Ohr des Untersuchers den Ton am stirksten wahr-
nimmt — befindet sich der Acusticus des Untersuchten eben nicht.

Dr. Frey giebt vorliufig fiur die erwiahnte Beobachtung keine
Erklirung. Vielleicht wire die Vorstellung der ellipsoiden Form des
Schidels hierbei nicht so ohne weiteres vone der Hand zu weisen; man
kénnte sich denken, dass die Schwingungen im Hohlraum des Schidels
in die Brennpunkte gesammelt werden und von diesen wieder in der
Richtung der Leitstrahlen in dem correspondirend enthgengesetzten-
Punkt der Schadeldecke zusammentreffen.

Immerhin glaube ich hat die Annahme der directen Kopf-
knochenleitung, welche von mir gegeniiber der sog. cranio-tympa-
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nalen Leitung — seit jeher festgehalten und durch klinische Beobach-
tungsthatsachen gestiitzt worden ist — in den Ergebnissen der Unter-
suchung Frey’s tiber Schalleitung im Knochen auch ihre experimentelle
Bestitigung erhalten.

Dr. Hugo Frey kann sich mit der von Prof. Bing gegebenen
Erklirung nicht befreunden. Er findet den Wert seiner Untersuchungs-
methode gerade darin begriindet, dass es mit ihr méglich ist, gewisse
Schalleitungsphinomene am Schidel objectiv darzustellen und aufzu-
nehmen. Wie Prof. Bing selbt zugiebt, zweifelt er nicht an der Richtigkeit
der mitgetheilten Béobachtungen. Findet man aber nun objectiv eine
gréssere Summe lebendiger Kraft in der Nihe des Gehororgans der
einen Seite, so ist es doch gewiss das einfachste, anzunehmen, dass dort,
wo mehr Schall ist, auch mehr gehért wird. Die Projection auf diese
Seite erfolgt dann analog wie beim Weber’schen Versuch bei einem
Schallleitungshinderniss, wo auch der Stimmgabelton nur in dasjenige
Ohr lateralisirt wird, in welchem er stirker klingt, trotzdem auch das
andere Ohr eine Hérempfindung hat.

Die Phianomene der Kopfknochenleitung als subjective zu er-
kliren, geht heute wohl doch nicht mehr an; das hat zwar vor circa
einem halben Jahrhundert Harlens, seither aber auch Niemand mehr
mit Ausnahme weniger Autoren, die ihre Ansichten nicht auf physi-
kalische oder physiologische Beobachtungen, sondern auf rein specu-
lativer Basis aufbauten. :

Der Vergleich des Schiidels mit einem Ellipsoid, welches Brenn-
punkte fiir den Schall besitze, sei gewiss ein sehr interessanter Gedanke,
aber es sei doch nur ein Vergleich, dessen Zulissigkeit erst zu beweisen
ist, und die supponirten Brennpunkte miissten doch vor Allem einmal
in ihrer Existenz demonstrirt werden. Gerade in dem Umstande, dass
die hier erérterten Probleme in das Bereich der objectiv erforsch-
baren Thatsachen geriickt wurden, sieht Vortr. das bescheidene Ver-
dienst seiner Arbeiten. Beziiglich der Frage der cranio-tympanalen
oder reinen craniellen Knochenleitung nihert sich der Standpunkt des
Vortr. dem des Herrn Prof. Bing fast vollstindig.

Sitzungsberichte
der laryngo-otologischen Gesellschaft, Manchen.

18. Sitzung am 20. April 1903.

Vorsitzender: Prof. Haug.
Schriftfihrer: Dr. Hecht.

1. Demonstration von Dr. F. Schifer: Carcinoma laryngis
mittels Laryngofissur geheilt.

Pat., 40 Jahre alter Kutscher, der seit 3/, Jahren wegen chroni-
scher Heiserkeit verschiedentlich behandelt wurde, zeigt das Bild einer
linksseitigen Stimmbandanschwellung mit starker Rothung. Im vorderen
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Drittel hockerige Prominenz, die sich herauf gegen das Taschenband
erstreckt. Durch Probeexcision und microscopische Untersuchung wird
Plattenepithelkrebs festgestellt. Operation unter Localanéisthesie mit
Tropacocain. Tracheotomie. Laryngofissur (ausgefiihrt von Professor
Dr. Stubenrauch). Am gespaltenen Kehlkopfe lasst sich deutlich er-
kennen, dass die Geschwulst allein auf das linke Stimmband beschriankt
ist. Daher wird von einer halbseitigen Exstirpation des Kehlkopfes
Abstand genommen und nur das erkrankte Stimmband von der vorderen
Commissur bis zum Processus vocalis unter Mitnahme der umliegenden
Schleimhautpartie excidirt. Nach Abschabung des Kuorpels und Ver-
schorfung der Wunde wird die Schleimhaut oberhalb wie unterhalb vom
Knorpel abpriparirt und iiber den freistehenden, sich leicht bewegenden
Aryknorpel zusammengeniht. Die Caniile wird sofort nach der Operation
entfernt und die Halswunde durch Naht geschlossen. Schluckbeschwerden
sind nach der Operation nicht vorhanden und ist am zehnten Tage nach
der Operation der Pat. wieder vollkommen dienstfidhig. Heute, 3/, Jahre
nach iiberstandener Operation, ist Pat. frei von jedem Recidiv und die
Stimme véllig intact. Der Spiegelbefund ergiebt ein Bild wie bei einem
einseitigen Stimmbandcatarrh. An Stelle des excidirten Stimmbandes
hat sich eine etwas gerdthete, nach dem freien Rande scharf begrenzte,
bandartige Narbe gebildet, die sich mit Hilfe des eingeniihten Ary-
knorpels frei wie ein Stimmband bewegt und mitschwingt.

Vortrag von Dr. H. Neumayer: Zur Casuistik der Fremd-
korper in der Speiseréhre. (Autoreferat, Vortrag erscheint in der
Minchener med. Wochenschrift.)

Der Vortr. berichtet tiber eine grossere Anzahl (13) von Fremd-
korpern in der Speisershre, welche mit Hilfe des Oesophagoscopes nach-
gewiesen und zum gréssten Theile und meist ohne Schwierigkeit unter
Leitung des Oesophagoscopes extrahirt werden konnten.

Die Oesophagoscopie ist nicht nur das sicherste, sondern auch bei
Gegenwart von spitzen, die Wandung der Speiserdhre leicht verletzenden
Fremdkoérpern das schonendste Verfahren, um die Gegenwart eines
Fremdkorpers nachzuweisen. Bei einer Reihe von Fillen, die der Vortr.
zu beobachten Gelegenheit hatte, war von anderer Seite Sondirung,
Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen vorgenommen worden, ohne dass
es gelungen wire, den Fremdkorper mit Sicherheit festzustellen. Die
vorsichtige Untersuchung mit dem Oesophagoscope fithrte in allen Fillen
selbst bel kleinsten Fremdkorpern wie bei einem Knochensplitterchen,
das sich in die Wand festgebohrt hatte, zum Ziele.

Was die unter Leitung des Oesophagoscopes vorgenommenen thera-
peutischen Eingriffe anlangt, so sprechen dieselben gleichfalls fiir den
grossen Wert der Methode.

Von den 13 beobachteten Fallen konnte in 11 Fallen die Extraction
des betr. Fremdkorpers ohne Schwierigkeit und ohne Nachtheil fiir den
Pat. ausgefithrt worden. In zwei Fillen handelte es sich um sehr grosse,
unbeweglich festgekeilte Fremdkorper (in dem einen Fall um einKnochen-
stiick, in dem anderen um eine Gebissplatte), welche unter Leitung des
Oesophagoscopes nicht mobilisirt werden konnten und bei denen die
Oesophagotomie ausgefithrt werden musste.
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19. Sitzung am 15. Juni 1903.

Vorsitzender: Prof. Schech.
Schriftfiihrer: Dr. Hecht.

(Zu dieser Sitzung waren die Specialirzte fur Chirurgie sowie fiir
Magen-Darmkrankheiten geladen.) '

Vortrag von Dr. H. Neumayer: Oesophagoscopisches mit
Demonstration. (Autoreferat; Vortrag erscheint in der Minchener
med. Wochenschrift.)

Der Vortr. berichtet iiber seine Erfahrungen, die er im Laufe von
sieben Jahren durch Anwenduug der Oesophagoscopie gesammelt hat.

An der Hand einer grosseren Reihe von Krankengeschichten be-
spricht er den grossen diagnostischen Wert des Oesophagoscopes bei
gutartigen und malignen Stenosen. Eine Anzahl von Abbildungen
1llustriren das Aussehen verschiedener Narbenstenosen, die Verinderungen,
welche durch Carcinome hervorgerufen werden, den Anblick, den Fremd-
korper der verschiedensten Art (Gebisse, Knochensplitter etc.), im Oeso-
phagoscope gesehen, bieten.

Der grosse therapeutische Wert des Oesophagoscopes ist bei der
Behandlung der Fremdkérper zu erkennen.

Unter Leitung des Oesophagoscopes gelingt die Extraction der
meisten Fremdkorper selbst aus betrichtlicher Tiefe ohne Schaden far
den Pat. und es ist in jedem Falle eines Fremdkérpers in der Speise-
rohre die Osophagoscopische Extraction vor Allem zu versuchen und
einer Oesophagotomie oder dem Versuche, den Fremdkérper mit Sonden
in den Magen zu stossen oder mit Zangen oder Minzenfinger nach
oben zu bringen, unbedingt vorzuziehen. Vortr. demonstrirt zum Schlusse
seines Vortrages die Ausfithrung einer 6sophagoscopischen Untersuchung.

‘Wegen der vorgeschrittenen Zeit wird auf eine Discussion ver-
zichtet.

Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohren-Aerzte.
XI. Sitzung vom 26. Juli 1903 in Kéln.

I. Fackeldey (Cleve): Unsere Stellungnahme zur drztlichen
Bewegung, zum §4 der Standesordnung, zur kassenirztlichen
Frage.

II. Marx (Witten): Demonstration eines Patienten mit
Tumor der Schidelbasis.

Es handelt sich um ein grosses, mit dem Septum fest verwachsenes
Sarcom, welches die faciale Wand des rechten Oberkiefers und den
harten Gaumen durchbrochen hat. Zwei Versuche, den Tumor aus-
zuschilen (es wurde bei der zweiten Operation die Carotis communis
unterbunden) misslangen wegen profuser Blutungen. Auffallender Weise
ist der Tumor nach dem zweiten Eingriffe wesentlich geschrumpft, so
dass der Patient, ein 26jihriger Bergmann, seine Arbeit wieder auf-



nehmen konnte. M. macht auf die grosse Seltenheit eines gutartigen
Verlaufs derartiger Tumoren in diesem Alter besonders aufmerksam.

IOIL. Littaur (Daren): Ein Fall von Fistula colli congenita.

Bei dem 22jihrigen Patienten lasst sich der Fistelgang von der
fiusseren Oeffnung als derber Strang, der senkrecht am Kehlkopfe ver-
lauft, bis zum Kieferwinkel verfolgen; bei Druck auf die Fistel sieht
man hinter der rechten Tonsille am oberen Rande den Eiter hervor-
spritzen. Beziiglich der Therapie ist L. der Auffassung, dass zu sicherer
Heilung die Totalexstirpation angezeigt sei.

IV. P. Reinhard (Kéln): Ueber das Inhalationsverfahren
nach Dr. Bulling (Reichenhall).

Es handelt sich bei diesem System um ein Zerstiuben der Flussig-
keit in kleinste Tropfchen, was durch Hineinleiten eines Stromes com-
primirter Luft erreicht wird. Die von Hofrath v. Schrétter (Wien)
angestellten Versuche haben ergeben, dass bei dieser Art der Inhalation
die Fliassigkeit dis in die feinsten Bronchien dringt. Bei den an der
Schrotter’schen Klinik weiter gemachten Versuchen, auf diesem Wege
dem Organismus Medicamente zuzufiihren, hat sich gezeigt, dass z. B.
inhalirte Jodnatriumlésung im Harn ausgeschieden wurde.

Die Errichtung Bulling’scher Inhalatorien dutrfte nicht nur in
Spitalern, Sanatorien etc., sondern namentlich beiBergwerken, in Fabriken,
grossen Stidten angezeigt sein, um so fur die Hygiene der Lunge zu sorgen.

R. giebt noch eine Beschreibung des neu errichteten Emser In-
halatoriums nach Dr. Bulling und demonstrirt das Verfahren an mehreren
Apparaten.

V. Nehab (Ems): Demonstration einer neuen Art von
Kehlkopfspiegeln, die nicht beschlagen.

Der auf beiden Seiten mit Glimmerplittchen belegte Spiegel ist
durch einen dinnen Platindraht mit einer kleinen electrischen Batterie
verbunden und wird auf diese Weise dauernd erwéirmt. Die Idee stammt
von Zahnarzt Kesler (Berlin).

VI. C. Reinhard (Duisburg): Ueber gleichzeitigen Befund
von Fremdkorpern der Nase bei adenoiden Vegetationen.

R. hat sehr hiaufig bei Kindern, die ihm wegen Fremdkoérper der
Nase zugefihrt wurden, Hyperplasie der Rachenmandel feststellen konnen,
die den Angehérigen bisher nicht aufgefallen war, aber seiner Auffassung
nach far die Kinder die directe Veranlassung zum Einfithren der Fremd-
korper wurde. Das durch die Adenoiden verursachte Jucken in den
Naseneingiingen sowie die tbrigen daraus resultirenden Beschwerden
veranlasst nach R.’s ‘Ansicht die Kinder dazu, mit den Fingern in der
Nase zu bohren und bei dieser Gelegenheit werden die gerade zum
Spielen in den Fingern befindlichen Gegenstinde in die Nase gebracht.

Discussion.

Buss (Minster i. W.) berichtet iiber einen Fall, in welchem nach
Operation von Adenoiden die Beschwerden nicht schwanden, dagegen
aufhorten, als spiter durch Niesen ein Fremdkérper (Hollundermark)
aus der Nase geschleudert wurde; wahrscheinlich war das Kind auch
durch die aus der Hyperplasie der Rachenmandel resultirenden Be-
schwerden zum Einfihren des Fremdkérpers veranlasst worden.

Hopmann (Kéln).
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Fabian (Milheim a. d. Ruhr):

a) Ueber einen Fall von Grosshirnabscess.

Im Anschlusse an eine acute Otitis media und externa hatten sich
bei der 38jihrigen Patientin heftige halhseitige Kopfschmerzen ein-
gestellt, die F. veranlassten (ca. zwei Monate nach Beginn der Otitis),
die Mittelohrraume freizulegen. '

Im Antrum wenig Eiter, Gehérknochelchen in Granulationen gehillt
und cariés Die auf Funfpfennigstiickgrosse freigelegte Dura normal.
Drei Tage nach der Operation Temperatur 40,6, Schiittelfrost; Erysipel,
das nach zwolf Tagen, zuriickging; trotzdem blieb méssiges Fieber und
Kopfschmerzen. Als sich Somnolenz einstellte, wurde der Schlifen-
lappen punctirt und, da Eiter gefunden wurde, die deutlich vorgetriebene
Dura gespalten und ein grosser Abscess eréffnet. Trotzdem dauerten
die Fiebererscheinungen sowie schwere Cerebralsymptome an; das
Bewusstsein war hiufig getriibt, Somnolenz und Coma wechselten ab;
Tage lang lag Pat. im tiefsten Sopor (Harninsufficienz und Lungensdem
traten ein), aber alle Erscheinungen besserten sich, nachdem aus dem
Abscess weitere Eitermengen entleert waren.

Ungefiahr 21/, Monate nach Eroffnung des Abscesses waren alle
Erscheinungen bis auf missige Schleimsecretion aus dem Ohre sowie
Gediachtnisschwiiche fir einzelne Worte zurtickgegangen.

F. ist der Ausicht, dass vielleicht auch das Wunderysipel als itio-
logisches Moment fiir den Abscess mit in Betracht kime.

Discussion.

Marx (Witten): berichtet tiber einen von ihm operirten Fall von
Hirnabscess, der ohne Herdsymptome verlief, aber nach der Ausheilung
bei dem 20jirigen Pat. hysterische Erscheinungen zuriickliess.

b) Zur Casuistik der Fremdkorper des Kehlkopfes.

Es handelt sich um eine 3 cm lange, 11/, cm breite eiserne Klammer,
die von einem siebenjahrigen Knaben aspirirt wurde. Die in Chlorofom-
narcose angestellten Versuche, den Fremdkérper auf endolaryngealem
Wege zu entfernen, misslangen; hochgradige Dyspnoe veraunlasste F.,
die Laryngofissur anzuschliessen, und konnte so der im unteren Kehlkopf-
raume fest eingekeilte Fremdkorper entfernt werden. Zur Ruhigstellung
wurde noch die obere Tracheotomie ausgefithrt. Entfernung der Canile
nach sieben Tagen. Die Stimme ist vollkommen intact geblieben.

Moses (Céln).

II. Kritiken.

Die Erkrankungen des Auges in lhren Beziehungen zu den Erkran-
kungen der Nase und deren Nebenhdhlen. Voun Prof Dr. Evers-
busch in Miinchen. Sep.-Abdr. aus Griife-Sdmisch, Handbuch der
gesammten Augenheilkunde, II. Theil, Cupitel XVI, A. 1, Leipzig bei
W. Engelmann.

Der durch seine ophthalmologischen Arbeiten schon lingst rahmlichst
bekannte Autor hat in der vorliegenden Arbeit den Beweis geliefert,
dass er auch auf dem so schwierigen Grenzgebiete der Nasenkrankheiten

_vollkommen zu Hause ist. In klarer und anziehender Weise bespricht E.
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zuerst an der Hand von 13 sehr instructiven Zeichnungen die anatomi-
schen Verhiltnisse der Nebenhohlen und ihre Beziehungen zu dem
Sehorgan und wendet sich dann zu den speciellen Ursachen des Ueber-
ganges entziindlicher Erkrankungen der Nebenhohlen auf die Orbita
und die Schidelhéhle, wobei angeborene Defecte in den angrenzenden
‘Wiinden, Verlegung der Ausfithrungsginge der Héhlen, Behinderung
des Secretabflusses, besondere Virulenz des angesammelten Eiters, sowie
Infection durch die Lymphbahnen der Nase die Hauptrolle spielen.
Der allgemeinen Symptomatologie folgt dann eine ebenfalls durch
vortreffliche Abbildungen illustrirte detaillirte Beschreibung der ein-
zelnen Nebenhohlenerkrankungen. Unter anderen interessanten Fillen
ist besonders ein Fall von periodisch wiederkehrendem Exophthalmus
zu erwihnen, der durch ein Empyem der Siebbeinzellen mit zeitweiligem
mehr oder weniger unterbrochenen Secretabflusse verursacht war.
Primére Erkrankungen der Nase und ihrer Nebenhohlen kénnen
die Augenhohle und das Sehorgan dadurch in Mitleidenschaft ziehen,
dass entweder mechanische Stérungen auftreten oder entztindliche Affec-
tionen, veranlasst durch Verschleppung von Infectionstrigern aus der
Nase und den erkrankten Nebenhohlen. Die Ansichten tber die Ent-
stehung der functionellen und ohjectiv wahrnehmbaren Stérungen des
Auges, wie von Flimmerscotom, Einschrinkung des Gesichtsfeldes, ver-
minderter Leistungsfihigkeit des M. rectus internus und externus,
Herabsetzung des Accomodationsvermogens, ferner die von fibrilliren
Zuckungen 1m Gebiete des M. orbicularis palpebr. und von Blepharo-
spasmus, sind immer noch sehr getheilt, doch ist an dem wirklichen
Vorkommen dieser Stérungen nicht im Mindesten zu zweifeln. Auch
Eversbusch beobachtete, dass dem Ausbruche einer sympathischen
Erkrankung des zweiten Auges ein gelegentlich sehr heftiger Schwellungs-
zustand der Nase vorausging, dass diese zunichst regelmissig beschrankt
blieb auf die dem ersterkrankten Auge entsprechende Seite der Nasen-
hohle, um erst im weiteren Verlaufe auf die gegeniiberliegende Seite
tiberzugehen; ferner beobachtete E., dass die jeweiligen Exacerbationen
der Iridocyclitis sympathica verbunden waren mit mehr oder weniger
erheblichen catarrhalischen Erscheinungen der Nase, oder weun sie
schon vorhanden waren, mit einer Zunahme derselben, die auch den
Kranken selbst auffillig war. Den Schluss der Abhandlung von E.
bildet die Behandlung der von der Nase und ihren Nebenhohlen
ausgehenden Augenerkrankungen, wobei der Verfasser seine vollkommene
Vertrautheit mit den modernen Radicaloperationen an den Tag legt,
weshalb das Werkchen allen Ophthalmo- und Rhinologen bestens
empfohlen sei. Schech.

Operationen am Ohre. Die Operationen bei Mittelohreiterungen und
ihren intracraniellen Complicationen. Fiir Aerzte und Studirende.
Voun Dr. B. Heine, 1. Assistent der Kgl. Universitiits- Ohrenklinik und
Privatdocent an der Universitit Berlin. Mit 29 Abbildungen im Texte
und 7 Tafeln. Berlin 1904. Verlag von 8. Karger.

In dem vorliegenden Buche hat H. die operative Behandlung der

Mittelohreiterungen und ihrer Complicationen geschildert, wie sie an

der Lucae’schen Klinik tiblich und erprobt ist; das Buch ist geschrieben
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Hfiir jeden Arzt, der sich mehr oder weniger speciell mit der Ohren-
heilmethode beschiftigt, fiur den Chirurgen und far den Anfinger in
unserem Specialfach; den fertigen Otologen wird es vielleicht interessiren,
von den seinen abweichende oder mit ihnen tibereinstimmende Ansichten
zuhoren, die aufder Erfahrung an einem grossen, gleichméassigbearbeiteten
Material basiren. Man darf sagen, dass Heine die sich gestellte Auf-
gabe glinzend gelost hat. Das Buch ist mit grosser Klarheit und
Frische geschrieben und enthilt in knapper, iibersichtlicher Darstellung
alles tiber Operationen am Ohr Wissenwerthe; die kritische Verwerthung
der Erfahrungen an dem grossen Material der ,Berliner Universitits-
Ohrenklinik* wird nicht nur jeden Arzt interessiren, sondern auch dem
otologisch geschulten Leser bei der Darstellungskunst Heine’s ein
Vergniigen und Gewinn sein. Gustav Bruhl

Il Referate.
a) Otologische:

Drel Taubstummenlabyrinthe. Ein Beitrag zu der Lehre von den
Entwiecklungsstdrungen des hiiutigen Labyrinthes. Von Dr. Ernst
Oppikofer, pract. Arzt in Basel.

Der Verf. beschreibt und bespricht in der Zeitschrift fir Ohren-
heilkunde (Bd. XLIII, Bezold-Festgabe) das Ergebniss der Obduction
von zwei Fillen aus der oto-laryngologischen Universititsklinik von
Prof. Siebenmann in Basel, von denen das rechte Gehérorgan des
ersten Falles (von Prof. Siebenmann am deutschen Otologencongress
zu Heidelberg 1900 demonstrirt) sowie die beiden Gehérorgane des
zweiten Falles dem Verf. zur Verfiigung standen.

Der Obductionsbefund des ersten Falles ist, kurz zusammengefasst,
folgender: macroscopisch keine besonderen Verinderungen. Micro-
scopisch: ,Hypoplasie des Ganglion spirale und der aus ihm abgehenden
Fasern bei wenig atrophischem Acusticusstamme. Im ferneren mangel-
hafte Entwicklung und stellenweises Fehlen des Corti’schen Organes,
embryonales Stadium der Membrana tectoria in der Spitzenwindung und
der Stria vascularis in allen Windungen. Normales Verhalten des
ibrigen Labyrmthes sowie des Mittelohres.*

Beim zweiten Falle fand der Verf. ebenfalls keine macroscoplschen
Veranderungen. Knochernes Labyrinth normal. Microscopisch: Corti-
sches Organ und Membrana tectoria hochst mangelhaft ausgebildet;
Striaepithel streckenweise gefaltet und sehr kernarm. Im Ganglion
cochleare wenig Ganglienzellen und Nervenfasern; die laterale Sacculus-
wand in Falten gelegt; die Macula sacculi sowie der Nervus saccularis
atrophisch. Im tibrigen Labyrinth normgales Verhalten. Musculus tensor
tympani und M. stapedius atrophisch. Als einziger Unterschied zwischen
rechtem und linkem Labyrinth findet sich rechts abnorme Grosse des
hiutigen Ductus im letzten Achtel der Basal- und im ersten Viertel
der Mittelwindung.
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38 treftlich ausgefithrte Abbildungen (auf 13 Tafeln) erleichtern
das Verstandniss dieser wissenschaftlichen Abhandlung. Als Anhang
ist ein ausfihrliches Literaturverzeichnis tiber diesen Gegenstand bei-
gegeben, fir das wir dem Verf. ebenso Dank wissen wie fiir seine ganze
gediegene Arbeit. Ernst Urbantschitsch.

Histologischer Beitrag zur Taubstummheit. Von Dr. Holzel in Miinchen.
(Zeitschr. f. Ohrenheilk., XLIIL)

Histologischer Befund eines im Anschluss an chronische Mittelohr-
eiterung ertaubten Gehérorganes; klinische und anamnestische Daten
fehlen. Obliteration der Paukenhdhle mit Verlust simmtlicher Gehor-
knéchelchen, desgl. Aditus und Antrum obliterirt; tympanales Ende der
Tuba blindsackformig knéchern geschlossen. Hyperostose der Labyrinth-
wand mit knéchernem Verschluss beider Fenster; in der Schnecke, be-
sonders der ersten Windung, Knochen- und Bindegewebsneubildung.
Corti’sche Membran fehlt ganz, von dem ganzen Corti’schen Organ
nur in der Mittel- und Spitzenwindung deutliche Reste. Auch in den
Bogengiingen Bindegewebs- und Knochenneubildung. Ueber das Ver-
halten der Nerven liess sich nichts eruiren, da das Priparat zu lange
in Alcohol gelegen hatte. Verf. legt besonderen Werth auf die Oblite-
ration der Mittelohrrdume nach Mittelohreiterung, welche ausserordentlich
selten beobachtet zu sein scheint. Fur die totale Taubheit war der
knocherne Verschluss beider Fenster gentgender Grund.  Keller.

Zur Casuistik der otogenen Pydmie. Von Dr. Heschelin in Odessa.
{Chirurgia 1903, IV, russisch.)

H. berichtet tber 24 Fille, welche er in seiner Spital-Abtheilung
behandelt resp. operirt hat und kommt zum Schlusse, dass als Causal-
moment der otogenen Pyimie am meisten (aber nicht ausschliesslich
wie Leutert meint) die Sinusthrombose ist. Insbesondere bestitigen
diese Meinung die Pyimiefille, welche (12 an Zahl) aus Otitis chr.
entstanden sind; in 10 von diesen ist die Sinusthrombose bewiesen
durch Operation bezw. Section, in 1 hat die Operation und Section
den negativen Befund erwiesen und in 1 Falle ist der Befund
unbestimmt, da die Patientin (doppelseitige chronische Otorrhoe) nach
mehrtigigem, pyamischen Fieber mit Schattelfrosten sich der weiteren
Beobachtung entzog. — Von den 12 acuten Otitiden mit pyimischem
Fieber sind bei 5 wihrend der Operation Sinusthromben gefunden;
bei 1 letal abgelaufenen (Meningitis) ist weder in operatione noch
in sectione ein Thrombus gefunden; die tbrigen 6 genasen nach
gewdhnlicher Aufmeisselung (ohne Operation auf den Sinus), — also
ist der Befund unbestimmt. Die Jugularis wurde unterbunden in 4
acuten Fillen (alle genasen) und in 1 chron. (letal). Von den 12
acuten starben 2 (1 Meningitis und 1 Amyloid der inneren Organe nach
mehreren Metastasen); von den 12 chronischen starben 9 (!); als Todes-
ursachen: alle kamen in’s Spital in sehr elendem Zustande nach lingerem
pyimischen Fieber mit schon verjauchten Thromben desSinus, Bulbi, sogar
der Jugularis selbst, dann mit necrotischer, weitgehender Pachy- und
Leptomeningitis, mit Cerebral- und Cerebellar-Abscessen und dergl. —
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Metastasen waren bei 9 acuten und 2 chronischen; es prévalirten bei
den acuten die Metastasen in die peripherischen Organe, bei den chro-
nischen die Hirnhaut- und Hirncomplicationen.

Was die Art und Weise des Operirens betrifft, so verfahrt H.
folgendermaassen: Nach 8 —4 Schattelfrosten mit entsprechender Tem-
peratur wird die gewdhnliche Aufmeisselung ausgefiihrt mit Freilegung
des Sinus transversus und nachfolgender Punction; ist flussiges un-
verindertes Blut constatirt, ist die Operation damit beendet; ist aber
der Sinus thrombosirt, dann wird er gespalten, die vordere Wand
excidirt, der Thrombus entfernt und dann tamponirt. Hilt aber das
Fieber auch nach diesem Eingreifen an (Beweis, dass im Bulbus
Thromben sind), dann wird die Vena jugularis ligirt, was auch ge-
schehen kann, wenn der Thrombus schon bei der ersten Operation
vereitert ist, Autoreferat.

Operative Erdffnung des Warzentheiles bei Otitis media purulenta
acuta mit Ausbreitung des Processes unter dem Warzenfortsatze.
Bericht aus der otiatr. Univ.-Klinik zu Minchen. Von Dr. F. Leimer.
(Zeitschr. f. Ohrenheilk., XLIII.)

17 Falle von Bezold’scher Mastoiditis werden einer eingehenden

Schilderung in Bezug auf Pathogenese, Aetiologie und Operations-

verfahren unterzogen. Keller.

Beitrag zur Unterbindung des centralen Endes der V. jugul. int. nach
Durehtrennung der Clavicula bel otogener septischer Sinus jugu-
laris-Thrombose. Von Prof. Zaufal in Prag. (Prager med. Wochen-
schrift, XXVIII, No. 32.)

Beschreibung eines Falles von Sinus jugularis-Thrombose, welcher
durch tiefe Unterbindung der V. jugul. nach Durchtrennung der Clavi-
cula in drei Monaten geheilt wurde. Durchtrennung der Clavicula 11/, cm
vom Sternoclaviculargelenk nach aussen ist erforderlich, wenn man die
Abgrenzung des Abschlussthrombus gegen das gesunde Venenrohr priifen
und gefahrlos die Ligatur um eine ganz gesunde Partie der Vene legen will.

Brihl.

Ueber den Wert der otitischen Symptome zur Diagnose von Kopf-
verletzungen bezw. Basisfractur. Ein Beitrag zur Lehre tber die
traumatiseche Neurose. Aus der Ohrenklinik der Kgl. Charité Berlin,
Director weil. Geh. Medicinalrath Prof. Dr. Trautmann. Von Stabsarzt
Dr. Stenger, friither 1. Assistent der Klinik. (Berliner klin. Wochenschr.,
2 Februar 1903.)

Bei der Beurtheilung der Symptome von Seiten des Ohres in Fillen
von Kopfverletzungen unterscheidet Stenger zwischen frischen und
slteren Liasionen; bei ersteren kann der Abfluss von Cerebrospinal-
flissigkeit als ziemlich sicheres Zeichen einer Basisfractur gelten; wichtig
ferner sind die bei auftretender Blutung gleichzeitig beobachteten
Fissuren im knochernen Gehorgang, die meistens weiter nach innen
fuhren. Die Zerreissung des Trommelfelles ist fir die Diagnose belanglos.
Wirklichen Werth kénnen nur die functionellen Symptome haben. Die
bei Kopfverletzungen vorkommenden Liésionen des Gehdrorgans dussern
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sich in Horstorungen und Gehérsempfindungen, Schwindel und Nerven-
lihmungserscheinungen; die ersteren Symptome sind die wichtigsten;
sie sind verschieden, je nachdem der N. acusticus in seinem Kern, Ver-
lauf oder Ausbreitungsbezirk betroffen ist. Verfasser bespricht die
einzelnen Vorkommnisse, sowie den Werth der Stimmgabeluntersuchung;
bei dieser ist sicher zu verwerthen die Abkiirzung der Perceptionsdauer
vom Knochen aus auf der erkrankten Seite und der Ausfall der hohen
Tone. Schwindel weist auf eine Verletzung der Bogengénge hin, wobei
auch Nystagmus beobachtet wird. Die Nervenldhmungserscheinungén
betreffen fast nur den Facialis und Opticus. Dies sind pach Stenger
die Hauptsymptome der sogenannten traumatischen Neurose nach Kopf-
verletzungen. Die Diagnose derselben ist gesichert, sobald die functionelle
Untersachung des Gehororgans einen positiven Befund fiir eine trauma-
tische Verletzung ergiebt. P. Reinhard (Kéln).

Zupr Anatomie und Entwicklung der Gelenkverbindungen der Gehdr-
kndchelchen beim Mensehen. Von Dr. Schmidt in Chur. (Zeitschr.
f. Ohrenheilk , XLIIL)

Verf. hielt eine Neubearbeitung des Themas, welches seit Riidinger
keiner eingehenderen Untersuchung unterzogen worden war, mit Ruck-
sicht auf die wesentlichen Fortschritte in den technischen Untersuchungs-
mitteln far angezeigt und ist dabei wiederholt zu Anschauungen ge-
kommen, welche von den bisherigen Angaben oft wesentlich abweichen,
besonders beztiglich der Streitfrage, ob Meniscus, Symphyse oder freies
Gelenk. Die sehr ausfithrliche Arbeit, welche auch die Entwicklungs-
geschichte und Literatur eingehend berticksichtigt, eignet sich nicht zu
einem kiirzeren Referate. Keller.

Réaction galvanique de I’auditif, sa valeur au point de vaue du dia-
gnostie. Von Dr. F. Chavanne in Lyon. (Revue hebdomadaire de
laryngologie, d’otologie et de rhinologie.)

Verf. hat 100 Falle auf die galvanische Erregbarkeit des Acusticus
nach der sog. ,dusseren Methode" untersucht, indem er den positiven
Pol auf den Nacken, den negativen auf den Eingang des dusseren Gehor-
ganges setzte. Er kommt zu dem Resultate, dass die galvanische
Reaction uns kein sicheres Hilfsmittel fir die Diagnose in der Otologie
an die Hand giebt. A. Sonntag (Berlin).

b) Rhinologische:

Ueber den primféren Krebs der Nase. Von Dr.L. Lénart u. L. Dono-
gany. (Orvosi Hetilap 1903, No. 21.)

Dieser Vortrag wurde in der Gesellschaft der Aerzte gehalten.

7 eigene Fille und 80 in der Literatur gesammelte Fille bilden die

Grundlage der Arbeit. Ein Fall ist dtiologisch erwihnenswerth; bei

diesem waren multiple Polypen vorhanden und das Carcinom entwickelte

sich aus den den Polypen bedeckenden Basalzellen. Am haufigsten
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geht das Carcinom — in der Hilfte der Fille — von der mittleren
Muschel aus, dann der Reihe nach von der unteren Muschel, Septum,
Rachendach, mediale Wand der Highmorshohle und Sinus sphenoidalis.
Metastasen waren nur in einem Falle vorhanden. Vom Sarcom kann
das Carcinom klinisch nicht unterschieden werden, nur durch die histo-
logische Untersuchung, daher die Wichtigkeit derselben. Endonasal
kann nur im Beginne operirt werden und spater kénnen nur sehr radicale
Operationen helfen. Die Prognose ist schlecht; bisher wurden nur zwei
definitive Heilungen beschrieben. Discussion. Baumgarten..

Ueber Endoscopie der Nase und deren Nebenhdhlen. Eine neue Unter-
suehungsmethode. Von Dr. A. Hirschmann in Berlin. (Arch. fir
Laryngol. etc. 1903, Bd. XIV, pag. 195.)

Da ein genauer Einblick in die Oberkieferhghle iiberhaupt, ins-
besondere aber fiir die moglichst frithzeitige Diagnose der malignen
Neubildungen von allergrésster Wichtigkeit ist, so war es H.’s Be-
streben, die Besichtigung der Oberkieferhohlenwandung auf moglichst
leicht zuginglichem Wege zu erreichen. Zu diesem Zwecke machte
er sich die von Nitze erfundene Cystoscopie zu Nutze und construirte
ein Instrument, das er kurzweg Endoscop nannte. Dieses Instrument,
welches tbrigens auch fiir die Untersuchung der Nasenginge, des
Nasenrachens, sowie des Ohres verwendbar ist, hat eine Linge von
15 cm, einen Durchmesser von 4 mm. Es besteht aus einem runden
Schafttheil und einer abschraubbaren Kuppe, welche ein langlich-ovales,
auf vier Volt eingestelltes Dittel’sches Glahlampchen trigt. Am unteren
Ende des Schaftes befindet sich ein rechtwinkliges Prisma, und das von
Nitze angegebene terrestrische Fernrohr, welches das durch das Prisma
aufgenommene Bild vergrossert zur Anschauung bringt. Das trichter-
formige Ocularende des Schaftes trigt zu Orientirungszwecken einen
Knopf, welcher gleichzeitig die Richtung von Prisma und Glihlimpchen
angiebt. Das Instrument wird durch einen Bohrcanal von 6 mm Durch-
messer eingefiihrt, welcher vom Alveolus eines zuvor extrahirten Back-
zahnes oder von einer alten Zahnliicke aus angelegt wird und hat bei den
angegebenen Verhiltnissen der Dicke des Instrumentes zur Weite des
Bohrloches jenes diejenige freie Beweglichkeit, welche erforderlich ist,
um auch in riumlich kleinen Hohlen alle Buchten griindlich absuchen
zu konnen. Nachdem H. an einem Materiale von 21 Fillen die Brauch-
barkeit seines Instrumentes erprobt hat, giebt er seine Erfahrungen
und Resultate, zum Theil in vortrefflichen Abbildungen endoscopischer
Bilder, bekannt und fordert zu weiteren Versuchen auf.

Beschorner.

Zur Behandlung des nervdsen Schnupfens. Von Doc. Dr. L. Réthi.
(Wiener med. Wochenschr. 1903, No. 23.)

In manchen Féllen von Rhinitis nervosa wird durch die locale Be-
handlung ein Erfolg verzeichnet; bei der Hydrorrhoea nasalis lassen
manchmal alle Mittel im Stich, so auch Orthoform, Anisthesin etc. In
einem solchen Falle hat Réthi mit dem Adrenalin gute Wirkung erzielt.

Baumgarten.



Zur Aetiologie und Pathologie der Abscesse der Nasenscheidewand.
IV‘;on 1?; Ernst Fuchsig in Wien. (Wiener klin. Wochenschr. 1903,

o. 13.

In einem Falle war die Ursache ein Trauma, im anderen Falle un-
bekannt. Verf. bespricht die Entstehung der Abscesse und des Himatoms.
Er hat darin ganz Recht, dass nicht immer nach dem Trauma ein Bruch
entstehen muss, sondern dass es geniigt, wenn eine Fissur oder Ab-
hebung des Periostes eintritt. Das Himatom kann rhinogen oder hima-
togen inficirt werden. Verf. theilt die Abscesse nach Wroblewsky
ein: 1. Traumatische mit oder ohne Himatombildung, a) rhinogene,
b) hamatogene Infection; 2. nichttraumatische, a) rhinogene Infection
(Rhinitis, Erysipel, Dentale), b) metastatische nach Infectionskrankheiten.
Auch Verf. fand, dass die Abscesse aus den Hamatomen sich langsamer
entwickeln und dass erst spiiter die Verstopfung der Nase auftritt, also
zu einer Zeit, in welcher schon der Abscess vorhanden ist.

Baumgarten.

Ein Fall von Palpitatio cordis und Asthma, bedingt dureh Verstopfung
der Nase. Von Dr. Heinrich Halasz. (Magy. orvosok lepdo 1908,
No.2 u. 3.)

Nach Entfernung der vorhandenen Crista septi und der hyper-
trophischen Muschelantheile sind die im Titel erwiihnten Erscheinungen
bei dem 52jihrigen Patienten geschwunden. Einige Daten aus der
ersten Periode der Reflexneurosenerkrankungen bilden die Einleitung
der Arbeit. Baumgarten.

Behandlung der kindlichen Adenoiditis ehronica. (Traitement de
I'adénoidite chronique infantile) Von Dr. Pierre in Berck-sur-
Mer. (Arch. internat. de laryngol. etc.. Bd. XVI, Mai‘Juni 1903.)

In Fillen, wo es sich nicht sowohl um adenoide Vegetationen des
Nasenrachenraumes als um inselférmige Schwellungen der Schleimhaut
desselben mit massenhafter Absonderung gelben, zihen, geballten
Schleimes handelt, cauterisirt P. mit Argent. nitric. in Substanz zwei
Mal wéchentlich, im Ganzen 5—6 Mal, den ganzen Nasenrachenraum und
erzielt damit nicht nur Besserung des localen Leidens, sondern des
davon abhingigen gesammten Allgemeinbefindens, insbesondere was
Schlaf, Appetit und Aussehen anlangt. Beschorner.

Ueber Thiosinaminversueche bel Rhinoselerom. Von Dr. Emil Glas
(Klinik Prof. Chiari). (Wiener klin. Wochenschr. 1903, No. 11.)

Das Priparat ist ein Derivat des iitherischen Senfols (Allylsulfo-
harnstoff) und wurde zur Erweichung von Narbengewebe, besonders bei
Oesophagusstricturen empfohlen. In fianf Fillen von Sclerom und in
einem Falle von Lues wurde es zur Injection verwendet, doch kann es
auch innerlich genommen werden. In dem einen Falle von Sclerom
trat nach der neunten Injection so starke Schwellung der subcordalen
Wilste auf, dass die Tracheotomie gemacht werden musste, aber bald
darauf konnte das Schrotter’sche Rohr No. 7 und No. 9 ganz leicht
eingefilhrt werden. Ohne Dilationsverfahren hat das Mittel keinen
Einfluss, aber es empfiehlt sich als Adjuvans zum Dilatationsverfahren,
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da es die Scleromwiilste in der Nase und im Kehlkopfe weicher macht.
Dies sieht man auch an dem Priparate, welches nach Injection entfernt
und untersucht wurde. Die Gewebe sind gequollen. Bei stirkerer
Stenose des Kehlkopfes ist aber von der Anwendung abzusehen.
Baumgarten.

+

Rhinoselerom post Trauma. Von Dr. Hrach in Przemy§&l (Wiener
med. Wochenschr. 1903, No. 13.)

Bei einem Soldaten erschien nach einem Trauma am linken Septum
eine Geschwulst. Die microscopische Untersuchung ergab Rhinosclerom.
Da der Fall einen Polen betraf, kann es nicht geleugnet werden, dass
derselbe aus einer Scleromgegend stammt. Das Trauma ist aber unserer
Aunsicht nach nicht die Ursache des Scleroms, sondern blos die Ursache
seines schnelleren Wachsthumes. Baumgarten.

Durch Trauma bedingte Entstellung des Gesichtes, behandelt mit
Einlagerung von Paraffin; Anwendung von Vuleanitmasken bis zu
volistindiger Formwiederherstellung. (Malformations trauma-
tiques de la face, traitées par l’inclusion de la paraffine;
application de moules en vulcanite au maintien du modelage
jusqu’a restauration compléte) Von Dr. Delangre in Tournai.
(Arch. internat. de laryngol. etc., Bd. XVI, Mai/Juni 1903.)

Ein 40jihriger Officier hatte sich durch Sturz vom Pferde arge
Verletzungen des Gesichtes, namentlich der Nasenknochen, zugezogen,
dergestalt, dass die Deformationen des Gesichtes ausserordentlich auf-
fallige geworden waren. Trotz vielfacher chirurgischer Eingriffe zu
cosmetischem Zwecke und trotz sinnreicher Prothesen konnte eine
Besserung des abschreckenden Aussehens nicht erzielt werden. D. nun
injicirte in sechs Sitzungen Paraffin und deponirte geeigneten Ortes
18 cem davon. Er formte dasselbe durch Aufpressen von Vulcanit-
masken, die auf vorher in gewiinschter Weise modellirtem Gyps ab-
gegossen waren, und erzielte mit diesem Vorgehen eine namentlich die
Nase anlangende, sehr erfreuliche Besserung. Beschorner.

Methoden und Erfolge der Blaulichtbehandlung. Von Dr. Gustav
Kaiser in Wien. (Wiener klin. Rundschau 1903, No. 17.)

Uns interessiren die beiden Fille von Lupus, da besonders die Nase
auch erkrankt war. Die Besserung und Heilung erfolgte nach 42 und
72 Sitzungen. Der Erfolg auf den Bildern ist scheinbar auffallend.

Baumgarten.

¢) Pharyngo-laryngologische:

Beitrag zur Aetiologie des hohen Gaumens. Kliniseh-eraniometrisehe
Untersuchungen. Von Dr. S. Bentzen in Kopenhagen. (Arch. fiir
Laryngol. etc. 1903, Bd. XIV, pag. 203.)

Nach einer fliichtigen Betrachtung der Literatur iiber den oben ge-
nannten Gegenstand und einer kurzen Uebersicht tiber die verschiedenen

Ansichten, die Aetiologie des hohen Gaumens betreffend, geht B. zu
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den craniometrischen Untersuchungen zunichst anderer Autoren, dann
zu seinen eigenen fiber, die er an 394 Individuen vorgenommen hat,
spricht iiber den Gang dieser Untersuchuungen, die Technik der Messungen,
Berechnung der Maasse und beschiftigt sich, nachdem er dargethan,
wie sich die Gaumenhéhe zu verschiedenen physiologischen Phino-
menen verhdlt und von denselben abhingig 1st, mit dem Einflusse
einzelner pathologischer Factoren auf jene. Solcher pathologischer
Zustande, die fur eine abnorme Gaumenhohe verantwortlich gemacht
werden, sind es vornehmiich drei: 1. die adenoiden Vegetationen
des Nasenrachenraumes, d. h. der durch dieselben bedingte orale
Respirationsmodus, 2. die Deviation des Septums und 3. die
Rachitis. Was die adenoiden Vegetationen anlangt, welche, wenn
sie in der Menge vorhanden sind, dass sie orale Respiration herbei-
fahren, von den meistéen Forschern als Ursache zu hohem Gaumen
erachtet werden, so ist auch B. der Meinung, dass sie den Gaumen
stets -hoher machen, als er ohne sie geworden wire, wihrend es von
der urspriinglichen Hohe abhinge, ob Hypsistaphylie entstehe oder
nicht, dass zweitens die Deviatio septi narium oft die Ursache des
hohen Gaumens darstellt, ist gleichfalls nicht zu-leugnen, namentlich
wenn gleichzeitiz adenoide Vegetationen und orale Respiration vor-
handen sind, am allerhiufigsten, wenn sich die pathologischen Zustinde
mit Leptoprosopie (oder Rachitis) zusammenfinden; und was schliesslich
die Rachitis betrifft, so kommt B. zu dem Resultate, dass sie die Ent-
wicklung des leptoprosopen Gesichtstypus begiinstigen kann. Ist dies
der Fall, so muss auch die Rachitis dadurch eine der Ursachen des
hohen Gaumens werden. Uebrigens, meint B., sei derselbe keineswegs
auf die Wirkung einer einzigen und einzelnen Ursache zuriick-
zufithren und koénne vielmehr das Product vieler' Factoren sein. So
spielt das Alter eine ziemlich bedeutendé Rolle: Vor der Pubertit
wird die Hypsistaphylie seltener, nach derselben haufiger gefunden
werden; ferner das Geschlecht: das weibliche zeigt den hohen
Gaumen o6fter als das mannliche. Ein bestimmtes Verhiltnis zwischen
hohem Gaumen und Gesichtsform vermochte B. zwar nicht zu con-
statiren, wohl aber fand er, dass vor dem Zahnwechsel die Hypsista-
phylie am hiiufigsten bei Chamaprosopen, aber nach dem Zahnwechsel
am haufigsten bei Leptoprosopen vorkommt. Far den wichtigsten
Factor hilt B. die geerbte Disposition, da dieser zweifellos immer
vorhanden sei. Beschorner.

Zwel Beobachtungen von grossen pulsirenden Gefissen des Pharynx.
(Deux observations de gros vaisseaux pulsatiles dupharynx.)
Von Dr. J. Boulai in Rennes. (Arch internat. de Iaryngol etc., Bd. XVI,
Mai/Juni 1903.)

Beide Fille betrafen Damen im Alter von, 55 und 50 Jahren. Bei
-der einen zeigte sich rechterseits am hinteren Pharynxwinkel ein fast
gansekieldickes, isochronisch mit dem Radialpulse pulsirendes Gefiss.
-Die Pulsation wurde von der Patientin zeitweilig selbst wahrgenommen.
Im anderen Falle liess sich, gleichfalls rechterseits, ziemlich im Pharynx-
winkel ein klemgansekleldlckes, stark pulsirendes Gefiss erkennen.
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Pat. hat davon niemals etwas wahrgenommen. Es handelte sich einer-
seits wohl um einen Ast der Carotis, andererseits um eine erweiterte
Arter. vertebralis bezw. pharyngea ascendens. Hier hitte eine Ope-
ration der adenoiden Vegetationen, an denen die Dame litt, leicht ver-
hingnissvoll werden konnen. ‘ : Beschorner.

Untersuchungen tber die im Rachen befindlichen Eingangspforten
der Tuberculose., Aus dem patholog.-anatom. Institut des Kranken-
hauses im. Friedrichshain zu Berlin, Prosector Prof. Dr. v. Han semann.
Von Dr. Sakehiko Ito aus Fuknoka (Japan).

Der Inhalt der sehr fleissizen Arbeit, bei der die Zahl der
Microtomschnitte iiber 8000 betrug, lisst sich am besten mit den Schluss-
worten des Verfassers wiedergeben; es heisst dort: ,,In 104 secirten
Fillen habe ich also die Gaumen-,” Rachen-, Zurigentonsillen, Valleculae
epiglotticae und Schleimdriisen des Zungengrundes genau microscopisch
untersucht. Dabei habe ich sichere primire Tuberculose derselben in
keinem  einzigen Fall nachweisen konnen. Dagegen erkrankten nach
meiner Meinung secundir an Tuberculose; a. die Gaumentonsillen in
funf Fallen, b. die Rachentonsillen in zwei Fallen, c. Valleculae epi-
glotticae in einem Falle, ‘d. die Schleimdriisen des Zungengrundes in
einem Falle, wobei zu bemerken ist, dass in einem Fall Gaumentonsillen-
tuberculose, Rachentonsillentuberculose undValleculaetuberculose gleich-
zeitig bei demselben Individuum vorkamen, wihrend in einem anderen
Falle Rachentonsillentuberculos¢ und Schleimdriisentuberculose ver-
gesellschaftet ‘war, sodass sich die Anzahl der als secundar erkrankt
aufzufassenden Fille auf sechs belduft.“

" Bin Literaturverzeichniss ist beigefiigt.
‘ : ' o P. Reinhard (Kéln).

Echlnoeoeeus der reehten Mandel. Von Botey. (Original: Archivos de
Ginecopatologia, Obstetricia y Pediatria. Ausfiihrliches Referat von
Sarabia: Revista de Medic. y Cirurg. Practicas, 7. November 1903.)

Bei einer 14jahrigen Fabrikarbeiterin bestanden seit ca. drei Wochen
rechtsseitige Halsbeschwerden, in den letzten Tagen so stark, dass die

Deglutition wesentlich erschwert war. Bei der Untersuchung zeigte

sich die rechte Mandel stark geschwollen, ebenso war die Gegend vor und

iiber der Mandel stark angeschwollen und gespannt, jedoch ohne Infil-
tration und deutliche Entzimdungssymptome es war, als ob vor und
tiber der Mandel etwas sisse und von innen die Gegend vordringe.

Die Uvula war verdrangt und durch die Schwellung fast unsichtbar,

jedoch ebenso wie der Gaumenbogen ohne Infiltration. Kein Verdacht

auf Lues oder Tuberculose. Keine Driisenschiwellungen am Halse.
Mehrfache Punction des oberen Mandelpoles blieb ohne Resultat.

Drei Tage 'nach einem Versuch mit dem Galvanocauter kam aus der

dadurch gesetzten Oeffnung ein Membranstiickchen, das mit der Pincette

vollstandig herausgezogen wurde und sich als eine gefaltete Blase ent-

‘puppte. Nach der Extraction blieb ein cylindrisches Loch, ‘das nach

aussen von der Mandel fihrte, und in das die Halfte des Zeigefingers

‘eindringen konnte. Eine Sonde gelangte bis zum Mandibularwinkel.
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Die Hohlung war mit dickem, kiisigem, stinkendem Eiter in geringer
Menge gefullt.

Die Untersuchung im pathologischen Institute in Barcelona ergab,
dass es sich um einen Echinococcus mit Haken und Scolex handelte.
Die Blase war 4 cm lang, 2,2 cm breit, die Wand tiber 1 mm dick.

M. Kaufmann (Mannheim).

Ueber das Vorkommen des Seleroms in Deutsehland. Von Dr. H. Streit
in Koénigsberg. (Arch. f. Laryngol. etc. 1903, Bd. X1V, pag. 257.)

Die Arbeit hat zum Zweck, die Ausbreitungsweise des Scleroms
innerhalb des Deutschen Reiches zu untersuchen und cartographisch
zu illustriren, wie dies von Anderen bereits fir einige Linder der oster-
reichischen Monarchie geschehen ist. Zu diesem Zwecke hat St. die
bis jetzt verdffentlichten Scleromfiille gesammelt, simmtlich nachgeprift
und registrirt, soweit sie ihm vollig einwandsfrei erschienen, ausserdem
aber nicht veroffentlichte Fille, soweit sic ihm durch briefliche Mit-
theilungen einer Anzahl Autoren zuginglich wurden, hinzugefigt. Aus
dem hierdurch gewonnenen Materiale geht hervor, dass die Invasion des
Scleroms in Deutschland eine sehr grosse ist und dass es sich um zwei
Herde handelt (abgesehen von einzelnen sporadischen Fillen) nimlich um
Masuren (Ostpreussen): Oletzko, Lyck, Johannisburg und um Schlesien:
Neisse, Neustadt, Leobschiitz und Ratibor. Dementsprechend und da
nach St.’s Meinung die bisherigen Maassregeln, weitere Ausbreitung
der Krankheit zu verhiiten, nicht gentigen konnen, macht er folgende
Vorschlige: Fiir das Sclerom soll Anzeigepflicht bestehen. Es sind
Nachforschungen tiber gemachte Sclerombeobachtungen bei den practi-
schen Aerzten oben genannter Kreise zu erheben; gegebenen Falles sind
dieselben auf die gesammte Aerzteschaft Ostpreussens und Schlesiens
auszudehnen und event. staatlicherseits drztliche Commissionen zur Er-
forschung der Krankheit an Ort und Stelle abzuordnen. Die sclerom-
verdiichtigen Individuen werden auf Staatskosten zwecks genauer Fest-
stellung der Diagnose Specialirzten uberwiesen, und wenn diese fest-
steht, in einem besonderen Scleromheim isolirt. Die nicht véllig einwands-
freien publicirten Scleromfiille sind staatlicherseits an geeignete Special-
iirzte zu iberweisen und von diesen nachzupriifen, tiber nicht publicirte
Falle aber sollen nach Moglichkeit Recherchen angestellt werden.

Beschorner.

Ueber Abortivbehandlung der Tonsillitiden. Von Franz v. Jordan,
Primarius in Budapest, (Orvosi hetilap 1903.)

Schon vor vier Jahren machte Verf. Mittheilung iiber Wirkung des
Chinins auf Tonsillitiden und erhiirtet jetzt seine Wahrnehmungen durch
die neuere Mittheilung.

In seiner ersten Publication scheint Verf. von B. Frinkel's Er-
fahrungen iber die Behandlung der Angina (Berliner klin. Wochen-
schrift 1881) keine Kenntniss zu haben und kommt daher ganz un-
abhingig von Frinkel zu tibrigens auch ganz abweichenden und sehr
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interessanten Schltssen wber-seine Chininbehandlung, die ausfihrlicher
reproducirt zu werden verdienen.

Sein erster Patient war vor sieben Jahren ein Herr mit lacuniirer
schwerer Tonsillitis und mit Fieber bis nahezu 419 C., dem er Abends
1 g Chinin, und zwar halbstiindlich 1/, g, verabreichte. Pat. hatte in
der Nacht sehr profusen Schweiss, war am Morgen fieberfrei, subjectives
Befinden gut, locale Symptome verschwanden am selben Tage.

Unter den seither behandelten zahlreichen Patienten befindet sich
auch der Verf. selbst und solche, bei welchen frither die Erkrankung
mehrere Tage lang mit Fieber aunhielt.

1. Jord4n wiinscht ausdriicklich, dass Chinin sulf. in vollen
Dosen, und zwar Abends um 7 und um 1,8 Uhr je 05 g, ver-
abreicht werde (beiKindern in, dem Alter entsprechenden, verkleinerten
Dosen), worauf nach durchschnittlich vier Stunden der kritische profuse
Schweiss einzutreten pflegt — der nach Verf. nicht der Chininwirkung,
sondern der ,Krisis* zuzusehreiben ist — und am folgenden Abend ist
auch die Restit. ad integrum da.

2. Diese volle Abenddosis von Chinin bt die Wirkung auf alle
Formen der selbststindigen Tonsillitis aus, also auch bei sogen. inter-
stitiellen Entzindungen, wenn noch kein Gewebszerfall eingetreten ist;
versagt aber bei Tonsillenerkrankung von Diphtherie und Scharlach
(Sepsis), ist also geradezu ein differential diagnostisches
Mittel in den betreffenden Fillen. Bei drei Kindern, denen Verf.
Chinin bisulf. per rectum einverleibte, war keine Wirkung eingetreten;
zwei von diesen zeigten sich bald als scharlachkrank und eines hatte
Diphtherie.

3. Chinin wirkt nicht prophylactisch gegen die Tonsillitiden.
Das wird mit einem interessanten Fall illustrirt. Beim Pat. mit rechts-
seitiger lacunarer Tonsillitis war némlich der Nachtschweiss und afebrile
Zustand Morgens auf das Chinin eingetreten; doch am folgenden Abend
setzte wieder hohes Fieber ein, weil jetzt die Entztindung der anderen,
linksseitigen Tonsille folgte. Abermals je 0,6 g Chinin um 7 und 1/,8 Uhr
und am nichsten Tage war Pat. geheilt. Diese Zweitheilung der Lr-
krankung wire ohne Chininbehandlung gar nicht zu beobachten gewesen.

Die angefithrten Beobachtungen kénnen ohne theoretische Erorte-
rungen sich blos auf die Empirie stiitzen; Chinin scheint Verf. ein
Specificum gegen Tonsillitiden, wie gegen Malaria zu sein.

Ref. méchte nun die Chininbehandlung bei schweren Tonsillitiden
mit hohem Fieber, ferner bei solchen Patienten angelegentlich empfehlen,
bei denen die Erkrankung lange zu verlaufen und zu Abscedirungen zu
fuhren pflegt. Bei Leuten, die eine Tonsillitis leicht zu tberstehen
pflegen, durfte es sich wegen der Chininsymptome kaum verlohnen, ein
ganzes Gramm Chinin zu ordiniren. Némai (Budapest).

Erfahrungen fiber den Kehlkopfkrebs. Von Doc. Dr. Josef Némai.
(Orvosit Hetilap 1903, No. 15.)
Vortrag, gehalten in der Gesellschaft: der Aerzte, ist nicht fur
Specialisten bestimmt gewesen. N émai erwihnt einige Fille, bei welchen
die Diagnose zwar auf Carcinom gestellt wurde, und wieder andere, bei
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welchen Carcinom diagnosticirt wurde und keines vorhanden war. In
leichteren Fillen hitte man aber endolaryngeal nichts erreicht. Er con-
cludirt, dass es besser sei, lieber die Thyreotomie in zweifelhaften Fillen
zu machen, als den glnstigen Zeitpunkt einer Operation zu versiumen.
Er ist kein Freund der Totalexstirpation, man muss trachten, so friih
als moglich zu operiren. Manche Carcinome entwickeln sich sehr langsam,
auch ist deren Malignitit eine sehr variable. Baumgarten.

Tuberculdse Kehlkopfgeschwilllste. Aus der med. Universitits-Poliklinik
in Berlin, Director Geh.-Rath Senator. Von Dr. Ludwig Neufeld.
(Berliner klin. Wochenschr., 2. Februar 1903.)

Nach einem kurzen geschichtlichen Ueberblick tiber Beobachtungen
von Tuberculomen des Larynx, deren erstes nach Autor 1877 von
Ariza beschrieben ist, und die nach Gerhardt zu den seltensten
Geschwiilsten unter den zahlreichen Entartungsformen des Larynx
Tuberculéser gehoren, geht Verf. auf die Schwierigkeiten der Diagnose
ein. Differential -diagnostisch kommen in Betracht: syphilitische An-
schwellungen und béosartige Neubildungen. In fast allen Fillen ent-
scheidet erst das Microscop, aber selbst dies kann zu Irrthiimern fithren.
Die beiden Fille, deren Krankengeschichten folgen, betreffen einmal
eine vermuthlich primire Larynxtuberculose, das andere Mal einen vom
Stimmband ausgehenden Tumor, also zwei sehr seltene Vorkommnisse.
Die Diagnose wurde beide Male durch das Microscop gestellt, und die
Geschwulst auf endolaryngealem Wege mit gutem Erfolg entfernt.
Den Schluss der Arbeit bilden therapeutische und prognostische Bemer-
kungen. P. Reinhard (Kéln).

Ueber die Wirkung der Athemreize auf denKehlkopf. Von Dr.R.duBois-
Reymond und Dr. J: Katzenstein in Berlin. (Arch. f. Laryngol. etec.
1903, Bd. XTIV, pag. 107.)

Die Arbeit zerfallt in zwei Theile. Der erste, von du Bois-
Reymond herrithrend; beschiftigt sich mit einem neuen Kehlkopf-
athemreiz; der zweite, von Katzenstein, behandelt das Thema der
nexperimentellen Erzeugung dauernder Medianstellung der Stimmlippe®,
‘Was den ersten Theil anlangt, so bringt er die Resultate der Experi-
mente von du Bois-Reymond an Thieren, namentlich Hunden, ge-
wissermaassen als Erginzung derjenigen von Grossmann und von
Kreidl. Diese Letzteren entdeckten bei kiinstlicher Athmung durch
Lufteinblasung einen Reflex, den sie als ein Analogon zu den Hering-
Breuer’schen Steuerungsreflexen erklaren, und der darin besteht, dass
sensible Erregungen auf die Bahn des Vagus zum Kehlkopfcentrum
gelangen und reflectorisch perverse Athembewegungen des Kehlkopfes
auslosen. Auf Grund der Beobachtungen von du Bois-Reymond muss
nun bei ktinstlicher Athmung durch Druck auf die Brust ein .neuer
Reflex angenommen werden, der darin besteht, dass sensible Erregungen
von der Thoraxwand ausgehend auf einer spinalen Bahn zum Kehlkopf-
centrum gelangen und reflectorisch die der Bewegung des Brustkorbes
entsprechende Athembewegung des Kehlkopfes auslosen. Der zweite
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Theil der Arbeit gipfelt in dem experimentellen Nachweise, dass nach
Vagusdurchtrennung bei Hunden die vom Lungenvagus ausgehenden
Athemreize fortfallen, die Stimmlippe in der Ausdehnung ihrer Be-
wegungen beeintrichtigt wird, die Blutathemreize aber, unter deren ge-
ringerem Einflusse die verminderten Stimmlippenbewegungen mit zu
Stande kamen, fortbestehen. Wird nun der M. crico-arytaenoideus post.
ausgeschaltet, so ist die Wirkung der Blutathemreize auf die Erregung
der Verengerer und der accessorischen Erweiterer beschrinkt. Da die
Thitigkeit dieser letzteren nur eine ganz geringe sein kann, so erhalten
die Verengerer nunmehr ein so grosses Uebergewicht, dass eine dauernde
anndhernde Medianstellung resultirt, die dem klinisch beobachteten
zweiten Stadium der Recurrensparalyse entspricht. Zum Schlusse ver-
breitet sich K. noch weiter tiber den Erfolg der Durchschneidung des
Lungenvagus und der Verengererfasern und iiber accessorische Erweiterer
des Kehlkopfes, deren Existenz von Einigen als erwiesen angesehen,
von Anderen rundweg geleugnet wird, wobei er sich mit Entschiedenheit,
fur die Ansicht der Ersteren ausspricht. - Beschorner.

Grosser Fremdkdrper im Larynxeingang; Entfernung auf natdrlichem
Wege. Von E. Botella. (Original: Boletin de Laringologia etc. de
Madrid. Ausfithrliches Referat von Sarabia: Revista de Medicina
y Cirurgia Practicas, 14. November 1903.)

- Junger Mann von 19 Jahren, kommt mit Halsschmerzen, Fremd-
korpergefithl und Schluckbeschwerden. Vor zehn Tagen verschluckte
er einen Knochen; darauf schwerer Erstickungsanfall. Im Spital vor-
genommene Extractionsversuche (ohne Spiegel) ohne Erfolg, so dass
man, zumal der Erstickungsanfall vorbeiging, annahm, der Knochen sei
schon herausgekommen. Zu Hause dann drei Tage heftige Deglutitions-
beschwerden, allm#hlich geringer werdend; doch besteht noch, wie
erwihnt, geringer Schluckschmerz, Fremdkoérpergefiihl, bestandiges
Riuspern, belegte Stimme. :

Laryngoscopisch bemerkt man eine dreieckige weisse Stelle, die
ca. 1/, cm unter der Epiglottis links heraussieht; die Untersuchung ist
wegen Uéberhingens der Epiglottis und Schwellung der Rachenwand
sehr schwierig, ein richtiger Einblick in’s Innere des Larynx gar nicht
zu erreichen.

Unter Cocainanisthesie des Pharynx Extractionsversuche; der dritte
Versuch ist erfolgreich und fordert ein dreieckiges Knochenstiick zu
Tage, 1,2 cm lang, 0,7 cm hoch. Die weitere Untersuchung zeigte aber
hinten tber den Aryknorpeln noch ein Knochensttickchen; die Extraction
desselben gelang, trotz der grossen dazu néthigen Kraftentfaltuug, ohne
besondere Verletzung, durch geschicktes Heraushebeln. Es war recht-
eckig, 3,3 cm lang, 2 cm dick, 1,2 em hoch.

Sehr geringe Blutung, sofortige Erleichterung; nach vier Tagen
beschwerdefrei. :

Der Fall ist interessant sowohl wegen der Grésse des Fremdkérpers,
als auch wegen der relativen Beschwerdefreiheit. Die zwei Lamellen,
die bei der ersten Extraction auseinander gerissen wurden, hatten recht-
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winklig zusammengehangen; die verticale Lamelle hing in den Oeso-
phagus hinein, die horizontale lag itber den Aryknorpeln.

M. Kaufmann (Mannheim).

Neuere Mittheilungen tber die locale Behandlung des Decubitus.
Von Prof. Dr. Johann Bokai. (Orvosi Hetilap 1903, No. 22.)

Es werden die guten Resultate von 16 neueren Fillen berichtet, bei
welchen bei vorhandenem Decubitus die neueren Broncetuben, die mit
Alaungelatine bedeckt werden, angewendet wurden. Es gelingt in den
meisten Fillen, die secundiire Tracheotomie zu umgehen und die Ver-
wachsungen zu verhiiten. Baumgarten.

DasEndotheliom(Cylindrom) des Antrum Highmori. VonDr J. Kirschner
in Berlin. (Arch. f. Laryngol., Bd. 15, H. 1.)

Eingehende histologische Studie tber das Endotheliom der Ober-
kieferhohle an Hand zweier Fille von Jansen, welche K. auf Anregung
Priv.-Doc. Dr. Oestreich’s untersucht hat. Einzelheiten missen aus
er interessanten Arbeit ersehen werden. Brihl

Zum Aufsatze von Dr. Warnecke ,Eine aseptische Durchleuchtungs-
lampe®. Von Dr. Kleyensteuber in Cassel. (Arch. f. Laryngol. ete.
1902, Bd. XIII, pag. 157.)

Zur Bemerkung von Dr. Kleyensteuber. Von Dr. Warnecke in Hannover.
(Ebendaselbst 1902, Bd. XIII, pag. 158.)

K. weist darauf hin, dass Vohsen’s Durchleuchtungslampe allen
Anforderungen der Asepsis gentigt, was von Warnecke (Archiv fir
Laryngol. ete., Bd. XTI, pag. 307) nicht beriicksichtigt wurde. 'W. hin-
gegen hilt die Vohsen’sche Glas-Metallschutzhiille im Sinne der Aus-
kochbarkeit fur nicht so vollkommen wie seine (Warnecke’s) Glas-
schutzhiille mit Gummidichtung, da das Bindemittel zwischen Glas und
Metall dem Auskochen nicht widersteht. Beschorner.

Alle fir die Monatsschrift bestimmten Beitriige und Referate sowie alle Druck-
schriften, Archive und Tausch-Exemplare anderer Zeitschriften beliebe man an Herrn Hofrath
Prof. Dr. L. v. Schritter in Wien 1X, Marian 8, zu d Die Autoren, welche Kritiken
oder Referate fiber ihre Werke wiinschen, werden ersucht, 2 Exemplare davon zu senden. Beitrige
werden mit 40 Mark pro Druckbogen honorirt und die gewlinschte Anzahl Separat-Abziige beigegeben
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I. Originalien.

Zur Prophylaxe der acuten Otitis media.
Von
Dr. Jul. Veis (]if;'ankfurt a. M.).

Um nicht alte, lingst bekannte Dinge zu wiederholen, méchte ich
von den Ursachen der Otitis media acuta nur eine herausheben, die
mir eine grossere Rolle zu spielen scheint, als ihr gemeinhin zuerkannt
wird. Es ist dies das fehlerhafte Schneuzen der Nase!

Die allermeisten Menschen reinigen sich die Nase in der Weise
von Schleim, dass sie den Naseneingang fast hermetisch zuhalten, nur
einen minimalen Spalt offen lassen und durch diesen gewohnlich mit
grosser Gewalt und lautem Geréiusche Luft und Secret herausblasen.
Je mehr nun die Nase verstopft und je stirker der Druck ist, der an-
gewendet werden muss, um das Secret durch den schmalen Spalt heraus-
zubefordern, um so leichter wird es vorkommen, dass unbeabsichtigt
der ,,Valsalva’sche Versuch* gemacht, d. h. Luft und event. infectiose
Massen in die Ohrtrompete und in das Mittelohr hineingeschleudert
werden.
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Dies mag ja oft ohne schiidliche Folgen stattfinden, aber wenn
Schnupfen besteht oder der Schleim in der Nase und dem Nasenrachen-
raume durch Masern, Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten etc. besonders
infectios ist, dann geniigt oft ein einmaliges heftiges Schneuzen oder
auch Niesen bei ganz verstopfter Nase, um eine schwere Otitis media
hervorzurufen. Ist das Secret nicht so infectiés, z. B. beim gewohn-
lichen Schnupfen, so kann die Folge zu heftigen Schneuzens ein ein-
facher ser¢ser Mittelohrcatarrh sein, wie er ja immer in Schnupfen-
perioden in kleinen Epidemien auftritt.

Bei ganz kleinen Kindern, wo die Tuba Eustachii weit und kurz
ist und gewdhnlich eine mehr oder weniger grosse Rachenmandel be-
steht, wird das unmittelbare Uebergreifen der Entziindungsprocesse auf
die Tube und das Mittelohr in den meisten Fillen ohne Vermittelung
des Schneuzactes (und des Niesens?) vor sich gehen, anders dagegen
bei grisseren Kindern und besonders bei Erwachsenen. Da wird man
bei Ohrentziindungen so gut wie immer auf die Frage, ob beim Schneuzen
plotzlich ein Knall oder Luftdruck im Ohre entstanden sei, eine bejahende
Antwort bekommen. Es lisst sich wie ein bestiitigendes Experiment
an, wenn man es beobachtet, wie ein Patient entgegen der Vorschrift
nach einer Nasenspiilung schneuzt, einen Knall im Ohre sptirt und
prompt eine heftige Otitis media bekommt. Genau so verhilt es sich
m. E. mit den meisten Ohrentzitndungen, die — bei intactem Trommel-
felle — durch Baden entstehen: Wasser kommt in die Nase, es wird
geschneuzt und gehustet und die Folge ist ein Hineintreiben des keines-
wegs indifferenten Badewassers in das Ohr.

Nun wird in allen Lehrbtichern empfohlen, um Ohrcomplicationen
zu vermeiden, beim Schneuzen die eine Seite der Nase zuzuhalten und
die andere dann stark auszuschnauben. Das geht ja sehr schén, so
lange beide Nasenseiten gut luftdurchgingig sind und nicht gar zu
heftig geblasen wird. Ist aber eine Nasenseite verstopft und versucht
man, dieselbe auszublasen, so treibt man unfehlbar die Luft und alles,
was sie mitreisst, in’s Mittelohr.

