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,»» Wer fertig ist, dem ist nichts recht zu machen
Ein Werdender wird immer dankbar sein.*

Faust. Vorspiel.

Vorwort.

Dieses Buch verdankt seine Entstehung dem Auftrage KIRSCHNERs, fiir seine
Chirurgische Operationslehre die Operationen unseres Fachgebietes darzustellen.

Was dem Chirurgen erspriefilich ist, dient im allgemeinen auch dem Fach-
arzt, doch hat dieser eigene Bediirfnisse, die in einer fachirztlichen Bearbeitung
zu beriicksichtigen waren. Damit nun das Buch einerseits durch Aufnahme
neuer Kapitel nicht zu umfangreich wurde, andererseits die Geschlossenheit
der urspriinglichen Anordnung erhalten blieb, mufite manches wegfallen, was
fiir den Facharzt entbehrlich ist, und auch der Zuwachs beschrinkt werden,
der vielfach eine rein bildliche Darstellung oder nur kurze, wegweisende Richt-
linien erhielt.

Durch diese Erfordernisse und Beschrankungen kam ein Werk zustande,
das sich wesentlich von einem Lehrbuch im iiblichen Sinne unterscheidet und
mit Absicht freie Schilderungen enthélt, vor allem die méglichst liickenlose
Darstellung der Eingriffe selbst und was mit ihnen unmittelbar zusammen-
hingt: Plan, Werkzeug und Weg.

Aber auch davon konnte nicht alles gleichmédBig zur Geltung kommen.
Manche in anderen Werken leicht auffindbare und gut beschriebene Eingriffe
(Technizismen usw.) wurden vernachlissigt zugunsten der bei uns iiblichen,
bewdhrten, und in der Fachliteratur nicht oder nur wenig beriicksichtigten
Arbeitsweisén. Neue Wege bedurften einer breiteren Darstellung. Wenn ein
subjektiver Grundton durchdringt, so mége man bedenken, dafl in unserem
jungen Fache noch vieles im Flusse und umstritten ist und daB man nur das
gut anschaulich machen kann, was man selbst geschaffen und erprobt hat.

Die Grenzgebiete unseres Faches werden nur selten iiberschritten.

Der geborene Chirurg eignet sich fiir alles. Wer aber alles, was er gelernt hat,
itben will, kann niemals und nirgends die Vollendung erreichen, zu der nur
weise Beschrankung fithrt. Wir respektieren die Grenzen unseres an und fiir
sich weiten Reiches, verzichten auf die Operation des Wolfsrachens, der Sattel-
nase, der Struma und iiberlassen die Oberkieferresektion, die Chirurgie der
Speisershre, sowie die Ausrottung des Kehlkopfes dem Befugten, wozu auch
ein Spezialist unseres Faches gelegentlich gezédhlt werden darf, wenn er fiir die
genannten Eingriffe eine besondere Neigung, Befihigung und Ausbildung mit-
gebracht hat. Die plastischen Operationen mdge der Kosmetiker ausfiihrlicher
darstellen. Der Facharzt soll zuerst in seinem eigenen Hause Bescheid wissen,
und wenn er darin das Beste erreicht hat, wird er gerne auf einige spéater hinzu-
gekommenen und mit Recht oder Unrecht eroberten Grenzgebiete freiwillig
verzichten. Dank gebiihrt dem Verlag fiir die gute Ausstattung. Dank auch
dem Kollegen Scuurz vax TrEECK fiir die gelungenen Bilder und die liebevolle
Sichtung des Textes.

Berlin, Februar 1936.
LAUTENSCHLA GER.
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I. Die Eingriffe am Oh.
A. Allgemeine Vorbemerkungen.
1. Einleitung.

Jede Operation erfordert eine Reihe zweckmaBiger, auf ein bestimmtes
Ziel gerichteter Handlungen. Im Brennpunkt dieser Handlungen steht der
Operateur. Seinem Willen ordnen sich alle Krafte unter, er trigt die Verant-
wortung sowohl fiir die kunstgerechte Durchfiihrung der Operation als auch
fiir alle zu dieser gehorenden Verrichtungen: Narkose, Assistenz, Asepsis, Ver-
bande, Wartung und Nachbehandlung. Je besser die dem groBen Ziele dienenden
Krifte aufeinander eingespielt sind, je reibungsloser die einzelnen Phasen der
Operation aufeinanderfolgen, je umsichtiger und geschickter der Leiter, um
s0 besser das Gelingen.

Mehr als bei jeder anderen Kunst ist in der Chirurgie das Handwerk die
Grundlage. AuBer der Kenntnis des Handwerkzeuges und dessen vielfacher
Verwendungsmoglichkeit mufl der Chirurg weit mehr als der Stein-, Holz-
oder Metallbearbeiter Eigenart und Gefiige des zu formenden Stoffes kennen,
dessen lebendiger Inhalt keine Korrekturen zuldfit. Jeder Schnitt oder Hammer-
schlag muB genau berechnet sein. Die Vielfaltigkeit des zu bearbeitenden Stoffes
erfordert eine vielfache Behandlungsweise und im Wechsel des Stoffes und der
Gerite mul stets das zugrunde liegende anatomische Bild gegenwirtig sein.

Handwerklich betrachtet ist der Ohrenarzt im wesentlichen ein Knochen-
bildhauer. Der zu bearbeitende Stoff ist keineswegs homogen. Sein Gefiige,
schon im normalen Zustande ungleichméaBig, zeigt in kranker Verfassung noch
groBere Verschiedenheiten, so daf} die Herstellung des beabsichtigten Knochen-
reliefs Materialgefiihl und Geschicklichkeit in der Instrumentenfithrung erfordert.

Die Bewiltigung der gestellten Aufgaben ist vor allem gebunden an zwei
unersetzliche Instrumente, nimlich Hammer und Meillel. Wer beide gut
zu handhaben weil}, kann vieler anderen Instrumente entraten, sie schrinken den
Gebrauch von Stanzen, Friasen, Knochenzangen und scharfen Léffeln bedeutend
ein, ersparen Zeit und Mithe und ermdglichen das genaueste Arbeiten. Im Notfall
muf}l man imstande sein, mit jedem beliebigen mittelgroBen Meiflel und irgend-
einem der gebriuchlichen chirurgischen Himmer eine Aufmeiflelung des Warzen-
fortsatzes vorzunehmen. Grofie breite MeiBel und umfangreiche eckige Holzhdmmer
behindern die Ubersicht; viel gebraucht wird der umstehend abgebildete walzen-
oder tonnenférmige Holzhammer (Abb. 1). Wir nehmen mit Vorliebe den dem
kleinen Operationsfeld besser angepaflten, leicht im Handgelenk federnden
und Erschiitterungen des Schidels auf ein Minimum einschrénkenden Metall-
hammer nach Jansgn (Abb. 2), dessen Bleifillung iiber den Metallmantel
herausragt und beim Aufschlagen den Klang abdampft.

Der beste Meiflel — in seiner Verwendungsmoglichkeit und Arbeitsleistung
ein Wunderwerkzeug — ist der nach Art eines Stemmeisens einseitig abge-
schliffene gerade FlachmeiBel mit wenig abgerundeter Schneide (Abb.3 u.4).
Er vereinigt zwei dienliche Eigenschaften, die zutage treten, je nachdem man
seine Schneide mit der geraden oder abgeschrigten Seite aufsetzt. Beriihrt bei
flacher Haltung die schrige Fliche des Meiflels den zu bearbeitenden Knochen,

Lautenschliger, Operative Eingriffe. 1



2 Die Eingriffe am Ohr.

dann schiirft die Schneide wie ein feiner Hobel. Dreht man den Meifiel um
und setzt ihn steil auf, so dringt er ins Knochengewebe tiefer ein (Abb. 5 u. 6).

Letztere Eigenschaft brauchen wir, um bestimmte Knochenteile abzu-
sprengen, erstere zum AbmeiBeln feiner Spine und an allen Stellen, wo

Abb. 1. Holzhammer mit Metallfassung.

vorsichtiges Schiirfen geboten ist: zur Verdiinnung einer Knochenschicht, zur
Glattung von Unebenheiten, und anstatt des scharfen Lotfels zur Beseitigung
von Zellwanden und briichigem, auf festerer Basis aufsitzendem Knochen. Der

zungenformige Vorsprung der Schneide erleichtert das Ansetzen und Eindringen
des MeiBels an geeigneter Stelle. Die HohlmeiBel sind zweckméfBig an den
Kanten und Ecken einer Hohle, wo der gewdlbte Meiflel sich den Knochen-

Abb. 3. FlachmeiBel nach LUCAE-JANSEN.

linien gut anschmiegt (s. Abb.7), doch kann man auch mit einem Satz von
FlachmeiBeln allein jedes Profil herstellen.

Der handliche Hammer hat eine breitere und schmilere Aufschlagfliche.
Man 148t meist die breitere auf den MeiBelgriff fallen, weil bei solcher Gewichts-
verteilung der Hammer leichter zu schwingen ist, besser federt und weichere
Schlige erlaubt. Umgedreht fillt er mit groBerer Hérte auf. Um eine Spreng-
wirkung hervorzurufen (Labyrinthoperation) geniigt ein kurzer, harter Hammer-
schlag, wonach der MeiBel rasch zuriickgezogen wird. Am meisten gebraucht



Allgemeine Vorbemerkungen. 3

man den Hammer zu kurzen, lockeren, unmittelbar aufeinanderfolgenden und
je nach der Ortlichkeit und Harte des Knochens abzustufenden Schligen.

Abb. 4. MeiBelhaltung.

Ein weiteres unentbehrliches Instrument ist die stumpfe Hakchensonde
(Abb. 8). Sie hilft uns fithlen, unterscheiden und Wege suchen. Wo wir im

Abb. 5. Der flach aufgesetzte Mei3el Abb. 6. Der steil aufgesetzte MeiBel
,,schiirft* oberfliichlich. dringt in die Tiefe ein.

Zweifel sind, ob eine Fistel besteht, ob harte Hirnhaut oder Blutleiter oder eine
derbe Cholesteatommembran vorliegt, gibt sie Aufschlu. Wir nehmen sie,
um verirrte oder halb gelockerte Knochensplitter vom Sinus, der Dura oder

1*



4 Die Eingriffe am Ohr.

irgendwelchen Ritzen abzuheben und nach auBen zu beférdern, sie ist ein
gutes Tast-, Sondier- und Hebelinstrument. Niemals soll an ihrer Statt die
Pinzette zum Tasten oder Suchen gebraucht werden.

]

Abb. 7. HohlmeiBel.

ML

Abb. 8. Hikchensonde.

Das weitere unentbehrliche Instrumentarium wird an seinem Orte beschrieben.
Grundsitzlich brauchen wir méglichst wenig Instrumente. Je geschickter

Abb. 9. Schlifenbein im Holzkasten eingegipst fertig zur
Bearbeitung. (Nach WAGENER.)

der Operateur, je besser er
Art und Verwendungsmaog-
lichkeit des einzelnen Instru-
mentes kennt und ausniitzt,
um so weniger Hilfsinstru-
mente hat er notig.
Ebenso ist es mit dem
Personal beschaffen. Das
verhaltnismiBig kleine Ope-
rationsfeld erlaubt selten
die gleichzeitige Betétigung
mehrerer Hénde. Je mehr
Gerate und Hantierung,
um so bedeutender ist die
Moglichkeit, Fehler in der
Technik und Asepsis zu
begehen. Wer mit beiden
Hinden gleichzeitig und im
Wechsel zu arbeiten gelernt
hat, braucht in der Norm
nur einen aufmerksamen,
zuverlissigen Assistenten,
der die Wundhaken bedient
oder stirkere Blutungen

beherrschen hilft. Im Notfall tritt ein praktischer Arzt, eine Schwester oder

der Wundsperrer allein an seine Stelle.

Die Bearbeitung des Knochens muf} am Praparat gelernt und geiibt werden.
7u diesem Zweck beschafft man sich frische Knochen vom Kalb oder Rind,
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klemmt sie in einen Schraubstock, betétigt sich im Schiirfen und Absprengen
und sucht an bestimmten Stellen genau abgezirkelte Profile anzulegen. An der
Leiche oder am herausgenommenen Schlidfenbein verwendet man die erlernte
Technik, um die pneumatischen Hohlrdume des Schlifenbeins und das Antrum
aufzudecken, ohne zunéchst die Hirnhaut, den Sinus oder den Nervus facialis
freizulegen. Sehr geeignet fiir diese Ubungen ist die abgebildete, der Wirklich-
keit nahekommende Anordnung. Dura und Sinus eines Schlifenbeins sind mit
verschiedenfarbiger Wachsmasse ausgegossen, der Fazialiskanal ist durch einen
feinen Draht markiert und das Ganze in Gips eingebettet (Abb. 9). Wie der Bild-
hauer seinen Ton oder seine Wachsmasse dauernd feucht erhilt, so mufl auch
das anatomische Préparat durch feuchte Formalinlappen vor der Austrocknung
bewahrt werden, damit die Beschaffenheit des Knochens den Verhéiltnissen am
Lebenden moglichst gleichbleibt.

2. Operationsanordnung. Beleuchtung.

Die unentbehrlichen Instrumente liegen ibersichtlich auf einer rechteckigen,
in horizontaler und vertikaler Richtung verstellbaren Tischplatte in nichster

Néhe des Operationsgebietes und kénnen vom Operateur jederzeit erreicht werden,
damit er sich selbst bedienen kann. Die Schwester sorgt lediglich fiir genaue
Einordnung der Instrumente und zugleich fiir das nétige Tupfer-, Naht- und
Verbandmaterial, welches nur mit stumpfen Pinzetten, nicht aber mit den
Hénden (mit oder ohne Handschuhe) angefaBt und zugereicht wird. Dazu
kommt eine Hilfsperson, welche den Kopf hélt und ihn durch sanften Zug oder
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Druck in die jeweils beste Lage bringt. Der Kranke liegt mit dem Riicken
auf einem stabilen Operationstisch, sein Nacken wird durch eine solide Halbrolle

gestiitzt, auf welcher der Kopf bequem und ohne Umstédnde nach beiden Seiten
gedreht, erhoben und gesenkt werden kann.

Vorstehende Skizze veranschaulicht Stellung und Anordnung des fir eine

Ohroperation notwendigen Personals und der hierzu unentbehrlichen Geréte
(Abb. 10).
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Bei Eingriffen an der linken Kopfhélfte steht der Operateur links, sonst
rechts vom Kranken, die Lichtquelle befindet sich auf der Stirne des Chirurgen
oder schrig gegentiber.

Das zuverlassigste Licht erhalten wir von einer einfachen elektrischen Lampe
mit dunkler Einfassung, die sich nach allen Richtungen verstellen und leicht
bedienen 148t. Der das Licht auffangende allgemein bekannte Reflektor (Abb.11)
sitzt auf einem mit steriler Gaze umwickelten, der Kopfform gut angepaBten
Hartgummireifen. Die sonst brauchbaren, direktes Licht spendenden elek-
trischen Stirnlampen (Abb. 12) hindern die Bewegungsfreiheit des Operateurs
und Personals und erhitzen sich schnell. Storungen der Beleuchtung sind um-
standlich zu beheben, bei mangelhafter Isolierung erhalt der Kopf des Operateurs
elektrische Schlige. Elektrische Funken kénnen auf das Narkosegerit iiber-
springen und Athergemische entziinden.

Fiir die Instandhaltung des Lichtes, Versorgung des Instrumentenkochers
und sonstige auBerhalb des streng umgrenzten aseptischen Bezirkes notige Hand-
reichungen brauchen wir eine weitere Hilfsperson.

Da wir nie mit Sicherheit den Umfang unserer Eingriffe voraussagen konnen,
miissen die behaarten Teile des Kopfes besonders sorgfiltig vorbereitet werden.
Riicksicht auf die Eitelkeit der Kranken richt sich unter Umstinden schwer.
Man rasiere ausgiebig, bei Ohroperationen stets auch die Nackenhaare bis zur
Protuberantia oceipitalis.

3. Allgemeinnarkose und ortliche Betiubung.

Bei allen groBeren Eingriffen am Schlifenbein bevorzugen wir die allgemeine
Betdubung durch eine erfahrene Hilfskraft. Wir arbeiten an recht empfind-
lichen Organen. Die Hammerschlige auf den oft elfenbeinharten Knochen
werden vom nichtbetdubten Kranken peinlich empfunden, die Moglichkeit der
ortlichen Umspritzung ist beschrénkt, die Einspritzungen selbst sind nicht
ungefihrlich (es sind mehrere Todesfélle infolge Lokalandsthesie bekanntge-
worden), weshalb wir uns die Segnungen der Allgemeinnarkose in den bekannten
Grenzen zunutze machen und die ortliche Betdubung nur dann allein und mit
den geringsten Dosen anwenden, wenn die korperliche und psychische Ver-
anlagung des Kranken sie als angebracht erscheinen lassen. Wahlen wir die
ortliche Betdubung, so behalten wir uns stets vor, die Allgemeinnarkose nach-
folgen zu lassen. Patient bleibt dementsprechend vollkommen niichtern.

Den Narkotiseur von Beruf erkennt man an seiner Wunsch- und Gerdusch-
losigkeit. Er waltet seines verantwortungsvollen Amtes so, als wenn er iiber-
haupt nicht vorhanden wire. Er weifl auch, daBl er bei Sauglingen, Diabe-
tikern, alten Leuten, Nieren-, Herz- und Lungenkranken besonders vorsichtig
in der Dosierung des Betdubungsmittels sein, beim Arbeiten in der Nahe des
Fallopischen Kanals auf die vom N. facialis versorgte mimische Muskulatur
achten muB und bei Operationen am Kleinhirn wegen der hier drohenden
Atemlihmung die Narkose im Einvernehmen mit dem Operateur rechtzeitig
abbricht.

Fiir kleinere Eingriffe, wie oberflichliche Inzisionen, Fremdkdérperextraktion,
Parazentese u. a. geniigt der kurze Atherrausch (Chlor- oder Brométhyl).

Die ortliche Betdubung mufl bei allen hier in Betracht kommenden
Eingriffen moglichst vollkommen sein. Wir verwenden die stets ausreichende,
sterile, frisch bereitete !/,%ige Pantokain-Suprareninlosung.

Desinfektion der &uBleren Haut, Jodanstrich. Beginn der Einspritzung am
oberen Muschelansatz. Die Nadel wird von da langsam bis zum oberen Knochen-
rand des auBeren Gehorgangs vorgeschoben. Dort werden, subperiostal 1—2 cem
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Fliissigkeit abgesetzt. Schon jetzt Beobachtung der Wirkung der Einspritzung
auf den Organismus (Puls, Atmung, Gesichtsfarbe).

Abb. 13. Die Nadel ist vom oberen Muschelansatz
bis zum kndchernen Gehorgang vorgeschoben.

Abb. 14. Zweite Injektionsstelle.
liegt dicht am Gehorgangsschlauch.

Die Nadelspitze

Nun ziehen wir die Ohrmuschel
leicht nach vorne und stechen die
Nadel ungefahr in der Mitte zwischen
oberem und unterem Muschelansatz
ein, halten uns wieder dicht an den
Knochen und schieben die Nadel lang-
sam nach vorne und hart zwischen
Knochen und héiutigem Gehorgang
in die Tiefe, wo eine weitere Flussig-
keitsmenge (1 ccm) verschwindet.

Das dritte Depot wird vor dem
Tragusknorpel angelegt; auch von hier
aus sucht man mit der Nadelspitze bis
zum Gehorgang vorzudringen. Schlief3-
lich werden, wenn bis dahin die Ein-
spritzungen gut vertragen wurden,
noch am unteren Muschelansatz Ge-
horgang und Warzenfortsatz infiltriert
(Abb. 13—186).

Tastend sucht man die entspre-
chende Gewebsschicht auf, umgeht die
Knochenrinder und vermeidet den
Knorpel und den Gehérgangsschlauch.
Durch die Ausschaltung des Nervus
auriculo-temporalis und des Ramus

Abb. 15. Dritte Injektionsstelle.

auricularis vagi vom Gehorgang aus nach v. EICKEN-LAVALLE erzielt man eben-
falls eine gute Anisthesie des Gehoérgangs und Trommelfells.
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Bei Herzkranken, Leberleidenden, Vagotonikern geht man mit der Menge
der Injektionsfliissigkeit besonders sparsam um und gibt vorsorglich Ephedrin
subkutan oder in Tablettenform.

Etwaige spater auftretende toxische Wirkung des Panto-(Novo-)kain-Adrena-
lins bekdmpft man durch Einatmung von Amylnitrit oder Einspritzungen von
Kampfer und Lobelin (Coramin).

Abb. 16. Ubersichtsbild fiir die i{uBere Infiltrationsaniisthesie des Ohres. Dic Knochengrenzen
sind rot eingezeichnet.

Welcher Art der vorzunehmende Eingriff auch sei, an welcher Stelle und
unter welchen Umstinden wir handeln miissen, wir verfahren stets nach den
strengen Regeln der Asepsis.

B. Die Eingriffe am dufieren Ohr.

1. Furunkel und andere entziindliche Infiltrate
des duBeren Gehorgangs

werden gespalten, wenn die iiblichen konservativen Heilbestrebungen nicht
zum Ziele fithren. Ein schmales spitzes Messerchen wird mit der Schneide
nach der Hohe des Infiltrates gerichtet vorsichtig in den Gehérgang eingefiihrt
und durchtrennt beim Zuriickziehen rasch und tief zugleich die dicke Kutis
und das Infiltrat. Oberflichliche Einschnitte schaden mehr als sie niitzen und
bringen so gut wie keine Erleichterung. Nach dem FEinschneiden wird ein
schmaler steriler Gazestreifen in den Gehorgang eingefiihrt, der sich voll Blut
und Sekret saugt und dadurch geniigend angefeuchtet wird. Dariiber gut
anliegender, aber nicht driickender Salbenverband. Ein Salbenlappen bedeckt
die Hinterfliche der Ohrmuschel mit dem Plan. mastoid., ein zweiter schlieBt
den Gehorgang luftdicht ab. Kopfverband.
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2, Die Fistula auris congenita.

Thre Ausrottung kann schwierige Aufgaben stellen. Der feine Fistelgang ist
selten sondierbar und 148t sich nicht mit Jodipin fillen, so daBl wir iiber seine
Tiefe nichts erfahren und bei seiner Exstirpation die Fihrung verlieren. Dabei
mufl die Auskleidung der Fistel (meist Zylinder- bzw. Flimmerepithel) sorgfiltig
zerstort werden, wenn Rezidive ausbleiben sollen. Sondierbare, nicht allzu tiefe
Fisteln lassen sich in ortlicher Betdubung oder im Atherrausch entlang der Sonde
ausschneiden. Die Fistelwand hebt sich meist von dem sie umgebenden lockeren
Gewebe durch ihre derbere Beschaffenheit ab. Dieses derbe Bindegewebe mul}
zugleich mit dem Fistelgang griindlich beseitigt werden. Bei tiefer reichenden
Fisteln sucht man das Gewebe seitlich und in geringer Entfernung von der Sonde
breit zu spalten und schilt den Fistelgang von der klaffenden Wand her um die
Sonde herum aus. Ein in der Tiefe zuriickbleibender Rest kann galvanokaustisch
(spitzer feiner Brenner) verddet werden.

3. Aurikularanhiinge

erfordern griindliche Beseitigung ihrer Unterlage, die meist aus derben Knorpel-
platten besteht. Wahrend beim bindegewebigen Fistelgang jede stdrkere Zerrung
vermieden werden mull, hilt der oft tief sitzende Knorpel den Zug einer
angelegten Klemme gut aus und 148t sich leicht aus seiner Umgebung isolieren
und ausschneiden. Dem N. facialis ferne bleiben !

4. Eine fehlende Ohrmuschel

wird am zweckméfBigsten durch eine Prothese ersetzt, solange der Ersatz durch
natiirliches Material noch mangelhaft ist. Der grofle Aufwand an Miihe und
Zeit steht in keinem Verhdltnis zu dem notdiirftigen Erfolg der bisherigen
Methoden.

5. Leicht ausfiithrbar ist die

Verkleinerung zu grofer Ohrmuscheln,

sie geschieht a) durch totale Keilexzision. Liegt die iiberméaBige Groe im oberen
Teil der Ohrmuschel, so wird durch zwei genaue Scherenschnitte, die bis zum
Crus helicis und dariiber hinaus reichen, ein entsprechend grofies Ohrmuschelstiick
entfernt und nun nach Bedarf senkrecht zu beiden Wundriandern je ein weiteres
Keilchen aus der Muschel ausgeschnitten. Die klaffenden Teile werden durch
sorgfaltige Hautnaht vereinigt (s. Abb. 17 u. 18), wobei der Knorpel nicht
mitgefallt werden darf;

b) durch Knorpelexzision allein (StrEIT). Von der Hinterfliche der Ohr-
muschel wird ein elliptisches Hautstiick abpripariert, der freiliegende Knorpel
unter Schonung der vorderen Muschelhaut soweit verkleinert, bis die ent-
sprechende Form des Ohres erreicht ist, sodann die Wunde hinterm Ohr ohne
Riicksicht auf die Hautfaltenbildung an der Vorderfliche durch feine Néhte
geschlossen. Die geraffte Haut glittet sich allméhlich von selbst.

Will man den Rand eines Schaufelohres einrollen, so verfihrt man in
der Weise, dall man einen gréferen oder zwei kleine parallele Knorpelstreifen
mit ihrer Bedeckung von vorne herausnimmt und die Haut der Muschelhinter-
fliche schont. Vereinigung der Wundrinder durch feine Néhte (s. Abb. 20).

6. Eingriffe am Ohrléippchen.

a) Verkiirzung iiberméfBiger Léange nach J. JosepH (s. Abb. 23 u. 24).
b) Bei tiberméBiger Breite wird die Keilexzision ausgefiihrt wie oben.



Abb. 17. Keilexzision bei zu groer Ohrmuschel Abb. 18. Ohrmuschelverkleinerung nach
und zur Verkleinerung des Ohrlippchens TRENDELENBURG beendet.
nach TRENDELENBURG.

Abb. 19. Ohrmuschelverkleinerung Abb. 20. Schaufclohrverkleinerung
nach GERSUNG. nach JOSEPH.
Abb. 21. Abb. 22, Abb. 23. Abb. 24,
Abb. 21 w. 22. Plastik bei gespaltenem Abb. 23 w. 24. Plastik zur Verkleinerung des

Ohrlappchen. Ohrlappchens.
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7. Eingriffe bei abstehenden Ohren.

Man muB verschieden vorgehen, je nachdem der Knorpel weich oder
fest ist.

a) Bei weichem Knorpel Ausschneiden eines langlichen Hautstiickes aus
der Furche zwischen Ohrmuschel und Kopfhaut, wobei der Muschelhautanteil
ungefihr dreimal so grofB ist als der Anteil der Kopfhaut. Nach oben ver-
schmilern sich die Defekte, um sich im obersten Ansatz der Ohrmuschel zu
verlieren. Nach unten reichen die Schnitte bis zur Ansatzstelle des Ohrlédppchens,
das meist in die Riicklagerung einbezogen werden muf.

b) Bei starrem Knorpel mufl aulerdem ein flaches sichelférmiges Knorpel-
stiick ausgeschnitten werden, dessen Lénge nach der Lange der Ohrmuschel und
dessen Breite nach dem Abstand der Ohrmuschel vom Kopfprofil zu messen
ist. Nach allen Knorpelresektionen mufl die Ohrmuschel in einen gut warmen
lockeren Gaze- bzw. Wattebausch eingehiillt werden.

Bei Aufmeifielung des Warzenfortsatzes kann die Korrektur eines abstehenden
Ohres als Nebenaufgabe gestellt werden. Sie lift sich losen durch AbmeiBieln
schalenformiger Knochenspangen vom hinteren und oberen Teil des Planum
mastoideum und des knéchernen Gehorgangs meist ohne Knorpel- oder Haut-
exzision. Der anderen Ohrmuschel mufl nach der Heilung genau die gleiche
Stellung angewiesen werden wie der bereits korrigierten.

Zu allen diesen kosmetischen Eingriffen gehért neben der leicht erlernbaren
Technik ein sicheres Formgefiihl. Jedes Ohr ist ein Kunstwerk fiir sich, dessen
Form der allgemeinen Kopf- und Ge-
sichtsform nicht widersprechen darf, wes-
halb jede Regulierung vor der Operation
genau durchdacht werden soll. Die Viel-
gestaltigkeit der Aufgaben lift keine
schablonenméBige Losungen zu, doch
sind die technischen Mittel und die vor-
gezeichneten Wege heute schon auf
solcher Hohe, daB kaum noch ein Pro-
blem auBer der Bildung einer vollkom-
men neuen Ohrmuschel durch lebendiges
Material ungelost bleiben diirfte (siehe
J. JosEpH, Nasenplastik).

8. Operation des Othimatoms.

Bogenformiger Einschnitt hinter

der zystischen Vorwélbung, wobei die

Zyste eroffnet wird und das Sekret

abflieBt (s. Abb. 25), Vorklappung des

,Deckels”, der Zyste, Auskratzung von

Rauhigkeiten oder Granulationen mit

Abb. 25. Operation des Othimatoms. besonderer Beriicksichtigung etwaiger

Bruchstellen im Knorpel, die ausge-

glichen werden. Danach wird der ,,Deckel’* wieder mit seiner Unterlage ver-

eint und, wenn er iiberstehen sollte, mit Schere und Pinzette zweckméifig

modelliert. Leichter Druckverband mit entsprechender weicher Polsterung des

ganzen Ohres. Naht unnotig. Verhiitung der Ansammlung neuer Wundsekrete
zwischen Deckel und Unterlage.
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9. Parazentese des Trommelfells.
Unter den kleineren Eingriffen ist die Parazentese des Trommelfells un-
entbehrlich.
Der Gehdrgang mull gut iibersichtlich sein. Zu diesem Zweck wird er von
randstindigen Cerumen- oder Epidermisfetzen durch vorsichtiges Auswischen

T ———

Abb. 26. Wattetupfer fiir den Gehorgang.

(Tupferchen) (Abb. 26), bei groeren Ansammlungen durch Ausspritzen (warme
Borsiurelosung) befreit, ein entsprechend grofler Trichter in den Gehorgang
eingefithrt und das Trommelfell in den Lichtkegel eingestellt (Abb. 28).

Abb. 27. Handhabung der Parazentesenlanzette.

Wiahrend eine Hand die Ohrmuschel und den eingefiihrten Ohrtrichter
festhalt, fithrt die andere bei guter Beleuchtung und unter Leitung des Auges
die auf den Ohrtrichter sich stiitzende Lanzette in die Tiefe (Abb. 28) und
durchschneidet das Trommelfell dicht hinter dem Hammergriff (Abb. 29).

