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Vorwort. 

In der vorliegenden 10. und 11. Auflage ist dieses Buch wiederum 
durch Verbesserungen, Zusatze und Streichungen dem gegenwartigen 
Stande der Wissenschaft angepaBt worden. 

Wie bisher soIl es auch jetzt in erster Linie allen Bediirfnissen der 
Studierenden und der Allgemeinpraktiker Rechnung tragen. Da 
es aber auch manche nicht anderweitig veroffentlichte Erfahrungen und 
Ansichten des Verfassers enthalt, wendet es sich auch an die Ohren- 'und 
Kehlkopfarzte. 

Es ist aus klinischen V{)rtragen entstanden; jedoch wurde die auBere 
Einteilung in einzelne "Vorlesungen" aufgegeben, und die direkte Anrede 
ausgemerzt. Dagegen ist die freiere Anordnung des Stoffes, fiir die im 
klinischen Vortrage mehr didaktische als systematische Riicksichten maB­
gebend sind, beibehalten worden. Dadurch konnte manche Wiederholung 
vermieden und der Umfang des Buches in sehr maBigen Grenzen gehalten 
werden. 

Sehr ausfiihrlich ist alles dargestellt worden, was jeder Arzt von 
den Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten wissen und kennen muB. 
Auch wurde besondere Riicksicht auf die Bediirfnisse der auf dem Lande 
oder in kleinen Stadten, fern von spezialistischer Hilfe, wirkenden A.rzte 
genommen, damit sie sich in dringenden Fallen schnell und eingehend 
iiber das augenblicklich Notige orientieren konnen. 

In den der Therapie gewidmeten Abschnitten sind zwar solche Me­
thoden in den Vordergrund gestellt worden, fiir deren Brauchbarkeit der 
Verfasser aus eigener Erfahrung einstehen kann; doch wurden auch viele 
andere anerkannte Methoden beschrieben. Operative Eingriffe, die der 
Allgemeinpraktiker selbst ausfiihren kann, sind sehr genau, solche, denen 
nur der Spezialist gewachsen ist, mit wenigen ~\usnahmen nur kurz be­
schrieben worden. 

Um Raum zu sparen und damit den Preis des Buches moglichst niedrig 
zu halten, ist alles, woriiber der Leser in den in den Handen eines jeden 
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Studierenden oder A.rztes befindlichen Lehrbiichern anderer Gebiete der 
Heilkunde griindliche Belehrung findet, in der Regel nur kurz besprochen 
und nur dann ausfiihrlich dargestellt worden, wenn es zum Verstandnis 
der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten notig schien. Aus dem 
gleichen Grunde wurde bei der Wahl des Abzubildenden vieles ausgeschieden, 
was der Studierende in jeder Ohren - und Kehlkopfklinik, und der Arzt 
in jedem Fortbildungskurse zu sehen bekommt. Auf die Abbildung von 
Instrumenten, die in j ede m Kataloge der Handler zu sehen sind, wurde 
ganzlich verzichtet. Dagegen wurden manche praktisch wichtige Hand­
griffe abgebildet, deren richtige Ausfiihrung nicht immer leicht im Ge­
dachtnis haftet, auch wenn man sie wiederholt gesehen hat. Sehr will­
kommen werden dem Leser zahlreiche Bilder aus dem im gleichen Ver­
lage erschienenen Corningschen Lehrbuche der topographischen Ana­
tomie sein. Es sind das die Figuren 25-29, 35, 36, 41, 43, 82-9L 93-95, 

132, 133, 166, 167, 184, 185) 200, 207, 208, 210, 211 und 232. 

Eine ausfiihrliche Inhaltsiibersicht, ein Sachregister und zahlreiche 
Hinweise im Texte auf an anderen Stellen Besprochenes sollen den Ge­
brauch des Buches erleichtern. 

Rostock, im Marz 1922. 
O. I(orner. 



Inhaltsverzeichnis. 