Ich mochte deshalb als Normalmethode empfehlen, die Nase beim
Schnauben vollstindig offen zu lassen und so in das vorgehaltene
Taschentuch auszublasen. Sobald man sich daran gewdéhnt hat, kann
man dabei eine Kraft entfalten, die zur Reinigung vollstindig geniigt
und andererseits das Ohr nicht im Geringsten gefiihrdet. Sollte wirklich
einmal etwas kriftigerer Druck zur Entfernung des Secretes nothig
sein, so kann schliesslich das #ltere Verfahren einmal angewendet
werden, es sollte aber nur ausnahmsweise geschehen und dann nur
mit der grossten Vorsicht! Ganz sicher entbehrlich ist es aber, wenn
man durch ein cocainhaltiges Schnupfpulver fiir freie, luftdurchgingige
Nase sorgt, oder durch Nasenspiilungen mit Kali permanganat-Losung,
die wirklich in der Coupirung des Schnupfens Gutes zu leisten scheint.

Die Methode des Schneuzens bei Offenlassen der Nase ist also
meiner bestimmten Ueberzeugung nach im Stande, den meisten eitrigen
und catarrhalischen Mittelohrentziindungen Erwachsener und vielen der-
artigen Erkrankungen bei Kindern vorzubeugen und deshalb geeignet
und berechtigt, die bisher empfohlene Art des Schneuzens zu verdriingen.



Ueber Knorpel in der Pharynxtonsille.
Von
E. Zuckerkandl,

K. Reitmann hat in dieser Monatsschrift 1903, No. 8 tber das
hiufige Vorkommen von Knorpel in dem Bindegewebsgeriist der Gaumen-
tonsille eine Arbeit verdffentlicht, in der er die bisher beobachteten Fille
bespricht, neue Fille beschreibt und die embryologische Grundlage dieser
Bildung festzustellen sucht. Nach Reitmann’s Beobachtung handelt
es sich zumeist um hyalinen Knorpel, der unabhiingig von den nachbar-
lichen Skeletttheilen zur Entwicklung gelangt: eine Beziehung des
Knorpels zum zweiten Kiemenbogen ist wohl nicht auszuschliessen,
bislang aber keineswegs bewiesen. Bemerkt sei, dass es nur einem
wissenschaftlichen Vorurtheile zuzuschreiben ist, tiberall dort, wo Knorpel
angetroffen wird, an Beziehungen zum Skelet zu denken. Knorpel ent-
wickelt sich unabhiéngig vom Skelet in der bindegewebigen Grundlage
von Organen, wenn die mechanischen Verhiltnisse ein solches Gewebe
fordern. Ich verweise hier blos auf die Eustachi’sche Ohrtrompete,
deren Knorpel auch erst nachtriglich entstanden zu sein scheint. In
der Wand derselben findet man z. B. bei Echidna, Bradypus, Myrmeco-
phaga und anderen Thieren nur fibroses Gewebe, welches moglicher
Weise einen ilteren Zustand des Organes darstellt.

Aehnlich wie im Bindegewebsgeriiste der Gaumentonsille kann es
zur Entwicklung von Knorpel in der Pharynxtonsille kommen:
ich habe dies in der Leiche eines ausgewachsenen Liwen gefunden
und gebe in den folgenden Zeilen die Beschreibung dieses Falles.
Behufs des Studiums der Pharynxtonsille habe ich vor mehreren Jahren
auch die Tonsilla pharyngea des Lowen untersucht. Das Object wurde
in eine Serie von 147 Schnitten zerlegt und in allen Knorpelstiicke
gefunden; dieselben bilden Stibe, Kerne, Scheiben oder besitzen ganz
unregelmassige Formen.

Die Tonsille zeigt in gehirtetem Zustande an der dicksten Stelle
einen Durchmesser von 4 mm; dieselbe setzt sich aus nachstehenden
Schichten zusammen:

a) oberflichlich aus adenoidem Gewebe,
b) nach aussen aus einer bindegewebigen Platte und
c) aus einer zwischen beiden eingeschobenenen Driisenlage.

Das adenoide Gewebe ist mehr als 3 mm dick, besteht aus einer
mehrschichtigen Lage von Knétchen, die in ein gefdsshaltiges Binde-
gewebe eingetragen sind (4). Stellenweise erstrecken sich die Binde-
gewebssepta bis an die subepitheliale Schicht. Die Gefisse sind in
grosser Anzahl vorhanden und mit Blut gefiilllt. Das oberflachliche
Epithel ist grosstentheils abgefallen, die noch vorhandenen Theile des-
selben enthalten cylindrische Zellen, die aber so schlecht erhalten sind,
dass jhr feineres Verhalten nicht untersucht werden konnte.

Die &ussere etwa 0,5 mm dicke Bindegewebslage der Pharynx-



tonsille enthilt stellenweise Fettlippchen und bildet die Grundlage far
die Septa des Organes (B).

Die zwischen der dusseren Bindegewebsplatte und den Knétchen
eingeschobene Driisenschicht (D) besitzt eine Dicke von 0,5 mm, ist
aber im Bereiche der stirkeren Septa dicker, da sich hier leisten-
formige Fortsitze der Driise stellenweise bis nahe an die Oberfliche der
Tonsille erstrecken. Ueber das Epithel der Schliuche kann ich wegen
des zu schlechten Zustandes des Objectes nichts aussagen.

Querschnitt durch die Pharynxtonsille eines Lowen. Vergrossert.
A. Adenoides Gewebe. B. Bindegewebsplatte. 1. Driisen. I{. Knorpel.

Die Knorpelmassen (K) liegen in dem Bindegewebe zwischen
den Driisen und den Knétchen. Dieselben sind hyalin und vom Peri-
chondrium umschlossen. Die Grosse, Form und Zahl der Knorpelstiicke
ist in den einzelnen Schnitten eine sehr verschiedene; es finden sich
kleine neben grossen, und ein Schnitt enthielt 14 Knorpelstiicke. Bei
der Reconstruction der Knorpelstiicke ergiebt sich eine mit Fortsitzen
versehene Knorpelplatte, die stellenweise das ganze Organ betrifft und
deren Michtigkeit nach beiden Seiten hin abnimmt.

Das Vorkommen von Knorpel in der Pharynxtonsille des Lowen
kann nicht als eine regelmiissige Bildung betrachtet werden. Ich hatte
Gelegenheit, die Pharynxtonsillen eines ilteren Lowenembryos sowie eines
neugeborenen Lowen zu untersuchen und habe in keiner auch nur die
Spur von Knorpel gefunden. Die Pharynxtonsille beider besteht aus
einer basalen Bindegewebsplatte, aus einer oberflichlichen, diffusen,
adenoiden und einer zwischen beiden eingeschobenen driisigen Schicht.
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Zwei Fille von Blutegeln in der Trachea.
Von
Dr. M. Tsakyroglous aus Smyrna.

Sieben Fille von Blutegeln in den oberen Luftwegen gelangten
im Jahre 1903 zu unserer Beobachtung. Sechs derselben kamen in dem
hiesigen tiirkischen Civilspitale und der eine in meiner privaten Praxis
vor, und zwar sass der Blutegel bei einem Falle in der Nase, bei zwei
im Pharynx, bei weiteren zwel im Kehlkopfe und schliesslich bei zwei —
das erste Mal — in der Trachea.

Von diesen zwei letzten Fillen soll hier die Rede sein.

Der erste Fall betraf einen jungen Hirten aus der Umgebung der Stadt,
25 Jahre alt, welcher am 21. Juli 1903 wegen Hdmoptoe, Dyspnoe und
Schlaflosigkeit in’s Spital eintrat, Symptome, die er selbst dem Ver-
schlucken eines Blutegels zuschrieb. Durch die Laryngoscopie hemerkten
wir, dass der kleine Blutegel die Glottis passirt und sich unter derselben
angesaugt hatte. Wir versuchten ihn wie gewdhnlich mit der Fauvel-
schen Zange herauszuziehen. -Es gelang uns aber nicht, weil der Kehl-
kopf sehr empfindlich und irritirt war und sich bei der leisesten Be-
rithrung schloss, so dass der Parasit nicht zu sehen war. Wir aniisthe-
sirten deshalb den Larynx mit Cocain und so gelang es uns, wihrend
einer tiefen Inspiration die Glottis zu passiren und den Blutegel
herauszubringen.

Der zweite Fall betraf einen 50jihrigen Mann, bei dem die Ex-
traction nach Cocainisirung keinen Schwierigkeiten begegnete. Es scheint
uns, dass das Cocain ein starkes Gift fir Blutegel ist, denn in beiden
Fillen kam der Parasit wie betiubt heraus und starb nach wenigen
Minuten, wihrend die Thiere bei Extractionen ohne Cocain sich sehr
lebhaft bewegen und am Leben bleiben. ,

Im ersten Falle war der Blutegel sechs Tage, im zweiten neun Tage
in der Trachea. Schliesslich muss ich erwdhnen, dass es bei der
Extraction des Blutegels mit der Zange néthig war, denselben erst ein
paar Secunden lang zu zwicken, bis der Parasit los liess, sonst gleitet
er aus der Zange und bleibt sitzen.

Die Seltenheit solcher Fille liess mir meine Beobachtungen mit-
theilenswerth erscheinen.

Eine Rachenscheere.
Von
Dr. H. Cordes (Berlin).
Von Halle wurde in der Berliner klin. Wochenschr. 1902, No. 17,
zur Beseitigung von Granula und hypertrophischen Seitenstringen des

Pharynx statt der Aetzung oder der galvanocaustischen Verbrennung
oder der Abtragung mit anderen Instrumenten zuerst die Entfernung
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der pathologischen Gebilde mit der Scheere empfohlen. Halle hat
zwei dazu geeignete Modelle construirt, von denen das eine lingere
Zeit von mir benutzt wurde. Die Methode hat sich durchaus bewéhrt
und hat alle Vorztige, welche von Halle erwihnt worden sind; speciell
mdochte ich hervorheben die schnelle Heilung, welche in circa acht Tagen
vollendet ist, und die geringe Reaction und in Folge dessen die geringe
Belastigung .der Behandelten. Schliesslich ist noch hervorzuheben die
Schnelligkeit, mit der man den Eingriff beendigen kann. Mit zwei
Scheerenschnitten ist die doppelseitige Pharyngitis lateralis, so weit sie
im oralen Theile des Pharynx sichtbar ist, entfernt.

Leider gelingt nun mit der Halle’schen Scheere der Eingriff nicht
immer mit der erwihnten Schnelligkeit. Ungeiibten Operateuren passirt
es hiufig und selbst geiibten hin und wieder, dass die Neubildung nicht
ginzlich abgetrennt wird, sondern am unteren Theile an der Pharynx-
wand hingen bleibt, wenn man, wie es am bequemsten ist, von oben
nach unten schneidet. Das mehrere Centimeter lange Gebilde hiingt
dann an einer schmalen Briicke haftend in den Hypopharynx herab und
ist dann meist wegen der Wiirgebewegungen, die durch den als Fremd-
korper wirkenden Theil ausgelost werden, recht mithsam zu entfernen.
Auf diese Weise geht dann ein Vortheil der Scheerenoperation, die
Schnelligkeit und Annehmlichkeit fir den Patienten, verloren.

Dieser geschilderte Uehelstand liess bei anderen Collegen und auch
bei mir den Wunsch nach einer Scheere, bei der ein solches Vor-
kommniss ausgeschlossen, rege werden.

Ein solches Modell habe ich nun construirt und durch die Firma
H. Pfau in Berlin anfertigen lassen.

Wie aus der Abbildung ersichtlich, sind die Branchen fast recht-
winkelig abgebogen, die Schneiden geschweift und am Ende mit einem
Knopfe versehen. Durch die Biegung der Schneiden ist es erméglicht,
dass die Scheere zugleich von unten und von oben abschneidet.

Die Scheere wird geschlossen an die Seitenwand des Rachens ein-
gefuhrt, dort gedffnet, und indem man durch die Scheerenéffnung
hindurchsieht, wird der Seitenstrang in die Oeffnung hineingedriickt.
Derselbe sitzt dann beim Schliessen der Scheere stets am inneren Theile
derselben. Auch Ungeiibten gelingt es mit dieser Scheere, wie ich
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mich haufig in Aerztecursen iberzeugen konnte, stets, die kleine Ope-
ration correct auszufiihren, vorausgesetzt dass sie durch Herunter-
driicken der Zungenwurzel sich ein hinreichend grosses Gesichtsfeld

schaffen.
Grossere Granula kann man selbstverstindlich ebenso entfernen.

Oesterreichische otologische Gesellschaft.

Officielles Protocoll der Sitzung vom 23, November 1903.
Erstattet vom Schriftfiihrer.

Vorsitzender: Prof. Dr. Urbantschitsch.
Schriftfihrer: Dr. Hugo Frey.

1. Hofrath Prof. Politzer demonstrirt einen Fall, der anfangs
dieses Jahres in seine Klinik aufgenommen wurde. Die 20jihrige Pat.
hat im 12. Lebensjahre Scharlach iberstanden. Ob damals ein Ohren-
fluss bestand, kann sie nicht angeben. Seit dem 16. Jahre bemerkt sie
eine Abnahme des Gehors und in der letzten Zeit ein Rauschen im
Ohre, leichten Schwindel, Druckgefiihl im Auge, Stirnkopfschmerz.

Bei der Aufnahme zeigte sich 1m linken Ohre ein grosser Trommelfell-
defect, durch den der grosste Theil der inneren Trommelhghlenwand
frelgelegt war; Promontorium und Trommelfellrest von grauer, sehniger
Farbe. Im hmteren oberen Quadranten das Stapeskopfchen deutlich
sichtbar, der lange Ambossschenkel nicht zu sehen, offenbar durch die
langbestandene Eiterung verloren gegangen. Rinne negativ, Luftleitung
verkiirzt, Kopfknochenleitung verlingert; Conversationssprache links
ca. 30 cm. Die Horweite wird weder durch Lufteintreibung noch durch
Massage verbessert. Da das Stapeskopfchen deutlich sichtbar und in
der Tiefe der Fenestra ovalis Narbengewebe zu erkennen war, schlug
der Vortr. der Pat. die Stapesextraction vor und fithrte sie am 31. Januar
aus, und zwar ohne Cocainisirung, da angesichts der vollstindigen Epi-
dermisirung dieselbe erfolglos blciben musste. Es gelang leu,llt mit
einem kleinen Hikchen den Stapes zu extrahiren.

Unmittelbar danach auffallende Horverbesserung. Pat. horte laute
Sprache tiber 6 m. Der weitere Vorgang war folgender: Zunichst
wurde das ovale Fenster mit Silk bedeckt, dartber Xeroformgaze gelegt
und Pat. im Bette in Seitenlage fixirt. Trotzdem war in Folge der
Unruhe der Pat. am niichsten Tage die Xeroformgaze durchfeuchtet.
Es wurde zur Verhinderung des Abflusses von Liquor ein in geschmolzenes
Paraffin getrinktes Wattebiduschchen eingefithrt und dartiber Xeroform-
gaze gelegt. Am funften Tage post operat. konnte Pat. im Zimmer
herumgehen, dabei bestand geringer Schwindel. Neun Tage post operat.
wird die Watte entfernt, dic Fenestra ovalis erscheint mit réthlichem
Gewebe verklebt. Hirweite 3 m.

Von da ab bis zur Entlassung (19. Mirz) hat die Horweite ge-
schwankt. Einmal trat intercurrent eiue Otitis externa auf, nach deren
Ablauf die Horweite sich wieder besserte.
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Pat. wurde Anfang Juli wieder wegen des Zustandes ihres andercn
Obhres aufgenommen und da erwies sich die Horweite am linken Ohre
wieder um 2 m geringer. Die Narbe, welche die Fenestra ovalis ver-
schliesst, grauglinzend, eingesunken. Ausserdem in der Gegend der
Fen. rot. eine Membran, durch deren Durchtrennung Vortr. noch eine
Hérverbesserung zu erzielen dachte. Sie wurde mit einem gekrimmten
Messerchen durchschnitten, wonach die Horweite auf 4 m, dann am
7. Juli auf 6 m stieg und nach einigen Schwankungen stationir blieb.
Die heutige Untersuchung ergab Horweite fir Conversationssprache
5 m, also jedenfalls ein gutes Resultat, nachdem sie vor der Operation
nur 30 cm betragen hatte.

Der Vortragende bemerkt zu diesem Falle:

Die Stapesextraction wurde schon ofter, insbesondere in Amerika
von Jack u. A., bei verschiedenen Ohraffectionen ohne Auswahl aus-
gefahrt. In der Mehrzahl der Fille jedoch, namentlich wo die Ex-
traction wegen Otosclerose ausgefihrt wurde, war das Resultat un-
gtinstig. P. hat sich schon frither gegen diese Indication ausgesprochen,
weil dadurch der Verschluss des Foramen ovale durch Knochenneubildung
nicht hintangehalten werden kann. Ebenso ist P. gegen die Extraction
bei noch bestehender Eiterung. Er erinnert hier an den in seinem
Lehrbuche erwihnten Fall eines Kindes, das spiter an Miliartuberculose
zu Grunde ging und bei dem der Stapes frither durch Zufall entfernt
wurde. Es zeigte sich, dass das Granulationsgewebe in das Labyriuth,
die Schnecke und den Vorhof hineingewuchert war und dieselben theil-
weise ausfillte.

Die strenge Indication besteht nur in Fillen von abgelaufener
Mittelohreiterung, wobei das Labyrinth durch die Functionsprifung
intact befunden werden muss. Wenn in solchen Fillen Massage, ktnst-
liches Trommelfell, Synechotomie etc. keine wesentliche Besserung be-
wirken und die Hérweite hochgradig herabgesetzt ist, kann die Extraction
des Stapes dem Pat. vorgeschlagen werden.

Was die Operation an der Fenestra rotunda anlangt, so hat P.
dartiber in einer fritheren Sitzung bereits kurz referirt und will nur
erwihnen, dass er sie an der Klinik wiederholt mit giinstigem Erfolge
ausgefiihrt hat. Es ist darin ein Verfahren zu erblicken, das die intra-
tympanalen Operationen in der Nische der Fenestra ovalis (vestibule)
in gtnstiger Weise ergiinzt. P. wird Gelegenheit nehmen, dartiber
austihrlicher zu sprechen, fiir heute mag der Hinweis auf die Wichtig-
keit dieser intratympanalen Operationen geniigen.

Discussion.

Prof. Urbantschitsch hat von den Operationen an den Fenster-
nischen nur voriibergehende Effecte gesehen und findet es bemerkens-
werth, dass in dem Falle Politzer’s ein bleibender Erfolg eintrat.
Was die Erscheinungen von Schwindel anbelangt, theilt U. einen Fall
von Radicaloperation mit, die einen Pat. betraf, der unter anderem an
heftigem Schwindel litt. Bei der Operation entfernte U. durch eine
unbeabsichtigte plétzliche Bewegung des Pat. den Steigbiigel; am
néchsten Tage war der Schwindel bei dem Pat. verschwunden. Pat.
wurde erst am achten Tage post operat. regelrecht verbunden und
merkwiirdiger Weise trat seit der Operation der Schwindel nicht mehr auf.
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Vor mehr als 20 Jahren passirte es dem Redner, dass er bei der
Untersuchung des runden Fensters dasselbe durch eine nicht voraus-
gesehene Bewegung des Pat. durchstiess und so mit der Knopfsonde
in die Schnecke gelangte, worauf Fliissigkeit austrat. Er verschloss
die Oeffnung durch Tamponade unter Anwendung von Druck. Es trat
kein Schwindel auf. Pat. fithlte sich am nachsten Tage vollkommen
wohl und auch das Gehér blieb weiterhin ungeschidigt.

2. Docent Dr. Alt demonstrirt macro- und microscopische Priparate
von Cylindroma auriculae.

3. Dr. Poszvek (Oedenburg) demonstrirt einen Fall von Atresie
des susseren Gehérganges. Es handelt sich um einen circa 20jihrigen
Pat., dem vor zwei Monaten durch einen Sibelhieb die Ohrmuschel
fast ganz abgetrennt wurde. Ein Arzt nihte die Ohrmuschel an, die
vollstindig anheilte. Der Pat. hérte kurze Zeit nach der Heilung der
‘Wunde gar nichts, jetzt fihlt er sich im Allgemeinen besser und hért
direct in’s Ohr gesprochene Worte. Die otoscopische Untersuchung
zeigt ein noch granulirendes Gewebe, das selbst fiir die feinste Sonde
undurchgiingig ist. Der Vortragende erlaubt sich nun die Frage, welcher
operative Eingriff hier gemacht werden soll, da er der Ueberzeugung
ist, dass man die Restitutio ad integrum, die er dem Pat. wiinsche,
hier bringen wird.

Discussion.

Hofrath Politzer glaubt, dass die Atresie moglicher Weise nicht
tief hinein reicht, nachdem Pat. aus der Luft die Stimmgabel und auch
von gewisser Distanz gesprochene Worte hort, und hilt den Fall fur die -
Operation geeignet. Man miisste aber erst die Atresie ausschneiden
und dann Thiersch’sche Transplantation vornehmen, um Recidive zu
vermeiden. Vielleicht sollte man erst die Cutis durchtrennen, nach
rechts und links ablésen und dann die beiden Hautlappen nach vorn
und hinten tamponiren.

Dr. Panzer hat einen #hnlichen Fall bei einem Kinde gesehen,
dem durch ein rollendes Rad der Gehoérgang férmlich herausgerissen
wurde. Hofrath Weinlechner hat damals alles gendht und versuchte
auch, durch Naht den Gehorgang nach hinten zu fixiren, die Atresie
war aber absolut nicht zu verhindern.

Dr. Max hat vor circa zehn Jahren einen einschligigen Fall an
der Wiener Poliklinik operirt. Es handelte sich um eine vollstindige
Verwachsung des Meatus auditorius externus bei einem jungen Manne,
wahrscheinlich hervorgerufen durch zum Zwecke der Selbstverstiimmelung
vorgenommene Manipulationen behufs Befreiung vom Militirdienste. Vom
Eingange war nichts zu sehen, in der Concha markirte blos eine seichte

- Grube die frithere Stelle des Einganges. Max machte in diese Ver-
tiefung einen kreuzférmigen Einschnitt, praparirte die Haut von der
Unterlage ab und gelangte durch eine ungefihr 2 cm tiefe Bindegewebs-
schicht in den knéchernen Gehérgang. Um eine grossere Hautpartie
zu gewinnen, entfernte Max den Tragus nach Lospriparirung seiner
Haut und verwendete dieses so erhaltene Stiick zur Deckung des Wund-
canales. Teilweise durch Niahte und theilweise durch Tamponade brachte
Max die so freipriparirte Haut mit der des kndchernen Gehdrganges
in innigen Contact und er konnte schon nach circa einer Woche die
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Verwachsung der abpriparirten Haut mit der des intacten kndchernen
Gehorganges constatiren. Das Trommelfell fehlte vollkommen und die
Schleimhaut der Paukenhéhle zeigte fibrose Structur. Der Gehorgang
des anderen Ohres war normal, das Trommelfell zeigte totale Perforation.

Urbantschitsch hat den Fall spiter gesehen und konnte sich
davon tiberzeugen, dass der Gehérgang frei geblieben war.

Prof. Urbantschitsch glaubt auch, dass man durch einfache
Liickenbildung nicht zum Ziele gelangen wird, sondern nur in der von
Politzer angegebenen Art. Er hat in seiner Praxis einen einzigen
Fall mit volliger beiderseitiger Atresie durch monatelanges Einlegen
von Drainrohrchen dauernd geheilt.

Doc. Gomperz behandelte im hiesigen Kinderkrankeninstitute ein
vierjahriges Kind, das durch eine chronische Otitis eine nur fiir eine
Haarsonde durchgingige Stenose des dusseren Gehérganges bekommen
hatte. Das Gewebe sah #hnlich aus wie im Falle Poszvék. Zwar
war das Diaphragma schon epidermisirt, zeigte aber durch seine Rothung,
dass es noch jung sei. Durch systematisches Einlegen von Laminaria-
stiften und Wattetampons von immer zunehmender Dicke gelang volle
Heilung. Es wire also der Mihe werth, durch Punction im Falle
Poszvék die Dicke der Membran zu priifen und dann event. bei diinner
Membran durch systematisches Einlegen von Laminaria und spiter Watte-
tampons Heilung anzustreben.

Dr. Ernst Urbantschitsch sah einen Fall von totaler Atresie,
die dadurch entstanden war, dass ein Pat. sich Acid. tartar. in den
Gehorgang eingefiihrt hatte. Es trat hierauf eine Mittelohrentziindung
und Meningitis auf, nach deren Ablauf sich vollstindiger Verschluss
des dusseren Gehorganges einstellte. Um die Dicke des obturirenden
Gewehes festzustellen, versuchte er es mit der Punctionnadel zu durch-
stechen; es war aber trotz aller Bemiithungen nicht méglich, durch-
zudringen. Pat. verweigerte jeden grésseren operativen Eingriff; es
konnte daher keine Heilung erzielt werden.

4. Dr. Ernst Urbantschitsch bespricht die Erfolge, die er mit
Anwendung des ,,/Thigenol* erzielt hat. In mehreren Fillen von acuter
eitriger Mittelohrentziindung (ohne Perforation) hewéhrte sich besonders
die schmerzstillende Wirkung des Préparates, jedoch gingen auch die
entziindlichen Symptome relativ rasch zuriick. Ausserdem wurde das
Thigenol mit gitinstigem Erfolge bei Gehorgangsentziindungen und bei
Pruritus des Meat. aud. ext. von U. verwendet. Verschieden war die
Wirkung des Mittels bei chronischen eitrigen Mittelohrentziitndungen.
In einigen Fillen bewihrte es sich sehr gut, in anderen Fillen blieb
der Erfolg aus. Besonders hervorzuheben wire eine tiberraschende gute
Wirkung in zwei Fillen von Cholesteatom und in einem Falle von
Caries cavi tympani. Letzterer Fall wird demonstrirt.

5. Prof. Urbantschitsch demonstrirt kleine, fir die Untersuchung
der Mittelohrriume bestimmte Reflexspiegel aus Glas in einem Durch-
messer von 3—5 mm, die ein viel deutlicheres Spiegelbild ergeben als
die bisher verwendeten Metallspiegelchen.

* *
*



Officielles Protocoll der Sitzung vom 14. December 1903.
Erstattet vom Schriftfithrer.

Vorsitzender: Prof. Dr. Urbantschitsch.
Schriftfithrer: Dr. Hugo Frey.

A. Administrativer Theil.

1. Secretir Doc. Dr. Josef Pollak erstattet den Bericht tiber das
abgelaufene Vereinsjahr.

M. H.! Das wissenschaftliche Leben in dem abgelaufenen Jahre,
dem achten Jahre des Bestehens unserer Gesellschaft, war ein recht
lebhaftes. Es fanden 8 Sitzungen statt. In denselben wurden 8 Vor-
trige gehalten, und zwar von den Herren Prof. Urbantschitsch,
Doc. Alexander und Dr. Frey je 2, Doc. Alt und Dr. Neumann
je 1, 1 vorliufige Mittheilung erstattete Herr Doc. Hammerschlag.
Es fanden 31 Demonstrationen statt, und zwar durch die Herren Doc.
Alt 6, Dr. Frey 5, Doc. Alexander 4, Hofrath Politzer 4, Prof.
V. Urbantschitsch 3, Dr. E. Urbantschitsch 3, Doc. Hammer-
schlag 2, Doc. Gomperz, Dr. Neumann, Poszvék und Hanke je 1.

An die Vortrige und Demonstrationen schlossen sich lebhafte,
z. Th manchmal sehr lebhafte Discussionen, an denen sich die Herren
Politzer, V. Urbantschitsch, Bing, Pollak, Gomperz, Hammer-
schlag, Alt, Alexander, Frey, Max und Panzer wiederholt be-
theiligten.

Von der Thitigkeit der Gesellschaft wire ausserdem noch Folgendes
zu erwihnen:

Unserer Eingabe an die hohe k. k. Statthalterei und das hohe
k. k. Ministerinm des Innern in Angelegenheit des ,,Audiphon Bernard*
wurde von der Behorde stattgegeben und wir konnen es als Erfolg ver-
zeichnen, dass diese schwindelhaften Anpreisungen aus den Blittern
verschwunden sind.

Die otologische Gesellschaft hat ferner im abgelaufenen Jahre der
Tiefseeforschungsgesellschaft ,Adria* und dem Mediciner-Congresse je
eine Subvention gewihrt.

Ueber Einladung des ,Verein der Aerzte in Steiermark* traten wir
mit demselben im regelmissigen Schriftenaustausch.

Die Zahl der Mitglieder unseres Vereins betrug Ende December 1902
42, neu aufgenommen wurde 1, ausgeschieden sind 2, verbleiben
far 1903 41.

M. H.! Ich kann meinen Bericht nicht schliessen, ohne eines Vor-
kommnisses im abgelaufenen Jahre zu gedenken, das wohl Ihre und
die Entriistung jedes anstindigen und gebildeten Menschen hervor-
gerufen hat. Es ist Ihnen allen wohlbekannt, dass unser hochverehrter:
Meister und Lehrer, Herr Hofrath Prof. Politzer, im niederdsterreichi-
schen Landtage und im Gemeinderathe der Stadt Wien Gegenstand der
masslosesten und ungerechtesten, einfach unqualificirbaren Angriffe war.
Die ,,Otologische Gesellschaft hatte urspriinglich beabsichtigt, diesen
unerhoérten Angriffen gegeniiber in solenner Weise Stellung zu nehmen
und Herrn Hofrath Politzer ihrer unbegrenzten Anhénglichkeit, Ver-



— 60 —

ehrung und Hochachtung feierlichst zu versichern. Diese Kundgebung
hat Herr Hofrath Politzer in seiner Bescheidenheit abgelehnt.

Nun, m. H., ich kann es mir aber dennoch nicht versagen, in unserer
heutigen Jahresschlusssitzung darauf zuriickzukommen uund mit wenigen,
aus Herzen kommenden Worten Herrn Hofrath Politzer zu versichern,
dass wir uns in der Sache mit ihm vollstindig solidarisch fithlen und
beantrage, dass diese Kundgebung unserer Treue und Anhinglichkeit
und vollsten Hochachtung fiir unseren hochverehrten Lehrer und Meister
dem Protocolle einverleibt werde. (Bravo!)

Dieser Antrag wird einstimmig angenommen.

2. Hofrath Politzer dankt in bewegten Worten fiir die ihm zu
Theil gewordene Ehrung. :

3. Doc. Pollak ladet die Anwesenden zur Wahl des Bureaus ein
und verkiindet nach Abgabe der Stimmzettel und erfolgtem Scrutinium:

Zum Prisidenten wurde mit allen gegen 1 (leerer Stimmzettel)
- Hofrath Prof. Politzer, zum Viceprissidenten Prof. A. Bing neugewéhlt.

Die beiden Herren danken fur die Wahl und versprechen, die
Interessen der Gesellschaft in denkbar bester Weise zu wahren. Hof-
rath Politzer dankt im Namen der Gesellschaft ausserdem dem vor-
Jjéhrigen Préasidenten Herrn Prof. Urbantschitsch in herzlichster Weise
fir die umsichtige und zielbewusste Thitigkeit, die er im abgelaufenen
Jahre fiir die Gesellschaft entwickelt hat, sowie dem Cassirer Herrn
Doc. Gomperz, dem Secretir Herrn Doc. Pollak und dem Schrift-
fiuhrer Herrn Dr. Frey fur die tadellose Durchfthrung ihrer Agenden
im Interesse der Gesellschaft.

Zum Cassirer wird Herr Doc. Gomperz, zum Secretir Herr Doc.
Pollak, zum Schriftfihrer Herr Dr. H. Frey wiedergewihlt.

Herr Prof. Urbantschitsch dankt den Mitgliedern der Gesellschaft
fur das ihm geschenkte Vertrauen und den Mitgliedern des Bureaus fir
die ihm gewihrte Unterstiitzung und wiinscht allen ‘recht frohliche
Feiertage und Neujahr.

B. Wissenschaftlicher Theil.

Den Vorsitz tibernimmt Herr Prof. Bing.

Prof. Victor Urbantschitsch halt den angekiindigten Vortrag:
»Ueber Localisation der Hérempfindungen*.

Vortr. bespricht seine neueren Untersuchungen iiber die Localisation
der Hérempfindungen als Erginzung der von ihm im Jahre 1881 im
Archive fur Physiologie mitgetheilten Beobachtungen. Bei Einwirkung
eines Stimmgabeltones auf das Ohr, besonders deutlich bei der Zuleitung
des Tones durch den Hérschlauch, zeigt sich, dass der Ton an einer
bestimmten Stelle des Ohres oder dessen nichster Umgebung scheinbar
gehort wird. Diese Localisationstelle erscheint bald punkt-, bald streifen-
oder scheibenformig und abhiingig von der Tonhohe, so zwar, dass ver-
schieden hohe Tone hiufig verschieden localisirt werden. Bei diotischer
Tonzuleitung wird der Ton entweder in beiden Ohren gehort oder aber
in die Mitte des Kopfes localisirt, woftir der Vortr. die Bezeichnung
»subjectives Horfeld“ vorgeschlagen hat. Auch diese subjectiven Hor-
felder zeigen eine von der Tonhdhe abhingige Lage in der Kopfmitte
(hetreffs der Richtung von vorn nach hinten).
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Bei ungleicher Horfihigkeit beider Ohren, besonders wenn diese
betrachtlich ist, tritt das subjective Horfeld aus der Kopfmitte gegen
<das besser hérende Ohr, diesem um so niher, je geringer die Hor-
function des anderen Ohres ist.

Untersuchungen, die der Vortr. beziiglich des Einflusses der Auf-
merksamkeit auf die Horfunction anstellte, ergaben, dass diese auf die
Hoérwahrnehmung und auf das Auftreten und die Lage des subjectiven
Horfeldes einen bedeutenden Einfluss zu nehmen vermag. Die dariiber
von U. angefiihrten Beobachtungen werden in einer demniichst er-
scheinenden Mittheilung eine austithrliche Schilderung finden.

U. bespricht schliesslich die durch Schalleinwirkungen ausgelésten
sensitiven Empfindungen, die an der Horgrenze und besonders bei den
Jjenseits der jedesmaligen Horgrenze, aber dieser ganz nahe, befindlichen
Toénen auftreten. In Fillen, wo durch methodische Héritbungen an-
fanglich nicht gehérte Schalleinwirkungen zur Perception gelangten,
zeigten sich vor dem Auftreten der Hérempfindungen sensitive Empfin- *
dungen, die im Verhiltniss zu den stirker hervortretenden Hor-
empfindungen immer schwicher erschienen und schliesslich ganz ver-
schwanden.

Sitzungsberichte
der laryngo-otologischen Gesellschaft, Miinchen.
20. Sitzung am 19. October 1903.

Vorsitzender: Prof. Haug.
Schriftfiihrer: Dr. Hecht.

1. Demonstration von Dr. Hecht: Solitires, symptomloses,
tubercuidses Ulcus der Rachenmandel

M. H.! Die 23jihrige Pat.,, M. Sch., kam vor einigen Tagen wegen
einer chronischen linksseitigen Mittelohreiterung in meine Behandlung.
Pat. leidet ausserdem an einer linksseitigen, ziemlich ausgedehnten
Lungenphthise und ist erblich belastet.

Als zufilliger Nebenbefund ergab sich bei der Untersuchung auf dem
flachen, persistirenden Rachenmandelrest etwa in der Mitte des Nasen-
rachendaches ein ovalires, ziemlich tiefes Ulcus mit steil abfallenden
Riandern und geringem schleimig-eitrigen Belag. Nase, Nasenrachen-
raum und Rachen sind sonst vollkommen in Ordnung und zeigen nichts
von der Norm Abweichendes. Irgend welche subjectiven oder sonstigen
objectiven Symptome dieses Ulcus, von dessen Existenz Pat. keine
Ahnung hatte, sind nicht vorhanden..

Per exclusionem und auf Grund der bestehenden Lungenphthise
und der wohl auch tuberculésen Ohraffection diirfen wir dieses Ulcus
wohl auch als tuberculéses ansprechen.

Der Infectionsweg dirfte wohl in den Lymphbahnen zu suchen
sein oder man kdnnte auch annehmen, dass eine Infection des Rachen-
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mandelrestes durch directen Sputumcontact beim Husten zu Stande ge-
kommen ist.

Wenn auch keine Beschwerden durch dieses Ulcus bestehen, so
darfte es sich doch wohl empfehlen, diesen weiteren tuberculosen Herd
aus dem Organismus auszuschalten. Die microscopische Untersuchung
wird uns dann wohl endgiltigen Aufschluss tiber die Natur des Ulcus
geben.

Die Tuberculose der Rachenmandel ist ja keineswegs selten; doch
wurde meines Wissens bisher die Diagnose stets an excidirten Stiicken
durch das Microscop gestellt.

Der Befund eines isolirten tuberculésen Ulcus der Rachenmandel
am Lebenden ohne eine macroscopisch wahrnehmbare Mitbetheiligung
der Nachbarorgane ist meines Wissens eine so seltene Erscheinung,
dass ich hierin einen Grund zur Demonstration der Pat. erblicken zu
diarfen glaubte.

2. Demonstration von Dr. H. Neumayer: Zwei Fille von
Struma intratrachealis.

Vortr. berichtet tiber zwei Fille, welche er in den letzten zwei
Jahren zu beobachten Gelegenheit hatte und bei denen sich in der
Trachea in der Hohe der oberen Trachealringe die Luftrohre stark
stenosirende Tumoren vorfanden.

Die beiden Fiille betrafen zwei Schwestern in den zwanziger Jahren,
die von einer im Verlaufe von mehreren Monaten sich langsam steigernden
Athemnoth befallen wurden. Zu gleicher Zeit machte sich eine missige
Volumszunahme der Glandula thyreoidea bemerkbar. Luetische Infection
wird in beiden Fillen negirt und kanu auch kein Zeichen hierfiir nach-
gewiesen werden. Ein Bruder der Patientinnen starb an einem chroni-
schen Lungenleiden. Bei den beiden Patientinnen konnten keine phthisi-
schen Verianderungen ‘gefunden werden. Die Krankheit verlief ohne
Fieber. Die Untersuchung der Luftwege ergab in beiden Fillen einen
Tumor, der in der Trachea seinen Sitz hatte und der das Lumen der
Luftrshre betrichtlich einengte, so dass selbst in der Ruhe starker in-
und exspiratorischer Stridor vorhanden war.

Bei der einen Pat. nahm der Tumor die Hinterwand und die beiden
Seitenwinde der Trachea in der Hohe des 3. Trachealringes ein und
liess median nur eine enge sagittal verlaufende Spalte frei. Im zweiten
Falle erhob sich der Tumor ausschliesslich von der Hinterwand der
Luftrohre gegentiber den oberen 3—4 Trachealringen und ragte wie
cine Halbkugel fast das ganze Lumen ausfillend vor. Zwischen Scheitel
des Tumors und Vorderwand der Trachea blieb ein enger sichelférmiger
Spalt offen, durch den sich die Athemluft hindurch zwingte.

Die Oberfliiche beider Tumoren war, so weit sie iibersehen werden
konnte, frei von Ulcerationen und liess durch die Schleimhaut hindurch
eine Anzahl von Gefiissen erkennen.

Im ersten Falle liess der Tumor entsprechend den Ursprungsstellen
(Hinter- und Seitenwinde der Trachea) drei Lappen erkennen, die sich
bei der Sondenuntersuchung ziemlich derb anfithlten; eine Schmerz-
empfindung wurde dabei nicht ausgelost.

Im zweiten Falle handelte es sich um einen vollkommen glatten



Tumor, der bei der Sondenuntersuchung sich #hnlich verhielt wie der
vom ersten Falle. ' ‘ :
Das langsame Wachsthum der beiden Tumoren, welches mit einer
gleichzeitigen Vergrosserung der Schilddriise zusammen ging, erweckte
den Verdacht, dass es sich vielleicht um Félle von Struma intratrachealis
handeln konne. Ein Versuch mit Jod innerlich liess eine langsame aber
deutliche Abnahme der Geschwulst in beiden Fillen erkennen, und es
kann dieser therapeutische Erfolg; da eine luetische Erkrankung wohl
ausgeschlossen werden durfte, als wichtige Stiitze fiir die Richtigkeit
der Diagnose angefithrt werden. Gleichzeitig verkleinerte sich auch die
in beiden Fallen etwas vergrosserte Schilddriise. :
Bei den wenigen (7) bisher verdffentlichten Fillen von Struma
intratrachealis, mit denen die vorstehend geschilderten Féalle in mehr-
facher Hinsicht (Sitz und Form des Tumors, Alter der Patienten, gleich-
zeitige Vergrosserung der Glandula thyreoidea) iibereinstimmen, wurde
die Diagnose entweder erst post mortem oder nach Exstirpation des
Tumors gestellt. : )

3. Demonstrationen von Prof. Haug: A. Otitis media chron.
perf. purul. Sinusthrombose. Senkungsabscess bis fast zur
Clavicula. Heilung. '

M. H.! Die 19jihrige Pat. hatte, als sie vor tiber Jahresfrist in.
die Poliklinik gebracht wurde, eine chronische rechtsseitige, eitrige
Mittelohrentziindung, die zur Abscedirung auf dem Warzenfortsatze und'
zu einer completen Facialisldhmung gefuhrt hatte. Sie war auf dem
Lande in Behandlung des Baders gewesen, der auch direct iiber der
Incisura mastoidea eine saftige Querincision ausgefithrt hatte. Als trotz
der Behandlung des ldndlichen Heilkiinstlers die Sache immer schlechter
wurde, sich die rasendsten Schmerzen einstellten mit starkem Fieber,
Krifteverfall und Abmagerung verbunden, entschloss man sich endlich,.
die klinische Hilfe aufzusuchen. Und fast wire es zu spit geworden.
Die Pat. war bei ihrer Vorstellung bis zum Skelett abgemagert, wies’
eine fahlgelbe, leicht braunliche Hautfarbe auf und hatte typische
pyamische Fieberattaken.

Die objective Untersuchung ergab: complete Facialislshmung,
ziemlich tiefgehende tuberculése Ulceration der Priauriculargegend,
starke, stinkende, jauchig-blutige Secretion aus dem Meatus, hintere
Gehorgangswand sehr stark herabgetreten, Trommelfell weit zerstort
und mit Granulationen iiberwachsen, am Warzenfortsatze schmerzhaft
teigige, z. Th. blaulichroth verfirbte Infiltration, an der Spitze des Pro-
cessus zwei tiefgehende Fistelginge, die auf lauter rauhen Knochen
fihren. Die Kiefergelenksgegend, die Schuppenregion und die Sinus-
partie spontan und bei Beklopfen sehr schmerzhaft, ebenso der Anfang
der Jugularis. Driisenschwellungen in der ganzen seitlichen Halsgegend.
Caput obstipum. Temperatur 39,9°.

Die sofort vorgenommene Operation ergab eine michtige carios-
tuberculose Zerstérung der ganzen Pars mastoidea mit Uebergreifen-
auf die Decklage der Schiadelgrube. Dura mit sulzigen Granulationen
bedeckt, verdickt, schwartig. Der Sinus sigmoideus war auf eine Strecke
von gut 2 cm mit einem peripher ganz dickschwartigen, central aber
puriform erweichten Thrombus verstopft, der sich bis an die Umbiegung



in die Jugularis nach unten und ziemlich weit nach hinten zu im Ver-
laufe des Sinus fortsetzte. Zudem fand sich noch ein ausgedehnter
epiduraler Abscess Giber und unter dem Sinus, der sich ganz weit nach
hinten erstreckte und durch einen feinen Fistelcanal mit dem Sinus
in Verbindung stand. Der Sinus wurde an seiner lateralen Partie, so
weit der Thrombus solide war, excidirt, weiterhin nach den tbrigen
Richtungen vorsichtig excochleirt, wobei lediglich aus der jugularen
Partie ein wenig Blut nachsickerte. Ausserdem wurde die Paukenhéhle
noch ausgeriumt und der sicht- und fahlbare kranke Knochen in so
weiter Ausdehnung abgetragen, dass ein ganz riesiger Defect von nahezu
Kleinhandtellergrosse geschaffen war, dessen plastische Deckung nur
zum Theile gelang.

Der Erfolg des operativen Eingriffes auf das Allgemeinbefinden
war ein ausgezeichneter; binnen kurzer Zeit hatte sich das Madchen
wieder vollig erholt, hatte ein kriftiges und gesundes Aussehen erlangt
und war ordentlich dick geworden. Die Secretion aus der Wundhdahle
hatte bedeutend nachgelassen und nun konnte Pat. leider nicht ganz
bis zur Heilung behandelt und beobachtet werden, da sie wieder in
ihre Heimath zurtickkehren musste. Aber ein Vierteljahr nachher kam
sie plotzlich wieder, kérperlich zwar nicht wieder weiter herabgekommen,
jedoch ‘mit einer ganz unformlichen colossalen Aufschwellung und In-
filtration der ganzen seitlichen Halsregion bis auf die Clavicula herunter:
es hatte sich ein ganz riesiger tiefer Senkungsabscess lings des Musc.
sternocleidomastoideus und der Gefissscheiden mit drohendem Durch-
bruche in’s Mediastinum gebildet.

Die Operation ergab auch die vollige Richtigkeit dieser Annahme,
indem der Eiter in der schr gefihrlichen Region der grossen Gefisse,
die Gefissscheide umspiilend, sich von oben nach der Clavicula zu
gesenkt hatte. Durch zwei je 18 und 15 cm lange, tiefe Incisionen
liings des Sternocleidomastoideus wurde bei dem spéteren grosstentheils
stumpfen Vorgehen im Trigonum caroticum dem ca. 4 Essloffel Eiter
enthaltenden Abscesse gentigender Abfluss geschaffen.

Und woher war dieses gekommen? Ein Fistelgang fihrte lings
der hinteren Partie des Kopfnickers nach aufwiirts in ein neuerdings
carios gewordenes Stiick des Knochens und durch das wieder in einen
Extraduralabscess neben dem hinteren Ende des z. Zt. obliterirten Sinus.
Durch die Wegnahme dieses weiteren kranken Stiickes wurde nun der
Defect natiirlich neuerdings noch grisser als zuvor, doch konnte zur Noth
Deckung geschaffen werden durch einen Hautperiostlappen von hinten
und oben her.

Die Sache nahm nun einen verhiltnissmiissig eigenartigen Verlauf,
indem die Abscesshohle wohl sich schloss, aber die allzu grosse Wund-
hohle gelangte vorliufig noch uicht zur Epidermisirung; es schossen
immer michtige Granulationen auf, bis endlich durch einen erneuten
Eingriff die Ueberhiiutung in richtige Bahnen gelenkt werden konnte.
Es wurde der grosste Theil der Wundhihle mit Epidermisinseln aus
der Haut des Oberarmes besctzt, die, zum Gliicke fast simmtlich haften
bleibend, eine rasche Ueberhdutung erzielten.

Jetzt ist blos noch der allerdings auch nicht kleine Knochendefect
— gut tiber wallnussgross — in der Regio mastoidea vorhanden als
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glatte Knochenhshle. Dieser Hohlraum wird in einiger Zeit mit Paraffin
abgeschlossen werden. :

(Vorzeigung der anwesenden Patientin mit ihren colossalen Narben
am Halse und dem Defecte hinter dem Ohre.)

B. Ein Fall von totaler Schneckennecrose.

Die Pat., an einer chronischen Mittelohreiterung leidend, wies in
der letzten Zeit starke Symptome von Labyrinthreizung auf, weshalb
die Stacke’sche Operation ausgefiihrt wurde, wobei constatirt werden
konnte, dass sich der Process lediglich auf den Atticus und den Aditus
beschrinkte. Die laterale Atticuswand war cariés, Hammer und Amboss,
beide carios, lagen in Granulationen. An der Labyrinthwand neben der
Steigbtigelregion fand sich eine graue, verfirbte Stelle, die jedoch nicht
fistulés durchbrochen war. Der Steigbiigel selbst war noch relativ gesund
und blieb stehen. Die Wunde war sofort wieder verniht worden.

Die vor der Operation ausserordentlich stirmischen Erscheinungen
liessen mach derselben rach nach, ebenso die stinkende Eiterung; aber
ungefihr nach einem Monate traten wieder sehr starke neuerliche
Schwindelerscheinungen auf und gleichzeitig zeigten sich Granulationen
hinten und oben; sie wiesen bei ihrer Entfernung den caritsen Steig-
buigel eingelagert auf.

Die Granulationen wuchsen wieder nach, wurden wieder entfernt
und trotzdem kam die Sache nicht zu einer definitiven Besserung, bis
sich 14 Tage spiter erst ein Stiickchen Labyrinthwand — die frithere
graue Stelle — abstiess und eingeleitet durch einen sehr starken Schwindel,
etliche Tage darauf die ganze Schnecke mit ihren 2!/, Windungen in
toto exfoliirt hatte; sie war nicht carios, lediglich necrotisch.

Nach diesem Vorkommniss heilte der ganze Process in tiberraschend
kurzer Zeit véllig aus, so dass nunmehr die ganze frithere eiternde
Paukenfliche trocken ibernarbt ist. Eine Betheiligung des Facialis fand
sich wahrend des ganzen Krankheitsverlaufes niemals; weder Parese,
auch leichtester Natur, noch Paralyse konnte jemals constatirt werden.
Es ist dieses Factum bemerkenswerth, weil Schneckennecrosen zumeist
mit Facialparesen complicirt auftreten.

Die functionelle Priifung ergab eine absolute Taubheit auf dem
gepriiften Ohre. Scheinbare Horreste erwiesen sich als eine Ueber-
tragung auf die andere gute Seite auf dem Wege der Knochenleitung.

(Demonstration des Schneckenpriparates unter der Lupe.)

Discussion. ~

. Mader: Ad I méchte ich erwihnen, dass wir auf der Politzer-
schen Klinik einen ihnlichen Fall hatten, in welchem aber die Thrombose
die ganze Jugularis bis unter das Schlisselbein einnahm. Es wurde
nach vorausgegangener Unterbindung die ganze Jugularis gedffuet und
ausgeriumt. Der Heilungsverlauf ging glatt von statten; erst lange.
nach der Vernarbung bekam die Pat. ebenfalls einen Abscess ganz nahe-
dem Schlisselbeine. Nach Eréffnung desselben folgte definitive Heilung..

Bei Fall II ist hervorzuheben, dass die Horpriifung eine schein-
bare Perception von mittleren und hohen Ténen ergab, in Wirklichkeit
war das labyrinthlose Ohr véllig taub. Es ist das der regulire Befund
in solchen Fillen und darf derselbe fiir gewdhnlich folgendermaassen.
erklirt werden: Die Leitung erfolgt per Knochen intracraniell. Dass
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bei der ersten Untersuchung die tieferen Tone nicht gehort worden, ist
begriindet durch zwei Dinge: erstens tonen tiefe Stimmgabeln bedeutend
schwiicher als hohe; zweitens leitet der Knochen sogar bei gleicher
Intensitit tiefe Tdne schlechter als hohe. Ich stiitze mich bei solcher
Erklirung auf meine Experimentaluntersuchungen (siehe XIII. inter-
nationaler Congress, Paris: Mader: Microphonische Studien am schall-
leitenden Apparate des Menschen). Die Meinung, welche auf dem letzten
Otologentage ausgesprochen wurde, dass in solchen Fillen die Perception
durch den Paukenapparat der gesunden Seite erfolge, kann man an-
.gesichts ihrer Begriindung Experimenten gegeniiber unméglich gelten
lassen: es soll niamlich die klinische Beobachtung, dass tiefe Tone nicht
gehort werden, bei hohen aber der Paukenapparat des gesunden Ohres
nicht ausgeschlossen werden kann, der Beweis dafiir sein, dass eine
Knochenleitung nicht existire. Vielleicht darf ich den Herrn Vor-
tragenden bitten, sich hierzu noch kurz zu dussern. . )

Haug antwortet auf Mader’s Anfrage, dass er vollstindig der
Anschauung Mader's betr. der Schallperception bei ertaubtem Ohre
beipflichte. Das Vernommene wird nicht mehr durch den scheinbaren
Horrest des tauben Ohres percipirt, sondern durch Knochenleitung zum
anderen intacten Ohre. , v

4. Vortrag von Dr. H. Neumayer: Fanf bronchoscopische
Fremdkorperfille.

Der Vortr. bespricht die Erfahrungen, die er mit der Killian’schen
Bronchoscopie gemacht hat, an der Hand von fiinf Fillen, in denen Fremd-
korper in die tieferen Luftwege eingedrungen waren. Es handelte sich
durchweg um Kinder, und zwar im Alter von neun Monaten bis zu
13 Jahren. In drei Fillen war der Fremdkérper (Kaffeebohne, Knochen-
splitter, Bleistifthiilse) in den rechten Bronchus, in einem Falle (Nagel)
sogar in einen Bronchus zweiter Ordnung der rechten Lunge eingedrungen.

Im funften Falle, neunmonatliches Kind, lag ein aspirirtes Fleisch-
sttickchen quer tber die Bifurcation gebreitet nach dem rechten
Bronchus zu.

Die Extraction der Fremdkérper konnte in vier Fillen unter Leitung
des Bronchoscopes vorgenommen werden, und zwar drei Mal durch die
Bronchoscopia directa und einmal durch die Bronchoscopia indirecta,
d. h. nach Vornahme der Tracheotomie.

Im finften Falle konnte der Fremdkorper (Nagel) zwar durch das
Bronchoscop sichtbar gemacht werden, er glitt aber bei dem Versuche,
denselben mit der Zange zu fassen, tiefer in den Bronchus hinab, so
dass er unseren Blicken entschwand. Dieser Fremdkorper wurde einige
Stunden nach Vornahme der Bronchoscopie ausgehustet und eine Broncho-
scopia indirecta, wie geplant war, uberflussig gemacht. Der Fremd-
korper ist wohl durch die Einfithrung des Bronchoscopes mobilisirt und
somit die Ausstossung erleichtert worden.

In simmtlichen Fillen konnte demmach die Anwesenheit der Fremd-
kiorper mit dem Bronchoscope ohne Schwierigkeit festgestellt und ein
erfolgreicher therapeutischer Eingriff unter Leitung des Bronchoscopes
in fast allen Fillen und ohne nachtheilige Folgen ausgeftihrt werden.
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. Wiener laryngologische Geséllschaft.

Sitzung vom 1. Mai 1903.

1. Fein demonstrirt zwei Fille von Keratosis circumscripta
laryngis. Histologisch war die Verdickung in dem einen Falle eine
dichte verhornte Epithelschicht.

In der Discussion machten Chiari auf die gleichzeitige circum-
scripte Verdickung auch des von der Keratosis nicht befallenen Stimm-
bandes, Menzel auf das gleichzeitige Bestehen einer typischen Leuco-
plakie der Schleimhaut aufmerksam.

2. Hanszel fuhrt eine Patiention aus der Kluuk vor, bei welcher
ein gumméoses Infiltrat des weichen Gaumens besteht, das ein
auffallend blasses, perlucides Aussehen darbietet. Ein glelches In-
filtrat findet sich an der Urethra.

A 3. A. Heindl demonstrirt ein Rhinosclerom. Die Pat. stammt aus
Ungarn.

4. E. Glas stellt zwei Fille von Tonsillarsclerose vor.

Im ersten Falle handelt es sich um eine 52jihrige Private, welche
sich durch Aufpipeln eines syphilitischen Eunkelkindes inficirte. Der
zweite Fall betrifft einen 32jihrigen Pat., Infectionsmodus unbekannt.
Differentialdiagnostisch ist bemerkenswerth die hiufige Einseitigkeit der
Affection, die Induration, die Ulceration, der indolente Bubo, der durch
Umfung, Sitz im retromaxillaren Raume, Hartniickigkeit und Einseitigkeit
characterisirt ist.

Erorterung der Infectionsméglichkeiten und statistische Daten tber
die Haufigkeit der Primiraffecte der Mundrachenhéhle.

An der Discussion betheiligten sich Heindl, der bemerkt, dass
der Primiraffect der Tonsillen nicht so selten sei als bisher angenommen
wird, und Réthi, welcher ankniipfend an ein vom Vortr. demonstrirtes
Praparat von Mandeltuberculose itber die Ergebnisse seiner Unter-
suchungen dber latente Rachenmandeltuberculose berichtet.

Sitzung vom 10. Juni 1903."

1. Chiari demonstrirt einen Pat., bei welchem er mittelst galvano-
caustischer Schlinge und einer von ihm construirten conchotomihnlichen
Kehlkopfzange nach vorher gemachter Tracheotomie einen grossen soliden,
weichen Tumor des Larynx entfernte. Histologisch zeigte der Tumor
grosstentheils grosse, den Mikulicz’schen Rhinoscleromzellen dhnliche
Rundzellen, welche mit zahlreichen hyalinen Kugeln erfiillt waren, ferner

.spérliches Fasergewebe, dickwandige Gefisse nebst einzelnen adenoiden
.Haufen. An der Oberfliche geschichtetes Plattenepithel. Eine Ein-
-reihung der Geschwulst war hisher nicht moglich.
. Réthi erinnert an einen vor ca. zehn Jahren demonstrirten Fall.
Es handelte sich um ein grosses ddematéses Fibrom von der Inter-
.aryténoidalschleimhaut ausgehend, das mit der galvanocaustischen
Schlinge entfernt wurde.

2. Hanszel stellt ein 18jihriges Midchen mit einer eigenthéim-
lichen fieberhafteu Angina der Zungentonsille vor, die in die
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Categorie der Angina diphteroidea, membranacea, Vicenti etc. einzureihen
wire. Die bacteriologische Untersuchung ergab nur verschiedene Coccen.
Eine Diphtherieheilseruminjection blieb ohne localen Einfluss.

Réthi hilt ebenfalls die Erkrankung fiir eine im Abklingen be-
griffene Entziindung der Zungentonsille. Das Bild erinnert an die
Pharyngitis fibrinosa.

3. Wilheim a. G. stellt 12 Pat. aus der Klinik Chiari vor, welche
ihre verschiedenen Nebenhohlen wegen chronischer Antritis durch
eigens markirte Roéhrchen nach Dr. Weil von den nattirlichen Ostien
aus selbst aussptilen. In 3/, der Fille war die Durchleuchtung nach
Vohsen positiv.

Roth und Réthi, beide Anhanger der conservativen Behandlung
von chronischen Kieferhohleneiterungen, betonen, dass die vorgebrachte
Methode der Selbstaussptilung gewiss sehr zu begriissen wire, doch in
vielen Fallen nicht ausfihrbar sei. In diesen Fillen misse eine kiinst-
liche Oeffnung angelegt werden.

Hanszel und Réthi betonen die Unzuverldssigkeit der Vohsen-
schen Durchleuchtungsresultate, Heindl will von diesem diagnostischen
Hilfsmittel bei linger dauernder Erkrankung immer positiven Aufschluss
erhalten haben.

Weil constatirt, dass er 1895 die ersten Selbstausspiilungen demon-
strirte und freut sich tiber die Ergebnisse der Nachpriifungen dieser
conservativsten Behandlungsmethode.

Sitzung vom 4. November 1903.

1. Kahler stellt einen Fall von Schleimhautpemphigus vor,
in welchem vorzugsweise die Zunge betroffen ist. Blasenbildung konnte
nicht beobachtet werden.

2. Hajek demonstrirt einé Pat. mit einem combinirten Empyem
der linksseitigen Nebenhohlen der Nase, in welchem Falle mehrere
Radicaloperationen und intranasale Eingriffe vorgenommen wurden. Als
besonders bemerkenswerth an diesem Falle betont der Vortr. 1. das
Bestehen einer circumscripten Erkrankung der Stirnhohle (Nebenbucht.
der Stirnhéhle), 2. die nur scheinbar erfolgte Heilung der Stirnhéhle
nach der osteoplastischen Methode, 3. die rasche Heilung der Keilbein-
hohlenaffection nach Eréffnung, was beweist, dass die Hauptbedingung
zur Heilung der Empyeme in einer Dauerdffuung an der tiefsten Stelle
der Nebenhohlen gegeben ist.

Discussion.

Roth frigt an, ob die angefithrte Nebenbucht mit dem Ductus naso-
frontalis in Verbindung stand oder ob der Eiter die Haupthéhle passiren
musste und wenn dies letztere der Fall, warum die Schleimhaut der
Haupthohle gesund blieb? Hierauf antwortet Hajek, dass nur in der
Nebenbucht der Eiter stagnirte, wiihrend aus der Haupthohle der Abfluss
relativ frei war und betont, dass der Contact der Schleimhaut mit Eiter
noch nicht geniigt, um Entziindung hervorzurufen. Eine weitere Frage
Roth’s, warum Hajek mit Ricksicht auf die sub Punkt 3 seiner Aus-
fithrungen ausgesprochenen Meinung noch Radicaloperationen der Kiefer-
héhle vornimmt, wird dahin beantwortet, dass doch zumeist pathologisch
veriinderte Schleimhautpartien aus der Kieferhohle entfernt werden
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miissen. Weil erkundigt sich nach dem genauen Sitze der Stirnkopf-
schmerzen, worauf Hajek meint, dall die bei der Nebenhshlenaffection
auftretenden Schmerzen durchaus inconstant sind. Chiari macht auf
die guten Resultate der Plombirung der Kieferhshlen nach v. Mosetig
aufmerksam, die er in drei Fillen vorgenommen hat und ersucht um
diesbeziigliche Versuche.

3. Koschier demonstrirt eine von Depangher construirte con-
chotomartige Zange fiir adenoide Vegetationen.

Hierzu sprechen Heindl, Réthi, Laufer und Chiari, die ihre
verschiedenen Methoden der Adenotomie skizziren.

4. Glas demonstrirt

a) zwei histologische Priparate von sog. ,blutenden Septum-
polypen“. Mit Ricksicht auf die Thatsache, dass in einzelnen Fallen
anamnestisch keine Blutungen zu ermitteln waren und die Histologie
dieser Tumoren mit den Nasenpolypen wenig gemein hat, halt er die
Bezeichnung ,gutartige Septumtumoren® fiir richtiger;

b) eine durch Probepunction einer Kieferhthle gewonnene serds
blutige Flussigkeit, welche Cholestcarincristalle in grosser Menge
enthielt. G. hilt dafir, dass es sich hier um eine serése Antritis mit
Cholestearinbildung handele;

c) das histologische Pradparat eines Plattenepithelcarcinoms
des Nasenrachens, welches in das lymphoide Gewebe der Rachentonsille
hineinwiéichst. Das Carcinom wucherte von rickwiirts in die Keilbein-
hohle, dann choanalwirts. Es bestanden basale Symptome. Ausserdem
Empyem der rechtsseitigen Nebenhohlen.

Discussion.

Hajek spricht ad b) und glaubt, dass es sich um eine Schleimhaut-
cyste gehandelt habe, Réthi ad a) hilt die blutenden Septumpolypen
fur polypsse Hypertrophien und meint, dieselben histologisch nicht
specificiren zu sollen, Roth ad ¢) erwéhnt das Factum, dass Neben-
hohleneiterungen nicht selten das Vorhandensein maligner Neubildungen
markiren kénnen.

Glas betont im Schlussworte nochmals die histologische Ver-
schiedenheit zwischen Nasenpolypen und blutenden Septumpolypen,
macht auf die schwierige Differentialdiagnose zwischen Cysten und
serdser Antritis aufmerksam und kennt ebenfalls Fille, in denen Kiefer-
hohlenempyeme maligne Tumoren markirten. Dr. Hanszel.

Berliner otologische Gesellschaft.
Sitzung vom 10. Marz 1903.
Vorsitzender: Herr Schwabach.

~ Schriftfithrer: Herr Katz.

Vor der Tagesordnung demonstrirt Herr Bruck einen Duralvarix,
welcher am Dache der Operationshéhle eines vor drei Jahren wegen
Mastoiditis operirten Kindes seinen Sitz hat. Seit etwa einem halben
Jahre beobachtete B. einige Male eine Blutblase an dieser Stelle, welche
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nach einigen Wochen unter Entleerung einer rothlich-braunen Flussig-
keit platzte. v

Hierauf spricht zuerst Herr Kérte zu dem von ihm und Herrn
Bernhardt angekiindigten Vortrage tiber Nervenpfropfung (N. facialis
mit N. hypoglossus). Die Operation wurde bei einer Pat. ausgefihrt,
welcher wegen eines weit vorgeschrittenen Processes die Unterfliche
des Felsenbeines bis an die Gegend des Canalis carotic. resecirt werden
musste. Es war dabei nicht zu vermeiden, dass ein grosses Stiick des
Facialis geopfert wurde. K. versuchte nun zunichst, die beiden Facialis-
stiumpfe aneinander zu nihen, musste aber davon abstehen, da die Nihte
sofort durchschnitten. Er entschloss sich in Folge dessen, den peripheren
Facialisstumpf mit dem Hypoglossus zu verbinden, dessen Freilegung
ihm leichter erschien als die des Accessorius. Die Freilegung geschah
in der Weise, dass durch einen Schnitt am linken Unterkiefer entlang
der Digastricus und hinter ihm der Hypoglossus aufgesueht und bis
zur Schidelbasis verfolgt wurde. Der Facialisstumpf wurde an den
Hypoglossus mit zwei Catgutsuturen festgebunden. .In der ersten Zeit
nach der Operation hatte Pat. Mithe, beim Essen den Bissen aus der
linken Seite des Mundes herauszubefordern, doch gelang ihr dies bald
gut. Herr Prof. Bernhardt, der jetzt die Behandlung der Pat. tiber-
nahm, sah nach einem halben Jahre die ersten Anzeichen einer wieder-
kehrenden Function des Facialis. Wenn man die Pat. jetzt unbefangen
‘betrachtet, ist von einer Facialislihmung auf den ersten Blick absolut
-nichts zu sehen. Die Mundwinkel stehen gleich hoch, die Nasolabial-
falte ist links ebenso deutlich ausgeprigt wie reehts. Nur sind noch
nicht Bewegungen der Muskeln, die von den oberen Aesten versorgt
werden, eingetreten. Kennedy und Gluck wihlten in ihren Fillen
den Accessorius anstatt des Hypoglossus und auch K. will das nachste
Mal den Accessorius vorziehen. : : :

Herr Bernhardt behandelte die Pat. mit faradischem und con-
stantem Strome. Wihrend kurze Zeit nach ‘der Operation bei simmt-
lichen vom Hypoglossus versorgten Muskeln EAR. zu constatiren war
und die vom Facialis versorgten natiirlich ganz gelihmt waren, traten
nach 1/,jihriger Behandlung die ersten Anzeichen der wiederkehrenden
Function der Facialis in der schon von Herrn Kérte beschriebenen
Weise auf. Auf faradischen Strom reagiren jetzt simmtliche Aeste
des Facialis. Bemerkenswerth ist die Erscheinung, dass die Zunge nach
links hiniiber geht, wenn die Pat. den linken Mundwiukel hochzieht.
Von Stérungen im Hypoglossusgebiete ist sonst nur zu bemerken, dass
die linke Hilfte der Zunge etwas flacher erscheint als die rechte. Experi-
mentell zeigte zuerst Manasse bei Thierversuchen, dass unter dem
Microscope deutlich sichtbar die Nervenfasern des: einen Nerven in den
angelegten durchschnittenen Nerv hineinwuchsen.

Herr Gluck erwihnt, dass er schon im Jahre 1896 in einem in
der Hufeland’schen Gesellschaft gehaltenen Vortrage die Nerven-
pfropfung empfohlen habe. In seinem noch nicht verdffentlichten Falle
hatte er den Facialisstumpf mit dem Accessorius verbunden.

Herr Rothmann hilt ebenfalls die Verbindung mit dem Accessorius
geeigneter als mit dem Hypoglossus.
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Herr Stoeckel ist gleichfalls fur den Accessorius, schon weil der-
selbe wohl regelmissig stirker sei als der Hypoglossus.

Herr Rothmann empﬁehlt mit der Nervenpfropfung erst lingere
Zeit abzuwarten, da'sich oft, wenn auch erst nach lingerer Zeit, die
Function ohne eine. derartige Operation. einstelle.

Herr Peyser. erwihnt einen kiirzlich aus der Schwartze’schen
Klinik von Grunert beschriebenen Fall von completer Facialislihmung,
welche drei Jahre bestand. Nach einer dann erfolgenden Radicaloperation
verschwand die Lihmung wieder, :ohne dass withrend der. Operation
irgend etwas am Facialis :vorgenommen' wurde. -

Herr Stacke berichtet tiber eine Abscessoperation, welche er nach
einer Schussverletzung des Ohres: ausfithrte. Das Geschoss wurde an
.der Schéadelbasis gefunden. Der Facialis wurde bei der Operation durch-
trennt. St. niahte beide Enden aneinander .und sah nach acht Monaten
vollige Wiederherstellung der Function. In einem anderen von ihm
beobachteten Falle verschwand die Lihmung nach %/, Jahren.

Herr Gluck glaubt, ‘dass in-vielen Fillen von Facialisldhmung wohl
Compressionszustinde vorliegen. - In seinem Falle habe die Lihmung
funf Jahre lang bestanden, ehe er operirt habe.

Nach Herrn Herzfeld ist die Stelle von grosser Wichtigkeit, wo
der Nerv durchtrennt ist. "Wenn dies, wie bei Operationen in der Regel,
‘innerhalb des Fallopi’schen Canals geschieht, so kann, weil dann der
Nerv gleichsam in einer Schiene liegt, durch welche ihm der Weg vor-
gezeichnet ist, auch noch nach lingerer Zeit eine Heilung eintreten,
‘wihrend dies bei Durchtrennungen an der Schadelbasis nicht moglich ist.
. Herr Le hr sah eine wiahrend einer Ohreiterung entstandene Facialis-

#hmung spontan nach sechs Monaten heilen.

’ Herr Rothmann glaubt,. dass es keines' Leitweges, wie ihn der
‘Fallopi’sche Canal bietet, bedarf, um die Nervenenden sich finden zu
lassen, auch ohne einen solchen treten Heilungen ein.

' Herr Korte betont nochmals im Schlussworte, dass er in weiteren
Fallen ebenfalls den Accessorius statt des Hypoglossus wihlen werde.
Den Facialis habe er auch deshalb nicht zusammengeniht, weil der Nerv
"dann ‘mitten durch die Hohle gezogen wire und bei der Tamponade
zerstért worden wire. Sensible Nerven konnten sich auf grosse Strecken
finden, von motorischen habe er es noch nicht gesehen.

Herr Haike spricht hierauf tiber die anisthesirenden Wirkungen
‘des Yohimbins (Spiegel) in Ohr und Nase. Zu seinen Versuchen wurde
er angeregt durch eine Beobachtung des Herrn Prof. Lowy von der
thieriratlichen Hochschule. Derselbe stellte namlich fest, dass Inhalation
von Ammoniakdidmpfen bei Thieren, deren Nasenschleimhaut mit 1 proc.
Yohimbinlésung bestrichen war, keinen Athemstillstand verursachte.
H. fand als Resultat seiner Versuche Folgendes: Die 1 proc. Losung
bewirkt Anisthesie der Conjunctiva nach zehn Minuten mit Hyperimie,
in Ohr und Nase ist sie wirkungslos. Kine 12/, proc. Losung wirkte
im Ohre anisthesirend, wahrend in der Nase erst eine 2 proc. Losung
wirksam war. Zur Herstellung der 12/;proc. Losung musste wegen der
geringen Loslichkeit des Yohimbins in Wasser !/, Alcoholzusatz ge-
nommen werden, wihrend die Herstellung der 2 proc. Lésung fur die
Nase mit kochendem Wasser gelang. Aetzungen mit Trichloressigsiure



und zum grossten Theile auch Cauterisationen wurden gut vertragen.
Ein Vorzug gegeniiber dem Cocain ist die vollige Ungiftigkeit; in keinem
Falle wurden Intoxicationserscheinungen bemerkt. Gefisszusammen-
ziehend wirkt Yohimbin ebenfalls nicht, was z. B. bei Entfernung von
hypertrophischen Muschelenden von Vortheil sein kann. Die Anisthesie
tritt nach 3—5 Minuten ein und hilt etwa 20 Minuten an. Am besten
wirkt die frischbereitete Losung, welche sich aber auch einige Wochen
in dunkler Flasche aufbewahrt hilt.

Auf eine Frage des Herrn Ritter bemerkt Herr Haike, dass er
Yohimbin bei Entfernung von Cristen am Septum noch nicht angewendet
habe.

Herr Katz hat in Gemeinschaft mit Herrn Beyer mit Yohimbin
Versuche angestellt und hat ebenfalls mit einer 1 proc. Losung in der
Nase keine Anisthesie erreichen konnen.

Sitzung vom 12. Mai 1903.

Vorsitzender: Herr Lucae.
Schriftfihrer: Herr Schwabach.