Bei Kindern geniigt die einfache Durchbohrung. Sonst lingerer Schnitt bis
in die Nahe des Trommelfellfalzes, Quer- oder Lappenschnitte sind entbehrlich.
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Abbh. 28. Hand- und Instrumentenhaltung bei der Trommelfellparazentese.

Abb. 29. Schnittfiilhrung bei der Trommelfellparazentese (nach PAssow-CLAUS).
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Um iiberraschenden Abwehrbewegungen zuvorzukommen, mufl der Kopf des
Patienten gut festgehalten werden — was ohne Fixation des ganzen Korpers
meist nicht geht. Bei unruhigen, wenig beherrschten Kranken nimmt man den
kleinen Eingriff am besten im Atherrausch und im Liegen vor, besonders wenn
man ihn beiderseits ausfithren muf, wobei man vor dem Eingriff Lichtquelle,
Instrumente und Assistenz so aufstellt, dall man rasch alles zur Hand hat. Vor
der Berithrung der Paukenschleimhaut durch die Lanzette braucht man sich
nicht dngstlich zu hiiten. Sie schadet erfahrungsgemaf} nichts. Die Paukenwand
ist ohnehin an der Stelle unseres Einschnittes 4—6 mm vom vorgew6lbten
Trommelfell entfernt.

In seltenen Fallen ragt der Bulbus der Vena jugularis ungeschiitzt oder nur
von einer feinen Knochen- bzw. Bindegewebsschicht bedeckt in die Paukenhdéhle.
Er ist einige Male bei der Parazentese verletzt worden. Die heftige Blutung
wurde durch Tamponade vom Gehérgang aus gestillt. Man geht dieser, bei
bestehender Mittelohrentziindung bedenklichen Verletzung dadurch aus dem
Wege, daB man den Schnitt nicht bis zum unteren Trommelfellrand fiithrt
und den Paukenhoéhlenboden meidet (Abb. 29).

Die Luxation der Gehoérknéchelchen kann sich nur bei sehr un-
geschicktem und gewaltsamem Vorgehen ereignen.

Ist der Gehorgang entziindlich gerdtet, so ist zumal bei Kindern seine hintere
Wand vom entziindeten Trommelfell manchesmal schwer zu unterscheiden.
In diesen Fillen verlegt man die Parazentese nach vorne unten, bleibt dabei
aber dem Paukenhéhlenboden erst recht aus dem Wege.

Der Gehorgang ist ein natiirliches Drainrohr, das die unter Druck stehenden
Sekrete leicht ableitet. Tamponieren, Tupfen, Ausspiilen nach der Parazentese
moglichst vermeiden, Ekzem durch Einfetten der Ohrmuschel und des Gehor-
gangs mit Vaseline verhiiten!

10. Fremdkorperentfernung ohne und mit Ablosung
des Gehorgangsschlauches.

Abgesehen von Ceruminalpfropfen, deren Aufweichung und Ausspritzung
unter vorsichtiger Handhabung (cave alte Perforation!) einer zuverldssig ge-
bauten Spritze oder eines Klysopomps keine Schwierigkeiten macht, finden
sich im &uBeren Gehorgang kleinere Fremdkorper — Glasperlen, Steinchen,
Kirschkerne, Antiphonreste, Erbsen u. a. —, welche ebenfalls durch Ausspritzen
entfernt werden konnen. Lebende Insekten werden durch Eintrdufeln von
Olivenol gezwungen, den Gehorgang zu verlassen oder sterben ab und werden
dann ausgespritzt.

Fiillt der Fremdkorper den Gehorgang aus, so kann der Geiibte versuchen,
ihn mit einem stumpfen Hékchen an einer Vertlefung, Rauhigkeit, einer Ose
oder einer sonst geeigneten Stelle anzuhaken und herauszuziehen. Meist findet
sich ein Spalt zwischen Fremdkérper und Gehérgangswand, durch welchen
das Hikchen sich hinter den Fremdkoérper bringen laft. Durch hebelnde
Bewegungen, wobei der kurze Hebelarm des Hékchens von hinten nach vorne
wirkt, lassen sich auch runde, glatte, nicht anhakbare Fremdkorper heraus-
beférdern, ohne daB die in der Tiefe sehr zarte und leicht blutende Gehérgangs-
auskleidung verletzt wird.

Bei empfindlichen Erwachsenen und bei Kindern mit fast unbeweglich
eingekeilten Fremdkorpern ist Atherrausch bzw. Narkose unerliflich,
wenn schon Extraktionsversuche von anderer Hand gemacht worden sind und
der Fremdkérper woméglich in Blutgerinnseln eingebettet festliegt.
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Einem weiteren vergeblichen Extraktionsversuch mul sogleich in All-
gemeinnarkose die Ablésung der Ohrmuschel und des Gehorgangs-
schlauches folgen.

Schnittfithrung. Oben dicht am Ansatz der Ohrmuschel beginnend und
nach hinten unten verlaufend (s. Abb. 32) Durchtrennung des Periosts, das
mit einem rechtwinkelig abgebogenen Raspatorium (s. Abb. 37) nach vorne
gedrangt wird. Stumpfe Ablosung des Gehorgangsschlauches von seiner hinteren
knochernen Unterlage, wobei der Fremdkoérper zutage tritt und nun mit der
Hékchensonde herausgewialzt wird.

Um Stenosen im dufleren Gehoérgang durch nachfolgende Verwachsungen mit
Sicherheit zu vermeiden, meiBlele man bei allen Fallen, wo durch Extraktions-
versuche das Periost des Gehorganges bereits verletzt oder der Fremdkérper

in die Paukenhdohle gesto-
Ben wurde, eine Mulde oder
einen Halbtrichter in die
hintere knocherne Gehor-
gangsbegrenzung wie zu Be-
ginn der Radikaloperation
(s. Abb.41) und tamponiere
den gespaltenen Gehor-
gangsschlauch auf die ent-
bloGte Knochenwand.

Vereinigung des retro-
aurikuldren Schnittesdurch
einfache Naht, lockere Tam-
ponade des Gehdrgangs.
Verband.

Kleinere Metallfremd-
korper (Parazentesennadel-
spitzen, Schrotkorner) hei-
len erfahrungsgemiB ohne
weitere Folgen ein. Man

Abb. 30. Rundlicher Fremdkorper in der Paukenhohle eingekeilt. ]aBt sie in Ruhe.
Rot schraffiert: Bei der lﬁz‘xiféggé{g‘rperoperatlon wegfallender Bei Gehtirgangshyper-
ostosen und stérkerer Ex-
ostosenbildung wird die ,,Mulde” in der hinteren Gehdrgangswand entspre-
chend tiefer angelegt, zutage kommende Knochenzellen (bei Exostosen selten)
in die Mulde einbezogen, bis eine gleichmiBig glatte Vertiefung entsteht,
in welcher durch schalenformiges AbmeiBeln — hier ist der Hohlmeiflel gut
verwendbar — auch die obere knécherne Umrandung des Gehorganges in der
Mulde vollig aufgeht.

Nun bedeckt man aus den Resten des hautigen bzw. knorpligen Gehor-
gangsschlauches die ausgemeiflelte ,.Mulde®, spaltet zu diesem Zwecke den
Gehorgangsschlauch wie nach der Radikaloperation (S. 48) und tamponiert
den erweiterten Gehoérgang bis zur volligen Epidermisierung der Wundfliche.
Man vermeidet die hierbei wegen schwieriger Orientierung mogliche Verletzung
des N. facialis dadurch, da3 man beim Meifleln in der hinteren oberen Um-
randung des knochernen Gehorganges bleibt und nach unten mdéglichst wenig
wegnimmt. Wer im kompakten Knochengewebe die Orientierung voéllig ver-
liert, lege sich an der Linea temporalis die Tabula interna der mittleren
Schidelgrube an einer kleinen Stelle frei und folge dann der AuBlenseite
derselben, von oben her gerade in die Tiefe dringend, von unten mit der ab-
geschrigten Fliche des Meilels schiirfend (s. Abb. 5). Von dem entstandenen
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Trichter aus lassen sich auch etwa vorhandene breitbasig aufsitzende Exostosen
oder ringformige Hyperostosen ohne Miihe und Gefahr abtragen. Die Gehor-
gangsplastik verhindert die Neubildung von Knochenauswiichsen oder stérenden
Bindegewebsziigen, die Epidermisauskleidung des erweiterten Gehorganges
erfolgt rasch und bleibt auch in der Folge bestehen, vorausgesetzt, daB keine
Epidermisansammlung in einer Nische oder Hohle stattfindet, aus welcher
sich iiber kurz oder lang ein Cholesteatom entwickeln kann.

C. Indikation zur Aufmeifelung des Warzenfortsatzes.

Zu den schwierigsten Aufgaben des Ohrenarztes gehort die Entscheidung,
ob und wann der Warzenfortsatz bzw. das Mittelohr aufgemeiBielt werden muf.
Die Zeichen sind wenig ausgeprdgt, sichere Anhaltspunkte konnen fehlen, so
daBl nicht selten neben dem Gesamteindruck, den Anamnese und Verlauf
geben, das Gefithl fur die Situation entscheidet.

Es kann die initiale Periostitis verschwunden sein, die Sekretion hat auf-
gehort, die Temperatur ist bis zur Norm gesunken, Druckempfindlichkeit
besteht nicht mehr — trotzdem ist eine unter Umstdnden weit vorgeschrittene
Knocheneinschmelzung vorhanden. Die Entscheidung ist um so schwieriger,
je kiirzer die Beobachtungsdauer ist und je sparlicher die Aufzeichnungen des
Verlaufes sind. Gute Anhaltspunkte gibt der Beginn der Mittelohrerkrankung.
Stiirmisch einsetzende Entziindungen mit hohem Fieber, profuser blutig-
ser6ser Absonderung, anhaltend heftigen Schmerzen kommen mit wenig Aus-
nahmen zur Operation. Von Bedeutung sind gleichzeitige Infektionskrank-
heiten (Masern, Scharlach, Typhus usw.), sowie Tuberkulose und Diabetes,
die meist eine friithzeitige AufmeiBlelung erfordern.

Eine bestimmte Zeit vor welcher die Aufmeillelung nicht erfolgen soll,
gibt es nicht. Eiterungen, die iiber 7 Wochen fortdauern, kénnen immer noch
heilen, selten aber unter Wiederherstellung des Hoérvermogens. Die zuriick-
bleibende Mittelohrschwerhérigkeit klagt dann den Chirurgen mit Recht wegen
seiner mangelnden Initiative an.

Das strikte Gebot der Aufmeiflelung liegt vor:

1. Wenn bei bestehender oder abgelaufener Mittelohrentziindung eine
Knocheneinschmelzung an irgendeiner Stelle mit Sicherheit zu erkennen ist.

2. Wenn die hintere-obere Gehorgangswand sich gesenkt hat und das Hor-
vermdgen fir Luftleitung stufenweise abnimmt.

3. Wenn trotz Entlastung der Paukenhohle Fieber, Schmerzen, Sekretion
unvermindert anhalten und die Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes
zunimmt.

4., Wenn der Verdacht auf falsche Eiterwege oder auf Embruch der Ent-
ziindung ins Labyrinth oder ins Schédelinnere begriindet ist.

5. Bei otitischer Allgemeininfektion.

6. Bei Schadelverletzungen mit Beteiligung des mit einer Mittelohreiterung
behafteten Schldfenbeins.

Eine Fazialisparese kann unter Umstédnden allein den operativen Eingriff
rechtfertigen, wenn es sich nicht um eine voriibergehende akute Schidigung
handelt, sondern wenn der knocherne Kanal selbst erkrankt ist.

Rontgenaufnahmen konnen, richtig gedeutet, eine Sachlage kliren, sogar
Entscheidungen herbeifithren, doch soll man zweifelhafte Befunde mdoglichst
vorsichtig und nur im Verein mit anderen Zeichen verwenden.

Lautenschliiger, Operative Kingriffe. 2
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D. Die Eingriffe am Schlifenbein.

1. Die typische Antrotomie.

Schnittfilhrung (s. Abb. 32 u. 33) vom oberen Muschelansatz im flachen
Bogen iiber den Warzenfortsatz bis zu dessen Spitze entsprechend dem auf
Abb. 32 sichtbaren Periostschnitt.

Durchtrennung der Weichteile. Damit das Skalpell nicht unmittelbar in einen
offenen, bereits eingeschmolzenen Knochenherd oder in eine Cholesteatomhohle
gerdat und Sinus bzw. Dura verletzt, geht man préparierend vor, durchtrennt die

Abb. 31. Muskelansiitze am Warzenfortsatz. Richtung und Verlauf der Muskelfasern.

Gewebsschichten nacheinander und schiebt das Periost nach vorn und hinten
mit einem kriftigen halbscharfen Raspatorium (s. Abb. 37 u. 39) bzw. Elevatorium
geniigend weit vom Knochen ab. Die Ablésung eines Teiles der hinteren oberen
Gehorgangswand gibt bessere Ubersicht und mehr Bewegungsfreiheit. Spritzende
GefiBe werden gefaBt, die Klemmen bleiben liegen. In den hinteren Wundrand
einen scharfen, in den vorderen einen stumpfen, nicht zu langen Haken (Abb. 32
u.33) einsetzen. Der Handriicken des den Haken haltenden Assistenten dréngt die
Klemmen mit sanftem Druck aus dem Operationsfeld. Zusammenliegende Klem-
men kénnen mit einer Gazebinde vereinigt und in ihrer Gesamtheit leichter fixiert
werden. Niemals aber die Klemmen als Ziigel fiir die Wundrinder gebrauchen!

a) Orientierung iiber die Lage des Antrums bei verschiedenen Schidelformen
(s. Abb. 34).

Oben durch die Linea temporalis (kann fehlen, schwach angedeutet oder

abnorm gestaltet sein), vorne durch die obere Jochbogenwurzel bzw. die
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Abb. 32. Nach Durchtrennung der Weichteile. Abb. 33. Nach Ablosung des Periosts.
Periostschnitt.

Abb. 34. Linkes Schlifenbein von aullen.
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knécherne hintere Gehérgangswand. In diesem Winkel beginnen wir mit der
MeiBelarbeit, zunichst schiirfend und immer in der Richtung gegen den Gehor-
gang (s. Abb. 40 u.41). Wir erkennen nach Durchdringung der &4ufleren Knochen-
schale (Corticalis), ob der Sinus vorgelagert ist und wie weit die Dura der
mittleren Schiidelgrube nach unten reicht.

Eine Sinusverletzung kann durch vorsichtiges schiirfendes Vorgehen im
Knochen sicher vermieden werden, auch wenn der Sinus dicht unter der Corti-
calis liegt und sich weit nach vorne erstreckt. Ebenso ist es, wenn bei iiber-
héngender Dura einer tiefstehenden mittleren Schédelgrube unser Arbeitsfeld
nach oben eingeschrinkt ist und hier eine Duraverletzung droht. Am besten
beginnt man jede AufmeiBielung so, als wenn sowohl der Sinus vorgelagert
wire, als auch die mittlere Schidelgrube tief stiinde, héalt sich stets an

die hintere Gehoérgangswand

bzw. obere Jochbogenwurzel.

bis die ersten pneumatischen

Zellen freiere Arbeit auch nach

hinten und unten erlauben. Die

Spina supra meatum, die, eben-

so wie die Linea temporalis,

nicht vorhanden oder abnorm

gestaltet sein kann (s. Abb. 35),

und die Temporalleiste miissen

wir nicht selten opfern, sie sind

zur weiteren Orientierung ent-

behrlich, denn im Winkel

zwischen der mittleren Schédel-

grube und der hinteren Gehor-

gangswand stoBen wir in der

Tiefe sicher auf das Antrum.

Die S.24 eingefiigte Skizze

Abb. 35. Abnorm gestaltete Spina supra meatum. (Abb. 44) veranschaulicht die

Lage des Antrums bei ver-

schiedenen Schidelformen. Bei Langschideln ist die Entfernung zwischen

Spina supra meatum und dem Boden der mittleren Schidelgrube bedeutender

als bei Kurzschideln. Bei letzteren haben wir demnach eine tiefstehende Dura

eher zu erwarten als bei Langschideln. Um das Antrum ohne Eréffnung der

mittleren Schidelgrube zu erreichen, dringen wir bei Langschideln oberhalb

der Linea temporalis in die Tiefe, wahrend wir bei Kurzschideln unter dieser

Linie bleiben miissen, um der iiberhingenden Dura auszuweichen. Die ersten

MeiBelschnitte legen wir aber immer, auch bei Langschiddeln, etwas unter-
halb bzw. am Rande der Linea temporalis an.

Am sichersten gehen wir, wenn wir uns bei schwieriger Orientierung nahe
an die Tabula interna der mittleren Schidelgrube halten. Dem schiirfend
vorgehenden, mit Hammer und Meilel vertrauten Operateur soll weder im
Beginn noch im weiteren Verlauf der Operation eine unbeabsichtigte Ver-
letzung der harten Hirnhaut oder des Sinus transversus unterlaufen.

Die Knochenvertiefung zwischen Vitrea und hinterer Gehorgangswand ver-
groBernd, wobei spongioses Knochengewebe oder einzelne Knochenzellen Weg
und Arbeit erleichtern, nahern wir uns dem Antrum, dessen Boden an einem
gleichmiBig weillen Wulst oder Fleck, dem horizontalen oder duBleren Bogengang
erkennbar ist. Bevor wir Vorhandensein und Lage des dulleren Bogengangs nicht
sicher festgestellt haben, diirfen wir nicht weitergehen. Er ist ein Orientierungs-
punkt erster Ordnung, von ihm aus ergibt sich die ganze Topographie des
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Labyrinths, des Kuppelraums mit den Gehérknéchelchen und die Lage des
Fallopischen Kanals, der medial und etwas unterhalb von ihm anzutreffen ist.
Durch entziindliche Vorgéinge kann der Bogengang unkenntlich werden. Trotz-
dem ist seine Lage durch die Lage des sondierbaren unmittelbar anliegenden

Abb. 36. Abb. 37. Abb. 38. Abb. 39.
Stumpfer Haken. Raspatorium Elevatorium Raspatorium
zur Ablosung des Periostes. zur Ablésung des nach v. EICKEN.
Gehorgangsschlauches.

Aditus festzustellen. Man fiihrt die Hikchensonde durch den Aditus in die
Pauke ein. Dicht unterhalb des Sondenweges und etwas lateral davon verlauft
der Bogengang.

Scharfe Loffel benutzen wir selten, nehmen lieber den schiirfenden und
glittenden Meiflel, um die morschen Zwischenwénde der gedffneten Zellen
und alles Krankhafte bis zur Warzenfortsatzspitze, nach hinten bis zum ersten
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b) MeiBeltechnik.

Abb. 40. I. Phase der Antrotomie. a) MeiBel flach auf die Spina supra meatum gesetzt. Die Pfeile
geben die Richtung der vordringenden MeiBelschneide an.

Abb. 41. II. Phase der Antrotomie. MeiBel steil auf die Linea temporalis aufgesetzt.
Die MeiBelschneide dringt in den Knochen ein.



Die typische Antrotomie. 23

Abb. 42. MeiBelfithrung bei der AbmeiBelung des vor dem Antrum tymp. befindlichen Knochenkeils

Abb. 43. Antrum breit eroéffnet.
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Sinusknie, wo zwischen GroBhirndura und der Spitze des Sinusknies bei stiarkerer
Zellanordnung eine Zelle versteckt liegt (toter Winkel nach BEYER), und soweit
sich sonst der erreichbare pneumatisierte Knochen erstreckt, so gleichmaBig
auszurdumen, daf eine trichterartige, glatte und iibersichtliche Hohle entsteht.

Abb. 44. Schidelform und Stellung des Schlifenbeins nach KOERNER. Die horizontale Richtungslinie
verbindet beide Spinae supra meatum.

¢) Zellverteilung im Schlifenbein.

Die wiedergegebenen Abb. 45—48 zeigen ohne weitere Erklarung die man-
nigfaltige Zellentwicklung, Verteilung und Gruppierung im Schlifenbein, deren
Kenntnis fir die Ausfiihrung einer in jedem Falle vollkommenen Operation
notig ist. Vom Antrum aus fithrt die Spongiosa oder im fester gefiigten Knochen
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da und dort ein Blutpunkt auch zu den mehr oder weniger versteckten
Zellgruppen, die wir alle, soweit sie iiberhaupt erreichbar sind, aufdecken

Abb. 45. Allgemeine reiche Zellentwicklung.

Abb. 46. Antrum und Sinus von Knochenzellen umgeben.

und mit der zentral gelegenen und immer zuerst erdffneten Haupthohle
(dem Antrum) vereinigen.
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Abb. 47. Bedeutender Zellplexus zwischen Sinus und vorderer Gehdrgangswand (Schwellenzellen).
Auch die perilabyrinthiren Zellen gut ausgebildet.

Abb. 48. Zellen nach oben in diec Schuppe und nach vorne in den Jochbogen entwickelt.

2. Atypisches Vorgehen bei der Antrotomie.

a) Bei Sduglingen und Kindern im 1. Lebensjahr sind die Warzenfortsatz-
zellen noch im Beginn der Entwicklung. Es ist meist nur eine einzige ober-
flichlich gelegene Antrumzelle vorhanden, deren Grund von der Dura der
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Abb. 49. Lage des Antrums beim Sidugling.

Abb. 50. Schlifenbein mit groB8er Bulla im Warzenfortsatz.

Abb. 51. Derselbe Warzenfortsatz eréffnet.

21
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mittleren Schédelgrube lediglich durch eine diinne Vitrea getrennt ist
(s. Abb. 49). Im iibrigen findet sich im ersten Jahre mancher Warzen-
fortsatz, bei dem das Antrum tiefer liegt und eine dem Erwachsenen dhnliche
Topographie besteht. Die Orientierung ist schwierig, da Linea temporalis
und Spina supra meatum fehlen und der Knochen gleichméBig spongids ist.
In diesen Fillen halt man sich an die hintere obere Gehorgangswand, schligt
dicht hinter ihr ein kleines Loch in den Knochen, das man nach hinten ver-
groBert und gelangt auf diese Weise sicher ins Antrum. Die Feststellung des
duBeren Bogengangs geschieht wie oben (s. S.20) durch den Nachweis des

Abb. 52. Antrotomiehéhle durch Gazeschleier geschiitzt und tamponiert (Tamponade nach MIKULICZ).

Aditus. In den meisten Fallen ist es zu Knocheneinschmelzungen gekommen
und der Weg nach der Antrumzelle durch den abflieBenden Eiter, durch
verfairbten Knochen oder durch Granulationen vorgezeichnet. Man durch-
trennt bei Kindern im 1. Lebensjahr besonders behutsam die Weichteile, geht
praparierend, ohne stdrkeren Druck auszuiiben, vor, sucht nach Zuriick-
streifen des Periostes die Antrumzelle direkt auf und bringt die mit wenigen,
flach gefiihrten Meifelschnitten begonnene Knochenoperation mit dem die
Rénder glattenden scharfen Loffel zu Ende. Weitere vorhandene Hohlriume
werden bei dem iibersichtlichen Bau des kindlichen Schlifenbeins leicht ge-
funden, in Verfolgung des Krankheitsherdes aufgedeckt und mit der Antrum-
zelle vereinigt.

b) Atypisch miissen wir vorgehen, wenn sich zu Beginn des Eingriffs eine
Verletzung des Sinus ereignet. Sie ist stets ein fatales Ereignis, das aber nicht
zur Unterbrechung der Operation zwingt. Man driickt rasch einen Gazebausch
auf die Stelle der Verletzung, ersetzt diesen dann durch ein kleineres Stiick
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zusammengefalteter Vioformgaze, das mit einem schmalen Flachmeifiel fest
angedriickt wird — ohne aber die Zirkulation im Sinus aufzuheben — und
arbeitet inzwischen an anderer Stelle weiter, sucht die Zellgruppen am oberen
Sinusknie von oben her auf oder eroffnet zuerst die Spitze des Warzenfort-
satzes und von hier aus dann die Knochenzellen zwischen hinterer Gehérgangs-
wand und der unteren Sinuskriimmung. Eine Sinusverletzung verpflichtet zu
besonders sorgfiltiger Ausschaltung alles kranken Knochens, weil von stehen-
gebliebenen Zellen aus eine Sekundérinfektion um so leichter eintreten kann,
als wir gezwungen sind, den Verband wegen der Blutungsgefahr linger liegen
zu lassen. Es diirfen die in der Spitze des Warzenfortsatzes befindlichen sog.

Abb. 53. Abb. 54,
Richtig angelegter Ohrverband.

terminalen Zellen, vor allem aber die der hinteren Gehorgangswand an-
liegenden Zellen nicht vergessen werden.

Vom obersten Schnittende aus vergréBern wir die Inzision nach vorn,
wenn Eiteransammlung am oder unter dem Jochbogen wahrscheinlich ist,
eroffnen die in ihm gelegenen vereiterten Zellen und lésen evtl. den temporalen
Ansatz des Musculus temporalis ab. In gleicher Weise gehen wir nach unten
mit der Inzision iiber die Spitze des Warzenfortsatzes hinaus, wenn der
Eiter sich nach dem Halse zu gesenkt hat (Bezorpsche Mastoiditis),
nehmen die Warzenfortsatzspitze weg und leiten den Eiter durch Gegeninzision
nach auflen.

3. Wundversorgung, Verband.

Nach Ausriumung aller kranken Zellen, unter Umstinden auch der ganzen
Warzenfortsatzspitze, Revision der Knochenhéohle nach freien oder lose mit dem
Gewebe verbundenen Splittern. Beseitigung derselben mit Hikchensonde und
Pinzette, Auslegen der Hohle mit einer, allen Buchten folgenden und schlieBlich
einen Sack bildenden doppelten Gazeschicht nach Art des MIkuLIcz-Schleiers.
Lockeres Ausstopfen dieses Sackes mit geballten passenden Vioformgazestiicken,
dariiber mehrere Lagen sterilen Mulls. Kopfverband (s. Abb. 53 u. 54).

Diese Art der Wundversorgung hat sich bei allen Knochenhéhlenoperationen
bewéhrt, vor allem bei Friihaufmeiflelungen mit Verdacht auf Sepsis, wo die
frithzeitige Flissigkeitszufuhr in die Wunde und die Schonung ihrer Oberfliche
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von Bedeutung ist. Der gleichméaBige Druck der Gazeschicht auf die Wundrinder
macht GefdBunterbindungen tiberflissig, die Verbandwechsel sind vollig schmerz.-
los, es bleiben keine Verbandstoffasern in der Wunde zuriick, weshalb diese Art
der Nachbehandlung vor allem in der Kinderpraxis unentbehrlich geworden ist.

Der Schleier selbst kann bis zu 2 Wochen liegenbleiben, nur seine iiber-
stehenden Rénder werden verkiirzt. In der Tiefe wird er beim Wechseln seines

Abb. 55. Knochenzange nach LUER. Abb. 56. Zange nach ZAUFAL-JANSEN.

Inhaltes allmahlich gelockert und, wenn er dann noch festhaften sollte, mit Wasser-
stoffsuperoxyd- und Kochsalzlosung aufgeweicht und entfernt. Die Art der Weiter-
behandlung richtet sich nach dem Krankheitsbild im ganzen und nach den értlichen
Wundverhaltnissen. Der Gehorgang soll wihrend der Nachbehandlung stets mit
einem Gazedocht leicht ausgestopft und auBen mit Vaseline eingefettet werden, da-
mit er sich nicht verengt.

4. Instrumentarium.

Hammer, ein Satz MeiBel, Hakchensonde, Raspatorium, Elevatorium,
Klemmen, ein scharfer und ein stumpfer Wundhaken, eine kurze bajonett-
formige Ohrpinzette ohne Zihnung, eine anatomische und eine Hakenpinzette,
2 gewdhnliche Scheren, eine Loffelzange, 2—3 scharfe Léffel, Knochenzangen,
evtl. ein Wundsperrer (Assistenzersparnis), Naht- und Unterbindungsmaterial.
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In Fillen, bei denen der Kiterherd im Warzenfortsatz sich gegen die Um-
gebung mehr oder weniger demarkiert hat, kann man nach der Operation

Abb. 57. Abb. 58. Abb. 59. Wundsperrer lyraformig fiir die
PAssowscher Kniepinzette. Antrotomie.
,,»Dorn®,

die primidre Naht der Wunde mit gutem kosmetischem Resultat vornehmen.
Solche Fille sind nicht hiufig. meist miissen wir im Stadium zunehmender
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Entziindung operieren und auf jede Naht zundchst verzichten. Nach dem
Riickgang aller entziindlichen Erscheinungen und bei giinstigem Verlauf der
Mittelohrerkrankung kann die Sekundidrnaht in gleicher Weise die Heilung
beschleunigen.

Bei der weiteren Wundbehandlung richtet man sich nach den anerkannten
allgemeinen chirurgischen Grundsitzen und sieht zu, wie man am zweck-
méBigsten die verschiedenartig verlaufende Wundheilung unterstiitzt. In den
ersten Tagen Verbande haufiger wechseln, meist geniigt die Abnahme der duBeren
Stofflagen mit Erneuerung einiger lockeren Tampons und des Gehérgang-
streifens. Temperatur und Allgemeinzustand, Aussehen der Wundrinder,
Quantitit und Beschaffenheit der Sekrete geben Weisungen fiir unser Tun
und Lassen, das mehr auf Sicherheit als die Schnelligkeit des Erfolges
eingestellt ist.

Anhang.

Die Behandlung der Rezidive akuter Mittelohrentziindung
nach geheilter Antrotomie.

Befillt die akute Mittelohrentziindung einen schon frither operierten und
durch Vernarbung geheilten Warzenfortsatz, dann quillt die bindegewebige
Narbe auf, rotet sich, wird druckempfindlich, es kommt zu einem subperi-
ostalen AbszeB oder zur Eiteransammlung unter der zum Teil neugebildeten
Corticalis oder in tiefer gelegenen Knochenzellen. Diese ,,Narbenrezidive
bediirfen der Beachtung so gut wie die erstmalige Infektion. Sie kénnen ver-
schiedenartig verlaufen.

Erfolgt die Neuinfektion kurze Zeit nach der ersten AufmeiBelung, dann
geniigt meist die einfache Durchtrennung des Narbengewebes. Ist lingere Zeit
nach der ersten Operation verstrichen, dann miissen wir annehmen, daB schon
bedeutendere Knochenneubildung stattgefunden hat, der Krankheitsherd aus-
gedehnt und versteckt gelegen ist und miissen uns um so mehr fiir einen gréBeren
Eingriff risten, als auch bei der ersten, vielleicht von anderer Hand vorgenom-
menen Operation Knochenzellen stehengeblieben und nun infiziert sein kénnen.

Bei allen diesen Fillen ist die Spaltung der Weichteile und die Narben-
exzision mit der groBten Vorsicht auszufiihren, denn es ist moglich, dafl Dura
oder Sinus frei unter dem aufgequollenen, entziindeten Narbengewebe liegen und
nun von dem durch infiziertes Gebiet vordringenden Messer verletzt werden.