A. Einleitende Kapitel . . . . . 
1. Die Geschichte der Otologie, Rhinologie und Laryngologie 

Otologie ........ . 
Rhinologie und Pbaryngologie . . . . . . . . . 
Laryngologie . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Von den iHtesten Zeiten bis zur Erfindung des Kehlkopfspiegels 
Die Zeit von del' Erfindung des Kehlkopfspiegels bis zur Gegenwart 

2. Die Technik der Oto·, Rhino- und Laryngoskopie, sowie der Tracheo-Broncho­
skopie, Schwebelaryngoskopie und Osopbagoskopie, mit Beschreibung der 
normalen Spiegelbilder des Gehorgangs, des Trommelfells, der Nase, des 
Nasenrachenraumes und des Kehlkopfs. . . . . . . . . ..... . 

Die Lichtquellen und die Beleuchtungsmethoden . . . . . . . . . . . . 
Die Otoskopie. Der normale Gehorgang und das normale Trommelfellbild 
Die vordere Rhinoskopie und das normale Bild des Naseninnern 
Die Besichtigung der MundhOhle als Vorbereitung der hinteren Rhinoskopie 

und der Laryngoskopie . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Die hintere, Rhinoskopie. Das normale Bild des Nasenrachenraumes 
Die indirekte Laryngoskopie. Das normale Kehlkopfbild 

a) Die Technik . . . . . . 
b) Das laryngoskopische Bild . . . 

Die Hypopharyngoskopie ... . . . 
Die Autoskopie (direkte Laryngoskopie) und die Schwebelaryngoskopie . 
Die Tracheo- und Bronchoskopie . . . . . . . . . . . . . . 
Die Osophagoskopie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Die lokale Anasthesierung in der Rhinologie, Laryngologie und Otologie 

3_ Ohren-, Nasen- und Halsverbande . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Seit.e 
I 

7 
14 
14 
20 

23 
23 
24 
34 

40 
41 
44 
44 
50 
56 
57 
61 
63 
64 
69 

B. Die Krankheiten der Nase und ihrer Nebenhohlen . . . . . . . . . . . . 73 
1. Anatomische, physiologische, pathologische und therapeutische Vorbemerkungen 73 

Anatomie und Physiologie . . . . . . . . 73 
Folgen der behinderten Nasenatmung . . . . . . . . . . 
Allgemeine Therapie der Nasenkl'ankheiten .. . . . . . 

2. Die Krankheiten del' Nasenhaut und des Vestibulum nasi 
Die vordrren Synechien . . 
Furnnkel in der Nasenhaut 
Erfr;cren .. 
El'yth€'m .. 
Verletzungen 
Tumoren .. 
Ansaugen der Nasenflugel 

73 
77 
77 
77 
77 
78 
78 
78 
80 
80 



VIn Inhaltsverzeichnis. 

Entziindungen in den Spitzentaschen . . . . . . . . . . . . . 
Schrunden im Xaseneingang ................ . 

3. Die Krankheiten des knochernen und knorpeligen Nasenskelcttes 
Die Atresie der Choanen. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Zahne in der Xase 
Concha bullosa. . . . . . . . 
Osteome .......... . 
Knochen· und Knorpelfrakturen der Nase 
Verbiegungen (Deviationen) und Leisten· oder Dornbildungen (Cristae 

Spinae) an der Nasenscheidewand ........... . 
SchuBverletzungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

4. Die dem Septum narium als Ganzem eigentiimlichen Erkrankungen 
Rhinitis sicca anterior . . . . . . . . . . . . . . . . 
SeptumabszeB . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

5. Die auf die Nasenschleimhaut beschrankten Erkrankungen 
Nasenbluten (Epistaxis). . . . . . . . 
Rhinitis fibrinosa ......... . 
Die Rhinitis gonorrhoica (1\asentripper). 
Die Rhinitis hypertrophic a 
Die 1\asenpolypen ......... . 
Die Rhinitis atrophic a . . . . . . . . 