Demonstrationen vor der Tagesordnung:

Herr Grossmann zeigt einen 69jahrigen Mann mit doppelseitiger
Pulsation der seitlichen Pharynxpartien, rechts stirker sichtbar als links.
Der Pat., der an allgemeiner Arteriosclerose leidet, klagt tiber keine
Beschwerden im Halse. Beim Untersuchen des Augenhintergrundes
wurde ebenfalls doppelseitige Pulsation auch hier rechts. stirker als links
gefunden.

Herr Lucae demonstrirt einen Apparat zur Luftdouche, welcher
sich von dem von ihim in der Januarsitzung demonstrirten nur dadurch
unterscheidet, dass cr statt mit flissiger Kohlensiure mit 1200 Litern
comprimirter Luft gefullt ist. Da Vortr. éfter bei der Anwendung der
Kohlensiure stirkere Rothung der Paukenhohlenschleimhaut und einmal
eine Ohnmacht bei einem bleichstichtigen Midchen sah, hat er diese
Modification angegeben und glaubt, dass bei diesem Apparate sich keine
Nachtheile herausstellen werden. Eine Fullung reicht fir 200 Ohren;
der Druck bleibt bis zum Ende der gleiche.

Herr Jacobson stellt zur Erwigung, ob nicht gerade Kohlensaure
ein geeigneteres Mittel zur Luftdouche sei als athmosphirische Luft,
welche Sauerstoff enthalte. Dieser letatere gerade wiirde nach der jetzt
herrschenden Anschauung von den Arterien des Mittelohres resorbirt
und bewirke so eine Abnahme der Dichtigkeit der Luft und ein Wieder-
einsinken des Trommelfelles. Kohlensiure wiirde nicht resorbirt werden
und in Folge dessen nachhaltiger in der Wirkung sein.

Herr Lucae hat besondere Vortheile von der Anwendung fliissiger
Kohlensiure nicht gesehen.

Tagesordnung:

Herr Katz: Histologische Demonstration der Crista
acustica.

Die grundlegenden Untersuchungen iber die Crista acustica und
Cupula terminalis sind bei Fischen gemacht worden. Dem Vortr. ist
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es gelungen, ausser anderen Priparaten von Kaninchen und Katzen ein
besonders instructives Priparat von der Crista acustica einer Tanzmaus
herzustellen, welches tiber den Zusammenhang von Crista acustica und
Cupula terminalis einige Klarheit bringt. Auf jeder Hérzelle befindet
sich ein Biindel von Horhaaren. In der Mitte dieses Biindels sind die
Horhaare sehr lang und reichen hoch hinauf, die seitlichen sind viel
kiirzer und legen sich an die Mitte an. Beim Einlegen der Priparate
in Osmiumsiure oder Salpetersiure werden die freien Enden der langen
Hérhaare von der Siure angegriffen, sie lockern sich auf und verwandeln
sich schliesslich in eine gelatinose Masse. In dem vorliegenden Préparate
der Tanzmaus ist nichts von dieser gelatindsen Masse zu sehen; die
Hérhaare sind in relativ grosser Lénge frei sichtbar. Es beweist dieses
Priparat, dass diese gelatindse, undurchsichtige Masse, die in fritheren
Priparaten erschien, nur ein Kunstproduct war. ,

Herr Heine: Zur Behandlung der acuten Mittelohr-Ent-
ziindung. -

Vortr. bespricht die jetzt acut gewordene Frage der Indications-
stellung der Paracentese nach ausfiithrlicher Zusammenfassung der seit
dem Vorjahre bestehenden Controverse zwischen Zaufal, Piffl,
Grunert u. A. Der Zweck des Vortrages ist, auch in dieser Gesell-
schaft die Discussion iiber diese Frage zu eréffnen. Der Standpunkt
der hiesigen Universitits-Ohrenklinik ist folgender: Ein pneumonie-
ghnlicher Verlauf der acuten Mittelohrentzindung, wie er nach Zaufal
bei dem vélligen Sichselbstiiberlassen der Krankheit erfolgt, ist hier
nie beobachtet worden. Es liegt dies wohl an dusseren Verhiltnissen;
die Klinik ist in ihrem Raume zu beschrinkt, um jede acute Mittelohr-
entztindung zwecks genauer Beobachtung aufnehmen zu kénnen und
bei poliklinischer Behandlung, wie sie hier durchgefiihrt werden muss,
sind die Bedingungen zu einem cyklischen Verlaufe und einer durch
keine dusseren Einfliisse gestérten Heilung nicht gegeben. Ausgespritzt
wird ausser zu diagnostischen Zwecken niemals, ebenso wird die Luft-
douche verworfen. Die Therapie besteht in schwereren Fillen in Bettruhe,
warmen bis heissen Umschligen von essigsaurer Thonerde auf das Ohr
und lockere Einfithrung eines sterilen Gazestreifens in den Gehérgang.
In den bei Weitem meisten Fillen verlaufen die auf diese Art be-
handelten Fille complicationslos. Die Indication zur Paracentese ist
durch die Symptomentrias Vorwodlbung, Fieber, starke Schmerzhaftigkeit
gegeben; falls nicht alle drei Symptome sicher zu constatiren sind, wird
von Fall zu Fall entschieden. Es wird vorliufig unter Ruhe und warmen
Umschligen abgewartet; sollten stirkere Schmerzen auftreten, der
‘Warzenfortsatz druckempfindlich werden und meningeale Reizerschei-
nungen auftreten, wird sofort paracentesirt. Starke Druckempfindlichkeit
und Periostitis bildeten sich nach Ausfihrung der Paracentese haufig
zuriick. Eine rechtzeitige Paracentese kann lebensrettend wirken, wie
folgender Fall lehrt. Ein Arbeiter, der seit drei Wochen heftige Ohren-
schmerzen hatte, suchte endlich die Poliklinik wegen derselben auf.
Das Trommelfell erwiess sich als missig geschwollen, die Temperatur
war 38,4. Nach der sofort vorgenommenen Paracentese entleerten sich
zwel Tropfen dicken Eiters. Es bestand Nackenstarre. Obgleich die
Lumbalpunction eitrige Fliissigkeit ergab, wurde operirt. Nach 13 Tagen
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trat der Exitus letalis ein. Die Section ergab eine Basilarmeningitis.
Das Trommelfell hatte der Eiterung drei Wochen Widerstand geleistet,
nicht aber die Fenstermembran.

Die Discussion wird bis zur nichsten Sitzung vertagt.

Sitzung vom 9. Juni 1903.

Vorsitzender: Herr Lucae.
Schriftfiohrer: Herr Schwabach.

Discussion tiber den in der vorigen Sitzung von Herrn Heine ge-
haltenen Vortrag: Zur Behandlung der acuten Mittelohrentziindung.

Herr Schwabach stimmt mit Herrn Heine darin vollkommen
iiberein, dass keine allgemein giltige Schablone bei der Behandlung der
Mittelohrentziindungen und speciell bei der Indicationsstellung zur Para-
centese gelte, sondern dass man von Fall zu Fall entscheiden misse.
Bei streng durchgefithrter Bettruhe, Abfthrmitteln und feuchtwarmen
Umschligen sehe man im Allgemeinen einen giinstigen Verlauf. Bei
Kindern habe er frither sofort paracentesirt, habe aber in letzter Zeit
bei diesen ofter abgewartet und auch ohne Paracentese Heilung ein-
treten sehen. Im Allgemeinen paracentesire er, wenn bei den sonstigen
bekannten Bedingungen nach 24 Stunden kein Nachlass der Schmerzen
auftrete. Da die Zahlen aus poliklinischem Materiale aus verschiedenen
Grtinden zu statistischen Zwecken nicht verwendet werden kdnnten, habe
er 146 Fille von acuter Mittelohrentziindung, welche er im letzten Jahre
in der Privatpraxis behandelt habe, zusammengestellt. Von diesen seien
51 mit schon perforirtem Trommelfelle in Behandlung gekommen. Von
den 95 anderen wiiren 59 ohne Paracentese geheilt, der Rest von 36
wiire "paracentesirt worden. Sowohl von den Paracentesirten als auch
von den schon mit Perforation in Behandlung Gekommenen sei bei je 4
die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes erforderlich gewesen.

Herr Jacobson hillt es bei der grossen Divergenz der diesbeziig-
lichen Ansichten, die sich namentlich auf der vorjahrigen Versammlung
der deutschen otologischen Gesellschaft in Trier kundgegeben hat, fitr
zweckmiissig, die Discussion nicht auf die Trommelfellparacentese zu
beschrinken, sondern auch auf die ttbrigen therapeutischen Maassnahmen
auszudehnen, welche bei der Behandlung der acuten Mittelohrentzindung
in Betracht kommen. Er empfiehlt demgemiss, gesondert zu debattiren
1. tiber die Application von Blutegeln, natiirlichen und kinstlichen, auf
Warzentheil oder Tragus, 2. tiber Application von Eisbeutel, feucht-
warmer, heisser Umschlige hezw. Cataplasmen, 3. tber die Trommel-
fell-Paracentese mit Lanzennadel oder Galvanocauter, mit oder ohne
vorhergehende Desinfection des Gehorganges und des Trommelfelles,
4. tber die Anwendung von Ohrtropfen und pulverférmigen Medica-
menten, 5. tiber die Ausspiilung des Mittelohres vom Gehérgange oder
von der Tuba aus, 6. tiber die Luftdouche vom Gehorgange oder von
der Tuba aus und 7. iber die innerliche Darreichung von antifebrilen
Mitteln (Salicyl und dergl.). Selbst wenn hierdurch ein grosserer Zeit-
aufwand beansprucht wiirde, halt er dies bei der Wichtigkeit des Gegen-
standes fiir kein Ungliick. Denn gegeniiber der deutschen otologischen
Gesellschaft, bei welcher eine grosse Anzahl von Vortrigen und Dis-
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cussionen in zwei Tagen erledigt werden musste, sei die Berliner oto-
logische Gesellschaft in der glicklichen Lage, mit der Zeit nicht so
sehr geizen zu miissen. Werde die Discussion heute nicht beendet, so
solle man sie in der nichsten Sitzung fortsetzen. Am zweckmissigsten
wire es wohl, wenn Herr Heine, welcher in seinem Vortrage am aus-
fuhrlichsten die Paracentese, weit kiirzer die Aussptilungen des Ohres
und die Luftdouche besprochen hatte, nun auch beziiglich der anderen
bei der Behandlung der acuten Mittelohrentziindungen in Betracht
kommenden, vorhin aufgezihlten therapeutischen Maassnahmen uns
seinen resp. den heutigen Standpunkt der Lucae’schen Klinik mittheilen
wiirde und wenn im Anschlusse hieran hauptsichlich diejenigen Herren
das Wort ergriffen, welche mit den genannten Maassnahmen ungiinstige
Erfahrungen gemacht haben. Denn dass man mit jeder derselben glinstige
Erfolge erzielen kann, sowohl mit wie ohne Blutegel, mit heissen wie
mit kalten Umnischlagen, ist bei einer Krankheit, die so sehr verschieden,
in der Mehrzahl der Fille aber giinstig verlauft, wie die acute Mittelohr-
entzindung nach Jacobson selbstverstindlich.

Herr Heine bemerkt Herrn Jacobson, dass er in seinem Vortrage
nZur Therapie der acuten Mittelohreutziindungen“ nicht die gesammte
Therapie habe besprechen wollen, sondern dass es seine Absicht ge-
wesen sei, nur die Paracentesefrage in dieser Gesellschaft zur Discussion
zu bringen.

Herr Bruck regt an, bei dieser Gelegenheit auch gleich die noch
immer herrschende Unklarheit der Nomenclatur zu beseitigen. Die Be-
nennung der einzelnen Krankheitsformen sei keine einheitliche. Die
Begriffe acuter Catarrh und acute Entztindung wirden haufig fir die-
selben und fur ganz verschiedene Krankheitsformen gebraucht. = Als
acuter Catarrh z. B. solle nur der ohne Entziindungserscheinungen und
Fieber einhergehende acute exudative Process bezeichnet werden.

Herr Heine hat das Eingehen auf diese heikle Frage mit Absicht
unterlassen. Im Uebrigen erklirt er sich bereit, bis zur nichsten Sitzung
im Sinne des Herrn Jacobson eine Uebersicht iiber die zur Zeit in
der Universititsklinik tiblichen Behandlungsmethoden bei der acuten
Mittelohrentziindung zu geben.

Herr Lewy hilt ber dem so verschiedenen Verlaufe der acuten
Mittelohrentztindungen eine Einigung auf dem gewdéhnlichen statistischen
Wege nicht fir moglich. Eine Masernotitis verlaufe anders wie eine
Scharlachotitis. Es miissten daher simmtlicheInfectionsotitiden gesondert
besprochen werden. Brauchbar fiir eine gute Statistik seien ausserdem
nur die Fille, bei welchen dauernd auf Bettruhe gehalten wurde. Es
sei daher nur moglich, das Material aus grossen Kliniken oder aus der
Praxis des practischen Arztes zu bekommen.

Herr Schonstadt demonstrirt eine Paracentesenadel mit halbmond-
formiger schneidender Fliache, welche namentlich weniger Geiibten,
welche hiufig mit der Lanzennadel das Trommelfell nur ritzen, gute
Dienste leisten soll. Ausserdem méchte er die Beziehungen der Adeno-
tomie zur acuten Mittelohrentziindung in den Bereich der Discussion
gezogen wissen.

Herr Lucae dussert gegen das neue Instrument Bedenken, da es
immer eine gewisse Gewalt erfordere, mit einer schneidenden Fliche in
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eine Membran senkrecht einzudringen. Er hilt ein moglichst spitzes
Instrument fiir zweckméssiger. Im Anschlusse an die Discussion tiber
die Paracentese erwahnt er zwei Fille von acuter Mittelohrentztindung
bei Sclerose mit verdicktem Trommelfelle. Im ersten Falle hatte man
mit der Paracentese bis zum 14. Tage gewartet. Es resultirte vollige
Taubheit. Im zweiten Falle war auf dem einen Ohre paracentesirt
worden, das andere Trommelfell perforirte. Wihrend bei diesem letzteren
eine starke Horstérung fiir hohe Tone zurtickblieb, wurde das andere
wieder vollkommen normal hérend. Bei Sclerose soll man daher die
Paracentese frithzeitig ausfithren.

Herr Heine glaubt, dass in dieser Gesellschaft tiber die Indications-
stellung zur Paracentese wohl Uebereinstimmung herrscht. Er méchte
ibrigens zur Vorsicht bei der Voraussage der schmerzlindernden Wirkung
der Paracentese bei Kindern rathen, der Nachlass der Schmerzen trete
nicht immer prompt ein. Die Zahl der Mastoiditiden bei paracentesirten
und nichtparacentisirten Patienten der Universititsklinik hat er noch
nicht festgestellt; er hat aber den Eindruck, dass bei acuten Mittelohr-
entzindungen, welche frithzeitig zur Behandlung kommen, die Auf-
meisselung des Warzenfortsatzes selten nothig werde.

A. Sonntag (Berlin).

II. Kritiken.

Die Nebenhdhlen der Nase in ihren Lagebeziehungen zu den Nachbar-
organen auf 156 farbigen Tafeln dargestellt. Von Dr. Gustav Killian,
Professor e. 0. in Freiburg i. B. Jena 1903, Verlag von Gustav Fischer.
Preis 25 M.

Der Atlas verdankt seine Entstehung der zufilligen Beobachtung,
-dass an mit Formalin injicirten Kopfen sich die Nebenhshlenschleimhaut
sehr leicht vom Knochen ablésen liess, ohne zu zerreissen. K. stellte nun
eine Reihe von Priparaten her, an welchen die Nebenhohlen der Nase
auf diese Weise véllig von ihren Knochenhiillen befreit wurden: So
gelang es, Bilder zu gewinnen, welche die Topographie der Neben-
hohlen zu den Nachbarorganen (Nase, Mund, Orbita, Gehirn) in glinzender
Weise veranschaulichen. Jeder der 15 Tafeln ist eine Beschreibung
beigegeben, deren Gesammtheit eine topographische Anatomie der Nasen-
nebenhdhlen an Beispielen darstellt; besonders bei der Bezeichnung der
Siebbeinzellen und der Stirnhohle kamen die rein morphologischen Be-
zeichnungen auf Grund der neuen entwicklungsgeschichtlichen und ver-
gleichend-anatomischen Forschungsresultate zur Anwendung. Die Bilder
sind glinzend ausgefithrt und geben ganz neue, ungewohnte Eindriicke.
Ref., der eine grosse Reihe von Schideln zum Studium der Neben-
hohlen durchsichtig gemacht und die Hohlen selbst mit Metall aus-
gegossen hat, fand unter den Killian’schen Bildern manche, die ihn
an seine (bildlich nicht gut darstellbaren) eigenen Priparate erinnerten;
80 ist es verstindlich, dass ihm das Studium des Killian’schen Atlas
einen ganz besonderen Genuss bot. Es ist nicht zu bezweifeln, dass
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Jeder, der sich mit dem Studium der Nasennebenhéhlen befassen will,
das Killian’sche Werk studiren muss; selbst der Erfahrenste wird
aus dem Atlas noch freudig Belehrung schopfen kénnen. Die ganze
Art der bildlichen wie textlichen Darstellung und die vorziigliche Aus-
stattung des Werkes ist so sehr geeignet, alte Freunde der Rhinologie
zu befestigen und neue zu gewinnen, dass Killian fiir dieses hervor-
ragzend schone und lehrreiche Werk der ganz besondere Dank der
Rhinologen gebiihrt. Gustav Brihl

Ohrenuntersuchungen in der Dorfsechule. Ein Beitrag zur Schularztfrage.
Von Dr. Kénig in Konitz i. Westpr.

Der Autor hat bei 787 Schulkindern den Ohrenbefund erhoben und
zugleich Nase und Nasenrachenraum genau untersucht. Von den Unter-
suchten hatten nur ca. zwei Finftel beiderseits normale Horschirfe;
die Schwerhorigkeit war in ca. 9 pCt. der Fille durch Eiterungen, in
ca. 17 pCt. durch eine vergrésserte Rachenmandel, in ca. 14 pCt. durch
vergrosserte Halsmandeln, in ca. 60 pCt. durch catarrhalische Leiden
der Ohrtrompete oder des Mittelohres bedingt. Ca. 15 pCt. der unter-
suchten Knaben werden wegen Ohrenleiden nicht im stehenden Heere
dienen kénnen.

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen, vor Allem aber auch der
Umstand, dass die sich bei Schulkindern findenden Ohrenkrankheiten
durch geeignete Behandlung im Allgemeinen giinstig beeinflusst werden,
zeigen die Nothwendigkeit schulirztlicher Aufsicht und moglichster
Fiarsorge. C. Stein.

Weitere Untersuchungen iiber die Schallleitung im Schiidel. Von
Dr. Hugo Frey, Assistent der k. k. Universititsklinik fir Ohrenkranke
(Voxstand Hofrath Prof. Dr. Adam Politzer) in Wien.

Nachdem uns der Verf. schon einmal mit den Resultaten seiner
Schallleitungsversuche bekannt gemacht hatte (Zeitschr. f. Psychologie
u. Physiologie der Sinnesorgane, XXVIII), bekriftigt und erweitert er
seine damals aufgestellten Thesen durch experimentelle Studien, die er
im physiologischen Institute der k. k. Universitit Wien anstelite. Die
erwahnten Thesen sind kurz zusammengefasst folgende:

1. Fortleitung des Schalles im Knochengewebe, vorziglich in der
compacten Substanz.

2. Von einem Gehérorgane ausgehende Schallwellen verbreiten sich
insbesondere nach den symmetrischen Punkten der anderen Schidel-
halfte, also zur gegeniiberliegenden Pyramide.

3. Bestehen einer Schalliibertragung von Ohr zu Ohr per Knochen,
und zwar durch den knochernen Schidel allein vermittelt.

4. Voraussichtlich gleiche Verhiltnisse am lebenden Schiidel (wie
am macerirten).

Die gewiss allseitig mit grossem Interesse aufzunehmenden Experi-
mente des Verf.s zeigten, dass ein dem Schidelknochen zugefithrter
Stimmgabelton seine grosste Intensitit — ausser an der Ansatzstelle
selbst — an dem diametral gelegenen Punkte des Schidels erreicht.
Dabei spielt die Pyramide als solche bei der Uebertraguug eines Tones
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von einem Gehérorgane auf’s andere nicht die allein ausschlaggebende
Rolle, wenn sie auch nicht ganz bedeutungslos hierfiir sein mag.

Da die Untersuchungen mit der grossten Genauigkeit und unter
Zubhilfenahme der feinsten Instrumente (wie des Microphons) ausgefiihrt
sind, bieten sie eine Garantie fiir ihre Richtigkeit — von der sich
tibrigens Jedermann leicht tiberzeugen kann — und sind daher vollauf
geeignet, neues Licht in die Physiologie der Schallfortpflanzung zu
werfen. Ernst Urbantschitsch.

I1I. Referate.
a) Otologische:

Die neueste Chloromeasuistik mit Ricksieht auf die Localisation des
Chloroms im Sechlifenbeine und im Ohre. Von Prof. Kérner. (Zeit-
schrift f. Ohrenheilk., XLV, 2))

Im Anschlusse an die fritheren Mittheilungen (cf. diese Monats-
schrift 1896, 462) des Verf.’s theilt derselbe die seitdem publicirten vier
weiteren Fille von Chlorom mit; es war nicht bei allen eine Unter-
suchung der Ohren intra vitam oder post mortem vorgenommen worden;
im Allgemeinen ergab sich in der Hilfte simmtlicher bisher in der
Litteratur bekannt gewordenen 24 Fille eine Betheiligung der Ohren
(Durchbruch der Geschwulstmassen in’s Mittelohr und Warzenfortsatz).

Keller.

Die Leucocytenwerthe bei den entziindlichen Erkrankungen des Ohres
und Sehléifenbeines, sowie bei den intracraniellen Compliecationen
derselben. Von Dr. Suckstorff in Rostock. (Zeitschr. f. Ohrenheilk.,
XLV, 2)

Angeregt durch die Mittheilungen Curschmann’s tiber die Wichtig-
keit der Leucocytenzahlen in diagnostischer Beziehung bei Eiterungen,
stellte S. derartige Untersuchungen bei Ohraffectionen an, um fest-
zustellen, ob die Leucocytenzahl etwa steigt, wenn der eitrige Process
schon den Knochen ergriffen hat oder Complicationen, wie Meningitis,
Sinusthrombose, Hirnabscess, auftreten. Es ergab sich aber nach den
allerdings nicht sehr zahlreichen Untersuchungen, dass hier die Leuco-
cytenzihlung keinen Indicator fir einen etwaigen chirurgischen Eingriff
abzugeben vermochte. Keller.

Ueber den Verlauf des Sinus sigmoideus am kindlichen Schiéifenbeine.
Von Dr. Rudloff in Wiesbaden. (Zeitschr. f. Ohrenheilk., XLV, 3.)

R. weist auf Grund seiner Untersuchungen an 14 Kinderschideln
darauf hin, dass die Macewen’sche Linie, d. h. die Verbindungslinie
der tiefsten Stelle der Incisura parietalis des Schlafebeines mit der
Warzenfortsatzspitze, welche beim Erwachsenen die mittlere Partie des
Blutleiters, zuweilen aber seine hintere, links hiufig seine vordere Grenze
bezeichnet, beim Kinde eine andere Geltung hat, insofern hier die vordere
Grenze des Sinus verschieden weit hinter dieser Linie liegt, und zwar
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in der Héhe der Wurzel des Proc. Zygomaticus beim Neugeborenen 6 mm.
bei 2—3jihrigem Kinde 10 mm, beim 6jihrigen 8 mm, beim 10jihrigen
7 mm, in der Sutura parieto-mastoidea in noch grésserem Abstande,
entsprechend obigen Altersbestimmungen in 7, 17, 6, 16 mm. Es ist
also beim Kinde der Sinus bei der Operation an einer anderen Stelle
zu suchen als beim Erwachsenen. Die Bedeutung dieses Hinweises.
wird an einem Falle der eigenen Praxis vom Autor nachgewiesen.
Keller.

Beitrag zur Statistik der otogenen Hirn-, Hirnhaut- und Blutleiter-
erkrankungen. Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock. Von
Dr. Takabatake. (Zeitschr. f. Ohrenheilk., XLV, 2.)

T. hat die von Kérner in der Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde ver-
offentlichten (54) operativen Fille auf die Hiufigkeit der verschiedenen
intracraniellen Complicationen von Ohr- und Schlifenbeineiterungen hin
geprift. Auf die Einzelheiten kann hier nicht niher eingegangen werden;
es sei nur hervorgehoben, dass in den 54 Fillen die Primérerkrankung,
entgegen den gewdhnlichen Anschauungen, weit haufiger einen acuten
als chronischen (30:20) Verlauf hatte. Da K. jede Knocheneiterung
im Schlifenbeine moglichst frithzeitig operirt, wird dadurch dem Auf-
treten von Hirnabscessen, Septomeningitis und Sinusphlebitis, tiberhaupt
von intracraniellen Complicationen, wie sie im chronischen Stadium beob-
achtet werden, vorgebeugt. Keller.

Die Veriinderungen an den Sehnervenscheiben bei den otogenen Er-
krankungen des Hirns, der Hirnh&ute und der Blutleiter. Von
Dr. Takabatake in Nagasaki. (Zeitschr. f. Ohrenheilk., XLV, 3.)

Der Aufsatz ist eine Fortsetzung der Mittheilungen Kérner’s aus
den Grenzgebieten der Ohrenheilkunde (Deutsches Archiv fir klinische
Medizin, 73. Band).

Verf. kommt zu folgenden Schlusssitzen:

1. Verinderungen am Sehnerven konnen bei allen intracraniellen
Complicationen der Ohr- und Schlifenbeineiterungen fehlen.

2. Sie kommen viel haufiger bei der Combination mehrerer Arten
als beim Vorhandensein einer einzigen der moglichen intracraniellen
Entziindungen vor.

3. Die einseitig stirkere Ausprigung der Sehnervenveridnderung
beweist nicht eine ausschliessliche Erkrankung oder stirkere Verbreitung
der ursiichlichen Erkrankung in der gleichseitigen Schidelhilfte.

4. Ein maassgebender Einfluss auf die Stellung der Prognose ist
den Verianderungen am Sehnerven nicht beizumessen; selbst das Auf-
treten oder die Zunahme der Neuritis oder der Stauungserscheinungen
nach der Entfernung des Eiters aus der Schidelhohle verschlechtert
fir sich allein die Prognose noch nicht. Keller.

Beitriige zur Casuistik der otitischen Pyimie. Von Dr. R. Freytag
in Magdeburg. (Zeitschr. f. Ohrenheilk., XLV, 2.)
Der eine unter drei von Fr. veréffentlichten Fillen otitischer Pyimie
lasst sich in ausgezeichneter Weise als Osteophlebitispydmie im Sinne
Koérner’s deuten; ein zweiter beweist die Thatsache auf’s Neue, dass
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wohl von recht tiblen Folgen begleitet sein kann; es entwickelte sich
eine perisinudse Eiterung, die zur Thrombose fithrte. Verf. hilt eine
mindestens 14tigige Bettruhe fiir derartige Fiille fur erforderlich. Bei
dem dritten Falle handelte es sich um doppelseitiges Warzenfortsatz-
empyem und acute Necrose des einen Warzenfortsatzes, die schon wenige

Wochen nach Beginn der Ohreiterung eine vollkommene war.
Keller.

Spontane Wiederkehr des Horvermdgens in einem Falle von totaler
Taubheit post searlatinam. Von Dr. Eitelberg in Wien. (Zeitschr.
f. Ohrenheilk., XLV, 2.)

Bei zehnjihrigem Kinde stellte sich nach leichtem Scharlach links
eine Otorrhoe fir die Dauer von zehn Tagen ein, rechts, ebenfalls nur
fur kurze Zeit, Schmerz im Warzenfortsatze ohne Ohrfluss, jedoch ge-
sellte sich beiderseits totale Taubheit hinzu; Ohrbefund zehn Wochen
nach der Erkrankung im Uebrigen normal. Bei indifferenter Behandlung
trat nach einigen Monaten eine allméhliche Besserung des Gehérs ein,
so dass Orgelténe und Glockengeliute vernommen wurden, bis nach
weiteren zwei Monaten plotzlich auch das Verstéindniss fir die Sprache
sich wieder einstellte. Eine Untersuchung konnte aus dusseren Griinden
nicht vorgenommen werden. Keller.

b) Rhinologische:

Das Verhiltniss des Nervus opticus zu der Keilbeinhbhle und ins-
besondere zu der hintersten Siebbeinzelle. Von Prof. Dr. A Onodi
in Budapest. (Arch. f. Laryngol. etc. 1903, Bd. XIV, pag. 360.)

Das Verhiltniss des Nervus opticus zu der Keilbeinhshle und durch
die Erkrankungen der Keilbeinhohle bedingte Sehstérungen bilden in
der Rhinologie und Ophthalmologie den Gegenstand der Eroérterungen,
insbesondere wegen des bekanuten anatomischen Verhiltnisses des
Chiasma, des Nervus opticus und des Canalis opticus zur Keilbeinhohle.
Es wurde auch die Erkrankung der Scheide des Nervus opticus und
seines Knochencanales mit den pathologischen Veranderungen des
Keilbeinkérpers und seiner Hohle in Zusammenhang gebracht. Da
dieser Zusammenhang nur in einigen Fillen auch durch die Section
Bestitigung fand und in den anderen Fillen nur die Kenntniss der
anatomischen Verhiltnisse zur Annahme eines causalen Zusammenhanges
fahrte, hat O. diese Frage und besonders das Verhiltniss der hinteren
Siebbeinzelle zum Nervus opticus einer Untersuchung unterworfen.
Diese Untersuchung nahm er an neun Schideln und gehirteten Kopfen
in Bezug auf das Verhiltniss der im kleinen Keilbeinfligel sich be-
findenden hinteren Siebbeinzelle zum Sehnerven vor und gestattet die
kritische Beurtheilung der publicirten Félle, um nur das Wichtigste
zu erwihnen, wohl die Avnnahme eines causalen Zusammenhanges
zwischen Erkrankungen der Keilbeinhshle uud des Nervus opticus in
einzelnen Fillen, doch sind die allgemein angenommenen Beziehungen
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der Keilbeinhshle zum Nervus opticus und die daraus gezogenen Schliisse
zur Erklirung der vorhandenen Sehstérungen dahin zu corrigiren, dass
dieser causale Zusammenhang ebenso durch die Erkrankung der hintersten
Siebbeinzellen begriindet werden kann; daher die haufigen negativen
Befunde hinsichtlich der Sehstérungen bei Empyemen, Caries und
Necrose der Keilbeinhghle. Beschorner.

Die Beziehungen der Ozina zur Lungentubereculose nebst Bemerkungen
fiber die Diagnose der Oz&#ina. Von Dr. A. Alexander in Berlin.
(Arch. f. Laryngol. etc. 1903, Bd. XIV, pag. 2)

A. macht den Begriff ,,Ozéna* nicht von dem Vorhandensein des
Bacillus mucosus abhiingig, sondern von dem Gelingen des Nachweises
sich zersetzender, tibelriechender Secrete. In diesem Siune aufgefasst
und nach Sichtung von 50 Fillen genau beobachteter und auf den
Zustand ihrer Lungen hin untersuchter Oziauakranker glaubt A. be-
haupten zu diirfen, dass die Ozina zweifellos eine Disposition zur Er-
krankung an Lungenphthise schafft und dass dementsprechend die Ozéina
fernerhin nicht mehr als prognostisch durchaus gutartige Erkrankung
zu betrachten sein diirfte. Beschorner.

Die Mieroorganismen der normalen Nasenhdhle. Von Dr. Eugen Felix
in Bukarest. (Wiener med. Presse 1903, No. 14 u. 15.)

Sehr lesenswerthe Arbeit, die fast alles Bekannte iiber dieses Thema
vereinigt. In der Nase sind pro Stunde 1500 Microorganismen gefunden
worden, in London 14000. Manche Autoren fanden hoch oben in der
Nase keine Microorganismen, andere dagegen ja, und zwar Bacillen
weniger als Coccen. In der normalen Nase wurden ja schon Tuberkel-
bacillen, Diphtheritis- und Pseudodiphtheritisbacillen gefunden, ebenso
Ozina- und Rhinosclerombacillen. Verf. hat bei Wirterinnen lepréser
Kranken diesen Bacillus nie nachweisen kénnen, weil er wahrscheinlich
nicht lebend den Kranken verlisst.

Die nasale Phagocytose besteht nicht fir alle Microorganismen.

Baumgarten.

Ueber subcutane Paraffin-Injectionen. Von Dr. Ludwig Moszkowicz.
(Wieuner klin. Wochenschr. 1903, No. 2.)

Verf. plaidirt fur das zuerst von Gersuny verwendete Vaselin, das
hirtere Paraffin hat mehr Schattenseiten. Kleine Anfillle ereignen sich
auch bei Vaselin, jedoch bei einer guten Spritze, Vorsichtsmaassregeln,
entsprechendem Fingerdrucke der anderen Hand sind die Resultate sehr
gut. Collaps (Leiser) wurde nicht beobachtet. In 28 Fillen von Sattel-
nase durchweg gute Erfolge. Baumgarten.

Zur Frage der Regeneration der Nasenschleimhaut beim Mensechen.
Von Dr. 8. Citelli in Catania. (Arch. f. Laryngol. etc. 1903, Bd. XIV,
pag. 350.)

C. entnahm zu curativen Zwecken jungen, leicht reizbaren Indi-
viduen, bei welchen die Nasenathmung behindert und hiufig das Gefiihl
der Verstopfung der Nase vorhanden war, ein Stickchen der Schleim-
haut der freien Nasenmuschel. Die an diesem Materiale vorgenommenen
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Untersuchungen fithrten zu dem Resultate, dass nach Entfernung von
oberflichlichen Theilen der Nasenschleimhaut, wobei die tiefen Schichten
fast unbeschadigt bleiben, in Folge der Proliferationsprocesse, welche
nach dem Operationsacte auftreten, die anatomische Beschaffenheit der
Schleimhaut nur geringfugige Verinderungen erleidet. Die Drisen und
auch die Schwellkérper, also die fur die Function der Schleimhaut
wichtigsten Organe, bleiben erhalten; nur an Stelle des laxen Gewebes
der oberflichlichen Schicht der Schleimhat tritt fibréses Bindegewebe.
Der Knochen erleidet in Folge des Operationsactes gar keine Verande-
rung. Durch die Retraction des Narbengewebes bleibt jedoch eine
Einsenkung an der Schleimhaut, an der Stelle der Operation zuriick,
ein Umstand, der von dem wohlthuendsten Effect ist in den Faillen
von Stenose der Nasenhohle bei diffuser Hypertrophie der unteren
Nasenmuschel. Mit Recht ist also die totale Turbinectomie jetzt fast
vollstindig aufgegeben worden, weil dadurch ein sehr wichtiger Theil
der Nasenschleimhaut zerstért wurde und weil die Fossae nasales eine
zu grosse Ausdehnung gewinnen, so dass auch die Function derselben
Einbusse erleidet. In Fillen diffuser Hypertrophie der unteren Nasen-
muschel ist deshalb die Entfernung von Stiickchen der Schleimhaut,
wie es C. beschreibt, das beste therapeutische Mittel. Galvanocaustische
Aetzungen sind, weil sie ihre zerstérende Wirkung weit iber jenen Punkt,
der geitzt werden soll, hin ausdehnen, zu verwerfen. Beschorner.

Ueber intraepitheliale Driisen der Nasenschleimhaut. Von Dr. Zarniko
in Hamburg. (Zeitschr. f. Ohrenheilk., XLV, 3)

Z. fuhrt an der Hand von Priparaten den Nachweis, dass die bei
der histologischen Untersuchung von Neubildungen des Naseninnern
zeitweilig im Schleimhautepithel aufgefundenen knospenformigen Gebilde
als intraepitheliale mehrzellige Schleimdriisen ohne Ausfahrungsgang zu
bezeichnen sind, im Gegensatze zu Cordes, welcher dieselben nicht als
selbststindige Schleimdriisen auffasst, sondern einen Zusammenhang der-
selben mit intraepithelialen Driisen findet. Z. reiht hieran noch An-
gaben iiber die Hiufigkeit des Befundes intraepithelialer Driisen in der
menschlichen Nasenschleimhaut und tber ihr Vorkommen an anderen
Stellen des menschlichen und thierischen Kérpers. Keller.
Der histologische Bau der Knochenblasen in der Nase nebst Bemer-

kungen tber Wachsthum und Entstehung derselben. Von Dr.
J. Kikuchi-Japan. (Arch. f. Laryngol. etc. 1903, Bd. XIV, pag. 308.)

15 Fille mit genauer Augabe des anatomischen und histologischen
Befundes. K. fasst das Ergebniss seiner Untersuchungen in Folgendem
zusammen: 1. Die Knochenblase kann schon in der Knorpelzeit der
fotalen Muscheln entstehen (in K.’s Fall 4. Fotusmonat), sie ist als eine
aberrirte Siebbeinzelle in der mittleren Muschel aufzufassen, denn 2. die
Beschaffenheit der Innenschleimhaut der Knochenblase ist identisch
mit derjenigen der Siebbeinzellen. Ihre Schleimdriisen localisiren sich
an der Miindungsgegend der Blase; 3. die Erweiterung resp. Verdiinnung
der Knochenwand der Blase wird durch Resorptionsprocesse im An-
schlusse an eine im Ablaufe begriffene Entziindung allmihlich eintreten.

Beschorner.
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Die Rindencentren des Geruches und der Stimmbildung. Von Prof.
Dr. A Onodiin Budapest. (Arch. f. Laryngol. ete. 1903, Bd. XIV, pag. 73.)
Unsere Kenntnisse iiber die Riechnerven und deren Centren aber
den Faserverlauf sind bisher von pathologisch-anatomischer Seite nur
sehr wenig erginzt. Man kann nur mit Wahrscheinlichkeit darauf
schliessen, dass beim Menschen das Riechcentrum in dem Gyrus
hypocampi und im Uncus zu suchen ist. Die klinischen Erfahrungen
zeigen, dass Lisionen im Bereiche des erwihnten Faserverlaufes Stérungen
und Verlust des Geruchssinnes hervorrufen konnen, dass eine partielle
Kreuzung der Riechfasern im Grosshirne besteht und dass eine Asso-
ciation zwischen den Riechcentren und dem corticalen Trigeminusgebiete
auch nicht ausgeschlossen ist. Was die Frage des Rindencentrums der
Stimmbildung betrifft, so ist auch hier z. Zt. eine strenge Locali-
sation ausgeschlossen. Wihrend bei der Frage der Riechcentren Ana-
tomie und Histologie die Grundlage zu weiteren Forschungen bilden
missen, ist bei der Frage nach den Phonationscentren in der Rinde
bisher die Physiologie die einzige Grundlage gewesen, wihrend die
Pathologie in dieser Frage zur Zeit noch aus Hypothesen besteht,
welche nicht zu verwerthen sind. Es miissen noch mehrere physio-
logische offene Fragen gelost werden, um dann mit genauen klinischen
Beobachtungen und pathologisch-histologischen Untersuchungen dieses
wichtige Capitel der Pathologie aufzubauen. Beschorner.

Ueber Yohimbin (Spiegel) als Andsthetieum. Von Dr. Alexander
Strubell in Dresden. (Wiener klin. Wochenschr. 1903, No. 24.)

Das Priparat, aus der Rinde des Baumes erzeugt, hat auch eine
andsthesirende Wirkung. Bei den Thierversuchen (Loewy, Lewitt,
Muller) ergaben sich eine Anzahl von interessanten Experimenten, Herz-
lshmung, Schwellung der Genitalien etc., weshalb das Mittel auch
als Aphrodisiacum verwendet wird. Eine 1lproc. bis 2proc. Losung
andsthesirt unter Zeichen der Hyperimie die Conjunctiva; in der Nase
ebenfalls; Schlingenoperationen wurden schmerzlos gemacht, galvano-
caustische Brennungen nur oberflichlich, in der Tiefe muss mit Cocain
nachgeholfen werden. Verf. glaubt durch eine Combination von Yohimbin
und Adrenalin das Cocain event. zu ersetzen. Baumgarten.

Ein Olfactometer fiir die Praxis. Von Prof. Dr. A. Onodi in Budapest.
(Arch. f. Laryngol. etc. 1903, Bd. XIV, pag. 185.)

O. wahlt als Riechstoffe das angenehm riechende Janon und das
unangenehm riechende Aethylbisulfid in zwei verschieden starken Con-
centrationen. Sein Olfactometer besteht aus einem Glascylinder, dessen
eines Ende schmiler und fur die Nasenoffnung bestimmt ist. In der
Mitte des Cylinders findet sich eine Oeffnung, in welche ein mit einem
Haken versehener Glasstopsel eingefithrt wird. An ersteren bringt man
ein wenig Watte an, die mit dem betreffenden Riechstoffe getrinkt
wurde. O. wendet vier solcher Glascylinder an, welche mit der Stirke
der Riecheinheiten bezeichnet sind. Bei detaillirten und genauen olfacto-
metrischen und odorimetrischen Untersuchungen bedient er sich nach
wie vor der allerdings wesenthch complicirteren Zwaardemaker’schen
Methode. Beschorner.
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Nachtrag zu der Mittheilung ,Die eystoscopische Untersuchung des
Nasenrachens oder Salpingoseopie‘. (Arch. f. Laryngol. ete., Bd. XIII,
Heft 3.) Von Prof. Dr. A. Valentin in Bern. (Arch f. Laryngol. etc.
1903, Bd. X1V, pag. 194.)

V.bemerkt berichtigend, dass sein vonReiniger,Gebbert & Schall
ausgefithrtes Microcystoscop nicht nach dem Muster desjenigen von
Dr. Reichert, sondern nach dem von A. Hirschmann in Berlin con-
struirt wurde. Beschorner.

¢) Pharyngo-laryngologische:

Rachenmandel und Gehdrorgan der Idioten. Aus der Irren- u. Idioten-
anstalt zu Dalldorf. Von Dr. Briihl u. Dr. Nawratzki. (Zeitschr. fiir
Ohrenheilk.,, XLV, 2.)

Gaumen- und Rachenmandelhyperplasien wurden bei der Unter-
suchung von 271 Idioten bedeutend hiufiger gefunden als bei Schul-
kindern und Taubstummen, auch Schwerhorigkeit erheblich hiufiger als
bei Schulkindern. Doch ist dieser Befund in keine Beziehung zur Ent-
stehung der Idiotie zu bringen, gleichwohl wird gewiss die durch jene
Erkrankungen bedingte Aprosexia nasalis und auralis die Idiotie ver-
stirken, weshalb eine zweckmissige Behandlung ebenso néthig erscheint
wie bei geistig gesunden Kindern. Es liess sich auch in manchen Fillen
nach Entfernung der Rachenmandeln ein Fortschritt in der geistigen
Entwicklung feststellen, eine giinstige Beeinflussung der Idiotie selbst
aber war nicht zu constatiren. . Keller.

Ueber einen Fall von Hypertrophie der Zunge bei Osteohypertrophie
pneumique. Von Dr. Ernst von Chylarz (Klinik Nothnagel.) (Wiener
klin. Rundschau 1903, No. 9.)

Nach dem Auftreten eines Pleuraempyems zeigten sich einerseits
Trommelschligelfinger, andererseits eine Vergrosserung der Zunge. Verf.
glaubt nicht, dass Acromegalie die Ursache sei. Kounte nicht in diesem
Falle daran gedacht werden, dass durch die Stauung event. die Lymph-
gefiasse der Zunge eine Rolle spielten? Baumgarten.

Ein Fall von Macroglossie. Von Dr. Nicolaus von Lallich in Sebenico.
(Wiener med. Presse 1903, No. 7.)

Die Zunge eines 19jihrigen Madchens hing bis zum Kinn herab,
die Nahrung konnte es nur mit Hilfe der Finger in den Mund bringen.
Die Zunge wurde zwei Mal operirt, der Erfolg war ein guter, da der
Mund geschlossen werden konnte. Der Oberkiefer bildete aber mit
dem Unterkiefer einen Winkel, wodurch das Kauen beeintrichtigt wurde.
Die microscopische Untersuchung des excidirten Zungentheiles zeigte
Bindegewebe, Atrophie der Muskelfasern und ein mit Lymphe geftlltes
cavernoses Maschenwerk. Baumgarten.
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Die Hypertrophie der Rachentonsille bei Soldaten und ihre Beziehun-
gen zur Rhinitis hypertrophica und Pharyngitis chronica. Von
Dr. E. Barth in Sensburg. (Arch. f. Laryngol. etc. 1903, Bd. XIV, pag. 82.)

Nach Mittheilung der Ergebnisse bereits vorliegender Statistiken
iiber die Hiufigkeit der hypertrophischen Rachentonsille verbreitet sich B.
tiber die Resultate seiner Untersuchungen bei 561 Soldaten. Er be-
spricht die Untersuchungsmethode, klassificirt die verschiedenen Formen
der Rachentonsille, verbreitet sich tiber die Folgezustinde der Rachen-
mandelhypertrophie bei Soldaten und geht dann zur Hypertrophie der
Gaumentonsillen, der Beschaffenheit der Pharynxschleimhaut und den
Formverinderungen des Gesichtsskelettes itber. Die Resultate seiner
Untersuchungen gipfeln der Hauptsache nach in folgenden Schluss-
sitzen: Es empfiehlt sich hinsichtlich der Klassification der verschiedenen
Entwicklungsformen der Rachentonsille vier Categorien aufzustellen:
1. Eine Rachentonsille, welche sich aus dem Niveau der Rachen-
schleimhaut heraushebe, ist nicht mehr vorhanden: 82 pCt. seiner Unter-
suchten. 2. Iun der Uebergangsfliche des Rachendaches in die hintere
Rachenwand ist ein Granulationspolster erkennbar, indem es aus dem
Niveau der umgebenden Rachenschleimhaut deutlich hervortritt: 36,8 pCt.
3. Die Concavitat zwischen hinterer Rachenwand und Rachendach ist
von einer Wucherung ausgefllt, welche auch das Rachendach bedeckt
und bis an den oberen Rand der Choanen heranreicht: 21,4 pCt. 4. Die
‘Wucherung fiillt den ganzen oberen Rhinopharynx aus, dergestalt, dass
ihre vordere Fliche einen Theil der Choanen bedeckt: 9,8 pCt. Die
Hypertrophie der Rachentonsille hat einen unerkennbaren Einfluss auf
die Entwicklung der Rhinitis hypertrophica; besonders die Hypertrophie
der hinteren Muschelenden findet sich um so 6fter, je stirker die Hyper-
trophie der Rachentonsille. Diese ist unvergleichlich hiufiger als die
Hypertrophie der Gaumentonsille. Pharyngitis findet sich bei Soldaten
sehr hiufig (ca. 30—40 pCt.); oft bestand hierbei Deviation der Nasen-
scheidewand, immer aber irgend ein pathologischer Zustand des obersten
Luftweges. Hinsichtlich des Gesichtsskelettes zeigte sich im Allgemeinen
eine stirkere Gaumenwélbung bei den stirker entwickelten Rachen-
tonsillen, desgleichen hiufiger Difformititen der Zahnreihen, obgleich
die genannten Anomalien auch bei den geringeren Entwicklungsgraden
der Rachentonsille anzutreffen sind. Der V-férmige Zahnbogen fand
sich bei 1,3 pCt., aber nicht ausschliesslich bei hypertrophischer Rachen-
tonsille. Beschorner.

Ein Fremdkdrper im linken Hauptbronechus. Von Dr. Gustav Spiess,
(Deutsche med. Wochenschr. 1903, No. 8.)

Verf. hebt die Wichtigkeit der Bronchoscopie hervor, denn nur
dieser hat seine Patientin, die bereits 1!/; Jahre einen Fremdkérper
im Bronchus hatte, der Bronchitis und Dimpfungserscheinungen im
linken Unterlappen hervorrief, zu verdanken, dass sie gerettet wurde.
Tracheotomie wurde gemacht und nach acht Sitzungen gelang es, den
Knochen, der unter der Bifurcation lag, aus dem linken Bronchus
herauszuholen. ) Baumgarten.
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Ueber die sogenannten Amyloidtumoren der Luftwege und des Anfangs-
thelles des Verdauungseanales. Von S. Saltyvkow in Basel. {Arch.
f. Laryngol. ete. 1903, Bd. XIV, pag. 321.)

Dergleichen Neubildungen sind sehr selten und nur 16 Fille in
der Litteratur verzeichnet. S. fiigt diesen noch zwei weitere hinzu
nebst genauer macroscopischer und microscopischer Beschreibung. Der
erste Fall betrifft einen H6jihrigen Maler, der andere einen 80jihrigen
Mechaniker. Bei der Leiche jenes fand sich, der Spitze des rechten
Arytinoidknorpels entsprechend, ein in dem Winkel zwischen der rechten
Plica ary-epiglottica und dem rechten Taschenbande gelegener Knoten
von Erbsengrésse, welcher von der Schleimmhaut tiberdeckt war, derbe
Consistenz und eine fast transparente Beschaffenheit zeigte und mit
dem Aryknorpel in Verbindung stand. Bei der microscopischen Unter-
suchung fand sich im Stroma, in typischer Weise vertheilt, amyloide
Substanz. Im anderen Falle sah man bei der Section (gleichfalls als
zufilligen Befund) auf der Zungenwurzel links von der Mittellinie einen
submuecosen, gelbrothlichen, kirschkerngrossen, derben Knoten und ergab
die Amyloidreaction im frischen Zustande ein positives Resultat. Ueber
die Genese dieser Amyloidtumoren und die eigentliche Ursache des
eigenartigen Auftretens des Amyloids an ganz umschriebenen Stellen
lisst sich z. Zt. Sicheres noch nicht sagen. Nach den chemischen
Untersuchungen von Krawkow ist zur Bildung des Amyloids die
Chondroitinschwefelsiure nothwendig, welche vom Knorpel- und vom
elastischen Gewebe producirt wird. Ein auffallender Zusammenhang
zwischen der localen Amyloidose und dem Knorpel- sowie elastischen
Gewehe ist jedenfalls nicht zu leugnen. Beschorner.

Die Kehlkopftubercnlose wihrend der Schwangerschaft und Geburt.
Yon Dr. N, Godskesen in Kopenhagen. (Arch. f. Laryngol. ete. 1903,
Bd. XIV. pag. 286.)

48 Krankengeschichten einschligiger Fille, aus denen hervorgeht,
dass die Prognose der mit Schwangerschaft complicirten Kehlkopt-
tuberculose im Allgemeinen hichst ungiinstig ist, dass es aber immerhin
eine wohl kleine Anzahl von Fillen giebt, wo dieses Leiden gutartig
verliuft, wo es Neigung zeigt, sich nur langsam zu entwickeln, ja wo
es sogar eine gewisse Tendenz zu spontaner Genesung zeigt, und dass
die Schwangerschaft in solchen Fillen keinen absolut verhiingnissvollen
Einfluss zu haben braucht. Von grossem Werthe fiir giinstigen Verlauf
der Krankheit ist entschieden die frithzeitig ausgettihrte curative Tracheo-
tomie und sind hierbei die Indicationen von M. Schmidt zu befolgen,
so dass man in Stenosenfillen wihrend der Schwangerschaft nicht
wartet, bis diese gefithrlich werden, und dass man ausserdem die Ope-
ration vornimmt, wenn in der letzten Hilfte der Schwangerschaft eine
schwere oder schnell vorschreitende Kehlkopftuberculose auftritt, selbst
wenn keine Stenose sich ausbildet, besonders wenn die Kranke Be-
schwerden heim Schlucken hat, ein wihrend der Schwangerschaft ganz
besonders unangenehmes und gefihrliches Symptom. Zu der Frage, ob
es in gewissen Fillen von Kehlkopftuberculose als berechtigt und
ginstig angeschen werden muss, die Unterbrechung der Schwangerschaft
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durch kiinstlich eingeleiteten Abortus anzuempfehlen, giebt G. der An-
sicht Raum, dass da, wo die moglichst baldige Unterbrechung der
Schwangerschaft die einzigen wirklichen Chancen fiir dauernde Rettung
bietet — und dergleichen Fiille giebt es —, gar kein Zweifel obwalten
konne, dies zu thun; die Ricksicht auf das Kind miisse hierbei ganz
in den Hintergrund treten. Was die Prophylaxe anlangt, so steht ganz
ausser Zweifel, dass nicht nur Frauen mit Kehlkopftuberculose, sondern
auch solche, bei denen sie stehen geblieben oder geheilt ist, durch ein-
tretende Schwangerschaft der grossten Gefahr ausgesetzt werden, meist
ist auch andererseits die Moglichkeit vorhanden, dass, wie G. an drei
Beispielen darthut, wenn das Lavynxleiden radical geheilt ist, eine
Schwangerschaft ohne Recidiv iiberstanden werden kann. Richtig aber
ist es gewiss in allen solchen Fillen, dringend vor Schwangerschait
zu warnen. Beschorner.

Ueber die Behandlung der Kehlkopfpapillome im Kindesalter, mit
besonderer Berticksichtigung der Laryngotomie. Von Dr.L. Harmer
in Wien. (Arch. f. Laryngol. ete. 1903, Bd. XIV, pag. 58.)

H. bestreitet jedwede Berechtigung, die Laryngofissur wegen Papillom
bei Kindern zu machen, weil diese Operation keinerlei wesentlichen
Nutzen verspricht, sondern nur unangenehme Folgezustinde nach sich
ziehen kann und geeignet ist, ein langes Siechthum zu erzeugen und die
sociale Existenz der Betroffenen schon in friithester Jugend zu unter-
graben. H. erachtet fiir die am meisten berechtigte, weil schonendste
Operation die Tracheotomie, welche kaum jemals Schaden anstiftet und
wenn nothwendig jeder Zeit ein expectatives Verhalten gestattet; wolle
man aber durchaus die Papillome chirurgisch durch eine dussere Ope-
ration beseitigen, so wiire eher die Pharyngotomia subhyoidea, nicht
die Laryngotomie am Platze. H. theilt vier einschligige Kranken-
bezw. Operationsgeschichten von vier Kindern in dem Alter von 5, H1/,,
9 und 8 Jahren mit. Beschorner.

Ueber einen Amyloidtumor des Kehlkopfes und der Trachea. Vou .
J. U. Johanniin Basel. (Arch. f. Laryngol. ete. 1903, Bd. X1V, pag. 3:31.)

Genaue macroscopische und microscopische Beschreibung einer
wesentlich im unteren, respiratorischen Theile des Kehlkopfes etablirten,
die Gegend des Cncondknorpels und ferner den obersten Theil der
Trachea plateauartig einnehmenden Amyloidgeschwulst, die bei einer
6Gjahrigen Frau intra vitam lebensgefihrliche Stenoseerscheinungen
gemacht hatte und in gewisser Bezichung auch unter den Todesursachen
eine Rolle gespielt haben durfte. J. ist der Meinung, dass die locale
Amyloidose in diesem Falle mit nachweisbaren chronisch-entziindlichen
Verianderungen in causalem Zusammenhange gestanden hat und dass
die Amyloidsubstanz als Verbindung eines wahrscheinlich in vielen
Geweben vorhandenen Eiweisskorpers mit der Chondroitinschwefelsiure
anzusehen sei, welch’ letztere fur gewdhnlich hauptsiichlich im Knorpel
und in solchen Geweben vorhanden ist, welche besonders reich an
elastischen Elementen sind. Es handelt sich bei diesem Processe nach



J’s Ansicht um eine feste Verbindung eines Eiweisskérpers mit der

genannten Saure, wihrend diese selbst normaler Weise nur lose mit

dem Organismus verbunden ist und daher leicht abgegeben wird.
Beschorner.

Kliniseche Beitriige zur Behandlung der Narbenstenosen des Larynx.
Von Dr. Otto Kahler (Klinik Prof. Chiari). (Wiener klin. Rudschau
1903, No. 20 u. 21.)

Die Arbeit behandelt die narbigen Stenosen des Larynx mit Aus-
nahme der Scleromfille und deren Behandlung. Die betreffenden Patienten
waren alle tracheotomirt und die Entfernung der Cantile gelang in den
meisten Fillen, wenn auch oft nach zweijihriger Behandlung. Die
Stenosen kamen zu Stande nach Typhus 5, Diphtherie 2, Lues 2, Peri-
chondritis idiopathica 2, Tuberculose 1, Verletzung 1, Stenose nach
Thyreotomie 11, unbekannter Ursache 2 Mal. Es wurden meist die
Schrotter’schen Rohren und Zinnbolzen angewendet, ein Mal blos
die Intubation, mit sehr gutem Erfolge. Ferner musste in einigen
Fillen die Schornsteincantile lingere Zeit hindurch getragen werden.
Es wurden auch die Glasrohren benutzt, ferner mussten 6fter zum Beginne
die Harpune und Seidenfaden verwendet werden. Merkwiirdiger Weise
wurde die Laryngofission nur in Ausnahmefillen versucht, die Aus-
schneidung der Narben, eventuelle Transplantation mit nachfolgender
Intubation fihrt in manchen Fillen schneller zum Ziele. Die Dilatations-
cantilen werden als nicht gut verwendbar erklirt; Ref. hat auch diese
mit Erfolg verwendet, und zwar bei einer traumatischen Stenose (Wiener
med. Presse 1900, No. 47), und ist der Meinung, dass durch die Laryngo-

fission die Dauer der Behandlung — die ganz in dem Sinne Verf.'s
ausgeftihrt wird — eine kiirzere ist, da man schneller tiber die ersten
Schwierigkeiten hinwegkommt. Baumgarten.

Ein neuer Apparat zur Demonstration des laryngoscopischen Bildes.
Von Prof. Dr. E. Meyer in Berlin. (Arch. f. Laryngol. ete. 1903, Bd. XTIV,

pag. 192.)

Der Apparat besteht aus einem im Wesentlichen Kirstein's
leuchtendem Auge entsprechenden Beleuchtungsapparate. An jeder
Seite desselben ist in einem Winkel von 45° zu der den Kehlkopf-
spiegel mit dem Reflector verbindenden Linie ein Planspiegel angebracht,
in dem je ein rechts und links aufgestellter Beobachter das Kehlkopf-
bild scharf und deutlich tibersehen kann, Beschorner.
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- Der gegenwiirtige Stand der Chirurgie des Kehlkopfes,
Pharynx-0esophagus und der Trachea.?’)
Von
Prof. Dr. Th. Gluck (Berlin).
~ (Mit 5 Tafeln.)

. Die Geschichte der Frage von der Resection und Exstirpation
lebenswichtiger Organe ist ein lebendiges Beispiel dafir, dass der mit
Blut und Eisén gezeichnete Weg der operativen Chirurgie ein Weg
ist per aspera ad astra. Eine lange Kette von Vor- und Mitarbeitern
concurrirt - bei der Losung auch dieser Probleme; neben beachtens-
werthen Fortschritten waren schwere Misserfolge zu beklagen; bei aller
Anerkennung des redlichen Strebens fehlte es. nie an herbster oder

. 1) Nach zwei Vortrdgen auf der 10. Versammlung stiddeutscher Laryn-
gologen ‘zu Heidelberg, Pfingsten 1903, und auf dem Annual Meeting der
- Britisch Medical Association zu Swansea, Juli 1903. _



abweisender Kritik. Die Geschichte der Wissenschaften ist eben in
toto wie in partibus die Chronologie des menschlichen Geistes. Viele
Irrthiimer und Zweifel miissen widerlegt werden; an Stelle deren sind
neue Wahrheiten zu substituiren. Das Alles kann nur allméhlich, nach
und nach sich ereignen und sich erst per multa rerum discrimina An-
erkennung verschaffen. Die Menschen sehen eben nur immer, was wir
erreicht, Gott allein, was wir gewollt; auch ist unumwunden einzu-
riumen, dass das Ideal operativer Behandlung leider nur relativ selten
verwirklicht ist.

Das Bild einer Staaroperation kann ein #sthetischer Genuss sein
fur jeden Mediciner, weil es dem Operateur gelingt, dem Patienten mit
einem minimalen Einschnitt, der kaum ein Tropfchen Blut fliessen lasst,
das Augenlicht wiederzugeben.

Der Anblick grosser chirurgischer Organoperationen erweckt wohl
schwerlich jemals analoge Empfindungen. Wem aber der kihne Wurf
gelungen, seinen Kranken ein Helfer zu sein durch neue, eingreifende
und bisher unmdglich erscheinende Operationsmethoden, dessen chi-
rurgische Kithnheit wiirde selbst der Sarcasmus eines Hyrtl mit jus
chirurgicorum impune occidendi nicht identificiren wollen.

Die folgenden Ausfithrungen sollen sich mit der Exstirpation zweier
wichtiger Organe beschiftigen. . v

Neben verschiedenen operativen Bestrebungen an den Luft- und
Schlundwegen bezwecken sie in erster Linie, die Totalexstirpation des
Pharynx und des Kehlkopfes bei malignen Geschwulstbildungen dar-
zustellen.

Analysiren wir die historische Entwicklung dieser Operationen, so
kommen wir mit Sendziak zu folgender chronologischen Gliederung:

- 1. bis zum Jahre 1870, der Zeit des therapeutischen Nihilismus;

2. 1870— 73 beginnt mit Billroth’s erster Laryngectomie die

Morgenrothe einer rationellen Therapie — und enthusiastische
Begeisterung;

3. von 1881—1887/88 die Periode der Meinungsschwankungen und

ntichternen Kritik bis zur Erkrankung Kaiser Friedrich’s;

4. seit dieser hochdramatischen Epoche bis heute die eifrige Hin-

gabe an die Erforschung der technischen und klinischen Auf-
gaben bei diesen krankhaften Storungen.

Die Passionszeit Kaiser Friedrich’s hatte Laien und Aerzte in
hochstem Maasse erregt, und das erfolgreiche Studium dieses modernen
Morbus caesareus ist eine Huldigung, welche die drztliche Kunst den
Manen des Kaisers darbringt, so dass selbst sein Mirtyrerthum zum
Segen seiner leidenden Mitmenschen geworden ist.

Die Methoden der Behandlung der Luftréhrenverengerungen auf
chirurgischem Wege sollen uns jetzt kurz beschaftigen. Koénig sen.
et junior, Ktister und Enderlen, Schimmelbusch, v. Mangold
und Galatti und von Hacker haben die Chirurgie dieser Processe
besonders gefordert.

Viele Trachealstenosen sind durch extratrachealen Druck bedingt;
immerhin giebt es eine betriichtliche Anzahl, bei welchen, wie: beim
Kehlkopfe, das stenosirende Moment in intratrachealen Narben liegt
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vyon verschiedener Provenienz und bald grésserer, bald geringerer
Beeintrichtigung des Lumens.

. Wemn die Bronchoscopie, die Intubation und die intratrachealen
Methoden erschopft sind, so muss zunichst die Tracheotomie, womdglich
unterhalb der Strictur, zur Ausfuhrung gelangen: Seit meiner Arbeit
tiber prophylactische Resection der Trachea im Jahre 1881 habe ich
die Moglichkeit, grosse Abschnitte der Trachea zu excidiren und die
Stumpfe zu mobilisiren und einander zu nihern, mit anderen Autoren
vertreten.

Dass auch ein Narbencanal unter Umstinden einen Ersatz des
Trachealrohres zu bilden vermag, beweist folgender Fall einer von mir
geheilten Laryngectomie.

Der in ein Hautknopfloch eingeniihte Trachealstumpf war wihrend
der Nachbehandlung necrotisch geworden und so tief in das Mediastinum
herabgesunken, dass nach Exfoliation der Trachealringe eine meiner
langen Hummerschwanzcaniilen erst in einer Tiefe von 10 cm nach ab-
wirts von dem_ erwahnten Hautknopfloch das Lumen erreichte. Es hat
sich nun um die Caniile herum ein 10 cm langes, derbfibréses Rohr,
ein neuer Luftschlauch, als Ersatz des Trachealabschnittes gebildet, und
die Configuration des #usseren Narbe ist derjenigen bei uugestortem
Verlaufe der Nachbehandlung absolut identisch gestaltet.

Bruns, Kister und Andere haben tracheale Resectionen bei ver-
schiedenen pathbloglschen Zustianden mit dauerndem Erfolge ausgefiihrt.

Das untere Trachealsegment besitzt eine unerwartete Beweglichkeit,
die operative Eingriffe in dieser Richtung relativ bequem und sicher
gestattet

Wir haben in einer Anzahl von Fillen sogar bei jungen Kindern, die
wegen Intubationsstenosen secundir tracheotomirt waren, obliterirende
Narbendiaphragmen radical mit vollem Erfolge beseitigt in folgender
Weise:

" Zunichst wurde die tiefe Tracheotomie zwischen Isthmus der
Schilddriise und Arteria anonyma méglichst tief im Jugulum ausgeftihrt;
sodann folgte die transversale Excision der trachealen Hautfistel und
quere Resection der Trachea im Bereiche des Narbengebietes unter
Blosslegung der vorderen Wand des Oesophagus.

‘ Es werden so viele Trachealringe resecirt, event. auch der Ring-
knorpel, bis zwei weite und bequem zu adaptlrende Lumina am oberen
und unteren Stumpfe resultiren.

Nach dieser queren Resection wird die circulire Naht angelegt,
und zwar in den hinteren Abschnitten der Circumferenz von innen, in
den vorderen von aussen.

Alle Reflexerscheinungen und bronchitischen Stérungen pflegen
rasch zu verschwinden; die Patienten, vor der Operation véllig aphonisch,
sprechen stets deutlich und laut und klangvoll, wenn die Resection
das Gebiet der Cartilago cricoidea nicht zu tiberschreiten brauchte.
Die aussere Wunde wird iiber der Trachealresectionsnaht oft vollig
geschlossen, bisweilen bis auf eine kleine, mit einem feinen Jodoform-
streifen zu versehende Drainagedffnung. Nach verschieden langer Zeit,
!/s5 '/ bis 1 Jahr nach dem Eingriffe, je nach dem Alter des Ind1v1duums,
kann die Caniile definitv entfernt werden.
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In der Zwischenzeit tragen die Patienten Fenstercanilen, die
aussere Caniilensffnung ist mit Korken, Ventil oder Schieberplatte fur
den Sprechact geschlossen. Ist der Trachealdefect nach der Resection
so gross, dass die Mobilisirung des unteren Stumpfes nicht genigt,
um die beiden Lumina in fur Naht geeignete Bertthrung zu bringen,
dann vermégen wir durch etappenmissige Hautlappenplastik ein arti-
ficielles tracheales Schaltstiick zu bilden.

In einem ersten Acte wird die hintere Circumferenz durch einen
rechteckigen Hautlappen, z. B. von der rechten Halsseite, gebildet, dessen
oberer und unterer Rand an die Trachealstimpfe durch- Suturen fixirt
werden. Nach solidem Anheilen dieses Lappens wird ein rechteckiger
Hautlappen von der linken Halsseite entnommen und mit der Epidermis-
fliche nach innen umgeklappt, darauf mit Suturen an den angefrischten
rechten Lappen fixirt und somit die Trachealrinne zu einem Rohre ge-
schlossen.

Ueber die Wundfliche dieses Lappens muss ein zweiter mit Periost
oder Knochen versehener Hautlappen gedeckt werden, um der so ge-
bildeten Vorderwand des trachealen Ersatzrohres die néthige Resistenz
zu geben. ,

Im unteren Trachealstumpfe muss natiirlich wihrend der Dauer
der plastischen Eingriffe eine Cantile getragen werden. Die Haut,
welche implantirt ist, nimmt im Laufe der Zeit eine schlipfrige, mucése
Beschaffenheit an ohne anatomisch nachweisbare Metaplasie ihres Ge-
webes; die Borkenbildung hort auf und es findet eine vollige Adaptation
an dem neuen Standorte, an dem sie neuen Zwecken dient, statt.

Ist das neue Trachealrobr nicht widerstandsfihig genug gegen
aussere Compression trotz des Periost- oder Knochenlappens, sc gentgt.
es, eine Trachealfistel als Sicherheitsventil persistiren zu lassen, um
dyspnoischen Zustinden vorzubeugen. Diese lippenférmige Fistel kann
bequem fiir den Sprechact mit dem Finger oder mit einer kleinen ent-
sprechenden, am Kragen anzubringenden Pelotte geschlossen werden.

Bei Ersrterung der Laryngoplastik werde ich tber einen Fall be-
richten, der nach diesem Verfahren geheilt ist.

Fisteln der Trachea, die in Folge von Substanzverlusten, welche
durch exfoliative Knorpelnecrose der vorderen und Seiten-Circumferenz.
der Trachea und Hautnecrose entstanden sind, schliessen Patienten, indem
sie durch einen instinctiven Act den Kopf beugen und auf diese Weise:
durch temporiren Schluss des Defectes laut zu sprechen in der Lage sind..

Ist keine Trachealfistel vorhanden, so kann in Folge von Narben-
bildungen verschiedener Provenienz an der vorderen Circumferenz der
Trachea, oder in Folge von Knorpelschwund, dhnlich wie er von Rose bei
dem Drucke der Strumen auf die Luftrohre geschildert ist, im Bereiche
alter Tracheotomienarben ein zu stenotischem Athemtypus fihrender
Zustand eintreten, indem bei der Respiration diese mehr oder weniger
membranése Portion ventilartig in das Tracheallumen aspirirt wird.

Bei derartigen Affectionen, welche abgesehen von der Erstickungs-
gefahr zu Dilatation des Herzens und Myodegeneration fihren kénnen,.
habe ich wiederholt nach dem Vorgange von Schimmelbusch,
Koénig u. A. mit gestielten Periostknochen Weichtheillappen vom
Sternum nach Excision der membrandsen vorderen Trachealwand oder
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nach breiter Anfrischung der Fistel den Defect ersetzt. Auch da blickt
die Epidermisfliche des Ersatzlappens in das Tracheallumen nach der
Operation. Nach 8—10 Tagen wird die Ernidhrungsbriicke durchtrennt
und der Stiel des Lappens auf die Sternalwunde zuriickgeklappt.

Bei Zerstorungen des Schildknorpels, welche eine Verengerung
bedingen, muss man nach Spaltung des Kchlkopfes ein Stiick Knorpel
oder Knochen einsetzen; dazu kiénnte das Zungenbein benutzt werden
in Form gestielter Lappen. v. Mangold rith, Knorpel von den Rippen
zu entnehmen und in einem ersten Acte unter die Halshaut unter dem
Kinn zu implantiren und diesen fest einheilen zu lassen. Nach der
Einheilung (4—7 Monate) vermag man dann einen Hautlappen zu bilden,
in dem der nunmehr eingeheilte Knorpel sich befindet. Das Stick
Knorpel soll conisch, rautenférmig sein, so dass es die beiden Kehlkopt-
halften auseinanderdringt.

Es werden mithin durch die Bronchoplastik eingesunkene Knorpel-
rinder aufgerichtet, das Hinderniss in toto beseitigt und nun eine
Knochenplatte vom Manubrium sterni heraufgeklappt. Bei der Kehlkopf-
knorpelplastik werden die plastischen Zwecken dienenden Theile der
Nachbarschaft entnommen.

Wir vermégen also heutzutage mit voller Aussicht auf einen posi-
tiven Erfolg auch an der Trachea vom Ligamentum cricotracheale bis
herab zum Jugulum die verschiedenen Methoden der Incision und
Excision transversalen und verticalen Naht, combinirt mit einfachen
oder doppelten gestielten Lappen der Haut, welche nach Bediirfniss
mit Periost, Knochen oder Knorpel unterfiittert sind, zu benutzen, um
eine ganze Reihe beachtenswerther plastischer Operationen an dem
defecten oder obliterirten stenotischen Trachealrohre auszufiihren.

Wie aus den Berichten der belgischen laryngologischen Gesellschaft
vom 6.Juni 1903 hervorgeht, sind diese Methoden 1n jungster Zeit u. A. von
Prof. Moure in Bordeaux mit einwandfreien Resultaten benutzt worden.

Die Versuche von von Hacker, bei narbigen Processen im Tracheal-
lumen aus der Substanz der Luftrohre selbst nach besonders erdrterter
Technik Lappen zu bilden, die Sttimpfe zu adaptiren in complicirten
Nabhtlinien, dtrften wohl doch haufig an Gewebsnecrosen scheitern; ebenso
scheint mir der Versuch von Foederl, nach Laryngectomie den Tracheal-
stumpf zu mobilisiren und emporzuziehen, um ihn durch Suturen an das
Zungenbein zu verankern, gewagt, da hierbei doch die Trachea der
Necrose anheimfallen kounte, ganz abgesehen von den besonderen
Gefahren der Laryngectomie.

Ich will damit nur andeuten, dass der Mobilisation der Trachea

gewisse Grenzen gesetzt sind und stehe im Uebrigen nicht an, auch die
Bestrebungen der genannten Autoren in vollstem Maasse anzuerkennen,
da gewiss auch in dieser Richtung Fortschritte méglich sind.
‘ So schéne Resultate mit den soeben skizzirten Methoden erzielt
werden kénnen, so sind eben die Misserfolge auf diesem Gebiete doppelt
beklagenswerth und von schweren Schidigungen fir die Patienten
gefolgt. Es wird daher noch fernerer Arbeit bediirfen, um die Resultate
in noch mehr Fillen als bisher prognostisch sicherer zu gestalten.