Am besten verfihrt man in der gleichen Weise wie bei der typischen Auf-
meifelung (s. oben), umgeht bei der Schnittfiihrung die Narbe, pripariert
dann Narben und Weichteile vom Knochen ab, legt sich die alte Wundhdohle
frei, sucht das Antrum mastoideum auf und nimmt von hier aus iiber-
hingende Knochenrinder mit Hammer und MeiBel weg. Alle vorhandenen
Eiterherde werden ausgerdumt, Eiterpunkte oder -quellen sorgfaltig beachtet
und ihnen nachgegangen, bis wieder eine glatte einheitliche Hohle entstanden ist,
deren Wénde iiberall gesundes Gewebe erkennen lassen. Das an den Wundréin-
dern noch verbliebene Narbengewebe wird ausgeschnitten, die ganze Hohle von
Bindegewebsfetzen befreit, in der oben beschriebenen Weise mit einem Gaze-
schleier bedeckt, locker ausgestopft und mit mehreren Lagen steriler Gaze
abgeschlossen. Die Wundrénder konnen bei den einzelnen Verbandwechseln
durch Heftpflasterstreifen einander gendhert werden. Die primire Naht ist zu
widerraten, weil einerseits gerade die Weichteilrinder infiziert sind und das
nach Ausschneiden der Narben ubrigbleibende Gewebe allein zum Wundver-
schluB nicht ausreicht, andererseits die Unterminierung der infizierten Wund-
rinder fur eine primére Plastik immer ein Wagnis bleibt.
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Auch die sekundére Naht eriibrigt sich meistens, doch ist gegen die Ver-
einigung der Wundwinkelrdnder durch Naht gelegentlich eines spiteren Ver-
bandwechsels bei normalem Heilungsverlauf nichts einzuwenden.

Nach der Wundversorgung sind wir aus prophylaktischen Griinden h#ufig
gendtigt, sogleich eine Trommelfellparazentese anzuschlieBen, weil in der Pauken-
héhle neben der eitrigen Infektion des Warzenfortsatzes fast regelmiBig ein
einfacher, nichteitriger Mittelohrkatarrh anzutreffen ist, das Exsudat aber meist
nach der Antrumeréffnung vereitert und von neuem Fieber und Ohrenschmerzen

Abb. 61. Offengebliebene Fissuren am Schliafenbein eines Erwachsenen.

verursacht — Komplikationen, welche das Krankheitsbild tritben und zum
vorzeitigen Verbandwechsel zwingen.

Weitere Riickfalle sind selten. Treten sie auf, dann nehmen wir die Attiko-
tomie nach JANSEN-BEYER (s. S. 44) mit Erhaltung des Schalleitungsapparates
(Trommelfell, Gehorknochelchen) vor, decken die Wundhohle durch einen
KorrnErschen Lappen (s. S.48) und fithren die Nachbehandlung durch den
erweiterten Gehorgang.

Erkrankung der Gehirnblutleiter durch eitrig infiltriertes, dem Sinus anliegen-
des Bindegewebe oder durch Vermittlung vereiterter Knochenzellen kommen bei
den Narbenrezidiven 6fter vor und werden, weil das Ohr nicht liuft und die Narbe
wenig geschwollen ist, iibersehen oder verkannt, mithin der rechte Zeitpunkt zur
Operation versiumt. Wir greifen sofort ein, legen den Sinus frei und verfahren
nach den an anderer Stelle (s. S.57) dargelegten Grundsitzen und Methoden.

5. Gefahren bei Operationen am Warzenfortsatz.

a) Beim Hautschnitt. Die Knochenrinde ist bereits durchbrochen, das hart
und steil aufgesetzte Messer fallt in eine Hohle und verletzt die ungeschiitzt
in ihr liegenden Gebilde — Sinus, Dura, Fazialis.

Lautenschlager, Operative Eingriffe. 3
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Ein nach hinten gelagerter, die Vorderfliche des Warzenfortsatzes be-
deckender Parotisteil wird am unteren Schnittende durchtrennt. Die Folge
ist eine Parotisfistel. Schnittfiihrung wie auf Abb. 83 schiitzt dagegen.

b) Beim Meieln. Schon der erste Meielschnitt legt den Sinus oder die
Dura frei (Sinus vorgelagert, Dura tiefstehend). Orientierung, Weiterarbeiten
im kleinen abgegrenzten Raum unter Schonung der freigelegten Gebilde, Weg-
nahme eines Teiles oder der ganzen hinteren Gehorgangswand mit schmalen
Instrumenten.

In der Absicht, den vorgelagerten
Sinus zu vermeiden, gerit man zu weit
nach vorne und verletzt die im Kuppelraum
liegenden Gehorknéchelchen.

Abb. 62. Abnormer Fazialisverlauf (rot eingezeichnet). Abb. 63. Fazialisverlauf bei waagerechter
(Nach BEYER.) und bei geneigter Labyrinthstellung
(schematisch).

Vitrea bzw. Dura der mittleren Schidelgrube hoch hinauf freilegen und
hintere Gehérgangswand als Wegweiser benutzen!

¢) Verletzung des N. facialis. Am hiufigsten am 2. Knie seines Verlaufes
(s. Abb. 62 u. 63). Man arbeite mit dem MeiBel in dieser Gegend stets schiirfend
und konstruiere sich immer wieder in die Operationshohle den Verlauf des
Fazialis hinein, der im allgemeinen typisch ist, jedoch geringe Abweichungen
zeigen kann. Bei der Ausrdumung erkrankter Zellen an der hinteren Gehor-
gangswand (sog. ,,Schwellenzellen®, s. Abb. 64) fiihre man den Meilel in der
Tiefe mehr vertikal und stets parallel zur hinteren Gehorgangswand und
stelle ihn erst dann flach und horizontal, wenn die Schwellenzellen in der
Néhe des Fazialis ausgeriumt sind.

Bei der Radikaloperation ist die Hauptstiitze der Orientierung stets der hori-
zontale Bogengang. Die ,,Briicke‘‘ wird nicht im ganzen durchschlagen, sondern
wie in der Abb. 71, erst verdinnt und dann vorsichtig abgebrochen, ebenso
wird der ,,Sporn‘‘ durch schiirfende Arbeit flacher mittelbreiter Meiflel geglattet.
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Die Verletzung des N. facialis durch Abkratzen von Paukenhohlengranu-
lationen oberhalb des ovalen Fensters ist méglich. Da dieser Stelle auch der
Steigbiigel nahe liegt und luxiert werden kann, so unterld3t man hier am besten
jede Anwendung des scharfen Loffels, ist aber auch mit dem Tupfen vorsichtig,
da in den Gazemaschen das SteigbiigelkGpfchen hingenbleiben kann.

Besonders gefihrdet ist der Fazialis bei Labyrinthoperationen (siehe das
entsprechende Kapitel S.73). Man bleibt dem Sinus solange als méglich aus

Abb. 64. MeiBelfithrung bei Entfernung der Schwellenzellen.

dem Wege, beendigt zuerst alle sonstigen Arbeiten und nimmt sich erst zum
Schlufl den Sinus vor.

d) Sinusverletzung. Geschieht die Verletzung unabsichtlich und gleich zu
Beginn des Eingriffs, so bedeckt man die Stelle des Knochendefektes nach
Entfernung von Knochensplittern mit einem zusammengefalteten Gazestiickchen,
das man andriicken 1aBt, setzt die Operation an anderer Stelle fort und legt
zum Schlul} einen aus der Nachbarschaft entnommenen gestielten Periostlappen
iber den Defekt. Die Ausrdumung aller kranken Zellen in der Umgebung
des Sinus ist nach seiner Verletzung schwierig, muf} aber erst recht und unter
allen Umsténden wegen der erhéhten Infektionsgefahr vorgenommen werden.

¢) Die sachgemifle Freilegung der Dura an einer kleinen Stelle lateral vom
Tegmen antri ist im Falle mangelnder Orientierung unbedenklich, jedoch ist
die zufillige Durchtrennung der Dura immer ein ernstes Mifigeschick. Sie
geschieht seltener mit dem MeiBlel als durch den scharfen Loffel, wenn die

3*
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Dura von Granulationen bedeckt ist und frei im Grunde einer Knochenzelle
liegt oder wenn sie mit einer Cholesteatommembran verwechselt wird.

Ist man mit einem Instrument nach der Dura hin ausgeglitten, so unterlaft
man die weiteren Eingriffe, bis man sich iiber den Zustand der Dura Rechen-
schaft gegeben hat. Man tue das griindlich, lege die Dura in gréBerer Ausdehnung
frei und gehe bei nachgewiesener Verletzung in folgender Weise vor: Man

Abb. 65. Topographie der medialen Paukenhdhlenwand.

macht sich die Stelle der Verletzung mit einem Strich Jodtinktur kenntlich,
versiecht dann den RiB mit einem Vioformgazetampon, liBt diesen liegen,
entfernt den Knochen in der weiteren Umgebung der verletzten Durastelle, spaltet,
die Dura vom Gesunden her auf den Ri zu und stopft um den zuerst einge-
fithrten und angedriickten Vioformgazetampon herum sterile Gaze.

f) Labyrinthverletzung. Die Verletzung des #uBeren Bogengangs kann
erfolgen, wenn sein Wulst sich nicht deutlich gegen die Umgebung abhebt,
besonders dann, wenn man verabsiumt, durch Sondierung die Lage des Aditus
und damit des horizontalen Bogengangs genau festzustellen.
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Die Absprengung der knochernen Bogengangskuppe mit EntbloBung des
hautigen Bogengangs dullert sich durch grobschligigen Nystagmus, beim Er-
wachen ist der Kranke sehr schwindlig, aullerstande, sich im Raume zurecht-
zufinden, erbricht und hat Ohrgerdusche — ein schweres Krankheitsbild, das
bei giinstigem Verlauf in 10—12 Tagen véllig verschwindet.

Niemals die Stelle der Verletzung, die an einem feinen roten Strich im
Knochen erkennbar ist, sondieren, auch nicht tupfen oder mit Wasserstoff-
superoxydlosung reinigen, sondern lediglich mit einem glatten sterilen Gaze-
bauschchen bedecken. das bis zur endgiiltigen Heilung an seiner Stelle und
beim Verbandwechsel unberiihrt bleibt.

In derselben Weise verfihrt man bei Verletzung der anderen Bogenginge.

Nachbehandlung. Bettruhe im verdunkelten Zimmer, keinerlei oder nur vor-
sichtiger Lagewechsel des Kranken, genaue Beobachtung. Bei den ersten Zeichen
der Labyrinthitis — Temperatursteigerung, erloschende Hérfunktion, Lumbal-
punktat (steigende Pleozytose) getriibt — sofort die Labyrinthoperation vornehmen!

Die Erfahrung hat gelehrt, dal die Verletzung eines oder des anderen Bogen-
ganges, wenn sie rechtzeitig entdeckt wird, ohne schlimme Folgen bleiben kann.
In den meisten Fallen tritt bei sachgeméfer Behandlung Heilung ein. Dagegen
ist die Luxation des Steightigels oder schon die Zerreilung seines Ringbandes
(Ligamentum annullare) immer ein Ungliick, weil der Verletzung die Infektion
des Labyrinthinhaltes unter stiirmischen Erscheinungen meist auf dem Fulle
folgt.

Wir konnen das drohende Unheil nur dadurch abzuwenden suchen, daB
wir sofort das Labyrinth vom Promontorium aus erdffnen und ausrdumen
(Operation nach JaNSEN-HINSBERG s. 8. 77-—78).

6. Chirurgische Behandlung der Fazialislihmung.

Ist der operativ geschidigte N.facialis in keiner Weise mehr durch den
elektrischen Strom erregbar, so versucht man seine Funktion wiederherzustellen
durch direkte Nerven- oder Muskelverpflanzung.

a) Pfropimethode nach HasrrLaNp. Prinzip: Vereinigung des peri-
pheren Fazialisstumpfes mit einen Teil des N. hypoglossus. Hautschnitt von
der Warzenfortsatzspitze bis zum Zungenbein, Unterbindung der Vena jug.
ext. und der Vena facialis. Nun legt man durch MeiBlelarbeit am Warzenfort-
satz den Fazialis an seiner Austrittsstelle aus dem Foramen stylomastoideum
frei, verfolgt ihn zentralwérts bis ein geniigend langes Stiick zutage liegt, sucht
dann den Hypoglossus unterhalb des M. digastricus auf, pripariert den Ramus
descendens desselben in entsprechender Léange frei, spaltet und verbindet ihn
durch Naht mit dem Fazialisstumpf.

Die Erfolge der Nervenpfropfung sind stets zweifelhaft. Da bis zum Ent-
schlusse der Nervenpfropfung meist eine geraume Zeit vergeht und die Muskulatur
inzwischen atrophisch geworden ist, so wendet man das mehr Erfolg ver-
sprechende Verfahren nach LEXER an. Prinzip: Muskulére Versorgung der
gelihmten Gebiete durch frischen, funktionstiichtigen Muskel, dessen Nerven-
fasern in die atrophischen Muskelfibrillen hineinwachsen: Muskuldre Neuro-
tisation der gelihmten Gebiete.

b) Korrektur der Gesichtslihmung nach RosextaL. Bogenschnitt der
Linea temporalis folgend. Durchtrennung der Faszie, Freilegung des Schléifen-
muskels, aus dessen vorderem Teile ein Stiick von Daumenbreite und Lénge
so weit von der Schlifenbeinschuppe abgelost wird, dafl es nach vorn ge-
schlagen an den M. orbicularis oculi heranreicht.
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Ein zweiter Schnitt umkreist den knochernen Orbitalrand in seiner lateralen
Hilfte und legt den atrophierten Augenringmuskel frei. Nun wird die Haut
zwischen beiden Schnitten iiber der Muskulatur stumpf abgelést und durch
den so entstandenen Tunnel der in zwei Halften geteilte Temporalmuskellappen
unter den Rand des Augenringmuskels geschoben und dort mit seitlichen feinen
Néhten fixiert. Die quergeschnittene Muskelmasse des Schlifenmuskels mul}

Abb. 66. Muskelverpflanzung bei Gesichtslihmung nach LEXER-ROSENTHAL.

sich dabel innig an die tangential gerichteten Muskelfasern des Augenringmuskels
anlegen (s. Abb. 66).

Um den Temporalmuskel nicht zu quetschen und ihn besser unter der Haut-
briicke durchziehen zu kénnen, belidBt man ihm bei der Priaparation ein Stiickchen
Temporalfaszie, das nach Erfiillung seines Zweckes abgeschnitten werden kann.
Niht man es an der Fascia tarsoorbitalis an, so wird die Kongruenz der Muskeln
gestort. Die Nervenfasern des quergeschnittenen funktionstiichtigen Temporal-
muskels sollen ungehindert in die Fasern der atrophischen Orbikularis ein-
wandern kénnen, weshalb jede Zwischenschaltung fremden Stoffes unterbleiben
mub.

In dhnlicher Weise wird der Mundwinkel versorgt. Die atrophischen, den
Mund hebenden Muskeln erhalten ihre Wiederbelebung durch Teile des M.
masseter (s. Abb. 66).



Verschlu von Antrumfisteln. 39

7. Verschluf von Antrumfisteln.

Je grindlicher bei der Antrotomie vorgegangen, je zweckmiBiger und sorg-
faltiger die Nachbehandlung gefithrt wurde, desto vollkommener die Heilung.
Indeswird bei der unberechen-
baren, oft reichen Pneumati-
sierung des Schlifenbeines
gelegentlich eine oder die an-
dere versteckte kranke Zelle
iibersehen oder es stoBt sich
nachtraglich ein Sequester ab
oder die Nachbehandlung war
fehlerhaft — kurz das Antrum
und die dullere Wunde schlie-
Ben sich nicht, es entsteht
eine Knochenfistel, welche wir
in einer, den ortlichen Ver-
héltnissen angepalBten Weise
beseitigen. Liegt sie nahe der
hinteren  Gehorgangswand,
dannnehmen wir nach STEBEN-
MANN-WINCKLER den gréBten
Teil der knéchernen hinteren
Gehorgangswand weg, bezie-
hen die Fistelrinne in die

Abb. 68. Bildung des Pcriost-Briickenlappens. Abb. 69. Periostnaht.

dadurch entstehende Mulde ein, frischen den Knochen breit an und bilden
aus dem Gehorgangsschlauch einen, die hintere Fliche der Mulde deckenden
Lappen (s. Gehorgangsplastik S. 47).



40 Die Eingriffe am Ohr.

Hierauf wird die retroaurikulire Offnung verniht und die Nachbehandlung
durch den erweiterten &uBeren Gehérgang wie nach der Radikaloperation
(s. S. 48) vorgenommen. Trommelfell und Gehorknochelchen bleiben erhalten.
Wenn man darauf achtet, daB der knécherne Boden der Mulde ohne héhere
Schwelle nach dem &ulBeren Gehérgang verlauft, dann konnen sich weder
Sekrete noch Epidermisschuppen festsetzen. Die Uberhautung des Wund-
trichters erfolgt rasch, die Epidermis bleibt gesund, die Heilung ist dauernd.

Legt man Wert darauf, den duBeren Gehorgang in seiner urspriinglichen
Form zu erhalten, so kann man, ohne die Gehorgangswand wegzunehmen,
nach Ausmeillelung und Reinigung der Fistel den entstandenen Knochen-
trichter durch einen Periost-Briickenlappen (nach G. Cravs und BLUMENTHAL,
s. Abb. 67—69) bedecken.

Wir kamen o6fter in die Lage, von beiden Methoden Ziige zu entlehnen,
haben im tbrigen aber der Sachlage entsprechend frei gestaltet und in zweifel-
haften Fillen stets die radikalere SIEBENMANN-WINCKLERsche Methode gewihlt.

E. Die Radikaloperation.
1. Mit Erhaltung der Gehérknochelchen.

Bei vielen chronischen Mittelohrerkrankungen, insbesondere bei den durch
Epidermiseinwanderung komplizierten, geniigt die einfache Antrotomie nicht zur
Heilung. Die Ursache dafiir liegt hdufig an den engen rdumlichen Verhéltnissen

im Kuppelraum, den

Ambof3 und Hammer mit

ihrem Bandapparat zum

groBten Teil ausfillen

(Abb.42u.74). Entziind-

liche Prozesse, Kkleine

Cholesteatome in diesem

"engen Raum sind der

Behandlung auf dem na-

tirlichen Weg schwer zu-

ganglich. Wir sind ge-

notigt, den Kuppelraum

mit Teilen der Pauken-

hohle in das Operations-

gebiet einzubeziehen und

nehmen damit die sog.

,,Radikaloperation‘ vor.

Viele entziindliche

Abb. 70. Warzenfortsatz ausgeriumt, Attikotomie beendet. Schlelmh'auterkrankqn-

Hintere Gehorgangswand in toto erhalten. gen des Mittelohres heilen

allein dadurch, dafl man

den Kuppelraum operativ entlastet. Die Entlastung suchte man frither durch

Entfernung der Ossikula vom Gehdrgang aus herbeizufiihren — ein

Verfahren, das zu diesem Zwecke wegen der Gefahr der Nebenverletzungen und

wegen seiner unsicheren Resultate, aber auch wegen der Gehorverschlechterung
heute wohl allgemein aufgegeben ist.

Die Fortnahme von Teilen der hinteren Gehorgangswand vom &uBeren
Gehorgang aus (Radikaloperation durch den duBleren Gehoérgang mit oder ohne
Spaltung der Ohrmuschel) haben wir nur ausgefiihrt, wenn ein Cholesteatom
Kuppelraum, Aditus und Antrum ausgeschliffen und die hintere obere Gehor-
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gangswand bereits verdiinnt hatte (s. Abb.74). In diesen Fillen kann die der
Natur geleistete chirurgische Nachhilfe tatséichlich eine Ohreiterung zur Heilung
bringen. Aber selbst in diesen recht seltenen Fillen, wo die ,,Entbindung®

Abb. 71. Erweiterte Attikoantrotomie nach BEviR. Briicke zum groBten Teilabgetragen. Ossicula in situ.

des Cholesteatoms vollkommen gegliickt erschien, muBte nachtréiglich die Er-
offnung von auflen angeschlossen werden, weil Cholesteatomzapfen zuriick-

Abb. 72. Aufmeifelung der Mittelohrriume und des hinteren Kuppelraumes mit Erhaltung der
hinteren Gehorgangswand. Dura der mittleren Schiidelgrube an einer Stelle freigelegt.

geblieben waren und weiterwucherten. Wir wenden daher diese Operations-
weise nicht mehr an, sondern wéhlen den sicheren, erprobten Weg von auBen,
der ebenso rasch zum Ziele fithrt, wenn das Cholesteatom Antrum und hintere
Gehorgangswand bereits angeschliffen hat und die Cholesteatommatrix die
Epidermisierung begiinstigt.
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Um den Kuppelraum gut zugénglich zu machen, nehmen wir den chirurgisch
sicheren Weg iiber das in der oben beschriebenen Weise ercffnete Antrum

Abb. 73. Lage des Kuppelraumes und des Aditus ad antrum. Sinus von Knochenzellen iiberlagert.
Dach des Kuppelra.umes der Dura dicht anliegend.

(s. Antrotomie, S. 18) und tragen die hintere Gehorgangswand mit Meiflel und
Hammer bis auf eine schmale ,.Briicke** ab, welche den kurzen AmboBschenkel

Abb. 74. Zerstorung der hinteren oberen Gehorgangswand im Sinne einer Radikaloperation mit
Erhaltung der Gehdrknochelchen und des Trommelfells (Cholesteatom).

stiitzt und die duBere Wand des Kuppelraumes darstellt. Hierbei treten die
Vorziige des flachen, abgeschrigten MeiBlels ins beste Licht, denn bei der
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Abb. 75. Radikaloperation mit Erhaltung der Ossikula und des Trommelfells beendet. Dura der
mittleren Schiidelgrube freigelegt.

Abb. 76. Kuppelraumzange nach BEYER. Abb. 77. AmboBhaken. Abb. 78. Tenotom.
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Bearbeitung des zu bewéaltigenden Knochenkeiles sind beide Meillelflichen gleich
niitzlich (s. Abb. 42): von oben her dringt die gerade Fliche in die Tiefe, von
unten schiirft die abgeschrigte, beim MeiBleln gleitende Flache millimeterweise
genau Schicht fir Schicht ab bis zur ,,Briicke”, an der wir immer haltmachen,
bis wir uns tiber Art und Ausdehnung der Kuppelraumerkrankung und den
Zustand der Gehorknochelchen unterrichtet haben. Wieweit die hintere Gehor-
gangswand erhalten werden darf, hingt vom Zustande des Knochens und vom
Verlauf des Fazialis ab.
Art und Ausdehnung der weiteren Eingriffe richten sich nach den vor
der Operation gewonnenen Merkmalen, in hoherem Mafle nach dem bei der
Operation erhobenen Befund. Den schalleitenden Appa-
rat (Ossikula, Trommelfell) erhalten wir nach Méglichkeit
und schlagen auch bei wenig gutem Hoérvermogen den

Abb. 79. Schiitzer. Abb. 80. Beginn der Radikaloperation o hne Erhaltung der Gehor-
Nach STACKE. knochelchen. Der STACKESche Schiitzer liegt unter der ,,Briicke*.

schonenderen Weg ein, wenn daraus keine Gefahr fiir die Dauerheilung erwéchst.
Das schonende Verfahren ist folgendes (JANSEN-BEYER):

Nach der Antrotomie wird vom Jochbogen aus der hintere Teil des Kuppel-
raums erdffnet, die Kuppel selbst durch parallel zum Tegmen tympani gefiihrte
MeiBelschnitte abgeflacht, sodann die vordere Bucht des Kuppelraumes von
vorne und von oben her freigelegt. Dabei wird der Hammerkopf sichtbar und
seine Verbindung mit dem Ambof3. Vorhandene Granulationen verschwinden
mit der Austrocknung der ganzen Wundhdohle von selbst, man tastet sie nicht
an, um nicht Gefahr zu laufen, die Verbindungen der Gehérknéchelchen zu
lockern oder ihre Stiitzpunkte zu schwichen. Abgemeilelte Knochensplitter
miissen besonders sorgféltig beseitigt werden, keines darf sich zwischen den
Gehorknochelchen oder im Kuppelraum verlieren, Hékchensonde, feine Pin-
zetten, Knochenzangen werden mit Vorsicht gebraucht, die Hohlriume und
Ossikula durch schmale Gazebriicken geschiitzt. Bei der Glittung des Fazialis-
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spornes mul} die Stiitze des kurzen AmboBschenkels an der Antrumschwelle
stehenbleiben (Abb. 74 u. 75).

Bei niedriger Kuppel und auch sonst engen Verhaltnissen kann die gliicklich
durchgefiihrte Operation (Attikotomie) ein Meisterstiick fachéirztlicher Ge-
schicklichkeit genannt werden. Ihr schonster Lohn erwichst aus der Erhaltung
oder sogar Besserung des Horvermogens.

2. TotalaufmeiBelung ohne Erhaltung der Gehorknichelchen.

Erst wenn wir sehen, dafl die Knochenzerstorung die Erhaltung von Ambof
und Hammer nicht erlaubt, nehmen wir auch die ,,Briicke mit den Resten der

Abb. 81. Zange nach JANSEN.

Gehorknochelchen weg und gestalten damit das eben beschriebene Verfahren zur
Radikaloperation. Der AmboB folgt nach seiner Freilegung dem Zuge des Ambof3-
hakens, der Hammer wird mit einem feinen Messerchen (Abb. 77) vom Tensor
tympani befreit. Reilt man ihn ab, so kann man den mit dem Fazialiskanal in
Verbindung stehenden Processus cochleariformis (s. Abb. 78) verletzen und eine
Blutung in den Fallopischen Kanal mit Lahmung des Nervus facialis bewirken.
Vom Trommelfell werden nur fest angewachsene Teile erhalten. Alles, was
flottiert oder Taschen bildet, muB3 entfernt werden.

Dieser letzte Operationsabschnitt birgt mehrere Gefahren, nimlich die Ver-
letzung des Nervus facialis, des 4uBeren Bogengangs und der Laby-
rinthfenster.
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Genaue anatomische Kenntnis, vor allem aber ruhige sichere Instrumenten-
fithrung schiitzen auch vor diesen mit Recht gefiicchteten iiblen Zufillen. Bei
sehr hartem Knochen, engen, riumlichen Verhéltnissen lege man den ,,Schiitzer*
von STACKE unter die Briicke (s. Abb. 79) und verschmilere diese durch milli-
meterweises Schiirfen mit dem Meiflel, bis man zur schmalen, gut schneidenden
Knochenzange greift (Abb. 56 u. 81), womit die verdiinnte und woméglich
schon gelockerte Briicke wie mit einer Stanze abgekniffen, keinesfalls aber
abgerissen wird.

Im Gebiete des Fallopischen Kanals achte man stets auf die Richtung des
MeiBels, der, selbst wenn er ausgleiten sollte, niemals den Fazialis treffen darf,
halte sich daher moglichst dicht an die mittlere Schiadelgrube und schlage den
nach der Abtragung der Briicke stehengebliebenen Knochenrest immer von

Abb. 82. Radikaloperation beendet, ,,Briicke’* mit Hammer und Ambo8 ist entternt,_die hintere
Gehorgangswand abgeschragt.

oben her durch. Auch bei der Glattung darf der MeiBel nicht mit seiner Schneide
auf den Fazialis gerichtet sein, sondern wird unter Beobachtung der Gesichts-
muskulatur des Patienten (Fazialiszuckung!) tangential zum Fallopischen Kanal
gefithrt, wobei die Hammerschlige leicht und mit verhaltener Kraft auf den
MeiBel fallen. Die den Meilel richtenden Finger liegen hier, wie an allen Stellen,
wo es auf flache, mehr hobelnde Arbeit ankommt, tiefer als sonst und der
Schneide moglichst nahe. Dadurch vermeidet man auch Einbriiche der ver-
diinnten Knochenschale (Depressionsfraktur des Canalis Fallopiae und der
Bogengénge) und Blutungen in den entsprechenden Kanal mit Schidigung des
Gesichtsnerven oder des Labyrinthes. Die bei der Glattung des ,,Sporns* meist
blutende, unmittelbar am Fallopischen Kanal verlaufende Arteria styloma-
stoidea (s. Abb. 71) ,,warnt*“ vor weiterem Vordringen. Die Blutung aus ihr
ist sonst bedeutungslos.

Was zwischen der geschaffenen Warzenfortsatzhéhle und dem Boden des
duBeren Gehorgangs von der hinteren Gehorgangswand noch steht, wird so-
weit mitentfernt und abgeschrigt, dafl man spiter vom erweiterten Gehorgang
aus bequem die hintersten Teile der Hohle erreichen und iibersehen kann.

Hierauf wird die Paukenhohle mit einem in Wasserstoffsuperoxyd getrankten
Tupfer gereinigt, niemals aber einem scharfen Loffel ausgesetzt oder mit
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irgendwelchen Atzmitteln in Beriihrung gebracht. Knochensplitter und Gehér-
knochelchenreste entfernt man mit einem feinen Wattetupferchen, einem
stumpfen Hékchen oder mit einer bajonettférmigen Loffelpinzette.
SchlieBlich mufl nach Abtragung aller Unebenheiten und Leisten ein ein-
heitlicher, trichterformiger Hohlraum resultieren mit vollkommen glatten,
nach der Paukenhéhle und dem #uBleren Gehoérgang abfallenden Wéanden.

3. Gehorgangsplastik.

Wiéhrend sich bei der Antrotomie die Operationswunde durch Granulationen
und Bindegewebsneubildung schlieBt, muBl nach der Radikaloperation das
retroaurikulare Loch plastisch
gedeckt werden, denn es fehlt
die hintere Gehoérgangswand,
von welcher bei der einfachen
Antrotomie ein grofer Teil
der Gewebsregeneration ausgeht.

Gliicklicherweise konnen wir das

plastische Material auch bei

grofleren Hohlen aus der Ohr-

muschel und dem Gehérgangs-

schlauch nehmen. Damit jede

Gewebsspannung vermieden und

die Ernahrung der Gewebe selbst

sichergestellt wird, denken wir

bereits beim Hautschnitt an die

spatere Plastik und legen ihn

so, daB moglichst wenig Gefalle

durchschnitten werden und an

der Ohrmuschel ein !/,—1 cm

breiter Hautrand von der Weich-

teilbedeckung des Warzenfort-

satzes erhalten bleibt. Wir folgen

bei der Radikaloperation nicht

durchaus demOhrmuschelansatz,

sondern gehen ungefihr in der  Abb.83. Schnittfithrung fir die Radikaloperation.
Mitte der ganzen Schnittlinge

gerade nach hinten unten, wodurch die Ohrmuschel ein festes Widerlager
erhilt (s. Abb. 83). Dieses Widerlager ist der beste Schutz gegen eine iible
Komplikation der Gehorgangsplastik: die Perichondritis, die Entziindung
der Ohrknorpelhaut, welche auch im giinstigsten Falle und bei rationeller Behand-
lung (frithzeitige ausgiebige Inzisionen bis in den Knorpel, warme feuchte
Verbande) zu Substanzverlusten AnlaB gibt und die Form der Ohrmuschel
entstellt.