6. Die chronis chen Infektionskrankheiten der Nase 
Die Tuberkulose 
Der Lupus 
Die Syphilis . . 
Lepra, Rotz und Sklerom . 

7. Die Geschwiilste der Nase 
8. Fremdkorper in der Nase und Rhinolithen 
9. Die Neurosen der Nase. . . . . . . . . 

Storungen der Geruchsempfindung. . . . 
Verlust der Geruchsempfindung (Anosmie) . 
Die Hyperosmie. Die Parosmie 

Sensibilitatsstiirungen in der Nase 
Xasale Reflexneurosen . . . 

Asthma bronchiale 
Heuschnupfen (Heufieber) 

10. Die Krankheiten der Nasen-Nebenhohlen 
Anatomische Vorbemerkungen ..... . 
Die akuten und chronischen Nebenhohlen-Entziindungen . 
Schiidigungen der Augen durch Empyeme der Nasennebenhohlen 
Intrakranielle Komplikationen der Nasennebenhohlen-Eiterungen 
Geschwiilste . 
Fremdkorper. . . . . . . 
VerIetzungen. . . . . . . 

C. Die Krankheiten des Scblundes 
Anatomische Vorbemerkungen 

1. Spaltbildungen und Divertikel im Schlunde 
2. Die Krankheiten des lymphatischen Rachenringes 

Die akuten Erkrankungen im Gebiete des lymphatischen Rachenringes 
Schnupfen .... 
Angina catarrhalis . 
Angina lacunaris 

Scito 
80 
81 
81 
81 
82 
82 
83 
83 

und 
83 
85 
85 
85 
86 
88 
88 
91 
92 
92 
95 
97 
99 
99 

102 
102 
103 
104 
105 
108 
108 
108 
109 
110 
110 
112 
112 
114 
114 
114 
132 
132 
132 
133 
133 

134 
134 
134 
137 
137 
138 
139 
139 



Inhaltsverzeichnis. IX 

Seite 
Angina diphtheritiea. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 141 
Angina uleero·membranaeea oder Plaut·Vineentsehe Angina. 141 

Die ehronischen Erkrankungen des lymphatischen Rachenringes 141 
Hyperplasie der Rachenmandel . . . . . . . . . . . . . . 142 
Chronisehe Eiterungen in den Spalten del' Rachenmandel (Tornwaldtsehe 

Krankheit) ........ 151 
Hyperplasie der Gaumenmandeln . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 151 
Hyperplasie der Zungenmandel . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 155 
Hyperplasie des in die Tubenwiilste und des in dic Plicac salpingo.pharyngcae 

eingelagerten lymphatischen Gewebes 155 
Hyperplasie del' Solitarfollikel im Mesopharynx 156 
Mandelpfropfe .............. 156 
PeritonsillarI' Phlegmon en und AbszesEe. . . . 157 
Pharyngomykosis (Hyperkeratosis pharyngis) 158 

3. Die diffusen katarrhalischen Erkrankungen der Schlundscbleimhaut 159 
4. Die chronischen Infektionskrankheiten des Sehlundes 161 

Tuberkulosc 161 
Lupus. . . . . . . 164 
Syphilis . . . . . . 164 
Lepra und Sklerom 167 
Leukamisehe und pseudoleukiimisehe Infiltrationen 167 

5. Herpes, Pemphigus und Erysipel im Schlunde 167 
6. Der RetropharyngealabszeB . . . . . . . . . 16n 
7. Die Geschwiilste im Schlunde . . . . . . . . 170 

Nasenrachenpolypen odeI' Schiidelbasisfibrome. 170 
Lymphosarkome . . . . . . . . . . . . . . 172 
Sarkom und Karzinom . . . . . . . . . . . In 

8. Verbrennungen, Verletzungen und Fremdkorper im Schlunde . 174 
n. Die Neurosen des Schlundes 177 

Aniisthesie. . 177 
H yperiisthesie . 177 
Pariisthesie 178 
Schlundliihmung 179 
Schlundkrampf . 181 

n. Hie Krankheiten des Kehlkopfs, (ler J,uftriihre und der Hauptbronclien 182 
1. Anatomische, physiologische und therapeutische Vorbemerkungen . 182 