Im Jahre 1897 hat mein damaliger Assistent, Herr Dr. Oppen-
heimer in Stuttgart, eine eingehende Arbeit ,,Ueber entziindliche Pro-



cesse und tiefgehende Eiterungen am Halse* verdffentlicht. Es werden
daselbst Fille angefiihrt, in denen retropharyngeale Eiterungen in das
Mediastinum anticum und posticum durchgebrochen sind. DasMediastinum
anticum ist far solche Verhiltnisse viel leichter zuginglich, indem der
Eiter besonders bei Kindern zwischen den Intercostalriumen durch-
brechen kann oder, wie in einem unserer Fille, das Sternum perforirt.
Auch sind Operationen am Mediastinum anticum in stetig wachsender
Zahl mit Erfolg ausgefihrt worden.

Die Behandlung der Mediastinitis postica wurde in chirurgischen
Lehrbiichern nicht erdrtert; die unmittelbare Nithe wichtigster Organe
und die versteckte Lage rechtfertigten das Zaudern selbst kithner
Operateure. ‘

Schon vor Quenu, Hartmann und Bryant sind von mir Leichen-
versuche in dieser Richtung unternommen (von 1892 ab); auch haben
wir damals und spiter Versuche gemacht, die Bronchien vom Mediastinum
posticum aus zu incidiren.

Anselm Schwarz hat 1903 eine Arbeit tiber die Anatomie chi-
rurgicale des bronches extrapulmonaires verfasst.

Er fihrt daselbst aus, dass wir unter extrapulmoniren Bronchien
einen primitiven Abschnitt verstehen vor dem Ursprunge des ersten
Collateralastes, welcher mit den entsprechenden venisen und arteriellen
Gefissstimmen die Lungenwurzel bildet, withrend die collateralen Aeste
mit den entsprechenden Blutgefissen die primitiven Lungenstiele bilden.

Nur der Stammbronchus vor dem Abgange der ersten Collaterale
ist der eigentliche chirurgische Abschnitt der extrapulmonalen Bronchien,
und dieselben kénnen mit Aussicht auf Erfolg nur vom Mediastinum
posticum aus freigelegt werden.

"~ Eine Thoraxresection, welche die 5., 6., 7. und 8. Rippe betrifft
(Thorax-Thiirfligelschnitt, U-formiger Schnitt mit &usserer Basis) ge-
stattet leicht eine Ablosung der Lunge rechts sowohl wie links und
entblésst den Bronchus, den man nun zu eriéffnen in der Lage ist. Die
Tiefe, in der der Bronchus sich befindet, ist etwa 7 cm von der Rippen-
oberfliche. Diese Bronchotomia postica ist eine hier durchaus berechtigte
Operation; man kann dabei den Bronchus etwa 1—2 cm von der Bifur-
cation entfernt eroffnen.

Der transpleurale Weg ist nur ausnahmsweise zu empfehlen. Nach
Eréffunung der Pleura (6—10 cm) dringt der Finger in das Cavum,
die Lunge collabirt und man fithlt nach innen den véllig freien Bronchus.
Bei dem extrapleuralen Verfahren wird die Pleura gelést, was unschwer
in vielen Fillen gelingt, ohne durch Einreissen Pneumothorax zu ver-
anlassen.

In einem auf dem Congress fir innere Medicin (1900) gehaltenen
Vortrage ,,Ueber Entwicklung der Lungenchirurgie“ berichtete ich tiber
einen Knaben, der am 28. Mai 1898 aufgenommen wurde mit der
Anamnese, dass eine grosse, mit einem Wollfaden umwickelte Nadel
aus einem sogen. Pustrohr in die Luftwege aspirirt worden sei. Ausser
heftigen Schmerzen und Reflexhustenanfillen hatte das Kind dauernd
Temperaturen bis 41° C.

Ein Rontgenbild ergab, dass die Nadel quer vor dem siebenten
Halswirbelkorper im linken Bronchus steckte. Links hinten entwickelte
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sich intensive Dampfung; dabei bestand Anorexie und starke Ab-
magerung, krampfhafte Reflexhustenanfille, Schattelfréste mit Tempe-
raturen von 40° und dartiber. Unter diesen Umstdnden am 18. Juni
Resection der 3., 4. und 5. Rippe bis zu ihren hinteren Gelenk-Ver-
bindungen. Vom Mediastinum posticum aus Incision der von schmierigem
Eiter bedeckten Pleura, Tamponade des Lungenabscesshohlraumes.
Ein Pneumothorax entsteht nicht, da bereits Adh#sionen den Lungen-
herd fixirt haben mussten im Bereiche der Operationswunde.

Bei der Palpation vom Mediastinum posticum aus muss sich die
Nadel aus ihrer queren Lage verschoben und gelockert haben, so dass
sie nicht sicher gefiihlt werden konnte. Die Wunde wird sorgfiltig
tamponirt.

Am folgenden Tage bei einem heftigen Krampfhustenreflexe wird
die Nadel mitsammt dem Wollfaden exspectorirt. Letaterer hat wohl
als Infectionstriiger den eitrigen Process in der Lunge und im Mediastinum
posticum inducirt, der die Operation nothwendig machte. Der am
28. August 1898 entlassene Kranke ist heute ein gesunder und kriftiger
Jungling.

Schon damals wies ich auf einen meiner geheilten Fille hin, in
welchem mnach einer Lungenresection Patient wihrend der Nach-
behandlung und so lange noch die kleinste Lungenfistel bestand, bei
geschlossenem Mund und Nase unbehindert in- und exspiriren konnte.

Far Geschwilste, welche den mediastinalen Theil der Trachea
ergriffen haben oder pathologische Processe, die eine Compression so
tief gelegener Luftrohrensegmente bedingen, sind besonders lange, mit
inneren Cantilen versehene Hummerschwanzcaniilen neuester Construction
unentbehrlich und in meiner Klinik in verschiedener Linge und Weite
vorrithig; auch habe ich wiederholt von denselben bei mediastinalen
Processen mit palliativem Erfolge Gebrauch gemacht.

Helfen auch diese Canillen nicht mehr, dann ist der asphyctische
Tod unvermeidlich; an sich gehen derartige Patienten post tracheotomiam
in der tiberragenden Anzahl der Fille an Blutungen oder septisch un-
gemein schnell zu Grunde.

Meine Erfahrungen tber Lungenresection lehren nun, wie schon
erwihnt, dass die Patienten von Lungenwunden aus und spiter von
Lungenfisteln unbehindert athmen kénnen; dasselbe lehren meine Experi-
mente.

Nach Costopneumopexie und Pneumotomie kann man die Trachea
eines Thieres abklemmen; sofort stellt sich eine retrograde Athmung
von hinten her, von der Lungenwundfliche aus, ein. Die Lungenwund-
flache, welche eine ausreichende Athmung gestattet, ist dabei eine
Gberraschend kleine.

‘Wem fiele hierbei nicht ein classisches Paradigma aus Dubois
Reymond’s Vorlesungen ein. Wenn man einer Ente den Oberschenkel
amputirt, so athmet das Thier mit abgeklemmter Trachea, da die luft-
fahrenden Réume des Os femoris mit den Lungen in Zusammenhang
stehen, gewissermaassen antipersistaltisch von dem Canal des Ober-
schenkelknochens aus.

Es handelt sich hierbei nicht etwa um interessante physiologisch
Experimente und Registrirung zufilliger klinischer Operationshefunde.
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Ich habe erst kirzlich in einem Falle, bei dem die qualvollsten
Compressionserscheinungen vorhanden waren, weil jede andere mecha-
nische Hilfe versagte, die Anlegung einer LungenﬁJstel vorgeschlagen.
Herr Geheimrath B. Frinkel und Senator unterstiitzten diesen
Vorschlag, den v. Schrotter in seinem Werke ,,Ueber Erkrankungen
der Luftrohre“ ebenfalls schon vom theoretischen Standpunkte aus er-
wigt. Sind doch alle Autoren dartiber einig, wie erstaunlich tolerant
Lungenwunden sind. Dieselben behalten vielfach lange Zeit das Aus-
sehen frisch durchschnittenen, im Zustande fibréser Degeneration be-
findlichen Luungengewebes, ohne einen schtitzenden Granulationswall,
und trotzen den verschiedensten #usseren Einflissen.

Die einmal formirte und functionirende persistirende Lungenfistel
bietet nicht mehr Gefahren, wie die Trachealfistel post tracheotomiam.

"~ Die Versuche, den traumatischen Pneumothorax bei mediastinalen
und pulmenalen Operationen zu vermeiden oder gefahrloser zu gestalten,
werden dem Vorschlage der Anlegung von Lungenfisteln als lebens-
rettender Operationen nur forderlich sein.

Ausser den Experimenten von Willard-Delorme und Duplay
tiber Costopneumopexie und Decortication pulmonaire sei hier Karewsky
erwihnt, der mit Hilfe von Terpentinseidenfiden extrapleurale Suturen
mit und ohne Rippenresection anlegt um die Intercostalmuskeln, und
damit breite, solide, flichenhafte Adhiisionen der Lunge erzielt, endlich
die Versuche aus von Mikulicz’s Klinik, um den Pneumothorax
traumaticus zu einem relativ gefahrlosen Ereignisse zu gestalten.

Bei der Darstellung der Chirurgie der Luftwege durfte diese
wichtige Frage in Zukunft nicht unerértert bleiben.:

Ich stelle nunmehr die These auf: In Fallen von Tracheo- und
Bronchostenosen, bei welchen. eine directe mechanische Hilfe versagt
und Vitalindication vorliegt, ist dem Patienten das Anlegen einer
Lungenfistel vorzuschlagen.

Man geniigt durch die socben geschilderten operativen Maassnahmen
einer Vitalindication, und der vorgeschlagene neue chirurgische Weg
gehort zu den direct lebensrettenden Eingriffen.

Bei benignen polypdsen und papillomatdsen Geschwulstbildungen
hat die endolaryngeale Methode in den Hianden der Laryngologen
grosse Triumphe gefeiert; Geheimrath B. Frankel hat nun, wie
Exc. Moritz Schmidt schreibt, das Verdienst, zuerst darauf hin-

ewiesen zu haben, dass diese Operationsmethode bei circumscripten,
frithzeitig diagnosticirten Cancroiden der Stimmlippen mit Erfolg an-
wendbar ist. Es werden dann einwandfreie Fille von Schmidt selbst,
Geheimrath Friankel, Jurasz und Edmund Meyer mitgetheilt.

In der tiberwiegenden Mehrzahl der Fille wird jedoch auch bei
den circumscripten Tumoren der Sitz, die Ausdehung und die maligne
Tendenz der Geschwulstbildung die Thyreotomie, welche von Butlin
und in Sonderheit von Sir Felix Semon mit so ausserordentlichen
Resultaten getibt wird, als Normalverfahren zu erachten sein.

In der Decembernummer der ,,Annales des maladies de l'oreille et
du larynx“ findet sich eine Mittheilung von Sir Felix Semon , Thyro-
tomie et laryngectomie dans le cancer du larynx“ und im Januarheft
des ,Internationalen Centralblattes fiir Laryngologie und Rhinologie“ er-
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ortert derselbe die Frage der Weglassung der Tamponade und der
sofortigen Entfernung der Tracheotomiecaniile nach Kehlkopfspaltung
wegen maligner Kehlkopfneubildungen.

Ich muss nun anerkennen, dass ich, seitdem unsere endolaryngeale
Technik eine subtilere geworden ist, mein Urtheil dieser Frage gegen-
tiber folgendermaassen zu pricisiren vermag:

1. Sorgfaltige Untersuchung setzt uns in zahlreichen Fillen in
die Lage, auch Friihstadien des Carcinoms, z. B. an den Stimm-
lippen, zu erkennen.

2. Die Thyreotomie ist fur diese Fille nicht nur eine palliative,
sondern eine segensreiche radicale und dabei conservative
Methode.

3. Bei circumscripten Carcinomexcisionen ist nach der Thyreotomie
ohne Tamponade und Liegenlassen von Trachealcaniilen eine
tadellose Heilung in tiberraschend kurzer Zeit méglich.

Ueber den auf Grund geheilter Fille ir jingster Zeit von Griin-
wald gemachten Vorschlag, nach Laryngofissuren, ja auch nach Pharyngo-
tomia subhyoidea, ohne Caniile und ohne Tamponade theils am hangen-
den, theils am gesenkten Kopfe vorzugehen und mit sofortiger, moglichst
exacter Etagennaht den Eingriff zu beenden, vermag ich aus eigener
Erfahrung kein maassgebendes Urtheil abzugeben; es hat aber gewiss
etwas im hochsten Maasse Béunruhigendes, wenn man den Patienten
genau tiberwachen muss wihrend der Nachbehandlung, um bei Eintritt
von Oedema glottidis sofort die Cantile einschieben zu kénnen. :

Meine Technik bei diffusen Papillombildungen und bei umschriebenen
Carcinombildungen der Stimmlippen bestand in folgendem Vorgehen:

a) Medianer Hautschnitt vom Zungenbeine oder von der Incisura
thyreoidea bis zum unteren Rande des Ringknorpels nach tiefer Tracheo-
tomie.’

b) Incision der Fascie und Beiseiteziehen der Muskeln bis zur
Blosslegung des Larynx. Sorgfiltige Blutstillung.

¢) Spaltung des Ligamentum conoid. und des Schildknorpels genau
in der Medianlinie mit meiner Kehlkopfscheere, nachdem mit feinem
Messer, wihrend der Kehlkopf mit einem einzinkigen Haken nach vorn
gezogen wird, in der Mitte der Incisura thyreoidea der Kehlkopf er-
offnet wurde.

" d) Application einer Cocain-Antipyrinlésung (Cocain. Antipyrini 32 5,0,

Aq. dest. 100,0, Acid. carbolic. 1,0) oder Adrenalin 1:1000 unter ent-
sprechendem 5proc. Cocainzusatz. Darauf Exstirpation alles Kranken
mit Messer oder Scheere und Pincette und Thermocauter bei genigender
Beleuchtung des Larynxinnern. Hierauf genaue secretdichte Jodoform-
gaze-Tamponade des Larynx, Knorpelnaht. Die Trachealcantile bleibt
hegen. Pat. steht am Operationstage auf, kann stets unbehindert
schlucken.

e) Nach 48—72 Stunden wird die Tamponade, nach 4—b5 Tagen
die Cantile definitiv entfernt; nach 12—20 Tagen ist die ussere Heilung
beendet; eine secundire Hautnaht erschien uberfliissig. L

Bei Tuberculose des Larynx und der Epiglottis, wo eine Indication
zu ausgedehnten chirurgischen Eingriffen vorliegt, haben wir folgende
Operation ausgefithrt:
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Totale Laryngofissur ; Exenteration des Larynx, event. mit Resection
erkrankter Knorpeltheile; Exstirpation der Epiglottis; zum Schluss An-
wendung des Thermocauters, secretdichte Jodoformgazetamponade der
‘Wundhéhle, Einlegen einer Caniile.

Die Patienten schlucken nach diesem Eingriffe ohne jede Storung

Nach etwa acht Tagen werden von den seitlichen Spaltrandern des
Schild- und Ringknorpels schmale Streifen resecirt. Totale Laryngo-
plastik mit gestieltem Lappen, wenn mdglich Briickenlappen von der
Regio submentalis; derselbe wird an die Schleimhaut der Sinus pyri-
formes und an die hintere und seitliche Circumferenz der Trachea mit
Nihten exact fixirt. Ebenso werden 1—2 Suturen den Hautlappen in
der Tiefe des Kehlkopfhohlraumes fixiren. Handelt es sich um ein
bartiges Individuum, so muss man eine bartlose Gegend zur Hautplastik
wiihlen. Ein Jodoformtampon sichert die Lage des Lappens auf seiner
neuen Unterlage. Nach der Heilung besitzt Pat. ein Laryngoschisma
artificiale, welches den Sprechact nicht hindert, da die Knorpelplatten
der Cartilag. thyreoideae zusammenfedern.

Laryngoscopisch ist ein wenn auch enger Aditus ad laryngem' vor-
handen, da, wo die oberen Lappenrinder mit der Schleimhaut der
Sinus pyriformes zusammengewachsen sind. Man ist in der Lage, bei
solchen Laryngoplastiken den ganzen fritheren Kehlkopfraum mit Haut
exact auszutapeziren.

. Diese Haut nimmt die oben erwihnte muctse Beschaffenheit an.

Zum ersten Male habe ich vor sieben Jahren mit glinzendem, noch
heute andauerndem Erfolge diese Operation bei einem jungen Kaufmann
gemacht, dem ich wegen kisiger Orchitis und Epididymitis tuberculosa
einen Hoden entfernt hatte und der an bacillirer Lungenphthise litt
bei schwerster Kehlkopftuberculose mit- Deglutitionsstérungen und
Dyspnoe. Hier kann ich mit Fug und Recht behaupten, dass ich einen
organischen kinstlichen Kehlkopf durch totale Laryngoplastlk gebildet
habe.

Patient trigt keine Caniile, athmet durch sein Laryngoschisma,
erscheint kerngesund und leistet in seinem Berufe sehr viel.

Er spricht mit lauter modulationsfahiger Stimme laut und an-
haltend und ist im Stande, die Tonleiter zu singen. Der cutane Aditus
ad laryngem ist ein etwa doppelt linsengrosser elliptischer Spalt; und
gerade dem Umstande, dass die Exspirationsluft die freien Leisten
dieses Spaltes zum Schwingen bringt, verdankt der Patlent seine
glinzende laute Sprachfihigkeit.

" - Ein zu weiter Spalt hitte hochstens eine lante Flustersprache ge-
stattet, da ja jede Muskelwirkung fiir dle vicariirend als Stimmbander
dienenden Hautleisten fehlt. -

Es ist also hier die Kehlkopftuberculose wie eine -chirurgische
Localtuberculose behandelt und hat die Therapie einen dauernden Heil-
erfolg erzielt. Vor allen Dingen muss ich auf das Resultat meiner
Methode der totalen Laryngoplastlk als ein geradezu verbltffendes hm-
weisen, :

Wir kimen jetzt zu der Beschrelbung der Techmk einer Hemi-
laryngectomie.

Ist keine Tracheotomie vorausgegangen, so verfahre ich bei nicht



vorhandener Dyspnoe folgendermaassen. Ein Medianschnitt wird vom
Zungenbein bis zum unteren Rande des Ringknorpels gefiihrt. Die
Arteria hyoidea und cricothyreoidea werden unterbunden. Von den
Enden dieses Schnittes fithre ich rechtwinklig zu dem Medianschnitt
auf der Seite der Erkrankung zwei 4 cm breite Querschnitte nach
aussen. Der so umschnittene rechteckige Hautlappen wird zurtick-
préparirt und nach aussen umgeklappt, so dass der inncre Rand des
Kopfnickers freiliegt.

Die kranke Larynxseite wird nun in situ skelettirt, indem die
Muskelansitze (Musculi sterno- hyo- und cricothyreoidei) unter sorg-
faltiger Blutstillung abgetrennt werden. Die Arteria laryngea superior
wird vor dem Eintritte in den Larynx gefasst, das Zungenbeinhorn
jenseits der Klemme mit der Kehlkopfscheere durchtrennt und nun
die Unterbindung ausgefiihrt.

Die Schilddrtise wird nach abwirts vom Larynx gezogen und, wenn
noéthig, ein hoch hinaufreichender Strumapol zwischen Clamps resecirt
und doppelt unterbunden.

Die Losung der Weichtheile vom Larynx wird mit den Fingern,
welche mit sterilen Tupfern umwickelt sind, ausgefithrt. Erst nachdem
alle vorbereitenden Acte beendet sind, die Blutung sicher steht, und
die Larynxhilfte, die entfernt werdeun soll, auch hinten bis zur Mittel-
linie isolirt ist, wird zur Resection geschritten.

Jetzt kann man die Tracheotomie machen und eine Hahn’sche
Pressschwammtamponcaniile einlegen; es ist aber auch méglich, ohne
dieselbe am hingenden Kopfe die Hemilaryngectomie gefahrlos aus-
zuftthren. Nachdem der Pat. in die Héngelage gebracht und das Kopf-
ende des Operationstisches an das Fenster geriickt ist, wird die totale
Laryngofissur als letzter Operationsact ausgefithrt und nun die oben
erwahnte Cocainadrenalinlésung applicirt. Hierauf wird rasch die
Membrana hyo- thyreoidea auf der kranken Seite und die Schleimhaut
quer gespalten, darauf das Ligament und die Schleimhaut zwischen Schild
und Ringknorpel ebenfalls quer, beides bis zur Medianlinie. Endlich
wird unter subtilster Schonung des Oesophagus die sonst voéllig isolirte
und mobile kranke Kehlkopfhalfte in der hinteren Medianlinie gespalten
und der Organtheil entfernt.

Jetzt wird der zur Plastik bestimmte Hautlappen in den durch die
Hemilaryngectomia entstandenen Wundtrichter gelagert, an den Wund-
rand der Schleimhaut des Sinus pyriformis, ebenso unten an die
Trachea, und in der Medianlinie an die stehengebliebene Kehlkopfhilfte
angeniiht, nachdem schon vorher ein etwa im Oesophagus oder Pharynx
entstandener Defect auf das Exacteste vernaht ist. Ein zweiter ent-
sprechend zurecht geschnittener, zungenférmiger Hautlappen mit oberer
Basis aus der Regio hyoidea vermag von oben in den Larynxraum hinein-
geschlagen zu werden und mit Hilfe von zweckmissig angelegten Suturen
zum vélligen cutanen Abschlusse der Wunde nach oben einwandfrei
beizutragen. Mit Jodformgaze wird der Larynxraum nun sorgfiltig
austamponirt. Vorher war schon nach beendeter Exstirpation ein dinner
Ernahrungsschlauch von einem Nasenloch aus in den Oesophagus ein-
gefithrt; dieser Schlauch bleibt dauernd liegen, bis dem Patienten das
Schlucken erlaubt werden kann.
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Um die Canilenéffnung werden zum Zwecke der Drainage ebenfalls
Jodoformgazestreifen eingefiihrt.

Selbstverstindlich kann man auch ohne die beschriebene Lappen-
plastik die Hemilaryngectomie ausfthren, ich halte aber die Laryngo-
plastik fiar ungemein werthvoll, in erster Linie wegen der Rolle, welche
sie spielt bei der exacten Naht und Tamponade als ein heroisches Mittel,
um die Schluckpneumonie zu verhiten.

Zweitens aber ist die entfernte Larynxhilfte nach beendeter Heilung
durch einen mit Haut austapezirten Hohlraum ersetzt, welcher als ein
beachtenswerthes Aequivalent des verlorengegangenen Organtheiles be-
trachtet werden kann, wie ich bereits oben auseinander gesetzt habe.

Das Laryngoschisma ist in keiner Weise stérend, kann jedoch auf
Whunsch, wenn nothwendig, beseitigt werden, wovon ich jedoch stets
abrathe. Ist man in der Lage, nach der Thyreotomie eine atypische
Resection zu machen, dann hat die plastische Deckung des Defectes
mit ganz dinnen gestielten Hautlappen begreiflicher Weise noch voll-
kommenere Resultate, combinirt mit Hautknorpellappen vom Zungen-
beine oder Schildknorpel in mannigfach variirter, den sonstigen FPrin-
cipien der allgemeinen Chirurgie adaptirter Technik.

Bei primiiren Carcinomen der Epiglottis, welche auf den Zungen-
grund tbergegriffen haben, bin ich von einer Pharyngotomia subhyoidea
ausgegangen. Eine Incision entsprechend dem unteren Rande des
Os hyoideum legt die Epiglottis frei, die Mucosa am oberen Rande der
Cartilag. thyroidea wird durchtrennt und der Kehldeckel an seiner
Basis abgeschuitten, eventuell mit dem Thermocauter.

In einem Falle habe ich die Epiglottis, das Zungenbein und
den Zungengrund im Zusammenhang exstirpirt. Ueber den ungewdohn-
lichen Erfolg und Heilerfolg in diesem Falle werde ich weiter unten
berichten. Unser sonstiges Verfahren hierbei bietet nichts Originelles,
so dass ich mich mit dieser kurzen Erérterung dieses zu den Kehlkopf-
operationen gehorenden Eingriffes begntigen darf. Nur auf ein wesent-
liches Moment mdéchte ich aufmerksam machen.

Nach Exstirpation des Zungengrundes und der Epiglottis wegen
Carcinom bleibt eine Caniile in der Trachea liegen. Ist der Eingrift
ausgedehnt gewesen, so ist die Gefahr einer Schluckpneumonie sehr
gross, wogegen selbst die Wundtamponade nicht schiitat. Wir glauben
nun fiir solche Fille a) in der secretdichten Tamponade des Larynx
vom Aditus her, b) in dem Uebernihen des Tampons zur absolut
sicheren Fixation, c¢) in dem temporiiren plastischen Verschluss des
Aditus ad laryngem ein einwandfreies Mittel gefunden zu haben, um
Schluckpneumonie zu bannen.

Zur Erliuterung unserer Technik in bestimmten Fillen lasse ich
eine Beschreibung derselben folgen, bemerke aber, dass wir diesclbe
in den letzten zwei Jahren, trotzdem sie gute Resultate ermoglichte,
wesentlich modificirt haben.

In Fillen nimlich, wo bereits die Tracheotomie ausgeftihrt war
oder wenn bei fehlender Dyspnoe eine einleitende Tracheotomie ver-
mieden werden konnte, ziehen wir jetzt vor, anstatt mit der prophy-
lactischen Trachealresection zu beginnen, erst am Schlusse der Operation,
nachdem der skelettirte und allseitig mobile Larynx am hiangenden Kopfe
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abgetrennt war, unterhalb des Zungenheines Kehlkopf und Trachea aus
der Wunde herauszuziehen, die Luftrohre mit starken Nihten an-
zuschlingen und vor den Nihten den Kehlkopf unterhalb des Ring-
knorpels etwa abzuschneiden.

Zum Schlusse wird der Trachealstumpf mit Suturen in das ge-
schilderte Hautknopfloch circulir eingenght.

Bei diesem Vorgehen fliesst nicht ein Tropfen Secret oder Blut in
die Luftwege. v

Die jetzt zu erdrternde Art vorzugehen durfte aber fir gewisse
Verhiltnisse dennoch gebraucht werden miissen.

Falll. Totale Exstirpation des Kehlkopfes, des Epiglottis, Resectio
des Pharynx, Exstirpation erkrankter Lymphdriisen. ,

* L Schnittfihrung. Zwei Querschnitte werden, der obere dicht iber
dem Zungenbeine, der untere dicht unterhalb der Cartilago cricoidea, von
der Mitte des rechten bis zum Hinterrande des linken Kopfunickers gefiihrt.
Lings des Hinterrandes des linken Koptnickers werden beide durch einen
Langsschnitt verbunden, der Hautlappen nach rechts zuriick préparirt.
) II. Freilegung des Larynx. Der linke Kopfnicker wird in der Hohe
der beiden horizontalen Schnitte quer durchtrennt; der Omohyoideus
wird da, wo er von hinten unter den Kopfnicker tritt, durchgeschnitten.
Dann dringt man von hinten her stumpf unter den Kopfnicker vor und
versucht den Muskel sammt dem Packet indurirter Lymphdriisen, die
vor und unter dem Muskel liegen, von den grossen Geféssen abzuschieben.
Dies gelingt leicht bei der Carotis, aber mit der V. jugularis sind die
Driisen so fest verwachsen. dass man es vorzieht, das Gefiss ober- und
unterhalb des Driisenpackets zu unterbinden und zu durchschneiden.
Darauf werden erst links, dann rechts die Mm. sternothyreoid. und
sternohyoid. in der Nahe des Unterrandes der Cart. cric. durchschnitten.
Es folgt die Unterbindung beider Art. thyreoid. superiores oberhalb des
Abganges A. cricothyreoid. Man kann jetzt nach Durchtrennung des
derben Fascienblattes, das ihn an die Vorderfliche der Trachea anheftet,
den breiten Isthmus der Gland. thyreoidea nach abwirts schieben, bis
die oberen vier Trachealringe frei-liegen, letztere werden auch in ihrem
seitlichen Umfange freigelegt, so dass die ganze Circumferenz der Trachea
frei ist, bis auf ihre Hinterfliche, wo sie vorliufig mit dem Oesophagus
in Verbindung bleibt. Endlich werden die Mm. sternohyoideus, omo-
hyoideus und thyreohyoideus rechts und links an ihren Insertionen am
Zungenbeine abgeschnitten, dabei werden rechts und links die Artt.
laryngeae sup. unterbunden und durchschnitten.

III. Durchschneidung der Trachea. Das Ligamentum cricotracheale
wird aus freier Hand quer durchgeschnitten, durch die vordere Wand
der so erdffneten Trachea werden zweéi Fadenziigel eingelegt, in den
“Unterrand der Cart. cricoidea setzt man einen scharfen Haken ein, die
Fadenziigel und der Haken werden nach vorn angezogen und so die
Querwunde in der Trachea zum Klaffen gebracht. Nunmehr scheidet
man die Trachea von dem Unterrande der Cart. cricoid. ringsherum ab
und streift von der Hinterfliche der Trachea den Oesophagus mit dem
Finger etwa 2 cm weit los. Nun kann man den Trachealstumpf mit
Leichtigkeit in das Niveau der Haut vorziehen. Dann wird zuerst der
‘vordere Umfang mit ein paar Matratzennihten an die Haut angeniht,
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darauf der Unterrand des grossen viereckigen Hautlappens wieder in
seine nattirliche Liage gebracht und an ihn der Hinterrand des Tracheal-
stumpfes angeniht. Somit ist die Trachealoffuung rund herum wit Haut
umsiumt und gegen die ibrige Wunde abgeschlossen. Zur ferneren
Narcose henutzt man eine gewdhnliche Caniile.

IV. Exstirpation des Kehlkopfes. Man dringt iilber dem Zungen-
beine ein, durchschneidet den Ansatz des M. mylohyoideus und genio-
hyoideus beiderseits sowie die Ligamenta glossoepiplottica med. lateralia
und gelangt so vor der Epiglottis in den Rachenraum. Sofort wird mit
einem langen Gazestreifen von der Wunde her die Mundhéhle fest aus-
gestopft. Weiterhin durchschneidet man mit der Knochenscheere das
Zuugenbein beiderseits medialwirts von dem Ansatze des M. biventer.
Wenn man nun das Zungenbein mit einem scharfen Haken nach ab-
wirts zieht, hat man einen guten Einblick von oben auf die Hinterfliiche
der Epiglottis, den Sinus pyriformis und den Kehlkopfeingang. Man
sieht das Carcinom, welches links den ganzen Sinus pyriformis, die Basis
der Epiglottis und das Lig. aryepiglotticum einnimmt. Es wird nun
beiderseits die Membrana thyreohyoidea von den Zungenheinhérnern
abgetrennt, wobei die Schleimhaut gleich mit durchschnitten wird, dann
folgt beiderseits die Durchtrennung der Mm. constrictores pharyngis inf.
sammt der bedeckenden Schleimhaut und schliesslich wird die Vorder-
wand des Oesophagus in der Hohe des Oberrandes des Schildes der
Cartilago cricoidea quer abgeschnitten. Es ertibrigt noch, die Vorder-
flache des Oesophagus von der Riickfliche des Larynx abzustreifen, was
sich leicht auf stumpfem Wege machen lisst.

V. Schluss der Wunde. Der Abschluss der Oesophagus-Pharynx-
wunde machte grosse Schwierigkeiten. Namentlich war die Spannung
der Nihte, welche die Vorderwand des Oesophagus zum Zungengrunde
hinauf gezogen, sehr gross. Immerhin gelang schliesslich die Vereini-
gung des Defectes in querer Richtung. Eine Naht in der Lingsrichtung
war ausgeschlossen, weil von der hinteren Rachenwand nur ein etwa
5 cm breiter Streifen stehen geblieben war, aus welchem sich kein hin-
reichend weites Rohr bilden liess. Vor Schluss der Schleimhautwunde
wurde durch die Nase ein weiches Gummirohr in den Oesophagus gelegt.
Um die Schleimhautnaht zu sttitzen, wurden vor derselben die noch
vorhandenen Muskelstiimpfe und Fascienstreifen nach Moglichkeit zu
einer zweiten Schicht durch Nihte vereinigt, dazu wurden auch die
ziemlich weit hinaufreichenden oberen Lappen der Gland. thyreoid.
verwandt. Dann wurde der Hautlappen zuriickgeklappt und in seiner
fritheren Lage verniht, was bei seinem Unterrande schon bei Versorgung
der Trachea geschehen war. Zur Drainage wurden zwei Gazestreifen
unter den Hautlappen gelegt und aus den unteren Wundwinkeln heraus-
geleitet. Leichter Compressivverband.

FallII. Tumor, der vom linken Lig. aryepiglott. ausgegangen sein
soll und der sich jetzt auf die linke Rachenwand bis nahe hinauf an
die Tonsille erstreckt, den Sinus pyriformis ausfillt und im Oesophagus
ringférmig nach abwirts geht, wo man seine untere Grenze vom Munde
aus mit dem Zeigefinger noch gerade erreichen kann.

Operation. L Abschnitt: Freilegung des Kehlkopfes von vorn.
Langsschnitt in der Mittellinie, etwas oberhalb des Zungenbeines be-
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ginnend und bis in’s Jugulum reichend. Haut und Fascien werden bis
auf die Membrana hyothyreoidea, den Schildknorpel und Ringknorpel
in einem Zuge durchtrennt. Unterbindung der A. cricothyreoidea. Das
tiefe Blatt der Halsfascie wird, wo es vor dem Isthmus der Schilddriise
sich an den Ringknorpel anheftet, quer durchschnitten, der Isthmus der
Schilddriise wird stumpf nach abwirts gedringt, bis die oberen Tracheal-
ringe freiliegen.

Querschnitt durch Haut und Platysma bis zum Vorderrande des Kopf-
nickers beiderseits. Vena jugularis ant. wird unterbunden. Mm. sterno-
hyoideus, omohyoideus und thyreohyoideus werden unterhalb des Zungen-
beines abgeschnitten. Mm. sternohyoideus und sternothyreoideus werden
am Unterrande des Ringknorpels quer durchtrennt. M. sternothyreoideus
wird vom Schildknorpel abgetrennt. Die Muskelstiimpfe bleiben mit
den Hautlappen beiderseits in Verbindung und werden auf beiden Seiten
mit dem Hautlappenstumpf vom Kehlkopfe abgedringt und mit stumpfen
Haken nach aussen abgezogen. Der obere Pol der Schilddriise scheint
auf beiden Seiten vom Tumor mitergriffen zu sein. Man unterbindet
beiderseits die A. thyreoidea sup. doppelt und durchtrennt sie, dann
wird beiderseits der obere Pol der Schilddriise quer abgeschuitten.
Die geringe Blutung aus den Schnittflichen wird durch einige Nihte
gestillt. Die unteren Hilften der Schilddrise werden stumpf vom Ring-
knorpel und der Trachea nach aussen weggedringt.

Die A. laryngea sup. wird beiderseits vor dem oberen Horn des
Schildknorpels, da wo sie in die Membr. hyothyreoidea eintritt, unter-
bunden.

Damit liegt die ganze Vorderseite des Kehlkopfes frei.

II. Abschnitt: Abtrennung des Kehlkopfes vom Zungenbeine. Quere
Durchtrennung des Pharynx am hingenden Kopfe.

Man zieht das Zungenbein mit scharfem Haken nach vorn und
oben und schneidet hart an seinem unteren Rande die Membrana thyreo-
hyoidea durch. Dann dringt man mit kleinen Schnitten an der Hinter-
fliche des Zungenbeines nach oben und hinten vor und eréffnet so die
Rachenhohle zwischen Zungengrund und Vorderfliche der Epiglottis.
Der Schnitt wird nach beiden Seiten hart am Unterrande des Zungen-
beines erweitert bis dahin, wo das Cornu sup. cart. thyreoideae mit dem
Lig. thyreohyoid. laterale an das Cornu majus oss. hyoid. angeheftet
ist. Nun kann man den Kehlkopfeingang vorziehen, so dass er (am
hiangenden Kopfe) nach oben gerichtet ist, die Athemluft frei passiren
lisst und gegen das Hineinfliessen von Blut gesichert ist. Man sieht
jetzt, dass man, wenn der Schuitt in der Héhe des Zungenbeines wage-
recht quer durch die Rachenwand rund herum weitergefiithrt wird, auf
der rechten Seite weit im Gesunden bleibt, dass aber links der obere
Rand des Tumors stehen bleiben wiirde. Gleichwohl entschliesst man
sich, in dieser Weise vorzugehen, da es bei der Enge des Raumes sehr
schwer sein wirde, vor Entfernung des Larynx um den oberen Pol
der Geschwulst an der seitlichen Rachenwand herumzukommen. Es
werden also beiderseits die Lig. thyreohyoidea durchgeschnitten. Dann
arbeitet man sich mit dem Finger medialwirts von der Carotis int.
ausserhalb der Mm. constrictores pharyngis in die Tiefe und dringt in
den mit lockerem Bindegewebe erfullten Raum hinter der hinteren
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Pharynxwand vor. Der Finger der anderen Hand arbeitet von der
anderen Seite entgegen und wenn beide sich begegnen, ist der Pharynx
ringsherum losgelist und kann quer abgeschnitten werden. Die Blutung
ist gering und steht leicht auf Tamponade.

III. Abschnitt. Durchtrennung von Oesophagus und Trachea.

‘Wihrend der Larynx bestindig leicht nach vorn und oben an-
gezogen wird, lést man mit dem Finger die hintere Pharynxwand und
den Anfangstheil des Oesophagus hinten von der Unterlage los, bis
man zur Hohe der oberen Trachealringe nach abwiirts gelangt ist. Hier
befindet sich, wie man von aussen durch die dtinne Oesophaguswand
deutlich {ahlen kann, die untere Grenze des Tumors.

Nun wird der Larynx kriftig nach vorn angezogen, so ddss die
unteren Trachealringe im Jugulum 1a das Niveau der Hautwunde kommen.
Eine starke Nadel mit dickem Faden wird seitlich neben dem unteren
Wundwinkel durch den Hautrand eingestochen, fasst ein breites Stuck
der Trachealwand und wird etwa 1 cm von der Einstichséffnung durch
die Haut wieder ausgestochen. Ebenso verfihrt man auf der anderen
Seite. Dann wird beiderseits unter den Fiden zwischen Haut und
Trachea ein Jodoformgazestreifen eingelegt und dartiber werden beide
Fiden fest geknotet.

Oberhalb der Fiden schreidet man von vorn nach hinten erst die
Trachea und dann den Oesophagus quer ab.

IV. Abschnitt. Exstirpation des Tumorrestes aus der seitlichen
linken Rachenwand.

Man schneidet mit der Knochenscheere das Zungenbein in der Mitte
durch, die linke Hiilfte wird nach vorn und aussen angezogen. Nun
ist (am hingenden Kopfe) die obere Grenze des Tumors gut zu sehen.
Man umschneidet ihn im Gesunden und vollendet die Exstirpation auf
stumpfem Wege, indem man von oben her mit dem Finger hinter den
Tumor eindringt und ihn herausschilt. Die linke Hilfte des Zungen-
beines wird mitentfernt. '

V. Abschnitt. Versorgung der Wunde.

In die Trachea kommt eine gewohnliche Canile, in den Oesophagus
ein weiches Gummirohr, das vorn aus der Wunde herausgeleitet wird.
Um den Stumpf des Oesophagus wird hinten und seitlich Jodoformgaze
fest eingestopft. Der vordere Umfang des Oesophagus wird mit der
hinteren Trachealwand durch einige Nihte vereinigt.

Im oberen Theile der Wunde hettet man die Schleimhaut des Zungen-
grundes und der seitlichen Pharynxwiinde, so weit dies mdoglich ist, an
die #ussere Haut, indem man die Fiden iiber Jodoformgazestreifen
knotet. Den Abschluss gegen die Mundhohle bildet ein grosser, fester
Ballen steriler Gaze, der ebenso wie die Tampons, welche den Rest
der Wunde ausfitllen, vor dem Herausfallen dadurch geschiitzt wird,
dass man die Hautrinder dariiber durch einige Nithte zusammenzieht.

Wenn wir beispielsweise nach Exstirpation des Larynx, der Epi-
glottis und Zungenwurzel, sowie der vorderen Wand und der Seiten-
winde des Pharynx bei Carcinomen nach beendeter Operation den
Zungenstumpf durch tiefgreifende Nihte an die Haut der Unterkinn-
gegend verankert und Jodoformtampons tiber der Nahtlinie fixirt haben,
80 wird zuniichst keine Plastik gemacht, sondern verschieden lange Zeit,
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46 Wochen gewartet und dann erst zum Verschlusse des Defectes
geschritten nach der provisorischen Narbenbildung.

Der Defect, der sich inzwischen erheblich verkleinert hat, stellt
ein etwa gleichschenkliges Dreieck dar mit oberer Basis und unterer
Spitze. Im Grunde des Defectes liegt die hintere Pharynxwand, deren
Seitenrinder mit der dusseren Haut etwa entsprechend beiden Innen-
rindern der Musculi sternocleido-mastoidei vernarbt sind. Die Basis
des Dreiecks wird gebildet von dem Narbensaume zwischen Zungen-
stumpf und Unterkinnhaut; die Spitze des Dreiecks entspricht dem
Trachealstumpfe, hinter demselben liegt der Eingang zum Oesophagus-
stumpfe.

€Var es nun bei der Exstirpation der Geschwulst verabsiumt worden
oder nicht méglich gewesen, den Trachealstumpf durch ein Hautknopf loch
des Jugulums hindurch zu ziehen und circuldr einzunihen, so ist die
hintere Trachealwand des Luftrohrenstumpfes mit dem Defectrande der
vorderen Oesophaguswand verldthet. o

Diese Verlothungsstelle resp. die Hautmanschette, welche die hintere
Trachealwand deckt, muss mit feinem scharfen Messer vorsichtig
angefrischt werden, um geniigend wunde Nahtflichen zu gewinnen;
es wird also mit diesen Schnitten die Spitze des Drelecks an-
gefrischt. : ' ’

Nun wird von den Endpunkten des einen Schenkels des Defect-
dreiecks je ein Querschnitt nach aussen durch die Haut angelegt, etwa
83—4 cm lang, einander parallel, die Endpunkte dieser Schnitte werden
miteinander durch einen Lingsschnitt verbunden und die somit recht-
eckig umschnittene Hautfliche in Form eines Lappens mit der Epidermis-
flache nach innen gegen die bintere Pharynxwand herumgeklappt. Dieser
Lappen sei mit a bezeichnet.

An den Endpolen des entsprechenden Defectdreieckschenkels der
anderen Seite werden zwei analoge Querschnitte angelegt und entlang
des Narbensaumes zwischen Haut und hinterer Pharynxwand der Narben-
saum excidirt und die somit umschnittene rechteckige Hautfliche nach
aussen zuriickpriparirt. Der Lappen sei mit b bezeichnet. :

Es folgt nun die Anfrischung der Basis des Defectdreiecks, d. h. der
Narbenlinie zwischen Zunge und Unterkinnhaut in ihrer ganzen Linge.

Um die Unterkinnhaut geniigend zu mobilisiren, wird von der
Medianlinie je ein Schnitt schrig gegen den Kieferwinkel aufwirts aus-
gefithrt, so dass in der Mitte ein Hautdreieck in Form eines Spornes
entsteht.

Nach Bedtrfniss werden nun die gebildeten Hautlappen so weit
als zuléssig tunnellirt, mobilisirt resp. von ihrer Unterlage lospriparirt,
die Schnitte im Narbengewebe vertieft, Narbengewebe da und dort
excidirt, die Blutungen durch Ligatur sorgfiltig gestillt.

Unter Hebung des Kopfes tiberzeugt man sich, ob die Lappen sich
fir Naht bequem adaptiren lassen. Der Lappen ¢ wird nun mit der
Epidermisfliche nach innen herumgeklappt und exact obern an die
Substanz der Zunge, unten an die geloste vordere Defectwand des
Oesophagus geniht, wihrend der freie Rand der Lingsseite des Lappen-
rechtecks an den Wundrand der entgegengesetzten Seite, also an den-
jenigen der hinteren Pharynxwand, exact angeheftet wird.
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Nun wird der Lappen b mit seiner Wundfliche auf den somit
reconstruirten Pharynxdefect gelagert und in folgender Weise befestigt:

1. Der untere Querrand des Rechtecks wird mit der gelosten Hinter-
wand des Trachealstumpfes verniht.

2. Der obere Querrand wird mit den mobilisirten Schriagschnitten
und dem dreieckigen Hautsporn verniht.

3. Die lange Seite des Hautrechtecks wird mit dem Hautrande
vernaht, welcher auf der Seite entstanden ist, welcher der Lappen a
entnommen wurde.

Bei der Naht wird das unterliegende Gewebe nach Moglichkeit
mitgefasst, damit keine Blutungen und Buchten im Gewebe entstehen.
Damit ist die Plastik beendet.

Von der Nase aus war vor Schluss der Nihte ein Ernihrungs-
schlauch in den Oesophagus geschoben worden.

Es folgt nun Einlegen der Caniile und leichter Compressivverband.

(Schluss und Tafeln folgen.)

Ueber Verletzungen des Trommelfelles durch
indirecte Gewalt.
Von
Willy B6hm, Miinchen.')

Eine hiufige, auch oft in Criminalfallen zur Begutachtung kommende
Verletzung bilden die Rupturen des Trommelfells. Dieselben konnen
sehr verschiedene Ursachen haben.

Haufig sind es directe Verletzungen durch schlanke, stabférmige
Gegenstinde, Zindhélzchen, Strohhalme, Stricknadeln ete.

Ein zufilliger Stoss gegen den Ellbogen eines Menschen, der sich
mit einem Ohrloffel, Bleistift oder dergl. im Ohre kratzt, treibt den
Gegenstand gegen das Trommelfell, gewdhnlich gegen den hinteren
obern Quadranten, oder indem er an der schiefen Ebene nach vorn und
abwirts gleitet, in die vordere Hilfte der Membran hinein.

Nichstdem kommen chemische und thermische Verletzungen in
Betracht. Die Liste der bekannt gewordenen Fille ist lang und erstreckt
sich von dem Feuerbecher, der zu den Folterwerkzeugen des Mittel-
alters gehoérte und dazu diente, flassiges Blei in die Ohren zu giessen,
bis auf unsere Zeit, wo zum Zwecke der Militirdienstbefreiung sich die
Falle grisslicher Selbstverstimmelung durch Eingiessen concentrirter
Schwefelsdure etc. haufen.

Weit hiufiger sind indirecte Verletzungen, die besonders durch
plétzliche Luftdruckschwankung hervorgebracht werden, vor allem die
sogenannten Ohrfeigenrupturen.

Es wire falsch, anzunehmen, dass es einer sehr heftigen Ohrfeige
bedarf, um eine Perforation des Trommelfells hervorzurufen. Denn es

1) Vortrag, gehalten in der Sitzung der Laryngo-otologischen Gesell-
schaft Miinchen vom Januar 1904.
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geniigt schon ein missig heftiger Schlag mit der flachen Hand gegen
die Ohrmuschel, um das Trommelfell zum Platzen zu bringen, weunn
nur der Gehorgang fir einen Moment luftdicht abgeschlossen ist. Die
Vulnerabilitit wird begiinstigt durch weiten und kriimmungsschwachen
Gehorgang und mehr senkrechte als schrige Ausspannung der Membran.
Dass ein diinnes atrophisches Trommelfell, besonders wenn es noch dazu
Verkalkungen enthilt, weniger widerstandsfihig ist, als eines, welches
seine Elasticitit bewahrt hat, ist ohne Weiteres einzusehen; ferner, dass
der Sitz der Perforation in der iberwiegenden Mehrzahl links ist, da ja
die meisten Leute Rechtshinder sind und mit der ausfahrenden Hand
natirlich das linke Ohr treffen.

Dass Detonationen in der Nihe des Ohres, die ja sehr heftige Luft-
druckschwankung hervorrufen, das Trommelfell perforiren konnen, ist
durch die zahlreichen Verletzungen beim Militair bekannt. Auch doppel-
seitige Perforationen kommen nicht selten zur Beobachtung, besonders
bei Dynamitexplosionen. Es sind solche Fille von Moos, Keller,
Heinert, Colles etc. mitgetheilt.

Auch plstzliche Luftcompression durch Sprung in’s Wasser, besonders
bei seitlichem Aufschlagen auf die Wasserfliche, kann zur Perforation
Veranlassung geben. Ein Fall von doppelseitiger Perforation aus
gleichem Anlasse ist von Ostmann mitgetheilt.

Auch bei Caissonarbeitern sollen unter besonders ungtinstigen
Umstanden wihrend des ansteigenden Druckes Perforationen vor-
kommen.

Umgekehrt, durch Luftverdichtung an der Innenseite des Trommel-
fells konnen Perforationen entstehen, so bei heftigem Husten, starkem
Niesen und Schneuzen, bei zu kriftiger Anwendung des Politzer’schen
Verfahrens und des Valsalva’schen Versuches. Littre, Ogsthon,
Schwartze, Lannois haben derartige Fille mitgetheilt. Welsford
theilt einen Fall doppelseitiger Ruptur mit, die bei einem mit Bronchitis
und Emphysem behafteten 60jiahrigen Manne in einem heftigen Husten-
anfall zu Stande kam.

Dass auch durch Luftverdiinnung im &usseren Gehérgang
Pertorationen entstehen kénnen, beweisen die von Huttig mitgetheilten
Fille, wobei durch Kiisse auf’s Ohr Perforationen des Trommelfells
veranlasst wurden.

Zu einer vierten Gruppe von Verletzuugen, die bisher wenig bekannt
ist, mochte ich einige Beitrige liefern. Es ist dies die Entstehung von
Rupturen des Trommelfells durch blosse Kopfknochenerschiitterung.
In der Litteratur doppelseitiger Verletzungen habe ich nur einen Fall,
der von Stankowsky mitgetheilt wurde, gefunden. Durch einen sehr
heftigen Schlag entstand nicht nur auf dem linken Ohr, sondern auch
auf dem nicht getroffenen rechten eine Perforation, daneben eine
Labyrinth-Erschiitterung links, was auf die Heftigkeit des Schlages
schliessen lasst.

Falle einseitiger Trommelfellverletzung durch Schidelerschiitterung
theilt Corradi mit. Sie betreffen einen Radfahrer, der bei einem heftigen
Sturz mit der Schlife auf den Boden stiess, und einen Offizier, wo ein
Schueeballwurf Ursache der Perforation war, Aehnliche Fille ver-
offentlicht Urbantschitschin Schwartze’s Handbuch, und Chimani,
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der gelegentlich der Untersuchung von 5000 ohrenkranken Soldaten
mehrere derartige Fille beobachte.

Corradi meinte, aus der Art der Perforation Schlisse auf deren
Entstehung ziehen zu kénnen, indem er fand, dass bei Perforationen,
die durch Luftdruckschwankung entstanden, die durchlécherte Partie,
entsprechend der dinnsten Partie des Trommelfells und der Stelle der
grossten Excursion der Membran, in der Mitte des Trommelfells vor
oder hinter dem Umbo sass und eine runde oder ovale Form hatte,
wahrend bei den durch Schidelerschiitterung entstandenen Verletzungen
die Perforation mehr linglich, strichfésrmig und vor Allem randstindig
war. Es scheint ihm natarlich, dass, wenn die Moleciile eines aus
verschiedenenTheilen zusammengesetzten Korpers so geschiittelt werden,
dass eine Continuititstrennung entsteht, diese vorzugsweise an der
Stelle zu Stande kommt, wo der grosste Unterschied an Densitiat, Con-
sistenz und Elasticitit der verschiedenen Gewebe, aus welchen dieser
Korper besteht, sich befindet, um so mehr, wenn eben wie bei dem
Trommelfelle und dem knochernen Rahmen, welcher dasselbe enthilt,
der genannte Unterschied sehr bedeutend ist. Mit dieser physicalischen
Ueberlegung stimmen die von ihm beobachteten Fille tiberein. Seine
daraufhin angestellten Experimente an der Leiche misslangen allerdings,
wohl desshalb, weil an der Leiche die zum Einriss notwendige Spannung
der Membran fehlt.

Dass diese Schlussfolgerungen nicht zutreffend sind, wird bestatigt
durch drei, in der letzten Zeit in der Poliklinik des Herrn Prof. Haug
hier neuerdings beobachtete einwandsfreie Falle von Perforationen durch
Contrecoup.

Fall 1. Am 16.Juni kam eine 43jihrige Handlersfrau in die Poli-
klinik, welche angab, seit acht Tagen Sausen und Schmerzen auf dem
linken Ohre zu haben. Die Untersuchung ergab nur eine geringe
Himorrhagie in der Gegend des Umbo links, wihrend rechts eine ling-
liche, leicht klaffende, trockene Perforation in der Gegend vor dem
kurzen Fortsatze zu sehen war. Auf Befragen gestand die Frau, dass
sie vor acht Tagen von ihrem Manne, der im angetrunkenen Zustand
sich befand, geschlagen worden sei, und zwar, wie sie sich bestimmt
erinnerte, auf das linke Ohr. Darauf sei sie kurze Zeit ohnmichtig
geworden. Ohrensausen und Schmerzen bestinden seit der Zeit fort.
Die Schwerhorigkeit ist missig.

Die Gehorprifung ergab ein Gehor fur Flustersprache rechts 2 m,
links 1 m. Weber wird bestimmt nach rechts lateralisirt, der Rinne’sche
Versuch ist beiderseits positiv, jedoch stark verktirzt, besonders fiir
hohe Téne.

Es bestand somit eine beiderseitige Trommelfellruptur, die links
bereits wieder verheilt war und ausserdem eine beiderseitige Labyrinth-
erschiitterung, die links grosser wie rechts war, entsprechend der directen
Gewalteinwirkung auf dieser Seite.

Der zweite, von uns beobachtete Fall betraf einen 23jihrigen
Arbeiter, der acht Tage vorher infolge einer Streiterei einem Schlag
auf das linke Ohr erhalten hatte. Seit dieser Zeit besteht ein geringer
Grad von Schwerhorigkeit und Schmerzen links. Die Untersuchung
ergab eine kleine, trockene Perforation links unten und vor dem Umbo,
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daneben leichte Tritbung und Verkalkung des Trommelfells. Das rechte
atrophische Trommelfell zeigte in der Gegend des Lichtreflexes und
entlang demselben eine réthliche Narbe, die sich hart bis zum Rand fort-
setzte und dann nach oben in der Mitte in eine breitere, etwas mehr
gerothete Narbe tiberging.

Die Gehérprifung ergab eine geringe Abschwichung fur Flaster-
sprache rechts, eine etwas stirkere links, die aber auch, durch den chroni-
schen Catarrh bedingt, schon vorher bestanden haben kann, keine Late-
ralisation, Rinne positiv, wenig verkiirzt.

Es handelt sich also hier um beiderseitige Mittelohraffection mit
doppelter Ruptur, ebenfalls durch eine linkseitige Ohrfeige bedingt.

Der dritte, erst in der jungsten Zeit beobachtete Fall ist der
interessanteste, zumal er auch als Unfall zu begutachten stand.

Ein 30jahriger Tagelohner war vor sechs Wochen dadurch ver-
ungliickt, dass ihm beim Verladen ein Baumstamm mit grosser Wucht
gegen den Unterkiefer stiess, und zwar auf der linken Seite, wodurch
ihm mehrere Zihne ausgeschlagen wurden. Er wurde kurze Zeit ohu-
michtig, erholte sich aber bald. Erst allmihlich stellten sich Schmerzen
am rechten Ohr und Schwerhorigkeit ein, ausserdem eine traumatische
Neurose.

Die Untersuchung am 25. November ergab am rechten Ohr eine
trockene Perforation im unteren Quadranten, etwa ein Viertel des
Trommelfells einnehmend. Der etwas verkalkte Hammergriff ragt in die
Perforation hinein, auch hinten und vorn von der Perforation sind
Verkalkungen.

Links ist eine missige Rothung vorhanden, die Hammercontouren sind
jedoch deutlich sichtbar, keine Perforation. Von einer Fractur des Unter-
kiefers oder der Gehorgangswand war nichts mehr zu constatiren. Die
Gehorprifung ergab Flistersprache rechts 1/, m, links 1 m.

Weber wird nicht deutlich lateralisirt. Der Rinne ist links fiar
tiefe Tone negativ, fiir hohe gleich, jedoch stark verkiirzt, wihrend er
rechts total negativ ist.

Es war in diesem Falle eine grossere Perforation eines atrophischen
Trommelfells entstanden, die ebenfalls durch Contrecoup hervor-
gerufen war.

Dass die Perforation nach dem Unfalle entstanden ist, was sich ja
80 nicht ohne Weiteres sagen liesse, geht daraus hervor, dass Patient
erst einige Monate vorher eine Militirtibung abgedient hatte und bei
der ohrenirztlichen Untersuchung nichts Wesentliches gefunden wurde.

In das etwas tiiberraschende Ergebniss der Gehorprifung, die
geringe Perceptionsfihigkeit links bei fast negativen Befund, kam bald
dadurch Licht, dass der Patient bereits einen Tag spiter mit einer
eitrigen Mittelohrentziindung wiederkam, durch die in wenigen Tagen
ein grosser Theil des Trommelfells zur Einschmelzung kam.

, Dem ganzen Verlaufe nach und dem Aussehen, handelte es sich
“um eine tuberculése Entziindung, was auch durch einmaligen positiven
“Ausfall der Untersuchung auf Tubercelbacillen bewiesen wurde.

A In allen diesen Fillen wird also die Theorie Corradi’s nicht
bestitigt, der annimmt, dass die Ruptur stets an der Grenze der un-
gleichartigen Medien statthabe. Dies giebt uns zugleich einen Finger-
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zeig, wie wir uns die Entstehung derartiger Perforationen zu denken
haben. Es handelt sich offenbar nicht um Irradiation der angreifenden
Kraft auf das schwiichere Medium (Trommelfell), sondern wir haben
es mit richligen Contrecoup-Rupturen zu thun.

A

Wir haben uns heute gewohnt, den Schiidel als ganze elastische
Hohlkugel zu betrachten und nehmen nach den experimentellen Unter-
suchungen von Bergmann und Messerer an, dass bei Gewaltein-
wirkungen am Schiidel eine Formveriinderung des elastischen Schiidel-
gehiuses stattfindet, und dass diese Elasticitiitsgrenze ausser an der
von der einwirkenden Gewalt zuniichst betroffenen Stelle am meisten
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an der gegeniiberliegenden und den von beiden um 90° entfernt
liegenden Punkten tiberschritten wird.

Zur Erklarung diene obiges, Tillmann’s ,Handbuch der speciellen
Chirurgie“ entnommenes Schema: Bei Compression des Schidels in
verticaler Richtung vom Scheitel gegen die Wirbelsiule wird aus der
Hohlkugel ABCD die Ellipse abcd. Compressionsfracturen kénnen
hier entstehen bei a und ¢, wihrend bei b und d, als den am meisten
gedehnten Schidelstellen, Berstungsbrtche erfolgen. Wird dagegen der

chidel ABCD nur am Punkt D ohne Gegendruck comprimirt, so
kann hier ein Compressionsbruch entstehen, wihrend ber x und y
Berstungsfracturen erfolgen konnen. Ebenso wie bei Schidelver-
letzungen Basisfracturen als reine Berstungsbriiche parallel der Druck-
richtung zu Stande kommen, so ist auch die Ruptur des Trommelfells
in diesen Fillen als reine Berstungsruptur aufzufassen, als ob durch
Zug an der Peripherie das Trommelfell zerrissen wiirde. Compressions-
rupturen des Trommelfells diirften so gut wie ausgeschlossen sein, da
es ja einer zu seiner Ebene senkrecht auftreffenden Gewalt mit Erfolg
auszuweichen im Stande ist, wie wir uns ja téglich beim Catheterismus
und seinen Ersatzverfahren tberzeugen kénnen. Die Excursionen in
dieser Richtung dirften immerhin mehrere Millimeter betragen. Da-
gegen ist in der Ebene des Trommelfells selbst eine Dehnung fast
unméglich, weshalb es in diesem Falle sehr bald zur Ruptur kommen
muss. Es ist also keine Compression, wie man frither annahm, und
auch keine Irradiation im Sinne der Theorie Corradi’s, die die Ruptur
des Trommelfells bei Schidelerschiitterungen zu veranlassen pflegt,
sondern es. handelt sich um reine, durch Ueberdehnung verursachte
Berstungsbriiche, bedingt durch den durch die Elasticitit der Schidel-
knochen hervorgerufenen Contrecoup.

Eine wichtige Anomalie des Ductus naso-lacrymalis.
Von

Dr. Marczel Falta,
Augen- und Ohrenarzt in Szeged.

Angefangen von den Thrinenptinktchen bis zur nasalen Mindung
der Thrinenableitungswege kennen wir Berichte tifer Anomalien jeder
einzelnen bildenden Theile dieser Wege, welche meistens durch von den-
selben verursachte pathologischen Zustinde entdeckt wurden. In den
meisten Fillen ist es das Thrinentraufeln, dass die Aufmerksamkeit auf
den Zustand der Thrianenwege lenkt, dann die einseitigen Augen-Er-
krankungen, vorziiglich aber die schon weiter vorgeschrittenen Krank-
heiten dieser Wege: Catarrhe, Verengerungen, Erweiterung des Thrinen-
sackes, Blennorrhoe, eitrige Entztindung etc.

Wicherkiewiczl) beschreibt eine Reihe von Anomalien der
Thrinenwege, wie doppelte Thrianenpunkte und Canilchen; Fehlen der

1) Angeborene Defecte der Thrinenwege. Ref. Suppl-Heft d. Centralbl.
fiir- Augenheilkunde 1894.
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Punkte und Canilchen; kleine Spalten statt der Punkte; Cilienwuchs
in den Canillchen. Die Abweichungen des Ductus naso-lacrymalis
betreffend, finde ich in der mir zugiinglichen Litteratur Erwihnung aber
abnorme Richtung seines Verlaufes, iiber verschiedene Linge und tber
Atresie der nasalen Miindung. Sehr ausfithrlich befasst sich Rochon-
Duvigneaud?) mit dem verschiedenen Verlaufe des Thranencanals.
Cirincione?) giebt in seiner Abhandlung iiber die Thrinensackentzin-
dung der Neugeborenen vier Fiille an, in welchen er Atresie der Nasen-
miindung des Thrinencanals fand.

Der zu beschreibenden Anomalie des Ductus naso-lacrymalis dhnliche
in der Literatur zu finden, ist mir nicht gelungen, und so steht es mir
an, diese als eine noch nicht beschriebene, bisher allein dastehende
Anomalie zu betrachten. Abgesehen aber von der Interessantheit dieser
Anomalie halte ich die Mittheilung besonders wichtig, um bei den ver-
schiedenen therapeutischen Eingriffen an eine Moglichkeit ihres Vor-
handenseins zu denken, wodurch man, besonders in der rhinologischen
Praxis einen uncorrigirbaren Kunstfehler vermeiden kann. Die Be-
schreibung des Falles ist folgende:

Frau B., 43 Jahre alt, aus Uj-Verbisz, stellte sich bei mir am
25. September 1903 mit der Klage vor, dass sie schon seit zwei Wochen
unter dem rechten Auge eine Entzindung habe, das daselbst sehr
geschwollen war, und nachdem die Geschwulst aufgebrochen, ist viel
Eiter herausgekommen; die Eiterung besteht auch noch jetzt vollauf.
Bei der Untersuchung fand ich das gewdhnliche Bild der eitrigen
Thriénensackentziindung mit Durchbruch auf die Gesichtsoberfliche.
Mit der durch die Fistel gefiihrten Sonde konnte ich eine rauhe, von
Periost entblosste Stelle an dem Thriaunenbeine finden. Patientin wurde
aus meiner Privatheilanstalt am 17. October 1803 geheilt entlassen; die
Fistel war vernarbt, an deren Stelle konnte man noch eine rothliche Ein-
ziehung sehen. Der Hausarzt wurde gebeten, noch einige Zeit lang die
Sondenbehandlung fortzusetzen.

Der Fall hiitte garnichts Besonderes auf sich gehabt, wenn ich bei
der ersten Sondenfithrung nicht bemerkt hitte, dass die Sonde nach
dem Passiren der inneren Mindung des Ductus naso-lacrymalis unter
einem ungewdhnlich grossen Winkel vom inneren Augenwinkel nach
aussen geneigt werden musste, um damit weiter gehen zu konnen, was
in dieser Richtung mit einer Aluminiumsonde, deren Durchmesser dem
Bowman No. 4 entsprach, mit der grossten Leichtigkeit ausgefiihrt
werden konnte. Die Vorziige der Aluminiumsonde will ich hier nicht
nither erértern, ihre Leichtigkeit selbst giebt ihr schon den Vorzug
tiber Sonden aus anderen Materialien. Die ungewdhnliche Lage der
Sonde driangte mich mit doppelter Neugierde, zum Nasenspiegel zu
greifen, und zu meiner Ueberraschung fand ich die Spitze der Sonde
dicht an der Nasenscheidewand (siehe Figur 1), wo doch unter
normalen Verhiltnissen die Spitze der Sonde im Winkel zwischen der
unteren Nasenmuschel und der lateralen Nasenwand zu liegen kommt.

2) Zur Anatomie und Pathologie der Thriinenwege. Ophthalm. Klinik
1899, No. 23.
8) Clinica oculistica.  Anno I, 1900.
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Von einer Blutung ist keine Spur vorhanden. Die Sonde langsam
zuriickziehend, war es leicht zu sehen, dass die Spitze im Korper der
unteren Nasenmuschel verschwindet, und bei weiterem Zuriick-
ziehen eine wulstformige Erhabenheit unter der Schleimhautoberfliche
der unteren Nasenmuschel sich zuriickbildet, bei wiederholtem Einfiihren
der Sonde aber wieder ersichtlich wird. Als die Sondenspitze am
Korper der unteren Nasenmuschel wiéder erschien, war es mit Gewissheit
festzustellen, dass die wulstformige Erhabenheit die Sonde in sich barg.
Es war nun ausser allem Zweifel, dass sich in diesem Falle ein abnormer
Verlauf des Ductus naso-lacrymalis und eine Anomalie der unteren
Nasenmuschel vorfindet.

Natiirlich dachte ich auch im ersten Augenblick daran, ob nicht
ich selbst einen falschen Weg gebahnt und unwillkirlich einen neuen
Canal bildete, aber nach griindlicherer Untersuchung konnte diese
Moglichkeit ausgeschlossen werden. Schon selbst der Umstand, dass
die Einfiihrung der Sonde mit. einer Leichtigkeit geschah, besonders
aber dass diese nicht mit der geringsten Blutung verbunden war und
eine solche sich auch nach dem Entfernen der Sonde nicht zeigte, war
ein Beweis dafiir, dass hier die Sonde in einem priformirten Canal
hervorgleitet. Es muss auch noch bemerkt werden, dass Pat. bisher
wegen ihres Thrinensackleidens in keiner fachmannischen Behandlung
stand und die Einfithrung der Sonde andererseits noch nie versucht
wurde. Die nichste Frage war nun, ob auch nicht der normal gelegene
Thranencanal vorhanden ist und ob man nicht mit einem doppelten
Thranencanal zu thun hatte.

Die Untersuchung musste natirlich von der Nase aus geschehen;
bevor ich aber hier eine Sonde einfithrte, um nicht mit derselben
etwa eine Verletzung hervorzurufen, wodurch sich eine Blutung ein-
stellen und das Gesicbtsfeld verdeckt werden konnte, ging ich erst mit
einem Bernheim’schen Spiegel in die Nasenhohle ein und untersuchte
grindlich die Gegend, wo der Ductus naso-lacrymalis bezw. dessen
Mindung unter normalen Verhiltnissen aufzufinden ist, fand aber iiberall
glatte Schleimhautoberfliche. v

Alsdann nahm ich die Untersuchung mit der Sonde vor, kounte
aber keine Spur einer Oeffnung auffinden. Nebenbei muss ich bemerken,
dass mehrere Versuche angestellt wurden, die Aluminiumsonde vom
Thrénensack aus in die gewohnte normale Richtung des Ductus naso-
lacrymalis einzufithren, dies scheiterte aber immer an einem knéchernen
Widerstande und ist die Sonde wahrend der Manipulationen vorgedrungen,
so kam sie immer in den abnorm verlaufenden Thrinencanal zu liegen.
Es waren nun unbestreitbare Beweise dafar, dass sich hier nur ein
Thrinencanal vorfand und dass derselbe nicht in die untere Choane,
sondern in die mittlere mtndete, noch priciser bestimmt in den Raum,
der durch die Nasenscheidewand und die mediale Wand der unteren
Nasenmuschel gebildet wird. ' .

Unter normalen Verhaltnissen verlauft der Ductus naso-lacrymalis
nach unten, aussen und etwas nach riackwirts; seine Lange schwankt:
zwischen 10—15 mm; seine Nasenmiindung liegt nach Arlt vom hinteren
Rande der #usseren Nasendffnung 30—35 mm. Die Richtung seines.
Verlaufes giebt mit annihernder Pinktlichkeit eine Linie, die wir von
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der Mitte des inneren Lidbandes zur durch die Nasenfligel und das
Gesicht gebildete Furche gezogen denken.

Die Lage des rechtsseitigen Ductus naso-lacrymalis im vorliegenden
Falle wird, wie auch aus Fig. 1 ersichtlich, durch die Oberfliche der
unteren Nasenmuschel gegeben; von der lateralen Nasenwaud liuft der-
selbe auf der unteren Nasenmuschel gegen die Nasenscheidewand, ein
wenig vou hinten nach vorne die Richtung nehmend. Die Linge des
Thranencanals von der lateralen Nasenwand bis zur Nasenmtindung be-
trigt 17 mm, die Entfernung der Nasenmtindung vom vorderen Ende
der unteren Nasenmuschel 18 mm, vom Nasenboden 10 mm und vom
hinteren Rande der susseren Nasenoffnung 25 mm. Ist in den Ductus
naso-lacrymalis keine Sonde eingefithrt, so ist derselbe ginzlich un-
bemerkbar, obzwar man nach Sondendurchftihrung eine betriachtliche
Nasenmiindung mit der gut ausgebildeten Hasner’schen Klappe sehen
kann, wird aber die Sonde zurtickgezogen, so schmilzt alles ein in die
Schleimhaut der unteren Nasenmuschel. Nachdem ich mir aber die
Stelle gemerkt habe, wo die Sondenspitze beim Zuriickziehen verschwindet,
gelang es mir, unschwer eine entsprechend gekrtimmte Sonde von der
Nase aus in den Ductus naso-lacrymalis einzufiihren. Eine Sonde von
2 mm Durchmesser konnte ohne Schwierigkeit eingefithrt werden.

Figur 1. Figur 2.
a rechte untere Nasenmuschel, a rechte untere Nasenmuschel. -
¢ rechte mittlere Nasenmuschel. b linke untere Nasenmuschel.
e Nasenscheidewand. ¢ rechte mittlere Nasenmuschel.
d Ductus naso-lacrymalis. d linke mittlere Nasenmuschel.
s Sondenende. e Nasenscheidewand.

Es lag nun nahe, auch die Verhiltnisse der linken Thrinenwege zu
untersuchen. Mit einer diinnen Sonde konnte ich ohne Schlitzung des
oberen Thrinenréhrchens durch dasselbe in den linksseitigen Ductus
naso-lacrymalis hineingerathen, wodurch es festgestellt werden konunte,
dass das linksseitige Thranencanalsystem vom normalen nicht im Ge-
ringsten abweicht. Die Nasenmtindung des Thrinencanals befand sich
an der gewohnten Stelle in der lateralen Nasenwand, unter dem Dache
der unteren Nasenmuschel, vom hinteren Rande der #usseren Nasen-
?ffnung 35 mm, vom vorderen Ende der unteren Muschel 23 mm ent-
ernt. )
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Die abnormale Lagerung des rechtsseitigen Ductus naso-lacrymalis
hat ihren Ursprung hdchstwahrscheinlich einer schon bei der Entwicklung
entstandenen Abnormitit zu verdanken. Nach der Entwicklungslehre
fillt die Bildung des Thranencanals schon in eine frithzeitige Periode
des fotalen Lebens. Von der Nasenhohle fihrt zum Auge eine offene
Spalte, die zwischen dem ersten Kiemenbogen und dem Schidel liegt.
Das mediale Ende des ersten Kiemenbogens giebt zwei Fortsitze ab:
den Oberkieferfortsatz und den Unterkieferfortsatz. Dadurch, dass der
Oberkieferfortsatz mit dem von dem Seitentheile des Schidels kommenden
susseren Nasenfortsatz verwichst, wird die Spalte zwischen dem Auge
und der Nasenhohle bis auf den Thrinencanal geschlossen.