Auch bei der Ablésung des Gehérgangsschlauches zu Beginn der Radikal-
operation gehe man behutsam vor und vermeide jede Quetschung oder Zer-
reiBung der Haut, des Periosts und Knorpels. Die mit einem stumpfen Haken
oder Bindenziigel versehene Assistentenhand hilt, dem Gang des Eingriffs
folgend, nicht immer dieselbe Stelle driickend, die Muschel und den Gehorgangs-
schlauch mit sanftem Zug zurick. Das Knorpelgewebe ist gegen Druck beson-
ders empfindlich. Je schonender man bei der Operation mit ihm umgeht, desto
umfangreicher kann bei der Plastik die Schnittfiihrung ohne Sorge vor der
Perichondritis vorgenommen werden.
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Das dem Gehorgangsschlauch entnommene plastische Material reicht bei
rechter Verwendung zur Bedeckung des groSten Teiles der hinteren Trichter-
wand aus, die Epidermisierung des ibrigen Trichters geht von den Epidermis-
rindern auch ohne Verwendung von frei transplantierten THIERSCH-Lippchen
meist rasch vor sich.

Fir die Form der Lappenbildung wurden viele Vorschlige gemacht, das
Prinzip ist bei allen das gleiche: die Auskleidung der Hohle soll von méoglichst
vielen Stellen ungehindert erfolgen. ‘

Damit der aus dem Gehirgang gebildete Lappen gut anwichst, braucht
er einen gesunden Stiitzpunkt fir seine Hinterfliche. Diese Stiitzfliche darf

Abb. 84, Gehorgangsplastik nach Abb. 85. Der KoERNERsche Lappen von der Riickseite
KoOERNERs Schnittfiihrung. gesehen.

keine Matrixreste von einem Cholesteatom, keine Knochenhohlenserosa, keine
kariose Stelle und keine groben Unebenheiten enthalten. Man bilde den Lappen
groB} genug, scheue sich nicht, tiefer in die Koncha hineinzugehen und schneide
uberstehende Knorpelteile mit Skalpell und Schere aus. Der Lappen wird durch
keine Naht fixiert, er mull geniigend weit gelockert und seiner Unterlage so
angepalt sein, dal er sich von selbst dem Knochen anlegt. Dadurch braucht
kein Nahtmaterial versenkt zu werden (Infektionsgefahr verringert, Zeitgewinn),
die Gewebsspannung wird auf ein Minimum beschrankt.

Wir verfahren mit geringen Abweichungen nach den Angaben KOERNERs.
Seine Plastik ist in allen Fillen leicht ausfithrbar, ermoglicht gute Liiftung der
Operationshohle, begiinstigt die Epidermisierung und gibt ein zufriedenstellen-
des kosmetisches Resultat.

Die Plastik selbst verlauft folgendermaBen:

Vom abgelosten, freipraparierten Gehorgangsschlauch wird die hintere
Wand mit der Coorerschen Schere verdiinnt, von weghidngenden Fetzen befreit,
geglittet und vom Ohreingang aus mit einem schmalen gekndpften Messer
— der Anfinger mag sich der HaArTMaANNSchen Klemme bedienen — durch
zwei erst parallele, dann leicht divergierende Langsschnitte gespalten (Abb. 84



Nachbehandiung nach der Radikaloperation. 49

u. 85). Je nach der Weite der Operationshohle werden die Schnitte tiefer oder
flacher in die Cymba conchae hinein fortgesetzt, bloBgelegte Knorpelteile aus-
geschnitten und die Modellierung des Lappens fortgesetzt bis er sich der hinteren
Umrandung unseres zu deckenden Knochentrichters bequem einfiigen laBt.
Nachdem der Grund dieses Trichters — die Paukenhohle mit dem Antrum —
bereits vorher mit kleineren Gazestiickchen leicht ausgestopft worden ist, driickt
man mit einem schmalen Flachmeilel den Lappen auf seine kndcherne Unter-
lage und tamponiert die ganze noch iibrige Hohle mit steriler Vioformgaze
miBig fest aus.

Von einem nachgreifenden schmalen Elevatorium wird die dem Plastik-
lappen entsprechende Gazeschicht festgehalten und angedriickt, der MeiBel
vorsichtig herausgezogen und die Gehérgangstampons um nur wenige schmale
Streifen vermehrt, so dall Tampons und Lappen sich nicht mehr verschieben
kénnen. 3—4 Knopf- oder Klammernéhte vereinigen die retroaurikuléren Schnitt-
rinder so exakt wie moglich. Beim Verbandwechsel bleibt die den Lappen und
seine Wundriander deckende Gazeschicht noch 10—12 Tage liegen. Dadurch
werden die Wundrander geschont, der Verbandwechsel geht schmerzlos vor sich,
die Gefahr der Knorpelhautinfektion wird wesentlich verringert. Die Epidermi-
sierung der Knochenflidchen beginnt erst dann, wenn sich gesunde Granulations-
polster auf ihnen zeigen. Legt man die Lappenschnitte in schriger Richtung
an, so dafl die Epidermis in diinner Schicht der Wundfliche aufliegt, so ge-
winnt die Wundrandepidermis leichter Anschluf an die sich neubildenden
Granulationen, die Weite des Wundtrichters leidet dann auch nicht unter
nachtriglicher bindegewebiger Schrumpfung. Gefithl fir Mafl und Mitte
schiitzt vor Entstellung des Ohres durch iibermifige Weite des Gehorgangs
und vor Materialverlusten.

4. Nachbehandlung nach der Radikaloperation.

Grundsétzlich Tamponade wie bei allen operierten Knochenhéhlen, hier
ganz besonders zur Sicherung des Lappens und einer ungestérten Epidermi-
sierung. Die ganze Hohle soll nach und nach mit einer diinnen spiegelnden
Epidermis versehen werden. Die einzelnen Réume verhalten sich aber in
Beziehung auf die Aufnahme von Plattenepithel verschieden. Wahrend auBlen
die Epidermisierung rasch erfolgt, geht sie in der Tiefe nur langsam vor
sich. Nichts unterstiitzt die Epidermis in ihrem Kampf um den Standort
mehr als die Austrocknung der Hoéhle, und Trockenheit erzielen wir am Ohr
vor allem durch stindige Ableitung der Sekrete in die héufig gewechselten
Tampons, welche zugleich die emporschieBenden Granulationen im Zaume
halten und Verwachsungen verhiiten, in zweiter Linie durch , Liftung® der
Hohle.

Die ersten 4—5 Tage nur die obersten Lagen des Verbandes und die Nihte
entfernen, dann erst die Gehérgangstampons lockern und nach und nach aus-
wechseln. Nach 10—12 Tagen téglich Tampons erneuern, wobei ein besonders
gerdumiger, abgeschrigter, den Wundverhéltnissen angepafter Ohrtrichter gute
Dienste leistet.

Viel einfacher wird die Nachbehandlung, wenn ein Teil der Paukenhdhle
schon epidermisiert ist oder die Matrix einer Perlgeschwulst erhalten werden
konnte. Diese wandelt sich nach Beseitigung aller Ausldufer bald in eine
dauerhafte, glatte, diinne Epidermisdecke um, welche die weitere Epidermi-
sierung trefflich unterstiitzt. In solchen Fillen kann die Tamponade frithzeitig
unterbleiben.

Lautenschlidger, Operative Eingriffe. 4
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5. Bildung eines neuen Gehorgangs bei Atresie nach RUTTIN.
Siehe die Abb. 86—88.

6. Sekundiirer VerschluB von retroaurikuliren Offnungen
im Warzenfortsatz nach Radikaloperationen.

a) Naeh LavurENscHLAGER. Der primére Verschlul der Hohlen nach der
Radikaloperation ist bei allen unkomplizierten Féllen méglich und zweckméaBig.

Abb. 89. Schnittfithrung beim Verschluf3 Abb. 90. Lappenbildung beendet.
radikaloperierter Hohlen nach

LAUTENSCHLAGER.

Abb. 91. Abb. 92.
Schematische Darstellung der Zwickelbildung bei diesem Verfahren (Horizontalschnitt).

Besondere Verhiltnisse (entziindliche Weichteilinfiltration, Fisteln, Sinuserkran-
kung und sonstige Komplikationen) kénnen zur offenen Wundbehandlung
zwingen und den zur Plastik giinstigsten Zeitpunkt versiumen lassen. Dabei
schrumpft der zur Plastik geeignete hiutige Gehoérgangsschlauch ein, der

4%
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Gehorgang wird zu eng, die Hohle hinterm Ohr zu einem tiefen, offenen Trichter
und zu einem hiBlichen Schmutzfinger. Diese Hohlen unterscheiden sich von

Abb. 93. Zirkulirer Hautschnitt. In zwei Abb. 94. Eiférmige Schnittfithrung.
Richtungen verléngert.

Abb. 95. Innere Naht. Abb. 96. AuBere Naht.
Abb. 93 —96. Plastischer VerschluB retroaurikulidrer Offnungen nach PAssow.

den oben beschriebenen Antrumfisteln (s. S.39) durch das Fehlen der kndchernen,
hinteren Gehorgangswand.

Thren plastischen VerschluB nehmen wir in folgender Weise vor: Schnitt
dem vorderen Rand des Trichters folgend, durchtrennt die Weichteile bis zum
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Ohrmuschelansatz oben und unten. Ein zweiter, den halbringférmigen ersten
ergdnzender Schnitt bleibt hinten 1—2 cm unterhalb des Knochenrandes und
dringt bis auf den Knochen (Abb. 89). Vorsicht wegen des vielleicht frither frei-
gelegten Sinus, der meist bldulich durch die Narbe durchschimmert. Ablésung
dieses Hautperiostlappens aus der Bedeckung der hinteren Trichterfliche,
wobei der hintere Knochenrand der urspriinglichen Operationshohle freigelegt
wird. Anfrischung des hinteren Knochenrandes und Glittung mit Hammer
und Meiflel. Dann wird der freie Ohrmuschelrand durch parallel der Cymba-
flache gefiilhrte sigende Schnitte in zwei Blitter zerlegt, von denen das duBere
Blatt aus Haut und Bindegewebe, das innere aus Haut und Knorpel besteht.

Durch diese Teilung der Ohrmuschelbasis entsteht ein zwickelférmiges
Gebilde mit zwei Schenkeln (s. Abb. 91 u. 92). Der #uBere Schenkel wird
spater mit dem zuerst gebildeten Trichterlappen vereinigt, vorher aber der
innere Schenkel stark verdiinnt, nach Art des KoErNERschen Lappens (s. oben

Abb. 97. Schematische Darstellung der Passowschen Plastik.

S. 48) zugeschnitten, auf die hintere Trichterfliche gelegt und dort durch
Tamponade festgehalten. Da ein grofer Teil der Hohle bereits epidermisiert
ist, geniigt ein kurzer KoERNERscher Lappen zur Sicherstellung der Epidermi-
sierung an der angefrischten Knochenpartie des Hohlentrichters. Die aus-
reichend mobilisierte Ohrmuschel wird zugleich mit dem KoErNERschen Lappen
an den hinteren Wundrand antamponiert, die dufleren Blitter werden sodann
durch Naht vereinigt.

Die zu vereinigenden Wundrénder (Parallelschnitte A und B) miissen ohne
Spannung aneinander liegen. Im Notfalle macht man einen Entspannungs-
schnitt und bildet einen Briickenlappen wie bei der BLUMENTHAL-CLAUSschen
Plastik (s. d. S. 39).

Diese Art des Verschlusses eignet sich besonders fiir gerdumige Héhlen.
Sie niitzt das vorhandene Material gut aus, erweitert den geschrumpften Gehor-
gang zweckmifig und hinterlaBt eine glatte, feste Narbe. Mehrere Male wurde
zugleich ein knocherner Substanzverlust iiber der Sinuswand gedeckt, ohne
daBl weiteres plastisches Material zur Deckung oder Befestigung hitte heran-
gezogen werden miissen.

b) Nach Passow. Prinzip. Bildung eines inneren VerschluBblattes aus
der Haut des Hohlentrichters und eines zweiten d&uBleren Blattes durch Unter-
minierung der angefrischten Wundréinder.

Ausfihrung (s. Abb. 93—97). Zirkuldrer oder eiformiger Schnitt um den
Hohlentrichter. Die Trichterhaut wird ringsherum freiprépariert, so da8 eine
innere Manschette aus Haut und Periost entsteht, deren angefrischte Rander
nach Art einer Tabaksbeutelnaht vereinigt werden (Catgut). Uber diesem inne-
ren Blatte werden nun die angefrischten und unterminierten Wundriander so
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modelliert, da sie sich ungezwungen durch ein paar Seidenknopfnahte zu
einem zweiten, duBeren Blatt vereinigen lassen (Abb. 96).

In ahnlicher Weise verfihrt MoseTia - MoorHOF, nur dafl dieser das innere
Blatt durch einen gestielten, aus der unteren Umrandung entnommenen und
nach innen geschlagenen Hautlappen ersetzt und die dufere Wundfliche des
Lappens durch Thiersch deckt.

Beide Verfahren haben den Nachteil, dafl der duBere Gehdrgang eng bleibt
und die Operationshéhle in der Folge sich schwer iibersehen und reinigen lagt.

F. Operative Behandlung von Komplikationen im Gefolge
der Oftitis.

1. Beteiligung des Kiefergelenkes.

Die akute eitrige Mittelohrentziindung breitet sich nicht selten auf die
Umgebung aus. Neben den schon besprochenen Eiterdurchbriichen in den
Sternokleidomastoideus (BETzoLDsche Mastoiditis) unter den Jochbogen in
die Pharynxauskleidung und die Fliigelgaumengrube kommt gelegentlich der
Durchbruch ins Kiefergelenk vor. Zur Heilung dieser seltenen Komplikationen
ist die Freilegung der Durchbruchstelle erforderlich. Das Kiefergelenk wird
durch weiteres Vorklappen der Ohrmuschel von oben und hinten freigelegt und
dréiniert, wonach es meist ohne Funktionsstérung heilt. Die infizierte Fliigel-
gaumengrube eroffnen wir permaxillir durch Resektion der Kieferhéhlen-
hinterwand, wahrend die seitliche Halsphlegmone vom vorderen Rande des
M. sternocleidom. aus angegangen wird.

2. Fortleitung der Entziindung auf den Fazialiskanal.

Diese ist immer als eine ernste Komplikation anzusehen. Sie ist bei jeder
Mastoiditis eine Aufforderung, chirurgisch einzugreifen, wenn ihr peripherer
Ursprung mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann und wenn es sich nicht
um eine katarrhalische, eine akute exsudative Mittelohrentziindung oder
einen Herpes zoster oticus begleitende und dann meist spontan sich zuriick-
bildende Affektion handelt. Blieb bei akuter Mittelohrentziindung mit Fazialis-
lahmung die Parazentese erfolglos, so entschlieen wir uns bei Beteiligung des
Warzenfortsatzes rascher zur AufmeiBlelung, verfahren jedoch im iibrigen durch-
aus typisch.

Bei der Lahmung des Nervus facialis infolge chronischer Mittelohreiterung
entschliefen wir uns sofort zur TotalaufmeiBielung. Wiahrend der Aufsuchung
des Krankheitsherdes, der die Lahmung verursacht hat, ist die grofte Vorsicht
geboten. Jede instrumentelle Berithrung des bereits geschddigten Nerven muf}
unterbleiben, in seiner Nahe unterbleibt auch das Tupfen und Wischen.

Meist handelt es sich um Perlgeschwiilste, welche dem Fallopischen Kanal
unmittelbar aufliegen, den Knochen allméhlich ausschleifen und nun durch
Druck und chemische Umsetzungsvorginge den Nerven lihmen.

Nach vorsichtig durchgefithrter Radikaloperation, wobei die dem Fazialis
aufliegenden Schichten der Perlgeschwulst zunéchst erhalten bleiben und nur,
was seitlich und iiber dem duBeren Bogengang liegt, behutsam entfernt werden
darf, tragt man, die stumpfe Hakchensonde als Schaufel benutzend, die einzelnen
Schichten der restierenden Perlgeschwulst bis zur Nervenscheide ab. Da der
Nervenstrang in seinem Zusammenhang durchweg erhalten ist, so reinigt man
den ihn bergenden Kanal, indem man — immer mit der Hikchensonde —
vorsichtige, dem Nerven parallel laufende, schabende Ziige macht. Die meist
sehr feine Cholesteatommatrix wird, sofern sie in den Fallopischen Kanal
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eingedrungen ist, ebenfalls herausbeférdert. Damit ist unsere Aufgabe noch
nicht gel6st. Da der Nerv durch Druck und chemische Agentien geschidigt
ist, miissen wir weitere Schédigungen von ihm fernhalten. Weg also mit
imprignierten Verbandstoffen und allen chemischen Mitteln! (Jodoform,
Airol, Vioform, Borsdure usw.).

Dann bedecken wir den ganzen freigelegten Nerven und seine nichste Um-
gebung leicht (jeder Druck ist schddlich!) mit einem in steriler verdiinnter
physiologischer Kochsalzlosung angefeuchteten Gazedocht und legen dariiber
schmale Gazebédusche, welche die nun vorzunehmende Plastik nicht behindern.
Die Plastik und primédre Naht fithre ich, gestiitzt auf meine Erfahrungen, trotz
Fazialislihmung immer aus. Keine meiner durch Perlgeschwiilste verursachten
Lahmungen ist stationdr geblieben.

In ahnlicher Weise behandelt man Fille, bei denen Knochennekrosen die
Léhmung verursacht haben. Hier verzichten wir zundchst auf die Plastik und
verfahren im iibrigen so konservativ wie moglich. Feuchte Verbénde mit stark
verdiinnter physiologischer Kochsalzlosung, héiufiger Verbandwechsel, Festigung
der Allgemeinkonstitution. Mit der Zeit stot sich der nekrotische Knochen ab,
ohne dal} der inzwischen wieder funktionstiichtig gewordene Fazialis von neuem
darunter leidet.

Hiertiber mehr in dem Abschnitt: ,,Gefahren der Aufmeiflelung des Warzen-
fortsatzes*, S. 33.

Die Fazialislahmungen infolge von Geschwiilsten sind meist irreparabel.
Sie unterliegen allgemeinen chirurgischen Grundsitzen.

3. EpiduralabszeB.

Bei der systematischen Ausrdumung des Krankheitsherdes im Warzen-
fortsatz stoBt man bisweilen unversehens auf Eiteransammlungen zwischen

Abb.98. Schmerzhafte Druckpunkte bei Epiduralabszessen. 1. Druckpunkt iiber dem Antrum (mittlere
Schédelgrube). 2. Druckpunkt am 2. Sinusknie. 3. Druckpunkt am Emrissarium (perisinudser Abszef).
(Nach ALEXANDER.)

harter Hirnhaut und Knochen, die plétzlich in das Operationsgebiet einbrechen.
An und fir sich unbedeutend und nach der Entleerung rasch heilend, sind die
Epiduralabszesse nicht selten der Anla und die Begleiter tiefer liegender
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Komplikationen. Daher bediirfen sie griindlicher Aufdeckung, Nachforschung
und sorgsamer Beobachtung.

Sitzt die Eiteransammlung in der mittleren Schéddelgrube, so nimmt
man mit einer Knochenzange Teile des Tegmen antri bzw. tympani weg (der
rote Pfeil auf der Abb. 101 gibt die tiefste Stelle im Tegmen an), hebt die Dura
mit einem stumpfen Elevatorium in die Hohe und sieht nach, ob sich der Eiter-
herd nicht in der Tiefe noch weiter ausbreitet. Verfarbte Stellen der Dura
werden bis ins Gesunde freigelegt, sonst aber zunichst in Ruhe gelassen, weil
in vielen Fillen die Dura sich erholt und weitere Verwicklungen sich nicht ein-
stellen (s. Abb. 113, Durafreilegung).

Befindet sich die epidurale Eiteransammlung an der Kleinhirndura, so
geht man vom TrauTMANNschen Dreieck (s. Abb. 102) gegen die Dura vor.

Abb. 99. Knoéchernes Relief der Sinus samt Emissarium und Fazialiswulst.

Bei Beteiligung des Sinus oder des Labyrinthes an der Eiteransammlung schlieBen
wir die in folgenden Kapiteln beschriebenen Operationen an.

Besonderer Erwahnung bediirfen die Epiduralabszesse, die von vereiterten
perilabyrinthdren Zellen an der oberen Pyramidenkante ausgehen, bis zur
Pyramidenspitze und bis zur Impressio trigemini reichen und auferordentlich
heftige, keinem Mittel weichende Kopfschmerzen hervorrufen.

Zur Freilegung der oberen Pyramidenkante schlagen wir den S.80—84 be-
schriebenen Weg von auflen ein, nehmen ein groBes Stiick der Schlidfenbein-
schuppe fort (A. meningea media auf dem Wege nach oben nicht verletzen!),
heben die Dura nach oben und tragen das Tegmen tympani mit dem Meiflel ab.
Wir befinden uns, wenn die Impressio trigemini erreicht ist, in unmittelbarer
Nachbarschaft des Foramen spinosum mit der Art. mening. med., unter welcher
der Bulbus der Karotis liegt.

Drinage mittels festkantiger Vioformgazestreifen in Form von Dochten.

4. Perisinuoser AbszeB.

Ist die Sinuswand durch die ihr unmittelbar aufliegenden Eiteransamm-
lungen verfirbt, dann geniigt auch hier die Entleerung des perisinuésen Eiters



Erkrankungen des Sinusrohres. 57

und die Freilegung des Herdes in den meisten Fallen zur Heilung, doch bedarf
hier noch mehr als bei den epiduralen Abszessen der Kranke der Uberwachung
und klinischen Beobachtung.

Bei der Freilegung des Sinus bedienen wir uns hauptsidchlich des flachen
MeiBels und nehmen erst dann, wenn ein geniigend grofles Fenster vorliegt,
eine Knochenzange nach BEYER (s. Abb.104). Ohne eine hebelnde Bewegung
zu machen, wird damit die knécherne Bedeckung des Sinus weiter abgekniffen
bzw. ausgestanzt. Die seitlich stehengebliebenen steilen Knochenrinder werden
zum Schlu mit dem Meillel abgeschrigt.

Setzt sich der Eiterherd hinter den Sinus fort, dann nehmen Meilel und
Zange unter Schonung der Dura den Knochen der Hinterhauptschuppe bis
zur Grenze des Abszesses weg.

Auch die hintere Pyramidenfliche kann der Sitz einer vom Sinus fort-
geleiteten Eiteransammlung sein. In diesem Falle entfernt man zunéchst vom
TravTMANNschen Dreieck (Abb. 102) aus die hintere Pyramidenfliche weit
nach oben mit Hammer und Meilel — immer die harte Hirnhaut schonend.
GroBte Vorsicht mufl bei der Ablésung der Dura walten, wenn wir in die
Gegend des Saccus endolymphaticus vordringen, der intradural eingeschlossen,
gelegentlich ein Empyem beherbergt.

Die Dura wird durch einen breiten stumpfen Haken oder durch den ab-
gebildeten biegsamen Spatel geschiitzt (Abb. 113).

5. Erkrankungen des Sinusrohres.

Der Sinus kann von einer Eiteransammlung umgeben sein, ohne daf} er
erkrankt. Er kann im Beginn der Erkrankung einen Thrombus enthalten,
der keine Symptome macht und gutartig bleibt. Grundsétzlich verhalten wir
uns daher bei allen symptomlosen Eiterungen am und im Sinusrohr konservativ
und begniigen uns mit der Ausrdumung des ursichlichen Eiterherdes im
Knochen (einfache Aufmeiflelung bei akuten, Radikaloperation bei chronischen
Mittelohreiterungen) und mit der Freilegung des Sinus im Bereiche der Kiter-
ansammlung. Dabei unterlassen wir jede Betastung oder Punktion des Blut-
leiters, sorgen dafiir, daB der Kranke ruhig liegt und moglichst wenig trans-
portiert wird.

Finden wir einen zentral vereiterten, herz- und hirnwérts gut abschlieBenden
Thrombus, der sich durch eine Fistel oder eine verfirbte Sinuswandstelle kund-
gibt, und bis zu seiner Auffindung keinen Schiittelfrost, ja nicht einmal eine
Temperatursteigerung verursacht hat, dann schneiden wir die Sinuswand tiber
der Eiteransammlung ein, rdumen den zerfallenen Teil des Thrombus aus,
rithren aber die meist schon in bindegewebiger Organisation begriffenen festen
Thrombenteile nicht an. Ein locker eingefithrter Gazedocht halt die Abszel3-
hohle bis zu ihrer Heilung offen.

Sind jedoch die Zeichen einer fortgeleiteten infektiésen Thrombose
(Schiittelfrost, rasch ansteigende Temperaturen) bereits vorhanden, dann unter-
binden wir zunéichst die Jugularis und nehmen im Anschlufl daran die Auf-
meiBelung des Warzenfortsatzes vor. Ist die Sinuswand verfirbt oder zeigt
sie Auflagerungen entziindlicher Art, dann wird der Sinus mit Meiflel und Zange
(Abb. 99) so weit freigelegt, bis seine normale blaue Farbe zutage tritt. Nach-
dem die den Blutleiter enthaltende Knochenrinne unter Abschrigung der
Rénder des Sinuswulstes (MeiBelarbeit, BEYERsche Stanze) gut zuginglich
gemacht ist, wird nach MEIER-WHITING ein schmaler, passend zugeschnittener
Tampon hirnwiirts bis zu einer, fliissiges Blut enthaltenden Stelle leicht kom-
primierend zwischen Knochen und Sinus eingeschoben (Abb. 108), so dafl die
Sinuswandungen aufeinanderliegen.
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Der zentrale Sinusteil wird in derselben Weise abtamponiert, die Sinuswand
zu 2/; thres Umfanges im Bereich der Rinne der Lénge nach ausgeschnitten,
der Sinusinhalt mit einem in sterile physiologische Kochsalzlgsung getauchten
und ofter erneuerten Tupferchen vorsichtig ausgewischt, die flache nach allen
Seiten offene Rinne sodann mit angefeuchteten Gazestreifen ausgelegt. Héufiger
Verbandwechsel, wobei der Korper des Kranken méglichst ruhig gehalten wird.

Abb. 100. Frontalschnitt durch den Kopf eines Erwachsenen. Rechts Epiduralabszel dicht iiber
dem Kuppelraum. Links HirnabszeB8. (Nach CORNING.)
Ruckartig erfolgende Bewegungen, rasche Drehung des Kopfes wahrend der
Operation, beim Verbandwechsel oder auf der Tragbahre sind verboten.
Die Abtamponade des Sinus nach MErEr-WHITING vor der Unterbindung
des Venenstammes ist nicht immer méglich und zudem nicht unbedenklich,
weil durch die Manipulationen an der Sinuswand zwischen oberem und unterem
Knie, wo am hiufigsten die Thromben sitzen, Thrombenteile in die offene Blut-
bahn gelangen konnen.
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Am besten nimmt man auch in zweifelhaften Fillen sogleich die Jugularis-
unterbindung im Karotisdreieck oberhalb der Einmiindung der Vena facialis
oder dicht tiberm Schliisselbein vor.

Abb. 101. Horizontalschnitt durch das Hinterhaupt. Rechts perisinudser AbszeB, links zwei
Kleinhirnabszesse.

Abb. 102. Begrenzung des TRAUTMANNschen Dreiecks.

Fiir die frithzeitige Unterbindung der Vena jugularis bei Thrombo-
phlebitis sind folgende Erwigungen maligebend:

1. Durch die Unterbindung der Vena jugularis verlegen wir sofort dem
Infektionsmaterial den Hauptweg.
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2. Jede Thrombophlebitis ist eine schwere, lebensbedrohliche Erkrankung,
der gegeniiber die Gefahren der Unterbindung (retrograde Thrombenverschlep-
pung, Thrombose des Jugularisstammes) gering anzuschlagen sind.

3. Lassen die Zeichen der pydmischen Infektion nach der sofortigen
Unterbindung und nach Ausrdumung der erreichbaren Eiterherde nicht nach,

Abb. 103. Venenverteilung und Verlauf am Kopfe. (Nach TANDLER.)

dann wissen wir, daB noch andere Herde oder Wege vorhanden sind, die
wir mit um so gréBerer Ruhe und Sicherheit operativ angreifen kénnen, wenn
die Jugularis schon unterbunden ist.

4. Je spiter wir uns zur Unterbindung zwingen lassen, um so triiber werden
die Heilungsaussichten.

Allen Erwigungen fiir oder gegen die Unterbindung der Vena jugularis
geht die Priifung des Krankheitsbildes voraus. Stehen die Erscheinungen der
Allgemeinintoxikation im Vordergrund, dann sind wir mit der Unterbindung
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zuriickhaltender. Treten Schiittelfroste auf und schieben sich die metastatischen
Erscheinungen in den Vordergrund, so ist die Venenunterbindung nicht zu
umgehen. Stets mufl das Sinusrohr schon bei der Aufmeiflelung nach allen
Seiten freigelegt werden, denn wenn auch die ihm anliegenden Zellen zur
Zeit des ersten Eingriffs noch nicht infiziert waren, so bleibt ihre Infektion
nicht aus. Bei weiteren Eingriffen bedenke man, daf} selbst die kleinste, infizierte
Zelle zur lebensbedrohlichen Infektion der Sinuswandung fithren kann und

Abb. 104. Knochenstanze nach BEYER fiir die Sinusfreilegung. Das flache Blatt der Stanze wird
in die verdiinnte knécherne Sinusrinne eingefiihrt, der durchbrochene Schenkel stanzt aus dieser
ein entsprechendes Knochenstiick aus.
rdumen auch die Spongiosa hinter dem Sinus, inshesondere im unteren Ab-

schnitt, so griindlich als mdéglich aus.

Die Uberlegung, ob es nicht besser sei zu warten, bis die diffuse Entziindung
eine gewisse Abgrenzung erfahren héitte, hat eine gewisse Berechtigung, wenn
die Anfangssymptome einen milderen Verlauf der Mittelohrentziindung ver-
muten lassen. Anhaltend heftige Schmerzen in der ganzen Ohrgegend, die wo-
moglich sogar der Mittelohrentziindung vorausgehen und nach der Parazentese
bestehen bleiben, mahnen bei dauernd hohem, durch keine andere Organ-
erkrankung hervorgerufenem Fieber immer zur Aufdeckung aller Mittelohr-
rdume und des Sinusrohres in seiner ganzen Ausdehnung. Schonende Wund-
behandlung, feuchte Verbinde, Unterstiitzung des Organismus in seiner Abwehr.
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Die friihzeitige Unterbindung brauchten wir in der Praxis nie zu bereuen.
Abweichungen von unseren Grundsétzen, wozu gelegentlich der relativ gute
lokale Befund iiberredete, folgte fast immer die Strafe.