Anatomie und Physiologie ........... ..... 182 
Die intralaryllgealen Untersuchungs., Bchandlungs. und OpcrationslIlcthudell 182 

2. Die einfachen katarrhalisehen Laryngitid('l1 . . . 186 
Dic akute Laryngitis . . . . . . . . . . 186 
Die Laryngitis hypoglottica acuta (Pseudo.Croup) 187 
Die chronische Laryngitis . . . . . 188 

:t Die akuten infektiosen Laryngitiden J(J 1 
Dic diphtherisch.croupose Laryngitis 191 
Die crysipelatose Laryngitis. . . . 191 
Die phlegmonose Laryngitis. . . . 191 
Die Erkrankung des Crico.arytanoidgelenkes bei Polyarthritis rheumatica Inl 
Die typhOse Laryngitis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Hll 

4. (Idem, Perichondritis und stenosierende Narbenbildung im Kehlkopfe In2 
5. Die chronisehen Infektionskrankheiten des Kehlkopfs In6 

Die Tu berkulose 196 
Del' Lupus 203 



x lnhaltsverzeichnis. 

Scite 
Die Aktinomykose . 203 
Die Syphilis . • . . 205 
Lepra und Sklerom 206 
Leukamische und pseudoleukamische Infiltrate 207 

6. Die Geschwillste des Kehlkopfs . . . . . . . 207 
Fibrome. . . . . . . . . . . . . . . . . . 207 
Andere gutartige, solitar auftretende Kehlkopfgeschwillste 209 
Papillome . . . . . 209 
Knorpelgeschwiilste . 211 
Karzinom . . . 212 
Sarkom . . . . . . 219 
Lymphosarkom 219 

7. Die Storungen der Bewegung und des Gefiihles im Kehlkopfe 219 
Tatigkeit der Kehlkopfmuskulatur unter normalen und pathologischen Ver-

haltnissen ..... . . . . . . . . . . . 219 
Mechanische und myopathische Stimmstorungen 222 
Die funktionellen (psychogenen) StimmstOrungen 223 
Die Kehlkopflahmungen . . . . . . . . . . . 224 

Ursprung und VerIauf der Kehlkopfnerven 225 
Die Schadigungen der Kehlkopfnerven durch Erkrankungen in ihrer Nach-

barsehaft . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 227 
Die Erkrankungen der Keme und Fasem der Kehlkopfnerven 227 
Die klinisehen Erseheinungen der Kehlkopflahmungen 228 

Die Kriimpfe und Koordinationsstorungen im Kehlkopf 235 
Laryngismus stridulus . . . . . . . . . . . . . . . 235 
Das verIangerte Mutieren . . . . . . . . . . . . . 235 
Der re!'piratorisehe Kehlkopfkrampf der Erwaehsenen 235 
Der phonatorisehe Kehlkopfkrampf (Dysphonia bzw. Aphonia spastica) 236 

S. Die Verletzungen des Kehlkopfs und die Fremdkorper im Kehlkopfe, in dcr 
Luftrohre und in den Bronehen . . . . . . . . . . . . . . . 2:36 

Verletzungen. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 236 
Fremdkorper im Kehlkopfe, in der Luftrohre und in den Bronchen 238 

\}. Die sonstigen Krankheiten der Luftrohre und der Hauptbronchen 241 
TuberkulOse Geschwiire in der Luftrohre . . . . . 241 
Geschwiilste in der Trachea und in den Bronchen 242 
Kompression der Trachea . . . . . . . . . . . . 243 

E. Die Krankheitell des Ohres ............ 244 
1. ])ie Einteilung des Gehororganes und seiner Krankhciten 244 
2. Die GebOrpriifung . . . . . . . . . . 245 