Im vorliegenden Falle musste bei der Verschliessung dieser Spalte
eine Abweichung wor sich gehen, die vielleicht auch durch einen patho-
logischen Vorgang hervorgerufen werden konnte und wodurch der ab-
normale Verlauf des Ductus naso-lacrymalis entstanden ist.

Bei der Pat. konnte man weder am Gesichte noch an der fusseren
Nase irgend eine Assymetrie wahrnehmen, in der Nasenhéhle aber, wie
aus Fig. 2 ersichtlich, war die Wolbung der unteren Nasenmuscheln
von einander ziemlich abweichend.

Die linke untere Muschel bildet mit der lateralen Nasenwand nahezu
einen rechten Winkel, der Einblick in den Raum zwischen Seitenwand
und Muschel ist frei, zeigt hingegen an der rechten Seite einen Spitzwinkel ;
der Raum zwischen Muschel und Seitenwand ist eng und gedrungen.
Diese Abweichung in den beiden Nasenhilften ist so auffallend, dass
man geradezu herausgefordert wird, sich die Frage zu stellen, ob nicht
im gegebenen Falle der abnormale Verlauf mit der abnormalen Lage
der unteren Nasenmuschel in irgend einen Zusammenhang steht. Und
es ist sehr wahrscheinlich, dass sich die untere Nasenmuschel den ver-
anderten Verhiltnissen angepasst hat, indem ihre Lage bedeutend steiler
ist als die der gegenseitigen unteren Nasenmuschel, sicherlich um dem
Zwecke zu dienen, dass das Abfliessen der Thranen in dem iber ihre
Oberfliche verlaufenden Ductus naso-lacrymalis moglichst leicht vor sich
gehen kénne.

In der Aetiologie der Erkrankung der Thrinenwege spielen vor-
wiegend die Nasenkrankheiten eine Rolle. Die verschiedensten Krank-
heiten der Nasenhohle kénnen die Nasenmiindung des Ductus naso-
lacrymalis zum Verschluss bringen durch Zuschwellung, durch Druck
oder durch Versperrung. Durch Catarrhe und Entztindungen der Nasen-
schleimhaut kann die Zuschwellung der Miindung entstehen; das Zu-
sammengedriicktsein und die Versperrung kénnen neben denselben Er-
krankungen durch Neubildungen, Concremente und Fremdkérper der
Nase hervorgerufen werden. Selbst jenes Thranentriufeln, dessen Ent-
stehung man auf reflectorischem Wege von der Nase aus annimmt, wird
meistens durch wirkliche Erkrankungen der Nasenhohle oder ihrer
Nebenhshlen verursacht.

Im vorliegenden Falle finden wir die Ursache der Dacryocystitis
purulenta auch in der Nasenhéhle. Nach Aussage der Pat. besteht die
Thrinensackentziindung seit zwei Wochen, aber so weit sie sich erinnern
kann, leidet sie schon seit sieben Jahren an Thranenfluss. Und nachdem
weder im Auge, noch in der Nase eine Spur pathologischer Verinderungen
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wahrzunehmen ist und auch die Thrinenwege der anderen gesunden
Seite ganz normal sind, kann man mit voller Berechtigung die Ent-
stehung der Thranensackentziindung der abnormalen Lage des Ductus
naso-lacrymalis zuschreiben.

Welche Rolle in der Physiologie der Thrinenableitung dem Musculus
orbicalis bezw. seiner den Thrinensack umgebenden Fasern, welche der
eingeathmeten Luft zufillt, ist hier nicht der Zweck zu besprechen.
Soviel ist aber sicher, dass die Thrinenwege auch so beschaffen sind,
dass ihre Function, die Leitung der Thidnen in die Nasenhohle, nach
den elementaren Gesetzen der Physik vor sich gehen kénne. Beweis
dessen der beinahe perpendiculare Verlauf des Ductus naso-lacrymalis,
dass derselbe auch etwas nach hinten gerichtet ist, kann ausser Acht
gelassen werden. Diese senkrechte Lage des Thrjnencanals ist eine
Hauptbedingung zum freien Abfliessen der Thrinen, weil eben dadurch
ermoglicht wird, dass das Gesetz der Gravitation in vollem Maasse zur
Geltung kommen kanu und die Thrinen schon durch ihr Selbstgewicht
abfliessen konnen.

Im vorliegenden Falle konnte eben das Gravitationsgesetz nicht zur
vollen Geltung kommen, weil die Thrinen nicht wie unter normalen
Verhiltnissen senkrecht ablaufen konnten, da der Thrianencanal in einer
gebrochenen Linie, beildufig unter einem 120gradigen Winkel in der
Nasenhéhle verliuft. Es war-nun immer ein Hinderniss vorhanden,
welches die Thranen uberwiltigen mussten, damit das Abfliessen mit
der Secretion Schritt halten koénne, bis dieses Hinderniss langsam
und langsam unitberwindlich wurde, wodurch Thranentriufeln, spiter
Thranenverhaltung, Catarrh und Entziindung entstanden ist. Dass die
alleinige Ursache der Thrinensackerkrankung in der abnormalen Lage
des Ductus naso-lacrymalis gesucht werden kann, dafiir spricht auch
der Umstand, dass man gleich beim ersten Versuche mit einer ver-
hiltnissmassig dicken Sonde durch den Canal konnte und nirgends eine
Verengerung gefunden wurde, im Gegentheil war der auf der unteren
Nasenmuschel gelegene Theil des Thrianencanals ziemlich weit.

In der Aectiologie der Thrinenwegerkrankungen muss auch nun
neben den Krankheiten der Nase und deren schon bekannten Abnormititen
der durch die Missbildung der unteren Nasenmuschel hervorgebrachte
knécherne Verschluss des Canalis naso-lacrymalis und die dadurch ent-
standene abweichende Lage des Thrinencanals Platz finden.

In der rhinologischen Praxis greift man sehr oft zu Aetzmitteln,
zur Galvanocaustik und zu den verschiedensten schneidenden Instrumenten,
deren Anwendung bei Manchen zur wahren Leidenschaft wird. Es wird
vielleicht nicht nutzlos sein, die Aufimerksamkeit der Rhinologen auf
die beschriebene Anomalie zu lenken, um, bevor die eben erwahnten
Eingriffe in der Nase vorgenommen werden, auch mit der Eventualitit
zu rechnen, dass der Ductus naso-lacrymalis unter der Schleimhaut der
unteren Nasenmuscheloberfliche liegen konne, denn die Zerstérung des
Thrinencanals ist ganz und gar nicht gleichgiltig fur den, den sie betrifft.

In der Augenpraxis ist die beschriebene Abweichung sozusagen
eben nur interessant, da abgesehen davon, dass bei den Erkrankungen
der Thrinenwege der Augenarzt schon bei der mit einiger Sorgfalt vor-
genommenen Untersuchung oder wihrend der Behandlung die Anomalie
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entdecken wird, die Auffindung derselben auf die Behandlung gar keinen
besonderen Einfluss hat. Hingegen fordert die Anomalie seitens der
Rhinologen grossere Beachtung, denn bei der beschriebenen Lage des
Ductus naso-lacrymalis kann man schon mit den einfachsten Aetzmitteln
einen dusserst grossen Schaden anrichten, indem dadurch Verengerungen
oder sogar Verschluss des Thriinencanales hervorgerufen werden kénnen.
Nachdem es nun nicht ausgeschlossen ist, dass sich die beschriebene
Anomalie vorfinde, muss man an diese Eventualitit besonders in dem
Falle denken, wenn auch eine Erkrankung der Thrianenwege vorhanden
ist oder wenn die Kranken von sich selbst oder befragt iiber Thréinen-
triufeln klagen. Ist der thrinenableitende Apparat gesund, so sei der
Arzt vorsichtig, wenn die unteren Nasenmuscheln ungewohnt steil von
der lateralen Nasenwand abfallen, wenn eine auffallende Assymetrie .
zwischen den beiden unteren Muscheln vorhanden ist und, wie aus Fig. 2
ersichtlich, die eine untere Muschel steil abwirts, die andere beinahe
im rechten Winkel zur seitlichen Nasenwand steht. Die Anomalie ist
mit Sicherheit nur mit der Sonde oder mittelst Durchspilung einer
farbigen Flussigkeit durch den Ductus naso-lacrymalis festzustellen.

Aus dem Landkrankenhaus Fulda.

Aneurysma der Carotis im Mittelohre.
Von
Dr. Schuite.

Folgender, meines Wissens in der Literatur einzig dastehender Fall
diirfte wohl von allgemeinem Interesse sein.

Am 8. X. 1903 erschien in meiner Sprechstunde eine 26jéhrige
Patientin mit der Klage, das linke Ohr eitere seit einigen Wochen
wieder, auf der linken Kopfseite verspiire sie Schmerzen, die Eiterung
trete seit sechs Jahren von Zeit zu Zeit auf, vor vier Jahren sei sie
einmal an dem Ohr behandelt worden, nach Ausspiilungen hére die
Eiterung immer bald auf. Nach Reinigung des Gehorganges ergab die
Untersuchung: Trommelfell verdickt, Hammergriff leicht retrahirt, vorn
unten eine mehr wie erbsengrosse Perforation, aus derselben ragt, sie
ganz ausfilllend, ein kugeliger Tumor von glatter Oberfliche und roth-
blauer Farbe hervor, der Tumor liegt der unteren und vorderen Gehor-
gangswand an, seine hiochste Prominenz entspricht etwa dem hinteren
Ansatze des Trommelfelles. Unter dem Tumor quillt Eiter hervor,
Pulsation wird nicht bemerkt. Horvermégen gleich mittellaute Fluster-
sprache in nichster Ndhe. Ich stellte die Diagnose auf alte Perforation,
aus derselben ein Polyp in den Gehérgang ragend, die Kopfschmerzen
Folge von ungeniigendem Eiterabfluss durch Verstopfung der Perforation
durch den Polypen. Da der Polyp sich mit der Schlinge nicht fassen
liess, #tzte ich 1hn mit Chromsiure, hemerkte aber bei dieser Manipu-
lation, dass der vermeintliche Polyp eine Blase sei, die sich leicht ein-
driicken liess. Nun nahm ich eine durch Eiterretention vorgesttlpte
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Narbe mit ungentigend grosser Perforation im unteren Theile an. Ich
verhehlte mir nicht, dass die vorgestulpte Partie zu scharf von dem
ibrigen Trommelfelle abgesetzt sei, dass ferner die vorgestiilpte Partie
zu stark hervorrage, um die Diagnose einer Narbe sicher erscheinen zu
lassen, aber eine andere Erklirung des Bildes konnte ich mir nicht
geben. Ich beschloss daher, die vorgestilpte Partie zu incidiren, um
dem Eiter Abfluss zu verschaffen. Im Momente der Incision nun schoss
ein starker Strom hellrothen Blutes aus dem Gehorgange, das Ohr, die
Kopfseite und meine Hinde tberfluthend. Glucklicher Weise stand
die Blutung auf Tamponade, auch floss aus der Tube kein Blut aus.
Die Diagnose war mir sofort klar, ich hatte die Carotis interna oder
vielmehr einen vorgestilpten Theil ihrer Wandung — ein Aneurysma
derselben — incidirt. Auf Befragen gab die Kranke nun auch an, dass
sie seit etwa einem Jahre an Sausen im linken Ohre leide, dasselbe
nehme bei kérperlichen Anstrengungen sehr zu. Die Kranke trat sofort
in’s hiesige Landkrankenhaus ein; bedenklich war einerseits schon die
Eroffnung des Aneurysma an und fir sich, andererseits die Complication
mit der Eiterung. Anfangs ging alles gut, aber nach drei Tagen, am
11. X., trat eine heftige, durch Tamponade und permanenten manuellen
Druck nicht stillbare Blutung aus dem Gehorgange auf, auch durch die
Tube floss das Blut durch Mund und Nase aus. Da durch Druck auf die
Carotis communis die Blutung erheblich nachliess, ohne dass Beschwerden
von Seiten des Gehirns auftraten, unterband Dr. Schneider jun. die
linke Carotis communis, worauf die Blutung sofort vollig aufhérte. Am
anderen Tage gab die Kranke an, das Sausen im Ohre sel verschwunden,
doch Abends trat wieder eine geringe Blutung aus Ohr und Nase auf
und so tiglich bis zum 15. X. An diesem Tage wurde eine Injection
von 40 g 10proc. Merck’scher Gelatine gemacht, am 19. X. eine zweite.
Die Blutungen kehrten vom 15. X., dem Tage der ersten Injection, bis
zum 26. X. nicht wieder, an diesem Tage jedoch stellte sich wieder
Blutabgang aus Ohr und Nase ein und so tiglich bis zum 30. X., und
zwar trotz fester Tamponade des Gehorganges. Am 29. X. war die
dritte Gelatine-Injection gemacht werden und von da an bis zum 11. XIL
alle 2—3 Tage eine solche, im Ganzen bekam die Kranke 19 Injectionen.
Eine geringe Blutung erfolgte noch am 7. XI. und am 18. XI., dann
trat keine mehr auf und die Kranke wurde am 14. XII aus der klini-
schen Behandlung entlassen.

Der so ungehofft gliicklich verlaufene Fall bedarf noch der Erorte-
rung einiger Fragen. Dass es sich zundchst um ein Aneurysma, und
zwar um ein solches der Carotis interna gehandelt haben muss, ist
wohl zweifellos. Arterielle Blutungen aus dem Mittelohre kionnen auch
noch aus der A. meningea media stammen, die Lage der Blase vorn unten
schliesst diese Moglichkeit jedoch aus. Zur Entstehung des Aneurysma
ist zunidchst nothwendig, dass die diinne Knochenschicht, welche die
Carotis an ihrem Bogen vom Cavum tympani trennt, gefehlt hat. Wie
bekannt, komint diese Anomalie ebenso wie ein Hineinragen des Carotis-
bogens in das Mittelohr an der vorderen unteren Ecke congenital vor.
Bei der Behandlung vor vier Jahren ist die Kranke im Ohre geitat
worden, und ich nehme an, dass damals die Wandung der Carotis mit-
geitzt worden ist, hierdurch die Wandung verdiinnt wurde, und so die



— 119 —

Moglichkeit fir dieselbe sich auszustilpen gegeben war. Zweitens
interessirt sehr der Verlauf der Eiterung. Es bestand die Gefahr einer
Allgemeininfection durch Vereiterung sich etwa bildender Thromben
sowle die der Eiterretention durch die wochenlange Tamponade im
Mittelohre und Warzenfortsatze. Doch auch in dieser Beziehung verlief
der Fall sehr giinstig, die Tampons haben anfangs bis zu 14 Tagen
gelegen, ohne dass irgend welche bedenkliche Erscheinungen aufgetreten
sind. Gegen Ende der Behandlung hat die Eiterung sogar ganz auf-
gehort. Bei der Euntlassung war die Perforation durch eine rothe Masse
ausgefullt, die sich nicht genauer deuten liess. Was nun die Behandlung
angeht, so hatte die Unterbindung der Carotis communis keinerlei
cerebrale Storungen zur Folge, das Auftreten einer wenn auch geringen
Blutung aus dem Ohre am folgenden Tage bewies ja auch, dass ein
Collateralkreislauf sich wieder hergestellt hatte. Die Injectionen der
Gelatine machten an der Injectionsstelle etwa einen Tag andauernde
missige Schmerzen, Fieber oder gar Tetanus traten nicht auf. Ich
mdochte annehmen, dass neben der Unterbindung der Carotis communis
auch die Injectionen von Gelatine — deren giinstige Wirkung bei
Aneurysmen ja vielfach geriihmt wird — sehr zum guten Verlaufe des
Falles beigetragen haben.

Ein Zungentonsillotom.
Von

Dr. 0. Litwinowicz,
Assistenzarzt a. d. ambulator. Klinik f. Hals- u. Nasenkranke in Heidelberg.

Wenn ich zu der Menge neuer Instrumente, die fast tiglich be-
schrieben und empfohlen werden, noch eines hinzufiige, so geschieht
es deshalb, weil dieses Instrument bereits seit zwei Jahren in unserem
Ambulatorium im Gebrauche ist und sich als sehr niitzlich erwiesen
hat und weil es ausserdem von verschiedenen Fachcollegen, die es an-
gewandt haben, sehr glinstig beurtheilt worden ist.

Das Zungentonsillotom, auf das ich hier aufmerksam machen méchte,
ist keine neue Erfindung, sondern nur eine von Prof. Jurasz angegebene
Modification, denn es gleicht im Principe vollstindig dem Schiitz’schen
Adenotom. Es besteht wie dieses aus einem viereckigen, etwas oblongen
Fenstermesser, dessen oberer querliegender Theil nach innen zu scharf
ist. Das Messer bewegt sich in einem festen Rahmen in der Lings-
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richtung des Instrumentes. Im Gaunzen unterscheidet sich das Zungen-
tonsillotom von dem Schiitz’schen Adenotom nur dadurch, dass es
dem Zwecke entsprechend eine bedeutend kleinere Biegung zeigt. Die
Guillotine, die Schiitz zur Entfernung der adenoiden Vegetationen um-
gebaut hat, ist hier in gleicher Weise der Lage der Zungentonsille
angepasst. Die beistehende Abbildung macht jede nahere Beschreibung.
aberflussig.

Das Instrument?) ist in allen Theilen leicht zerlegbar und kann
gut sterilisirt werden. Beim Zusammenlegen der einzelnen Theile muss
man aber genau aufpassen, dass das Messer in den Rahmen richtig
eingesetzt wird und sich im Rahmen leicht bewegt. Beim Gebrauche
benutzt man zur Controle den Kehlkopfspiegel, lisst den Kranken die
Zunge herausziehen und fixiren und legt das Fenstermesser fest auf
den Zungengrund so auf, dass die Zungentonsille sich in der Guillotine
befindet. Selbstverstiandlich ist die Anwendung dieses Instrumentes
nur dann indicirt, wenn die Hypertrophie der Zuugentonsille deutlich
abgrenzbar ist, also gelappt oder tumorartig hervorragt. Mehr oder
weniger diffuse und breite Verdickungen der Zungenbalgdriisen werden
noch immer am besten mit einer Curette oder mit chemischen oder
thermischen Aetzmitteln (Galvanocaustik) beseitigt.

Sitzungsbericht
der laryngo-otologischen Gesellschaft, Miinchen.

21. Sitzung vom 16. November 1903.
(Ordentliche Generalversammlung.)

Vorsitzender: Prof. Schech.
Schriftfithrer: Dr. Hecht.

I Generalversammlungs-Bericht.

1. Die Zahl der wissenschaftlichen Gesellschaften, mit welchen die
laryngo - otologische Gesellschaft Minchen im Schriftenaustausch steht,
ist die gleiche wie im Jahre 1902 geblieben.

2. Die Versammlung beschliesst einstimmig, dem Fonds fiir das
Pettenkofer-Haus den Betrag von 100 M. zu tiberweisen.

8. Geschiftsbericht des Schriftfithrers. .

Im abgelaufenen Berichtsjahre fanden statt: 7 wissenschaftliche
Sitzungen mit 8 Vortrigen und 7 Demonstrationen. -

Der Mitgliederbestand der Gesellschaft betrigt zur Zeit 20 ordent-
liche Mitglieder und 1 correspondirendes Mitglied.

4. Dem Kassenfithrer wird auf Grund des Kassenberichtes Ent-
lastung ertheilt.

1) Das Instrument kann unter der Bezeichnung des Jurasz’schen
Zungentonsillotoms von dem instrumentenmacher W. Walb Nachf., Heidel-
berg, Bergheimer Str. 22, bezogen werden.
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5. Der Bibliothekar berichtet tiber den derzeitigen Stand der

Bibliothek.
6. Die Neuwahl des Vorstandes ergiebt die Wiederwahl der bis-

};erigen Vorstandschaft:
I. Vorsitzender: Prof. Schech.

II. " Prof. Haug.
I. Schriftfihrer: Dr. Hecht.
II Dr. Mader.

bl

Késsenfﬁhrer: Dr. Hecht.
Bibliothekar: Prof. Schech.

- II. Demonstration von Dr. Fessler (a. G.): Ein Fall von Ober-
kiefer-Resection links wegen Rundzellensarcom mit Prothese
durch Zahnarzt Dr. Henrich.

" "Dionys Helmer, 40 Jahre alt, S6ldner von Bernbeuern b. Schongau,
bemerkte vor drei Monaten eine rasch zunehmende Auftreibung des
linken Oberkiefers und Gaumens mit Schwellung der Wange bis zum
Auge herauf. Dabei magerte er sichtlich ab. Bald stellte sich tibel-
riechender, eitriger, auch blutiger Ausfluss aus dem linken Nasenloche
ein. Die Backen-, auch die Mahlzihne des linken Oberkiefers lockerten
sich immer mehr, so dass sie leicht von seinem Arzte ausgezogen werden
konnten, zum Theil auch selbst ausfielen. An Stelle der Zaknlicken
wucherten schnell leicht blutende Granulationen hervor. Besonders an
Stelle der 2. und 3. Mahlzihne bildete sich eine stinkend eiternde Hohle,
aus welcher der Arzt mehrmals eitrig zerfallene Fleischmassen entfernen
konnte. Die letzte Erscheinung namentlich veranlasste den Kranken,
in Munchen specialarztliche Hilfe zu suchen.

Ich fand bei dem abgemagerten, sehr blutarmen Manne, dessen
Frau und drei Kinder gesund sind, der auch selbst frither nie krank
war, eine 6dematose Schwellung der linken Wange bis zum unteren
Augenlide. Beim Erheben der Oberlippe erscheint der ganze Alveolar-
fortsatz linkerseits stark verdickt, die Fossa canina von dem vor-
gebuchteten Oberkiefer ausgefiillt. Die Vorwélbung ist prall elastisch
gespannt, von dunkelrother Schleimhaut bedeckt, fithlt sich an einer
kleinen Stelle vorn etwas weich an. Eine Punction an dieser Stelle
ergiebt einige Tropfen Blut mit zahlreich vermehrten Rundzellen.

Der Alveolarfortsatz erscheint linkerseits in ganzer Ausdehnung
verkiirzt, theilweise in die Geschwulstmasse einbezogen; diese wuchert
namentlich aus den Zahnliucken hellroth heraus. Von den Zahnliicken
der hintersten Mahlzihne gelangt die Sonde leicht nach oben vorn in
eine verjauchte Hohle. Auch der harte Gaumen ist bis tiber die Mittel-
linjie nach rechts durch die Neubildung nach abwirts gedringt, der
weiche Gaumen dagegen normal.

Der Befund vom vorderen Naseneingange ergiebt eine Verschiebung
der Nasenscheidewand nach rechts, Vorwucherung der Geschwulst in
den unteren und mittleren Nasengang ist deutlich, doch erscheint die
obere Muschel intact.

Halsdriisen sind nicht zu finden, auch keine Ohrdriisen. Die inneren
Organe sind gesund; Urin ist eiweiss- und zuckerfrei. Lues wird negirt.
Die Frau und die drei Kinder sind gesund.
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Am 21. X. 1903 wurde in Chloroform-Morphiumnarcose bei sitzender
Stellung mit Langenbeck’schem V-férmigen Wangenlappenschnitt der
linke Oberkiefer in typischer Weise resecirt. .

Bei Loslosung des Wangenlappens nach oben ergab sich, dass die
Neubildung bereits in der Regio infraorbitalis den Oberkieferknochen
bis in das Unterhautfettgewebe durchbrochen hatte, die Schonung der
zu den Wangen- und Nasenmuskeln ziehenden Facialisiiste von vorn-
herein werthlos war. Dagegen konnten durch méglichst hoch angelegte
Schnittfahrung nach aussen und oben zum wenigsten die zum Mund-
winkel fuhrenden Facialisiste erhalten bleiben. Dabei wurde auch der

Mehr von links. Etwas von rechts,

Helmer, drei Movate nach der Operation. Ohne Oberkieferprothese beide
Male aufgenommen. Schuittnarbe nur in der Nasenwangenfalte sichtbar.

Verlauf und die Ausmiindung des Ductus stenonianus in die Wangen-
schleimhaut geschont. Das obere Ende des dusseren Schenkels vom
V-formigen Schnitt wurde ausserdem an den Rand des Jochbogens ge-
legt, so dass die Innervation des Musc. orbicularis oculi nicht zerstort
wurde.

Durch Zuriickschlagen des Wangenlappens nach oben tiber das Auge
wurde vollkommener Raum geschatfen, um den Oberkiefer am Joch-
und Nasenbein zu durchtrennen; auch die Infraorbitalfliiche desselben
musste geopfert werden, da die Geschwulst bis dorthin reichte. Als-
dann wurde duvch rasche Schnitte der intacte weiche Gaumen in der
Mundhohle quer abgetrennt. Als nun zum Schlusse versucht wurde,
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von der nasolabialen Falte aus weit rechts im Gesunden den harten
Gaumen von vorn nach rickwirts durch einige Meisselschlige schnell
zu durchtrennen, ergab sich, dass der linke Oberkiefer in seinem Kérper
vollkommen durch die weiche Geschwulstmasse zerfallen war und so in
drei Theilen aus seinen gelockerten Verbindungen herausgedreht werden
musste.

Die Blutung war augenblicklich stark, konnte aber durch Tamponade
rasch beherrscht werden. :

Es ergab sich weiter, dass die grau-réthlichen Geschwulstmassen
langs der Carotis am Ursprung der Art. maxillaris interna hoch hinauf

Helmer, drei Monate nach der Operation. Einsicht in die Mundhéhle, zeigt
den Defect des harten Gaumens.

in die Siebbeinzelllen bis zum Keilbein reichten, so dass es
den Eindruck machte, als wenn geradc dort der primére Sitz
des Neoplasmas zu suchen sci. Mit der Scheere wurde hier bis
auf die Basis cranii alles verdichtige Gewebe weggenommen, wobei die
Art. maxillar. interna knapp an ihrem Ursprung unterbunden werden
musste. Die Siebbein- und Keilbeinzellen wurden alsdann noch grandlich
mit dem Thermocauter-Rundbrenner verschorft.

In die faustgrosse Hohle wurde nach Helferich ein vierseitig
prismatisch geformtes Gestell aus Kupferdraht eingepasst und mit
Jodoformgaze tiberzogen. Daritber legte sich der Wangenlappen sehr
gut zur Fixation durch Knopfuihte an Nase und am Mundwinkel herab.
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Der Kranke erholte sich von dem schweren Eingriffe rasch, die
Ernihrung litt, weil das Velum palati intact geblieben, das mit Jodoform-
gaze bedeckte Drahtgestell ein Verschlucken durch die Nasenhéhle ver-
hiitete, in gar keiner Weise. Die Heilung des Wangenlappens erfolgte
ohne Fieber oder Eiterung glatt in acht Tagen. Das Drahtgestell wurde
nach finf Tagen, um ein Schrumpfen der schon granulirenden Wund-
hohle zu vermeiden, erneuert.

14Tage nach der Operation wurde durch Zahnarzt Dr.Henrich dieses
Drahtgestell durch eine aus zwei Theilen zusammengefiigte Hartgummi-
prothese ersetzt, deren oberer rundlicher Theil den Defect des Gesichts-
schadels ersetzte. Diese Prothese konnte von dem Pat. leicht von der
Mundhéhle aus in die rasch mit Schleimhaut sich immer mehr auskleidende
Wundhohle wie ein Kloss nach oben eingeschoben werden, wahrend an
ihrer Unterfliche der zweite untere flache Theil als Gaumenplatte mit
einer kiinstlichen Zahnreihe durch Metallstifte alsdann angefiigt wurde.
An diese Hartgummiplatte legte sich der wohlerhaltene weiche Gaumen
so gut an, dass die vorher nasale Sprache des Operirten vollkommen
aufgehoben wurde.

Am 15. December 1903 stellte sich der drei Wochen nach der
Operation in die Heimat entlassene Kranke wieder vor mit frischem
gesunden Aussehen, sichtlich gehobenem Ernihrungszustande. Die
Wundhoéhle zeigte sich bis auf einige kleine Stellen in ihrem obersten
Bereiche schon vollkommen von Schleimhaut iiberzogen; von Recidiv
konnte an der gut ibersehbaren Fliche der hinteren und oberen Rachen-
wand, der oberen Nasenmuschel nichts gesehen werden. Interessant
und bezeichnend fir den Werth des priméaren Draltgestelles sowohl als
der secundiren, ausserordentlich gegliickten Prothese war die Bemerkung
des Operirten: Nach Herausnahme der Prothese nur fiir einige Stunden
ziehe sich die Wundhohle so deutlich und rasch zusammen, dass er
Mithe habe, den Kloss wieder in dieselbe hineinzudrticken.

Die aussere Verinderung der operirten Gesichtshiilfte ist ausser der
Schnittnarbe im Schatten der Nase sehr gering. Pat. kann Augen und
Mund vollkommen schliessen. Speichelfluss ist nicht vorhanden. Ge-
ringer Thranenfluss horte acht Tage nach der Operation ganz auf.

" Die im koniglichen pathologischen Institut Miinchen ausgefihrte
microscopische Untersuchung des Neoplasmas ergab stromaarmes Rund-
zellensarcom.

3. Demonstration einer Oberkieferprothese, angefertigt
fir den obigen Fall von Oberkieferresection durch Dr. med.
Henrich.

Der Patient Dionys Helmer wurde mir am 7. November von
Herrn Privatdocent Dr. Fessler iiberwicsen behufs Anfertigung eines
Ersatzes fiir den durch Resection wegen Rundzellensarcoms entfernten
Oberkiefer. Da der Defect im Gesichtsschidel sehr gross war, und
der Patient infolge der Narbencontraction den Mund nicht gentigend
weit 6ffnen konnte, war es nicht moglich, einen zusammenhingenden
Abdruck der durch die Operation geschaffenen Hohle und des noch
vorhandenen Oberkiefers zu erhalten. Man war also gezwungen, sowohl
die Abformung des ganzen Gebietes in zwei Abthcilungen vorzunehmen;,
als auch den anzufertigenden Ersatz aus zwei Stiicken zusammenzusetzen.
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Zunichst wurde aus Abdruckmasse ein gut in den Defect passender
Kloss gefertigt, dessen Basis dem verlorengegangenen Theil des Gaumen-
daches entsprach. Ein im Bogen von der Medianlinie nach hinten
ziehender Wulst aus Abdruckmasse, in den man die Zihne des Unter-
kiefers einbeissen liess, ersetzte provisorisch den fehlenden Processus
alveolaris mit seinen Zihnen und bot zusammen mit den noch im
rechten Oberkiefer vorhandenen Zihnen einen sehr guten Anhalt fir
die richtige Articulation des Gebisses. Ueber diesen Kloss zum Teil
weggreifend wurde nun ein weiterer Abdruck vom rechten Oberkiefer
genommen, in dem noch der Eckzahn, der erste Pramolar und der
dritte Molar standen. Beide wurden dann ausserhalb des Mundes
wieder zusammengesetzt.

Der nach den gewonnenen Gypsmodellen in Kautschuk ausgefiihrte
Ersatz setzte sich dann im Wesentlichen aus den gleichen Teilen zu-
sammen, wie sie sich beim Abdrucknehmen ergeben hatten; nur war
der kiunstliche linke Alveorlarfortsatz mit seinen Zihnen nicht an dem
Obturator angebracht, sondern bildete mit dem Zahnersatz fir den
rechten Oberkiefer eine zusammenhingende Gaumenplatte mit 11 Zahnen,
die rechterseits durch zwei federnde Klammern am ersten Primolar
und am dritten Molar festgehalten wurde. Links wurde die Verbindung
mit dem Obturator durch zwei aus der Gaumenplatte nach oben ragende
runde Metallstifte hergestellt, die in zwei entsprechende in den Obturator
einvulcanisirte Fuhrungshiilsen geschoben werden. Pat. fuhrt nun zu-
nachst den Obturator, der aus Hartkautschuk und innen hohl hergestellt
ist, in den Defect ein und setzt dann sein kiinstliches Gebiss darauf,
indem er die Stifte in die. Hiulsen, die behufs leichterer Auffindung
nach unten zu trichterférmig erweitert sind, einschiebt, was er nach
einiger Uebung bald erlernt hat.

Nach ca. vier Wochen stellte sich der Pat. nochmals vor. Es
zeigte sich am rechten Rand des Héhleneinganges eine Druckstelle.
Bei naherer Prifung ergab sich, dass diese wunde Stelle nur dann
von der Prothese gedriickt wurde, wenn sie nicht richtig (d. h. nicht
geniigend nach oben geschoben) sass. Es stellte sich auch des Weiteren
heraus, dass die Narbe in der linken Wange jetzt dem Einsetzen und
Hinaufdricken des Obturators grosseren Widerstand entgegensetzte,
als gleich beim ersten Einsetzen. Driickte man die Prothese mit Gewalt
in ihre richtige Lage, so horte der Druckschmerz links auf, dagegen
klagte Patient iiber heftige Spannung und Schmerzen in der Narbe; wurde
die Prothese dann sich selbst tberlassen, so rutschte sie allmihlich
wieder nach unten und der Schmerz links trat wieder auf. Auf weiteres
Befragen gab Pat. an, dass er Nachts mit offenem Munde schlafe und
die Zahnreihen nicht geschlossen halten konne; infolgedessen schmerze
es ihn auch am heftigsten Morgens, wenn er versuche, die in der Nacht
herausgedriickte Prothese wieder an ihren Platz zu bringen.

Um nun dieser sehr unangenehmen Narbencontraction und ihren
Folgen vorzubeugen, wurde, nachdem ungefihr zehn Minuten lang die
Kiefer fest zusammengepresst gehalten waren und dadurch die vorher
nochmals mit Gewalt an ihren Platz gebrachte Prothese die Narbe
wieder einigermaassen gedehnt hatte, was aus dem Nachlassen des
Spannungsschmerzes und dem Verbleiben des Apparates in der richtigen
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Lage zu schliessen war, aus Abdruckmasse ein passender Keil geformt,
der links zwischen die leicht gedoftneten Zahnreihen eingelegt wurde,
und in dem sich die Kauflichen einzelner oberer und unterer Back-
zihne abformten. Dieser Keil wurde dann in Hartkautschuk ausgefuhrt
und dem Patienten mitgegeben, damit er ihn Nachts zwischen die
Zahureihen klemme, um so den sonst wiithrend des Schlafes fehlenden
Druck auf die Prothese hervorzubringen und so der Narbencontraction
entgenarbeiten zu kénnen. Es wurde auch als zweckmissig das Tragen
einer entsprechenden Kieferbandage wihrend der Nacht empfohlen. Um
ein Verschlucken des Keiles zu verhiiten, ist derselbe an seinem
vorderen Ende durchlocht und kann so mittelst einer Schnur an der
linken Ohrmuschel fixirt werden.

‘Wie Patient brieflich mittheilte, thut ihm dieser kleine Hilfsapparat
sehr gute Dienste, und er hat nicht mehr tiber Druckschmerzen zu
klagen.

4. Vor der Tagesordnung theilt des ferneren Dr. Trautmann mit,
dass er. jetzt nach tiber 31/, Jahren Gelegenheit hatte, den seiner Zeit
von ihm operirten Fall von tuberculosem Tumor in der Gegend des
rechten Aryknorpels zu untersuchen. Die Lunge ist intact, ebenso ist
im Larynx selbst und insbesondere an der friher erkrankten Partie
nicht das geringste Abnorme festzustellen. Dieser Erfolg spricht fiir
die jedesmalige operative Entfernung tuberculéser Larynxtumoren bei
guter Lungenbeschaffenheit.

5. Haug berichtet iber einen durch Ablosung der Ohr-
muschel aus dem Gehoérgange entfernten Fremdkérper.

Ein achtjihriger Knabe hatte sich — wann ist absolut nicht heraus-
zubringen — vor lingerer Zeit beim Spielen etwas in’s Ohr gesteckt
und soll seit einem halben Jahre auf der ecinen Seite schlecht horen.
Seit ca. 14 Tagen bestehen Schmerzen und auch Ausfluss aus dem Ohre.
Entfernungsversuche seien nicht vorgenommen worden.

Die objective Untersuchung ergiebt den linken Meatus hochgradig
verschwollen und nach Entfernung des eitrig-hamorrhagischen Secrets
sieht man eine grosse Masse von Granulationen und ganz in der Tiefe
des Sinus des Gehorganges lisst sich mit der Sonde ein sehr harter
glatter Korper nachweisen, der mauerfest eingekeilt liegt. Beim Ver-
driingen mit ganz kleinen Ohrtrichtern kann man einen schwarzbraunen
Korper erkennen. Es musste sich also der Wahrscheinlichkeit nach um
einen Johannisbrotkern oder eine Kaffeebohne handeln.

Da nun die Extractiousversuche durch den Gehérgang von vorn-
herein so ziemlich als absolut erfolglos zu betrachten waren und sich
ausserdem schon ziemlich stark ausgesprochene Reiz- und Retentions-
erscheinungen (Fieber u. s. w.) eingestellt hatten, musste hier, als der
einfachsten und sichersten Methode, zur Ablosung der Muschel ge-
schritten werden. .

Es wurde, wie tblich anndhernd bei der Radicaloperation vor-
gegangen, die Ohrmuschel abgeklappt und der Gehérgang ausgelost.
Nun liess sich in der Tiefe des Sinus des Gehérganges, der vollig mit
Granulationen durchwuchert war, der glinzend schwarzbraune Korper
deutlich constatiren bei Beleuchtung mit der electrischen Stirnlampe.
Seine Entwicklung und Auslésung war nun nicht so ganz einfach, da
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er erstens infolge des langen Liegens sehr aufgequollen und macerirt
und theilweise mit Granulationen schon durchsetzt war, zweitens felsen-
fest incarcerirt lag. Indes gelang es doch, ihn gut mittelst eines
Loffelchens erst ab- und dann herauszuhebeln.

Es handelte sich um einen ganz enorm aufgequollenen Johannisbrot-
kern, der die Grosse einer mittelgrossen Kirsche erreicht hatte.

Nun konnten auch die durch den Fremdkérper verursachten tieferen
Veranderungen betrachtet werden: Das Trommelfell war abgesehen von
der entztindlichen Schwellung usurirt, in die Paukenhéhle hineintapezirt,
der Hammergriff ziemlich stark aus der normalen Richtung nach vorne
seitwiirts verschoben und um die Achse gedreht; es musste also eine
allmahliche Subluxation im Hammer-Ambossgelenk stattgefunden haben.

Nach Auslésung und Ricklagerung der Ohrmuschel und des Gehor-
ganges Schluss durch primare Naht. Tamponade des Meatus.

Der Verlauf war em voéllig zufriedenstellender. Die Secretion war
anfangs eine sehr reichliche. An der Durchtrennungspartie des Gehor-
ganges bildeten sich Granulationen, die jedoch durch Aetzung mit Chrom-
siure und Tamponade so zur Riickbildung gebracht werden konnten,
dass das Gehorgangslumen véllig normal fir die Dauer blieb. Das
Trommelfell hatte sich sehr rasch wieder erholt. Die Horfihigkeit, an-
finglich etwas reducirt, war schon nach etlichen Tagen wieder zur Norm
zurtickgekehrt, so dass der Fall mit einer in jeder Beziehung normalen func-
tionellen Restitutio ad integrum drei Wochen nach der Operation endigte.

Discussion.

Prof. Schech fragt an, ob die Otologen hiufiger gezwungen seien,
behufs Entfernung von Fremdkorpern zur temporiren Ablosung der
Ohrmuschel zu schreiten.

Prof. Haug (auf Schech’s Anfrage): Operative Entfernungen von
Fremdkorpern aus dem Ohre durch Ablosung der Ohrmuschel sind
relativ nicht sehr hiufig im Verhiltnis zur Anzahl der Fremdkdrper im
Ohre; die Abidsung muss gewdhnlich gemacht werden, wenn durch
anderweitige unrichtige Extractionsversuche der Fremdkérper so tief
gerathen ist, dass er von vorne her nicht mehr zu entfernen war, wenn
sich noch dazu schwerere Reizerscheinungen (Retentionssymptome,
meningeale Reizungen etc.) eingestellt haben. Sonst lassen sich die
allermeisten Fremdkorper, sofern sie vorher nicht in ihrer Lage kinstlich
verindert wurden, durch den Gehdrgang entfernen, und zwar zumeist
mit der®Spritze. Blos in den Gehorgang eingedrungener Gips (oder
Wachs, bei Abgtissen unrichtig abgenommen u. s. w.) erfordert die Ab-
l6sung” a priori, da eine Entwicklung dieser hart gewordenen Masse aus
dem korkzieherartig gewundenen Meatus von vorne her nicht méglich ist.

6. Dr. Hecht demonstrirt drei Priiparate mit Rachenmandel-
cysten.

Bei simmtlichen drei Fillen wurden die Cysten bei der Operation als
Nebenbefund beobachtet:

Der erste Patient, ein 21jihriger Biicker, kam wegen chronischer
Mittelohreiterung in Behandlung.

Die ein Drittel des Vomers verdeckende Rachenmandel schnitt sich
bei der Operation (Schiitz) ziemlich derb. Dieselbe zeigt auf ihrer
Oberfliche verstreut eine Reihe kleiner, kugeliger Cystchen, sowie eine
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diffuse, streifig-sehnige, grau-blaue Epitheltriibung, letztere wohl ein
Residuum friherer Entziindungsprocesse.

Der zweite Fall, ein 16jihriger Schreinerlehrling, hatte neben einer
Crista septi und doppelseitiger, chronischer, hyperamischer Rhinitis
eine grosse Rachenmandel (%). Die freie Oberfliche zeigte nichts
Abnormes, dagegen zeigte sich auf der Schnittfliche eine ca. 1/, gross-
bohnengrosse, mit eingedicktem, gelbgrinen Secret angefillte Cyste.
Ein Theil des Secretes war schon bei der Operation durch die Nase
zu Tage gefordert worden.

Der dritte Patient, ein 17jihriger Mechaniker, kam wegen links-
seitiger, chronischer Mittelohreiterung in Behandlung. Die postrhino-
skopische Untersuchung ergab das Vorhandensein eines missig grossen
Rachenmandelrestes mit glatter, nicht zerklifteter Oberfliche; die
Rachentonsille ragte in schiefer Richtung von rechts oben nach links
unten, so dass sie links tber den Choanalrand reichte und der linken
Tube auflag. Die linke Rosenmiiller’sche Grube imponirte als schlitz-
formiger Spalt. Bei Excision der Tousille (Schiitz) kommen mehrere
erbsen- bis bohnengrosse, kisige, gelbgrtine, geruchlose Brocken zur
Nase heraus. Die Tousille selbst zeigt auf der inneren Fliche eine
grosse, durch mehrere Zwischenwiinde in verschieden grosse Kammern
getheilte Cyste, die die ganze Rachenmandel einnimmt. Mehrere Kammern
zeigen noch ihren kisigen Inhalt.

Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohren-Aerzte.
XII. Sitzung vom 25. October 1903 in Kéln.

I Fackeldey (Cleve): Ueber die wirthschaftliche Stellung
der Hals- und Ohreniirzte.

F. befturwortet 1. eine gesetzliche Scheidung der Aerzte in prak-
tische Aerzte und Specialirzte, 2. die Zahlung der specialirztlichen
Leistungen nach den von der wirthschaftlichen Commission gemachten
Vorschligen (spec. fur Kassenpraxis).

Discussion.

Neuenborn,Kronenberg, Lowenstein (Elberfeld), Hansberg,
Busch, Ropke, Hirschmann, Luders, Moses.

Es wird fo]gende Resolution ftir die Kassenpraxls angenommen

1. Es ist freie Arztwahl anzustreben.

2. Es ist den Patienten zu gestatten, die Speclalarzte ohne
Ueberweisung durch den Kassenvorstand oder den prac-
tischen Arzt zu consultiren.

3. Die Honorirung hat nach Einzelleistung (moglichst ausser-
halb des Pauschale) stattzufinden.

II. Hopmann: Vorstellung eines geheilten Falles von
chronisch-fétidem Empyem des gesammten Nebenhohlen-
systems.

Pat. war lange Zeit wegen Nerven- und Magenleiden behandelt,
bis als Ursache seiner Beschwerden eine eitrige Rhinitis constatirt
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wurde, die zur operativen Eroffuung beider Highmorshohlen (von der
Fossa canina aus) und (in lingeren Zwischenrdumen) der Sicbbeine,
der Keilbeinhiohlen und der Stirnhéhlen Veranlassung gab.

III. Lieven (Aachen).

a) Vorstellung von zwei Fillen von Syphilis gravis.

Im ersten Falle handelt es sich um eine in China acquirirte Lues,
die nach zwei Jahren zu tiefen Geschwiiren an Nase, Stirn und Unter-
lippe, sowie zu vollkommener Einschmelzung des ganzen freien Nasen-
randes, der Nasenspitze und des hiutigen Septums fihrte. Schmierkur,
Sublimatinjectionen, Jodkali, Zittmann-Kur hatten keinen Erfolg; erst
die Anwendung von Calomelinjectionen fahrte zur Vernarbung.

Beim zweiten Patienten liegt ein typischer Fall tertidrer Nasenlues
vor, der mit theilweiser Sequestrirung des harten Gaumens, Verlust des
knochernen Septums ete. verlief und durch Hg und Jod giinstig beein-
flusst wurde.

Dass in beiden Fillen keine stomatitischen Erscheinungen auf-
traten, erreichte L. durch eine Zahnpasta, bestehend aus Kali chloricum,
Salol, Ol menth. und Sapo medicat. mit starkem Glycerinzusatz, sowie
durch ein adstringirendes Mundwasser.

b) Demonstration eines transportabelen Apparates zur
Galvanisation und Electrolyse mit Trocken-Elementen.?)

¢) Demonstration eines neuen Plessimeters.

Dasselbe ist an den Langskanten umgebogen, ,s0 dass beim Auflegen
des Instrumentes ein Resonanzraum zwischen der Platte des letzteren
und der Haut entsteht“. Dieser Raum verstirkt den durch Anschlagen
mit dem Hammer erzeugten Percussionsschall.?) Moses (Koln).

Verhandlungen des d&nischen oto-laryngologischen
Vereins.
26. Sitzung vom 28. October 1903,
gemeinschaftlich mit der Ophthalmolog. Gesellschaft zu Kopenhagen.

Vorsitzende: Prof. Dr. E. Schmiegelow.
Prof. Dr. Edm. Jensen.
Schriftfihrer: Dr. Jérgen Méoller.
" Dr. Erik Brun.

E. Schmiegelow: Ueber das Verhiltniss zwischen den
Krankheiten der Nase und denen des Auges.

Entztindungszustinde der Nase und ihrer Nebenhohlen geben oft
zau Augenkrankheiten Anlass. Wihrend der letzten paar Jahre hat S.
im St. Josephs-Spital 63 Patienten mit Nebenhohlenerkrankungen be-
handelt; oft war das Leiden doppelseitig, so dass im Ganzen 65 Kiefer-
hohlenempyeme und 17 Stirnhéhlenempyeme behandelt wurden. Fast

1) Electrotechniker Schuén (Aachen).
?) Litgenau & Cie., Diisscldorf.
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in allen Fillen von Stirnhihlenempyem war auch Entzindung der
vorderen Siebbeinzellen vorhanden. Ein Mal bestand eine isolirte Mucocele
der vorderen Siebbeinzellen. Nur zwei Mal hat S. ein Keilbeinhshlen-
empyem nachweisen konnen und ein Mal eine cancrése Neubildung in
dieser Gegend. Ferner wurde ein Patient mit Endotheliom des Ober-
kiefers behandelt. Bei 17 Patienten wurden Augenleiden gefunden,
nimlich: bei 6 Thrinenfluss, 1 Blepharoconjunctivitis, 2 ciliare Neuralgien,
1 Strabismus convergens, 5 Dislocation des Augapfels, 2 Amaurose. Nicht
in allen Fillen wurde Ophthalmoscopie vorgenommen, wo sie aber vor-
genommen wurde, fand man keine krankhaften Verinderungen. Dagegen
fand man ein Mal Flimmerscotom und accomodative Asthenopie.

S. bespricht dann niher die Krankheiten der Thrinenwege und
der Hornhaut und die orbitalen Neuralgien in jhrem Verhiltnisse zu
den Nasenkrankheiten, ferner das palpebrale und orbitale Oedem als
Ausdruck einer rhinogenen vasomotorischen Reflexneurose, ferner die
phlegmonssen Entztindungen im periorbitalen Gewebe im Anschluss
an eine acute oder chronische Nebenhéohleneiterung; bisweilen bildet
die orbitale Entziindung das einzige Symptom des Nebenhéohlenleidens.
Demniichst bespricht S. die Dislocationen des Bulbus in Folge eines
orbitalen, aus den Siebbeinzellen hervorgehenden Emphysems. Dann
bespricht er die rhinogenen Paresen des dusseren Muskelapparates, die
Mydriasis und die Accommodationsparese, welche oft im Anschlusse an
Nasenleiden auftreten und nach deren Beseitigung verschwinden. Auch
erwihnt er kurz die von Kuhnt und Ziem bei jingeren Individuen
beobachteten Cataracte der hinteren Corticalis und geht dann zur Frage
von der rhinogenen Entstehung der Irido-chorioiditis hiniiber; er meint,
ein solche Entstehungsweise sei nicht zu verleugnen. Schliesslich er-
withnt er die Beobachtungen von Fillen, wo papillire Veriinderungen,
Gesichtsfeldeinengungen, Amblyopie und Amaurose durch ein Leiden
del:' Keilbeinhohle oder der hinteren Siebbeinzellen verursacht zu sein
scheint.

In vielen Faillen ist die Diagnose des dem Augenleiden zu Grunde
licgenden Nebenhohlenleidens eine ausserordentlich schwierige, jeden-
falls darf es der Augenarzt niemals versiumen, in zweifelhaften Fallen
eine rhinologische Untersuchung ausfithren zu lassen.

Edm. Jensen winscht folgende zwei Fragen zur Discussion be-
sonders hervorzuziehen: 1. Welches sind die Augenleiden, welche die
Gedanken auf das Anwesen eines Nebenhshlenleidens hinlenken miissen.
2. Wie wird sich in diesen Fillen der Augenarzt der Therapie gegen-
itber stellen missen.

Ein Nebenhohlenleiden ist sicher vorhanden in den meisten Fillen
von acuten inflammatorischen Processen der Wandungen und der Weich-
theile der Orbita. Von Wichtigkeit ist es, hier zu erinnern, dass das
Nebenhohlenleiden nicht andere Symptome zu geben braucht. J. referirt
ein paar Krankengeschichten: die orbitalen Symptome waren hier wohl
deutlich, nicht aber besonders beunruhigend, wahrscheinlich, weil es ein
Stirnhshlenempyem war; sobald die Siebbeinzellen mit einbezogen werden,
wird das orbitale Gewebe mit grosserer Heftigkeit reagiren; oft findet
man sogar die klassischen Symptome einer orbitalen Phlegmone, ohne
dass in der Orbita selbst irgend eine Eiterung besteht; das war der
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Fall bei einem von Schmiegelow erwihnten Patienten, nur ein Symptom
fehlte: vendse Stauung im Augengrunde, die ophthalmoscopische Unter-
suchung hat deshalb in solchen Fillen grosse Bedeutung. Auch die
chronischen orbitalen Entztindungen, insofern sie nicht von syphilitischer
oder tuberculéser Natur sind, stehen am hiufigsten zu einem Neben-
hohlenleiden in Beziehung. Ein ziemlich seltenes Leiden hebt J. be-
sonders hervor, eine mehr oder weniger harte Schwellung zwischen dem
Bulbus und der inneren Orbitalwand, die sich bei der Operation als
eine sich weit nach hinten ziehende Cyste zeigt: dieses Leiden verdankt
seinen Ursprung unzweifelhaft einer Mucocele der Siebbeinzellen.

- Andere Augenleiden kénnen mit einiger Wahrscheinlichkeit mit
Nebenhohlenleiden in Verbindung gesetzt werden, erstens die Supra-
orbitalneuralgien; die Neuritis retrobulbaris event. auch intraocular
wahrnehmbare Neuritis optica kionnte vielleicht durch ein Keilbeinhshlen-
empyem verursacht werden und ist in einzelnen Fillen wirklich auch
8o entstanden; vielleicht kénnte auch eine doppelseitige Stauungspapille
80 entstehen. Recidivirende einseitige Augenmuskellihmungen kénnten
vielleicht aus einer Entztindung in der Gegend der Fissura orbitalis sup.
entstehen.

Mehr zweifelhaft ist es, ob Chorioiditis, Iritis, Cataract u. s. w. zu
einem Nebenhdhlenleiden in Beziehung stehen konnen, doch lisst es
sich nicht giinzlich leugnen. Eine gréssere Skepsis wire dagegen Fillen
von Amblyopie und Gesichtsfeldeinengungen gegentiber angemessen.

Was die Behandlung betrifft, muss man natirlich nach einer radi-
calen Behandlung des Grundleidens streben. Leichtere Fille heilen
gewdhnlich durch einfache, conservative Behandlung; vielleicht neigen
aber die Ophthalmologen dazu, die Grenzen dieser Fille etwas weiter
zu ziehen als die Rhinologen; das Material ist ja in den beiden Speciali-
titen auch insoweit verschieden, als die Ophthalmologen durchgehends
die Fille mit vorwiegenden Augensymptomen, die Rhinologen diejenigen
mit nasalen Symptomen und geringeren Augensymptomen zur Unter-
suchung bekommen. Die Abschiatzung der Bedeutung der Nebenhdhlen-
leiden wird dann leicht etwas verschieden.

Valude meint, dass diejenigen Leiden der Stirnhdhle, welche sich
nach der Orbita zu verbreiten, durchgehends eine bessere Prognose
haben und durch kleinere ‘Eingriffe geheilt werden kénnen, was ja
insoweit wiinschenswerth wire, weil ja doch die Radicaloperation oftmals
schwere Entstellungen herbeiftuhrt, gelegentlich auch Lision der Trochlea
mit Diplopie. .

‘Was die Behandlungsmethode betrifft, ist es wunderlich, dass es
gerade ein Augenarzt ist (Kuhnt), der es vorgeschlagen hat, die Siebbein-
zellen von der Orbita aus auszuriumen. Man muss unbedingt die-
jenige Methode vorziehen, welche den Orbitalinhalt am meisten schont,
also die endonasale Operation. ‘ o d

Es wiire wlinschenswerth, wenn die betreffenden Leiden immer von
Rhinologen und Ophthalmologen gemeinsam behandelt wirden.

Meisling: Ein Theil der Orbitalleiden zeigen mit den Nehenhghlen-
leiden eine geutliche Verbindung. Dagegen wire es von Interesse,
ob man durch. die Nebenhohlenleiden eine Aufklirung der Pathogenese
gewisser tieforer Augenleiden bekommen konnte. Im Gegensatz zu
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Prof. Jensen meint M., es wire wohl denkbar, dass z. B. eine Irido-
cyclitis durch eine Infection den Nu. ciliares entlang entstehen kénnte,
ebenso wie eine Neuritis optica durch ein Keilbeinhshlenleiden ver-
ursacht werden kann. Gewisse Nasenleiden, Ozina z. B., findet man
sehr hiufig bel Patienten mit Augenerkrankungen. Voriibergehende
Hemianopsie sowie recidivirende Augenmuskellihmungen kénnten wohl
durch ein Keilbeinhohlenleiden ihre Erklirung finden. Schliesslich
bittet M. Prof. Schmiegelow, sich itber die Behandlung des Nasen-
leidens bei skrophulosen Augenerkrankungen dussern zu wollen.

Edm. Jensen pointirt, dass wir bisher nichts Sicheres tiber den
Zusammenhang zwischen Chorioiditis und Nebenhohlenleiden wissen.

Schmiegelow: Die acuten Nebenhohlenleiden, welche orbitale
Symptome geben, schwinden meistens bei einer weniger eingreifenden
Behandlung; bei chronischer Eiterung aber ist Radicaloperation noth-
wendig. Das kosmetische Resultat ist bei der Killian’schen Operation
ein sehr gutes. Hirschmann hat thatsichlich einen Fall von Chiasma-
leiden bei Keilbeinhohleneiterung vertffentlicht. Bei scrophulésen Er-
krankungen geniigt eine Behandlung des Eczems und der Fissur nicht,
das deitrige Schleimhautleiden muss in zweckmissiger Weise behandelt
werden.

Lundsgaard hat wahrend des letzten Jahres zwei Fille von
Tenonitis bei Nebenhohlenleiden beobachtet. Ferner bespricht er zwei
Fille, welche wahrscheinlich, nicht aber sicher, durch eine Nebenhghlen-
eiterung verursacht waren; in dem einen Falle trat recidivirender Ex-
ophthalmus und Irido-cyclitis auf; ein Nebenhohlenleiden liess sich
doch nicht bestimmt nachweisen.

Vald. Klein hatte den letztgenannten Patienten untersucht. Es
waren keine Zeichen eines Nebenhohlenleidens vorhanden; ein Leiden
in der Keilbeinhohle oder in den hinteren Siebbeinzellen konne aber
ohne nachweisbare Symptome bestehen.

Gramstrup meinte, es wire denkbar, dass auch umgekehrter
Weise ein Orbitalleiden, ein Trauma z. B., zu einem secundiren Neben-
hohlenleiden den Anlass geben konne.

Edm. Jensen kennt keinen Fall — ausser traumatischer Lasion —,
wo eine primdre orbitale Eiterung ein Nebenhohlenleiden veranlasst
hatte. Er meint auch, der Fall Lundsgaard’s wire wahrscheinlich
durch ein Nebenhshlenleiden veranlasst, doch kénnten die wiederholten
Recidive auch in anderer Weise erklirt werden. ' ’

Lundsgaard legt in diagnostischer Hinsicht das Hauptgewicht

auf den betrichtlichen Exophthalmus, der schwerlich anders als durch
ein Nebenhshlenleiden veranlasst, erklirt werden konnte.
. Schmiegelow: Es giebt Beobachtungen tiber Neurosen der Nasen-
héhle, z. B. Niessanfille, welche dann auftreten, wenn der Patient nicht
die richtigen Brillen trigt. Die Diagnose der Nebenhéohlenleiden ist
bisweilen ohne Probepunction unméglich; er meint, es wire im Falle
Lundsgaard’s berechtigt gewesen, die Nebenhohlen der Reihe nach
zu erdfinen.

Heerfordt rith dazu, mit der Annahme der rhinogenen Entstchung
von bulbiren Leiden sehr skeptisch zu sein. Die anatomischen Ver-
hiltnisse machen eine solche Entstehungsweise unwahrscheinlich,



— 133 —

namentlich ist die Tunica fibrosa bulbi sehr resistent, so dass man
sogar nur sehr selten retrobulbire Abscesse den Bulbusinhalt angreifen
sieht. Es giebt keine besonderen Verbindungsbahnen zwischen dem
Bulbus und den Nebenhohlen; wiber die Lymphbahnen ist nicht viel
bekannt. Ein Uebertragen durch die Blutbahn wire moglich, aber
unwahrscheinlich, da die Infection dann einen betrichtlichen Umweg
machen miisste. Nicht alle orbitalen Eiterungen — ausser den vom
Bulbus ausgehenden — stammen von den Nebenhohlen; es kann hier
ebensowohl wie anderswo eine Ostitis oder Periostitis entstehen; er
erwi;.hnt einen solchen Fall, wo Eiter tief in der Orbita gefunden
wurde. -

Edm. Jensen: In dem erwihnten Falle ist es nicht aufgeklirt,
ob eine Kieferhohlenentztindung vorhanden war oder nicht, indem die
Kieferhohle nicht eréffnet wurde.

Lundsgaard meint, ein extrabulbires Leiden konne sehr wohl
eine Iritis oder Chorioiditis geben, indem Toxine die unverletzte Bulbus-
wand durchsetzen kénnen. Experimentell lasst sich durch Eintriufelung
von Streptococcentoxinen in den Conjunctivalsack Iritis erzeugen, ohne
dass die Hornhaut ergriffen wird.

Meisling meint auch, Dr. Heerfordt nehme auf die Verpflanzung
durch das Bindegewebe zu wenig Ricksicht.

Heerfordt: Eine Bindegewebsentzindung miisste allzu viele feste
Gewebe durchsetzen. Eine Verpflanzung die Venen entlang lisst sich
auch nicht annehmen, da keine Nerven diesen Weg nehmen.

Schmiegelow: Ebensowohl wie eine Keilbeinhohlenentzindung
auf den N. opticus tibergreifen kann, kann sich auch entlang des
N. oculomotorius, abducens, trochlearis, der Venen u. s. w. die Orbita
erreichen und von da aus in den Bulbus gelangen. Ueber die Lymph-
gefasse findet man in der Anatomie von Zuckerkandl Aufklirung;
es besteht ein sehr intimes Verhiltnis zwischen den Lymphbahnen der
Nase und denen der Orbita.

Gronbech bespricht einen Fall, wo die Behandlung eines Nasen-
leidens (adenoide Vpegetationen und Conchahypertrophien) scheinbar
eine bedeutende Besserung der Sehschirfe herbeiftihrte. Es ergab sich
Jjedoch spater, dass der Patient simulirte.

27. Sitzung vom 25. November 1903.

Vorsitzender: Prof. Dr. E. Schmiegelow.
Schriftfahrer: Dr. Jorgen Moller.

I. Schmiegelow zeigte einen Patienten vor, welcher ,sich die
Nase beissen konnte“ (dinisches Sprichwort um etwas Unerreichbares
zu bezeichnen). Seine nicht besonders grosse und recht wohl geformte
Nase hatte ein sehr weiches Geriist und die Nasenspitze konnte in Folge
dessen mit dem Finger ziemlich weit herabgedrtickt werden; ausserdem
bestand eine ganz abnorme Beweglichkeit des Unterkiefers, welcher sehr
weit nach vorn geschoben werden konnte, so dass er die herabgedriickte
Nasenspitze zwischen den Zahnreihen fassen und festhalten konnte.
Uebrigens bot Pat. das Bild einer ausgesprochenen Acromegalie dar.
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II. Gottlieb Kiiar: Drei Fille von Cocainvergiftung.

1. Behufs galvanocaustischer Behandlung einer hypertrophischen
Rhinitis wurde ein schmaler Tampon mit 10proc. Cocainlésung eingelegt.
Nach etwa funf Minuten wurde die Sprache allmihlich langsamer, Pat.
verlor das Gedachtniss und starrte verstindnisslos vor sich hin; schnell
wurde der Tampon entfernt und die Galvanocaustik vorgenommen,
wonach sie collabirte; die Geesichtsfarbe war cyanotisch, die Haut feucht,
nicht kalt, der Puls klein, beschleunigt, Respiration ebenfalls beschleunigt,
die Pupillen ein wenig erweitert, der Blick starrend, leer; nachher wurde
sie unklar, Hallucinationen und starke Unruhe traten auf; nach zehn
Minuten jedoch kehrte das normale Bewusstsein wieder; sie wusste gar
nichts von dem, was passirt war. 2. Eine andere Pat. bekam nach
Einlegen eines #hnlichen Cocaintampons Erbrechen und Kailtegefiihl,
wurde jedoch nicht unklar; nach zehn Minuten hatte sie sich wieder
erholt. 3. Eine dritte Pat. bekam wiederholtes Erbrechen, welches
durch sechs Stunden andauerte, ferner Kopfschwere und Kaltegeftuhl.
Leichtere Fille von Cocamverglftung sind gar nicht so selten, aber auch
schwerere Fille kommen vor; K. kennt aus der Literatur vier Fille mit
letalem Ausgange. Die Toleranz dem Cocain gegeniiber. ist bei den
verschiedenen Menschen ausserordentlich verschieden; Braun hat z. B.
einmal in einer Sitzung 4-g Cocain verbraucht, ohne Anisthesie zu er-
reichen und ohne Vergiftung, wihrend in anderen Fillen ein paar
Pinselungen mit 4proc; Cocainlésung die schwersten Erscheinungen
hervorrufen. Man kann aber das Cocain schwerlich entbehren; es lisst
sich nur theilweise durch andere Priparate, g-Eucain, Holoctin u. s. w.,
ersetzen. Roe will die Vergiftung dadurch verhiiten, dass er im Voraus
dem Pat. eine grosse Dosis Digitalis und Whisky einverleibt. Vergiftungen
werden mit horizontaler Lagerung, frischer Luft und Stlmulantlen be-
handelt; ein specifisches Antidot giebt es nicht.

Vald. Klein fragt, ob nicht die gleichzeitige Verwendung von
Adrenalin durch die Gefisscontraction die Vergiftung verhtiten kénnte.

Jorgen Moller furchtet, dass, wenn man durch die starke Gefiss-
contraction die Absorption des Cocains verhindert, man auch keine
Anksthesie bekomme.

Grénbech verwendet immer ein Theil Cocain muriat. auf zehn
Theile Adrenalinlésung und ist damit sehr zufrieden. Uebrigens hat
er einmal nach einer leichten Pinselung im Nasenrachen mit 10proc.
Cocainlésung einen Patienten collabiren sehen.

Schmiegelow meint, das psychische Moment spiele in dieser Be-
ziehung eine grosse Rolle. '

III. Gottlieb Kiar: Ein Fall von gumméser Infiltration
des Gaumens.

Eine 46jihrige Frau klagte tber ein bischen Schleim im Halse,
keine Schluckbeschwerden; die Inspection gab ein mit Ricksicht auf
dieser Anamnese erstaunliches Resultat: Das ganze Gaumensegel war
stark geschwollen, fest infiltrirt, die orale Flache bildete eine einzige
grosse, unregelmiissige Geschwirsflache mit scharfen, unterminirten
Rindern, die Umgebungen stark gerdthet und geschwellt; das Zapfchen
war an seiner Basis fast durchgetrennt; das Geschwir erreichte auch
die Seitenwinde und etwas die Hinterwand des Schlundes, ferner fand
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man am harten Gaumen in der geschwollenen, schwammigen Schleim-
haut zerstreute Geschwiire. Sie war vor 15 Jahren wegen Syphilis
behandelt worden; spiter kein Ausbruch.

IV. Vald. Klein: Drei Fille von Paraesthesm laryngis.

1. Ein junger Mann hatte ein trockenes Gefiihl in der Kehle und
‘musste fortwihrend riduspern, es war, als wenn ihm ,eine Brotkrume
in der Kehle steckte*. Wahrend des Essens verschwanden die Empfin-
dungen vollstindig. Er war tbrigens gesund und hatte seinen Militir-
dienst ohne Beschwerden durchgemacht. In den oberen Luftwegen
wurde nichts Besonderes gefunden, nur an der Schlundwand eine kleine
Granulation, welche jedoch nicht mit der Paristhesie in Verbindung
zu stehen schlen, Lungenbefund ebenfalls normal. Das besprochene
Gefithl bestand unveridndert bis etwa zwei Jahre spiter, als er heiser
wurde; aber erst nach einigen Monaten fand er sich bei K. ein und
hatte damals eine anfangende Kehlkopfphthise und eine ausgesprochene
Lungenphthise. Die Geschwiire heilten durch Behandlung mit sulphoricin-
saurem Phenol-Natrium. 2. Eine 32jihrige Lehrerin hatte seit einem
halben Jahre ,,nervéses Husten“ und klagte ausserdem tiber ein zusammen-
schniirendes Gefithl in der Kehlkopfgegend. Die Erscheinungen fehlten
wihrend des Schlafes und withrend des Essens. Nichts Besonderes bei
der Untersuchung der oberen Luftwege, nur an der Schlundwand ein
paar Granulationen, doch wurden die krankhaften Empfindungen nicht
durch- die Bertthrung derselben ausgelést. Bei der Untersuchung des
-Auswurfes wurden Tuberkelbacillen gefunden. .Sie ist jetzt nach einem
Jahre Sanatorienbehandlung geheilt; kein Kehlkopfleiden. 3. Eine
48jahrige Wittwe hatte ab und zu ein stechendes Gefihl in der Kehlkopf-
gegend; wihrend des Essens keine Beschwerden; sie befiirchtete eine
‘maligne Neubildung. Die Untersuchung der oberen Luftwege zeigte
nichts Abnormes. Durch roborirende Behandlung schwanden die listigen
‘Gefithle und gleichzeitig ergab es sich, dass sich das Climacterium ein-
gefunden hatte. K. meint, dass solche Paristhesien bisweilen einige
Bedeutung haben konnen, indem sie theils als Vorliufer einer sich ent-
wickelnden Tuberculose auftreten, theils zur Erkennung des beginnenden
Climacteriums fithren kénnen.

Groénbech hat mehrmals das Zusammentreffen einer Tuberculose
mit solchen Paristhesien beobachtet, ohne dass eine causale Verbindung
zwischen beiden bestand; er hatte bisweilen Fille von Kehlkopftuber-
-culose gesehen, in denen die am Kehlkopfe localisirten Empfindungen
nach Behandlung eines bestehenden Rachenleidens verschwandemn.

Klein betont, dass die Pariisthesie durch die Behandlung einiger
vorhandenen Granulationen nicht beeinflusst wurde. Er meint, solche Par-
asthesien konnen durch eine von einem Lungenleiden ausgehende Reflex-
-wirkung entstehen oder durch die vorhandene Aniamie veranlasst werden.

Schmiegelow macht darauf aufmerksam, dass es ausserordentlich
schwierig sein kann, die Ursache einer Paristhesie aufzufinden; oft sind
es Hyperplasien, welche hinter den Gaumenbégen versteckt sitzen.

: lg)chmiegelow: Fall von Sarcom der rechten unteren
Muschel. .

' Dr. Kidr hat in der Sitzung vom 23. November 1901 diesen Fall
besprochen. Im Januar 1902 wurde die Geschwulst durch eine partielle
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Qberkieferresection radical entfernt und es hat sich spiter kein Recidiv
entwickelt. Die vordere und die innere Wand der Kieferhéhle sammt
der unteren Muschel wurden entfernt.

VI. Schmiegelow: Doppelseitige Recurrensparalyse.

. Eine 41 jihrige Frau mit ausgesprochenen Erstickungsanfillen wurde
in das St. Joseph-Spital aufgenommen; sie war wegen zunehmender
Schluckbeschwerden &usserst entkriftet. Die Stimme war klangvoll,
die Respiration aber in hohem Grade behindert; dementsprechend zeigte
die Laryngoscopie eine doppelseitige Abductorenlihmung. Die Ursache
war ein Cancer oesophagi. In Schleich’scher Anasthesie wurde Tracheo-
tomie vorgenommen. Sie lebt noch nach einem halben Jahre und be-
findet sich leidlich wohl, trigt immer noch die Caniile.

II. Kritiken.

Das Ohr des Zahnwales, zugleich Beitrag zur Theorie der Schallleitung.
Von Georg Boenninghaus. Zoologische Jahrbiicher, Abtheilung fir
Anatomie und Ontogenie der Thiere, 1903.

B. hat an dem Ktkenthal’schen Materiale von Phocoena com-
munis die Morphologie und den grob-anatomischen Bau des Gehor-
organs untersucht und von den in der Literatur angegebenen Daten
ausgehend. Einiges tiber das Ohr des Zahnwales berichtet sowie die
interessanten Verhiltnisse des kndochernen Gehérorganes bei diesem
Thiere mit Ricksicht auf die bestehenden Theorien der Schallleitung
beim Menschen discutirt.

In der rudimentiren Entwicklung des #usseren Ohres &hnelt der
Wal sehr dem Seehund. Den permanenten Verschluss des Zusseren
Ohres bringt B. damit in Zusammenhang, dass in der Ruhelage des
Thieres der dussere Gehdérgang unter das Wasserniveau zu liegen kommt
und infolgedessen eine #ussere Gehérgangsoffnung tberflissig wird.
Beim Zahnwal ist eine Drehung des vorderen Keilbeins und zugleich
eine Verlingerung desselben eingetreten. Hauptsichlich hierdurch ist
es erreicht, dass die Nasenéffuung auf der Hohe der Stirne zu liegen
kommt, infolgedessen kann der Wal bei horizontaler Ruhelage an der
Oberfliche ungestért athmen. Der Tubenknorpel ist zu Grunde ge-
gangen.. Die Eréfinung des allein nicht klaffenden Tubenostium ge-
schieht durch den Musculus salpingopharyngeus, durch den Rest des
Gaumentheiles des Musculus dilatator tubae und in eigenartiger Weise
durch den Musculus counstrictor pharyngis superior. Die Eréffnung der
Tube findet wie stets nur beim Schlingact statt. Schlingt der Wal
nun, wiithrend er sich mit der Nasenoffnung unter Wasser befindet (dies
scheint B. mit Unrecht als Thatsache anzunehmen, Anm. des Ref.), so
wird die Luft im Mittelohre verdiinnt, eine Schiadigung der Schallleitung
trete aber nicht ein, da der Schallleitungsapparat fixirt ist.

An' der Schidelbasis findet sich eine griossere Anzahl voluminéser
Luftraume, die von einer Schleimhaut ausgekleidet werden, deren Mutter-
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boden die Schleimhaut der Paukenhéhle ist. Die arterielle Blutversorgung
des Gehirns geschieht beim Wale vom Wirbelcanale aus durch die stark
vergrosserten Arteriae meningeae spinales.