Abb. 105. Topographie des seitlichen Halsdreiecks. (Nach CORNING.)

Die Unterbindung der Vena jugularis geschieht in folgender Weise:

Dem vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus entlang Hautschnitt
von der Warzenfortsatzspitze bis an den oberen Rand der Clavikula. Vor dem
Muskelrand, der durch einen scharfen Haken nach hinten gezogen wird, liegt
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die GefaBscheide, die mit einer chirurgischen Pinzette angehoben und einge-
schnitten wird. Isolierung der Vene von ihrer Umgebung. Der N. vagus liegt
unmittelbar hinter der Vene, Karotis und Ramus descendens des N. hypo-
glossus vor ihr. Die Ablosung dieser Gebilde von der Vene ist bei entziindlicher
Infiltration des Bindegewebes nicht leicht. In solchen Fillen unterbindet man
den venosen Gefifstamm stets unterhalb der Einmiindung der Vena facialis

Abb. 106. Freilegung und Unterbindung der Vena jugularis interna.

communis, unterbindet auch diese und sonstige kleine, in die Hauptvene ein-
miindenden Gefafle.

Danach erfolgt eine weitere Ligatur der Hauptvene oberhalb der ersten
Unterbindung, das zwischenliegende Venenstiick wird ausgeschnitten, das
Wundbett tamponiert (s. Abb. 108). Nun wenden wir uns dem Sinus sig-
moideus zu.

Von oben her reicht nicht selten der infizierte Thrombus bis in den Bulbus.
Dann folgen wir nach Spaltung der Weichteile und Wegnahme der ganzen
Warzenfortsatzspitze der Sinuswand, indem wir nach GRUNERT und Voss uns
an die hintere Fliche der Fossa jugularis halten, damit wir den nach vorne
liegenden, oft dicht neben dem Bulbus austretenden Nervus facialis nicht
verletzen. Auch der Nervus accessorius gerit beim Loslésen der Muskulatur
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(M. splenius capitis) in Gefahr. Man schont beide Nerven am sichersten, wenn
man sie nach TANDLER vor der Bulbusfreilegung aufsucht und freipriapariert.

Die Arteria occipitalis wird unterbunden, ein stark iiberstehender Processus
transversus des Atlas reseziert (auf Arteria vertebralis achten!).

Mit einem breiten Haken werden die Weichteile nicht zu kréftig nach vorne
gezogen und das Foramen jugulare praeparando zugénglich gemacht.

Die nun noch stehende Knochenbriicke zwischen Foramen jugulare und dem
Sinus sigmoideus kann nach Ablosung des M. rectus capitis lateralis vom Okziput
mit Meilel und schlanker Zange (JANSEN) durchtrennt werden. (Auch dabei

Abb. 107. Topographie des Sinus transversus mit Bulbus der Vena jugularis.

Arteria vertebralis schonen!) Danach wird vom Sinus her der Bulbus geschlitzt
und seine duBere Wand mit der Schere weggeschnitten. Feuchte Drénage
wie oben (Abb. 107).

Nach der Ausschaltung des Sinus transversus und sigmoideus und des Bulbus
der Vena jugularis aus der Blutbahn erfolgt noch die Ausrdumung des erkrankten
Inhaltes des Venenrohres am Halse.

Wir spalten die Venenwand von ihrer Unterbindungsstelle an hoch hinauf
bis in die Nahe der Schidelbasis und verwandeln das Venenrohr ebenfalls in
eine offene Rinne, die wir mit dem Wundbett locker tamponieren.

Horen trotzdem Fieber und Schiittelfroste nicht auf, so fahnden wir nach
weiteren Herden. Manchesmal sind kleinere Knochenzellen in der Néahe der
Sinus petrosi oder hinter dem Sinus (postsinudse Zellen) erkrankt, bisweilen
ist die Vena thyreoidea superior oder facialis gegen den Blutstrom thrombosiert
oder es sind schwer zugingliche Eiterherde in den pneumatischen Zellen der
Felsenbeinpyramide ursichlich beteiligt. In anderen Fillen bleibt der Herd
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der Aussaat unauffindbar. Leicht iibersehen wird die Thrombose der Venae
condyloideae. Sie bewirkt Steifigkeit im Nacken, sehr schmerzhafte Fixation
des Kopfes und teilt sich nach und nach dem Venenplexus der Wirbelsdule mit.

Abb. 108. Vena jugularis interna unterbunden, Sinus freigelegt und abtamponiert.

Der Sinus petrosus superior kann in seinem lateralen Teil durch Fort-
nahme der hinteren Pyramidenkante erreicht werden (s. Abb. 123), der Sinus
Lautenschliager, Operative Kingriffe. 5
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petrosusinferior dagegen wird nur an seiner Einmiindungsstelle in den Bulbus
bei der Bulbusoperation sichtbar. Die Dranage des Sinus cavernosus ist aus-
sichtslos. Der Phlebitis des buchtigen und weitmaschigen kavernosen Geflechtes
um den Tiirkensattel folgt die tédliche Leptomeningitis meist unmittelbar.

Abb. 109, Bulbusoperation nach GRUNERT-VOSS beendet.

Im AnschluBl an die chirurgische Aufdeckung und Drinage des Hauptherdes
werden Metastasen in den Gelenken, im Unterhautzellgewebe, in den Lungen u. a.
nach den allgemein giiltigen chirurgischen Grundsétzen behandelt.

G. Operation des otitischen Hirnabszesses.

Vom Mittelohr aus kénnen Abszesse auch in der Hirnsubstanz entstehen.
Die Uberleitung der Entziindung erfolgt entweder durch kranken, der Dura
anliegenden Knochen, durch ein vereitertes Cholesteatom, das den Knochen
aufgelost und durchbrochen hat, oder durch Vermittlung bindegewebiger
Zige, welche die im Schlifenbein nicht seltenen angeborenen Spalten aus-
fiillen und von der Entziindung mit Vorliebe befallen werden. Die Dura kann
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Abb. 110 u. 111. Lage der ans Schlifenbein unmittelbar angrenzenden Gehirnteile nach
BRUHL-POLITZER.

dabei erhebliche Veranderungen (Verfirbung, Verdickung, Defekte) aufweisen,

in anderen Fiallen ist sie makroskopisch unverindert. Entziindliche Ver-

klebungen zwischen Dura und dem eitrigen Herd im Schlifenbein leiten die
5*
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zur AbszeBbildung fithrende Enzephalitis ein, die Vorbereitung dieser Enze-
phalitis durch epi- oder subdurale Eiteransammlung ist auBerordentlich
selten, weshalb HirnabszeB und extradurale Eiterung eigentlich nur bei akuten
Otitiden gleichzeitig vorkommen (OPPENHEIM, MIODOWSKI).

Abb. 112. Die rot eingezeichneten Felder geben die Stelle an, wo sich intrakranielle Komplikationen
mit Vorliebe entwickeln und ausbreiten.

Die weitere Wegleitung in das Markgewebe geschieht vorziiglich durch die
perivaskuliren Lymphriume oder direkt durch arterielle bzw. venose Gefile.
Es entstehen kleine Infarkte, die konfluieren und das zwischenliegende Hirn-
gewebe zur Einschmelzung bringen. Die Rindenschicht leidet am wenigsten,
weshalb zwischen AbszeB und Dura sich fast immer noch eine mitunter an-
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sehnliche Schicht intakt aussehenden Hirngewebes findet, wenn nicht eine
Fistel besteht oder der Abszel Zeit gefunden hat, sich auszudehnen und auch
noch die Zwischenschicht zu verdiinnen. Eine Verwachsung zwischen Hirn-
substanz und Dura 148t sich bei den meisten otogenen Hirnabszessen nachweisen.

Gelegentlich kann sich in der Rinde von einem leptomeningitischen Herd
aus ein kleiner Abszel3 entwickeln, der, die Rinde durchbrechend, das Marklager
erreicht und dort an Ausdehnung gewinnt.

Die Kenntnis dieser Verhéltnisse hat vielfache prak ische Bedeutung.

Die Diagnose der Hirnabszesse ist, wenn keine ausgesprochenen Herd-
symptome vorhanden sind, schwierig. Kopfschmerzen fehlen selten, haufig ist
ein Gefithl des Unbehagens, mangelnde Initiative, wechselnde Stimmung,
allgemeine Depression und Schutzbediirfnis vorhanden (Anamnese!). Die Tem-
peratur ist meist nicht oder nur leicht erhéht. Druckpuls, Verdnderungen am
Augenhintergrund treten selten auf, sind aber, wenn deutlich erkennbar und
keine andere Ursache (Nebenhohleneiterung!) nachweisbar, fiir die Beurteilung
des Krankheitsbildes von besonderem Werte.

Abwigen der Symptome, Beriicksichtigung der Gesamtlage und des psychi-
schen Verhaltens, die Blutuntersuchung, genaue Beobachtung auch in der
Nacht geben uns Anhaltspunkte und Richtlinien fiir Stelle und Zeitpunkt unseres
Eingriffes. Bestimmte Hirnsymptome kénnen aus der Zerstérung funktions-
wichtiger Gehirnteile infolge eitriger Einschmelzung derselben resultieren.
Sie sind mit Vorsicht zu verwerten, weil Fernwirkungen des Eiterherdes auf
wichtige Zentren der Nachbarschaft und auf die an der Schéidelbasis ver-
laufenden Hirnnerven Herdsymptome vortiuschen. Abszesse im Schlifenlappen
kénnen besonders lange ohne Symptome bestehen.

Im allgemeinen gilt auch hier der Grundsatz: Nicht lange warten,
sondern schon auf den begriindeten Verdacht hin von der Operationshéhle
hinterm Ohr die Dura breit freilegen und die Hirnsubstanz punktieren. Das
geschieht mit einer mafig langen und weiten Kaniile nach verschiedenen Rich-
tungen unter Vermeidung der Hirnventrikel.

Da bei otitischen Hirnabszessen der Eiterherd im Gehirn sich meist nicht weit
von der Stelle befindet, von der aus die Eitererreger eingedrungen sind (KOERNER),
so achten wir bei der Durafreilegung gut auf das Aussehen der Gewebe, auf
Fisteln oder Defekte, auf Verwachsungen oder kleinste eitrige Herde, die uns
den Weg zum Sitze des Abszesses weisen. Haufig genug fehlt jegliche Fihrung,
Knochen und Dura zeigen keine Abweichung von der Norm, der Weg, auf dem
die Schldfenbeineiterung ins Schéidelinnere gedrungen, ist verlorengegangen
und makroskopisch nicht mehr zu finden.

Die Diagnose kann unterstiitzt werden durch den Nachweis von St6-
rungen im Gebiete des in der ersten linken Schlifenwindung befindlichen Sprach-
zentrums (Abb. 110 u. 111, amnestische Aphasie, Paraphasie, Dysarthrie) und
durch das Auftreten motorischer Reizerscheinungen (abnormer Ablauf, Fehlen
oder Abschwéchung der Reflexe, klonische oder tonische Krampfe).

Differentialdiagnostisch steht an erster Stelle die Enzephalitis und Menin-
gitis serosa (Lumbalpunktion).

1. Operation des Schlifenlappenabszesses.

Zur Aufsuchung und Entleerung des Abszesses beniitzen wir in den weitaus
meisten Féllen die bereits offene Tiire im Schlifenbein, welche wir erweitern, wobei
gelegentlich zum Absze fithrende, bis dahin verborgene eitrige Herde im Knochen
oder zwischen Knochen und Dura aufgefunden werden. Wir kommen von hier aus
dem Sitze des Schliafenlappenabszesses am niichsten und kénnen ihn an seiner
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tiefsten Stelle entleeren. Zudem ist der Eingriff geringer und viel schneller durch-
zufithren als von der SchidelauBenfliche mit Hilfe eines osteoplastischen Lappens.

Den Boden der mittleren Schidelgrube bildet namlich das Tegmen tympani
bzw. antri, welches durch die AufmeiBelung des Warzenfortsatzes bereits frei-
gelegt ist. Besteht keine Liicke im Tegmen, so meileln wir mit wenigen in
tangentialer Richtung zur Durawélbung gefithrten Schligen ein Knochenstiick
heraus und vergr6Bern das Loch mit der Knochenzange nach allen Seiten.
Nicht selten wird dabei eine verfirbte Durastelle oder eine Fistel aufgedeckt,
durch welche wir ohne weiteres den meist naheliegenden Herd erreichen konnen.

Abb. 113. Nach der Radikaloperation sind Tegmen tympani et antri mit Teilen des Jochbogens
abgetragen. Die Schlifenlappendura Lieggg z%tai;ge und wird durch einen elastischen Spatel
ochgehoben.

Vorher stellen wir durch Punktion mit einer Nadel groBeren Kalibers Vorhanden-
sein und Sitz des Abszesses erst noch genau fest. Zu diesem Zwecke und um
Bewegungsfreiheit fiir den Eingriff am Gehirn zu schaffen, erweitern wir die
Licke im Tegmen bis zur Pyramidenkante und nach vorn bis an die Joch-
bogenwurzel, legen nach STREIT auch noch den Jochbogen durch einen Hori-
zontalschnitt frei und nehmen den hier diinnen Knochen iiber dem Schlifen-
lappen weg.

Man muB mindestens ein daumengliedgroBes Stiick der Schlifenschuppe
iiber dem Jochfortsatz wegnehmen und auch diesen schichtweise mit einem
flachen MeiBel soweit abtragen, bis die Jochbogenschwelle in einer Ebene liegt
mit der Ebene der Pyramidenfliche. Dann kann man die Dura der mittleren
Schidelgrube von unten her bequem abheben und gerade Instrumente hori-
zontal einfilhren. Alle abgebogenen Instrumente, auch das PREYSINGsche
Winkelmesser, sind dadurch tiberfliissig und die Sekrete finden bessere Abfluf3-
moglichkeiten. Die Wélbung der Dura darf kein Hindernis abgeben und muf3
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stets oberhalb der Operationsebene liegen, damit wir horizontal vorgehen
kénnen (s. Abb. 113) und einen guten Uberblick iiber die ganze vordere Pyra-
midenfliche gewinnen. Von unten her durch das Dach der Operationshéhle
erschlieBen sich unserem Blick nur Teile der Pyramidenfliche.

Drangt sich die Dura in den angelegten Knochendefekt hinein und ist keine
Pulsation vorhanden, dann ist das Vorhandensein eines gréferen und nahe
gelegenen Abszesses wahrscheinlich. Nach sorgfaltiger Reinigung des Operations-
gebietes und Austupfen mit steriler physiologischer Kochsalzlosung (wir
verwenden keinerlei chemische Desinfektionsmittel) wird eine Pravazspritze mit
weiter Kaniile in die Dura eingestochen und zunéchst von unten nach oben und
hinten in die Zone gelenkt, in der sich erfahrungsgemifl Abszesse am héaufigsten
lokalisieren. In den meisten Fallen braucht man die Punktionsnadel nicht tief
einzustechen, so dal} eine unbeabsichtigte Ventrikelverletzung vermieden werden
kann (4—5 em ad maximum). Langsam in die Tiefe vordringend, zieht man leicht
an dem Spritzenstempel. Kommt Eiter, setzt man die Spritze ab und geht nun
mit einem geraden spitzen Skalpell an der steckengebliebenen Kaniile entlang auf
den Eiterherd ein, spaltet die Hirnsubstanz zu beiden Seiten der Kaniile und
fithrt ein weites, gefenstertes Gummidrén behutsam bis zum Grund des Abszesses.
Hat sich viel Eiter entleert, so weill man, dal} es sich um einen ansehnlicheren
Herd handelt und daB man Miihe haben wird, ihn offen zu halten und dem sich
neu bildenden Eiter guten Abfluf} zu verschaffen. In diesen Féllen schneidet man
die Hirnsubstanz im nahen Umbkreise des Abszesses aus und steckt in die so
vergroflerte Pforte 1-—2 dickere starre, je nach der Tiefe der Hohle zurechtge-
schnittene Gummidrins, welche bei groBierer Ausdehnung des Abszesses mehrere
Schichten Vioformgaze umgeben. Nach der endgiiltigen Reinigung der Absze8-
hohle werden die Drans weggelassen. ZweckmiBig sind die von KoOERNER
angegebenen Glasdrans, von welchen man allerdings eine groflere Anzahl von
verschiedener Liénge und Dicke vorratig halten muB.

Taglicher Verbandwechsel, wobei Patient aufrecht sitzt und seinen Kopf nach
der gesunden Seite dreht. In dieser sog. Muckschen Haltung klafft die AbszeB-
héhle von selbst, der AbszeBinhalt entleert sich leichter als im Liegen, weshalb
auch die dauernde halbsitzende Stellung des Kranken von Vorteil ist. Spiilungen
der Hoéhle sind zu entbehren, doch ist gegen vorsichtiges Abtasten derselben nach
Ausbuchtungen des Abszesses oder zur Priifung seiner Tiefe und die direkte Be-
leuchtung nach Einfiihrung eines KinrraNschen Spekulums nichts einzuwenden.

In die Operationshohle vorfallende Hirnsubstanz trigt man nicht ab, sie
bildet sich mit der Heilung der AbszeBhohle und mit dem Riickgang der lokalen
Enzephalitis von selbst zuriick.

In dhnlicher Weise geht die

2. AbszeBoperation im Kleinhirn

vor sich. Sie unterscheidet sich aber von der Operation des Schlifenlappen-
abszesses in so wesentlichen Punkten, da8 sie gesondert beschrieben werden muB.

Auf alle Fille legt man im hinteren Bezirk der Operationshohle den Sinus
sigmoideus so weit frei, bis man nach vorne deutlich die Ubergangsstelle zwischen
Kleinhirndura und Sinus erkennen kann. Nun wird vor dem Sinus der
Knochen der hinteren Felsenbeinfliche bis zum hinteren Bogengang abgetragen,
alle von der Aufmeiflelung her noch etwa zuriickgelassenen Knochenzellen bis
ans Labyrinthmassiv ausgerdumt, die Liicke nach oben und unten erweitert, bis
die Dura in einer moglichst groBlen Dreiecksfigur freiliegt, die begrenzt wird
hinten vom Sinus sigmoideus, oben von der Pyramidenkante, vorne vom hinteren
Bogengang. Die Spitze des Dreiecks mufl man sich in der Gegend des Saccus
endolymphaticus denken (TraUuTMANNSches Dreieck) (s. Abb. 102.)
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Tiefliegende, auf dem Wege iiber das Labyrinth und den Meatus acusticus
internus entstandene Kleinhirnabszesse suchen wir stets auf diesem Wege
und dann erst auf, nachdem die urséchliche Labyrintheiterung beseitigt und
das meist funktionslos gewordene Organ reseziert ist (siche Labyrinth-
operation).

Durch die Labyrinthoperation gewinnen auch bei mafiig vorgelagertem
Hirnblutleiter unsere Instrumente Raum genug firr die Punktion und Inzision
des Kleinhirnabszesses an seiner rechten Stelle.

Abb. 114. Freilegung des Kleinhirns nach der Sinusunterbindung (PAssow).

Wenn der Sinus weit vorgelagert oder der Bulbus der Vena jugularis stark
aufwirts gekrimmt ist, dann kann die Eréffnung des Abszesses und vor allem
die Nachbehandlung (Drénage) von unserem Dreieck aus schwer werden.
In diesen Fillen machen wir uns die Kleinhirndura hinter dem Sinus in einem
geniigend grofien Stiick zuginglich, suchen durch Punktion vor dem Sinus
den Sitz des Abszesses festzustellen, lassen die Nadel hier stecken, wenn sie
Eiter aspiriert hat, fithren daneben eine Hohlsonde ein und suchen nun auch
von hinten her mit der Punktionsnadel in den Absze bzw. zur eingefithrten
Hohlsonde zu gelangen.

Fiihlt man mit der Nadel die von vorne eingefithrte Hohlsonde, so schneidet
man an der Hohlsonde entlang die Hirnsubstanz ein und macht von hinten
her, nach breiter Er6ffnung der Dura einen die Sonde treffenden Gegeneinschnitt.
Die Drianage fiihrt so vom tiefsten Punkte des Abszesses noch tiefer nach hinten
auBen, die drinierte Offnung kann durch Wegnahme eines Teiles der Hirn-
substanz erweitert, der SekretabfluB dadurch verbessert werden. Der Sinus wird
nach Méglichkeit geschont. Wo er geopfert werden mufl, kann man ihn nach
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Passow in der Weise unterbinden, dal man vor und hinter dem Sinusrohr
je einen geniigend langen Parallelschnitt macht und durch die Schnitte hindurch
von jeder Seite her einen Hirnspatel so einfithrt, daBl diese sich unter dem
Sinusrohr treffen. Die Spatel leiten Unterbindungsnadeln mit den Seidenfiden,
welche das Sinusrohr oben und unten abschniiren.

Bei Kleinhirnabszessen, die vom erkrankten Sinus ausgegangen
sind, verfahrt man folgendermafen:

Nach breiter Eréffnung des kranken Sinusstiickes und Ausrdumung seines
Inhaltes spaltet man die erhaltene, dem Kleinhirn anliegende Sinuswand mit
einem Messer und entleert den ihr meist unmittelbar aufsitzenden Absze3. Je nach
der GroBle und Beschaffenheit des Abszesses erweitert man die Knochenliicke
an der Hinterhauptschuppe. Punktiert wird dabei nicht, weil die Punktion
durch die infizierte Sinuswand erfolgen mufl und wenn der Abszef nicht ge-
troffen wird, das gesunde Gewebe vom erkrankten Sinus aus leicht infiziert
werden kann. Erfahrungsgem4al vertragt die Hirnhaut auch eine breite Spaltung
besser als einen feinen Einril bzw. Einstich.

Die seltenen Hinterhaupts- bzw. Stirnlappenabszesse otitischer
Herkunft werden nach den Vorschriften der Hirnchirurgie von aulen operiert.

H. Labyrinthoperation.

Die Labyrinthitis kiindigt sich meist stiirmisch an durch Schwindel-
erscheinungen, Nystagmus, subjektive Ohrgerdusche, Temperaturanstieg, Herab-
setzung der Horfahigkeit fiir die Sprache, Einengung der oberen Tongrenze,
Verkiirzung der Knochenleitung. Diese Symptome konnen bei akuten Mittel-
ohrentziindungen die Zeichen einer meist in kurzer Zeit spontan zuriickgehenden
ser6sen Labyrinthitis (kollaterale Hyperdmie) sein. Dagegen sind die im Gefolge
von Infektionskrankheiten (Scharlach, Grippe, Masern, Parotitis epidemica usw.)
sekundédr erscheinenden Labyrinthentziindungen meist eitrig und gefihrden
Funktion und Leben. Die Uberleitung einer Mittelohrentziindung auf das
Labyrinth geschieht entweder durch die Labyrinthfenster oder durch andere
Liicken in der Labyrinthkapsel. Liicken in der Labyrinthkapsel kénnen ent-
stehen bei den Mittelohrentziindungen von Diabetikern und Tuberkulésen, wo
die Knochenzerstérungen im Schlidfenbein an und fiir sich umfangreicher sind.
Am gefahrlichsten wird der kndchernen Labyrinthkapsel das Cholesteatom,
das wachsend den harten Knochen iiber den Bogengingen — am hiufigsten
wird der dullere Bogengang betroffen — abbaut und das hidutige Labyrinth
bloBllegt. Durch die entstandene Liicke im Labyrinthmassiv ist jeder Infektion
die Tiir in die Weichteile des Labyrinths ge6ffnet.

Die traumatische Labyrinthitis ist durch die bessere Kenntnis ihrer Ent-
stehung und durch die Vervollkommnung der operativen Technik seltener
geworden. Ein Labyrinthtrauma mit nachfolgender Infektion des Bogengang-
apparates oder der Schnecke kann erfolgen bei der AufmeiBelung des Warzen-
fortsatzes durch Verletzung eines Bogenganges, nach ungeschickten Extraktions-
versuchen von Fremdkorpern oder von Polypen, wobei das Ringband des
Steigbiigels einreifit. Auch der scharfe Loffel richtet gelegentlich Unheil an
bei der Ausschabung der Paukenhéhle bzw. der Tubengegend (Stapesluxation)
oder des Antrums (Einbruch in einen Bogengang). Héiufig ist die Beteiligung
des Ohrlabyrinths bei den Querbriichen der Schidelbasis.

Die Labyrinthverletzung und -infektion zieht nicht nur den Verlust der
Schallwahrnehmung und die Zerstérung des Gleichgewichtsapparates nach sich,
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sondern beschwort auch eine Infektion der Meningen herauf, die an den binde-
gewebigen, perineuralen und perivaskuliren Scheiden der ins Labyrinth
eintretenden Gefale (Arteria auditiva) und Nerven (Nerv. vestibularis und
cochlearis) entlang oder seltener durch den die perilymphatischen Raume der
Schnecke mit der Arachnoidea des Gehirns verbindenden Aquaeductus cochleae
zu den Hirnhduten fortschreitet (Abb. 115).

Abb. 115. Schematische Darstellung der Wege, auf welchen eine Infektion vom Mittelohr ins
Labyrinth gelangen und von hier auf (Lge Sé;hﬁ.delhﬁl)lle iibergreifen kann (Perilymphe blau).
us CORNING.

Vom oberen Bogengang aus kann von innen nach auBlen durch die Emi-
nentia arcuata der Labyrintheiter zum Boden der mittleren Schiadelgrube vor-
dringen, wo er vom Dach der Mittelohrraume aus erreichbar ist.

Zur Diagnose der Labyrintheiterung ist die Priifung des Hérvermdogens
und des im Vorhof und in den Bogengangsampullen stationierten Gleichgewichts-
organes (kalorischer und Drehnystagmus, Fistelsymptom) unerldBlich. Das
befallene Ohr ertaubt schnell, subjektive Ohrgerdusche fehlen selten.

Im Vordergrund stehen die Gleichgewichtsstorungen und der anfangs bei
jeder Blickrichtung vorhandene und nach einigen Tagen nur in horizontalen
Schligen und meist nach der gesunden Seite gerichtete spontane Nystagmus.

Die Gleichgewichtsstérungen sind hiufig begleitet von Ubelkeit und Er-
brechen, das anfangs heftige Schwindelgefiilhl wird allmihlich schwéicher und
pilegt nach einer Woche ganz verschwunden zu sein.
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Auf die Einzelheiten der verschiedenen Krankheitsbilder kann hier nicht
niher eingegangen werden. Die Differentialdiagnose zwischen seréser und
eitriger Labyrinthentziindung ist nur aus der Vorgeschichte der FErkrankung

Abb. 116. Mittlere Schiidelgrube von oben gesehen. Topographie des Labyrinthes im rechten
Schlifenbein.

und durch fortlaufende Beobachtung (Lumbalpunktat, Funktionspriifung, Tem-
peraturkurve) mit einiger Wahrscheinlichkeit zu stellen. Solange die Vestibular-
funktion noch erhalten ist, entschlieBen wir uns weniger leicht zum Eingriff,
den wir unter allen Umstinden und sofort vornehmen, wenn die Funktion
rasch erlischt. Alle akut und stiirmisch einsetzenden Labyrinthiden sind eitrig,
die meisten derselben fithren zur Meningitis und zum Tode. Bei den langsam
vorschreitenden Infektionen hat der Organismus Zeit, einen Wall in Form von
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Granulationen oder bindegewebigen Verklebungen zwischen Labyrinth und
Pia mater zu bilden, welcher die Spontanheilung begiinstigt. Wir hiiten uns,
solche natiirliche Schutzwehren zu zerstéren und verhalten uns deshalb bei
allen chronischen Eiterungen des Mittelohres mit Labyrinthbeteiligung
grundsétzlich abwartend.

Um an das Labyrinth zu gelangen beginnen, wir mit der AufmeiBelung des
Warzenfortsatzes, wobei der Meillel an geeigneten Stellen von der Zange

Abb. 117. Mediale Wand, der Paukenhohle. Stellung des Labyrinthes zu ihr.

abgeldst wird. Manche postoperativen Meningitiden werden den Hammerschligen
des Operateurs zur Last gelegt, weil starke Erschiitterungen die zarten binde-
gewebigen Verwachsungen zerrissen oder auch kleine Eitersicke (extra-, intra-
durale abgekapselte Eiterherde) zum Bersten gebracht haben sollen. Der im
Handgelenk gut federnde, elastisch geschwungene Metallhammer und der
schlanke, leicht eindringende MeiBel (s.S.3) verringern diese Befiirchtung.
Wir kénnen diese Instrumente bei der Bearbeitung des sklerotischen Knochens,
wie er bei den Fillen chronischer Mittelohreiterung regelmifig zu finden ist,
durch die Frase oder Zange nicht entbehrlich machen.
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Ist eine Labyrinthinfektion bei chronischer Mittelohreiterung erfolgt,
fithren wir die Radikaloperation so griindlich wie méglich aus. Bei der
Ausrdumung der ans Labyrinth angrenzenden tiefer gelegenen Zellnester gelingt
bisweilen die Aufdeckung des Eiterherdes und -weges. Je geriumiger der
angelegte Knochentrichter ist, um so gréBeren Spielraum haben unsere In-

strumente fir die Eingriffe am Labyrinth, weshalb wir alle iiberragenden
Knochenrdnder wegnehmen und

den Labyrinthblock nach még-
lichst vielen Seiten freimeiBeln

Insbesondere wird die hin-
tere Gehorgangswand bis dicht
an den Fallopischen Kanal weg-
genommen, der Fazialiswulst ab-
geflacht, der Knochen sorgfaltig
abgeschriagt und geglittet, der
Kuppelraum evakuiert, damit
die gesamte Paukenhohle gut
iibersehbar und zuginglich wird
(s. Abb. 82).

Methoden der
Labyrinthoperation.
Alle Operationen am Laby-

rinth werden beherrscht von der
Sorge um die Erhaltung des
Nervus facialis. Sein Verlauf
mitten durch das Operations-
gebiet zwingt zu schwierigen und
zeitraubenden Umgehungsarbei-
ten mit zierlichen Instrumenten,
deren Handhabung und An-
wendungsweise besonders geiibt
werden mull. Wir brauchen
schmale, Flach- oder HohlmeiBel,
von denen einige etwas iiber die
Flache gekriitmmtsind (Abb.118).
Der zu bearbeitende Knochen
ist melist elfenbeinha,rt’ infolge. Abb. 118, Verschiedene LabyrinthmeiBel.
dessen stumpfen sich die schnei-

denden Instrumente leicht ab und miissen durch scharfe ersetzt werden.