Einleitung . . . . . . . . . . . . . . 245 
Prtifung des GebOrs in der Luftleitung . 246 
Prtifung des Gehors in der Knochenleitung allein (Weber, Schwabach) 255 
Vergleichende Prtifung des Gehors in Luft- und Knochenleitung (!tinne) 256 
Horpriifung bei Verdacht auf Simulation einer Horstorung. . . . . . . 256 

:3. Die Krankheiten der Ohrtrompete (Tube) . . . . . . . . . . . . . . 259 
])er TubenversehluB und seine Einwirkung auf Mittelohr und Trommelfell 259 
Mittd und Wege zur Uberwindung des Tubenversehlusses . . . . . . .. 263 
Hymptome, Verlauf und Rehandlung des Tubenverschlusses und seiner Folgen 269 
Verletzungen und Fremdkorper der Tube. . . . . . . . . . 271 
DaR Offcnstehen der Tube und die tubaren Gerausehe .......... 271 

4. Die Krankheiten der Mittelohrraume und des Sehlafenbeines. . . . . . . . 271 
Die Entztindung der Mittelohrsehleimhaut (Otitis media) im akuten Stadium 271 



Inhaltsverzeichnis. 

Die akute Mastoiditis (Ostitis und Osteomyelitis) des Schlafenbeines 
Einschmeb:ungsprozesse . . . . . . . . . . . . . . . . 
Knoehennekrose in Anschlull an akute Mittelohreitcrungen . 

Das chronische Stadium der Otitis media ......... . 
Die Mastoiditis im Anschlull an chronische Mittelohreiterungen . 
Die Tuberkulose des Mittelohres und des Schlafenbeines . 
Die Aktinomykose des Mittelohres und des Schlitfenbeines 
Die Tumoren des Schlafenbeines . 

Das Cholesteatom . . . . . . 
Karzinom. Sarkom . . . . . 

Hysterische Hyperasthesie des Warzenfortsatzes nach iiberstandeMr Otitis und 
Mastoiditis (sogenannte Knochenneuralgie des Warzenfortsatzes) 

Die Otalgia nervosa (irradiierter Ohrschmerz) . . . . . 
Die Krampfe der Binnenmuskeln des Ohres ..... 
Verletzungen des Schlafenbeines und der Paukenhohle . 

Blutergull in die PaukenhOhle (Haematotympanum) 
Luftgeschwiilste auf dem Warzenfortsatze . . . . . 

5. Die sogenannte Otosklerose . . . . . . . . . . . . . 
6. Die Krankheiten des Labyrinthes und des Nervus acusticus 

Anatomische Vorbemerkungen ........... . 
Physiologische und diagnostische Vorbemerkungen. Mllllillrescher Symptom en· 

komplex ............................. . 
Die Labyrintherkrankungen infolge von Mittelohr· und Schliifenbeineiterungen 

Die Infektion des Labyrinthes durch die Labyrinthfenster 
Die Iniektion des Labyrinthes durch Labyrinthfisteln 
Die Nekrose der Labyrinthkapsel. . . . . . . . . 

Die Labyrintherkrankungen infolge von Meningitis 
Die nichteitrigen Infektionskrankheiten des Labyrinthes 

Die Mumps., Scharlach., Masern· und Influenza.Labyrinthitis 
Die Labyrinthsyphilis . . . . . . . . . . . 
Leukamische Infiltration des Labyrinthes . . 

Degenerativ.atrophische Vorgange im Labyrinthe 
Kongenitale degenerative Akustikusatrophie 
Labyrinthiire progressive SchwerhOrigkeit 
Altersschwerhorigkeit (Presbyacusis). . . . 

Die Verletzungen des Labyrinthes ..... . 
Labyrinthschadigungen bei Caissonarbeitern 

Die Krankheiten des Nervus acusticus .... 
Neuritis 
Akustisches Trauma und Berufsschwerhorigkeit 
Die Hyperaesthesia acustica . . . . . . . . . 
Subjektive Gerausche (Ohrensausen) . . . . . 
Die Schadigungen des Nervus acusticus durch Erkrankungen in seiner Nach. 

barschaft und die Tumoren des Akustikusstammes . . . . . . . . . . 
7. Die zerebralen Horstorungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
8. Die hysterische Taubheit und die Beteiligung des Ohres bei der traumatischen 

Neurose ................... . 
9. Die funktionelle (psychogene) Taubheit und Stummheit . . . . . . . . . . 