Beim Wale sind die Gehorknochelchen ankylosirt. B. fasst diese
Ankylose als Folge der Bewegungsunfihigkeit der Gehorknochelchen
auf und deutet sie von der Obliteration des dusseren Gehorganges her.
Die Schallleitung zum ovalen Fenster wird durch andere Momente unter-
stiitzt. 1. Die ankylosirten Gehérknochelchen sind stark verdickt und
verdichtet. 2. An der Aussenfliche der Bulla hat sich eine trichter-
formige Einziehung des Knochens gebildet und mit der Trichterspitze
ist der verdickte Processus folianus verwachsen. Den Trichter stellt.
B. als functionellen Ersatz der Ohrmuschel dar. Der moleculare Schall-
leitungsweg wiire danach: Schalltrichter, Processus folianus, Hammer-
kopf, Ambosskérper, langer Ambossschenkel, Steigbtigel. B. betont die
beim Wale vorhandene acustische Isohrung des Labyrinthes, die ihm
wegen der Leichtigkeit des Ueberganges der Schallwellen von Wasser
auf die Knochen des Labyrinthes erforderlich erscheint. Auch diese
Schallleitung kann nur eine moleculare sein.

B. nimmt auch far das Horen der hoheren Siugethiere und des
Menschen ein moleculares Mitschwingen des Labyrinthwassers an, durch
welches die Basilarfasern durch Mitschwingung in Bewegung gesetzt
werden sollen. Der Stoss der Steigbiigelplatte erzeugt im Labyrinth-
wasser neben der Molecularbewegung eine Massenbewegung, die jedoch
in einem Her- und Hinstrémen der Flissigkeit, nicht in einer Wellen-
bewegung besteht. Sie hat mit der Reizung des Corti’schen Organs
direct nichts zu thun.

Die acustische Isolirung des Labyrinthes, wie sie beim Wale be-
steht, ist beim Landsdugethiere nicht so nothwendig, denn der Ueber-
gang der Schallwellen aus der Luft auf das Labyrinthwasser ist an und
fur sich schwer. Acustisch isolirend wirken bei den Landsiugethieren
die Luftriume in der Nahe des Labyrinthes und die Dichtheit der
Labyrinthkapsel. Resonanzvermindernd wirken in der Paukenhghle un-
regelmissige Gestaltung der Paukenhéhle, Theilung durch Scheide-
winde. u. 5. w.

Der mit grossem Fleisse durchgefithrten Untersuchung sind 28 Ab-
bildungen im Texte und 2 lithographische Tafeln buigegeben.

Alexander.

I1I. Referate.

a) Otologische:

Einige Ergebnisse der pathologisch-anatomisechen Forsehung !des
kranken Mittelohres im letzten Jahrzehnt mit Streifblicken ‘auf
die Praxis. Von Prof. Dr. K. Grunert in Halle 'a. S. (Miinch. med.
Wochenschr. 1904, No. 5.)

Grunert giebt in gedringter Kiirze einen Ueberblick tiber die

Fortschritte, welche auf dem Gebiete der Pathologie des Mittelohres

in den letzten zehn Jahren zu verzeichnen sind. In der Arbeit, die
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naturgemiss fiir ein kurzes Referat nicht geeignet ist, werden einzelne
Gesichtspunkte erortert, welche auf Grund dieser Fortschritte far die
Praxis von Bedeutung sind. Rudloff (Wiesbaden).

b) Rhinologische:

Weiterer Beitrag zur Ursache und specifischen Heilung des Heuflebers.
Von Prof. Dr. Dunbar. (Deutsche med. Wochenschr. 1903, No. 9.)

Lediglich die Gramineenpollenkérner, nicht aber die Pollenkérner
von Linden, Rosen u. s. w. enthalten die Substanz, die bei den zu
Heufieber disponirten Personen durch Impfung einen Heufieberanfall
auslost, und zwar sind es die Stirkestibchen des Inhaltes der Graser-
pollenkorner, durch welche die wirksame Substanz reprisentirt wird.
Bei den zu Heufieber Disponirten wird der Anfall durch Eintraufelung
einer Losung des Pollentoxins in die Augen, durch Application auf
die Nasenschleimhaut oder durch subcutane Il)Jectlon zujeder Jahres-
zeit hervorgerufen, wihrend die Losung bei Controlpersonen un-
wirksam bleibt.

Durch Impfung von Thieren mit Pollentoxin wurde ein Serum
hergestellt, durch welches das Toxin in vitro vollstindig bezw. an-
nihernd vollstindig neutralisirt werden konnte. Auf Grund dieser
durch das Experiment gesicherten Thatsache hofft der Autor ein Heil-
serum herstellen zu konnen, durch welches er den Heufieberkranken,
sei es durch die angegebene dusserliche Anwendungsweise, sei es durch
subcutane Injection, Linderung resp. Heilung zu bringen im Stande ist.

Rudloff (Wiesbaden).

Neuere Erfahrungen tiber das Wesen und die Behandlung des Heu-
flebers. Von Dr. Arthur Thost, Hamburg. (Miinchener med. Wochen-
schrift 1903, No. 23.)

Unter Bezugnahme auf die Arbeit von Dunbar weist Thost
darauf hin, dass nach den bisher feststehenden Ergebnissen dieser
Arbeiten das vonDunbar hergestellte Pollentoxin eine grosse differential-
diagnostische Bedeutung hat, insofern als es nur bei den zu Heufieber
disponirten, nicht aber bei anderen Personen emen Anfall auszulésen
vermag. Man wird also durch Eintriufelung in’s Auge eines zu Heu-
fieber Disponirten eine Reaction erzielen, wihrend sie nicht eintritt bei
Leuten, welche ein dhnliches Leiden, z. B. nervésen Schnupfen, haben.
Daran schliessen sich einige Bemerkungen iiber sonstige erprobte
therapeutische Maassnahmen. Von den Kurorten verdient Helgoland
an erster Stelle genannt zu werden. = - Rudloff (Wiesbaden).

¢) Pharyngo-laryngologische:
Zur Casuistik der traumatischen Larynxblutungen. Von Dr.Friedrich
Rodein Triest (Klinik Prof. Chiari). (Wiener klin. Rundschau1903, No.20)

Die Blutungen im Kehlkopfe kénnen durch Fremdkérper oder durch
Operationen entstehen. Bei ersteren sind es fast nie die Fremdkorper
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als solche, die Blutungen verursachen, sondern die cousecutiven Peri-
chondriten, Necrosen etc., wie dies bei Rivington zu lesen ist. Bei
roher Extraction kann die Blutung erfolgen, wie in dem von Rehan
beschriebenen Falle. Bei Operation im Kehlkopfe beschreibt Griin-
wald die erste starke Blutung, die bekanntlich einen bésen Verlauf
hatte, nach Galvanocaustik Heinze. Bei Operationen von tuberculssen
Veranderungen hat Heryng Blutungen beschrieben. Auch in dem mit-
getheilten Falle wurde von der Epiglottis wegen Tuberculose blos ein

tick erst entfernt, worauf eine starke Blutung erfolgte, die weder
nach Adrenalin noch galvanocaustischer Aetzung sistirte, jedoch vor
Unterbindung der Carotis, die schon ausgefithrt werden sollte, von selbst
sistirte.

Verf. meint, dass diese Operation event. auch nicht zum Ziele ge-
fohrt hatte, sondern nur eine Tamponade & la Belloque, bei welcher
der Faden des Tampons bei der Trachealéffnung herausgeftihrt werden
musste und dort fixirt werden sollte. Wenn eine- Laryngofission in
einem solchen Falle gemacht werden muss, so wiirden wir glauben, dass
eine totale Abtragung der Epiglottis mit dem Paquelin die Blutung
stillen diirfte. v

Hervorheben wollen wir die plausible Erklirung dieser Blutungen,
Verf. meint, dass nachdem der laryngeale Theil der Epiglottis bedeutend
blutreicher ist als der linguale und die Tuberculose sich gerade be-
sonders an dem laryngealen Theile verbreitert, dass deshalb die grésseren
Blutungen bei Tuberculose der Epiglottis anlasslich der Operation vor-
kommen. : Baumgarten.

Histologische Beitrige zur Wirkung der Trichloressigsiure und
Chromsidure. Von Dr. Meier zum Gottesberge in Herford. (Zeit-
schrift fiir Ohrenheilkunde, XLIV, 1.) . :

Die Untersuchungen wurden angestellt” an excidirten Sttucken der
mittleren Muscheln, Ohrpolypen und Gaumenmandeln, welche in vivo
an’ circumscripten Stellen ge#tzt worden waren; in der Wirkung der
beiden Aetzmittel auf die Gewebe zeigte sich kein wesentlicher histo-
logischer Unterschied. Je nachdem die Aetzung eine oberflichliche oder
tiefergehende war, zeigte sich die Epithelschicht entweder nur in eine
kornige, zum Theil necrotische Masse verwandelt mit stirkerer Fiillung
der Gefisse und Blutaustritt in die Umgebuug, oder es war die Epithel-
schicht bei intensiverer Aetzung ganz geschwunden mit oberflichlicher
Necrose der angrenzenden Gewebsschicht. In 5—8 Tagen erfolgte Ab-
stossung des Schorfes mit macroscopisch sichtbarem Defecte; es bleibt
eine mit Epithel bekleidete Einsenkung zurick, also keine Granulations-
und' Narbenbildung. Klinische Beobachtung und experimentelles Er-
gebniss stehen mithin in Einklang und ist der Gebrauch beider Aetz-
mitiel, wenn es sich nicht um Beseitigung bedeutender Hypertrophien
handelt, besonders auch der geringen entziindlichen Reaction wegen zu
empfehlen. - e Keller.
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Notizen.

Die Societa italiana di laryngologia, di. otologia e di
rinologia theilt in einem vom 11. Marz 1904 aus ‘Siéna datirten
Rundschreiben mit, dass anldsslich des VIIL Congresses dieser Gesell-
schaft eine historische Ausstellung iiber den Entwicklungsgang und
die Fortschritte unserer Specialficher stattfinden wird. Die Herren
Fachcollegen werden eingeladen, sich mit Beitrigen, Instrumenten,
Monographien, Tafeln, Photographien u. A. zu betheiligen, um ein
moglichst reichhaltiges Material zur Ausstellung zu bringen, Des
Niheren wolle man sich an den Secretir Herrn Dr. Ottavio Lunghini
in Siéna wenden.

Die XIII. Versammlung der Deutschen otologischen
Gesellschaft wird am 20. und 21. Mai d. J. im Langenbeck-
hause in Berlin unter dem Vorsitze des Herrn Geh. Med.-Rath Prof.
Lucae stattfinden. Herr Prof. Siebenmann (Basel) hat ein Referat
iber die Anatomie der Taubstummheit tbernommen. Mit der Ver-
sammlung wird eine Ausstellung von Instrumenten, Préiparaten, Appa-
raten und Lehrmitteln verbunden sein, insbesondere soll alles auf die
Taubstummheit Beziigliche zur Ausstellung gelangen: Priparate, Ab-
bildungen, Untersuchungstabellen und Verdffentlichungen. Ausserdem
wird uin Einsendung von Abbildungen von Ohrenkliniken und Poli-
kliniken gebeten.

Anmeldungen far die Ausstellung nimmt entgegen Herr Privat-
docent Dr. Gustav Brahl, Berlin C. Alexanderstr. 50, Anmeldungen
von neuen Mitgliedern und von Vortrigen oder Demonstrationen fur
die Versrammlung Prof. Hartmann, Berlin N. W., Roonstr. 8.

Der nichste (achte) ROntgencurs in Aschaffenburg (im
Electrotechnischen Laboratorium) beginnt zu Pfingsten. Der Curs ist
honorarfrei und mit practischen Uebungen verbunden. Die Theilnehmer-
zahl ist etwa 30. Nihere Auskunft ertheilt Medicinalrath Dr. Roth,
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I. Originalien.

Der gegenwirtige Stand der Chirurgie des Kehlkopfes,
Pharynx-Oesophagus und der Trachea.
Von
Prof. Dr. Th. Gluck (Berlin).
Mit 5 Tafeln.
(SchluB.)

Beabsichtigen wir eine uncomplicirte Laryngectomia totalis aus-
zufthren, so wird ein thirfligelartiger Lappen umschnitten, zunichst
in der Hohe des Zungenbeines ein Querschnitt und diesem parallel ein
zweiter Schnitt in der Hohe des Ringknorpels, beide Schnitte von
einem Musc. sternocleidomastoideus zum anderen; die Enden beider
Schnitte werden miteinander durch einen Verticalschnitt verbunden;
alsdann schligt man den Hautlappen in seiner ganzen Dicke zurfick.

Hierauf machen wir im Jugulum einen etwa 4 cm langen Quer-
schnitt und indem man den so gebildeten etwa 3 cm breiten Briicken-
lappen tunnelirt, erhilt man ein Hautknopfloch.
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Durch dieses zieht man nach der Exstirpation des Larynx den
mit Nadeln und Seidenfiden armirten Trachealstumpf hindurch und
legt eine exacte Circulirnaht an.

Um den Trachealstumpf nach der Laryngectomie bequem durch
den Hautlappen hindurchziehen zu kénnen, mull nach beendcter Tun-
nellirung entsprechend dem Querschnitte im Jugulum in der Median-
linie die Fascie senkrecht gespalten werden, weil dieselbe sonst dem
- gentigenden, die exacte Naht ermoglichenden Vorziehen einen energischen
Widerstand setzt und dadurch in dieser Phase der Operation eine un-
angenehme Stérung eintreten kann.

Das Fixiren der vorderen Oesophaguswand an die hintere Tracheal-
wand ist principiell nach unseren Erfahrungen zu unterlassen, weil
gerade an diesem Punkte so leicht Fisteln entstehen konnen, welche
zu den unangenehmsten Stérungen fithren miissen. Unser Streben geht viel-
mehr dahin, Trachealstumpf und Oesophagus resp. Pharynx grundsatzlich
voneinander zu trennen durch einen organischen Gewebswall, am besten
einen gut erndhrten Hautlappen, der die in Frage stehenden Abschnitte
des Schlundrohres deckt, wihrend die hintere Trachealwand ihrerseits
gedeckt ist von der Wundflache des Hautknopfloches, welches wir schon
beschrieben haben.

Bei diesem Verfahren ist eine sichere Verharbung des Luftcanales
und des Schlundrohres zu erwarten; letateres kann man, wenn es
anders nicht ausfihrbar, auch secundir plastisch reconstruiren, stets
jedoch muss die primire plastische Deckung des Trachealstumpfes in
der geschilderten Weise auf das Exacteste bei dem ersten Operations--
acte durchgefiihrt werden.

Die Pharynxwunde wird immer exact gendht und auf ihr der Thiir-
fligellappen mit Nihten fixirt.

Zur totalen Laryngectomie fithre ich keine einleitende Tracheo-
tomie aus, nur bei zwingender Dyspnoe wird von dieser Regel ab-
gewichen,

In der Phase der Operation, wo am hingenden Kopfe der Larynx
durch einen Querschnitt entlang den oberen Réndern der Schildknorpel
abgetrennt werden soll, wird ein starker Seidenfaden in der Medianlinie,
dicht unter dem Zungenbein, ein zweiter durch die Incisura thyreoidea
gezogen; zwischen diesen beiden stark angezogenen Faden eroffnet der
Querschnitt die Kehlkopfhohle; der Larynx wird nach vorn angezogen
und eine kleine Caniile in denselben eingelegt und mit Suturen fixirt.
Die Durchschneidung erfolgt gradatim mit kleinen Scheerenschnitten
zwischen Clamps oder Péans.

Sobald der Querschnitt vollendet ist, wird an der hinteren Cir-
cumferenz des Kehlkopfes die retrolaryngeale Pharynxschleimhaut senk-
recht gegen den Larynx quer durchtrennt und sorgfiltig von seinem
Hinterrand gelost bis herab zur Ringknorpelplatte, wihrend Péans
jede blutende Stelle fassen und Unterbindungen exact angelegt werden.

In der Medianlinie und zu beiden Seiten werden jetzt mit Nadeln
armirte starke Seidenfiden durch die Trachea in der Hohe des zweiten
Ringes etwa gezogen; iiber diesen Fixationsndhten wird der Kehlkopf
in der Hohe des Ringknorpels von der Trachea quer abgeschnitten;
reicht die Erkrankung weiter nach abwiirts, dann muss nattrlich auch
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nach denselben Principien mehr von der Trachea fortfallen eventuell
unter Resection der Struma.

Die Rinder des Schleimhautdefectes im Pharynx werden mit
Péans gefasst und nach Einfithrung eines Schlauches durch ein Nasen-
loch in den Oesophagus wird letzterer durch eine Sutur an den
Schlauch geheftet. Ueber dem Schlauche wird die Pharynxschleimhaut
.auf das Exacteste gendht; tber dieser Schleimhautnaht folgt, wenn
genug Gewebe vorhanden ist, eine einfache oder doppelte Etagennaht
nach Analogie der Darmnaht. Darauf folgt die Jodoformtamponade
des Wundtrichters, nachdem die geringste Blutung durch Umstechungs-
nihte und Ligaturen gestillt war.

Der Hautthirfligellappen wird nur mit zwei bis drei Matratzen-
ndhten auf den gendhten Pharynxdefect aufgeheftet und auch im
Uebrigen sorgfiltig in seine urspriingliche Lage durch Suturen fixirt.
Es folgt ein leichter Compressivverband.

Es wird also der Larynx an der Vorderseite und an beiden Seiten
blossgelegt, die Muskelansitze dicht am Larynx abgeschnitten. Die
Schilddriise wird nach der Seite und abwiirts vom Larynx abgezogen. Die
A. laryng. super. wird beiderseits vor dem Eintritt in den Larynx
unterbunden. Dann lagere ich den Kranken so, dass sein Kopf tber
die Tischkante herabhingt, und schneide die Ligameunte zwischen
Schildknorpel und Zungenbein durch, dann bringe ich einen Gaze-
tampon durch die Wunde nach oben in den Pharynx, um das Ein-
dringen des Speichels in die Wunde zu verhindern, ziehe den Eingang
des Larynx nach vorn in den vorderen Theil der Wunde und trenne
den Oesophagus von der Vorderfliche des Larynx ab, bis der ganze
Larynx bis zum unteren Rande des Ringknorpels blossgelegt ist und
in den vorderen Theil der Wunde gezogen werden kann. Zuletzt
wird ein 4—5 cm langer Querschnitt tief unten im Jugulum gemacht,
und von diesem Querschnitt aus wird die Haut nach oben bis zur
oberen Wunde abgelost, so dass eine 4—5 cm breite Hautbriicke
geschaffen wird, hierauf ziehe ich zwei starke Fiaden unter dem Ring-
knorpel durch die Trachea, schneide den Larynx dicht tiber den Féaden
gerade ab und ziehe den Trachealstumpf an den Fiden unter der Haut-
briicke nach vorn. Die Oeffnung der Trachea wird jetzt in die
knopflochartige quere Hautwunde im Jugulum gebracht und hier definitiv
fixirt, indem man ihren Rand ringsherum an die Rinder der Haut-
wunde annaht. Zum Schutz fir die Wunde wird die Oeffnung im
Pharynx durch eine oder mehrere Reihen von Nahten geschlossen,
alle Taschen der Wundhéhle dicht mit Joedoformgazestreifen vollgestopft.
Dann wird die Haut iiber der Gaze zusammengeniht. Zur Erndhrung
des Patienten fthrt man eine Kautschuktube durch die Nase in den
Oesophagus ein,

Um den Larynx mit dem Pharynx zu exstirpiren, legt man, wie
ich bei der Laryngectomie soeben beschrieben habe, jedoch von einem
Langsschnitte in der Medianlinie aus, zunichst den ganzen Larynx
bloss und lagert hierauf den Patienten so, dass der Kopf tiber die
Tischkante nach hinten herabhingt, dann durchschneide ich zwischen
Zungenbein und Kehlkopf die Binder und ziehe den Aditus laryngis
nach vorn in den vorderen Teil der Wunde. Die Innenfliche des
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Pharynx ist jetzt gut zu sehen und man durchschneidet ohne Schwierig-
keiten die Seitenwiinde und den vorderen Rand des Pharynx gerade
tiber dem Tumor, schrittweise zwischen Clamps und Ligaturen. Dann
schiebe ich nach vorn die abgeliosten Gewebe zwischen Pharynx resp.
Oesophagus und Wirbelsiiule und l6se den Pharynx so weit von der
Wirbelsaule, bis ich iiber dem uuteren Pol der (teschwulst heraus-
gckommen bin. Ich schneide hierauf den Oesophagus so weit als mog-
lich unter dem Tumor ab und lose dann auf eine kurze Strecke den
Oesophagus von der Vorderwand der Trachea ab. Nun wird der
Larynx von der Trachea aus, gerade wie bei der Laryngectomie, ab-
geschnitten und der Trachealstumpf unter die Hautbriicke und in
das Knopfloch im Jugulum hipeingezogen und hier genau angeniiht.
Ich sorge nun far die Wunde durch ihre Abschliessung gegen den
Mund durch Nithen der Pharynxwiinde order, wenn man den Pharynx
sehr hoch abgeschnitten hat, mittelst eines Jodoformgazebausches.
Eine Kautschuktube wird zur Ernihrung des Patienten in den Oeso-
phagus gebracht. Die Wundhohle wird mit Jodoformgaze ausgestopft
und die Haut darfiber zusammengeniiht.

Das Zusammennithen des Pharynxstumpfes ist ungemein wichtig;
fahrt man nimlich den Jodoformtampon von der Wundhohle in den
offenen Pharynxstumpf ein, dann bekommen viele Patienten unertrigliche
Reflexerscheinungen und produciren enorme Mengen eines zihen Schleimes.
Die Reflexe und die Scheimproduction fehlen so gut wie vollkommen,
wenn eine exacte Pharynxstumpfuaht ausgefithrt ist und der Tampon
nur den intermediiren Wundtrichter ausfillt unterhalb der Nahtlinie.

Auch wenn nur eine partielle Naht moglich ist, kann man gut und
sicher tamponiren und es doch so einrichten, dass der Tampon so extra-
pharyngeal gelagert und fixirt wird, dass die Reflexe ausbleiben. In
manchen Fillen mull man Strumalappen mitentfernen, dann wird begreif-
licher Weise Arteria thyreoidea sup. et infer. unterbunden, oder das
Strumagewebe zwischen Clamps und Ligaturen resecirt; die Arteria
pharyngea ascendens kann ebenfalls vor der Durchschneidung ligirt
werden wihrend der Pharyngectomie.

Es ist tberraschend, wie sicher, unblutig und elegant sich nach
diesen Principien die Operation vornehmen liilt; ja wir haben in einer
Anzahl von Fillen ausser dem Pharynx noch den Halstheil des Oesophagus
bis tief in das Mediastinum exstirpirt; den Stumpf der Speisershre mit ein-
gefiihrten Péans fixirt, einen Ernihrungsschlauch hineingeschoben und
denselben mit einer Sutur befestigt, das Mediastinum posticum secretdicht
austamponirt. In anderen Fillen musste der Zungengrund mit resecirt
werden und auch hierbei bewihrte sich die Methode vollkommen.

Wenn bei malignen Geschwulstbildungen Larynx und Pharynx
geopfert werden missen, dann ist man in der Lage, nach der referirten
von uns angegebenen Methode mit denkbar grosster Sicherheit nicht
nur den Oesophagus und den Hypopharynx, sondern auch den Meso-
pharynx, ja bis gegen die Schiidelbasis die Schlundresection auszu-
dehnen vielfach von einem einzigen Lingsschnitte aus, ohne jede Kiefer-
resection.

Fir andere Localisationen der Geschwulstbildung bleiben selbst-
verstindlich die tblichen Methoden der Pharyngotomia subhyoidea,
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lateralis mediana und des Kocher'schen Normalschnittes in ihrem
vollen Umfange zu Recht bestehen.?)

Fir ausgedehnte Radicaloperationen, wie sie sich bei der Malignitit
dieser Tumoren ja hiiufig genug empfehlen, kann ich unsere neue und
an vielen Filllen eiprobte Methode auf das Allerdringendste empfehlen.

Handelt es sich itberhaupt um ausgedehntere Operationen, welche
stets die Gefahr der Schluckpneumonie in sich bergen, so muss man
nach vorausgegangener Tracheotomia inferior entweder den Larynx-
raum dicht tamponiren, oder durch Niihte verschliessen (z. B. die Epi-
glottis oder einen gestielten Hautlappen iiber den Aditus ad laryngem
nihen). Es muss eben auch hierbei moglichst temporir oder definitiv
ein organisches Diaphragma geschaffen werden, welches die Wundsecrete
und die Mundflissigkeiten ete. fir die Dauer der Heilung von den
Luftwegen sicher fern hiilt. :

Sollen krebsig erkrankte Driisen mit der Laryngectomie oder
Pharyngectomie entfernt werden, so gehe ich in verschiedener Weise
vor, je nachdem wie die Driisen mit dem Organ verwachsen oder
beweglich sind. Bewegliche Driisen entferne ich durch einen besonderen
Schnitt, welcher an der vorderen Wand des M. sternocleidomastoid.
gefohrt wird. Von diesem Schnitt aus kann man die Drisen und
udtigenfalls Stiicke der V. jugularis und eine Carotis entfernen, ohne
dass eine Communication mit der Laryngectomiewunde entsteht. '

Die Wunde heilt dann per primam und das ist wichtig, denn wenn
die grossen Gefiisse oder ihre unterbundenen Stimpfe in einer eiternden
Wunde freiliegen, dann konnen leicht Blutungen plétzlich eintreten.
Sind die Driisen mit dem Larynx verwachsen, dann entferne ich sie im
Zusammenhange mit diesem. Hat man es mit grossen Driisentumoren
zu thun und muss man die Muskeln oder die (iefdisse mit ihnen ent-
fernen, dann muss man zum Verticalschnitt in der Mittellinie Quer-
schnitte hinzufiigen. In diesen Fillen suche ich die Gefisse oder ihre
unterbundenen Stumpfe zu schiitzen, indem ich sie mit Hautlappen be-
decke und dariiber niahe. Auf solche Weise wird die Gefissgegend von
der grossen Wunde getrennt und man ist gegen Blutungen gesichert.

Die Exstirpation des Larynx und Pharynx gestaltet sich also
folgendermaassen :

I. Liangsschnitt vom Zungenbeine bis zum Lig. crico-tracheale.

II. Etwa 4—5 cm langer Querschnitt einen Querfinger etwa iiber
dem Jugulum, Tunneliren des Briickenhautlappens bis zum Endpunkte
der Lingsincision.

ITI. Skelettiren des Larynx mit dem Messer und mit sterilem Mull
armirten Fingern stumpf unter sorgfiltigstem Fassen blutender Gewebe
mit Klemmen.

IV. Ligatur der Arter. laryngea superior vor ihrem Eintritte beider-
seits durch Fassen mit Clamps und Durchtrennen der Horner vor der
Abklemmung mit Kehlkopfscheere, hierauf sorgfiltige Ligatur.

V. Struma vorsichtig gelést und wenn nothig obere Pole zwischen
Ligaturen nach Abklemmen durchtrennt.

1) Cf. hierzu auch Pharyngotomie pour Iablation des tumecurs de Ia
portion buccale du pharynx par le Professenr Ovlow (1903,
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V1. Am Larynx auf der Seite, wo etwa Drisen unter Muskeln
zu fohlen, die Muskeln geopfert unter denselben Cautelen.

VIL. In #hnlicher Weise wird auch der Pharynx gelost. Eventuell
isolirte Ligatur der Art. pharyngea ascendens, falls sie im Verlaufe
der Operation verletzt wird, Unter Umstinden muss die Thyreoidea
superior auf einer oder beiden Seiten unterbunden werden, falls Struma-
theile dennoch fallen miissen.

VIII. Nun provisorische Tamponade des Wundraumes; das Kopf-
ende des Operationstisches an das Fenster; weitere Operation am
hiangenden Kopfe; ein starker Seidenfaden in die Incisura thyreoidea
und unter das Zungenbein in der Medianlinie.

IX. Eroffnung des Larynx dicht am Schildknorpelrande; sofortiges
.Fassen der Schleimhaut mit grossen Klemmzangen zwischen den an-
gezogenen Fixationsfiden. Cocain-Adrenalin-Pinselung, um Reflexe und
Blutungen zu vermeiden. Einlegen einer kleinen Canile in den Larynx
und Fixation derselben mit Suturen.

X. In dhnlicherWeise schrittweise zwischen Klemmzangen successives
Abbinden und Reseciren des Phaiynx circuldr bis auf die Wirbelsaule.

XI. Exactes Vernihen des oberen Pharynxstumpfes.

XII. Der mit sterilem Tupfer armirte Finger streift den Pharynx
resp. Oesophagus so weit von der Wirbelsiule ab, bis normales und
gesundes Gewebe vorliegt.

XTIII. Quere Trennung des Larynx, nachdem die oben geschilderten
Trachealnihte angelegt sind, und Versorgung des Trachealstumpfes wie
bei der Laryngectomie. Bei der queren Trennung des Oesophagus
vom Hypopharynx oder des Oesophagus selber an einem noch tieferen
Punkte seines mediastinalen Abschnittes werden die Speisershren-
wandungen mit eingefiithrten Péans provisorisch fixirt; ebenso wird der
von der Halswunde aus eingefithrte Erniahrungsschlauch mit einer
sicheren Sutur an den Oesophagus geniiht. Es folgt nun Revision;
wenn nithig Umstechungsnithte und Ligaturen, falls die Blutung nicht
sicher gestanden hat; secretdichte Wundtamponade mit Jodoformgaze,
sichere Naht der #usseren Haut und leichter Compressivverband.

Patient wird nach all’ diesen Operationen angewiesen, keine Schluck-
bewegungen auszufithren und allen Schleim und Speichel auszuspucken.
Zahne, Zunge und Mundhohle werden fleissig gereinigt und mit sterilen
Tupfern (0,5 proc. essigsaure Thonerde, wenn néthig) fleissig ausgewischt.

Die Patienten verlassen am Tage nach der Operation schon stunden-
weise und linger das Bett, miissen jedenfalls aufsitzen, um Stagniren
des Bronchialsecretes und hypostatische Zustinde zu vermeiden.

Die Trendelenburg’sche resp. Hahn’sche Cantile benutzen wir
so gut wie nicht mehr bei derartigen Operationen, wodurch die Lision
der Schleimhaut und Tracheobronchitis traumatica sicher vermieden
wird. Weder bei der Operation noch wihrend der Nachbehandlung
fliesst bei gelungener Asepsis ein Tropfen Blut oder Wundsecret in
die Luftwege, eine Schluckpneumonie ist mit absoluter Sicherheit aus-
geschlossen.

Es ist ein wichtiges Erfordernis fiir einen glinstigen Verlauf der
Operation, dass der Magen absolut leer ist.

Operirt man am hingenden Kopfe, so fliesst leicht aus dem Oeso-
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phagusstumpfe der Mageninhalt aus und tberschwemmt das Operations-
gebiet; auf diesen Punkt ist peinlich zu achten, weil die Wunde be-
greiflicher Weise dann in schwerster Weise inficirt werden kann.

Bei Fillen, wo nur die Tracheotomie gemacht werden konnte oder
bei inoperablen Recidiven, welche den Schluckact unméglich machen,
zogern wir nach Helferich’s Vorgange nicht mit der rechtzeitigen
Gastrostomie, um die Ernithrung zu heben, und Schmerzen und Zerfall
der Geschwulstmassen herabzusetzen.

Fragen wir nach der Entwicklungsdauer der Larynx- und Pharynx-
krebse, so kenne ich Fille, wo Patienten Jahre lang behandelt worden
waren, bevor die Diagnose feststand bei glanduliren Krebsen des Kehl-
kopfes, in anderen Fillen waren 2—3 Jahre vergangen, einige Patienten
hatten ausser offenbarem Krebs viele papillomatise Wucherungen, welche
auf endolaryngealem Wege entfernt worden waren und die Diagnose
noch mehr erschwerten. Langenbeck zog bereits die Aufmerksamkeit
auf die Thatsache hin, dass bei bosartigen Geschwilsten, z. B. des
Oberkiefers die Schleimhaut des Antrum Highmori von diffusen Papil-
lomen ergriffen sein konnte. Der Krebs kann also lingere oder kiirzere
Zeit bestehen mit ernsteren subjectiven Storungen oder ohne solche,
bevor er diagnosticirt und operirt wird.

Am Petiolus der Epiglottis konnen z. B. grossere Krebse vor-
handen sein, ohne nothwendig ernstere Stérungen zu veranlassen.
Retrolaryngealtumoren konnen in Zersetzung fibergehen und putrid
werden und von Drtsenschwellungen begleitet sein, bevor sich die
Erkrankung in ihrer Schwere kundgiebt. Andererseits sind oft kleine
Tumoren, wenn Schwellung und Oedem oder Athem- und Schling-
beschwerden, Blutungen und Heiserkeit auftreten, die Ursache hoch-
gradigster Beschwerden.

‘Wir missen stets eingedenk sein, dass die frithe Diagnose und
Radicaloperation der einzige Weg ist, der iiber das Schicksal des
Patienten entscheidet. Wir unterschreiben aus vollster Ueberzeugung
Sir F. Semon’s Ausspruch: ,Fir mich steht es fest, dass die Aus-
sichten bei einer frithen Zusseren Operation eines inneren Kehlkopf-
krebses mindestens ebenso gut, vielleicht sogar besser sind als bei
malignen Tumoren in irgend einem anderen Theile des menschlichen
Korpers.* Ich wtnschte, dass diese trostliche Ueberzeugung allgemein
bekannt wiirde. Leider ldsst die microscopische Untersuchung der
kleinsten Tumorfragmente uns hiufig im Stich.

Der Pathologe verlangt nun zur Sicherung seiner Diagnose die
Untersuchung tieferer Theile des Tumors. Um diese tieferen Theile zur
Verftgung zu stellen, miisste man den Larynx exstirpiren oder reseciren
und dann wirde die Untersuchung fiir diesen besonderen Fall keinen
practischen Werth haben. Auf eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose hin zu
operiren, dazu wiirden weder Patient noch Arzt sich entschliessen kionnen.

Oft téuscht auch die laryngoscopische Untersuchung. Z. B. wir
nehmen in einem Falle eine einfache Affection der Schleimhaut an und
halten eine enfache Thyreotomie fur ausreichend und das Operations-
resultat gestaltet sich derartig, dass wir unverztiglich den Larynx ex-
stirpiren mGssen. Das sind tragische Ueberraschungen, welche bei
aller Erfahrung nicht zu vermeiden sind. Deshalb kann eine Reservatio



— 148 —

mentalis in Bezug auf das spitere Operationsresultat in solchen Fillen
dem Diagnostiker nicht iibel genommen werden.

Es giebt Fiille, wo von den ersten Symptomen, welche den Kranken
veranlassten sich untersuchen zu lassen und die Diagnose gestellt wurde,
bis zum Tode etwa 11/, Jahre verfliessen; in anderen wird die Diagnose
gestellt, der Patient verweigert die Operation, ist nach etwa 1/,—1 Jahre
gendithigt, sich tracheotomiren zu lassen; nach der Tracheotomie kann
wieder ein Jahr und dariiber vergehen, bis Schluckbeschwerden und
Zerfall der Geschwulst allméhlich das todtliche Ende herbeifithren. So
wechselt je nach Sitz und Structur des Tumors und nach seiner
‘Wachsthumsenergie die Dauer des Leidens, falls eine radicale operative
Behandlung abgelehnt wird. Driisentumoren am Halse entwickeln sich
bei endolaryngealen Krebsen verhiiltnissmissig spiit; ebenso kommt es
relativ selten zu Metastasen.

Um die Schwierigkeiten einer exacten Diagnose und einen Typus
der Carcinomentwicklung im Larynx zu erdrtern, sei auf zwei Fille hin-
gewiesen aus der grundlegenden Arbeit von Geheimrath B. Fréankel.

Bei Fall I diagnosticirte Geheimrath B. Friankel bei der ersten
Untersuchung einen pachydermischen Wulst am rechten Processus vocalis.
Drei Monate spiter hatte die Geschwulst sowohl in der Richtung von
vorn nach hinten, wie von oben nach unten an Ausdehnung zugenommen.
Die microscopische Untersuchung des Tumors ergab atypische, weit in
das Bindegewebe hineinragende Zapfen, stellenweise ohnescharfe Grenzen,
aber ohne Perlen, ein Befund, der, wenn auch far Carcinom nicht durch-
aus beweisend, so doch in hohem Grade verdichtig war. Nach der
endolaryngealen Entfernung der Geschwulst stellte sich nach weiteren
zwei Monaten ein Recidiv ein.

Eine erneute histologische Untersuchung ergab jetzt unzweifelhaft
Carcinom. Auf Laryngofisssur und Exstirpation der rechten Stimmlippe
incl. Processus vocalis durch Geheimrath Eugen Hahn erfolgte glatte
Heilung. Patient ist seit iiber fiinf Jahren vollkommen gesund und hat
eine verhaltnissméssig sehr gute Stimme.

Auch im Falle II stellte F. zuerst die Diagnose auf Pachydermia
difftusa mit Knotchenbildung. Drei Monate spiter ergab die micro-
scopische Untersuchung des unterdess deutlich grosser gewordenen sub-
glottischen Knétchens zweifellos Carcinom. Die Radicaloperation —
Exstirpation der rechten kranken Stimmlippe durch Laryngofissur wurde
von mir gemacht und erzielte véllige Heilung. Die exacte Bestitigung
dieses giinstigen Erfolges gab die zwei Jahre spiiter ausgefithrte Autopsie.

Pat. erlag einem primiren Darmkrebs (Adenocarcinom mit Ueber-
gang in Cylinderzellencarcinom), es handelte sich also um den immerhin
seltenen Fall, dass eine Person an zwei Carcinomen erkrankt war.

Nach dem Sectionsprotocoll war der Larynx frei von jedem Ver-
dacht eines Recidivs des Carcinoms. .

Die zwei Krankengeschichten sind Beispiele dafiir, dass auf dem
Boden der Pachydermie sich Carcinom entwickeln kann. Far die Klinik
sind die Fille auch dadurch bemerkenswerth, dass beide Mal die Ope-
ration des Kehlkopfkrebses vollstindige Heilung erzielte. Im Auschluss
an die mitgetheilten Falle bespricht Verf. die Schwierigkeiten einer
sicheren Diagnose endolaryngealer Geschwiilste, Die klinischen Beob-
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achtungen lassen in zahlreichen Fillen dartiber einen Zweifel, ob Krebs
oder eine andere Ursache der nachgewiesenen Geschwulst zu Grunde
liegt. In solchen Fillen ist die Diagnose nur dadurch zu sichern, dass
nendolaryngeal* herausgenommene Stiicke des Tumors microscopisch
untersucht werden. Aber auch hier wiederum bleibt eine Reihe von
Beobachtungen iibrig, welche histologische Bilder zeigen, aus welchen
kein positiver Schluss gezogen werden kann. Folgende Momente sprechen
nach F. fiir Carcinom.

Erstens atypische, epitheliale Zapfen, welche tief und sich ver-
zweigend in das Bindegewebe hineinragen und welche einen unregel-
missigen Aufbau, besonders das Fehlen der basalen Zellen und eine
verstrichene Grenze gegen das Bindegewebe hin erkennen lasssen.
Kommen ferner .in diesen Zapfen im Kehlkopfe auch riesenzellenartige
Conglomeratzellen und Perlen vor, so wird die Diagnose mit grosster
Wahrscheinlichkeit gestellt werden konnen.

Gesichert wird sie durch atypische, epitheliale Inseln (Alveolen) im
Bindegewebe, welche mit der Oberfliche nicht zusammenhéngen. Es
gehort aber zur Diagnose des Krebses ein Priparat, welches nicht nur
Epithel, sondern auch das angrenzende Bindegewebe (die Basis) zeigt.
Man darf sich also nicht mit der Entnahme ganz oberflichlicher Stiicke
begniigen. Fiir Papillom ist maassgebend epitheliale Verdickung, welche
nach aussen wichst und sich unten gegen das Bindegewebe hin mit
gut ausgeprigten Basalzellen und scharfer Grenze absetzt. Das Binde-
gewebe schickt Papillen, d. h. gefasstragende Schlingen, in diese epi-
thelialen Massen hinein.

Am schwierigsten ist die positive Diagnose in manchen Fillen von
Pachydermie, wenn es namlich zu Zapfenbildung nach innen kommt.
Hier muss der Aufbau der Epithelzellen und die Grenze gegen das
Bindegewebe hin unserem Urtheile als Maassstab dienen.

Aus der Pars libera des linken Stimmbandes des bei der Section
von Fall IT gewonnenen Kehlkopfes wurde ein Sttick herausgenommen,
es war dies das Stimmband, von dem intra vitam Pachydermia diffusa
gesehen worden war. Auch an der Leiche ist nichts bemerkt worden,
- was den Verdacht einer bosartigen Neubildung rechtfertigen konnte,
und doch zeigen sich bei dieser Pachydermia diffusa an den Priparaten
in die Tiefe strebende, theilweise veristelte, sog. atypische Zapfen.
Alle Zapfen aber grenzen gegen das Bindegewebe hin mit scharfer Linie
ab und zeigen hier wohl ausgebildete basale Zellen. '

Auch in dem vorderen Theile der rechten Stimmlippe handelt es
sich um eine Pachydermie, aber die Uebergiinge von diesen Erscheinungen
bis zu dem wirklichen Carcinom geben Beispiele fiir die Schwierigkeit
.der Beurtheilung, die bei verschiedenen Beobachtern differentiell diag-
nostisch der Discussion unterliegt. F. hat das Ende des Carcinoms da
angenommen, wo in atypischen Zapfen ein regelmissiger Aufbau der
Epithelien, besonders der Basalzellen gegen das Bindegewebe hin vor-
handen ist.

Die Erliuterungen des Verf’s werden erginzt und vertieft durch
vortreffliche microscopische Tafeln, die auf zahlreichen Figuren die im
Texte erliuterten Ansichten zu verificiren befihigt sind.

Bis Mitosen — Microben oder dhnliches uns von Zweifeln erlgsen,
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wird Willkiir und Erfahrung einzelner Beobachter hier zu entscheiden
berufen sein.

Wenn die Diagnose in einschneidende Therapie umgesetzt werden
soll, so darfen wir uns ebenso wenig wie der Richter mit blossen
Verdachtsgriinden begntigen, miissen vielmehr den objectiven Wahrheits-
beweis unzweifelhaft erbringen.

Wann etwa analog der Probelaparotomie eine probatorische Laryngo-
fissur mit Excision des kranken Gewebes in diagnostisch schwierigen
Fallen zur Anwendung gelangen darf, dartiber spricht sich der Schépfer
der endolaryngealen Methode nicht aus. Vom allgemein chirurgischen
Standpunkte wiirde wohl hier eine ernste Discussion einzusetzen haben.
Im Uebrigen ist nur zu constatiren, dass, was die Besten und Er-
fahrensten des Faches im Einzelfalle zu diagnosticiren heutzutage noch
ausser Stande sind, das eben als ein unerfillbares Postulat zu erachten
ist, bis exacte differentiell-diagnostische Kriterien gefunden werden.

Missen die Principien fiir die dem Messer zuginglichen Carcinome
resp. malignen Geschwiilste, tiberhaupt die verschiedenen Gewebe
und Organe bei der Behandlung einheitliche sein, so ist es dringend
erforderlich, den Begriff der Radicaloperation pricise zu fixiren. Der
Kehlkopf und speciell die circumscripten, endolaryngealen Carcinome
der Stimmlippen scheinen innerhalb gewisser Grenzen eine Sonder-
stellung einzunehmen. Immerhin ist von Fall zu Fall genau zu er-
wigen, wie weit man bei Operationen conservative Gesichtspunkte zu
vertreten berechtigt ist. Vom allgemein chirurgischen Standpunkte
haben wir ganz andere Grundsitze fiir den Begriff der Radicaloperation
auf dem Boden der Erfahrungen iiber Recidive gelernt und gelehrt.

Nehmen wir beispielsweise den Gebarmutterkrebs als Paradigma;
derselbe ist in der ersten Zeit eine umschriebene Krankheit und folglich
auch der chirurgischen Behandlung zuginglich; dieselbe kann definitive
Heilungen ergeben, so lange der Krebs begrenzt ist, wihrend spater nur
eine palliative Behandlung méglich ist. Um die Operation radical aus-
zufithren, muss nicht nur der krebsige Tumor entfernt werden, sondern
gleichzeitig auch alle Gewebe und Wege, auf welchen er sich hitte
weiter verbreiten kénnen, wie z. B das Beckenzellgewebe, das Zell-
gewebe der Blutgefisse, die Beckenganglien und die unteren Lumbar-
ganglien. Ein derartiger Eingriff kann nur auf abdominalem Wege
ausgeflihrt werden, so dass die abdominale totale Hysterectomie, ge-
folgt von dem Evidement der ilioclumbopelvianen Gegend, die einzige
radicale und rationelle Operation des begrenzten Gebirmutterkrebses
ist. Jeder andere Eingriff muss als unvollstindig u.d palliativ be-
zeichnet werden. :

Ist nun einmal der anatomische Character der Geschwulst, ob
Carcinoma medullare, ob Scirrhus, nicht ohne Bedeutung far die ope-
rative Ausdehnung, so sind die topographischen Beziehungen je nach
dem anatomischen Sitze der Geschwulst ganz besonders maassgebend.

Concentriren wir unsere Betrachtung wieder auf die Gebilde des
Halses, so wird jeder Chirurg heute zugeben, dass wir bei rechtzeitig
diagnosticirten umschriebenen Carcinomen z. B. der Stimmlippen Dauer-
resultate durch conservative Excisionen im Gesunden erzielen kénnen;
beim Pharyux und Halstheile des Oesophagus liegen die Verhiltnisse
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wegen des lymphatischen Apparates insonderheit ganz anders; und hier
wiirden wir uns cum grano satis principiell auf den radicalen bei Er-
orterung des Gebirmutterkrebses erlauterten Standpunkt stellen, d. h.
auch bei relativ kleinen Geschwiilsten muss eine ausgedehnte Operation
ausgefithrt werden, soll anders ein Recidiv mit einiger Sicherheit ver-
mieden werden.

So wird haufig genug bei Pharynxtumoren und denjenigen des
Oesophagus auch der Larynx mitexstirpirt werden miissen und an-
ll\ie%ende Gewebe etc. weit im Gesunden, soll die Operation radical

eilen.

Ich entsinne mich eines Falles besonders, wo von Geheimrath
Julius Wolff der Larynx entfernt war, der Patient 4!/, Jahr spater
an Lungencarcinom starb, nachdem er vorher eine Fractura femoris
spontanea bei Knochencarcinom erlitten hatte.

An der Narbe und am Halse war alles ohne Spur eines Recidivs
tadellos verheilt, wie das Sectionspriparat ergab. .

Bei Pharynxtumoren und denjenigen des Oesophagus liegen die
Verhiltnisse fiir die Driisentumoren am Halse und fiir die metastatische
Propagation viel giinstiger.

Die Kehlkopfkrebse sind entweder primir oder secundir, die letzteren
sind viel seltener und meist durch continuirliche Propagation aus der
Nachbarschaft des Pharynx entstanden. Die hiufigste Form des Larynx-
krebses ist das Epitheliom (Carcinoma platicellulare oder keratodes).

Die Medullarcarcinome sind seltener und gefihrlicher; die dritte
Form ist der fibrése Krebs. Ausser diesen Haupttypen sehen wir ab
und zu Adenocarcinome (Carcinoma glandulare). Die Epitheliome finden
sich meist im Innern (des Larynx), doch treten dort auch Medullar-
carcinome auf; ausserdem beobachten wir als besondere Form den
polypoiden Krebs; der diffuse Krebs erscheint ebenso wohl im Larynx
als im Pharynx. Sehr wichtig ist der ventriculire Krebs, der sich in
den Morgagni’schen Ventrikeln entwickelt. Die larvirte Form des
Larynxkrebses entsteht in der Tiefe und entwickelt sich sehr langsam,
so dass, wenn die Diagnose an der Oberfliche gestellt werden kann,
der Larynx schon vielfach zerstort sein dirfte und der gtinstige Augen-
blick fir die Operation versiumt sein wird.

Ich mochte das Priparat eines exstirpirten Larynx erwidhnen, in
desgen Innern sich ein keratoider Krebs entwickelt hatte, wahrend,
vollstindig von diesem getrennt, auf der anderen Seite der retrolaryn-
gealen Schleimhaut polypdser Krebs von uns gefunden wurde.

Die Anfangsform des Larynxkrebses kann sich in der Gestalt ge-
stielter Tumoren darbieten, zuweilen mit relativ breiter Basis und oft
genug bleiben diese Jahre lang stationar und konnen, wenn auch
hochst selten, durch endolaryngeale Operation, in vielen Fillen durch
einfache Laryngofissur und Exstirpation des Kranken geheilt werden.

In anderen Fillen ist das Wachsthum der Geschwulst progressiv
und ergreift die submucosen Gewebselemente in grosserem Umfange;
daon kann nur Resection oder Exstirpation bis weit in die gesunden
Theile in Frage kommen.

‘Symptome, wie Heiserkeit, Schmerzen (z. B. nach dem Ohre aus-
strahlend), erschwertes Schlingen, kionnen auch bei anderen Krank-
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heiten (wie Tuberculose, Syphilis etc.) auftreten. Dyspnoe, Husten,
fotider Athem, vermehrte Secretion, Salivation, Blutung, putride Ulce-
ration und Necrose, erweichte Driisen sind sichere Zeichen, eriéffnen
aber ftr die Operation wenig Aussichten. Die Perioden im Verlaufe
der Krankheit sind folgende: Erste Periode: Bildung des Tumors,
zweite: Ulceration, dritte: Zerstérung, Necrose und Putrification. Es
ist Aufgabe der Diagnose, den Process in der ersten Periode zu erkennen.

Ich vertrete folgenden Standpunkt: Ist derKrebs in seiner Entstehung
und, wie oft, im weiteren Verlaufe eine locale Krankheit, dann muss
es moglich sein, ihn in diesem Zeitraum durch locale Behandlung zu
heilen. Dies sprach Virchow aus und jeder Chirurg sollte bei Be-
handlung dieser Krankheit an diese beherzigenswerthen Worte denken.

Es ist nicht einzusehen, warum die pathologischen Anatomen und
Laryngologen sich nicht entschliessen konnten, eine probatorische
Laryngofissur anzurathen, so lange als die microscopische Untersuchung
auch nur denSchatten eines Zweifels gestattetan der Malignitat des Leidens.

Oft ist die Frage ventilirt worden, ob es nicht Aufgabe der Wissen-
schaft sei, bei schwerer Krankheit dem gequilten Patienten durch Ab-
ktirzung seiner Leiden zu helfen, mit anderen Worten sein Leben ab-
sichtlich zu verkiirzen. Wir halten die Lebensverlingerung fur die ehr-
wtirdigste Aufgabe der Medicin. Wenn z. B. bei Magenkrebs die
Gastroenteroanastomose das Leben um fiinf Monate verlingern kann,
so wird der Patient durch die Operation von seinen qualvollen Schmerzen
und seinem traurigen Zustande erlost und wir haben ausser fur die
Verlingerung seines Lebens auch fir die Euthanasie Sorge getragen
und auch dies ist eine sehr wichtige und nicht zu unterschitzende Pflicht.

Die primiren Krebse der Stimmbinder geben fur die Operation
eine gute Prognose, desgleichen die Krebse der Epiglottis. Befindet
sich der Krebs an einer anderen Stelle des Larynx, so ist die operative
Prognose fiir circumscripte Excisionen zweifelhaft und ein radicaleres
Verfahren zu empfehlen.

Von den endolaryngealen Krebsen erscheinen die glanduliren im
.Allgemeinen maligner wie die oben beschriebenen gestielten oder breiter
basigen Krebse der Schleimhaut. Sie entgehen oft lange Zeit der Dia-
gnose, geben jedoch bei Radicaloperation keine gtinstige Prognose.

Bei Pharynxkrebsen kann man die Beobachtung machen, dass
oft kleine Geschwilste enorme Driisentumoren zu verursachen im
Stande sind.

Auch in Bezug auf Recidivfahigkeit kann man nur allgemeine An-
gaben machen.

Ich habe in a priori scheinbar prognostisch glinstigen Fillen von
endolaryngealen Tumoren Recidive in erschreckender Weise auftreten
sehen. Andererseits haben wir 4—6 Jahre lange und dartiber dauernde
Heilungen durch sehr ausgedehnte Operationen von laryngo-pharyn-
gealen Geschwiilsten mit Driisen- und Gefissresectionen erzielt. In
einem Falle musste ein Carcinom der Epiglottis und Zungenbasis durch
Pharyngotomia subhyoidea operirt werden; trotz profuser Darmblutungen
drei Wochen post operationem heilte alles mit tadelloser Function,
ohne Caniile (hiertiber cf. die Publication v. Eiselsberg (Wien); ein
Jahr spiter wurde ein Driisencarcinom durch eine 41/,stindige Ope-
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ration entfernt; seitdem sind vier Jahre vergangen; Patient ist bltihend
und gesund. In einem #hnlichen Falle von einem ganz kleinen an der
erwihnten Stelle und an der Zuugenbasis sitzenden Carcinom ent-
fernten wir bei einem 68jihrigen Manne ein secundires Carcinom des
Halses von enormem Umfang mit Carotis communis, externa und interna
und Jugularis communis aus dem Jugulum bis zur Schidelbasis. Prima
intentio in drei Wochen. Der Pat. verweigerte die Operation der Zungen-
Epiglottistumoren, fiihlte sich seit acht Monaten sehr wohlundsein laryngo-
logischer Berather theilte mir mit, dass der Tumor kleiner geworden sei,
bis dann spiter das bestindige Wachsthum den Patienten hinwegraffte.

Das sind nicht zu erklirende Anomalien des Verlaufs, bei denen
das Wachsthum zweifellos maligner Tumoren temporir sistirt, um
frither oder spiter wieder zu beginnen.

In Betreff der Gefihrlichkeit der grossen Larynxoperationen, theilen
diese Eingriffe alle diejenigen Gefahren, die durch Narcotica, Erregung,
Shok ete. bedingt sein kdonnen.

Diabetes, Herzaffectionen, hohes Alter bilden an sich keine unbe-
dingte Contraindication fur Operationen, und ich habe wiederholt und
radical in derartigen Fallen durch die betr. Operationen Heilung erzielt.

Plstzlich auftretende unstillbare Diarrhoe mit Collapszustinden
auch nach Heilung der Wunde bei élteren Leuten kann den Verdacht
auf bis dahin latente Lebercirrhose bestirken. Einen solchen hochst
merkwiirdigen Fall, durch Section bestiitigt, habe ich beobachtet.

Nach Operationen am Halse und am Larynx und Pharynx kénnen
zuweilen unstillbare Darmblutungen auftreten. Diese Blutungen brauchen
nicht von einem Krebs des Magens oder der Ddrme abzuhiingen, sondern
konnen einfach durch Stauung bedingt sein. Ein solcher Fall ist von
mir beobachtet und definitiv geheilt. Die Ligatur der Carotis kann
Hemiplegie der entgegengesetzten Seite veranlassen. Die Resection des
Gefisses kann unmittelbar von Bewusstlosigkeit gefolgt sein, welche
in einigen Stunden oler Tagen in den Tod tbergeht. In einer Reihe
von Fillen verlief der Heilungsprocess tadellos trotz Resection der grossen
Halsgefisse sammt des Nervus vagus und anderer Halsnerven. Die Bloss-
legung der Carotis nach Resection der Jugularvene kann eine Alarm-
blutung zur Folge haben, wenn die Wunde nicht aseptisch bleibt. Wir
vermeiden diese Blutungen dadurch, dass wir die Gefassgegend mit einem
tiber sie genahten Hautlappen schiitzen; die Carotis wird sorgfiltig
mit Hautlappen bedeckt und dieses Hautdiaphragma bildet einen sicheren
Schutz for die Gefiasse und trennt diese von den eigentlichen Wund-
héhlen. Wenn bald nach der Operation die Temperatur steigt und
die Pulsfrequenz 130—140 betrigt, der Puls unregelmissig wird, so
kann die Frage entstehen, ob es sich um Sepsis, Jodoformintoxication.
oder Delirium cordis handelt. Sofort entfernen wir den Verband und
die Niahte und erneuern die Tamponade mit steriler Gaze oder mit
essigsaurer Thonerde oder mit Campherwein. Inmnerlich reichen wir
Valeriana, Campher und Tet. Strophanti, machen Sauerstoffeinathmun gen
uud wenden #usserlich Alcoholeinreibungen an.

Bronchitis behandeln wir mit feuchten Einpackungen, Inhalationen,
hiufigem Cantilenwechsel, ohne zuviel zu reizen. Ein unerwarteter
Herzstillstand kann in den ersten 36 Stunden nach der Operation, aber
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auch 8—4 Wochen spiter, nach Heilung der Wunde, erfolgen. Auch
einen solchen unerwarteten Fall haben wir leider erlebt.

Embolische Affectionen, die wir nach Operationen am Becken, Ex-
stirpation des Rectum ab und zu beobachten, treten so gut wie nie
nach Operationen am Larynx und Pharynx auf. Im Allgemeinen lassen
wir unsere Patienten am Operationstage aufstehen.

Der erste secretdichte Verband kann 6—8 —10 Tage liegen bleiben;
wir wechseln nur die Caniile, wenn Temperatur und Puls eine solche
Behandlung gestatten. Der Pat. wird angewiesen, niemals zu schlingen,
sondern Alles auszuspucken. Ernidhrung, Verdauung, Sauberkeit, Hygiene
des Krankenzimmers sind sehr wichtige Punkte. Eine Pflegerin fiir
den Tag, eine andere fiir die Nacht, welche beide zuverlissig und mit
dieser Pflege vertraut sind, sind nicht zu entbehren. Nach Ablauf dieser
ersten Nachbehandlungsperiode wird der Verband 1 Mal, hdchstens
2 Mal in 24 Stunden gewechselt.

Mediastinitis haben wir vermieden, auch in den meisten Fillen
ausgedehntere Gewebsnecrosen, z. B. der Struma oder der hinteren
Wand der Trachea.

Nach Strumectomie bei Krebs des Larynx haben wir Myxédem
und schwere Ernahrungsstérungen beobachtet und beschrieben, Sym-
ptome, welche bei der Behandlung mit Thyreoidintabletten dauernd ver-
schwinden kénnen. Profuse Salivation, conische Erweiterung des peri-
pheren Stumpfes des Oesophagus mit Oedem der Schleimhaut sind un-
angenehme Complicationen; auch haben wir Reizung des N. vagus, be-
stehend in Reflexhusten und Anfélleu von Singyltus, wiederholt beobachtet.

Betreffend die Structur der beobachteten Tumoren, so beob-
achteten wir einmal ein Chondrosarcom des linken Schildknorpels bei
einem 12jihrigen Midchen; nach der Hemilaryngectomie dauert die
Heilung seit fast vier Jahren an. Einmal bestand bei einer 22jihrigen
schwangeren Frau ein Sarcom des Ringknorpels; Heilung seit vier Jahren.
Einmal hatten wir bei einer 27jihrigen Dame ein cavernoses Sarcom;
in diesem Falle exstirpirten wir fast den ganzen Larynx; vollkommene
Heilung seit neun Jahren. In einem anderen Falle handelte es sich
um ein caverndses Sarcom der Zungenwurzel und des linken Sinus
pyriformis. Bei einer 24 Jahre alten schwangeren Frau erzielte die
Exstirpation durch Pharyngotomia subhyoidea seit 51/, Jahren andauernde
volle Heilung. Bei einem 54 Jahre alten Manne mit Sarcom nach
Hemilaryngectomie Heilung seit 13 Jahren. Bei einem Sarcom eines
60 jahrigen Mannes erfolgte der Tod nach Exstirpation des Larynx.

Unter den Krebsfillen waren nur zwei glandulire; in beiden Fillen
waren sehr ausgedehnte Operationen erforderlich. Der eine lebte
41/, Jahre nach der Operation und starb dann an einem Recidiv; der
zweite ist geheilt. Krebsgeschwiilste der Epiglottis beobachteten wir
zweimal. Der erste Fall wurde von Prof. Frinkel per vias naturales
operirt, und ich exstirpirte die krebsig erkrankte Driisen an der rechten
Seite des Halses, die Dame ist seit finf Jahren geheilt. Im zweiten
Falle handelte es sich um einen Medullarkrebs der Epiglottis und der
Zungenwurzel; nach der Pharyngotomia subhyoidea und der Radical-
operation auch der enormen Driisentumoren der rechten Halsseite ist
der Patient ohne Cantile, spricht und schluckt wie ein Gesunder und
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befindet sich in voller Gesundheit scit tber fianf Jahren (er ist jetat
59 Jahre alt). Die anderen Fille betrafen Carcinome von meist grosser
Ausdehnung, doch boten sie histologisch nichts Erwihnenswerthes. Ein
Fall, ein 64jihriger College, bei welchem ich wegen Epithelioma
pl aticellulare das linke Stimmband exstirpirte, war 21/, Jahre lang
gesund; dann starb er an Cylinderepithelkrebs des Quercolons. Es
handelte sich um einen Fall von Uebergang von Pachydermie des
Larynx in Krebs. Die Autopsie zeigte, dass der Larynx vollstandig
gesund war und frei von Recidiven.

Es handelte sich also um einen Fall von Auftreten zweier ver-
schiedener Carcinome an zwei Organen bei demselben Individuum.

In einem Falle handelte es sich um ein Cancroid des rechten
Taschenbandes und, von diesem unabhingig, in der linken retrolaryn-
gealen Gegend sass ein breitbasiger, pilzartiger Krebs.

Fanfmal machten wir Exstitpationen der Stimmbander nach Laryngo-
fissur mit ausgezeichneten dauernden Resultaten (Heilung seit 11/2,
21/,, 8!/, und 4 Jahren) bei Carcinomen.

In anderen Fillen haben wir die Hemi- oder Totallaryngectomle,
mit und ohne Exstirpation des Pharynx und Larynx, ausgefthrt. Wir
machten 35 Hemilaryngectomien, wovon drei Fille todtlich verliefen,
einer nach 24 Tagen (schon geheilt) an plotzlichem Herzshok, emer
unabhingig von der Operation, an Phlegmone septica der rechten
Glutaalgegend und der dritte nach fanf Tagen an Pneumonie.

Unter 22 Totalexstirpationen einer Serie hatten wir nur einen Todes-
fall, und zwar am 11. Tagean Jodoformvergiftung bei einem 70jihr. Manne.
"~ Unter den 272) transversalen Resectionen und Exstirpationen des
Larynx und Pharynx, meist verbunden mit Driisen- und Gefdssexstir-
pation, hatten wir nur einen Todesfall an secundirer Carotisblutung
und in einem Falle von Carotisligatur trat Hemiplegie der anderen Seite
mit Bewusstlosigkeit und funf Tage nach der Operation der Tod ein.
Wie glinzend die gemachten Fortschritte waren, mag man aus der
Thatsache ersehen, dass unter neun (freilich sehr schweren) Fillen
einer fritheren Serie vier Fille mit dem Tode endeten und dass wir
bei unseren ersten Fillen bis zum Jahre 1889 bei 10 Operationen nur
zwei_Heilungen erzielten.

Was wir tber die Magenkrebse gesagt haben, das gilt auch und
in hoherem Grade von den Regionen, die hier in Frage kommen. Die
Operation verlangert das Leben, erneuert die Hoffnung, und wenn
wirklich nach 1—11/, Jahren in verzweifelten Fillen Recidive ein-
treten, dann ist nach unseren Erfahrungen die erfolgreiche Operation
von grossem Nutzen gewesen. In der Zwischenzeit fihlen sich die
Patienten wieder gesund und haben nach Berichten ihrer Angehérigen
die Zeit zum Theil zufrieden, in einigen Fillen sogar glicklich verlebt,
bis das Recidiv den Tod herbeifiihrte.

Wir sind auch der Meinung, dass die statistischen Berichte erst.
Werth baben, wenn die Falle nach frihzeitiger Diagnose einer Radical-
operatlon unterworfen werden, Ich konnte von meinen Patienten mehr

2) Cf. hierzu am Schlusse die letzte eigene Statistik his April 1904
und Kronlein’s klinische Nachtriige (1903).
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als 30 lebende Fille demonstriren, bei dem iltesten Falle sind 13 Jahre
nach der Operation verstrichen; auch unter den schon Verstorbenen
haben Einzelne 11, 8, 6'/,, 51/,, 4!/, und 3!/, Jahre nach der Operation
in bester Gesundheit gelebt und ein Theil von ihnen ist dann an
anderen Krankheiten, nicht an Recidiven, gestorben.

In einem Falle entstand acht Jahre nach einer Hemilaryngectomie
eine Krebsgeschwulst der anderen Kehlkopfhilfte und der Driisen;
der Patient lebte nach der zweiten Radicaloperation noch iber zwei
Jahre und starb 76 Jahre alt. Die Operation hatte sein Leben um
11 Jahre verlingert.

Ein 76 Jahre alter Mann iiberlebte die Larynx- und Pharynx-
exstirpation noch 1!/, Jahre. Wegen Tuberculose habe ich einmal auf

beiden Seiten und — einmal aus derselben Ursache — wegen tuber-
culoser kisiger Perichondritis des Schildknorpels mit Abscess und
Fistel des Larynx — zwei Mal auf einer Seite und in allen diesen

Fillen mit guten Resultaten resecirt und Heilung ohne Caniile erzielt.
Zweimal fuhrte ich die totale Laryngectomie aus; in dem einen Falle
erfolgte trotz der Operation der Tod an Abzehrung, in dem anderen
ist Patient seit vier Jahren geheilt und vollkommen gesund.

Dreimal machte ich die Exenteration des Larynx, die Excision der
Epiglottis, die Laryngoplastik mit dauerndem Laryngoschisma; einer
davon ist glinzend seit sieben Jahren geheilt.

Vier Falle von diffusen papillomatésen Tumoren bei Kindern heilte
ich durch Laryngofissur dauernd ohne Cantilen; die Sprache ist eine
vortreffliche. Die transversale Resection der Trachea mit nachfolgender
Naht fihrte ich acht Mal aus (wegen Narben nach Diphtherie oder
Typhus); sieben Fille sind geheilt; einer starb 24 Stunden nach der Ope-
ration plétzlich; ein Fall hat ein ungiinstiges Resultat functionell ergeben.

Die Haut-, Knochen- und Periostlappenplastik am Brustbein wegen
Erweichung der vorderen Trachealwand mit Stenosies fithrte ich drei
Mal mit ausgezeichnetem Erfolge aus.

Bei den 136 Operationen, in denen wir Larynx oder Pharynx re-
seciren oder exstirpiren mussten, haben wir technisch und therapeutisch
gleich beachtenswerthe Fortschritte gemacht und auch stufenweise die
postoperativen Zustinde durch Prothesen und plastische Operationen
verbessert und vor Allem in zweifellos verlorenen Fillen das Leben
um viele Jahre verlingert.

Bei Demonstration meiner pathologisch-anatomischen Priparate machte
ich darauf aufmerksam, dieselben erweckten den Eindruck, als seien sie
voun Leichen entnommen, so sorgfiltig erschienen sie herauspraparirt
und so vollkommen mit allen erkrankten Driisen einer Seite, grossen
Halsgefiissen und Muskeln der carcinomatésen Struma waren sie en
bloc entfernt.

Man konnte sich schwer vorstellen, dass die einstigen Besitzer dieser
Organe noch am Leben waren, zum Theil in vollster Gesundheit seit
Jahren wieder in ihrem Berufe thitig.

In einzelnen Fiéllen hatten wir in der That den Eindruck, bis an
die Grenze der Miglichkeit gegangen zu sein,

In einem Falle eines 42jihrigen Mannes haben wir wegen Carcinoms
den Kehlkopf, sechs Trachealringe, den Pharynx und Oesophagus, grosse
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Driisentumoren und die ganze Struma exstirpiren mtissen. Der Tracheal-
stumpf musste aus dem Mediastinum anticum herausgezogen werden;
der Oesophagusstumpf wurde mit Seidenfiaden fixirt.

Nachdem Pat. geheilt war, erhielt er nun eine Prothese fiir Pharynx
und Oesophagus, Myxddem, Krimpfe, Nephritis mit schwerer Retinitis
Tetanie schwanden auf Thyreoidtabletten und augenirztliche Behandlung
vollig. Pat. ist vor 11/, Jahren operirt, sieht sehr wohl aus und ist in
geinem Geschift insoweit thatig, dass er die Aufsicht zu fithren
vermag. _

Einen solchen Fall kann man doch unméglich als ein Curiosum be-
trachten und etwa Zussern, wie das vielfach geschieht, ,hitten sie ihn
doch sterben lassen“. Pat. lebt nicht nur, sondern spielt fiir seine
Familie eine wichtige Rolle, sein Leben hat eben grossen Werth, wenn
auch gewiss sein Zustand kein gerade begliickender ist.

So wie bei den endolaryngealen Carcinomen wird man bei den
Krebsen des Pharynx jetzt wohl frither und exacter in vielen Fillen
die Diagnose stellen, so dass zu hoffen steht, dass nun auch eine exacte
und radicale Operation nicht nur das Leben verlingern, sondern auch
die Recidive bel einer stetig grésseren Anzahl von Patienten auf lange
Jahre hinaus oder tberhaupt vermeiden wird. .

Nach ausgedehnten Operationen am Kehlkopfe und Pharynx ist
die Frage der Erndhrung ungemein wichtig; wir haben durch das von
der Nase oder von der Wunde aus eingefithrte Dauerrohr, und zwar
eigentlich meist 1—2 Stunden post operationem beginnend, mindestens
stiindlich Tag und Nacht 50—100—150 g Wein, Bouillon und Ei, Soma-
tose, dicke, nahrhafte Suppen, durch eine amerikanische Fleischpresse
feingewiegtes Fleisch oder Schinken in schleimigem, syrupartigem Vehikel
gereicht; gegen den hiufigen Brechreiz erhielten die Kranken die Nahrung
abgekiihlt oder kalt in noch kleineren Mengen und daneben Cocain mit
Salzsdure und Pepsinwein, eine Combination, welche wir sehr schitzen
gelernt haben. Um Herzinsufficienz und Bronchitiden zu verhtiten, habe
ich bei allen meinen Patienten mit besonderer Sorgfalt die Temperatur-
und Feuchtigkeitsverhiltnisse des Krankenzimmers geregelt, die Kranken
hiufiger inhaliren lassen, ab und zu auch reinen Sauerstoff. Auf diese
Weise sollte eine zweckmissige Lungenventilation und Gymnastik
bewerkstelligt werden. Bei Pulsfrequenz, Herzarythmie und aus-
setzendem Pulse haben wir von Strophantus, Valeriana und Campher
gute Wirkungen gesehen.

Stoerk hatte aus seinen anatomischen Studien gefolgert, dass in
einzelnen Fillen durch den operativen Eingriff gewisse, ganz abnorm ver-
laufende depressorische Nerven durchschnitten werden und dass auf diese
Weise die antagonistisch wirkenden N. accelerantes das Uebergewicht ge-
winnen; es handelt sich also um anatomische Varietiten im Verlaufe des
N. card. sup., Nervi sympathici, der bei der Operation durchschnitten wird.

Grossmann sucht die Gefahr in der Reizung des N. laryngeus
sup. und sieht den Ausgangspunkt fir den Eintritt jener Kreislauf-
storung, welche das letale Ende nach Laryngectomie herbeifiihren kénnte,
in einem fortbestehenden Reizungszustande der Nervi laryng. sup. event.
in einem Uebergreifen desselben auf die Vagusstimme. Thatsache ist,
welcher Hypothese man auch huldigen mag, dass nach Laryngectomie
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schwere Herzinsufficienz und Tod innerhalb der ersten 48 Stunden an
Herzparalyse zu Stande kommen kann, weunn auch recht selten.

Ich selbst habe einen solchen Fall zu beklagen, in welchem uns
alle angewandten Excitantien im Stiche liessen; das Delirium cordis
begann bald nach dem Erwachen des Kranken aus der Narcose und
ging in Herzparalyse 36 Stunden post operationem tiber. Weder war
die Operation besonders eingreifend gewesen, noch auch hatte vor
der Operation die Untersuchung des Kranken irgend welche Abnormitit
am Herzen ergeben.

Wir operiren aus diesem Grunde ungemein vorsichtig, vermeiden
unndthige Zerrungen und gewaltsame Achsendrehung des Larynx, um
die Nerven moglichst wenig zu reizen, und schiitzen dieselben auch
nach der Operation durch sorgfiltige Nachbehandlung. Die Cocain-
pinselungen der Schleimhaut, um die wiihrend der Operation auftretende
Blutung zu verringern und die stérenden Reflexe der hinteren Larynx-
wand herabzusetzen, sind tbrigens auch von anderer Seite stets
empfohlen worden.