Die Anwendung der Frése, ihre genaue Lokalisation und ihr Festhalten
auf einer bestimmten Stelle ist schwierig. Gleitet sie aus und gerit an den
Fazialis, so ist dieser unbedingt verloren — sie zerreilt ihn fiir immer, wihrend
eine Meillelverletzung (glatter Schnitt) noch Aussichten der Wiedervereinigung
bietet. Im iibrigen bedeutet die Frése fiir den, der wohl mit ihr umzugehen
weil}, eine entschiedene Bereicherung unserer Hilfsmittel.

Das Ziel der Operation ist die Ausrdumung des ganzen Labyrinths, also der
Bogengénge mit ihren Ampullen und der Schnecke. Ob man mit der Labyrinth-
erdffnung oberhalb und hinter dem Nervus facialis oder unterhalb desselben,
am Promontorium beginnt, ist im Grunde gleichgiiltig, denn schon mit der
Eroffnung des Vestibulums und der Schnecke ist dem Eiter der Weg nach
auflen freigegeben, die ins Vestibulum miindenden feinen Bogengangskanil-
chen sind damit ebenfalls entlastet und bereiten, auch wenn sie nicht von
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Abb. 119. Skizze zur Labyrinthoperation nach JANSEN-HINSBERG. Die blauen Linien geben Umfang
und Richtung der MeiBelschnitte an, welche das Promontorium absprengen.

Abb. 120. Das Promontorium ist abgesprengt, Schnecke und Vestibulum sind eroffnet.
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auBlen eroffnet wurden, der endgiiltigen Heilung keine nennenswerten Schwierig-
keiten mehr.

a) Methode nach JaNsEx.

Die erste Labyrinthoperation am Lebenden hat JaNSEN ausgefithrt. Seine
Operationsmethode ist folgende:

Abb. 121. Stellung und Verlauf der Bogenginge zum N. facialis. Die Dura der mittleren Schidelgrube
ist freigelegt, die vordere Gehorgangswand, Gehorknochelchen und Trommelfell sind entfernt.
Ansicht schrig von unten.

Er beginnt oberhalb und seitlich vom Nervus facialis und meiBelt die ins
Antrum ragende Kuppe des duBleren Bogengangs und den angrenzenden hin-
teren Abschnitt desselben ab. Der vordere Abschnitt des horizontalen Bogen-
gangs, unter dem der Fazialis verlduft, bleibt stehen. Vom hinteren Schenkel
aus erreicht er, in der Horizontalebene des Bogengangs bleibend, das Vesti-
bulum und legt dasselbe in seiner ganzen Ausdehnung frei. Zur Orientierung
dient eine durch die Richtung und den Verlauf des Bogengangs gelegte Hori-
zontalebene, welche hinten genau auf den Vorhof trifft. Die Eréffnung und
Ausrdumung der Schnecke wird dann vor dem ovalen Fenster vom Promon-
torium aus vorgenommen.
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Die Lage des Labyrinthes im Felsenbein zeigt gewisse individuelle Ab-
weichungen, die sich aus der Stellung des duBeren bzw. horizontalen Bogengangs

Abb. 122, Topographie des Promontoriums.

zum Fazialiswulst erkennen lassen. Steht namlich der duBere Bogengang genau
horizontal im Operationsfeld, so befindet sich das Vestibulum unmittelbar iber

Abb. 123. Fortnahme des vorderen Teils der Pyramidenkante.

dem Fazialiswulst. Neigt
der horizontale Bogengang
sich nach vorne, so liegt das
Vestibulum mehr unter dem
Fazialis und die Schnecken-
spitze ist demgemé&fB nach
unten gesenkt. Neigt er sich
dagegen nach hinten, so ist
das Vestibulum nach hinten
gedreht, die Schneckenspitze
nach oben gerichtet (Bour-
GET-HINSBERG). (S.Abb.63.)

Die Kenntnis dieser in-
dividuellen Verschiedenhei-
ten erleichtert die Auf-
suchung des Vestibulums
und die Erhaltung des Ner-
vus facialis.

Seine , klassische Me-
thode hat JansEnN spiter
erweitert und den Fillen
angepalt, bei denen die
eitrige Entziindung tiber das
Labyrinth hinausging : Weg-

nahme der hinteren knéchernen Wand des Warzenfortsatzes und der Pyra-
midenkante bis an die mediale Antrumwand, in der die Labyrinthkapsel
liegt. Danach Eréffnung des oberen, wenn nétig auch des unteren Bogen-
gangs und unter Fortnahme der hinteren Hilfte des &uBeren Bogengangs
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Abb. 124, Bild 123 von innen gesehen.

Abb. 125. Die Pyramidenkante ist entfernt; der MeiBlel dringt zum Porus acusticus internus vor.

Freilegung des Vorhofes von hinten her. Die Fortsetzung der Operation
geschieht wie oben.

Lautenschliger, Operative Eingriffe. 6
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b) Vorgehen nach NEumann.

NEUMANN sucht bei seiner erweiterten Methode grundsétzlich den Porus
acusticus internus auf. Schichtweise tragt er den Knochen der hinteren Pyra-
midenwand im TrAUTMANNschen Dreieck ab. Dabei wird auch die hintere
Begrenzung des inneren Gehorgangs entfernt und in die Pyramidenspitze ein-
gedrungen.

Wie bei der AufmeiBelung des Warzenfortsatzes die hintere Gehérgangswand,
so ist hier bei der Freilegung des Porus acusticus internus die hintere Pyramiden-
wand die Fiithrerin, an die wir uns halten, wobei der MeiBlel fast durchweg parallel
zur hinteren Labyrinthwand gefithrt wird. Wir dringen dabei weder zu weit

nach oben vor (Verletzungsgefahr
fiur den Sinus petrosus superior),
noch kommen wir dem manches-
mal hoch hinaufreichenden Bulbus
der Vena jugularis zu nahe.

¢) Vorgehen nach HinsBERG.

HinsBERG beginnt die Operation
mit der Eroffnung der Schnecke
und des Vestibulums unterhalb des
Fazialis durch AbmeiBelung einer
Knochenplatte, welche die untere
Wand des Vestibulums und die Be-
deckung der untersten Schnecken-
windung enthélt. Diese Knochen-
platte wird von drei oder vier
Seiten her ummeiBelt (s. Abb. 119)
derart, daBl zuerst die Meillel-
schneide unterhalb des Fazialis-
wulstes steht und das Promonto-
rium in seinem vorderen Abschnitt
anschneidet. Beim zweiten Meilel-
schnitt dringt die mehr horizontal

Abb. 126. Peritubare Zellen in die mittlere geStthe Schneide durch die Basis
Schédelgrube durchgebrochen. des Promontoriums, worauf der
dritte Schlag von oben her den
Knochen zwischen ovalem und rundem Fenster durchtrennt. Beim dritten
Schlag springt meist sogleich das Promontorium ab, wobei zwei Offnungen
erscheinen, die der untersten Schneckenwindung entsprechen. Die zweite
Schneckenwindung wird sichtbar, wenn die untere Schneckenwindung mittels
eines sehr schmalen spitzen scharfen Loffels weggenommen oder durch einen
weiteren Meiflelschlag abgesprengt wurde, wobei auch der Modiolus zutage
tritt. Die entstandene Hohle wird mit einem feinen rundlichen scharfen Loffel
erweitert und von Knochensplittern befreit. Den weiteren Weg zeigt eine
hakenformig gebogene feine Sonde, welche, die Richtung priifend, von unten
in den duBeren Bogengang eindringt. Die laterale Wand desselben wird unter
Vermeidung des Fallopischen Kanals iiber der Sonde weggemeillelt, sodann
wie beim JawsEnschen Vorgehen die Ampulle des oberen Bogengangs frei-
gelegt und ged6ffnet (s. oben S. 79).

Uber der so gebildeten Hohlung spannt sich briickenartig der isolierte
knocherne Canalis Fallopiae mit dem erhaltenen Nervus facialis aus.
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Abb. 127. Pyramidenspitze mit reicher Zellversorgung.

Abb. 128. Stark ausgeprigte perilabyrinthédre Zellanordnung.

Beim Arbeiten in dem engen Raum der Paukenhohle vergesse man nicht,
daB nach vorne, am Boden der Paukenhéhle die Karotis verlauft und verletzt

6*
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werden kann. Sie ist von einem vendsen Geflecht umgeben, dessen Unter-
brechung sich durch aufquellendes vendses Blut anzeigt.

Fiir den zu wihlenden Weg zur Eréffnung des Labyrinthes ist der topo-
graphische Befund maBgebend. Bei vorgelagertem Sinus und nach vorne ge-
neigtem &uBeren Bogengang beginnen wir die Labyrinthersffnung von der
Paukenhdhle aus. Ist der Sinus nicht zu weit vorgelagert, dann tun wir gut,
zunéchst den urspriinglichen, von JANSEN angegebenen Weg einzuschlagen,

Abb. 129. Erweiterte Labyrinthoperation nach JANSEN-NEUMANN beendet, der Labyrinthblock ist
bis zum Porus acusticus internus entfernt, Pyramidenhinterfliche und Kante sind abgetragen, der
Fazialiswulst blieb erhalten.

weil die Labyrintheiterung am héiufigsten zu Komplikationen in der hinteren
Schédelgrube fithrt. Die erweiterte JANSEN-NEUMANNsche Methode wird nach
Bedarf angeschlossen (Abb.129). Dieser Weg fiihrt auch zu den sublabyrin-
thiren Zellen (KraMM) und zur Pyramidenspitze.

Bei beginnender Meningitis wird nach NEumMANN der Knochen der
hinteren Pyramidenfléche stets bis zum Porus acusticus internus weggemeiBlelt
(N. facialis bei seinem Eintritt in den Porus nicht verletzen!) und die Pyra-
midenkante in folgender Weise abgetragen: Zunichst wird die Dura der
hinteren Schédelgrube und am Pyramidendach mit einem Elevatorium in
weiter Ausdehnung vom Knochen abgelost. Sterile, nichtfasernde Gazestreif-
chen zwischen Dura und Knochen eingeschoben erleichtern die MeiBelarbeit
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und verbessern die Ubersicht. Sodann wird ein nicht zu schmaler Wgstscher
MeifBlel (s. Abb. 164) im hinteren Petrosuswinkel senkrecht auf die Pyramiden-
kante gesetzt und diese zundchst hier abgetrennt. Ein gerader Flachmeif3el
hebt nun auch den innersten Teil der Kante direkt am Labyrinthmassiv ab.
Der abgemeiflelte Knochenteil wird vollig beweglich gemacht und mit einer
schlanken Zange herausgezogen. Um das stérende Federn der Pyramidenkante
beim Meifleln zu verringern, I6se man die Dura der mittleren Schéadelgrube
anfangs nur zum Teil ab und spare sich den Rest der Ablosung bis zuletzt
auf. Glattung der zuriickbleibenden Knochenteile, Entfernung aller Knochen-
splitter zwischen Dura und Knochenwand, lockere Tamponade im Gebiete
des inneren Gehorgangs, aus dessen duraler Auskleidung meist Liquor abflie(3t.

Zur Zisternendridnage nach GORKE 10st man die Dura noch etwas weiter
nach vorne ab, orientiert sich nach dem Aquaeductus cochleae, der etwa 1 cm
unterhalb des Porus acust. angetroffen wird, und sticht zwischen Porus und
Aquéiduktus ein spitzes Skalpell in die Dura. Hat man die Zisterne erreicht,
so flieBt sogleich ein Schwall Liquor ab. Erweiterung der Einstichéffnung
bei Verklebung. Drianage. Der Bulbus hingt mit seiner Dura fest am Knochen
und darf nicht verletzt werden.

Die weitere Labyrinthoperation geschieht dann nach HINSBERG von der
Paukenhohle aus, wo das Promontorium einen guten Anhaltspunkt gibt fir
MaB, Richtung und Ausdehnung unserer Eingriffe.

d) Methode nach UFFENORDE.

UFFENORDE sucht zuerst den N. facialis auf, pripariert ihn in seinem durch
die Operation gefihrdeten Verlauf frei, hebt ihn aus seinem knéchernen Bett,
das als solches erhalten wird, heraus und legt ihn geschiitzt beiseite. Dadurch
schaltet er das Haupthindernis der Labyrinthoperation aus und erleichtert sich
die Technik der Ausrdumung des gesamten Labyrinthes (Abb. 130). Eine dauernde
Fazialislihmung hat er nach diesem Vorgehen nicht erfahren. Diese Operation
erfordert hochste MeiBeltechnik und grofle Behutsamkeit.

Bei ausgedehnten Knochenzerstérungen, an denen das Labyrinth teil hat,
empfiehlt sich besonders behutsames, tastendes Vorgehen, damit keine Neben-
verletzung geschieht, keine abriegelnde Verklebung zwischen Knochen und Hirn-
haut gelost und vor allem auch hier wieder der manchmal durch einen Sequester
hindurchgehende Nervus facialis keinen Schaden leidet. Ist er geschadigt,
dann wird er in oben (S. 34) geschilderte schonende Pflege genommen. FEr ist,
falls er nicht zu stark gequetscht oder gezerrt wurde, fiir gute Behandlung
dankbar und im allgemeinen sehr regenerationsfahig. Laft er sich nicht miihelos
von seinem Sequester isolieren, so warten wir, bis der nekrotische Knochen sich
von selbst 16st oder mit einer Zange sich miihelos abbrechen laft.

Die Nachbehandlung gestaltet sich bei allen Methoden gleich und ver-
hiltnismédBig einfach. Tamponade mit Kochsalzlésung-Gaze locker, wenn nicht
eine stirkere Blutung festeres Andriicken erfordert, téiglicher Verbandwechsel,
wobei nur die duBeren Lagen herausgenommen und erneuert werden. Die
tieferen Lagen werden mit aufgegossener steriler physiologischer Kochsalzlésung
bei jedem Verbandwechsel gut durchfeuchtet und spéter je nach der Sachlage
und dem Heilungsverlauf entfernt.

Stéarkere Granulationsbildung im Wundtrichter, aus der Labyrinthgegend
nachsickernder Eiter zeigen an, dal noch kranke Herde vorhanden sind. Son-
dierungen, Ausschaben, Lockerungsversuche am rauhen Knochen vermeiden
wir und verhalten uns abwartend, solange keine Zunahme der lokalen und all-
gemeinen Symptome zum Eingreifen dringt. Beim Erneuern der tieferen
Tampons sind wir besonders vorsichtig, wenn es zu Sekret- oder Blutansammlung
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gekommen ist. Schon das Abtupfen bringt Gefahren mit sich, deren haupt-
sichlichste darin besteht, daf der Tupfer in dem engen Raum gleich dem Stempel
einer Spritze driickt und die Infektion weiter stoBt.

Man vermeidet das Tupfen nach Méglichkeit, legt schmale weiche Gazestreifen
mit fester Kante an- bzw. iibereinander in die Tiefe des Trichters und 1a8t das
Sekret von den feuchten Dochten aufnehmen und nach aufien leiten.

Der Erfolg unserer Eingriffe macht sich schon bald nach der Operation
geltend. Die Reizerscheinungen von seiten des Labyrinthes klingen allmahlich

Abb. 130. Labyrinthoperation nach UFFENORDE.

ab, rasch 148t das Schwindelgefiihl nach, Fieber, Kopfschmerz, Nackensteifig-
keit gehen zuriick, das Ohrensausen bleibt aber hiufig trotz der Ausschaltung
der Schnecke bestehen.

Der Wundtrichter granuliert in der Tiefe allmahlich zu, so daB auch die
Labyrinthhohlrasume nur noch schwer zu erkennen sind, die Epidermisierung
von auflen her schreitet fort und schlieflich sieht die ganze Hohle nicht viel
anders aus als eine gut epidermisierte Radikaloperationshohle.

J. Operation bei otogener Meningitis.

Wir unterscheiden eine diffuse und eine umschriebene Entziindung
der weichen Hirnhsute. Beide Formen gehen vielfach ineinander iiber. Der
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Erfolg chirurgischer MafBnahmen héngt in erster Linie ab vom Zeitpunkt
unseres Eingriffes und von der Sicherheit, mit der wir den ursichlichen Eiter-
herd treffen und seine weitere Ausbreitung verhindern.

Gegen die rasch fortschreitende generalisierte Cerebrospinalmeningitis
ist die Chirurgie auch heute noch trotz einer Reihe von erfolgverheilenden
Ansatzen ziemlich machtlos. Die chirurgisch-therapeutischen Versuche laufen
darauf hinaus, entweder den Spinalsack zu desinfizieren, ein Unterfangen, das
bei dem vielmaschigen Bindegewebsnetz der Pia, in dem sich die Entziindung
ausbreitet, in den meisten Fallen ebenso aussichtslos ist wie bei der allgemeinen
Peritonitis, oder durch Abzapfen des Liquors und Begiinstigung seiner Erneuerung
im wegsam erhaltenen Spinalrohr die Eitererreger zu beseitigen.

Die Tatsache, daB einzelne unbezweifelte Fille generalisierter Meningitis

giinstig verliefen, rechtfertigen den Versuch der operativen Hilfe in jedem
Falle.

Von grofter Bedeutung ist neben der Bestimmung der Eingangspforte und
der Wahl des rechten Zeitpunktes fiir den Eingriff der unter Beriicksichtigung
aller Umstdnde von vornherein entworfene Operationsplan. Man mache es
sich zum Grundsatz, sogleich alle moglichen Uberleitungswege auf einmal auf-
zusuchen und freizulegen. Zuerst die hintere Schéidelgrube, wenn nicht be-
stimmte Zeichen eine andere Eintrittspforte wahrscheinlicher machen. In
moglichst einer Sitzung missen nach genauer Untersuchung und Beratung
die notigen MaBnahmen der Reihe nach erfolgen, und zwar so, daf jeder Ein-
griff Tor und Tire fir den voraussichtlich noch notwendigen kommenden
offnet. Rasches, zielsicheres Zugreifen an der rechten Stelle, schnelle Arbeit
sparen dem Kranken Krifte zur Abwehr und erhéhen die Aussicht des Ge-
lingens.

Die grofite Aussicht auf Erfolg hat die friihzeitige Dranage der Arachnoidea
an der Eintrittsstelle des N. acusticus ins Felsenbein, denn die meisten und
geféhrlichsten Meningitiden gehen vom vereiterten Labyrinth oder von sub-
duralen tiefsitzenden Abszessen in der hinteren Schidelgrube aus.

Dem Operationsplan dient der lokale Befund, die Anamnese, der Allgemein-
zustand und vor allem die Lumbalpunktion. Sie kann nicht friih genug
vorgenommen werden, denn sie setzt uns in den Stand, eine latente oder eben
erst mit unklaren Zeichen einsetzende Meningitis frithzeitig zu erkennen.

Bei Betrachtung des Lumbalpunktates sieht man je nach dem Grade der
Entziindung geringere oder stiarkere Tritbung. Die empfindliche PANDY-Probe,
die Nox~Esche Globulinreaktion oder die gewohnliche Essigsdureprifung geben
Auskunft iber das Vorhandensein und die Menge des EiweiBes, die bakterio-
logische bzw. zytologische Untersuchung entscheidet die Frage, ob eine serése
oder eitrige Meningitis vorliegt.

Die diagnostisch wertvolle Lumbalpunktion steht auch therapeutisch
an erster Stelle. Infolge der Druckverminderung durch die Lumbalpunktion
richten sich vorher bewulitlose Kranke auf, erkennen ihre Umgebung, um freilich
meist wieder in den fritheren Zustand zu verfallen. Wiederholte Punktionen
fuhren indes gelegentlich doch zu dauernder Druckverminderung. Die Durch-
spiilung des Lumbalsackes mit RiNcERscher Losung von der Punktionsstelle
aus wird nach HERSCHEL-UFFENORDE so vorgenommen, dafl die Ldsung unter

Druck in den Riickenmarkskanal eingepref3t, aus der Cisterna ponto-cerebellaris
abfliefit.

Der Zisternenpunktion von aullen geben wir den Vorzug vor der Lumbal-
punktion, weil sie rascher tiber Art und Wesen der Erkrankung Auskunft gibt.
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Wo die Lumbalpunktion infolge von Fehlern im Bau und in der Lage der
Wirbelkorper zueinander Schwierigkeiten macht, kommt ebenfalls zuerst und
allein der Okzipitalstich (Abb. 131) in Frage.

Wenn die Infektion auf dem Wege der bindegewebigen Nerven- und Gefaf3-
scheiden oder bindegewebiger Knochenspalten, wie sie am Tegmen tympani

Abb. 131. Punktion der Cisterna ponto-cerebellaris.

bzw. antri vorkommen, in die Arachnoidea gelangt, dann geht sie rasch und
unaufhaltsam weiter, der Organismus hat keine Zeit, sie durch Verklebung der
serosen Haute und durch reaktive Gewebsneubildung abzuriegeln. Dann bleibt
nach Beseitigung des ursichlichen Herdes nichts mehr iibrig als den Spinal-
kanal zu 6ffnen und den Liquor abzulassen. Einblasungen von Luft oder Aze-
tylen (nach Zerrer) haben den Zweck, den Spinalkanal offen zu halten und
die Erneuerung des Liquors zu begiinstigen. Der Gefahr einer Atemlihmung
infolge Ablassens der Spinalfliissigkeit begegnen wir durch rasche Einfiihrung
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von physiologischer Kochsalzlésung in den Spinalsack bei tief gelagertem
Oberkérper und Kopf. Ephedrin oder Sympatol als innere Mittel.

Besonders schwer ist die Aufgabe der chirurgischen Therapie bei Fillen,
die apoplektiform verlaufen. Ich habe Hirnhautentziindungen bei Erwachsenen
gesehen, wo bei einem vorher vollig gesunden Kranken zugleich mit den ersten
Erscheinungen einer akuten Mittelohrentziindung motorische Unruhe, hohes
Fieber, starke Hinterkopfschmerzen, halbseitige Lahmung, Nackensteifigkeit
kurz nacheinander auftraten. Die Trommelfelleréffnung ergab wenig triib-serdses
Sekret und brachte keine Erleichterung. Der Tod erfolgte in kurzer Zeit.
Sektionsergebnis: Diffuse eitrige Meningitis, kein Hirnabszef3, Fortleitung der
Entziindung vom Mittelohr durch eine nur bindegewebig verschlossene angeborene
Spalte im Tegmen tympani. In anderen Fillen konnte weder bei der Operation
noch an der Leiche makroskopisch oder mikroskopisch ein Uberleitungsweg
gefunden werden. Auch bei diesen Fillen ist die Eroffnung des Duralsackes und
seine Behandlung schon beim ersten Zeichen der Meningitis geboten.

Die serose Form der Leptomeningitis, deren Bild uns durch genaue
klinische und anatomische Beobachtungen, durch Lumbal- und Zisternen-
punktion ndher bekanntgeworden ist, tritt fast unter denselben Symptomen auf
wie die eitrige Hirnhautentziindung. Der Liquordruck ist verstirkt, das Punktat
meist getriibt, Zell- und Eiweillgehalt dementsprechend vermehrt, doch sind im
Punktat keine vielkernigen Leukozyten und keine Bakterien zu finden. Diffe-
rentialdiagnostisch kommt noch die Meningitis epidemica und tuberculosa oder
die Lues cerebrospinalis in Betracht.

Konnen diese Erkrankungen ausgeschlossen werden und besteht neben einer
beginnenden Otitis media der Verdacht einer fortgeleiteten Meningitis, so
entschlieen wir uns, beim Auftreten der ersten meningealen Reizerscheinungen
(Kopfschmerz, motorische Unruhe, Druckpunkt im Nacken) rasch zur Freilegung
samtlicher Mittelohrrdiume mit EinschluB8 des Sinus und der Dura, auch wenn
die Lumbalpunktion negativ ausfiallt. Der Befund bei der AufmeiBelung und
der Erfolg derselben sind maligebend fir unser weiteres Tun und Lassen.
Alle Krankheitsherde werden aufgedeckt, die sich oft nur durch miBfarbige
Verdnderungen der Serosa oder durch granulése Schwellung derselben kund-
geben und nicht selten von normalem Knochengewebe verdeckt und gegen-
einander abgeschlossen werden. Wir versuchen auch den kleinsten Krankheits-
herd aufzufinden und zu beseitigen, was bei dem oft weit ausgebreiteten und
komplizierten Zellsystem nicht leicht und nicht immer méglich ist.

Knochenfissuren oder Defekte im Bereich des Sinus und der Dura werden
vergroBert, die Dura mul3, wo sie krank erscheint, gespalten werden. An Stellen,
an denen die Uberleitung der eitrigen Entziindung erkennbar oder wahrschein-
lich ist, miissen breite Einschnitte erfolgen. Auch wenn keine Labyrinth-
erscheinungen da sind, 16se man auf alle Fille die Dura von der hinteren Pyra-
midenfliche ab, ohne aber zundchst das Labyrinth zu 6ffnen. Die Druckent-
lastung durch die sehr ausgiebige Aufmeiflelung (mit Fortnahme des groBten
Teiles der hinteren Gehorgangswand, der Warzenfortsatzspitze, der Schuppen-
und Jochbeinzellen mit oder ohne Erhaltung der Gehérknochelchen) wirkt
oft allein schon giinstig, mit der Entspannung der Arachnoidealriume und der
Unterbrechung der Infektionsstralle wéchst die Aussicht auf Heilung. All-
gemeinbeobachtung, Funktionspriifung und wiederholte Lumbalpunktion weisen
dann den weiteren Weg, der um so leichter beschritten werden kann, als alle
Pforten nun schon offen stehen.

Stoen wir bei der Totalaufmeilelung mit oder ohne Erhaltung der Gehor-
kndchelchen auf einen epiduralen oder perisinuésen AbszeB, so gehen wir
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diesem bis an seine duBersten Grenzen nach, decken ihn auf, bis ihn kein Knochen-
rand mehr iberragt und fahnden nach weiteren Defekten oder Verfirbungen
an Dura und Sinus. Finden wir eines von beiden oder beides am Sinus, dann
wird der Sinus nach den oben angegebenen Grundsitzen (siehe Operation der
Sinusthrombose, 8. 57) behandelt.

Zeigt die Dura entsprechende Verinderungen, so spalten wir sie breit im
Rahmen unserer Operationswunde, lassen Liquor abflieBen, fangen zur Unter-
suchung einen Teil davon in einem sterilen Rohrchen auf, tamponieren locker
und warten das Weitere ab.

Ist das Labyrinth als sicherer Ausgangsort der Meningitis erkannt, dann
gehen wir bei der Eroffnung der tiefliegenden Kleinhirnabszesse vom TRAUT-
manNschen Dreieck (s. oben S. 59) aus an der hinteren Pyramidenfléche vor,
tragen nach JANSEN-NEUMANN schichtweise den Knochen bis zum inneren
Gehorgang ab, wobei der hintere und der obere Bogengang zu Gesicht kommen
und wegfallen. Nach Resektion des duBeren Bogengangs wird auch das Vesti-
bulum von hinten her erdffnet, hierauf das Promontorium von der Pauken-
héhle her weggenommen und die Schnecke entfernt. Revision der Dura bei
bester Beleuchtung, Fahndung nach tiefliegenden epiduralen oder Hirn-
abszessen. Auch hier scheue man sich nicht vor breiten und ausgiebigen
Inzisionen. Die Hirnmasse drangt sich nach AbfluBl des bakterienreichen
Liquors durch die Einschnitte vor, die nachdringenden Hirnteile schlieBen den
Subarachnoidealraum wirksam ab, der Abflul verhiitet die weitere Zufuhr
und Propagation des Eiters. Mit dem, was bereits in die Gewebsspalten der
Hirnhéute gelangt ist, wird der Organismus dann leichter fertig, evtl. helfen
wir durch wiederholte Lumbalpunktionen mit Subokzipitalstich und durch
Luft- oder Azetyleneinblasungen nach.

Die Frage, ob man die Dura auch dann spalten soll, wenn sie makroskopisch
nicht verindert ist, muB dahin beantwortet werden, dall man die vermutete
Eingangspforte der Infektion unter allen Umsténden durch breite Einschnitte
erweitern muB. Die Eingangspforte springt nur selten ohne weiteres ins Auge,
sie verrit sich bisweilen durch abflieBenden Liquor, der aber auch nicht immer
vorhanden ist, und da die Erfahrung gelehrt hat, daBl gerade die kleinen Ver-
letzungen an der Dura viel leichter zu einer Meningitis fiihren als groBie Liicken,
tut man immer gut kleine, vielleicht unbeabsichtigte Einrisse zu vergrofern,
damit Liquor abflieBt und die vorquellende Hirnsubstanz die Arachnoideal-
riume gegen weitere Infektion schiitzend abschlieen kann.

Auch wenn die Meningitis vermutlich von einer Sinusphlebitis ausgeht, spalte
man die innere Sinuswand breit in der Richtung der Achse des Sinuskanals,
nachdem dieser von Thrombenmassen und eitrigen Zerfallsprodukten gesdubert
worden ist. Eine besondere Dranage der Arachnoidealrdume ist unnotig, die
Wunddrénage geniigt allein. Ist die Infektion der Hirnhdute von einem Abszel3
aus erfolgt, so treten die S. 66 beschriebenen Eingriffe in Kraft. Bei Erkrankung
der Pyramidenspitze (gutes Rontgenbild!) verfahren wir nach den bei der Auf-
suchung und Freilegung des Porus acust. intern. angewandten Grundsitzen
(s. S. 81—84), wenn es sich um eine Erkrankung der peritubaren Zellen handelt.
Liegt der Herd unter der Dura der mittleren Schiadelgrube, dann versuche man
nicht die Dura nach vorne abzuheben, weil sie fast immer einreilt, sondern
gehe von unten her durch den kranken Knochen bis dicht an die Dura, wobei
sich meist eine Fistel zeigt, deren Freilegung geniigt, um dem subduralen Eiter
AbfluB zu verschaffen.
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Anhang.

Eingriffe bei Basisbriichen mit Beteiligung des Mittel-
und Innenohres.

Jede fortschreitende Labyrinthitis, jede perilabyrinthire Eiterung im Ge-
biete der hinteren Schidelgrube gefihrdet die weichen Hirnhdute und muf}
operiert werden. Die operative Prophylaxe erstreckt sich auch auf alle Basis-
briiche mit Beteiligung des Mittel- und Innenohres oder der gréferen
GefaBe. Da die weichen Hirnhdute erfahrungsgeméaf3 auch spater noch, wenn die
erste Gefahr voriiber und die Bruchlinien bindegewebig verlotet sind, infiziert
werden konnen, so warten wir auch hier nicht erst ab, bis das Unabwendbare
eingetreten ist, sondern greifen chirurgisch ein (Voss).