10. Die Taubstummheit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
II. Die intrakraniellen Folgeerkrankungen der Mittelohr·, Labyrinth. und Schlafen· 

beineiterungen . 
Wege der Infektion 

XI 

Seite 
295 
296 
:311 
:114 
322 
328 
331 
332 
332 
332 

334 
334 
334 
335 
336 
336 
336 
340 
340 

342 
347 
347 
348 
349 
350 
351 
351 
351 
353 
353 
353 
353 
353 
354 
356 
356 
356 
357 
357 
358 

359 
359 

360 
362 
363 

369 
369 



XII J nhaltsverzeichnis. 

Seite 
Die Pachymeningitis externa und der extradurale AbszeB . . . . . . . . . 370 
Die Leptomeningitis (Arachnitis) purulenta und die Meningo-Encephalitis serosa 37l 
Die Sinusphiebitis . . . . . . . .. ............ . . 373 
Der HirnabszeB . . . . . . . . .. .............. 380 
TuberkulOse El'krankungen des Hirns, der Hirnhaute und der Blutieiter bei 

tuberkuloser Mastoiditis . . . .. ...... 390 
12. Die Krankheiten der Ohrmuschel und des Gehorganges 391 

Anatomische und physiologische Vorbemerkungen . 391 
MiBbildungen 393 
Erworbene Atrophie . . . . 394 
Verknocherung. . . . . . . 394 
Erfrierung und Verbrennung 394 
Mechanische Verletzungen. . 395 

Kontinuitatstrennungen an der Ohrmuschel 395 
Die Kontusion der Ohrmuschel und ihre FoIge: das Othamatom 396 
Kontinuitiitstrennungen im GehOrgange . . . . . . 398 
Die erworbene Stenose und Atresie des Gehorganges . 399 

Fremdkorper im Gehorgange und in der Paukenhohle 399 
Geschwillste . . . . . 403 

An der Ohrmuschel 403 
1m Gehorgange 406 

Entziindungen . . 409 
Perichondritis . 409 
Erysipel 411 
Noma . . . . 411 
Herpes. . . . 411 
Intertrigo und Rhagaden in der Ohrmuschelfalte 412 
Die Ekzeme der Ohrmuschel und des GehOrganges . 412 
Die phlegmonose und die furunkulose Entziindung der GehOrgangshaut 413 
Die verschiedenen Arten der Otitis externa diffusa . 417 

Die Otitis externa diffusa der Sauglinge 417 
Die Otitis externa crouposa . . . . . . 417 
Die Otomykosis . . . . . . . • . . . 417 

Der Ohrschmalzpfropf und der Epidermispfropf 420 
Die Beteiligung des GehOrganges bei Erkrankungen seiner Nachbarschaft 422 

13. Die selbstandigen Erkrankungen des Trommelfells. . . . . . . . . . . 422 
Die Myringitis als Teilerscheinung von PaukenhOhlen- und GehOrgangskrank-

heiten. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 422 
Tuberkel und Epidermisperlen. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 423 
Die TrommelfellzerreiBungen nebst den sie komplizierenden Gehorgangs- und 

Paukenhohlenverletzungen . . . . 423 
Anhang . . . . . . . . . . . . . . 426 

Die gehorverbessernden Apparate . 426 
Die schwerhorigen Schulkinder . . 427 
Die Begutachtung von Ohrenkranken 428 

Saehregiilter . . . . . . . . . . . . . . . . 430 



A. Einleitende Kapitel. 

1. Die Geschichte der Otologie, Rhinologie und Laryngologie. 

Otologie. 