Interessant ist es, dass Smith eine teleologische Betrachtung
dariiber anstellte, inwiefern der Verlauf des Nervus recurrens eine
physiologische Bedeutung haben kénne. Davies erklirte die eigen-
thamliche Form der Recurrensbahn aus der zwischen Nervus phrenicus
und recurrens bestehenden physiologischen Beziehung. Die Verlange-
rung des Recurrens war nothwendig in Ricksicht auf die Linge des
Phrenicus, um, der bekannten Leitungsgeschwindigkeit der Nerven-
thitigkeit gemiss, das unbedingt erforderliche gleichzeitige Functioniren
des Zwerchfelles und der Glottisoffner (Cricoarytaenoidei postici) zu
ermoglichen. Elias fasst bei ausgeschlossener Infection die Entztin-
dung des Herzmuskels nach Vagusdurchschneidung als trophische auf,
und Dogiel spricht von einer Erschopfung des Herzmuskels bei doppel-
seitiger, jedoch auch nach einseitiger Vagotomie. Diese letzteren Bemer-
kungen seien hier des physiologischen Interesses halber eingeschaltet.

Gross ist die Gefahr der Jodoformintoxication; trotz vorsichtiger
Anwendung haben wir einen Jodoformtod zu beklagen gehabt, der
unter dem Bilde acuter Manie mit furibunden Delirien auftrat.

Bei den halbseitigen und partiellen Kehlkopfexstirpationen wird
man begreiflicher Weise einen Abschluss durch Resection und Ver-
nahen der Trachea nicht leisten oder nur gelegentlich sich dazu ent-
schliessen. Hier ist das eigentliche Gebiet der Etagennihte und Haut-
plastiken, um auf diese Weise mit Jodoformtamponade combinirt das
so nothwendige organische Diaphragma als lebendigen Schutzwall gegen
die Schluckpneumonie fiir die Dauer der Wundheilung zu gewinnen.

Dass Glycerinspritzen, Wassereinlaufe in den Darm gemacht werden
miissen, Darmrohre bei Meteorismus eingelegt werden und Abftihrmittel
nicht zu vermeiden sind, ist wohl selbstverstindlich. Die Hygiene
und Mund- und Zahnpflege wihrend der Nachbehandlung bedarf auch
grosser Sorgfalt.

Vor der Operation wird das Gebiss vom Zahnarzt revidirt und auf
das Sorgfiltigste gereinigt; Abreibungen mit Campherwein oder Franz-
branntwein der Kopfhaut sowie des ganzen Korpers werden recht
hiiufig ausgefiihrt wihrend der ganzen Nachbehandlung.
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Wie bereits erwithnt, verlassen die meisten Patienten schon am
Tage der Operation stundenweise das Bett. Nach etwa 3—4 Wochen
konuen Spazierfahrten und -Giunge in Begleitung unternommen werden.

Was den Heilungsverlauf anbelangt, so kann nach Thyreotomie
ohine Tracheotomie und Tamponade der Patient in etwa 8—10 Tagen
dusserlich geheilt sein, wihrend die endolaryngeale Narbenbildung iingere
Zeit in Anspruch nimmt. Ist eine Tracheotomie und Larynxtamponade
nothwendig geworden, so dauert der Wundheilungsprocess 12—18 Tage.

In beiden Fillen ist dann eine laryngoscopische ambulante Nach-
behandlung resp. Controle nothwendig.

Laryngoplastische Operationen nach Exenteratio laryngis erheischen
eine verschieden lange Behandlung, je nachdem es sich um eine ein-
zeitige Plastik oder um etappenmillige Deckung der entstandenen
Defecte handelt.

Bei Hemilaryngectomie mit und ohne Laryngoplastik schwankt die
klinische Behandlung von 14 bis 21 Tagen.

Vor Anfang der drittenWoche werden Sprechversuche nicht gemacht.
Eine einfache uncomplicirte Laryngectomie kann Prima intentione in
14—16 Tagen geheilt sein; in vielen Fiillen dauert jedoch die klinische
Behandlung etwa 4—5 Wochen.

Die Erndhrung durch den permanenten Nasenschlauch oder in be-
sonderen Fillen durch die Magensonde kaun bei glattem Verlaufe etwa
vom 14. bis 20. Tage ersetzt werden versuchsweise durch das Schlucken
per vias naturales.

Driisenexstirpationen, Resectio V. jugul. communis oder Carotis-
ligatur wegen carcinomatéser Tumoren bei Larynx- oder Pharynx-
carcinomen erschweren und verlangern die Nachbehandlung, so dass
dann die klinische Behandlung 5—8 Wochen und dartiber dauern kann.
In vielen Fallen tritt auch da, wenn es gelingt, die Gefissgegend mit
Hautlappen zu decken und mit Jodoformtampons sicher zu trennen
von dem Wundtrichter, oder die Driisen von einem Schnitte am Aussen-
rande des Kopfnickers zu entfernen und jede Wundeiterung zu ver-
hiiten, eine tadellose Prima intentio ein.

Wiederholt bhatte ich einen Patienten demonstrirt, der 51/, Jahre
nach Totalexspiration des Larynx und Pharynx und Pharyngoplastik
gesund und recidivirei geblieben war. Dann entwickelte sich ein
enormes Carcinom der rechten Halsseite.

Nach centraler Ligatur und Resection der Carotis und Vena jugu-
laris communis ging ich peripher vom Processus mastoideus und der
Schadelbasis vor; es gelang, die Vene vor dem Bulbus venosus zu
stielen; sonst hatte ich den Sinus transversus freigelegt und denselben
unterbunden. Auch die Carotis interna konnte vor Eintritt in ihren
Canal unterbunden werden; darauf folgte die Ligatur der Carotis
externa. Nun erst entfernte ich den Tumor sammt der Musculatur,
N. vagus, phrenicus und sympathicus, die in der Geschwulst auf-
gegangen waren Bei diesem Vorgehen in so verzweifelten Fallen mit
Ligatur oder Umstechungsnéhten ist die Blutung gering, die Operation
sicherer und radicaler; es bleiben weniger Ligaturen in der Wunde
zuriick und damit ist auch die Infectionsgefahr geringer. Patient hat
diesen Eingriff noch um etwa ein Jahr berlebt.
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. Mitunter empfiehlt sich auch eine zweizeitige Operation. Ist
Larynx und Pharynx resp. Oesophagus bis in das Mediastinum hinein
entfernt, so kann bei reactionslosem Verlaufe der erste Verband 4 bis
6 bis 8 Tage liegen; nur die Cantile und der #dussere Verband be-
darfen taglichen Wechsels. Sobald die Nahte und ersten Tampons
entfernt sind, muss je nach der bestehenden Secretion ein bis zwei Mal
tiaglich mit Jodoformgaze, essigsaure Thonerde oder Campherwein tam-
ponirt werden.

Bei eintretendem Fieber, abnormer Pulsfrequenz, Réthung und
Infiltration der Haut ist sofort die offene Behandlung mit freier Tam-
ponade nach Entfernung der Nahte einzuleiten.

Frihestens am 14. bis 20. Tage, oft erst nach 30 Tagen, ist der
obere Pharynxstumpf eng genug geworden, um den von der Wunde
aus eingefithrten Erndhrungsschlauch zu entfernen und meine Gummi-
prothese fir Pharynx- und Oesophagusdefecte einzulegen.

Gummischlduche von verschiedener Wanddicke laufen am oberen
Ende in einen Gummitrichter aus. Der Trichter wird entspechend
abgeschnitten, bis er nach seiner Eiufithrung keine Reflexerscheinungen
mehr auslost.

Das engere Schlauchende wird in den Oesophagus geschoben,
nachdem es vom Munde aus eingefithrt ist und vorgezogen wurde, bis
der Trichter in die Gegend hinter dem Zungengrunde vorgeschoben
und daselbst vom Patienten angesogen erhalten wird. Ein Seidenfaden
fixirt den Schlauch so, dass er nicht hinabgleiten kann. Sobald diese
einfache Vorrichtung, also eine Prothese fiir fehlenden Pharynx und
Oesophagus, festsitzt, schluckt Pat. tadellos, vermag auch durch die
Prothese hindurch mit lauter Fliistersprache zu sprechen und wird
meist in keiner Weise belastigt. Uebungen und Instinct leisten auch
hierbei sehr viel.

Falls die Prothese sich nicht verstopft oder die obere Pharynx-
narbe sich nicht erweitert, kann der Schlauch sechs Wochen und dariiber
liegen, bis er gewechselt wird, was vom Patienten selbst geschehen
kann, falls er Geschick genug besitat.

Dilatirt sich die Narbe, so muss die Prothese fiir ein bis zwei
Tage fortgelassen werden, um dann wieder eingeftihrt zu werden,
nachdem die néthige Enge des Narbentrichters wieder eingetreten ist.

Das periphere Ende braucht nicht allzuweit im Oesophagus zu
stecken; der Trichter muss relativ weit, niedrig und wandstark sein,
nur dann wird er tadellos functioniren. Sitzt er zu hoch am Zungen-
grunde, dann verursacht er Speichelfluss, Druck und Brechbewegungen; ist
er zu weich, so klappt er zusammen, ist er nicht weit und wandstark genug,
so gleitet er aus der Gegend des Zungengrundes heraus nach abwirts,

Es ist interessant zu sehen, wie bei Fehlen von Haut, Pharynx, Kehl-
kopf und den umgebenden Muskeln durch die Prothese Fliissigkeiten
nicht nur passiren, sondern auch feste Speisen in den Magen ge-
schleudert werden, trotzdem jede organische peristaltische Welle weg-
fillt; ein bemerkenswerthes klinisches Experiment zur Physiologie des
Schluckactes.

Von einem 62jihrigen Patienten erhielten wir sieben Monate nach
Exstirpation des Pharynx und Larynx, der rechtsseitigen Halsdrtisen-
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tumoren mit V. jugularis und Carotis communis-Ligatur die Nachricht,
dass seine Prothese sehr gut functionire.

Es wurde berichtet, dass er u. A. auf einer Treibjagd — von frih
8 Uhr bis Nachmittags 5 Uhr auf den Beinen — 12 Hasen geschossen
habe, dann das Jagddiner mitmachte und sich dabei unterhielt, ohne
selbst Stérungen zu empfinden oder zu #sthetischen Bedenken bei den
Festgenossen Veranlassung gegeben zu haben. Solche Erfolge trésten
tiber manches operative Missgeschick, wenn auch begreiflicher Weise
1((las zum Tode fithrende Recidiv in diesem Falle nicht ausbleiben

onnte.

Benarbt nun tber und um der Prothese auch ohne Naht und
Plastik die Wunde bis auf das tracheale Hautknopfloch, so ist es
denkbar, die Prothese dauernd zu entfernen und nun einen neuen Er-
nihrungsschlauch in die Bahn des Defectes von ‘gentigender Weite
erzielt zu haben, der keine Tendenz zur Stenosenbildung mehr zeigt.
Ueber diesen Punkt behalten wir uns noch weitere Mittheilungen vor.

Ich habe iibrigens kirzlich eine Patientin operirt, welche sieben
Jahre dieselbe Trachealcaniile trug und sie in der ganzen Zeit nicht
ein einziges Mal gewechselt hatte. Es ist dies gewiss ein Curiosum.

Einer meiner Patienten, dem Larynx und Pharynx und Oesophagus
im Juni 1903 mit Drtisen und Halsgefiissen der rechten Halsseite ent-
fernt wurden wegen Carcinoms, trigt meine Ersatzprothese fur den
Defect dieser Organe seit Anfang August 1903, also seit sieben Monaten,
ohne sie auch nur ein einziges Mal gewechselt zu haben. Patient
spricht vortrefflich, isst Alles, hat 60 Pfund an Gewicht zugenommen
und besorgt allein ein verantwortliches und grosses Geschiilt.

Manche Patienten, besonders diejenigen, denen die Epiglottis er-
halten ist, bekommen entziindliche Erscheinungen am Kehldeckel und
dessen Umgebung durch die Prothese, so dass dieselbe haufiger ge-
wechselt und zeitweise fortgelassen werden muss Es entsteht daher
die Frage, ob nicht in Zukunft mit Ricksicht hierauf die Epiglottis
mitentfernt werden muss. Andere Fille wiederum, welche ebenfalls
die Epiglottis noch besitzen, vertragen die Prothese sehr gut.

Iu Fillen, wo auch der Zungengrund resecirt werden musste und
ein einfacher Liéngsschnitt nicht ausreichte, um die Operation aus-
zufiithren, bleibt nach der provisorischen Heilung der Wunde ein grosser
Defect, der oben begrenzt wird vom Zungenstumpfe, unten vom Tracheal *
und Oesophagusstumpfe.

Dieser grosse Defect muss etappenweise geschlossen werden darch
plastische Reconstruction des Verlorenen mit doppelten Hautlappen aus
den umgebenden Korperregionen: Hals-, Brust-, Unterkinnhaut, je nach
Lage des Falles.

In Bezug auf die verschiedenen Sprachtypen, welche nach Kehlkopf-
operationen beobachtet werden, ist zu bemerken, dass, wie bereits ge-
schildert, nach Exstirpation der Epiglottis, Exenteration des Larynx
und totaler Laryngoplastik mit consecutivem Laryngoschisma arteficiale
die Patienten eine geradezu vorziigliche Sprache wiedererlangen kénnen;
auch die Sprache nach Exstirpation eines Stimmbandes und der Um-
gebung wegen circumscripter Carcinombildung giebt sehr gute Stimm-
resultate. An Stelle des verlorenen Stimmbandes bildet sich eine walzen-
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fsrmige Narbe, welche mit dem gesunden Stimmbande gemeinsam func-
tionirend eine wenn auch nicht melodische, doch kriiftige und laute
Stimme mihelos gestattet; &ihnlich, wenn auch meist nicht ganz so
angenehm ist die Stimme nach Hemilaryngectomie, besonders dann,
wenn eine Laryngoplastik nach dem oben beschricbenen Verfahren aus-
gefihrt ist.

Nur wenige Patienten benutzten nach totaler Laryngectomie mit
Billroth-Czerny’scher Methode den stimmbildenden Apparat mit dem
Wolff’schen Siebe dauernd, die meisten waren mit der Flistersprache
zufrieden und konnen in derselben eine anerkennenswerthe Fertigkeit
erreichen.

Von besonderem Interesse ist es, wie schon Hans Schmidt hervor-
hob, dass nach Verlust so wichtiger Organe, welchesich nicht einer bilateral
symmetrischen Anordnung erfreuen, Uebung und instinctive accommoda-
tive Anpassung einen 8o hohen Grad von Ausbildung erfahren kénnen,
dass Individuen ohne Kehlkopf und ohne jede Communication der Lungen-
luft mit der Schlund- und Mundhdhle einer durchaus verstindlichen
und far den menschlichen Verkehr brauchbaren Sprache sich zu be-
dienen vermdgen. In der Berliner anthropologischen und medicinischen
Gesellschaft habe ich an verschiedenen Beispielen den Begriff der funec-
tionellen Anpassung am Menschen und den Werth derselben fir die
Chirurgie und insonderheit fir die Orthopiidie ausfiibrlich erdrtert uund
bei dieser Gelegenheit auch diesen Sprachtypus erwihnt (1894).

Der menschliche Kehlkopf nun .ist bekanntlich zu betrachten als eine
doppelzungige, membransse Pfeife; er bringt aie Stimme hervor durch
Schwingungen freier elastischen Membranen. Die Stimme und gewisse
Sprachelemente haben ihren Ursprung im Kehlkopfe, nattirlich nur so lange,
als man einen solchen besitzt; ist durch obliterirende Narben die Function
des Larynx aufgehoben oder durch Exstirpation des Organes verloren,
dann sind wir vor die Aufgabe gestellt, kinstliche Kehlkspfe zu con-
struiren, dieselben stellen die sinnreichen Czerny-Gussenbauer’schen
Phonationscantilen mit Gummi- oder Metallzungen dar, welche durch
den Exspirationsstrom in Bewegung gesetzt werden und weiter im
Pharynx und der Mund- und Nasenhohle in laute Sprache tbergehen.
J. Wolff hat durch Verwendung schriig eingerichteter, vermittelst einer
Schraube verschiebbarer Gummizungen verschiedene Tone erzielt und
durch ein Sieb den Mundschleim von den Gummizungen fern zu halten
versucht.

Der kiinstliche Kehlkopf strengt nun die Lunge an; er stort und
reizt beim Schlucken und facht die umgebenden Gewebe zu Entziindungen
und event. zu Recidiven an. Vielfach kommt man daher ohne phonetische
Apparate aus, seitdem man weiss, dass parallele Falten (Leisten), welche
ein ganz #hnliches Aussehen und dieselbe Localisation wie die falschen
Stimmbinder haben kénnen, zu schwingen in der Lage sind; zwei Narben
oder Schleimhautleisten bilden eben unter Umstinden eine Art von
Glottis spuria accessoria auch im Pharynx.

In einem besonderen Falle sprach ein Laryngectomirter mit deut-
licher Stimme in einer Entfernung von 60 Fuss und es geschah dies
mit Hilfe der Musculi contrictores pharyngis.

Ausser der Brust- und Fistelstimme unterscheiden wir eben noch
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die Flusterstimme, Vox clandestina, welche nicht wie die ténende
Stimme dadurch erzeugt wird, dass die Luft in periodische regelmissige
Schwingungen versetzt wird. Die Flisterstimme ist vielmehr ein blosses
Geriusch und entsteht Dbei missig verengter Stimmritze, indem das
Stimmband nicht den dinnen membranartigen Rand, sondern eiune mehr
stumpfe Kante entgegeunsetzt, an der durch Gegenreiben des vorbei-
streichenden Luftstromes und unregelmissige Impulse Gerdusche erzeugt
werden.

Als unser bekannter College, der verstorbene Hans Schmidt in
Stettin, im August 1888 einen Fall von Laryngectomie mit fehlender
Communication zwischen Pharynx und Trachea vorstellte, da erregte
die spontane Sprache seines Patienten, welche Landois Pseudostimme
nannte, das allgemeinste Erstaunen.

Herr Geh.-Rath B. Frinkel erklirte die Erscheinung dadurch,
dass der Operirte die im Oesophagus befindliche verschluckte Luft mit
Hilfe von Muskeln in Bewegung setze, wodurch eine Art Glottis, z. B. von
Leisten der Pharynxwinde entstinde, deren Vibrationen nun die jedem
Individuum zukommende Fliistersprache verstirke.

So wurde bei diesem Patienten das Gerdusch der undeutlichen Vox
clandestina durch instictiv erzeugte Vibrationen von Schleimhautfalten
und Leisten hervorgerufen, verstirkt und allgemein verstindlich gemacht.

Glasblaser und Goldarbeiter nehmen auch den Mund ete. ad maximum
voll Luft, welche sie nachher fiir ihre technischen Zwecke verwerthen.
Achnlich kénnen nun Laryngectomirte mit circuldr vorgenihter Trachea
instinctiv Luft in den Pharynx und Oesophagus hineinpumpen, um die-
selbe dann zur Erzeugung des fir eine deutliche Fliustersprache noth-
wendigen Gerdusches an den Leisten und Walzen der Winde des
Pharynx und Oesophagus vorbeistreichen zu lassen.

Die ganze Frage hat ein hohes actuelles Interesse gewonnen, seit
die Mehrzahl der Chirurgen die von mir und Zeller (1881) auf Grund
von Experimenten vorgeschlagene prophylactische Resection der Trachea
als préliminaren Voract bei der totalen Laryngectomie zur Vermeidung
der Fremdkodrperpneumonie mit grossem Erfolge anwendet.

Der circular in die Haut eingenihte Trachealstumpf schliesst die
Luftwege sofort und dauernd von der Mund- und Rachenhéhle und
ihren Secreten ab und hebt jede Communication zwischen Lungenluft
und Nasenrachenraum auf. So haben die nach diesem Verfahren er-
zielten Erfolge uns die Aufgabe gestellt, das, was instinctiv durch
accommodative Anpassung und Uebung der Patient von Hans Schmidt
und zeigte, namlich die Verstirkung der Fliisterstimme, unseren erfolg-
reich Laryngectomirten in vollkommener Weise zu verschaffen.

Versuche in dieser Richtung wurden von mir seit dem Jahre 1895
vorgenommen und sind mannigfach variirt zur Anwendung gelangt, zu-
nédchst mit Hilfe eines Richardson’schen Geblises. ,

War B. Friankel’s Interpretation des Falles Schmidt zutreffend,
dann musste, so argumentirte ich, das Einfithren eines Gummischlauches
in den Nasenrachenraum bis zur Uvulaspitze und das Hineinstecken
des zweiten freien Schlauchendes luftdicht in den circulir eingeheilten
Trachealstumpf, die Inspiration durch das freigebliebene Nasenloch oder
durch den Mund gestatten, wahrend der Exspirationsstrom im Pharynx
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ein Geriusch erzeugen musste, welches eine wesentliche Verstirkung
der Flustersprache bedingen konnte.

Fiir die totale Exspiration des Larynx haben wir, wie erwiihnt, im
Jahre 1881 die prophylactische Resection der Trachea und das circulire
Einnihen des Trachealstumpfes in die Haut empfohlen, um die Schluck-
pneumonie zu verhiiten, es mussten aber in vielen Fillen ausserdem
noch carcinése Dritsentumoren und Trachealringe, ferner der Oesophagus
entfernt werden und Oesophagoplastik mit doppeltem Hautlappen aus-
gefithrt werden. Der Pat. athmet ohne Canile, schluckt wie ein Gesunder
ohne Apparat, hat aber bisher nur eine unzureichende Flastersprache zur
Verfagung gehabt. Nach mannigfachen Versuchen habe ich folgenden
Apparat construirt, welchen ich verschiedentlich demonstrirt habe. Eine
kleine Gummiprothese passt luftdicht in das Trachealrohr und trigt ein
Ventil, welches sich bei der Inspiration 6ffuet und bei der Exspiration
schliesst; der Exspirationsstrom gelangt jenseits des Ventils in einen
Gummischlauch, der mit einer eine Phonationsvorrichtung tragenden
Olive in Verbindung steht; die Olive setzt sich in einen Gummischlauch
fort, welchen sich der Pat. bis zur Hohe der Uvulaspitze in den Naso-
pharynx einfihren muss, so dass die Olive in einem Nasenloche fest-
sitzt. Wird die Olive angeblasen, dann kann Pat. laut und deutlich
sprechen; der Apparat bleibt dauernd trocken und functionstiichtig.

Wenn man derartige Phonationsvorrichtungen mit Ballons anblist,
dann entsteht ein so lautes und continuirliches Ténen oder Pfeifen, dass
der Articulationsmechanismus davon tbertént wird und eine Sprache
iiberhaupt ausgeschlosen erscheint.

Bei diesen Vorrichtungen sowie bei Anwendung kleiner Sirenen
brummt dem Pat. tibrigens infolge Mitschwingens der Schiidelknochen
der Kopf derartig, dass ihm nicht nur Horen und Sehen, sondern auch
sowohl Articuliren als Sprechen vergeht.

Damit ein physiologisches und einheitliches Ineinandergreifen oder
vielmehr Zusammenwirken zwischen Phonation und Articulation statt-
findet, muss die Phonationsvorrichtung in den hinter der Uvula endenden
Gummischlauch sich fortsetzen. Functioniren dann die Lungen als
Ballon gentigend, dann hiingt Phonation und Articulation von einem
einzigen Willensimpulse ab und ein ungefihr gleichzeitiges Stattfinden
der beiden Acte ergicbt eine deutliche und laute Sprache,

Man kann nun mehrere Stimmen in den Phonationsapparat ein-
schalten, z. B. in Form eines kleinen Féchers, welche dann eine ver-
schiedene Modulation der Stimme gestatten. An Stelle des Klappen-
ventils wollen wir ein geriuschlos functionirendes Kugelverhaltnigs
zwischen Inspiration, die schr leicht und ausgiebig stattfindet, und
Exspiration, welche durch den engeren Apparat erschwert und un-
vollkommen vor sich geht, statt; infolge davon ist die Lungenventilation
mangelhaft; die Lunge bleibt mit Luft tberftllt, und es treten Be-
klemmungen und Stérungen im Sprachmechanismus ein; aus diesem
Grunde kénnte an der Stimme ein dem Inspirationsventile entgegengesetzt
wirkendes, die Exspirationsluft regulirendes Ventil angebracht werden.
Ausserdem kann das Gummischlauchstiick von der Olive bis zum Tracheal-
theile des Apparates durch Metallschlauch ersetzt werden, weil die
elastischen Schlauchwiinde durch ihre Nachgiebigkeit einen Theil der
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lI{stpirationsluft verbrauchen, welche zur Stimmbildung benutzt werden
onnte.

Wir haben bereits durch die Giite des Herrn Collegen Th. S. Flatau
Phonogramme von Pat. aufnehmen lassen, welche ein gutes Resultat
ergaben. Von anderen Autoren, Stoerk, Hohenegg, Péan, sind
Versuche in dieser Richtung mit Blasebiilzen unternommen worden.

Der circulir in die Haut eingeniihte Trachealstumpf schliesst eben
die Luftwege sofort und dauernd von der Mund- und Rachenhghle und
ihren Secreten ab und hebt jede Communication zwischen Lungenluft
und Nasenrachenraum auf und ermiglicht die reine Pharynxstimme.

Was ich hier erdrtere, ist das Princip der kiinstlichen Stimme und
Sprache bei fehlender Communication zwischen Luftwegen und Nasen-
rachenruum, ein Princip, dessen technische und functionelle Vervoll-
kommnung Arzt und Patieut in gleicher Weise zu fordern berufen sind.
Neben der practischen Seite der Frage dirfte das neue Princip, das so
einfach und klar es jetzt erscheint, so mthsam und schwer und nach
complicirten langjihrigen Vorversuchen als zweckmiissig erwiesen wurde,
auch wissenschaftlichen Zwecken dienen konnen. Laryngologen und
Physiker werden fir die Theorie der Stimme und Sprache fiir manchen
alten Lehrsatz eine neue Stiitze und vielleicht auch Anregung zu neuen
Interpretationen finden.

Der phonetische Nasenapparat wird von der Firma Windler in
vorziiglicher Ausstattung geliefert werden und wird an der Vervollkomm-
nung des Tones daselbst gearbeitet. Fiir Patienten, welche eine Cantile
tragen, wird eine innere Cantile angefertigt, welche das Ventil und den
stimmbildenden Apparat trigt.

Die Technik diirfte wohl bald allen Anforderungen entsprechende
Modelle far die verschiedenen Zwecke hervorbringen und liefern.

Nattirlich werden analoge modificirte Apparate in allen denjenigen
Fallen, wo wegen Stenosen, Obliterationen oder sonstige Storungen
Caniilen getragen werden miissen und eine Sprache per vias naturales
ausgeschlossen oder insufficient ist, benutzt werden diirfen.

Wie das Einfachste so hiufig das Zweckmissigste ist, so gentigt fir
eine tadellose laute Sprache eine Gummistimme, welche sich nach oben
und unten in einen weiten Gummischlauch fortsetzt; fithrt Patient das
eine Ende in die Nase bis zur Uvulaspitze, das andere in die Trachea,
so vermag er durch den Schlauch bequem zu athmen und mit dem
Exspirationsstrome die tonende Stimme in Thatigkeit zu setzen.

Wie von mir in einer Publication iiber Fliistersprache und Phona-
tionsapparate ausgefiihrt wurde, ist Grundbedingung, dass ein weiter
Gummischlauch durch ein Nasenloch bis zur Uvulaspitze eingefiihrt wird;
ein Ton, der innerhalb dieses Schlauches die genannte Rachengegend
erreicht, setzt den articulirenden Patienten in die Lage, laut zu sprechen;
der Phonationsapparat braucht nicht am Nasenloche sich zu befinden,
sondern er kann in einem Sticke mit der ventiltragenden Cantile mit
demselben metallisch verbunden construirt werden. Der Exspirations-
strom blist dann mit voller Kraft die Stimme direct an. Wir haben
dann nur einen Metallapparat moglichst elegant und compendiés ge-
arbeitet und einen weiten Gummischlauch, in welchem die Stimme sich
fortsetat; letaterer ist mit einer Marke versehen, damit Patient weiss,
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wie weit er ihn einzufihren hat; vor dieser Marke kann er durch ein
Cantilenband in dem betreffenden Nasenloche fixirt sein. Um nun meine
friaheren Versuche mit Blasebalg — Richardson’schem Geblise — und
Sirene zu erwihnen, so wurden dieselben einer erneuten Priifung unter-
zogen, haben aber keine nennenswerthen practischen Ergebnisse gehabt.

‘Wie bereits erwahnt, kann in einfachster Weise Folgendes erreicht
werden,

Fiabre ich einen Gummischlauch in ein Nasenloch und sein zweites
Ende luftdicht in die Trachealcantile, dann kann die Athmung durch
den Mund oder das zweite Nasenloch mit Vermittelung des Gummi-
schlauches unbehindert stattfinden, der Exspirationsstrom erzeugt dabei
im Pharynx ein Geriusch, welches eine wesentlich verstirkte Flister-
sprache gestattet; diese Sprache ist vollkommen ausreichend, wiinscht
aber der Patient eine laut tonende Stimme, so kanu man ihm dieselbe
in einfachster Weise verschaffen. '

‘Wird némlich im Verlaufe des Gummischlauches eine Phonations-
prothese eingeschaltet, so wird dieselbe vom Exspirationsstrome zum
Toénen gebracht und dieser Ton kann je nach dem Endpunkte, bis zu
dem man das Schlauchende leitet — Nase, Mundhéhle, Lippen —, von
diesen verschiedenen Regionen aus eine laute Sprache veranlassen.

Wird beim Halten des Schlauchendes vor die Lippen eine laute
Sprache erzielt, dann besteht das eigenthtimliche Verhiltniss (umgekehrt
wie in der Norm), dass die Phonation vor der Articulation stattfindet.

Mit dieser Generalisirung der Anwendung der Phonationsprothesen
erdffnet sich ein weites Feld erfolgreichen Strebens.

Ich muss nun anerkennen, dass in der letzten Zeit die meisten
meiner Patienten auf eine Phonationsprothese verzichten und sich mit
der Pharynxstimme behelfen. Fir diejenigen Patienten, welche nicht
die instinctive Adaptationsfahigkeit besitzen, um selbst mebr zu er-
reichen als eine schwer verstindliche Fliastersprache, hat Herr College
Gutzmann Sprachtibungen methodisch ausgebildet, welche unter seiner
Leitung treffliche Resultate zeitigen. Bei all’ diesen Pharynx-Sprach-
typen wird der Respirationsapparat des Patienten vom Sprechacte aus-
geschaltet und, was von wesentlichem Vortheile erscheint, ohne lastigen
Hilfsapparat.

Das sog. Caniilengeriusch vermeiden wir obendrein bei unseren
Patienten dadurch, dass die Trachealéffnung abgeformt und nun nach
dieser Form an die Caniile eine Prothese anmodellirt wird, welche luft-
und secretdicht die Trachealoffnung verschliesst, so dass bei der Athmung
jedes Trachealgeriusch fehlt. Ebenso sind Kragen, Cravatte und Gummi-
vorhemd etc. so geschickt und elegant angebracht, dass in ésthetischer
Beziehung der Patient mit jedem Gesunden concurriren kann.

Unter dieser Verletzung sisthetischer Momente durch ihre Gebrechen
und Verstimmelungen leiden viele Patienten ungemein und haben wir
auch diesem Umstande unsere volle Sorgfalt. und Aufmerksamkeit ge-
widmet.

Trachealfisteln vermeiden wir nach unserer heutigen Operations-
methode mit einiger Sicherheit. Tritt doch einmal auch jetzt noch
eine derartige Fistel ein, so vermdgen wir sie entweder plastisch oder
durch verschieden gestaltete Prothesen zu schliessen.
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Ich will die in friheren Arbeiten von mir geschilderten, an die
Caniile anzubringenden Gummipolster, elastischen Ringe und an be-
stimmten Punkten der Caniile aufblasbaren Gummischlauchapparate
hier nicht genauer beschreiben, da wir in dem Abformen der Tracheal-
6ffnung und der Fistelregion ein ausgezeichnetes Mittel besitzen, um
an die Caniile eine Prothese anzumodelliren, welche einen tadellosen
Verschluss dieser den Patienten hochst lastigen TFisteln gestattet.
Herr Prof. Warnekros hat uns derartige Caniilenprothesen und Fistel-
verschlussprothesen in tadelloser Exactheit ausgefihrt. Claude Martin
(Lyon) hat einen Larynx artificiell construirt, der in seiner Stirke dem
entfernten Larynx glich und die Narbencontraction verhinderte. Dieser
Apparat aus weichem Kautschuk ist die wahre Immedxatprothese des
Larynx und gestattet bis vollige Vernarbung eingetreten ist, den
néthigen Raum fir den definitiven Apparat zu erhalten, der nicht eher
eingesetzt wird, als bis die Vernarbung ganz beendet ist.

Ich verzichte auf die Beschreibung des zweifellos sehr sinnreichen
definitiven Apparates und verweise auf die Originalarbeit in der
Deutschen Monatsschrift fiar Zahnheilkunde (September 1902). Fir
unsere Zwecke diurfte sich der Apparat kaum jemals eignen.

Nur in Fillen, wo oberhalb des eingenihten Trachealstumpfes nach
ausgedehnter Exstirpation von Larynx, Pharynx- und erkrankter Haut
grosse, plastisch nicht zu reconstruirende Defecte resultiren, konnte
vielleicht die Claude Martin’sche Prothese erwiinscht erscheinen.

A vpriori kénnten wir uns aber niemals entschliessen, einer spiter
anzubringenden Prothese zu Liebe unser mit so viel Mithe ersonnenes
und zu so tadellosen Resultaten fithrendes Operationsverfahren irgendwie
auch nur zu modificiren Zuniichst muss der Patient am Leben bleiben,
und wenn seine Erhaltung gelungen ist, dann treten erst cosmetische,
asthetische und prothetische Gesxchtspunkte in die Erscheinung.

Damit soll natiirlich nicht behauptet werden, dass nicht in Zukunft
neue Operationsmethoden auch hierin zu einem Compromiss zwischen
Techniker und Operateur fithren kénnten, denn auch hier gilt der alte
Satz: ,Vita brevis, ars longa‘.

Den deutschen und speciell den Berliner Laryngologen, deren
klinische Erfahrung, diagnostischen Blick und subtile Technik ich
schitzen lernte, verdanke ich die Gelegenheit, in stets grosserem Um-
fange der Chirurgie des Larynx und des Pharynx mich habe widmen
zu diirfen, und zwar vom Jahre 1888 ab, wie ich dles in einer friheren
Publication bereits hervorgehoben habe.

Mein besonderes Interesse an diesen Operatlonen datirt jedoch
schon aus den Jahren 1879 bis 1881, wo ich als Assistent v. Langen-
beck’s eine Arbeit ,Ueber prophylactische Resection der Trachea®
im Verein mit Prof. Albert Zeller in Stuttgart verdffentlichte, welche
es sich zur Aufgabe gestellt hatte, die Hauptgefahr bei all’ diesen
Operationen am Laiynx und Pharynx durch eine rationelle Voroperation
herabzusetzen oder tiberhaupt zu vermeiden. In der erwihnten Arbeit,
in welcher wir die quere Durchschneidung der Trachea und das Ein-
nihen des unteren Trachealstumpfes in eine quer angelegte Haut-
incisionswunde empfehlen, lautet eine unserer Schlussthesen:

,Bei Exstirpation des Larynx oder allgemeiner ausgedriickt bei
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all’ denjenigen Operationen, welche bisher durch Fremdkérperpneumonie
8o ungemein hiufig den Tod herbeiftuhrten, bietet die prophylactische
Resection der Trachea eine absolute Garantie gegen die Entwicklung
von schluckpneumonischen Heerden.

Sind somit die Luftwege wihrend der Operation und Nachbehand-
lung vor Aspirationszustinden geschitzt, so besteht die weitere Gefahr
nach der Laryngectomie in der Wundinfection, in einer Phlegmone
colli profunda und Mediastinitis septica und den Secundirblutungen.
Wie wir durch aseptische Ligaturen, durch Naht von Pharynx und
Oesophagus, durch Hautplastik und Jodoformtamponade mit Tampon-
ndhten tiber denselben all’ diese Gefahren vermeiden, ist bereits aus-
einandergesetzt worden.

Der Patient athmet nach vollendeter Heilung durch das in das
Hautknopfloch eingeheilte Trachealrohr, er schluckt per vias naturales,
da nach der Mundhohle von der Trachea aus eine Communication nicht
mehr besteht. Diesen Ausgang haben wir schon in unserer Arbeit aus
dem Jahre 1881 in Aussicht genommen und dazu bemerkt, dass die
Patienten, um mit einigermaassen garantirtem Erfolge von einem qual-
vollen und todtlichen Leiden befreit zu werden, sich gewiss gern auch
dieser Eventualitit aussetzen wtirden.

Mag die Art des Vernidhens und das Ueberdachen des Tracheal-
stumpfes mit einem soliden Gewebswalle im Laufe der Zeit gewisse
technische” Modificationen erfahren haben, das Punctum saliens bildet
das Princip des exacten Vornihens der Trachea in ein queres Haut-
knopfloch; mit diesem sorgfiltig ausgeftihrten Acte ist die Gefahr der
Schluckpneumonie gebannt und eliminirt.

Im Laufe dieser Arbeit wurde auch erértert, wie wir bei conser-
vativen Larynxoperationen und bei Pharynx-, Zungen- und &hnlichen
Eingriffen ausgedehnter Art in verschieden modificirter Technik die
Schluckpneumie zu verhtiten uns bestrebt haben in Fillen, bei denen
von einer Resection der Trachea nicht die Rede sein konnte.

Das Isoliren der Luftwege von der Wunde und den Secreten des
Mundes und des Pharynx duich Tamponade und ein organisches
lebendiges Diaphragma bildeten auch hier den leitenden Gesichtspunkt
und fithrten zum Ziele. :

Wenn fir einfachere Verhiltnisse bestimmte schrige Lagerung
withrend und nach der Operation anderen Chirurgen geniigend erscheint,
8o sind bei den Operationen, welche wir meinen, die Gefahren so gross,
l(:ass unsere prophylactischen Methoden nur dringend empfohlen werden
onnen.

W. Lublinski (Bemerkungen zu dem Aufsatze von Sir Felix
Semon iiber die Radicaloperation bei bosartigen Kehlkopfneubildungen,
1898) bemerkt, dass bis zum Jahre 1881 52,6 pCt. unmittelbar oder
wihrend der Nachbehandlung starben, bis zum Jahre 1891 46 pCt.
Die Mortalitit war dann gradatim zum Theil wohl unter der Benutzung
meiner Operationsprincipien bis auf 18 pCt gesunken; v. Bergmann,
Mikulicz, Kocher und deren Schiler versffentlichten Statistiken, wo
die Mortalitit auf 8—11 pCt. gesunken war, wir selbst publicirten
eine Serie von Fillen mit 4,5 pCt. Mortalitit. F. Semon, Butlin,
O. Chiari, B. Frankel, Jurasz haben mit Thyreotomie und endo-
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laryngealen Eingriffen hervorragende Resultate erzielt. Bei den plasti-
schen Operationen am Pharynx und Oesophagus ist v. Hacker und
v. Hochenegg an erster Stelle zu nennen; Ersterer sowie Foederl
noch besonders bei den Mobilisationen und plastischen Versuchen am
Trachealrohre, welche schon von Kiister, v. Bruns und Enderlen
mit so schonen Resultaten inaugurirt waren.

Das Aphorisma, welches v. Bardeleben so gern citirte: ,La
statistique c’est le mensonge en chiffres” ist zweifellos zu beherzigen,
aber wir vermdgen, ohne statistische Spitzfindigkeiten anzuwenden,
die Behauptung aufzustellen, dass eine uncomplicirte Laryngectomie,
welche noch im Jahre 1881 in 52,6 pCt. der Falle todtlich verlief,
wihrend die Ueberlebenden eine nur ausnahmsweise menschenwiirdige
Existenz wohl ftr kurze Zeit nur fristeten, heutzutage mit derselben
Sicherheit ausgefithrt werden kann wie z. B. eine Resection des Wurm-
fortsatzes im freien Intervall.

Fur gewisse Gruppen von Geschwiilsten des Pharynx und des
Zungengrundes, bei denen eine Fremdkorperpneumonie zu befiirchten
ist und beispielsweise eine Pharyngotomia subhyoidea nothwendig er-
scheint, halten wir es bei grossen Eingriffen far wichtig, prophylactisch
nach Tracheotomia inferior den Aditus ad laryngem entweder von oben
her secretdicht zu tamponiren und den Tampon von der Gegend der
Sinus pyriformes aus zu tibernihen oder aber die Epiglottis iiber den
Aditus heriiberzunihen, oder endlich ftir andere Verhiltnisse einen Haut-
lappen tiber den Aditus heriiberzunihen.

Mit der Ausfohrung dieser Vorschlige ist die gefahrdrohende
Schluckpneumonie auch fir diese Fille eliminirt, wie sie fiir die Hemi-
laryngectomie durch die oben geschilderte Laryngoplastik sicher ver-
mieden ist.

Far kleinere Eingriffe wird gewiss auch nach der Pharyngotomia
subhyoidea die Tracheotomie vermieden werden kénnen in der Weise,
wie dies von verschiedenen Autoren geschildert ist; diese Verhiltnisse
kommen aber bei den uns hier interessirenden grossen Radiceloperationen
nicht in Frage, wo die Haupttodesgefahr in der Aspirationspneumonie
liegt und deren sichere Ausschaltung allein die Berechtigung zu dem
Eingriffe tiberhaupt einriumt. Hatte ich vor 25 Jahren meine Versuche
begonnen und deren Resultate mit Prof. Albert Zeller (jetzt in Stutt-
gart) publicirt, so ist mir Herr Dr. Johannes Soerensen, ein Lieblings-
schitler von Geheimrath Eugen Hahn bis zu dessen Tode, seit langen
Jahren bis zum heutigen Tage ein allzeit ausgezeichneter Helfer und
Mitarbeiter gewesen.

Ungliicksfille und schwere Constitutionsanomalien abgerechnet ist
die Laryngectomie nach unserer Methode zu einer relativ ungefiihr-
lichen Operation gestempelt worden; ein analoges Resultat haben wir fir
die Exstirpation des Laiynx und Pharynx erreicht; ja es ist jetzt das
umgekehrte Verhdltnis eingetreten. Die grossen Radicaloperationen
sind sicher und ungefihrlich; far die atypischen und Partialoperatiouen
mussten wir erst Methoden ersinnen, welche das Vernihen des Tracheal-
stumpfes bei Totalexstirpationen zu ersetzen vermochten, bis sie nach
Ausbildung der Technik die relative Ungefahrlichkeit der grossen
Radicaloperatienen erreichten.
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Auf jeden Unerfahrenen muss dieser vollberechtigte Ausspruch
einen paradoxen Eindruck machen.

Friithdiagnose und Radicaloperation, das sinl die Angelpunkte, um
welche sich vorderhand das Schicksal unserer Patienten dreht; in
beiden Richtungen sind enorme Fortschritte gemacht worden. Die
Statistik der Recidive muss von derjenigen der operativen Erfolge zu-
nichst einmal getrennt werden, um zu einer klaren Beurtheilung der
Sachlage zu kommen. Bei der Sicherheit der modernen Methoden
missen auch andere Affectionen, wie Tuberculose, Syphilis, Sclerom,
Narben und Stenosen verschiedener Provenienz in den Kreis unserer
operativen Bestrebungen an den Schlund- und Luftwegen gezogen
werden, und es ist dieses bereits in vollstem Umfange geschehen.

Bisher ist oft zu spit diagnosticirt und zu mangelhaft und un-
vollkommen operirt worden.

Eine unbefangene Beurtheilung der Recidive beispielsweise werden
wir erst dann haben, wenn die rechtzeitig diagnosticirten und radical
operirten Fille in grossen Serien der allgemeinen Kritik unterliegen.
Auch dazu ist jetzt der Grund gelegt worden.

Meine Versuche der Resection, Mobilisation und queren Naht der
Trachea sowie das circulire Einnihen resecirter Luftréhrenstumpfe in
ein Hautknopfloch, ebenso wie diejenigen itber Laryngo-, Oesophago-
und Pharyngo- Plastik mit gestielten Hautlappen, haben durch spitere
Erweiterung und Modificatinn der Versuchsanordnung eine grundlegende
Bedeutung gewonnen.

In erster Linie ist es gelungen, die Schluckpneumonie bei richtiger
Bildung eines organischen Diaphragmas tiber dem Trachealstumpfe mit
absoluter Sicherheit zu verhiiten und damit die hiufigste Todesursache,
der diese Operirten erlagen (die Aspirationspneumonie), auszuschalten.

Es ist aber von besonderem Werthe fiir mich, zu constatiren, dass
auf dem Boden dieser Studien auch in Form der Resection von Tracheal-
ringen und grosserer Abschnitte der Trachea mit nachfolgender Naht
glinzende functionelle Erfolge in der Klinik erzielt werden konnten.
Es haben sich somit eine ganze Reihe von Nutzanwendungen aus der
Thatsache herleiten lassen, dass man die Trachea reseciren, mobilisiren
und herausnihen kann; ebenso wie man in verschieden gestalteter
Technik Laryngo-, Pharyngo- und Tracheo-Plastik zu tiben in der
Lage ist.

Wir haben es uns zur Pflicht gemacht, unseren Patienten, welche
Recidive nach Operationen bekommen, nicht nur durch Pflege und nar-
cotische Mittel ihre Leiden erleichtern zu lassen, soudern auch durch
Anwenden der Rontgentherapie, Arsenik intern etc. die Hoffuung auf
Genesung zu beleben. Sehen wir doch auch nach Eintreten von secun-
daren Driisentumoren oder localen Recidiven oft genug, dass Patienten
noch iiberraschend lange Zeit leben, dass sich die Geschwilste oder
einzelne Theile derselben spontan zuriickbilden, Jauchehohlen sich
reinigen und benarben und scheinbar verlorene Fille nach einem Erysi-
pelas oder nach einem cachectischen Stadium plotzlich wieder aufblahen
und kréftig und gesund erscheinen. Ich habe &hnliche Fille schon vor
Jahren beschrieben und mich schon damals dahin gedussert, dass man
von all’ diesen internen Mitteln, dort wo eine Operation ausgeschlossen
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erscheint, Gebrauch machen solle. Auch Mittel, wie z. B. das Cancroin,
habe ich wiederholt anwenden lassen; es hat, so viel ich beurtheilen
kann, nicht geschadet und da und dort ist wihrend seines Gebrauches
ein Stillstand und eine Riickbildung und Besserung in einem Falle
auf Jahre hinaus eingetreten, allerdings nicht anders, als wie wir sie
bei spontanen Rickbildungen ab und zu zu betrachten Gelegenheit
haben. Die Matrices der Geschwiilste bleiben bei diesen Rickbildungs-
processen eben leider bestehen und nach einiger Zeit, oft erst nach
Jahr und Tag, erliegen die Kranken meist dennoch der erncuten
Geschwulstbildung. Die Arbeiten auf diesem Gebiete und das Errichten
von Krebshospitilern, wie das v. Leyden’sche Iustitut, sind gewiss
mit grosster Genugthuung zu begriissen.

- Wird doch derjenige, der die Aetiologie der Tumoren und deren
erfolgreiche Behandlung mit einem Serum oder in anderer medicamentoser
Weise anbahnen sollte, in den Augen aller Menschen sich ein Monu-
meutum aere perennius errichten. So lange das aber nicht der Fall
ist, also wohl noch lange, fillt dem Messer des Chirurgen die Aufgabe
zu, neue Operationsmethoden zu ersinnen.

Wir alle wanschen, dass eine Zcit kommen moge, wo fiir ganze
Gruppen vou Erkrankungen des Cairurgen blutiges Handwerk der
Geschichte angehéren mochte, Leider ist diese Zeit noch mnicht ge-
kommen.

Bernhard v. Langenbeck hatte im Jahre 1854 den schopferi-
schen Gedanken der Laryngectomie bei bosartigen (feschwiilsten con-
cipirt und in sciner Berliner Klinik die Operation vergeschlagen Seit-
dem ist ein halbes Jahrhundert verflossen. Vor 25 Jahren hat sodann
v. Langenbeck auf dem Chirurgencongress tiber Exstirpation des
Phairyi.x Folgendes gesagt:

M. H.! Es mag Ihuen gewagt erscheinen, weun ich Ihr Interesse
fur eine Operation in Anspruch zu nehmen versuche, welche mir bisher
nur ungliickliche Resultate geliefert hat. Aber gerade dieser Umstand
veranlasst mich, dieselbe zu besprechen, weil ich hoffe, dass es ver-
einten Bemtihungen gelingen wird, die in ihrer Ausfihrung vollkommen
sichere, in ihren Folgen aber so gefahrliche Operation in die chirurgische
Praxis einzufiihren.

Noch im Jahre 1900 berichtet ein chirurgischer Meister wie
Professor Kronlein, dass trotz aller Bemithungen bei ausgedehnten
Geschwilste des Hypopharynx, die operativen Methoden, welche ein-
geschlagen werden konnen, so eingreifende sind, dass die Chancen fir
die Genesung nur geringe bleiben. Von 8 von ihm Operirten starben 6,
die Hailfte davon an Pneumonie, einer an Erschopfung, einer an Ver-
blutung. Vielleicht haben sich die Resultate inzwischen auch dort ge-
bessert.

Demgegeniiber konute ich, wenn ich hier nur die mit Pharynx-
exstirpation complicirten Laryngectomien beriicksichtigen soll, Ende
Juli 1903 in Swansea auf dem Annual Meeting der British Medical
Association tiber 27 transversale Resectionen und Exstirpationen des
- Larynx uud Pharynx resp. Oesophagus berichten mit nur 2 Toesfiillen.
Der eine Fall starb an der Carotisligatur, indem sofort nach der Operation
contralateral Hemiplegie und Bewusstlosigkeit constatirt wurde, Sym-



ptome, unter denen Patient am fiinften Tage post operationem starb, ein
zweiter Fall starb an Carotisblutung.

Seitdem bis heute, April 1904, sind 7 neue Fille hinzugekommen,
davon 3 von Exstirpation des Larynx, Pharynx und Oesophagus und
2 von Exstirpation des Larynx, Resection der Zunge und des Pharynx;
5 von diesen Patienten wurden geheilt entlassen. Ein 6. Fall, bei
dem nach Driisencarcinom mit Gefissresection rechts ausgefiihrt wurde
und der nebenbei Lungenphthise hatte (40 Jahre alt), erlag zwei Monate
nach der Operation von einer granulirenden Hautwunde aus, wo ein
Lappen zur Plastik entnommen war, einem Erysipelas migrans, der 7.,
ein 69jahriger Patient, starb drei Tage nach der Operation.

Von diesen 4 Todesfillen in einer Serie von 34 sind 3 einer an
sich zufilligen Todesursache erlegen, die jedenfalls der Methode als
solcher nicht zur Last fallen kann, der vierte Patient erlag einer
Bronchitis.

Es scheint somit in der That, wie Langenbeck gehofft, unseren
Bemiihungen gelungen zu sein, auch bei diesen Pharyngectomien den
springenden Punkt gefunden zu haben, der das Geheimniss des ope-
rativen Heilerfolges in sich birgt; auch ist die Operationsmethode als
eine absolut neue und originelle zu bezeichnen. Laryngectomie und
Pharyngectomie wegen maligner Neubildungen sind somit innerhalb
recht weiter Grenzen zu technisch sicheren und relativ gefahrlosen Ope-
rationen gestaltet worden, und der postoperative Zustaud ist ein durchaus
befriedigender und menschenwiirdiger.

Das Adaptationsvermigen des Einzelnen an Leid und Unglick ist
ja eine Function seines Characters, seiner Religiositit und seiner Er-
ziehung. Viele Kranke hadern mit dem Schicksal und kéunen ihr
Ungliick weder fassen noch ertragen, andere beugen sich ergeben und
machen das heroische Wort des hohen Dulders auf dem deutschen
Kaiserthron zur Wahrheit: ,Lerne leiden ohne zu klagen“.

Wir Aerzte, welche ,Leidens Erdengang“ mit offenem Auge und
warmem Herzen verfolgen, miissen, wo wir nicht mehr helfen konnen,
trosten und auch die Sorge fir die Euthanasie nicht ausser Acht lassen.

Koénnen wir aber auf einem bestimmten Gebiete, z. B. in der
Chirurgie, Dinge, die noch gestern unmdéglich schienen, auf operativem
Wege leisten, so miissen wir der vornehmsten Aufgabe der Medicin,
der Verlingerung des Lebens, in erster Linie Rechnung tragen.

Viele Patienten, die trotz versttmmelnder Operationen dem Leben,
ihrer Familie und ihrem Berufe erhalten blieben, empfinden trotz ihres
Unglickes die Grosse des an ihnen erzielten dratlichen Erfolges dank-
baren Sinnes und sind eingedenk des echt philosophischen und dabei
resignirten Dichterwortes von Hieronymus Lorm:

»und ob auch Nacht und Sorgen ganz
Mein Leben jetzt umfassen —

Ein unverninftiger Sonnenglanz

Will nicht mein Herz verlassen.“

* #
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Erklarung der Figuren.

Tafel Ta.
Quere Resection der Trachea,

Figur I. Querrescction der Trachea, zeigend den Defect, verursacht durch
die Exstirpation der erkrankten Theile an der hinteren Wand der Hohle ;
man _kann die vordere Wand des Oecsophagus, den Tracheal- und
den Larynxstumpf, durch Nihte mit einander verbunden, schen.

Figur II. Die zusammengenihten Stiimpfe. (Zur Sicherung der Heilung
sind hier und da Jodoformtampons eingenitht und zwar je nach dem
Fortschritt der Heilung fiir verschiedene Zeitdauer von 2 -8 Tagen.)

Plastik wegen Defectes der Vorderwand der Trachea.
Figur III zeigt den Defect.
Figur IV zeigt die Schanitte von Knochen-Periost-Hautlappen, die¢ dem De-
fect aufgelegt werden sollen. .

Tafel Ih.
Exenteration des Larynx mit nachfolgender Plastik.
(Exstirpation der Epiglottis und der Schleimbaut des Sinus pyriformis.)

Figur I.  Schnitt des zur Briicke dienenden doppelten Hautlappens,
welcher withrend des Restes der Operation nach oben gezogen ist; man
kann das Innere des Larynx sehen, dessen Hiilften mit Haken beiseite
gezogen sind.

Figur 1I. Der exenterirte Larynx. (Es ist leicht verstindlich, dass wir
mchr, als hier zu sehen ist. entfernen kénnen, ohne die Operation in
ihren allgemeinen und ihren Endresultaten zu #dndern; wir kénnen
sogar die Larynxwiinde bis zur Diinne einer Eischale entfernen und
doch dasselbe laryngoplastische Endresultat erzielen.)

Figur IlI. Der in seine alte Lage zuriickgebrachte Hautlappen.

Figur 1V. Die letzte Phase der Operation mit .dem in der Tiefe der
Larynxhohle mittelst Nithteu fixirten Hautlappen. (Wihrend der Nach-
behandlung wird der Hautlappen in seiner Lage durch Jodoformtampons
festgehalten; zur gleichen Zeit befindet sich eine Caniile in der Trachea.
Nach der Heilung ist ein kiinstliches Laryngoschisma vorhanden, durch
welches der Patient athmet. Wenn er dieses Laryngoschisma [instinctiv
durch Anpassung und Uebung] schliesst, so kaun er mit einer vorziig-
lichen Stimme und deutlich sprechen, wie ich mehrmals demonstrirt
habe.)

Der Patient besitzt auf diese Weise einen durch plastisch
Operation geschaflenen organischen Larynx; er kann diesen gerade wie
irgend ein Anderer die Nase mit dem Finger und mit feuchtem Mulle
reinigen, ohne dass Reflexhusten oder irgend eine andere Beschwerde
eintritt, weil sein Larynx nur mit iusserer Haut und nicht mit zarter,
reizbarer Larynxschleimhaut bekleidet ist.

Tafel ILa.
Hemilaryngectomie.

FigurI zeigt den Ersatzhautlappen zuriickpriiparirt, die Hilfte des Lavrynx
exstirpirt.

Figur II. Der Hautlappen ist in seine definitive Lage gebracht, mit
Niihten an den gesunden Theil des Larynx befestigt.

Figur III. Die Endphase. Man kaun an den Bildern sich vorstellen, dass
man die Operation in verschiedener Weise modificiren kanu kleinere
Resectionen erfordern nur kleinere Hautlappen ete. Uund eine einfache
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Exstirpation eines Stimmbandes wiirde, wie man begreift, keinerlei
Plastik ndthig machen, weil sich an Stelle des exstirpirten Theils sich
ein (wenn auch nicht vollkommener) Ersatz durch Narbengewebe bhilden
kann und das Stimmband der gesunden Seite die Mittellinie einnimmt
“und so die Function ohne irgend welche Plastik nahezu vollkommen
wird, wic wir in ciner Reihe von Fillen zeigen konnten.

Tafel Ilb.
Laryngectomie.

Figur I. Erste Phase: Hautlappenschnitt, der obere Lappen fiir die Plastik
und der uutere im Jugulum als Knoptloch fir den Trachealstumpf.
Figur II. Der Larynx ist exstirpirt, der Trachealstumpf ist mit Nadeln
und Iaden versehen, um durch das Knopfloch gezogen zu werden.
Tigur 1II. Die Operation ist beendet. Der Lappen fir die Plastik ist in
den Defect an der Pharyvnxnaht iiber Jodoformtampons, welche auf dem
Bilde nicht sichtbar sind, mit Nihten fixirt. Der Trachealstumpf ist in

das Knopfloch geniiht.
Tafel IIIa.

Laryngectomie.

Figur I. Exstirpation des Larynx und Rescetion der innern Jugularvene
und Bildung eines Hautlappens, der durch Scheidung der Gefiissgegend
von der Wundhohle als Schutz dient und Verhiitung von Blutungen
und Infection durch eine Naht iiber secretdichten Hautlappen. Den
iibrigen Schutz gewihren die Tampons.

Figur II. Der Trachealstumpf ist in das Hautknopfloch geniiht und die
Muskeln sind iiber der Gefissgegend zusammengenidht; das Haut-
diaphragma befindet sich in seiner definitiven Lage.

Laryngectomie und Pharyngectomie.

Figur III. Pharynx und Larynx sind freigelegt und aus der Wunde heraus-

“gezogen. {Withrend dieses Actes der Operation athmet der Patient durch

den Larynx, in welchen wir néthigen Falles eine Rohre oder Caniile
einfiithren und mit Nihten fixiren.)

Figur IV. Der Pharynxstumpf ist iiber einen Jodoformtampon zusammen-
geniitht; wir nihen wenn méglich den Pharynxstumpt direct und fixiren
den Tampon extrapharyngeal im intermediiren Wundraume; in den
Oesophagusstumpf ist zur Ernihrung des Kranken eine Kautschukrohre
eingebracht und dort mit Niihten befestigt.

Die ganze tibrige Wunde (Mediastinum anticum et posticum, die
Gefissgegenden und die zwischenliegende Wundhdhle) ist mit Jodoform-
und sterilisirten Tampons secretdicht gefiillt und diese sind mit Tampon-
stichen dicht verniiht.

Tafel IIIb.
Laryngectomie.

Figur I stellt die Freilegung des Larynx und der Trachea dar.

Figur II. Herausziehen des Larynx aus der Wunde (am herabhiingenden
Kopf).

Figur III zeigt den Trachealstumpf in das Knopfloch geniht, die Wund
hohle iiber Tampons mit Hautndhten geschlossen.

Tafel IVa.
Prothesen

Figur I. Sprechrohr fiir Flisterstimme. Die dussere Caniile liegt in der
Trachea, die innere trigt einen Fortsatz und dieser steht mit einer
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Kautschukrohre in Verbindung, welche der Patient vor die Lippen hilt.
Wenn er nun im Augenblick der Ausathmung articulirt, dann horen wir
cine deutliche Flisterstimme, zu deren Hervorbringen Ausathmung und
Articulation zusammentallen miissen.

Figur II. Die #ussere Caniile liegt in der Trachen, die innere triigt cinen
Fortsatz; dieser Fortsatz enthiilt den phonetischen Apparat, an welchen
sicl eine Kautschukrohre anschliesst  Letztere kann durceh eine Zalin-
liicke cingefithrt und dwech eine Rinne am Gaumen hefestige oder besser
durch die Nase eingefiithrt und am weichen Gaumen fixirt werden.
Die Einathmung 6finet die Klappe, die Ausathmung schliesst sie und
der Luftstrom bewirkt dann die Vibration des phonetischen Apparates;
wenn dieser phonetische Ton mit der Articulation zusammentillt, so
entsteht eine laute Stimme und Sprache. wie die eines normalen Menschen.
Das letzte Mittel fiir cine deuthiche, auch disthetisch mehr befriedigende
Stimme besteht in Aunlegung eines Hautknopflochs vor dem vorderen
Rande des Masgeter; in dieses Knopfloch, welches wic ein Ohrringloch
aussicht, aber etwas grosser ist, wird die Gummirdhre des phonetischen
Apparates mit Hilfe einer hemdenknopfartigen Vorrichtung fixirt,

Figur I1I. Kinstlicher Pharynx und Oesophagus nach Exstirpation beider
Organe und Uumaglichkeit mit gestielten Hautlappen cine plastische
Operation auszufithren.  Man kann die Prothesen mit der conischen
Erweiterung nach der Zungenwurzel hin an ihver vichtigen Stelle schen.
Im Trachealstumpf bemerkt man die Caniile.

Figur IV demonstrirt dic Einfithrung der Ernihrungsprothesen durch den
Mund mit Hilfe ciner Seidenfadens.  Wir zichen an dicsem Faden und
dem  als Fihrer dienenden Nélalatoncatheter, bis das erweiterte Ende
der Prothesen zwischen Zungenwurzel und hinterem Oesophagusstumpf
fixirt ist. Natiirlich muss die Seidenschnur vor Anbringung in dem
Stumpfe abgenommen werden. Von diesem Augenblick an kann der
Patient essen, trinken, schlingen und rauchen, wie ein normaler Mensch,
und nach beendeter Heilung geht nicht ein Tropfen einen falschen Weg,

Tafel IVh,
Operation zur Bildung einer kiinstlichen Lungenfistel.

Figur I. Resection einer oder mehrerver Rippen, Erdffnung des Pleura
=ackes. Naht der Pleura an die iiussere Haut, Vorzichen cines Stiickchens
Lunge durch die Wunde mit einer Klammer und Befestigung dieses
Lungenstiickchens an seiner Basis mit Niihten.

Figur II. Querer Abschnitt eines Stiickes des Lungenzipfels, welcher durch
die Wundhohle hervorragt.

Figur III. Lappenschnitt zur Freilegung der Lunge.

Tafel Va
Subhyoide Pharyngotomie.

Figur I. Man sieht die pharyngotomische Wunde, die Zungenwurzel frei-
gelegt, die Epiglottis aus der Wunde herausgezogen, die Lig. Lig. glosso-
E)iglottica eingozeichnet und man kamn den Aditus ad larvngem sehen.

in Hautlappen ist fiir die nachfolgende Plastik gebildet.

Figur II. Die krebsig erkrankte Zungenwurzel, die krebsige Epiglottis
mit den Biindern, der Schleimhaut des Sinus pyriformis und dem Zungen-
bein sind exstirpirt, der Hautlappen zuriickpriiparirt.

Figur ITI. Der Hautlappen ist auf den Adit. ad laryngem gelegt und dort
secretdicht mit Nithten befestigt  In anderen Fillen haben wir den
Aditus ad lavyngem iiber "Tampons oder den Larynx direct verniiht.
War die Epiglottis gesund, so benutzten wir sie, um sic vorbeugend
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dem Larynx aufzuniihen. Dieses ist unsere Methode, welche in Fillen,
wo eine ausgedehnte subhyoide Pharyngotomie nothwendig ist, der
Schluckpneumonie vorbeugt.

Tafol Vb,
Geheilte Laryngoplastik
Figur I. Das Laryngoschisma dilatirt, um cinen Einblick in den plastisch
. reconstruirten Larynx zu gestatten.
Figur II. Per primam geheilte Laryngectomie (in 16 Tagen) )
Figur TIT. Resultat nach ciner gelungenen Pharyngoplastik mit doppeltem
Hautlappen, um in dazu geeigneten Fillen die Prothese fiir Pharynx
und Oesophagus iiberfliissig zu machen.

Zur Tuberculose des Gaumensegels.
Von
Dr. Leo Katz,
Specialarzt fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten in Kaiserslautern.

Die Tuberculose kommt im Pharynx in allen den Formen vor, deren
sie fihig ist. Das sind:

1. die tuberculose Infiltration,
2. das miliare Knétchen,

3. das tuberculése Ulcus,

4. der tuberculése Tumor.

Diese verschiedenen Formen tuberculoser Manifestirung im Pharynx
treten in den seltensten Fillen fur sich allein auf; -meistens entwickelt
sich die eine aus der anderen, wie z. B. durch Confluiren vieler miliarer
Knétchen ein tuberculsses Uleus und aus diesem durch von den Rindern
ausgehende Granulationen der tuberculése Tumor entsteht. Noch hiufiger
kommen die verschiedenen Formen nebeneinander vor, d. h. in den
meisten Fillen finden sich neben dem Ulcus noch miliare Knotchen oder
ein Granulationstumor.

Was die Hiufigkeit tuberculéser Processe im Pharynx angeht, so sind
dieselben sehr selten. Eine bestimmte procentuelle Angabe lisst sich kaum
aufstellen, da die vorhandenen Statistiken keine Einheit aufweisen, insofern
die verschiedenen Autoren ihre vergleichenden Zahlen verschieden be-
ziehen, die einen auf die éberhaupt vorgekommenen Autopsien ihrer
Anstalt, die anderen auf die Gesammtzahl der Tuberculosefille und
wieder andere lediglich auf die Fille von Larynxphthise. Seifert be-
rechuet nach dem ,spirlichen statistischen* Materiale den Procentsatz
der Pharynxtuberculose bezogen auf das Vorkommen von Phthise tiber-
haupt auf 0,0765—1,5 pCt. und stimmt darin im Grossen und Ganzen
mit Guttmann und Levy aberein, die 1 pCt. bezw. 11/, pCt. angeben.

Auch iber den Infectionsmodus gehen die Ansichten auseinander.
Jedenfalls erfreut sich der Gaumen eines besonderen Schutzes im Hin-
blicke auf die Seltenheit der Erkrankung und die vielfache Moglichkeit
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einer Infection durch den Tuberkelbacillus. Baer nimmt in vielen Fiillen
eine Infection auf dem Wege der Blutbahn aun, ,auch“, fihrt er fort,
»wird man an eine erhéhte locale Disposition der einzelnen Gewebe
denken diirfen, eine bestimmte Qualitit der Zelle und des Zelllebens,
welche die Ansiedelung und Weiterentwicklung in dem einen Falle be-
gunstigt, in dem anderen nicht.“

Mit dieser Frage hiingt jene andere, die ecbenso wichtig ist, innig
zusammen, ob es ndmlich eine primiire Pharynxtuberculose giebt. Hier
liegen die Verhiiltnisse fast genau so wie bei der primiren Larynx-
tuberculose und scheint mir das, was in Bezug auf die primiire Larynx-
tuberculose von Schech aufgestellt wird, der ,im Hinblicke auf das
primiire Vorkommen einer Knochen- und Lymphdriisentuberculose* theo-
retisch auch die Moglichkeit einer primiren Larynxphthise annimmt,
obgleich er einen einwandsfreien Fall selbst nicht gesehen hat, auch
fir das Vorkommen einer priméren Pharynxtuberculose zuzutreffen.
Seifert hingegen nimmt mit aller Bestimmtheit das Vorkommen einer
primiren Pharynxtuberculose an; ausser ihm haben noch Lennox
Browne, Frankel, Pluder, Isambert, Uckermann, Wréb-
lewsky u. A. iiber Falle von primiirer Pharynxtuberculose berichtet.
Wie vorsichtig man jedoch bei der Beurtheilung solcher Fille sein muss,
zeigt der von Loewy in der Monatsschrift fir Ohrenheilkunde 1901,
No. 5, ausfithrlich beschriebene Fall von Tuberculose des Rachens, bei
dem nach einjihriger Behandiung ,,die Residuen der Lungentuberculose
nur mehr durch die radioscopische Untersuchung aufzudecken waren*.
Auch Baer verhilt sich der Annahme einer primiren Pharynxtuber-
culose gegeniiber sehr skeptisch, mit Riicksicht auf die vielen Fille, in
denen erst auf dem Sectionstische da und dort in den Lungen kleine
Schwielen als Zeichen abgelaufener tuberculéser Processe diagnosticirt
wurden, ohne dass dieselben vorher auscultatorisch oder percutorisch
wahrnehmbar gewesen wiiren.

Far die weitaus griosste Anzahl der Fille kommt jedoch diese Frage
gar nicht in Betracht, da meistens die Pharynxtuberculose mit Tuber:
culose der Lungen oder des Larynx vergesellschaftet ist, wie in den
beiden Fillen, die ich zu behandeln Gelegenheit hatte.

K. F., Spenglermeister, hier, kommt’ wegen , Rachencatarrh“, der
seit Wochen besteht, in der letzten Zeit aber zunahm, in specialistische
Behandlung, obgleich er schon seit Monaten heiser ist und sich sehr
krank fihlt.

Schlecht genshrter Mann, Fettpolster fast tberall geschwunden,
tuberculéser Habitus. Pat. giebt an, aus gesunder Familie zu stammen,
will frither nie krank gewesen sein, bis sein Lungenleiden begann.
Quiillender Husten, Auswurf, Nachtschweisse, dyspnoisches Athmen

Lungenbefund: Beiderseits hinten oben Dimpfung, unter der linken
Clavicula deutlich Metallklang wahrnehmbar. Auscultatorisch iber beiden
Lungenspitzen Bronchialathmen, Rasselgeriiusche verschiedener Qualitiit.

Larynx: Beide Taschenbinder infiltrirt, auf beiden Stimmbindern
Ulcerationen, ebenso auf der Pars interarytaenoidea. Der freie Rand
der Epiglottis zerfressen.

Die Inspection des Pharynx ergiebt das Gaumensegel geschwellt
und gerdthet und diffus in demselben eine grosse Masse kleiner hell-
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gelber Knitchen von Stecknadelkopfgrisse und von einer zur anderen
Seite reichend.

Bei der microscopischen Untersuchung findet sich im Sputum eine
colossale Menge Tuberkelbacillen.

Die Diagnose ,,Tuberculosis veli palatini“ unterlag keinem Zweifel,
merkwiirdig war nur, dass dieselbe so wenig Beschwerden machte, denn
die vorhandenen waren alle auf Lungen oder Larynx zu beziehen. Die
Dysphagie war gering; ebenso waren nie nach den Ohren ausstrahlende
Schmerzen vorhanden, eines der Hauptsymptome hei Erkrankung des
Gaumensegels.  Bei der Aussichtslosigkeit des Befundes wurde von
ciner activen Therapie Abstand genommen und heschrinkte ich mich
auf Insufflationen von Orthoform und Menthol-Jodol, innerlich Heroin,
Guajacol. corbon., bis nach drei Wochen der Exitus cintrat.

Der zweite Fall, den ich diesem anfiigen und in manchen Punkten
gegeniiberstellen mochte, beschiftigte mich erst vor einigen Monaten.

Herr K. Sch., Mectzger und Wirth in Odenbach a. Glan, 36 Jahre
alt, stammt aus durchaus gesunder Familie, besonders sind Fille von
Tuberculose in derselben bis jetzt nicht vorgekommen.

Am 3. Mai 1901 consultirte mich Pat. zum ersten Male wegen Hals-
heschwerden. Die Untersuchung ergab: Infiltration des rechten Taschen-
bandes, Anschwellung der hinteren Kehtkopfwand. Was den Lungen-
befund angeht, so wurde percutorisch rechts hinten oben Diimpfung
constatirt, auscultatorisch tiber beiden Spitzen verstirktes Athmen. Im
Sputum finden sich Tuberkelbacillen.

Diagnose: Infiltratio apicis utriusque: tuberculosis laryngis incipiens.

Nachdem sich unter localer Behandlung der Larynx bedeutend ge-
bessert hatte, veranlasste ich Pat. ein Sanatorium autzusuchen, welches
er jedoch nach vier Wochen wieder verliess. Gleichwohl lebte er zu
Hause weiterhin nach den ihm mitgegebenen Vorschriften und als ich
Pat. im October wieder sah, war wohl noch rechts oben eine geringe
Dampfung nachzuweisen, im Larynx war aber die Anschwellung der
Hinterwand verschwunden, das rechte Stimmband jedoch noch gerithet.

Im Mai vorigen Jahres, also zwei Jahre spiiter, kommt nun Pat.,
den ich inzwischen nicht gesehen, in meine Sprechstunde und klagt
ither unertriigliche Schmerzey beim Schlucken, die insbesondere nach
dem rechten Ohre ausstrahlen, tiber hiufiges Verschlucken, wobei fliissige
Nahrung immer in die Nase komme. Feste Speisen kann er scit drei
Tagen tberhaupt nicht mehr zu sich nehmen. Patient sieht sehr
schlecht aus.