Bei bestehender oder neuaufflackernder Mittelohreiterung mit Bruch-
linien durch das Felsenbein ist der chirurgische Eingriff unmittelbar nach der
Basisverletzung unbedingt erforderlich. Hinter einer trockenen Perforation
verbirgt sich bisweilen ein Cholesteatom, das von dem abflieBenden Liquor
durchtrinkt wird, aufquillt und Gefahr bringt.

Wir fragen in allen Fallen, bei denen das Mittel- oder Innenohr beteiligt ist:

a) Sind groBere Gefille zerrissen?

b) Besteht freie Blutung nach innen oder auflen?

¢) Himatombildung mit Eigentamponade?

d) Sind Knochenteile stark zersplittert?

Wenn nun die sicheren Zeichen der Innenohrverletzung (Schwindel, Schwer-
horigkeit, Benommensein, Blutungen aus dem Ohr, Liquorabfluf, Hirndruck-
erscheinungen) vorhanden und diese Zeichen noch durch eine der genannten
Verwicklungen vermehrt sind, so eréffnen wir an dem mit mehrfachen Binden-
touren verschniirtem und gut fixiertem Kopfe breit den Warzenfortsatz und von
ihm aus das Schlafenbein, suchen den Rif auf und verfolgen ihn soweit als
moglich, wobei die blutenden Gefille versorgt, Blutergiisse, Gerinnsel und aus
ihrer Verbindung geloste Knochensplitter beseitigt werden. Der dringenderen
Indikation (Blutung aus der Art. meningea, Hirndruckerscheinungen) wird
zuerst genugt.

Nicht jede Blutung aus dem Gehérgang oder in die Umgebung des Warzen-
fortsatzes spricht fur eine Basisverletzung, nicht jeder Ril durch das Felsenbein
trifft das Labyrinth.

Es kann der Sinus allein geborsten sein, was sich duBlerlich durch blauschwarze
Verfairbung der Warzenfortsatzgegend zu erkennen gibt, es kann neben einer
unbedenklichen Ohrblutung eine ernste Blutung aus der Nase mit Liquorabfluf3
infolge Basisbruches durch die Gegend der Lamina cribrosa vorhanden sein.

Je nach dem vermutlichen oder sicheren Verlauf der Bruchlinien und je
nach dem Allgemeinzustand des Verletzten wihlen wir Art und Umfang der
chirurgischen Betatigung, ohne uns an ein anderes Gesetz als das durch die
Sachlage gegebene zu binden. Auch hier ist eine prinzipiell abwartende
Haltung meist vom Ubel.

Die Lumbalpunktion vermeiden wir im allgemeinen bei frischen Basis-
briichen und machen sie auch bei Verdacht auf beginnende Meningitis oder bei
Hirndruckerscheinungen wegen der Gefahr der Atemlihmung nur mit der
groBlten Vorsicht. Der Subokzipitalstich kann dagegen unbedenklich geschehen.

Fiir die Nachbehandlung gelten die allgemeinen chirurgischen Grundséitze.
Wir dichten die Bruchstellen durch sterile angepalite Gazestreifen ab, tampo-
nieren die Wundhdhle und legen einen gut sitzenden, die Bruchlinien nach
Moglichkeit fest zusammenhaltenden Kopfverband an.
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II. Die Eingriffe an der Nase und an ihren
Anhangsgebilden.

A. Allgemeine Vorbemerkungen.

Die Nasenhohle, erst spit der chirurgischen Therapie erschlossen, war bis
vor wenigen Jahren der Tummelplatz fiir eine vielartige chirurgische Betédtigung.
Da auch die grébsten Eingriffe anscheinend ohne Nachteile ertragen wurden,
opferte man unbedenklich wesentliche Teile, sogar die physiologisch unersetz-
liche untere Muschel. Daf die Nasenschleimhaut ein parenchymatoses Organ
mit vielerlei physiologischen Aufgaben sei, blieb unberiicksichtigt, selbst das
abschreckende Krankheitsbild der Ozaena als Endergebnis der Parenchym-
zerstorung konnte die Polypragmasie nicht eindimmen. Mit der zunehmenden
Erkenntnis der hohen physiologischen Funktionen einer guten Nase gewannen
die schonenden Operationsmethoden an Boden und wurden weiter ausgebildet.

Heute achten wir bei allen Eingriffen nicht nur auf das Atmungs- und Geruchs-
vermogen, sondern suchen auch Form und Funktion der Schleimhautauskleidung
nach Moglichkeit zu erhalten bzw. wiederherzustellen.

Die auf ein solches Ziel gerichteten physiologischen Methoden werden hier
besonders beriicksichtigt und eingehender beschrieben.

Betrachtet man die einzelnen Abschnitte der Nasenhohle ihrem physiologi-
schen Wert nach, so steht an erster Stelle die untere Muschel mit dem unteren
Nasengang. Hier verdichtet sich das Parenchym zu einem strotzenden Organ,
dessen Verlust durch die ganze iibrige Nasenschleimhaut nicht ausgeglichen
werden kann.

Diese Wertschitzung legt uns bei allen Eingriffen im unteren Nasengang
und insbesondere an der unteren Muschel gro8te Zuriickhaltung auf. Die totale
Resektion derselben fithren wir nur bei den gliicklicherweise seltenen malignen
Geschwiilsten aus, umschriebene Hypertrophien werden sparsam verkleinert,
die Galvanokaustik auf umschriebene Gewebsteile beschrinkt.

An der mittleren Muschel erregen groBere Eingriffe weniger Bedenken.
Sie kann fehlen, der Defekt wird durch Parenchymangleichung in den anderen
Nasengéingen ausreichend ersetzt. Wir entfernen aber auch hier nur soviel als
fir unsere Zwecke notig ist und lassen stets den Muschelansatz stehen, um das
Siebbeindach nicht zu gefihrden und um die Orientierung bei evtl. spéter
nétigen Eingriffen nicht zu erschweren.

Um ,,physiologisch vorgehen zu konnen, miissen wir die Higenart des
anzugreifenden Organs und seiner Gewebe, die Reaktion derselben auf
unsere Eingriffe, und ihre Schutzeinrichtungen kennen. Dariiber laft sich
im allgemeinen sagen, daB die Gebilde der Nasenhohle und ihrer An-
hénge tolerant gegen Insulte aller Art und wenig infektionsempfindlich sind.
Wir schitzen diese Eigenschaft, iibersechen dabei aber nicht, daB auch
hier der geringste Fehler in der Asepsis die schlimmsten Folgen nach sich
ziehen kann.

Die duBere Nase wird mit Seife und Alkohol (sterile Watte an Stelle von
Schwamm und Biirste) gereinigt, der Naseneingang und die Spitzentaschen
der Nase erhalten einen Jodanstrich. Die Haare des Naseneingangs werden
moglichst kurz geschnitten, Béirte durch sterile Gazebinden abgedeckt.

Wir reinigen die Nase von Sekreten oder an den Schleimhduten haftenden
Borken durch milde Spiilungen des Naseninnern mit warmer physiologischer
Kochsalzlosung bzw. durch Inhalationen.
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Die Nasenschleimhaut blutet leicht, die Blutung stort die Ubersicht. Wir
verzichten auf jedes Wischen und Tupfen und lassen lieber eine Borke oder eine

Abb. 133. Kalte Schlinge zum Abschniiren von Polypen oder Schleimhauthyperplasien.

Sekretanhdufung an ihrer Stelle, als daB wir das feine Schleimhautepithel
schidigen und eine vorzeitige Blutung hervorrufen.
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Die Nasenschleimhaut 148t sich durch Bespriithen oder Betupfen mit Kokain
oder dessen Ersatzmitteln unempfindlich, durch Suprareninlosung auBerdem
bis zu einem gewissen Grade andmisch machen. Bei Operationen am knéchernen
Nasengeriist tritt die Infiltrations- oder Leitungsbetdubung in
den Vordergrund, mit der wir im hinteren oberen Teil der

Abb. 136.
LANGEscher
Haken.

Nasenscheidewand und am Foramen infraorbitale wegen méglicher Schédi-
gung des Orbitalinhaltes besonders vorsichtig sind. Man vermeide auch Ein-
spritzungen ins Schwellgewebe und in die Blutbahn iiberhaupt (Intoxikation!).

Bei einer Reihe von grofleren Eingriffen ist die Allgemeinnarkose nicht zu
entbehren.
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Wir verwenden ausschlieBlich Instrumente aus Metall und Glas und Ver-
bandstoffe, die wir selbst sterilisiert haben.

Unentbehrliche Instrumente sind:

a) ein Nasenspekulum zum Spreizen der Nasenfliigel nach BECKMANN (siche
Abb. 132) und ein Spekulum mit langen flachen Blittern (nach KILLIAN);

b) mehrere Pinzetten mit und ohne Zahnung, kurz und lang, mehrere bieg-
same Sonden;

c) eine Nasenzange (s. Abb. 135), eine kalte Schlinge (Abb. 133);

d) langere Wattetriager (wie Abb. 26);

e) ein kleiner Nasenrachenspiegel;

f) ein Reflektor (s. Abb. 11/12).

Man hiite sich vor den vielen zu besonderen Zwecken angegebenen Instru-
menten und sei gegen alle ,,Verbesserungen‘ derselben miBtrauisch.

B. Kleinere Operationen in der Nasenhéhle.

a) Fremdkorper. Diese findet man hauptsichlich bei Kindern und Geistes-
schwachen und machen, wenn sie keine Verletzung hervorgerufen haben und
nicht allzu groB sind, zunichst wenig oder gar keine Symptome. Spiter
verlegen sie die Nasenatmung oder sind die Ursache iiblen Geruches aus der
Nase. Durch Aufnahme von kohlen- oder phosphorsauren Salzen aus dem
Nasensekret werden sie mit der Zeit zu Steingebilden, den Rhinolithen.

In den meisten Fillen haben wir es mit frisch in die Nase gesteckten Gegen-
stinden (Glasperlen, Schuhknopfen, Bohnen, Kirschkernen usw.) zu tun.

Sind noch keine Extraktionsversuche gemacht worden, so kommen wir auch
bei Kindern nach o6rtlicher Betdubung mit Novokain u. a. spielend und unmerk-
lich zum Ziele. Den Versuch von der freien Nasenseite aus durch Luftdruck
mit dem Poritzerschen Ballon den Fremdkérper herauszuschleudern, unter-
l1aBt man, weil er meist millingt und den Patienten kopfscheu macht.

Geht man nach der Anisthesierung der Nasenschleimhaut mit der oben
abgebildeten Hékchensonde (s. Abb. 8) hinter den Fremdkérper (immer
unter guter Beleuchtung), dann kann man ihn, auch wenn er ganz glatt
ist, von der seitlichen Nasenwand her an das Septum driicken und aus dem
Winkel zwischen Septum und Sonde hebelnd nach vorn herausgleiten lassen.
Eingekeilte Fremdkérper miissen schonend gelockert werden. (Andmisierung
der Schleimhaut.) Fiihrt die Hikchensonde nicht zum Ziel, dann versucht man
den Fremdkorper mit einer kréftigeren, gut schlieBenden Nasenzange zu
fassen und herauszubeférdern. Die Narkose erleichtert den Eingriff.

Macht die Extraktion groBerer, in den hinteren Teilen der Nasenhéhle
eingekeilten Nasensteine infolge Verengerung durch Leistenbildung, Nasen-
scheidewandverbiegung, Muschelverdickung oder sonstiger Hindernisse besondere
Schwierigkeiten, dann 6ffnen wir die Kieferhéhle nach DENKER durch die faziale
Wand und ziehen oder driicken (von der Nasenhohle aus) den kantigen Stein
durch ein im entsprechenden Nasengang angelegtes Fenster in die Kieferhohle
und von da nach auBen.

Dies Verfahren hat den Vorzug, daB die Extraktion stets gelingt, die Gebilde
der Nasenhohle (Muscheln, Schleimhautauskleidung) dabei nicht geschadigt
und im ganzen wohl erhalten bleiben und die Blutung sich immer gut be-
herrschen laf3t.

Einen von hinten her in die Choanen eingedrungenen festgekeilten Fremd-
korper (Gebilteil, Speisereste) kann man auf demselben Wege, auf dem er
hineingelangt ist, in Seitenlage des Kranken mit einer durch den unempfindlich
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gemachten unteren Nasengang eingefiihrten stidrkeren Sonde in den Nasen-
rachenraum hinabzustoBen versuchen, wobei man den Zeigefinger der anderen
Hand in den Rachen einfithrt und dadurch den Fremdkorper verhindert, in
die Speiserchre oder den Kehlkopf zu gleiten. Im duBersten Notfalle eréffnen
wir auch hier die Kieferhohle und die seitliche Nasenwand.

Die faziale Offnung in der Kieferhshle kann nach der Fremdkérperentfernung
meist sogleich geschlossen werden, nachdem die Tampons durch das im unteren
Nasengang angelegte breite Fenster zum Nasenloch herausgeleitet worden sind.

Abb. 137. Anwendungsweise der halben Schlinge bei der Abtragung polyposer Gebilde an den
Nasenmuscheln. Mittlere Muschel eingekerbt.

Gute Dienste leistet gelegentlich fiir die Extraktion kantiger nicht zu groBer
Fremdkorper auch die kalte Schlinge, welche einen Teil des Fremdkorpers
umgreift und eine kriftige Zugwirkung erlaubt.

b) Galvanokaustik. Der elektrische Brenner beherrschte in der ersten Zeit
der Rhinochirurgie das therapeutische Feld. Er ist durch die schneidenden In-
strumente fast vollig verdrangt worden — zu Unrecht. Abgegrenzte blutreiche
Hyperplasien, ektopische Schwellkorper, kleinere Angiome im Gebiete der
unteren Muschel werden durch den elektrischen Spitzbrenner schonend zerstért.
Oft kann durch submukoses Vorgehen die Schleimhautoberfliche erhalten
werden. Eingriffen am Parenchym folgt héufig eine Angina, weshalb man
den so behandelten Kranken Bettruhe und gréBte Schonung angedeihen 148t.

¢) Polypen. TFiir die Entfernung von Polypen und &hnlichen Gebilden
(Hypertrophien, Knochenblasen der mittleren Muschel u. a.) ist die Schlinge
das souverine Instrument. Der Schlingendraht darf nicht zu starr und nicht
zu biegsam sein, muB} sich der Gré8e und Form des zu entfernenden Gebildes
anpassen und sich mehrmals gebrauchen lassen.

Die gewohnlichen Schleimpolypen der Nase laBt man nach Anisthesierung
der von ihnen eingenommenen Nasengénge moglichst bis zu ihrer Ansatzstelle
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in die Schlinge gleiten, wobei letztere langsam zugezogen wird. Man hilt sich
zundchst an die bequem erreichbaren im unteren Nasengang, damit man nicht
zu frith durch Blutung von oben her gestért wird, fafit dann die weiter hinten
gelegenen und geht, stets das rdumliche Bild des Cavum nasi vor Augen,
schlieBlich auch im mittleren Nasengang solange weiter, als die Ubersicht
nicht gestért wird. Im Dunkeln fischen ist verboten. Besonders sorgfiltig
miissen die Polypenreste und ihre Ansitze beseitigt werden. Polypen und
Hypertrophien werden abgeschniirt, nicht abgerissen, ein Grundsatz, der iiberall,
ganz besonders aber in der Nihe des Ansatzes der mittleren Muschel, beherzigt
werden mufl. Die Ansatzstelle der Polypen liegt nicht nur im mittleren Nasen-
gang, am oder in der Ndhe des Hiatus semilunaris, sondern auch im Gebiete des
oft flachen, wenig entwickelten Siebbeins dicht unter oder neben einer diinnen
Siebbeinplatte, welche beim Abreiflen polypéser Gebilde einbrechen kann (Menin-
gitis). Derbere, polypose Verdickungen oder Hypertrophien gehen vonden Riandern
der Muscheln, besonders aber von ihren hinteren Enden aus. Um diese abzu-
tragen, gebraucht man eine stérkere Schlinge, deren Gréfe und Form sich
nach den zu entfernenden Gebilden und nach dem Raume richtet, in dem sie
gewachsen sind. Da sie meist mit breiterer Basis aufsitzen, kerbt man zweck-
miBig mit einer Nasenschere die Ansatzstelle vorne ein, bevor man die Schlinge
von hinten her anlegt und in langsamem Tempo zuzieht. Dabei wird das um-
faBte hypertrophische Gebilde abgeschnitten (s. Abb. 137). Jedes Zerren oder
Reiflen kann zum Verlust der Muschel oder zur Skalpierung des Muschelknochens
fithren. Bei stark verengter Nase nimmt man zur Erleichterung der Schlingen-
fithrung die submukdse Resektion der Nasenscheidewand vor. Dasselbe muf8 bei
grofleren, den mittleren Nasengang verengernden Knochenblasen der mittleren
Muschel geschehen.

Wie bei allen ,,Schniir“‘operationen in der Nase und im Rachen kénnen auch
hier nachtriglich Blutungen auftreten, denen man durch eine wohl angepafte
Tamponade zuvorkommt. Die unmittelbar nach der Operation angewendete
Tamponade ist vorsorglich und ungefihrlich, wihrend die nachtriglich vor-
genommene Nottamponade, abgesehen von anderen Nachteilen, immer die
Gefahr einer Infektion mit sich bringt.

In den Choanalraum hinabhingende, vom mittleren Nasengang ausgehende
Polypen werden mit einem LaNGEschen Haken (s. Abb. 136) an der Stelle
ihrer Insertion im mittleren Nasengang auf folgende Weise entfernt:

Nach Anisthesierung des betreffenden unteren und mittleren Nasengangs
fiihrt man den Haken mit der Spitze nach unten am Nasenboden entlang in den
Nasenrachen, tastet sich iiber das hintere Ende der unteren Muschel an der
seitlichen Nasenwand nach oben, dreht jetzt den Haken nach auBen, zieht
ihn, Widerstinde umgehend. behutsam vor, bis man an dem meist schmalen
Stil des Choanalpolypen Widerstand findet, faBt diesen Stil und reiBt ihn mit
einem leichten Ruck durch, worauf der Polyp in den Rachen fillt, wo er auf-
gefangen wird.

Ausrdumungsversuche mit dem in den Nasenrachen eingefiihrten Finger
mifigliicken meist, wihrend die LancEsche Angel, richtig angewendet, stets zum
Ziele fiihrt.

Breite Muschelhyperplasien werden schonend, unter Erhaltung des Knochens
und des funktionstiichtigen Parenchyms, mit scharfer Schere und der kalten
Schlinge hart an der Grenze des normalen Gewebes abgetragen. Bei der Blut-
stillung ist auch hier die Tamponade, wenn iiberhaupt nétig, der galvano-
kaustischen Stumpfverdtzung vorzuziehen.

Blutender Septumpolyp. Besonderer Erwihnung bedarf der blutende
Septumpolyp, der dem vorderen Teil der Nasenscheidewand breit aufsitzt

Lautenschliger, Operative Eingriffe. 7
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und bei der geringsten Beriihrung heftig blutet. Man kokainisiert seine Basis,
driangt ihn von seiner Unterlage mit einem in Stryphnon oder Liquor ferri spar-
sam getrinkten Gazebaduschchen ab, 148t dieses auf der blutenden Stelle liegen
und driickt von auBlen den Nasenfliigel darauf. Nach wenigen Minuten kann
das ,,Konglomerat“ aus der Nasenhohle entfernt werden, weitere Eingriffe
sind meist nicht mehr nétig. Galvanokaustik, stérkere Atzmittel im vorderen
schlecht erndhrten Teil der Nasenscheidewand nicht verwenden wegen der
Gefahr lastiger Perforationen an dieser Stelle!

C. Blutungen im Naseninnern und im Nasenrachenraum.

In den meisten Féllen handelt es sich um GefdBverzweigungen im vorderen
Teil des knorpligen bzw. knéchernen Septums (Aste der Arteria ethmoidalis

Abb. 138. Arterien der Nasenhohle.

anterior) oder am Nasenboden (Arteria sphenopalatina, Abb. 138 u. 139).
Andriicken des Nasenfliigels bei erhobenem Kopfe geniigt bei kleineren GefédlBen
hiufig zur voriibergehenden Stillung der Blutung, wenn diese im Bereiche des
Nasenfliigels gelegen ist. Auf alle Fille genaue rhinoskopische Untersuchung!
Ist man iiber den Ort der Blutung im unklaren und steht diese zur Zeit unserer
Untersuchung, dann kokainisiert man Schleimhaut und Parenchym und reizt
mit einer Sonde die typischen oder vermutlichen Stellen, damit man zunéchst
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einmal den Ort der Blutung genau feststellt. Auch bei profusem Ergufl kann
man meist erkennen, ob das Blut von der Nasenscheidewand, vom unteren oder
mittleren Nasengang, ob es mehr aus dem hinteren oder vorderen Teil der Nasen-
hohle hervorquillt. Bei heftigen Blutungen, deren Quelle nicht sogleich fest-
gestellt werden kann, tamponiert man zuerst den unteren Nasengang, weil

Abb. 139. Anatomisches Bild des Gefi3- und Nervenverlaufes in der rechten Gesichtsseite nach
Entfernung vom Unterkieferast und Jochbogen (nach CORNING).

hier der héaufigste Sitz der Blutung ist. Auf dieser Tamponbasis bauen sich
die weiteren Tampons auf, welche mit festem Druck so angepreBt werden, dafl
zwischen Schleimhaut und Tampon kein toter Raum freibleibt in den es hinein-
bluten kann. Dem Sitze der erkannten Blutung passen wir die Tamponade an.
Im allgemeinen ist keine Tamponade besser als eine schlechte. Ist vorher eine
ungeniigende Tamponade erfolgt, so entferne man alle Tampons ohne Aus-
nahme, bevor man wieder die Nasenhohle ausstopft. Als Tamponmaterial
hat sich die Vioformgaze in Streifen von 3—5 cm Breite gut bewéhrt, auf
7*
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empfindlichen, leicht verletzbaren Schleimhduten tritt an ihre Stelle der
Tampon aus steriler Watte oder Vasenolgaze.

Wo die Blutung nicht allzu heftig und mehr parenchymatos ist, ver-
suchen wir, einen in Novo-(Panto-)kain-Suprareninlésung (*/,% ) getauchten, dann
ausgedriickten sterilen Wattebausch direkt auf die blutende Stelle zu bringen
und dort mit einigen Vioformgazestreifen anzupressen. Damit der unablissig
wirkende Blutdruck die Tampons nicht lockert, folgt stets die Ausstopfung des

betreffenden Nasenganges bzw.der ganzen
Nasenhohle mit Vioformgaze und der
duBere Druckverband (Funda). Abnorme
Richtung des Septums mit Dorn- oder Lei-
stenbildung und MuschelvergréBerungen

Abb. 140. Gummiblasentamponade Abb. 141. Der mit einem Faden armierte Tampon
nach SEIFERT. wird in den Nasenrachen gebracht.

konnen die Tamponade erschweren, sogar unméglich machen. Auch hier vermag
die Einwirkung auf die duBere Nasenwand von der erdffneten Kieferhohle
aus die verzweifelte Lage noch zu retten (Luxation und Fensterung der
medialen Kieferhéhlenwand).

Tamponieren wir von vorne, so gelangen unsere Tampons vom EngpaB des
Naseneingangs in mehr oder weniger bauchig gestaltete Rdume. Um diese
Riume mit Erfolg auszustopfen, miissen die Tampons so untergebracht
werden, daB sie seitlich ein Widerlager finden. Dabei leistet ein langes
Kirriansches Nasenspekulum gute Dienste, mit dem wir die Muscheln
abdringen und den entsprechenden Nasengang in seiner lateralen Aus-
buchtung der Tamponade zuginglich machen kénnen. Den noch iibrigbleiben-
den Raum zwischen Nasenscheidewand und den seitlichen Tampons mufl man
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besonders kréiftig ausstopfen, wobei das Kruriaxsche Spekulum das Andriicken
der Tampons an die Seitenwéinde besorgt.

An Stelle der Gazetamponade kann in geeigneten Fillen die von A. SEIFERT
empfohlene Kondomtamponade Verwendung finden. Sie ist fast schmerzlos,
schont die Schleimhaut und la8t sich leicht wieder entfernen. Handhabung:
Einfithrung der kollabierten moglichst frischen Gummiblase in die Nasenhéhle
oder in den Nasenrachen, Aufblihung oder Fillung mit abgekochtem kérper-
warmem Wasser durch eine aufsteckbare Stempelspritze (Abb. 140). Ein Riick-
schlagventil oder Absperrhahn verhindert das ZuriickflieBen der Luft bzw. des

Abb. 142. Nasenrachentampon in situ.

Wassers, der diinne Gummistoff pallt sich der auszufilllenden Hohle gut an,
der Luftdruck wirkt gleichméfBig komprimierend. Soll die Tamponade aufhéren,
148t man die Luft bzw. Flissigkeit evtl. durch Einstich in die Blase ausstromen
und zieht den Gummi (gewohnlicher Fingerling) heraus.

Auch bei Blutungen im hintersten Teil der Nasenho6hle 14Bt sich
die Gummiblase verwenden, sonst miissen wir zur retronasalen Tamponade
greifen, bei der wir umgekehrt aus einem weiten Raum in schmélere Gange
vordringen. Das alte BELLocQuEsche Rohrchen, das meist versagt, wenn man
es braucht, wird durch einen abgebogenen Metallkatheter ersetzt. Handhabung
allgemein bekannt.

Drangt bei heftigen Nasenrachenblutungen, insbesondere nach der Rachen-
mandeloperation, der Zustand des Kranken zum raschen Eingreifen, so formt
man aus sterilem Material einen der GroBe des Nasenrachenraums angemessenen
Tampon, versieht diesen mit einem in der Mitte festgekniipften Fithrungsfaden,
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legt den Blutenden auf den Riicken, fithrt von oben durch den mit kréftigem
Druck auf den Unterkiefer weit gedffneten Mund einen auf die Zeigefingerkuppe
gestiilpten und am Faden festgehaltenen Tampon an die hintere Rachenwand
und stopft ihn von da, den weichen Gaumen mit der Uvula nach vorne dréngend,
schnell mit dem Zeigefinger bis ans Rachendach bzw. in die Choanen (Abb. 141,
142), Heister selten hierzu notig, Druck auf den Unterkiefer und Einpressen

Abb. 143. Hintere Kieferhohlenwand eroffnet, Arteria maxillaris interna freigelegt.

der Wange zwischen die Zéhne geniigt auch bei widerspenstigen Kindern um
den Mund offen zu halten. Der Fiithrungsfaden wird in einem Zahninterstitium
festgeklemmt und mit einem Heftpflasterstreifen an der Wange befestigt.
Bei Erwachsenen kann diese bequeme Art der Tamponade auch im Sitzen
und in Ortlicher Betdubung vorgenommen werden. Ein Spatel schiebt die
Uvula mit dem weichen Gaumen nach vorne, wihrend eine schlanke abge-
bogene Kornzange den Tampon hinaufdringt. Der gekriimmte Zeigefinger
faBt nach und preBt den Tampon am Rachendach fest.

Die Tamponade des Rachenraumes bzw. der Choanen stillt, wenn sie sach-
gemif ausgefithrt und mit der Tamponade sémtlicher Nasengéinge verbunden



Verletzungen der Nase. 103

wurde, fast immer die Blutung. Steht diese trotzdem nicht, woran ein abnorm
gestalteter Nasengang schuld ist, dann lassen wir die Nasen- und Rachen-
tamponade liegen, erdffnen die Kieferhohle der noch blutenden Seite, luxieren
die seitliche Nasenwand, legen den unteren Nasengang frei, suchen die meist
im lateralen Teil der hinteren Nasenhohle gelegene Stelle der Blutung auf und
stopfen durch das breite Tor der Oberkieferhthle und die Offnung ihrer
medialen Wand den Nasenrachen und die Nasenhohle mit Vioformgazestreifen aus.

A.SEIFERT unterbindet zur Blutstillung in solchen Fillen die Arteria maxillaris
interna nahe der Austrittsstelle aus dem Foramen sphenopalatinum (Abb. 143),
indem er nach Wegnahme der fazialen Wand der Oberkieferhohle von deren
hinteren Wand ein gréBeres Stiick ummeifelt und mit einem Hikchen ausbricht,
sodann das Periost spaltet, aus dem lockeren Bindegewebe die Arterie isoliert,
vorzieht und mit einem Faden umschniirt.

Die Unterbindung der Arteria maxillaris interna ist wirksamer als die
Ausschaltung der Arteria carotis, deren Anastomosen den Kreislauf im bluten-
den Gebiete im Gange halten und die Unterbindung des Hauptstammes illu-
sorisch machen.

Bei Nachblutungen im Gebiete von operierten Nebenhohlen suchen wir die
Stelle der Blutung in der Weise auf, dal wir alle den Weg zu ihr verlegenden
Tampons oder Nihte entfernen und dann in derselben Weise verfahren, als wenn
die Blutung wihrend der Operation entstanden wire. Blutungen aus der Kiefer-
hohle stammen meist aus Gefillen der seitlichen Nasenwand und des medialen
Kieferhohlenbodens. Die Hohlentamponade mufl durch Ausstopfung des unteren
bzw. mittleren Nasenganges von vorne erginzt werden.

Schwer stillbare Blutungen haben bisweilen ihre Ursache in einer Erkrankung
des Blutes (Leukdmie, Thrombopenie). In solchen Fillen suche man operative
Eingriffe zu vermeiden, hiite sich auch vor jeder Verletzung der Schleimhaut-
auskleidung beim Ausstopfen der Nasenhéhle oder des Nasenrachens. Schonende
(Krrriansches Spekulum) aber feste Tamponade mit kleinen Bauschchen fett-
freier, in Pantokain-Suprareninlésung getauchter Watte mit Zwischenlagen von
Vioformgaze fithrt bei Blutungen auf solcher Grundlage am ersten zum Ziel.
Verwicklungen ernsterer Art hat unsere Tamponade niemals
bewirkt.

D. Verletzungen der Nase.

Am haufigsten sind die Verletzungen des Nasengeriistes durch Sto und
Schlag von vorne oder von der Seite. Die dadurch verursachten Formverinde-
rungen miissen sobald als moglich ausgeglichen werden. Selbst wenn die Blutung
bedrohlich erscheint, ist noch vor der Tamponade der inneren Nase und vor
der Versorgung der duBeren Wunde soviel Zeit, um ein Elevatorium oder eine
lange geschlossene Schere in die Nasenhohle einzufiihren, womit eingesunkene
knocherne Teile rasch aufgerichtet oder sonst (Zug von auBen) an ihre rechte
Stelle zuriickgebracht werden. Fiir die seitlichen Verschiebungen des Nasen-
geriistes gentiigt nach der Hebung derselben meist der Fingerdruck, wenn nicht,
dann tritt an die Stelle des Daumens Hammer und ein starker stumpfer
Bolzen (Josepus Ostoklast), wodurch Modellierung und Korrektur erleichtert
werden.