Dic Untersuchung ergiebt: Im rechten Gaumensegel neben der
Uvula ein kreisrundes Loch, der iibrige Theil mit kleinen gelben Knotchen
durchwuchert; die Uvula fithlt sich infolge Infiltration hart an, der links
von der Uvula gelegene Theil des Velum normal.

Der Larynx, im Stadium des chronischen Catarrhes, bietet sonst
keine Merkmale von Tuberculose. Der Lungenbefund ist derselbe wie
bei der letzten Untersuchung. Im Sputum viele Tuberkelbacillen. Ob-
wohl unter diesen Verhiiltnissen die Diagnose Tuberculosis veli palatini*
eine ziemlich sichere war, verordiete ich gleichwohl grosse Dosen von
Jodkalium, welche Verordnung jedoch in den niichsten Tagen schon
sich als vollstindig iberfliissig erwies. Pat. trat in meine Klinik ein.
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Bei der Untersuchung am niichsten Tage ergiebt sich der @iberraschende
Befund, dass die Gewebsbriicke zwischen Uvula und der Perforation
gerissen war und der rechte Theil des Gaumensegels frei herabhing.
Infolgedessen vercinfachte sich die Therapie, insofern mit der glithenden
Schlinge alles, was fasshar war, abgetragen und in die Wundriinder
80proc. Milchsiiure eingerieben wurde. Aufstiuben von Dermatol und
Orthoform aa, innerlich Heroin gegen die Schluckschmerzen und Guajacol.
carbon., ausserdem roborirende Diiit: Sechs Schoppen Milch tiglich bis
die Schluckschmerzen aufhirten, was bereits am sechsten Tage der Fall
war. Nach zehn Tagen hatte das Gewebe — vom Defecte abgesehen —
normales Aussehen und Pat. verliess vollstindig beschwerdefrei die
Klinik. Bis heute ist ein Recidiv nicht erfolgt. Pat., der auf diese
Eventualitiit aufmerksam gemacht, immer noch den Vorschriften gemiiss
lebt, fihlt sich wohl und geht wieder seinem Berufe nach.

Dieser Fall ist deswegen von Interesse, weil Perforationen des
Gaumensegels auf tuberculoser Basis zu den seltenen Befunden gehdoren.
Solche wurden beschrieben von Pluder und Volkmann. Ebenso be-
richtet Grossard im Arch. international de laryngologie, Bd. XII, No. 5
iiber zwei Fille von tuberculdser Perforation des (Gaumensegels und
Clauda ebendaselbst Bd. XV, No. 1 iber ,Un cas d’ulceration tuber-
culeuse du voile du palais & forme perforante, in dem ebenfalls die
Dysphagie sehr bedeutend war.

Vergleichen wir zum Schluss beide oben beschriebenen Fille unter
sich, so haben sie gemein, dass bei beiden Lungen, Larynx und Pharynx
erkrankt sind. Sie unterscheiden sich jedoch dadurch, dass wiihrend
im ersten Falle bei stark vorgeschrittener Lungen- und Larynxtuber-
culose im Vergleiche hierzu der Gaumen leicht, im zweiten Falle bei
relativ befriedigendem Lungen- und Kehlkopfbefund das Gaumensegel
schwer erkrankt war.

Daraus schliessen wir, dass bei soust relativ giinstiger Korper-
constitution, besonders bei geringer Betheiligung der Lungen und des
Larynx am tuberculdsen Processe die Therapie heutzutage gerade nicht
aussichtslos ist und Caustik, scharfer Loffel und Milchsiure bei gleich-
zeitig roborirender Behandlung zu guten Erfolgen fithren konunen.
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Auffange- und Schutzvorrichtungen bei der operativen
Entfernung adenoider Vegetationen.

Yon
Dr. Ernst Urbantschitsch in Wien.

L

Ein ausgezeichnetes Instrument zur Entfernung von Rachenwuche-
rungen ist das Adenotom von Schiitz-Passow. Es beruht auf dem
Principe, die Geschwulstmassen von ihrer Unterlage glatt abzuschneiden,
etwa in der Weise, wie diec Gaumenmandeln durch das Tonsillotom so
entfernt werden, dass eine glatte Schnittfliiche entsteht. Die Schwierig-
keit, ein solches Instrument herzustellen, bestand in erster Linie darin,
dass die Basis, auf der die adenoiden Vegetationen aufsitzen, cine
Wiolbung darstellt, withrend das Tonsillotom bekanntlich in einer Ebene
zu arbeiten hat. Schiitz und Passow kommt das Verdienst zu, diese
Aufgabe vortrefflich gelost zu haben.

Thr Instrument besteht aus einem flachen, der Rachenwalbung ent-
sprechend gekriitmmten Gehiuse, das an seinem distalen (gewdlbten)
Ende breit gefenstert ist, wobei die seitlichen Rinder des Fensters
medianwiirts gerichtete Schienen darstellen. In diesen laufen zwei zarte
Stahltedern, die ein feines Messerchen tragen; durch die einfache, im
Innern des Gehiuses angebrachte Vorrichtung lisst sich dieses kleine
Messer (nach Art der Handhabung des Tonsillotoms) verschieben. Das
Adenotom wird quer (sagittal) durch die Mundhohle in den Pharynx
cingefithrt, hier wird es dann horizontal gestellt, das gewolbte Endstiick
cranialwiirts gerichtet und letzteres wird durch Senkung des Griffes
und Empordriingen des ganzen Instrumentes fest an’s Rachendach
gepresst. Nun wird das Messerchen, das vor Einfahrung des Adenotoms
ganz vorgeschoben worden war, rasch durch die durch das Fenster
durchtretenden adenoiden Vegetationen gezogen.

Das Schiitz-Passow’sche Adenotom hat grosse Vorziige, wie es
aber andererseits auch Nachtheile aufzuweisen hat. Ausserordentlich
einnehmend fiir das Instrument ist die Moglichkeit, die Rachenwuche-
rungen in einem Stiick herauszubekommen, was nachtriiglichen Unter-
suchungen (insbesondere histologischen) schr zu Gute kommt. Fir das
Instrument sprechen ferner die geringe Schmerzhaftigkeit (bezw. Schmerz-
losigkeit) der Operation sowie die einfache Handhabung. Nachtheile
des Adenotoms sind: 1. die Gefahr, dass das Messerchen in Folge seiner
Zartheit bei der Operation gelegentlich leicht brechen kann. Nun ist
die Gefahr einer dabei zu erfolgenden Verletzung allerdings nicht sehr
gross, da durch einen einfachen Sprung des Messerchens nur die Aus-
fuhrung bezw. Vollendung der Operation gehindert ist, der Patient
dadurch jedoch keinen Schaden erleiden muss. Eine ernstere Gefahr
entsteht crst durch einen doppelten Sprung, da dann das ausgesprungene
Messerstiick eine Verletzung setzen kamn. Gliicklicher Weise ist diese
Gefahr iusserst gering —- aber ein solches Ercigniss hat immerhin
bereits stattgefunden, wenigstens wurden mir zwei derartige Fille mit-
getheilt. 2. Die Unsicherheit, das durchschnittene Stick der Vege-
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tationen auch wirklich zu erhalten, da es nach der Durchschneidung
leicht abwirts fillt und event. verschluckt wird. 3. die Unmoglichkeit,
Rachenwucherungen, die an der seitlichen Abdachung des Rachen-
gewdlbes (insbesondere am Ostium pharyngeum tubae) sitzen, mit diesem
Instrumente zu entfernen. 4. Die Uunmdglichkeit, diffuse (besonders
derb-fibriose) Rachenwucherungen, die von der Mitte des Rachendaches
auf die Lateralwandungen iibergehen, selbst in ihrem medianen Antheile
total zu entfernen. Der Grund, warum in diesen Fillen, die allerdings
nicht sehr hiiufig vorkommen, die vollstindige Entfernung misslingt,
darfte leicht einzusehen sein: Mit dem Adenotom kann begreiflicher
Weise nur jener Theil der Vegetationen abgeschnitten werden, der durch
das Fenster des Instrumentes durchgezwingt werden kann. Handelt
es sich nun um zapfen- oder hahnenkammfdrmige Wucherungen, die
iber dem medianen Antheile der Choanen herabhingen, so gelingt es
meist leicht, die Umrandung des Fensters direct an dic Mucosa des
Rachendaches fest anzupressen, so dass die Vegetationen nunmehr durch
das Fenster herabhingen und so vollstindig abrasirt werden koénnen.
Anders liegen jedoch die Verhiltnisse bei diffusen Wucherungen, die
in Folge ihrer Ausbreitung von dem Fenster des Instrumentes nicht
umfasst werden konnen. Hier liegt der Rahmen des Fensters auf
adenoidem Gewebe auf und selbst durch sehr festes Anpressen des
Adenotoms an's Rachendach kann hichstens ein Theil der Wucherungen
durchtreten — so viel eben, als sich die peripheren Geschwulstmassen
durch den Fensterrahmen einpressen lassen. Und endlich: 5. Die
Schwierigkeit, das Adenotom auch in der Armenpraxis zu verwenden,
da die Messerchen verhiltnissmissig theuer sind (3 M.) und schliesslich
auch wegen der Feinheit der Ausftihrung theuer sein miissen. Ich halte
es namlich nicht fir rathsam, ein solches Messer viel 6fter als 10—1H Mal
zu gebrauchen, ganz abgesehen davon, dass sich die Schneide bei 6fterem
Gebrauche abstumpft, daher ein Abziehen bezw. Schleifen erfordert, wo-
durch die Zartheit noch erhoht wird.

Der letztere Nachtheil ist nicht sehr gross, da einem fiir die Armen-
praxis eben andere Instrumente zur Verfugung stehen, die das gleiche
Ziel erreichen. Auch der Vorwurf, dass man mit dem Adenotom nicht
auch die seitlich gelegenen Wucherungen entfernen kann, liesse sich
ertragen, da man ja fir diese Partien ein zweites Instrument benutzen
kann. Dasselbe gilt von den Schwierigkeiten, die sich einem bei der
Operation diffuser Vegetationen (mit diesem Adenotom) entgegenstellen.
Es.wird gewiss nie einem Instrumente zum Vorwurfe gereichen, kein
Universalinstrument zu sein; es soll nur in-den dafir passenden Fiillen
wirken, aber hier vollkommen. Es blieben als wesentliche Nachtheile
dann nur noch der eventuelle Verlust der operirten Geschwulstmassen
und die Gefahr einer Verletzung durch ein ausbrechendes Stick des
Messerchens tbrig.

Um diesen Nachtheilen zu begegnen, habe ich zu demm Adenotom
eine Schutz- bezw. Auffangevorrichtung construirt: den Contouren des
gebogenen Instrumentendes ist ein kleines Gestell genau angepasst, das
mittelst Schienen an dem Instrumente befestigt werden kann. In den
Flachen dicses (festelles sind vorn und an den Seiten, soweit sie dem
Fenster des Adenotoms entsprechen, k'eine Locher (zum Durchziehen



— 182 —

eines Fadens) angebracht. In diesen wird ein kleines Netz oder Sackchen
angeheftet, das eben so gross ist, dass ein verhiltnissmissig grosses
Stick adenoider Vegetationen darin Platz finden kann; gewohnlich
genligt es, wenn der Stoff vom Querstticke des Gestelles im flachen
Bogen bis in die Gegend der oberen Schraube des Adenotoms reicht.
Mit dieser Grosse bin ich bisher immer ausgekommen; viel grossere
Sickchen sind meist bei der Einfihrung des Instrumentes hinderlich.

Was die Zahl der Locher anlangt, so gentigen meist sechs vollkommen:
je eines an der Umbiegungsstelle des Querstiickes, am Scheitelpunkte
des Gestelles und dort, wo der gekrimmte Theil desselben in den
geraden tibergeht. Von Stoffen hat sich mir gesiumte weiche Leinwand
und Callicot am besten bewihrt, zumal diese Stoffe ohne Weiteres
sehr gut auskochbar sind. Versucht habe ich ausserdem: hydrophile
weisse Gaze, die zwar an Weichheit allen anderen Stoffen vorzuziehen
wiire, jedoch den Nachtheil besitzt, dass man fir jede Operation ein
neues S#ckchen bendthigt, dass man es nicht so gut auskochen kann
and endlich, dass Splitter, die vom Messer abspringen, leicht durch
das Gewebe dringen koénnen; ferner Cofferdam, der jedoch gegen
event. Durchreissen nicht widerstandsfihig ist, also deshalb im Stich
lassen konnte, und endlich Metall, das sich mir aber deshalb nicht
bewihrt hat, weil dadurch das Instrument zu plump wurde und in
Folge dessen die Einfthring in den Rachen theils erschwert, theils
ganz vereitelt wurde.

Die Befestigung des Sickchens erfolgt durch Knopfnihte, event.
auch durch fortlaufende Nihte, wobei nach erfolgter Operation die
Desinfection durch Auskochen des Gestelles sammt dem daran gelassenen
Siéckchen erfolgen kann, so dass also einmaliges Annihen desselben
fiir mehrere Operationen gentigt. Sollte einmal aus irgend einem Grunde
diese Befestigung des Stoffes undurchfithrbar sein, so ldsst sich der
Stoff auch 1n folgender Weise anbringen: Bevor man die Schutz-
vorrichtung ganz aufschiebt, bringt man den gewihlten (gessumten)
Stoff zwischen diese und das Adenotom, baucht thn durch das Fenster
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des Adenotoms nach unten zu etwas aus und passt die Schutzvorrichtung
nunmehr vollstindig diesem an. Dadurch wird nun der Rand des Stoffes
zwischen beiden Metallflichen eingeklemmt und also fixirt; nur muss
die dusserste Peripherie desselben etwas iberragen, das Unangenehme
dieser Art der Befestigung, da sich der Stoff dabei zuweilen theilweise
zwischen Instrument und Rachenwucherungen schieben und so der ganz
exacten Ausfithrung der Operation hinderlich sein kann.

Beziiglich der Dienste, die einem diese Vorrichtung leistet, muss
hervorgehoben werden, dass ihr Werth darin zu suchen ist, herab-
fallende Stiicke aufzufangen. Doch kann es — besonders bei mehr
spitz zulaufenden Rachendachformen — vorkommen, dass die durch-
geschnittenen Vegetationen noch an Ort und Stelle eingekeilt bleiben,
dass man dann also das Sickchen leer aus dem Rachen herausbekommt.
Dass derartige Fille vorkommen kénnen, ist aus der Construction des
Adenotoms begreiflich; doch geht dann das operirte Stick trotzdem
nicht verloren, da es fast durchwegs gelegentlich einer heftigen nasalen
Exspiration aus der Nase geschleudert wird.

II.

In analoger Weise modificirte ich das Gruber-Gottstein’sche
Ringmesser derart, dass ich in dessen schrig gestellten, schneidenden
Fliachen kleine Lécher von der Grosse anbringen liess, dass eine feine
Nihnadel durch diese durchgefithrt werden kann. Funf solche Locher
geniigen fiir den Zweck, und zwar eines in der Mitte am Ende und
je zwei gegeniiberliegende in der Nihe des Uebergangstheiles vom
Messer in den Stiel des Instrumentes und je zwei zwischen diesen und
dem medianen Loch gelegene. Es ist angezeigt, diese Locher moglichst
nahe dem stumpfen Rande des Ringmessers anbringen zu lassen,
erstens da bei wiederholtem Schleifen des Messers der schneidende
Rand immer weiter peripher riickt und so zu bald mit den Léchern
collidiren wiirde, und zweitens da ja am stumpfen Rande die Befestigung
des Siackchens erfolgt. Dieses, ein Sammelreservoir fiir die bereits
operirten Stiicke adenoider Vegetationen, liess ich aus Callicotstoff her-
stellen, der am Rande gesiumt und mit funf entsprechenden Léchern
versehen wurde. Es ist fast durchweg hinreichend, wenn dieses
Séckchen eine Tiefe von Querfingerbreite besitzt. Allzu grosse Sickchen
sind meist zwecklos und bei der Einfihrung des Instrumentes in den
Rachen etwas hinderlich. Die Befesligung erfolgt wie bei der Schutz-
vorrichtung fir das Schtitz-Passow’sche Adenotom durch Seiden-
faden, sei es mittelst Knopfnihte oder auch fortlaufender Nihte.

Die Locher kéunen in jedes Gruber-Gottstein’sche Ringmesser
mit nicht zu schmalen schneidenden Flichen gebohrt werden: der Stahl
muss nur weich gemacht und nach erfolgter Bohrung wieder gehirtet
werden. Am besten diirfte dies die Fabrik, aus der die betreffenden
Instrumente stammen, herstellen kénnen.

An das Original-Gottstein’sche Instrument oder an dessen Modi-
ficationen (wie z. B. nach Beckmann), an denen sich keine Locher
bohren lassen, liesse sich folgende Vorrichtung anbringen: Ein dem
Umfange des betreffenden Ringmessers genau entsprechender schmaler
Stahlreifen mit der nétigen Anzahl von Léchern ist an einem dem
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Instrumentengriffe genau homologen und diesem sich anschmiegenden
flachen Griffe befestigt und dieser lisst sich wieder durch eine Spange
(einen Schieber) an dem Griffe des Instrumentes fixiren. In der eben
beschriebenen Weise ist hier das Sammelsickchen zu befestigen.

Die beschriebenen Schutz- und Auffangevorrichtungen liess ich
durch die Fabrik chirurgischer Instrumente Reiner in Wien (IX, Van
Swietengasse 10) herstellen, woselbst auch die besprochenen Adenotome
verfertigt werden,

Aus der Staatspoliklinik fiir Nasen- und Kehlkopfkrankheiten im Kurlinder
Palais zu Dresden.

Statistik und Erfahrungen des Jahres 19083.
Von
Dr. Alexander Strubell.

Wenn ich es unternehme, die Statistik und Erfahrungen der von
mir gemeinschaftlich mit den Herren Collegen DDr. Reiche und Tanner
geleiteten Staatspoliklinik far Nasen- und Kehlkopfkrankheiten im Kur-
linder Palais zu Dresden zu publiciren, so leitet mich dabei nicht zum
geringsten Theile der Wunsch, die aus der fritheren chirurgisch-medi-
cinischen Academie hervorgegangene, durch ihr Alter und die an ihr
wirkenden Krifte ehrwiirdige Poliklinik einer unverdienten Vergessenheit
zu entreissen. Es werden im October d. J. 40 Jahre, dass die erwihnte
Academie, wo frither die sog. Chirurgen, d. h. Aerzte zweiter Ordnung,
ausgebildet wurden, aufgehoben resp. mit der Landesuniversitit Leipzig
verschmolzen wurde. Die zur Chirurgisch-medicinischen Academie ge-
hérigen Lehranstalten und Kliniken, an denen Minner wie Choulant,
Merbach u. A. wirkten, wurden anderen Zwecken zugefithrt und es
blieb als Rudiment der stolzen Bildungsstitte nur auf dringende Vor-
stellungen einer Reihe Aerzte beim Ministerium die ambulatorische
Klinik fiir innere und die fiir chirurgische Krankheiten bestehen, deren
geschiftliche Oberleitung Geheimrath Merbach tibernahm. Im Laufe
der Jahre gliederten sich von der Poliklinik fiir interne Krankheiten
die fir Nasen- und Hals- sowie die fir Nervenleiden ab, wihrend sich
von der chirurgischen Abtheilung die fir Frauen- und die fiir Ohren-
krankheiten abzweigten. Ausser diesen mit Staatsmitteln bestrittenen,
von einer Reihe angesehener Aerzte der Stadt geleiteten Anstalten
existirt in denselben Ridumen noch eine Poliklinik fir Augen-, Haut-
und Zahnkranke. Ausserdem benutzt die Kinderheilstitte die Riume
der Poliklinik fir ihr ambulatorisches Material. Seit Geheimrath
Merbach’s Riicktritt ist Dr. H. Th. Schiffner am 1. Januar 1895
.auf Wunsch des Landesmedicinalcollegiums zum geschiftlichen Ober-
leiter der Gesammtpoliklinik und zum Vorstande der inneren Ab-
theilung erwahlt worden. Die Poliklinik fur Nasen- und Kehlkopf-
krankheiten ist also ein Glied dieser durch Ueberlieferung ehrwiirdigen
Staatspoliklinik uynd wurde zuerst 18 Jahre lang von meinem verehrten
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Collegen Dr. Reiche allein, spiter sechs Jahre hindurch in Gemein-
schaft mit Dr. Tanner geleitet. Seit einem Jahre bin ich selbst erst
als provisorisches Mitglied, neuerdings als definitiver Leiter neben den
beiden Herren Collegen hinzugetreten.

Es war nun mein Wunsch, einen Ueberbhck tiber das kleine, aber
auserlesene Material zu geben, das wir im Laufe des Jahres 1903 beob-
achtet haben. FEine sorgfiltige Sichtung desselben erscheint um so
wiinschenswerther, als sich die Frequenz seit dem Vorjahre betrichtlich
gehoben hat (von 257 auf 334 Fille). FEine gewisse Beschriinkung
liegt der Poliklinik freilich ob und hindert eine rapide Steigerung der
Frequenz, niamlich die, dass wir nur wirklich ganz arme Leute be-
handeln, die in keiner Kasse sein diirfen.

Im Laufe des Jahres 1903 behandelten wir 334 Patienten: 146 ménn-
lichen, 188 weiblichen Geschlechts; von diesen minnlichen Kranken
waren 60 Knaben unter 14 Jahren.

334 Patienten.
Miinnlich ~ Weiblich

: 146 188
davon Kinder unter 14 Jahren . 60
. Rest 86

Erkrankungen der Nase.
Méannlich  Weiblich

Acute und chronische Rhinitis . . 27 31
Hypertrophische Rhinitis. . . . 16 15
Atrophische Rhinitis mit Ozina 8 14
Polypen . K 10
Spina und Deviation des Septumb i 6
Fractur des Septums . — 1
Lues und Perforation des beptums 3 )
Abscess des Septums . . 1 —
Empyem (meist nur Verdacht) 6 6
Septumpolyp . 1
Epistaxis 3 2
Eczema nasi . 4 4
Fremdkérper der ‘Nase . 2 1
- 86 94

Erkrankungen des Mundes, Nasenrachenraumes und Rachens.
Minnlich ~ Weiblich

Adenoide Vegetationen . . . . 28 24
Hypertrophie der Tonsillen . . . 17 15
Angina und Pharyngitis chron. . 45 bY|
Aungina phlegmonosa . . . . . 1 2
Lues . . . . . . .. . .. 6 14
Geschwiire . . . . . . . . . — 2
Stomatitis . . . 2 2
Hypertrophie der Zungenmandel . 3 2

Transport 97 118
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Transport 97 118

Gaumensegellihmung . . . . . 1 1
Periostitis alveolaris . . . . . 2 —
Wolfsrachen . , . . . . . . — 1
Uvula hypertrophica . . . . . — 1
Grosser Zahnstein . . . . . . — 1
100 122

Erkrankungen des Kehlkopfes und der Luftréhre.
Miannlich  Weiblich

Acute Laryngitis. . . . . . . 10 9
Chronische Laryngitis . . . . . 20 22
Phthisis Laryngis . . . . . . 7 6
Lues IT Laryngis . 4 4
Lues IIT Laryngis . 1 8
Carcinoma Laryngis 1 —
Stenosis Laryngis 1 1
Geschwiire . 3 b}
Lahmungen 3 4
, 50 59
Sonstige Affectionen.
: Minnlich ~ Weiblich

Struma . . 1 5
Morbus Basedowii . — 1
Eczema faciei . — 1
Lymphomata_colli 2 3
Erysipel . — 1
Scrophulosis 3 4
Bronchitis . e 3 3
Gelenkrheumatismus nach Angina — 1
9 19

An der Statistik fillt zuniichst auf das starke Ueberwiegen der
weiblichen Patienten. Das hat seinen Grund darin, dass nach unserer
Gesetzgebung die Manner oft in Krankenkassen versichert sind, die
Frauen und Kinder nicht. Von den 146 Minnern waren 60 Knaben
unter 14 Jahren, so dass wir 248 Frauen und Kinder 86 Minnern
gegeniiberstehen haben. Die Poliklinik soll eben nur eine Zufluchts-
stitte fiir die wirklich Armen und Bediirftigen sein, die in keiner
Kasse Behandlung finden. Ein betrichtlicher Theil unserer Patienten
recrutirt sich auch aus Orten in der Umgebung, wo keine specialistische
Hilfe ist. Die Leute kommen zwei, dre1, oft fiunf Stunden weit zu Fuss,
event. auch zwei Stunden mit der Bahn, um in dem altrenommirten
poliklinischen Institute Heilung zu suchen.

Abgesehen von den acuten und chronischen Catarrhen der oberen
Luftwege sind es auch eine gute Anzahl operativer Fille, die wir zu
bewiiltigen haben. Hierzu gehoren 52 Falle von adenoiden Vegetationen,
durchweg bei Kindern, 27 Falle von Hypertrophia tonsillarum, Nasen-
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js)olypen und Hypertrophien (17 und 81), Deviationen und Spinen des
eptums (13), 1 Septumpolyp und 3 Fremdkorper der Nase.

Wenn iberhaupt Vergleiche méglich sind zwischen dem kleinen
Materiale unserer Poliklinik und dem Riesenmaterial der Wiener
k. k. laryngologischen Universititsklinik, an der ich bis dahin zu arbeiten
das Glick hatte, so mdchte ich bemerken, dass mir die relative Selten-
heit der Ozina und der Nebenhohlenerkrankungen in Dresden auffillt.

Was die Oziina anbetrifft, so sind unter den verzeichneten 22 Fillen
atrophischer Rhinitis vielleicht 3 oder 4 mit einer ausgesprochenen Ozina.
Im Grunde ist das wohl erklirlich, dass in einer Stadt, die wie Dresden
trotz des Russes seiner Schornsteine wegen der sorgfiltigen Strassen-
reinigung zu den saubersten Europas gehort, vielleicht die sauberste
ist, die Ozéna weniger grassirt als in dem sonst so herrlichen Wien
mit seinen macadamisirten Strassen im Centrum der Stadt und dem oft
deplorablen Zustande der ibrigen Gassen, wo infolge der allseitigen
Schwingerung der Atmosphire — besonders im Sommer — mit Staub,
Bacterien aller Arten in unverhiltnissmissig grosser Zahl in die oberen
Luftwege geschleudert werden. Bei aller Verehrung fiir die entziickenden
‘Wienerinnen kann man wohl sagen, dass fast jede zweite oder dritte
junge Dame dort einen Geruch aus der Nase hat. Das ist in Dresden
nicht der Fall.

Ganz tberrascht war ich zu finden, wie wenig verhaltnissmissig
die Nebenhohlen afficirt sind. Mir scheint, die Influenza greift in
Dresden nicht so richtig an?), denn die Fille unserer Poliklinik waren
nur empyemverdiichtig; ich habe keinen einzigen wohlcharacterisirten
Fall gesehen; die wenigen Fille von Kieferhshlenempyem, die ich in
der Privatpraxis zu Dbeobachten Gelegenheit hatte, waren exquisit
dentalen Ursprungs. Ziemlich hiufig konnte ich dagegen Hypertrophien
der mittleren Muscheln bei sonst atrophischer Nase constatiren und
zum Theil euntfernen, die fir eine abgelaufene Nebenhshlenaffection
Zeugniss ablegen konnten. Hypertrophien der unteren Muscheln waren
ziemlich h#ufig, ebenso einfache Atrophie, besonders bei Frauen. Von
Septumerkrankungen fanden sich ausser Spinen und Deviationen eine
Reihe luetischer Perforationen, einmal Fractur des Septums, einmal
Abscess nach Trauma, mehrere Fille von Epistaxis infolge von Dilatatio
venarum seEti und ein Fall von blutendem Septumpolyp, den ich mit
der kalten Schlinge entfernte.

Interessant waren auch drei Fremdkérper der Nase: Ich entfernte
einmal eine durchstochene Erbse bei einem sechsjihrigen Knaben, ein
anderes Mal eine halbe Bohne bei einem kleinen Madchen, das dritte
Mal gar eine kleine Kastanie (iber Haselnussgrosse) aus der Nase eines
vierjihrigen Knaben. Wihrend die ersten beiden Fremdkorper nach
Cocainapplication ohne allzu grosse Mithe entfernt wurden, machte die

1) Anmerkung: Zwei Tage nachdem ich diese Worte niedergeschrieben
hatte sass ich — selbst mit einer Influenza behaftet — mit einem tiberaus
schmerzhaften acuten rechtsseitigen Kieferhohlenempyem da. Das beweist
aber nichts gegen meine obige Behauptung, da ich in Wien acute Empyeme
fast simmtlicher Hohlen bei Influenza durchgemacht habe. Meine Hohlen
sind also jedenfalls fiir neu auftretende resp. recidivirende Euntziindungen
besonders empfinglich.
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Elimination des letzteéren grosse Schwierigkeiten, da die Kastanie be-
trichtlich grosser war als der schr enge Naseneingang des sich un-
geberdig stritubenden Kindes; man konunte sich nur wundern, wie der
Knabe das Object in die Nase hineinpracticirt hatte.

Da wir Narcose nicht anwenden wollten, so versuchte ich nach ge-
horiger Abschwellung der Muscheln durch Cocain die Kastanie mit der
Sonde herauszuhebeln, was mit viel Geduld unter heftigen Abwehr-
bewegungen des Kindes dann auch endlich gelang.

Bei dieser Gelegenheit michte ich erneut darauf hinweisen, was
ja auch Fr. Hanszel in seiner Monographie iiber die Fremdkirper der
oberen Luftwege betont und auch O. Chiari in seinem Lehrbuche
tiber die Krankheiten der Nase ausdriicklich anfithrt, dass die Entfernung
der Fremdkorper der Nase durch directes Anfassen rep. Heraushebeln
die beste Methode ist. Gefihrlich und zu verwerfen ist jedenfalls die
forcirte Anwendung der von Koch empfohlenen Weber’schen Nasen-
douche, besonders in den Fiillen, wo schon eitrige oder jauchige Secretion
besteht. Otitis media oder Aspiration des Fremdkorpers in die tieferen
Luftwege sind die Folgen einer solchen Maassnahme. Wichtig ist
tibrigens, dass beim Heraushebeln des Fremdkorpers — wie auchHan szel
beschreibt — der Kopf des Kindes von der Wirterin nicht nach riick-
wiirts, sondern nach vorn und abwirts gehalten wird, um einer Aspi-
ration des Fremdkérpers in die Bronchien vorzubeugen.

Im Munde und im Rachen waren es, ausser den zahlreichen ope-
rativen Fillen von adenoiden Vegetationen und Hypertrophie der Ton-
sillen und den vielen acuten und chronischen Auginen, eine Anzahl von
Luesfillen, die neben der localen eine allgemeine Behandlung erheischten.
Die Poliklinik verabreicht den ganz armen Patienten auch das Jodkali
und die Mercurialsalbe gratis und sichert sich auf diese Weise den
Erfolg der Behandlung. Luetische Perforationen des harten und weichen
Gaumens, besonders bei Frauen, kamen mehrmals vor, auch Geschwiire
an der hinteren Rachenwand sowie frische luetische Plaques am weichen
Gaumen. Auch Stomatitis mercurialis und nicht mercurialis sahen wir
gelegentlich. Gaumensegellihmungen auf der Basis von Diphtherie -
konnten wir zwei Mal constatiren. Ferner einen Fall von Wolfsrachen.

Merkwiirdig war ein Fall von Zahnstein. Eine Frau kam in die
Poliklinik, weil sie nicht mehr beissen und den Mund schliessen konute.
Als Ursache hierfir stellte sich ein gelblicher Tumor von elfenbeinharter
Consistenz heraus, der von einem der unteren Molarziihne ausging resp.
denselben umhillte und riesenhaft vergrisserte. Es ergab sich, dass
wir hier eine enorme Bildung von Zahnstein vor uns hatten, die von’
der offenbar iiberaus toleranten Frau viele Jahre lang in wachsender
Grosse im Munde herumgetragen wurde. Der sehr wackelige Zalin wurde
mit dem Tumor aus der Alveole herausgehebelt. Es zeigte sich, dass
der Stein an einigen Stellen doch briichiger war als es vorher schien :
er war von der Grosse eines kleinen Hithnereies.

Im Kehlkopfe sahen wir ausser einer Anzahl acuter und chronischer
Laryngitiden Fille von Lues und Tuberculose. Ein schwerer Fall von
Stenosis laryngis nach Tuberculose mit starker Perichondritis und be-
ginnendem Oedeme an den Aryknorpeln und an der aryepiglottischen
Falte, tuberculésen Infiltrationen undGeschwiiren an den Taschenbiindern
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und subglottisch, mit betriichtlichem Luftmangel und starker Mitbetheili-
gung der Lungen wurde behufs eventueller Tracheotomie dem Kranken-
hause iiberwiesen. Luetische Geschwiire des Larynx sahen wir glatt
und tiberraschend schnell unter Jodkalium heilen. Lihmungen kamen auf
Grund von Hysterie (interni: meist geheilt in einer faradischen Sitzung)
und auf Grund von Aortenaneurysmen (Recurrensparalyse) mehrfach vor.

Von .den sonstigen Affectionen in der Umgebung der oberen Luft-
wege, die gesehen und protocollirt wurden, ist nichts Besonderes zu
sagen, als dass sie erkannt und, soweit sie mit den oberen Luftwegen
in Zusammenhang standen, behandelt wurden. Die sehr grosse Zahl
von Zahnextractionen, die in unserer Poliklinik ausgefithrt werden, ist
nicht in unseren Protocollen notirt.

Sehr empfindlich fir uns ist, dass erstens grossere Operationen aus
Mangel an einem geeigneten, einigermaassen aseptischen Raume nicht
in der Poliklinik ausgefiihrt werden kénnen und der vollige Mangel an
klinischen Betten. Daher fithren wir Operationen, die irgendwie Au-
spruch auf Asepsis machen, wie Spinaoperationen, gerne in unseren
respectiven Privatwohnungen aus, die nicht so sehr von Bacterien inficirt
sind wie das poliklinische Institut, wo in einem Raume jahraus jahrein,
frith und Nachmittags, die innere, die chirurgische, die Haut-, die
Kinder-, die Ohren- und die Nasen- und Hals-Poliklinik mit 1hren
Sprechstunden sich ablosen.

Den Fall von Carcinoma laryngis, der einer klinischen Behandlung
behufs Ausfihrung einer grisseren radicalen Operation bedurfte und
tiber den ich bei anderer Gelegenheit ausfithrlich berichten werde, habe
ich in der Privatklinik eines meiner Collegen operirt.

Wiihrend unsere Therapie sich im Allgemeinen auf die alt-
hergebrachten Methoden beschrinkte, waren wir auch bemiiht, neuere
Mittel, die uns von der Industrie zur Verfigung gestellt wurden, an
unserem Materiale zu erproben. So habe ich bereits im Sommer 1903
in der Wiener klinischen Wochenschrift tiber meine Versuche
mit déem Yohimbinum (Spiegel) hydrochloricum berichtet. Es
gelang mir, mit diesem bisher als Aphrodisiacum bekaunten Mittel eine
fiir kleinere Operationen gentigende Anisthesie zu erzielen. Tiefere
Anisthesie kam damit freilich nicht zu Stande. Ich befand mich mit
diesen Beobachtungen in Uebereinstimmung mit Magnani (Turin) und
Haike (Berlin)2?). In Anbetracht des Umstandes, dass die durch Yohim-
binum hydrochloricum erzeugte Aniésthesie immerhin weitergehenden
Anspriichen nicht gentigte, hat mir die chemische Fabrik in Gustrow
(Dr. Heilmann) das schwefelsaure und das milchsaure Salz des
Yohimbins zur Verfigung gestellt, die durch ihre leichtere Loslichkeit
in Wasser die Anwendung grosserer Concentrationen auf die Schleim-
hiute gestatten. Mit dem milchsauren Yohimbin, das entschieden am
wenigsten reizt, habe ich an einer kleinen Reihe von Patienten Versuche
angestellt, die recht interessante Resultate ergaben: Zuniichst versuchte
ich Aniisthesie der Nasenschleimhaut zu erzeugen, was mir mit einer
5proc. Losung von Yohimbinum lacticum auch gelang, freilich unter

2) Auch an der v. Schrotter’schen Klinik sind mehrfach endolaryngeale
Operationen unter Anwendung von Yohimbinum lacticum mit gutem Er-
folge — voller Anisthesie — ausgefithrt worden. (Anm. d. Redact.)
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Erzeugung ciner ganz enormen Hyperiimie und Schwellung der Muscheln.
Ich habe auch einmal Hypertrophien der unteren Muschel unter Yohimbin.
lactic.-Anésthesie mit der Scheere abgetragen, allerdings unter Erzeugung
einer nicht unbetriichtlichen priméaren Blutung, obwohl ich vorher die
Yohimbinschwellung durch Anwendung von Adrenalin verringert hatta.
Es ist mir in diesem Falle, der tibrigens meiner Privatpraxis entstammt,
infolge der schwammartigen Auftreibung der fleischigen Theile der
Muschel gelungen, die ganze Hypertrophie mit der Scheere zu entfernen,
ohne vom Knochen etwas wegzunehmen, was mir bei Cocain-Adrenalin-
Betiubung wegen der starken Contraction des (fewebes nicht méglich
gewesen wire. Das Endresultat war ein gutes und jede Nach-
blutung blieb aus.

Diese Erfahrung brachte mich auf den Gedanken, ob man nicht die
Oziina und die einfache atrophische Rhinitis durch methodische Erzeugung
einer Yohimbin-Hyperimie ginstig beeinflussen konnte. Ich habe das
an einigen Fillen mit grosser Hingebung versucht, bin aber zu keinem
definitiven Resultate gelangt. Die Anschwellung blieb bei stirker
atrophischen Nasen in Ermangelung der zu Grunde gegangenen Schwell-
korper zum Theile einfach aus. In einigen Fillen trat Hyperamie,
Schwellung und wiisserige Secretion ein, dic lingere Zeit vorhielten.

Ein viel eindeutigeres und sehr erfreuliches Resultat habe ich mit
einem anderen neuen Medicamente erzielt, mit dem Euguform, einem
acetylirten Condensationsproduct von Guafacol und Formaldehyd. Dieses
Waundstreupulver — ebenfalls von der chemischen Fabrik Giistrow
zu meiner Verfigung gestellt — hat mir, der ich hochst skeptisch daran
ging, es zu versuchen, thatsichlich ausgezeichnete Dienste gethan. Das
hellbraune Pulver wirkt in der Nase und tiberhiupt auf Schleimhiute
eingeblasen anscheinend adstringirend; auf Wunden klebt es sofort
an, verhindert und stillt kleinere Blutungen, so nach Nasenoperationen,
und bildet, indem es mit dem Wundsecret zu einer zihen, klebrigen
Masse verbiickt, einen wirksamen Schutz gegen eindringende Infections-
erreger, wihrend es gleichzeitig anscheinend starke desinfectorische
Qualititen entfaltet. Ich habe das Pulver bei einer ziemlichen Reihe
von Nasenoperationen angewendet und den denkbar giinstigsten Ein-
druck von seinen Wirkungen erhalten, ebenso wie bei acuten und chroni-
schen Laryngitiden. Wie das Euguform auf tuberculésen und luetischen
Geschwiiren wirkt, dariiber kann ich Positives nicht aussagen. Die mir
von Giistrow aus zugestellte Euguform-Gaze hat sich bei der Nasen-
tamponade gut bewihrt und hat, wie auch das Euguformpulver, den
Vorzug vollstandiger Geruchlosigkeit. Neuerdings habe ich mir fur
grossere Operationen eine Euguformpasta herstellen lassen, die nach
meinen Angaben folgendermaassen verfertigt wird:

Rp. Euguform
Amyli . . . . .3 300,
Vaselin.. . . . . . 600.

Sie wird auf die Haut als primérer Wundverschluss applicirt.
Weitere Versuche mit dem Mittel werden wir nicht verfehlen auszutithren.

Diese Zeilen sind nur ein Versuch, das Material unserer Poliklinik
zu verwerthen und den Herren Collegen eine alte Institution in’s Ge-
dichtniss zuriickzurufen, die trotz der Ungunst der Zeiten sich als lebens-
kriftig erwiesen hat und bei der nothigen Unterstiitzung von Seiten
der verehrten Collegen entschieden stiirkerer Entwicklung fihig ist.
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II. Kritiken.

Hygiene der Nase, des Rachens und des Kehlkopfes im gesunden und
kranken Zustande. Vou Dr. med. Hans Neumaver, Docent fiir
Laryngologic in Miinchen.  Mit 3 Tafeln.  Stuttgart bei E. H. Moritz.
Preis 1,50 M.

Das vorliegende Werkchen bildet aus der Bibliothek der Gesundheits-
pllege den sechsten Band. Verf. macht in den ersten zwei Capiteln den
Leser auf den Bau und die Thitigkeit der oberen Luftwege aufmerksam,
ausgehend von dem Principe, dass nur derjenige nutzbringend in den
Mechanismus des eigenen Korpers eingreifen darf und kann, der sich
gewisse Vorkenntnisse iber den Bau und dic Titigkeit der Organe
angeeignet hat. Im zweiten Theile wird die Pflege der gesunden oberen
Luftwege besprochen, withrend der dritte Theil den Krankheiten der
oberen Luftwege, ihren Ursachen, ihrer Bekiimpfung, ihren Krankheits-
erscheinungen und den Verhaltungsmaassregeln gewidmet ist: namentlich
das Capitel iber Storungen der Stimme, Heiserkeit, Sprachfehler dirfte
Lehrer, Prediger, Offiziere und Siinger ganz besonders interessiren.
Das kleine Buch kann Allen, denen an der Gesunderhaltung und zweck-
dienlichen Verwendueg ihrer oberen Luftwege gelegen ist, bestens
empfohlen werden. Prof. Schech.

[1I. Referate.
a) Otologische:

Zur pathologischen Anatomie des inneren Ohres und des Hdrnerven.
Von Prof. Manassce (Strassburg). (Zeitschr. fiir Ohrenheilk., XLIV, 1.)
Der Autor lisst der Schilderung gewisser primiirer Evkrankungen
des Labyrinthes und Hornerven (cf. Referat in dieser Monatsschrift
1901, pag. 486) jetzt Fille sccundiirer Affectionen von Labyrinth und
Hornerv infolge chronischer citriger Mittelohrentziindung folgen. In
der Mehrzahl hatte die Labyrinthinfection stattgefunden durch das ovale
Fenster mit Zerstorung des Steigbiigels, in cinem Falle ausserdem noch
durch das runde Fenster nach Zerstirung der Membr. tymp. sec. sowic
durch eine Fistel im horizontalen Bogengange: diesen Fiillen lag Tuber-
culose zu Grunde. Die Details sind im Originale nachzulesen.
Keller.

b) Pharyngo-laryngologische:

Angeborener Kehlkopfstridor bel Sauglingen. (Stridor laryugé con-
génital des nourissonx) Von Dr. Variot w. Bruder. {Arch. internat.
de laryngol. cte.. Bd. XVI, November, December 1403.)

Durch einfache Autopsien und eine grosse Zahl laryngoscopische

Untersuchungen haben V. und B. die Ueberzengung gewonnen, dass

der angeborene Stridor laryngis aus einer angeborenen Missbildung des
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Kehlkopfes hervorgeht, die in zweifacher Weise sich darstellt: Ent-
weder ist die Epiglottis so gefaltet, dass ihre Rénder gemeinsam eine
tiefe schmale Rinne bilden, withrend die zarten und schlaffen ary-
cpiglottischen Falten gegenseitig in Contact gerathen und nur eine ein-
fache Spalte zwischen sich lassen, so dass sie eine Art Vorglottis bilden,
die bei der Einathmung tonend vibrirt oder aber es besteht die weniger
prignante Malformation, niimlich eine zusammengerollte Epiglottis, die
wie eine Orgelpfeifenzunge tiber dem Kehlkopfe liegt und bei jedem
Athemzuge in tonende Vibrationen geriith. .Bei weiterer Entwicklung
des Kindes wird der Kehlkopf fester, dic Epiglottis entwickelt sich
mehr und mehr, die aryepiglottischen Falten entfernen sich von ein-
ander, spannen sich und die Missbildung mit ihren Consequenzen, dem
Stridor, schwindet. Beschorner.

Der hohe Gaumen. Von Prof. Dr. Bloch (Freiburg i. B.). (Zeitschrift fir
Ohrenheilkunde, XLIV, 1.)

Aus den eingehenden Messungen an 700 Personen ergiebt sich auf’s
Neue die Thatsache, dass bei habitueller Mundathmung durchschnittlich
ein erheblich hoherer Gaumen gefunden wird als bei der Nasenathmung.
Dies gilt ebenso fiir Leptoprosope wie ftir Chamiprosope; auch bei an-
geborenem doppelseitigem Nasenverschlusse findet sich durch die Mund-
athmung bedingter hoher Gaumen. Keller.

Notizen.

Die Societa italiana di Laringologia, d’Otologia e di
Rinologia macht darauf aufmerksam, dass der VIIIL. Congress dieser
Gesellschaft gegen Ende September d. J. in Siena tagen wird. Es wird
ersucht, kurze Referate tiber beabsichtigte Vortrige an die Geschafts-
leitung bezw. an Herrn Giuseppe Nuvoli, Rom, Via Ripetta No. 102,
einzusenden. Prof. Massei, Neapel.

Die Société belge d’'otologie, de laryngologie et de
rhinologie theilt in einem Circulare mit, dafl die diesjibrige Vereini-
gung der Gesellschaft am 11. und 12. Juni 1904 in Briissel im Spitale

aint-Pierre tagen wird; Anmeldungen von Vortrigen und Demon-
strationen wolle man noch vor dem 15. Mai an den Generalsecretir,
Herrn Dr. V. Delsaux, Briissel, Avenue Louise No. 260, gelangen
lassen. Der Prisident: Dr. V. Cheval.

Alle fir die Monatsschrift bestimmten Beitriige und Referate sowie alle Druck-
schriften, Archive und Tausch-Exemplare anderer Zeitschriften beliebe man an Herrn Hofrath
Prof. Dr. L. v. Schrtter in Wien 1X. Mariannengasse 3, zu senden. Die Autoren, welche Kr?tiken
oder Referate tiber ihre Werke wiinschen, werden ersucht, 2 Exemplare davon zu senden. Beitrige
werden mit 40 Mark pro Druckbogen honorirt und die gewiinschte Anzahl Separat-Abziige beigegeben.

Verantwortlicher Redacteur: Prot. Dr. Ph. Schech in Minchen.
Verlag von Oscar Coblentz. Expeditionsbureau: Berlin W. 80, Maassenstrasse 13.
Dryck vou Carl Marschoer, Berlin SW., Ritterstyasse il.
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Jahrg. XXXVIIL Berlin, Mai 1904. No. 5.

I. Originalien.

Weitere Untersuchungen iiber die diagnostische Bedeutung
der Rhodanreaction im Speichel Ohrenkranker und bei einigen
anderen Erkrankungen, sowie iiber das Vorkommen von Ptyalin
im Speichel Ohrenkranker.
’ Von
Dr. med. Erwin Jiirgens (Warschau).

Als Einleitung zu dieser Arbeit mag eine kurze Recapitulation des
Wesentlichsten, was tiber die Rhodanreaction im Speichel bei Ohren-
krankheiten bisher geschrieben worden ist, dienen. Zuerst Kiniges
iiber, Vorkommen und Nachweis des Rhodans iiberhaupt. . :

' Das neueste ‘Werk tiber physiologische Chemie von Boruttau-
Bottazzil) redet nach Ausweis des Registers nur an einer Stelle vom
Rhodan, und auch- hier etwas durftigz. Es sagt: ,Hiufig, aber nicht

_immer, enthilt der menschliche Speichel Rhodanalkalien, nach Prof.
Oehl 0,016—0,084 pro Mille; titber ihr Vorkommen im Hundespeichel

1) Zwei Binde. Leipzig und Wien 1900—1904.
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werden verschieden lautende Angaben gemacht.“ Nun folgen nur
noch Angaben iber den Nachweis mit Eisenchlorid. Es wird mit
Recht betont, dass der Speichel mit Salzsfiure anzusiuern ist, und dass
die rothbraune Firbung des entstehenden Rhodaneisens durch Sublimat-
zusatz aufgehoben wird.

Das zweitneueste Buch tiber lghy:sio]ogische Chemie ist das von
Hoppe-Seyler-Thierfelder.?) Dieses sehr umfassende Werk redet
an drei Stellen von Rhodan. Ich gebe das Wichtigste davon hier
zur Orientirung wieder. Rhodanwasserstoff, auch Schwefelcyansiure
genannt, ist seit langer Zeit als Bestandtheil des Parotiden- und des
Submaxillarsecretes sehr vieler, aber nicht aller Menschen und
einiger Thiere bekannt. Von den Thieren, deren Speichel kein Rhodan
enthalt, nennt Thierfelder den Hund3) und das Pferd. Das Rhodan
findet sich zweitens auch im normalen Harn von Menschen und
Thierent) Es findet sich drittens in der Kuhmilch?®), viertens im
Magensaft von Hunden und Katzen®), funftens im menschlichen
Nasensecret?) und sechstens im Augenbindehautsecret®). Der
Gehalt aller dieser Fltssigkeiten an Rhodanalkali ist nach Thierfelder
ein sehr geringer, so dass eine Isolirung daraus unméglich ist. Die
Salze der Schwefelcyansiure mit Kalium, Natrium und Ammonium
sind crystallisirbar, in Wasser und Alcohol leicht l6slich, farblos, leicht
zerfliesslich. Ihre Lésungen geben nach Thierfelder:

1. MitsalpetersauremSilber einen weissen, kiisigen Niederschlag,
der in verdtinnter Salpetersiure unléslich, in NH, schwer laslich ist.

2. Mit Eisenchlorid geben sie intensiv blutrothe Farbung der
Flussigkeit, die durch starke Salzsfure nicht verindert wird. Wer diese
Reaction fur den Speichel entdeckt hat, ist bei Thierfelder nicht
angegeben. Ich erlaube mir erginzend zu bemerken, dass sie von
Treviranus entdeckt und von Tiedemann und Gmelin zuerst richtig
gedeutet worden ist.

3. Mit Kupfersulfat geben sie eine smaragdgriine Farbung, wie
Colosanti®) gefunden hat.

4. Mit Jodsaure und Stirkekleister geben sie blaue Jodstarke,
wie Soleral?) gefunden hat.

5. Eine Mischung von Eisenvitriol und Kupfervitriol fillt
aus saurer oder neutraler Losung die Schwefelcyansiure in Verbindung
mit Kupferoxydul als feines weisses Pulver.

6. Mit Zink- und Salzséure zersetzt sich unsere Saure unter

Entwicklung von Schwefelwasserstoff.

2) Siebente Auflage. Berlin 1908.

8) Imm, Munk: Pfliiger's Archiv 1895, Bd. 61, pag. 620.

4) Derselbe: Virchow’s Archiv 18717, Bd. 69, pag. 364. — Gscheidlen:
Pfliiger's Archiv 1877, Bd 14, pag. 401.

%) Siehe Maly’s Jahresber. 1877, pag. 168.

¢) M. Nencki: Berliner chem. Berichte 1895, Jahrg. 28, pag. 1318.

) u. 8) Muck: Miinchener klinische Wochenschrift 1900, pag. 1168. —
Keller: ebenda, pag. 1597.

9 Moleschott's Untersuchungen zur Naturlehre, Bd. 14,

1) Maly’s Jahresberichte 1877, pag. 256.
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7. Man destillirt die aus dem mit HNO, angesiuerten Harn
durch Argentum nitricum gefillte und mittelst Schwefelwasserstoffs
aus dem Niederschlag wieder in Freiheit gesetzte Rhodanwasserstoff-
sédure, wobei sie sich in Blausiure verwandelt. Die Blausiure des
Destillates weist man mittelst der Berlinerblau-Reaction nach. Zur
quantitativen Bestimmung im Speichel kann man die Eisenchlorid-
reaction colorimetrisch verwenden. Genauer ist die Fillung mit Silber-
salpeter und eventuelle Umwandlung des Schwefels des Rhodans in
Schwefelsiure, die als Bariumsulfat gewogen wird. Dies sind die von
Thierfelder angefthrten Nachweismethoden. Speciell fir den quali-
tativen Nachweis im Speichel empfiehlt er die Eisenchlorid-Salzsiure-
probe und die Probe von Solera, wiahrend far die von Colosanti
es nothig sei, erst den Speichel mit Alcohol zu fillen, das Filtrat zu
verdunsten und den Riickstand in Wasser zu lgsen. Gleich hinter dem
Rhodannachweis im Speichel bespricht Thierfelder den Nachweis
der salpetrigen Siaure im Speichel, woraus hervorgeht, dass dieser
Autor doch auch das gleichzeitige Vorkommen beider Substanzen im
Speichel far normal halt. Fir die Jodsiurereaction ist dies nicht unwichtig.

An die Angaben der beiden obigen Werke tiber physiologische
Chemie schliesse ich die Besprechung einer Monographie von Egide
Pollaccill), welche den meisten Lesern dieser Monatsschrift wohl kaum
bekannt sein dirfte, die aber doch ftr uns hier nicht ohne Interesse
ist. Nach den eigenen Untersuchungen dieses Autors, der wie Solera
ein Schiler des oben erwihnten Oehl ist, betrigt der durchschnitt-
liche Gehalt des normalen menschlichen Parotisspeichels 0,039/, nach
Lehmann 0,079/, nach Jacubowitsch 0,07%,, nach Mitscherlich
0,309/y, und nach Frerichs 0,10°,,. Von Autoren, welche das regel-
miéssige Vorkommen des Rhodans in Frage stellen, fiuhrt er an Ham-
marsten (1893), Engel und Moitassier (1897), Bottazzi, Arm.
@autier (1897), Garnier, Puccianti. Mit Recht schliesst er aus
diesem Widerstreit der Meinungen, dass hier noch viele neue
Untersuchungen am Platze sind, und aus diesem Grunde hat er
auch selbst solche angestellt. Er verwandte dazu folgende Reactionen:

1. Far die Reaction von Treviranus versetzt er den Speichel
zuniichst mit der 2—4fachen Menge Alcohol, erwirmt etwas, filtrirt und
verdunstet den Alcohol. Jetzt wird Eisenchlorid und ClH zugesetat.
Letatere ist néthig, um die Verwechslung mit gewissen anderen organi-
schen Sauren auszuschliessen, wie Essigsiure, Ameisensiure, Salicyl-
siure und namentlich Mekonsiure, die bei opiumnehmenden Patienten
sehr in Frage kommt. Betreffs der Mekonsiure sei im Uebrigen auf
- Autenvieth??) und Tuschnow-Philippoff!®) verwiesen. Durch Er-
hitzen wird die Reaction von Treviranus nicht zum Schwinden ge-
bracht, wohl aber durch Sublimat.

11) Diffusion de I'acide sulfocyanique dans les deux régnes organiques;
son action sur le calomel. Etudes, pag. 164 ff. Turin 1904. Man vergleiche
die kritische Besprechung dieser Schrift von R. Kobert in der Chemiker-
Zeitung 1904, No. 6, pag. 68.

12) Ber. d. pharmac. Ges. 1901, pag. 494.

18) Arch, f. exp. Path, u. Pharm. 1904, Bd, 51, pag. 183,
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2. Die Bottger’sche Reaction, welche auf Bliuung von Guajac-
tinctur beruht, hat unser Autor mit Recht als nicht beweisend ver-
worfen. In Deutschland hat man sie schon lingst verworfen.

3. Die Reaction von Solera hat Pollacci mit Recht sehr viel
angewandt und empfiehlt sie warm, da sie ungemein empfindlich ist.
Er empfiehlt, sie mit gesittigter Losung oder noch besser mit Jodsiure-
pulver und etwas Stirkelosung anzustellen. Er giebt zu ihrer Er-
klirung folgende chemische Umsetzungsgleichung:

5KCNS+7HJO, = 5KHS80,+5CNJ+J,+4 H,0

Rhodan- Jodsiture saures schwefel- Jodeyan freies Wasser.
kalium saures Kali . Jod

Wenn diese Gleichung wirklich richtig ist, muss man sich aller-
dings wundern, dass die Reaction so empfindlich ist, da die gebildeten
5 Moleciile Jodcyan fiir den Farbenumschlag vollig verloren gehen,
denn Jodeyan wird nach Prof. Kobert von Stirke nicht gebliut.
Im Gegentheil hat Prof. Kobert!) vorgeschlagen, Blausiure u. A. auch
daran zu erkennen, dass sie zu Jodstirkekleister zugesetzt diesen ent-
bliut. Diese Reaction, welche auf Jodcyanbildung beruht, ist sogar
iusserst empfindlich. Falls man, wie Pollacci empfiehlt, ‘den Speichel
zu dieser Probe mit verdiinnter Schwefelsiure ansiuert, entsteht statt
des sauren Kaliumsulfates die entsprechende Menge freier Schwefelsiure.
Unser Autor betont, dass Speisereste und Zersetzungsproducte des
Mundschleims die Reaction auch obne Anwesenheit von Rhodan zu
Stande bringen kénnten. Er erwiahnt aber nicht, was hei Patienten
von hichster Wichtigkeit ist, dass z. B. eingespritztes oder eingegebenes
Morphin durch die Speicheldriisen zum Theil ausgeschieden wird und
ebenfalls auf Jodsiure reducirend wirkt.

4. Die Methode von Pollacci. Diese besteht in Schwirzung
bezw. Graufirbung von Kalomel durch Rhodan und erklirt sich
durch folgende Umsetzung:

Hg, CC,+2KCNS = Hg 4+ Hg (CNS), +2 KCC

Kalomel Rhodan- freies Rhodau- Chlor-
kalfum Queck-  queck- kalium.
silber silber

Falls man angesiiuert hat, entsteht statt Chlorkalium freie Salz-.
siiure; die Empfindlichkeit bleibt dieselbe. Diese Reaction hat den
grossen Vorzug, dass das gebildete Rhodanquecksilber jederzeit noch be-
nutzt werden kann, um auch noch mittelst der Reaction von Treviranus
das Rhodan nachzuweisen. Prof. Kobert, der diese Probe nach-
gepriift hat, hilt sie neben den anderen fir eine sehr werth-
volle Berelcherung unseres Reactionsschatzes.

5. Die Methode der Schwefelwasserstoffblldung mit Hilfe
von nascirendem Wasserstoff.

Mit Hilfe dieser Methoden hat Polacci das Rhodan ausser im
Speichel auch noch im Urin, im Magensaft, im Pepsin, in der
Mucosa und Submucosa des Magens und des Dianndarmes, im
Blute,in der Milch,imEiereiweiss, lmGehlrne imRiuckenmarke,
im verlangerten Marke, in der Leber, in den Muskeln, den.

14) R. Kobert: Ueber Cyanmethiimoglobin und den -Nachweis der
Blauséure. Stuttgart 1888, .
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Sehnen und anderen Geweben des Menschen bezw. der Sauge-
thiere, sowie auch in Fischen, Fréschen und in pflanzlichen
‘Theilen nachgewiesen, oder — vorsichtig ausgedriickt — er behauptet
‘wenigstens, in allen genannten Gebilden es nachgewiesen zu haben.
‘Er geht soweit, ohne jede Einschrinkung zu behaupten, dass beim
-Eingeben von Kalomel unter allen Umstinden daraus Rhodan-
quecksilber werde.

Falls von diesen Behauptungen auch nur die Hilfte sich bewahr-
‘heitet, so ist klar, dass das Rhodau eine viel gréssere Verbreitung
hat als wir bisher glaubten, und dass selbstverstindlich auch
seine Bedeutung eine viel grossere ist, als wir bisher annahmen. Dieses
zugegeben, muss naturgemiss unser Interesse sich noch viel mehr als
bisher jenen wenigen Krankheiten zuwenden, wobei die Rhodanabsonde-
rung durch die Speicheldriisen sich vermindert oder sogar ganz erlischt.
Erst wihrend des Druckes wurden mir noch einige das Vorkommen
und den Nachweis von Rhodan bezugliche werthvolle Arbeiten zugingig,
die ich wenigstens kurz citiren mochte. Sie stammen von Ernst
Villain®) und von Arthur Mayer®,.

Zum Schlusse sei noch eines Vortrages erwihnt, welchen kiirzlich
Pauli’”) in der Wiener Gesellschaft fir innere Medicin hielt. Er
stellte einen Mann vor, bei welchem sich luetischer Kopfschmerz durch
Anwendung von Rhodansalzen (4—8 Essloffel einer 1proc. Lésung)
viollig verlor. Auch die anderen Erscheinungen alter Lues gingen
dabel zurick. Jungmann berichtete im Anschlusse daran, dass auch
‘auf der Abtheilung -des Prof. Lang Dosen von 0,75—2,00 Rhodan-
kalium bei syphilitischem Kopfschmerz bessere Dienste thaten als Jod-
‘praparate. Die Nebenerscheinungen seien dieselben wie heim Jod und
‘bestiinden in Schnupfen und Akne. Es kann keinem Zweifel unter-
liegen, dass daraufhin die Rhodantherapie der Lues in Mode
kommen wird. Auch mit Ricksicht auf diese Aussicht miissen den
-denkenden” Arzt Notizen tiber das Verhalten des endogen gebildeten
Rhodans mehr als frither interessiren.

Indem ich damit zu meinen Untersuchungen tbergehe, die eine
ZFortsetzung meiner frither in dieser Monatsschrift versffentlichten bilden,
‘bemerke ich fur Leser, welche jene nicht gelesen haben, dass klinisch
mamentlich drei Umstéinde bei Rhodanuntersuchungen des Speichels
Kranker von vornherein in Betracht gezogen werden miissen, némlich
-ob der Patient raucht, ob er Bittermandelpriparate oder Kirschwasser
trinkt und ob er Morphin oder Opium erhilt. Das Rauchen von
Cigarren, Cigaretten und Papyros — aber nicht das Kauen von Kau-

15) Ueber das Vorkommen und den Nachweis des Rhodans im Meuschen-
und Thierkorper und seine toxikologische und pharmakologische Bedeutung.
Dissert., Freiburg 1903 (Druckort ist aber Berlin). Der Verf. zahlt 84 Arbeiten
iiber Rhodan in seinem Literaturverzeichnisse auf.

16) Ueber die Menge des Rhodans im menschlichen Speichel und Harn
‘bei Gesunden und in einigen Krankheitszustinden. Deutsches Arch. f. klin.
Med. 1904, Bd. 79, pag. 209. Der Verf. hat eine genaue quantitative Be=
stimmungsmethode ausgearbeitet. — Ueber den Einfluss von Rhodan-Ver-
-bindungen auf den Stoffwechsel. Ebenda 1904, Bd. 79, pag. 194.

17) Die medic. Woche 1904, pag. 38. . .
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tabak — vermehren, da sie mit Blausidurebildung verbunden sind, den
Rhodangehalt des Speichels. Aus demselben Grunde vermehrt ihn der
Genuss von Bittermandelpraparaten und von Kirschwasser. Die
Blausiure geht, wie ich friher schon besprochen habe, im Organismus
unter Paarung mit sogen. disponiblem Schwefel in Rhodanwasserstoff-
sdure tiber. Gebrauch von Opium und Morphium #ndert die Rhodan-
menge nicht, stort aber, wie schon oben gesagt wurde, den Nachweis
mittelst der Jodsaurereaction, da das Morphin durch den Speichel
theilweise ausgeschieden wird und selbst auf Jodsdure reducirend
wirkt.

Unter allen Umstéinden thut man gut, oft mehrere Reactionen auf
Rhodan anzustellen, wenn man von Irrthimern bewahrt bleiben will.
Ich wandte, wo es nothig war, immer die Reaction von Treviranus und
die von Solera an. Ueber die Brauchbarkeit der Kalomelreaction bei
Ohrenkranken werde ich in meiner nichsten Mittheilung berichten.

Untersuchungen auf Rhodan im Speichel Ohrenkranker wurden
zuerst von Muck1®) gemacht, um festzustellen, ob eine beiderseitige Zer-
storung bezw. Schiidigung der Speicheldrisennerven — Chorda tym-
pani und Plexus tympanicus in der Paukenhohle — durch chronische
Mittelohreiterung, Anomalien im Rhodangehalt des Mundspeichels geben.
Untersuchungen wurden bei ein- und beiderseitiger Erkrankung, acuter
und chronischer gemacht. Veranlassung gab ein Fall von Salivation
nach beiderseitiger chronischer Mittelohreiterung, wo der Speichel kein
Rhodan enthielt. : ' :

Weiter behandelt Muck!?) die Frage des Jodkaligebrauchs bei
hohem Rhodangehalt im Speichel, doch gehoren diese letzteren inter-
essanten Untersuchungen, ebenso wenig wie die tiber das Vorkommen
von Rhodan im Nasen- und Conjunctivalsecret??), die er noch vor den
Untersuchungen auf Rhodan im Speichel austellte, direct hierher und
miissen daher tibergangen werden.

1901 im Mirz erschien von mir eine Arbeit ,,Ueber die diagnostische
Bedeutung der Rhodanreaction des Mundspeichels bei Ohrenerkran-
kungen“ im russischen Wojenno medicinski Journal und bald darauf
der fast gleichlautende Text auch in der Monatsschrift fir Ohren-
heilkunde.?!) Ich wies in dieser Arbeit darauf hin, dass ich die von
Muck begonnenen Untersuchungen fortzufithren gedichte, wies auf
die von Marung??) unter Prof. Kobert entstandene Arbeit ,Ueber
das Verhalten des Jod zum Harne“ hin und beschrieb dann meine
Untersuchungsmethode. Ich untersuchte den Speichel auf Watte-
biuschchen, die ich an die Ausmindungsstellen des Canalis paroticus
andriickte (Muck hatte den Speichel mittelst Heidenhain’scher
Speichelrohrchen, die er von Prof. Kobert dazu erhalten hatte, auf-

18) Muck: Miinchener med. Wochenschrift 1400, No. 50.

19) Muck: Miinchener med. Wochenschrift 1901, No. 34.

20) Hiibner: Archiv internat. de Pharmacodynamie et de Thérapie 1901,
Bd. IX, pag. 344

21) Jirgens: Monatsschrift fiir Ohrenheilkunde 1901, No. 8.

22) Marung: Arch. internat. de Pharmacodyn. et de Thér. 1900, vol. VII,

pag. 396.
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gefangen) und ging dann weiter auf meine Untersuchungen tiber, deren
Ergebnisse folgende waren:

I Bei Otitis media chronica purulenta eines oder beider Mittel-
ohren gab die Reaction auf Rhodan ein negatives Resultat.

II. Acute und subacute Mittelohrentzindungen mit schwerem
Verlauf gaben auch negative Rhodanreaction. :

IIT. Positive Rhodanreaction erhielt ich 1. bei allen Patienten, wo
keine Erkrankung des Gehdrorganes vorlag, 2. bei acuten
Mittelohreiterungen, die normal mit gutem Ausgange verliefen,
aber auch 3. bei subacuten ohne schwere Erscheinungen.

IV. Eine positive Reaction konnte auch unter Umstinden trotz
schwerer Zerstorungen des Mittelohres und besonders des
‘Warzenfortsatzes eintreten.

V. Ein Fall von Otitis catarrhalis gab positive Rhodanreaction.

VL. Bei trockenen Perforationen des Trommelfelles wurde positive
Rhodanreaction erzielt.

VII. Eine nicht deutlich ausgeprigte Rhodanreaction weist auf Er-

_krankung im Mittelohre hin.

VIII. Die Rhodanreaction kann auch zur Sicherung einer mit anderen
objectiven Mitteln (Otoscopie) nicht genau zu stellenden Dia-
gnose dienen.

IX. Die Rhodanreaction kann zur Feststellung des Verlaufes eines
Ohriibels im Sinne einer Verbesserung oder Verschlechterung
dienen, wobei constatirt wurde, dass eine Verschlechterung
durch Abschwichung der Reaction gekennzeichnet wurde
resp. eine Besserung durch Wiederauftreten derselben.

X. Unter Punkt X habe ich noch einer Reihe von Mitteln resp.
Vorgingen im Organismus gedacht, die unabhingig von Ohren-
leiden ein Aufhéren oder Eintreten der Rhodanreaction er-
klaren.

Im Bande XXXV No. 11 der Monatsschrift fir Ohrenheilkunde
erschien hierauf ein kurzer Angriff meiner Arbeit von Muck; der
Angriff bestand aber leider nur in Beschuldigungen ohne ausfithrliches
Beweismaterial, negirte auch véllig irgend einen Werth der Rhodan-
reaction bei Untersuchung Ohrenkranker und rief eine dementsprechende
Erwiderung von mir hervor, die in der No. 2 der Monatsschrift fur
Ohrenheilkunde im Jahre 1902 erschienen ist; es wurden in dieser
weitere Untersuchungen der Frage von mir in Aussicht gestellt.

Am 16. October 1902 erschien in der Wiener klin. Wochenschrift
eine Arbeit von G. Alexander und Reno ) iiber den Werth der Rhodan-
reaction bei Ohrerkrankungen. Diese Autoren untersuchten 85 Fille
und kamen zu folgenden interessanten Resultaten:

1. Der Rhodanreaction im Speichel kommt eine bedingungsweise
diagnostische Bedeutung bei Ohrenerkrankungen zu, da Verlust von
Rhodan im Speichel oder nur spurweises Vorhandensein fir eine Er-
krankung des Mittelohres sprechen.

2. Unmittelbar nach der ausgefithrten Radicaloperation ist kein
Rhodan im Speichel vorhanden; Rhodan tritt gewthnlich erst in der

28) Alexander und Reno: Wiener klin. Wochenschr., 16. Oct. 1902.
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vierten Woche nach der Operation wieder auf und dient als Kennzeichen
eines regelmissigen Heilungsverlaufes.

3. Beiderseitige Zerstérung des Paukengeflechtes kann stindigen
Verlust von Rhodan im Speichel nach sich ziehen.

4. In prognostischer Hinsicht hat die Rhodanreaction bei Ohren-
erkrankungen keine Bedeutung.

Diese Arbeit von Alexander und Reno hat ein grosses Interesse,
denn 1. umfasst sie ein grosses Material, das objectiv untersucht worden
ist, und 2. hat es mich speciell gefreut, dass die Resultate keineswegs
den meinigen durchaus widersprechen, im Gegentheil beweisen sie jeden-
falls die Verwerthbarkeit der Rhodanreaction bei Ohrenerkrankungen.
Von grossem Interesse war der Befund des regelméssigen Wiedereintretens
der Rhodanreaction bei normalem Verlaufe nach der Radicaloperation
und Erkldrung dieses Umstandes durch Regeneration des ladirten Pauken-
geflechtes; ist das doch auch ein directer Beweis fiir meine Anschauung
einer Moglichkeit der Prognosestellung fiir Ohrerkrankungen mittelst
der Rhodanreaction, basirt auf Lision und Regeneration des Pauken-
geflechtes im Verlaufe der Mittelohrerkrankung, natiirlich in gewissen
Grenzen, bedingt durch die gewiss nicht mit gleichem Maasse in jedem
Falle messbare Regenerationsfihigkeit des Paukengeflechtes.

- Auch der Alexander’sche Befund, dass Erkrankungen des dusseren
Ohres keinen Einfluss auf den Rhodangehalt im Speichel haben, be-
stitigt meine Untersuchungsresultate und ist von gewiss unter Um-
stinden grosser differential-diagnostischer Bedeutung.

Bei acuten Mittelohrcatarrhen haben Alexander und Reno immer
nur Spuren von Rhodan im Speichel gefunden, mitunter auch gar keine.

Ich habe in meiner ersten Arbeit vermuthet, dass ein seréses Exsudat
keine Paukennervenldsion hervorbringen kénne, habe aber nur einen
Fall untersuchen konnen, bei dem die Reaction positiv war.

Bei Osteoperiostitis des Warzenfortsatzes fand sich bei Alexander
und Reno positive Reaction. ' '

Bei abgelaufenen Otitiden mit Perforation des Trommelfelles und
bei Entziindungen des inneren Ohres war die Reaction manches Mal
positiv, manches Mal negativ. In sechs Fillen von Mittelohrsclerose
fand sich nur ein Mal negative Rhodanreaction.

Alexander und Reno weisen auch auf die Erscheinung hin, dass
bei Erkrankung eines Ohres der Rhodangehalt auf der anderen Seite
ebenfalls vermindert sein kann wegen wahrscheinlicher Verbindungs-
bahnen beiderseitiger Paukenhéshlengeflechte.

Aus der Alexander’schen Arbeit sei ferner erwihnt, dass nach
Gruber bei einzelnen Allgemeinerkrankungen der Organismus die Fahig-
keit, aus dem Eiweiss Rhodan abzuspalten, tiberhaupt verliert, so dass
dasselbe nattirlich auch im Speichel nicht vorkommen kann.

Im Januar 1903 ist dann noch eine kurze Besprechung der Rhodan<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>