Ist die Blutung bedrohlich, dann miissen zuerst die Gefdlle versorgt werden,
doch kann man bei der notwendigen Tamponade zugleich den Formausgleich
beriicksichtigen durch Druck von innen auf die deformierten Teile mit oder
ohne Nachbhilfe durch ein Instrument oder die von auBen modellierenden Finger.

Da selbst erhebliche Knochenverschiebungen sich unter der reaktiven Weich-
teilschwellung verbergen konnen, wird man leicht irregefithrt und verkennt
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den wahren Sachverhalt. Der priifende Finger spiirt durch die Auftreibung
der Weichteile hindurch Verdnderungen am Knochengeriist, Einsenkungen,
Vorspriinge, Krepitieren u. a. Bei ganz frischen Verletzungen ist die Erkennung
besonders leicht, weshalb man nicht erst warten soll, bis die reaktive Schwellung
iiberm#Big geworden ist. Man soll aber andererseits auch nicht warten, bis
die Schwellung zuriickgegangen ist, weil die verlagerten Knochen sich in ihrer
neuen Fiigung rasch fixieren und wir bei ihrer nunmehr erfolgenden Reposition
viel schwierigere Aufgaben antreffen. Die Behandlung wird dadurch unnétig
kompliziert, die Dauer des Heilverfahrens verlingert. Ist man sich iiber Form
und Ausdehnung der Dislokation nicht recht klar, dann ist Untersuchung und
chirurgische Behandlung in Narkose angezeigt (Rontgenaufnahme).

Im einzelnen handeln wir nach den Grundséitzen, die bei allen kosmetischen
Operationen an der Nase und bei chirurgischen Eingriffen im Gesicht tiberhaupt
zu befolgen sind, legen nach der Wundversorgung und der Einrichtung ge-
brochener und dislozierter Teile einen kunstgerechten Verband an, wobei das
Heftpflaster ausgiebig Verwendung findet.

Die Tampons im Naseninnern werden moglichst bald etagenweise gewechselt.
Erst dann gelingt unter 6rtlicher Betdubung die genauere Einsicht in die Ver-
letzungen der inneren Nase: Absprengung von Teilen der Nasenscheidewand
mit Einrissen oder Ablosung der Schleimhaut, Einknickung oder Luxation
der Nasenbeine, des Processus frontalis und des Trinenbeins, Zerreilung des
Parenchyms und Abknickung von Muschelteilen oder ganzer Muscheln, Zer-
trimmerung des Knorpels u. a. m.

Sorgfiltige Reposition der dislozierten Gebilde unbedingt erforderlich!
Jede Schleimhautfalte glitten und an richtiger Stelle wieder anlegen, die noch
im Zusammenhang mit der Schleimhaut gebliebenen luxierten Knochenteile
in ihre Lage zuriickbringen, damit Verwachsungen und Nachoperationen ver-
mieden werden. Beim Verbandwechsel sehr schonend verfahren, keine neue
Verschiebung zulassen, sondern immer wieder die Lage verbessern! Salben und
Gummifingerlinge erleichtern die Nachbehandlung der Nasenhohle bedeutend.

SeptumabszeB. Der hiufigste Sitz submukéser Blutansammlungen nach
Verletzungen befindet sich an der Nasenscheidewand. Dort drangt das ergossene
und zuriickgehaltene Blut die Schleimhaut von ihrer Unterlage ab, bildet blaB-
bis dunkelrote, die Nasenhohle verengernde Tumoren, die grofle Neigung haben
zu vereitern. Diese abszedierenden traumatischen Héimatome miissen vom
Naseneingang her geoffnet werden, wenn néotig auf beiden Seiten. Man
schneidet nach ortlicher Betdubung an tiefster Stelle breit ein und fiihrt in
den geoffneten Blut- oder Eitersack einen Streifen Vioformgaze. Zum Schluf3
wird die Nasenhéhle locker tamponiert. Bei den folgenden Verbandswechseln
wird der drinierende Streifen allméhlich nach aufien gezogen und erst dann ganz
entfernt, wenn die entziindlichen Reizerscheinungen zuriickgegangen sind und
die Schleimhaut sich in ihrem oberen und hinteren Abschnitt wieder an den
Knorpel angelegt hat.

Abgesprengte noch mit Schleimhaut bedeckte Knochenteile der Nase oder
ihrer seitlichen Begrenzung haben grofie Neigung wieder einzuheilen. Wir
reponieren und erhalten sie so gut es geht, wobei die Eréffnung der Ober-
kieferhohle nach vorsichtiger Entfernung ihrer fazialen Wand mit Zange,
MeiBel und Stanze die Reposition der eingesunkenen und luxierten Teile wesent-
licher leichtern bzw. iiberhaupt erst erméglichen kann. Lose Schleimhautfetzen
oder Muschelteile kénnen mit der Nasenschere (s. Abb.134) weggeschnitten,
oder mit einer Schlinge abgeschniirt werden.

Blutkoagula werden unter Verwendung von Pantokain und physiologischer
Kochsalzlosung entfernt, Blutansammlungen unter der Schleimhaut entleert,
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freie Blutungen durch Tamponade gestillt (s. Blutstillung S. 100). Nachtrigliche
Korrekturen der Nasenform von auflen sollen erst dann erfolgen, wenn alle
entziindlichen Erscheinungen verschwunden sind.

E. Die Nasenscheidewandoperation.

1. Die Operation nach KiLLiAN

erfiillt alle Anspriiche an eine physiologische Operation. Sie verbessert die Venti-
lation- und den Gasaustausch in der Nase und in ihren Nebenhéhlen, wirkt
giinstig auf den Allgemeinzustand, die oberen Luftwege und auf die Heilung von
Nebenhohlenerkrankungen. Zudem ist sie ein ausgezeichnetes Hilfsmittel, um
Raum zu schaffen fiir raumbeanspruchende endonasale Eingriffe und ist der
Schliissel fiir die Hypophysenoperation nach O. HirscH-WEgST-CLAUS u. a.

Vielfaltig ist die Form der Verbiegung. Leisten- und dornartige Vorspriinge
komplizieren sie. Dementsprechend ist unser Verfahren im einzelnen von den
ortlichen Verhéltnissen abhéngig. Im allgemeinen operieren wir wie folgt:

Anisthesierung der Schleimhaut durch mehrmaliges Einpinseln von 5%
Pantokain-Suprareninlésung, wobei neben der Nasenscheidewand auch der
Nasenboden und die angrenzenden Muschelrinder unempfindlich gemacht
werden. Hierauf Umspritzung der zu resezierenden Septumpartie mit ge-
ringen Mengen einer sterilen /,% Novokain-(Pantokain-) Suprareninlsung
(Abb. 145). Die Gegend des Tuberculum septi erhdlt keine Einspritzung.
Man vermeide die Gefafle (Abb. 144) (Kontrolle durch Ansaugen der Spritze
und durch Beobachtung des zu infiltrierenden Gewebes) und bleibe mit der
Nadelspitze dicht am Knorpel bzw. Knochen.

Beginn am sitzenden Patienten auf der konvexen Seite, auch bei S-for-
miger Verbiegung.

Die Schnittfithrung paBlt sich den ortlichen Verhéltnissen an (s. Abb. 146).
Wir bevorzugen ausgedehnte Lappenschnitte, die oben beginnen, bogenférmig
bis zum Nasenboden fithren und an diesem entlang weit nach hinten laufen.
Unter Kontrolle der in die andere Nasenseite eingefithrten Fingerkuppe durch-
trennt das Skalpell die Mukosa samt Periost bzw. Perichondrium, nicht aber den
Knorpel. Ablésung der Schleimhaut zunéchst nur so weit als die Deviation
reicht, spater noch dariiber hinaus, Einfithrung eines unentbehrlich gewordenen
Spekulums (Abb. 151), das sich mit seinem kurzen Blatt gegen die entbloBte
Scheidewand anstemmt und den Uberblick iber diese freilaBt. Das lange Blatt
dient dazu, die abgeloste Schleimhaut abzuspreizen (s. Abb. 148). Nun erfolgt
je nach Art und Sitz der Verbiegung die Durchtrennung des Knorpels in schriger
Richtung von oben nach unten bogen- oder winkelformig bis dicht an das
Perichondrium der anderen Seite (Abb. 147, 148). Behutsam wird die Schleim-
haut auch hier mit einem Raspatorium (Abb. 154), das sich stets eng an den
Knochen bzw. Knorpel hilt, abgelost, durch den entstandenen Schlitz im
Knorpel das Kimiriansche mittelgrole Spekulum an der Innenseite der ab-
gelosten Schleimhautblatter eingefithrt und nun nach Bedarf und Erfordernis
Knorpel und Knochen reseziert. Hierbei bedienen wir uns, wenn der Knorpel
nicht zu dick ist, des beweglichen Messerchens von BALLENGER (Abb. 153),
sonst einer schneidenden Zange (Abb. 155), gehen erst nach oben und in
den mittleren Teil, nehmen dann hinten den Knochen weg, so daf es nur
weniger Hammerschlige bedarf, um von vorne mit dem MeiBlel den noch
stehengebliebenen unteren Septumteil eventuell zugleich mit einer knéchernen
Leiste dicht am Nasenboden abzutrennen (Abb. 150). Reicht die Deviation
weit nach hinten, so verlingern wir den Schleimhautschnitt am Nasenboden,
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Abb. 144. GefiBversorgung der Nasenscheidewand.

Abb. 145. Injektionsstellen zur Anisthesierung der Nasenscheidewand.
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Abb. 146. 1 Die Schnittfilhrung bei Verbiegungen, die im hinteren Abschnitt des Septums liegen.

2 Schnittfiihrung bei Deviationen am knochernen Nasendach. 3 Gewodhnliche Schnittfiihrung.

4 Schnittfihrung bei vorne gelegenen UnregelmiBigkeiten. Die punktierten Kreise geben die
Stelle an, wo Perforationen am hiufigsten geschehen.

Abb. 147, Horizontalschnitt durch die Nase. Septumschleimhaut links abgelost, Knorpel schrig
durchschnitten.
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Abb. 148. Das lange Blatt des Spekulums ist links zwischen Schleimhaut und Knorpel hochgefiihrt.
Das kurze Blatt stiitzt sich auf den Naseneingang. Ein abgebogenes Elevatorium dringt auf der
rechten Septumseite die Schleimhaut ablosend vor.

Abb. 149. Schleimhautablosung beendet, das lange Spekulum ist eingefiihrt,
die Knorpel-Knochenresektion kann beginnen.
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um jede Taschenbildung zu verhindern und die Heilung verzégernde, immer
storende Blutansammlungen zwischen den Schleimhautblittern unméglich zu
machen. Reicht die Verkriimmung bis in die Nahe des Naseneingangs nach
vorne, dann trigt man zum SchluB den iiberstehenden Knorpel durch

Abb. 150. Knorplige und knoécherne Nasenscheidewand. Rot eingefaBt dic zu resezierende Knorpel-
bzw. Knochenfliche. Die Strichclung am Nasendach gibt die Stelle an, wo die Entfernung des Knorpels
zur Entenschnabelnase fithren kann.

flache vertikale Schnitte ab, reicht sie weit nach oben und ist der Knorpel ver-
dickt, dann brechen wir ihn wegen der Gefahr der ,Entenschnabelnase”

Abb. 151. Nasenspekulum nach LAUTENSCHLAGER.

nicht ab, sondern verdiinnen durch steile Schrigschnitte das Knorpelmassiv
so, dal im Nasendach ein Knorpelrest in Form eines nach unten zugespitz-
ten Keiles iibrigbleibt (s. Abb.152). Mit dem hinter dem Knorpel gelegenen
Knochenfirst verfihrt man mittels Hammer und Mei3el in derselben Weise,
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A

Abb. 152. Schematische Darstellung der Septumresektion an Frontalschnitten durch die
Nasenscheidewand.

wobei der tastende Finger von Zeit
zu Zeit auf dem Nasenriicken kontrol-
liert, wie weit die Instrumente von
innen her vorgedrungen sind. Nun legt
sich die Schleimhaut beiderseits glatt
an und die Scheidewand erhilt eine
natiirliche senkrechte Lage (s. Abb.152).

Tamponade beiderseits erst im mitt-
leren Nasengang, Naht der Schleimhaut-
wunde durch 2—3 Knopfnihte. Tampo-
nade der unteren Nasengénge, eventuell
mit Einschaltung eines starren, die
Nasenatmung ermdéglichenden Drain-
rohres. Bettruhe.

Perforationen diirfen im vorderen
Abschnitt nichtentstehen. Im hinteren
Abschnitt der Nasenscheidewand scha-
den sie nichts, sie verhiiten sogar nach
notwendigen ausgedehnten Resektionen
das fatale ,Flottieren“ der Schleim-
haut beim Atmen. Perforationen im
vorderen Abschnitt (deren Folgen:
Krustenbildung, Blutung, Flstenpfeifen
u.a.) lassen sich durchaus vermeiden,
wenn man Sorge trigt, daB die bei-
derseitige Schleimhaut nicht an korre-
spondierenden Stellen durchtrennt und
eingerissen wird oder gar verlorengeht.
ReiBt die manchesmal sehr diinne
Schleimhaut an der konkaven Seite
beim Ablosen ein, dann lasse man den
Knorpel an der Stelle des Einrisses
stehen, halbiere ihn von der konvexen
Seite aus in der Richtung seiner Fliche
oder schrige ihn so ab, dafl nur noch
eine diinne Lamelle tibrigbleibt, welche
Abb. 153. Abb. 154. der eingerissenen und wieder aufge-

Bewegliches Septum- Raspatorium nach : : . :
messer nach BALLENGER.  LautenscHricer. legten Schleimhaut eine Stiitze bietet.
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Instrumente. Mehrere Spekula, ein scharfes Raspatorium, halbscharfe und
stumpfe Elevatorien, bewegliches Septummesser nach BALLENGER, Knochen-
zange, BRUNINGSsche Zange, schmale, flache abgeschrigte MeiBel, 2—3 feine,
mit diinnem Catgut armierte Nadeln zur Schleimhautnaht, Nadelhalter.

Abb. 155. Knochenzange nach BRUNINGS-ALEXANDER.

2. Subperichondrale Septumoperation nach KRETSCHMANN.

Um den unteren Teil der Nasenscheidewand und den Boden der Nasenhéhle
in deren vorderen Abschnitt zuginglich zu machen, durchtrennen wir vom
Mundvorhof aus nach KRETSCHMANN an einem Eckzahn beginnend hoch iiber
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Abb. 156. Septumoperation nach KRETSCHMANN.

Abb. 157. Operation der Choanalatresien nach UFFENORDE-V. EICKEN.
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das Lippenband hinweg zum anderen Eckzahn schneidend die Schleimhaut, schie-
ben diese mit dem Periost nach oben, bis der Nasenboden und die Spina nasalis
freiliegen. Letztere wird quer abgemeiBlelt, hierauf wie bei der eben beschriebenen
Kirrianschen Methode die Mukosa der unteren Nasengénge und der Nasenscheide-
wand von ihrer Unterlage abgehebelt, wobei jede Durchtrennung der Schleimhaut
vermieden wird. Die duBeren Weichteile halt ein Assistent mit einem scharfen
Haken zuriick, in die Nasenhéhle wird ein Kirriansches Spekulum eingefiihrt,
gespreizt und nun die Resektion wie oben vorgenommen (s. Abb. 156).

Zum SchluB Naht der Wunde im Vestibulum, duBerer Verband in Form
einer Bartbinde und nach Bedarf Tamponade der Nasenhohle wie oben.

Abb. 158. Operation nach UFFENORDE-v. EICKEN beendet.

Auswiichse, Knochensplitter, Fremdkorper, kleine Tumoren, in die Nase
gewachsene oder quergelagerte Zdhne u. a. lassen sich auf diese™;Weise leicht
und sicher entfernen, auch bei Verletzungen in der Zwischenkiefergegend leisten
Weg und Methode Gutes. Der Allgemeinchirurg wird sie haufiger anwenden
als der Nasenarzt.

Anhang.

Operation der Synechien und Atresien im Naseninnern.

Zur Behebung einseitiger Verwachsungen der Nasenscheidewand mit Teilen
der Muscheln oder der seitlichen Nasenwand wird die Septumresektion wie
beschrieben (s. S. 105) vorausgeschickt, die Septumschleimhaut von ihrer Ver-
wachsungsstelle abgelost, in der anderen Seite durch sparsame Verkleinerung
der mittleren oder unteren Muschel, falls sie die Abspreizung der Scheidewand
von ihrer Verwachsungsstelle hindern, Raum geschaffen, so daB die wieder-
vereinigten Nasenscheidewandblitter in einer von beiden Seiten gleich weiten
Entfernung verbleiben und keine Gelegenheit zu neuer Synechiebildung erhalten.

Bei den seltenen Synechien im hintersten Teil des Cavum nasi und bei Choanal-
atresie wird nach UFFENORDE und voN EICKEN auch die submukése Septum-
resektion vorausgeschickt, danach der hinterste Vomerteil wie bei der Hypo-
physenoperation von HirscH, jedoch zugleich mit den Schleimhautblittern
des Septums, weggenommen, die Verwachsung geldst, ein vorhandenes, knéchernes
oder membrandses, den Nasenrachenraum abschlieBendes Diaphragma exzidiert,
so daB eine neue einheitliche Choane entsteht, deren Riander nicht mehr mit-
einander verwachsen kénnen (Abb. 157 u. 158).

Lautenschliger, Operative Eingriffe. 8
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F. Die chirurgischen Eingriffe an den Trinenwegen.

Bei Stenosen des Trinennasenganges verfolgen alle operativen Eingriffe das
Ziel, oberhalb des abfluBhindernden Engpasses oder Verschlusses einen neuen
Weg anzulegen, durch welchen die Trianenfliissigkeit dauernd und ungehindert
nach der Nasenhohle passieren kann. Um dieses Ziel zu erreichen, sind ver-
schiedene Methoden angegeben worden.

Abb. 159. Tranensackoperation nach ToTI. Schnittfithrung.

1. Methode nach Torm.

Wer nach Toti von aullen beginnt, macht einen dem inneren knéchernen
Orbitalrand parallel laufenden Bogenschnitt, legt von da Tranenbein und Stirn-

Abb. 160. Trinensack, Oberkieferfortsatz mit Trénenbein freigelegt.

fortsatz des Oberkiefers frei, hebelt Weichteile und Periost orbitalwirts ab,
dringt den Trianensack nach auBen, reseziert eine Spange des Processus frontalis
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vom Oberkiefer mit dem angrenzenden Infraorbitalrand (Abb. 159 u. 160) und
nimmt sodann das Tranenbein mit der Crista lacrimalis posterior weg. Vom
Tranensack wird nur der vordere und &ufBlere Teil erhalten, der hintere und
mediale Teil wird mit Pinzette und Schere weggenommen, hierauf die Nasen-
hohle von oben her gesffnet und in der Nasenschleimhaut ein der Trinensack-
offnung entsprechendes Fenster angelegt (s. Abb. 161). Gut angepafte Naht
mit feinster Seide. Leichter Kompressionsverband.

Man muf} ausgiebig resezieren, damit spater keine Verwachsungen eintreten,
dann sind auch die Dauererfolge gut. Die Entstellung durch die zuriick-
bleibende Narbe ist gering.

Die inneren nasalen Methoden haben den Vorzug, da8 sie jede dullere Narbe
vermeiden. Sie sind technisch schwieriger, die Heilungsresultate ebensogut.
wenn nicht besser als bei der Operation nach Torr.

Vorderes Ende der mittleren Muschel
ADbb. 161. Operation beendet.

Von den zahlreichen Vorschligen, den Trianensack von der Nase her auf-
zusuchen, hat sich mancher als fruchtbar erwiesen, vor allem der Vorschlag
von WEsT, in die seitliche Nasenwand eine Bresche zu legen und dort den Tréanen-
sack zu offnen. WEsTs Methode wurde mehrfach modifiziert und verbessert.

2. Methode nach WEST-HALLE.

So hat HALLE einen Schleimhautperiostlappen mit hinterer Basis empfohlen,
der wiahrend der Knochenresektion iiber die untere Muschel nach hinten geklappt,
dann mit einem Fenster fiir die Miindung des Tranenkanales in die Nasenhohle
versehen und wieder an seine alte Stelle gebracht wird. WEST hat die Basis
dieses Lappenschnitts nach unten verlegt. Mit dieser weiteren Modifikation
verlauft die Operation nach WesT-HALLE in folgender Weise:

Schnittfithrung und Topographie (s. Abb. 162u. 163). Nach Ablésung
der Schleimhautperiostbedeckung iiber dem knéchernen Teil der seitlichen
Nasenwand, hinter dem der Trinensack eingebettet ist, wird der Knochen
durch einen lingeren, schmalen, leicht abgebogenen Meilel (Abb. 164) entfernt.
Der Operateur hilt das lange KiLriansche Spekulum eingefiihrt und gespreizt in

8*
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Abb. 162. Topographie der Trinenwege. Fenster in der seitlichen Nasenwand.

Abb. 163. Schnittfilhrung bei der intranasalen Trénensackoperation.
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einer Hand, mit der anderen fiithrt er den meist schiirfenden MeiBel, auf welchen
ein Assistent die befohlenen kurzen Hammerschlige ausfiihrt. Die freigelegte
Tranensackwand zu fassen, macht einige Schwierigkeit, besonders wenn der
mittlere Nasengang eng ist. Es empfiehlt sich in solchen Fillen, vorher das
Septum durch submukdse Resektion mobil zu machen und die Knochenliicke
breit anzulegen.

Der Vorschlag von H. Craus, vorne im Trénensack einen Schlitz anzu-
legen, in den Schlitz eine feine Kornzange einzufiihren, mit dieser die nasale Wand
von innen zu fassen und nun zu exzidieren, er-
leichtert diese Phase des Eingriffs. Noch besser
arbeitet ein kleines schlankes, gut geschirftes
Konchotom, dessen feststehendes Blatt in den
Schlitz palit, wihrend das bewegliche Blatt be-
liebige Teile des Sackes ausstanzt. Zum Schlufl
wird der nach unten gesunkene Schleimhaut-
lappen fiir die Miindung des neuen Triinenweges
gefenstert, wieder nach oben geschlagen und
durch lockere Tamponade bis zur Anheilung
festgehalten. Bei enger Nase und bei kleinen
Kindern ist auch nach der submukésen Sep-
tumresektion die Ubersicht mangelhaft, die
Handhabung der Instrumente schwierig.

3. Methode nach VEIS-CLAUS.

Befriedigender und auch bei Kindern
leichter ausfiihrbar ist die Methode von VErs-
Craus (s. Abb. 165 u. 166). Sie hat den Vorzug
des einfachen, nicht zu verfehlenden Weges und
der guten Ubersicht. Der Trinensack wird ohne
vorausgehende Septumresektion von vorne
aufgesucht und reseziert. Die submukése Re-
sektion der Nasenscheidewand ist das Vorbild
dieser Methode. An Stelle des Nasenscheide-
wandknorpels und XKnochens nehmen die
Blitter des KiLrianschen Spekulums die Kante
der Apertura pyriformis und den Processus
frontalis des Oberkiefers zwischen sich. Von
der Nase aus dringen wir ein. Andésthesierung
des Operationsfeldes im mittleren Nasengang
durch Besprithung (Kokainspray), hierauf
Einspritzung einer 1/,%igen Novokain-Adre- . o
nalinlssung zu beiden Seiten der Crista pyri- " 0 Jleifel nach West fir die
formis. Das Infiltrat mufl die duBere Haut
bis zum Orbitalrand und die Schleimhaut des mittleren Nasengangs deutlich
abheben und andmisieren. Innen Lappenbildung nach WesT: Schleimhautschnitt
von oben hinten das Nasendach entlang nach vorne bis dicht an die Apertura
pyriformis und weiter am Rande dieser entlang nach unten. Das vordere Ende
der mittleren Muschel zeigt die Gegend an, wo wir den Trinensack zu suchen
haben, hier ist auch der Mittelpunkt unseres endonasalen Schleimhautlappens.
Dieser wird nach hinten unten geschlagen, hierauf von vorne die Crista pyri-
formis freigelegt und von ihrem Rande aus die duBere faziale Weichteil-
bedeckung des Processus frontalis mit einem scharfen Raspatorium bis zum
Tranensack abgelost.
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Nun betrachten wir die Crista pyriformis mit dem Processus frontalis des
Oberkiefers als ein deviiertes, von seiner Schleimhaut entbloftes Septum, fithren
ein Kirriansches Nasenspekulum ein, dessen beide Blitter vom Rand der
Apertura den Frontalast des Oberkieferknochens zwischen sich fassen.

Mit einem FlachmeiBlel oder bequemer mit dem Crausschen Schwalben-
schwanzmeillel legt man nun zwei bis zum Trénenbein durchgehende Knochen-
schnitte an, von denen der obere in der Richtung auf den inneren Augen-
winkel zuerst gefithrt wird. Der untere wird annahernd parallel dem oberen

Abb. 165. Tranensackoperation nach VEIS-CLAUS.

in einer Entfernung von 1 bis 1!/, cm angelegt, das dazwischenliegende nun
mobilisierte Knochenstiick mit einer Septumzange gefaBit und extrahiert. Der
Processus frontalis leistet in seinem unteren derberen Teil dem MeiBlel bisweilen
starkeren Widerstand. Der obere diinnere Teil federt beim Meifeln, wenn man
die Durchtrennung des zu entfernenden Knochenstiickes bereits im unteren Teil
vorgenommen hat. Man legt deshalb stets zuerst den oberen MeiBelschnitt an.

Nach der Herausnahme des keilférmigen Knochenstiickes liegt die glatte
Flache des Trinensackes frei, wovon man sich durch Fingerdruck vom inneren
Augenwinkel her iiberzeugen kann. Infolge des Gegendruckes dringt sich die
Wand des gefiillten Trinensackes deutlich vor. Diese wird mit einem langen
schmalen Messerchen geschlitzt, wobei sich Eiter entleert. Mit einem in den
Schlitz eingefithrten schlanken Konchotom erfolgt die Abtragung der Sack-
wand wie oben bei der WEsT-Operation. Nun wird mit einem schmalen spitzen
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Skalpell der nasale Schleimhautlappen fiir den Abflull der Trinenfliissigkeit
gefenstert an seine alte Stelle zuriickgebracht und antamponiert (Abb. 166).
Die Tamponade 1at die Stelle der Fensterung frei.

Fiihrt man wihrend der Operation eine Sonde durch eines der Trianenkanil-
chen in den Trianensack, so kann man sich mit der Sonde die Wand des letzteren
entgegendriicken und seine Abtragung erleichtern.

Diese Qperationsmethode hat sich in allen unseren Fillen bewihrt. Bei
Sauglingen losten wir wie bei der Schiefnasenoperation! die Wangenweichteile

Abb. 166. Der Processus frontalis ist reseziert, der Tranensack geoffnet.

ab, legten die Apertura piriformis von der Seite her frei, resezierten den schmalen
Proc. frontalis und gelangten von da an den Tranensack. Die Fille heilten gut
unter Erhaltung simtlicher Zahnkeime (s. hierzu das folgende Kapitel).

G. Oberkieferhohle und Zahnsystem.

Zwischen Oberkieferhohle und Zahnsystem bestehen chirurgisch bedeut-
same Beziehungen. Sie zeigen sich schon in der Entwicklungsperiode der Zéhne.
Bei Kindern nehmen die Ersatzzihne fast die gesamte Vorderwand der Kiefer-
hohle ein und verwehren Eingriffe vom Munde aus, solange der Zahnwechsel
andauert. Die meist tédliche Osteomyelitis deskindlichen Oberkiefers
hiingt mit der Zahnentwicklung zusammen, doch vermag die Ausrdumung des
Krankheitsherdes mit allen Zahnkeimen den ungiinstigen Verlauf der Erkrankung

1 Siehe Chirurg 1927, H. 6.
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nicht zu beeinflussen. In einem Falle von Kieferh6hlen- und Siebbeinvereite-
rung mit drohender Erblindung konnten bei dem 7jahrigen breitgesichtigen
Méidchen die Fossa canina erhalten und die vorhandenen Ersatzzihne umgangen
werden durch Resektion des Processus frontalis des Oberkiefers vom Munde
aus (Abb. 167).

Die Freilegung und Ausrdumung der Siebbeinzellen bis in die Keilbeinhohle
nach Luxation der medialen Kieferhghlenwand durch die geniigend groBe
Liicke bereitete in diesem Falle keine Schwierigkeiten. Der Orbitalboden wurde
dabei an seiner tiefsten Stelle gedffnet, Bulbus und Periorbita schonend ent-
lastet. Der weitere Zahnaustausch verlief normal, das Sehvermégen wurde

Abb. 167. Oberkiefer eines 7jahrigen Kindes. Die Abb. 168. Pneumatisation der Kieferhohle in
Ersatzziahne nehmen fast die ganze faziale Kiefer- verschiedenen Lebensaltern. Zeitringe der
hoéhlenwand ein. Die punktierte Linie bezeichnet wachsenden Hohle.

die Grenzen des abgemei3elten Knochens.

vollig wiederhergestellt, es blieb keine Nasenverengerung, keine duBere Narbe
zuriick, die Nebenhohleneiterung heilte aus.

Durch abnormen Entwicklungsverlauf konnen ganze Zihne in den unteren
Nasengang oder in die Oberkieferhéhle geraten, was im Wachstumsantagonis-
mus zwischen Zahnsystem und Oberkiefer- bzw. Nasenhohle begriindet ist.

Das Wachstum der Oberkieferhéhle wird gehemmt durch das Knochen-
wachstum innerhalb der Zahnalveolen in der Weise, daB die Oberkieferhéhle
in der Zeit des Milchgebildurchbruchs bis zum 2. Lebensjahr langsam wichst,
nach dem Erscheinen der Milchzihne sich zugleich mit dem Oberkieferkérper
rasch vergroBert (bis zum 7. Lebensjahr), dann aber wieder wihrend der Aus-
bildung der bleibenden Ziahne bis zum 14. Lebensjahre nur eine geringe Weiter-
entwicklung erfihrt. Danach setzt von neuem das Wachstum ein, das bis
zur vélligen Ausbildung des Gesichtsschidels anhalten kann (Abb. 168). Zu
dieser eigenartigen Wechselwirkung, bei der entweder die Kieferhohle oder
das Zahnsystem zu kurz kommen, gesellt sich der Kampf um den Raum, welcher

in den Nebenhohlen herrscht und von der Gesichtsform entscheidend beein-
fluf3t wird.
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Es kommt im Verlauf dieses Wettstreites zu einer verwirrenden Mannig-
faltigkeit im Bau der verschiedenen Nebenhchlen, an der auch die Kiefer-
héhle teilnimmt. Thre Form und GréBe wechselt auBerordentlich. Von ihren

Ausbuchtungen soll <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>