Solange man iiber das Wesen und die Ursachen der Krankheiten nur 
mystisch-phantastische Vorstellungen hatte, fiihrte das Bestreben, Kranke 
zu heilen, zur Anwendung von Beschworungsformeln und zur Anrufung 
von Got tern, oder zeitigte eine sinnlose, im besten FaIle grob empirische 
Polypharmakie, mit der man ~egen die aufflilligsten Symptome der Krank­
heiten vorging. 

Die Ohrenheilkunde der alten Agypter stand, soweit wir Kunde von ibr haben, auf 
dieser primitiven Stufe. 

Hoher zu bewerten ist die Ohrenheilkunde der alten Inder. In den Ayur·Vedas 
werden schon 28 Ohrenkrankheiten, bzw. Symptome von solchen, aufgezahlt (Jolly) 1). Man 
verordnete gegen dieselben Eintraufelungen von 01 mit pflanzlichen Arzneistoffen, lokale 
Warme, Zufiihrung von Dampfen dureh eine Rohre, Gurgelungen, Brech- und Abfiihrmittel. 
Als schadlich fiir Ohrenkranke galten korperliche Anstrengungen und das Untertauchen 
des Kopfes im Bade. Das als Strafe iibliche Verstiimmeln der Ohren hatte eine plastische 
Methode zum Ersatze fehlender Ohrlappchen mit Benutzung der Wangenhaut gezeitigt. 

Es ist iibrigens zweifelhaft, ob diese ganze Ototherapie geistiges Eigentum der alten 
Inder war. Die Ayur-Vedas sind zwar etwa lOOO Jahre v. Chr. abgefaBt, haben aber erst 
im 3.--6. Jahrhundert nach Chr. die Vollendung erhalten, in der sie auf uns gekommen sind, 
d. h. in einer Zeit, in der die griechische Kultur bereits groBen EinfluB auf die indischen 
Gelehrten ausgeiibt batte. 

Den griechischen Arzten, deren Schriften uns unter dem Namen 
des Hippokrates iiberkommen sind, war es vorbehalten, die Heilkunde 
und mit ihr die Ohrenheilkunde zum ersten Male auf die rationelle Basis 
einer sorgfiiltigen Beobachtung des gewohnlichen und des durch Heilmittel 
beeinfluBten Krankheitsverlaufes zu stellen 2). 

1) Jolly lID "GrundriB der indo-arischen Philologie und Altertumskunde" von Biichler 
und Kielhorn, Bj. III. Heft 10. 

2) O. Korner: Die Ohrenheilkunde des Hippokrates. Wiesbaden, J. F. Bergmanns 
Verlag, 1896. 

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Auf!. I 
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Was die Hippokratiker hierzu befahigte, war vor allem die dem hellenischen Volks­
stamme ureigene Fahigkeit des scharfen Sehens und der getreuen Wiedergabe des Gesehenen, 
die wir noch heute z. B. in den anschaulichen Beschreibungen von Kriegsverletzungen in der 
!lias 1) und in der getreuen Wiedergabe des EbenmaBes des menschlichen Korpers an den 
plastischen Kunstwerken des perikleischen Zeitalters bewundern. Darum konnten die Gricchen 
diejenigen Zweige der Heilkunst, die ohne tiefere Begriindung auf anatomische und physio­
logische Kenntnisse einer fortschreitenden Ausbildung fahig waren, in einem erstaunlichen 
MaBe fordern. 

Unter den Ohrenkrankheiten, deren Behandlung und Heilung ohne tiefere anatomische 
Kenntnisse moglich ist, stehen die der OhrmuBchel obenan. Es ist kein Wunder, daB in 
einem Zeitalter, in dem gymnastische 'Obungen und Spiele, namentlich aber Faustkampfe 
vielfach geiibt wurden, die Arzte iiber eine reiche Erfahrung in der Behandlung von Kon­
tUBionen und Knorpelbriichen der OhrmuBchel verfiigten; haben doch auch die 
Kiinstler jener Zeiten die MiBgestaltungen der Ohrmuschel, welche nach Kontusionen der­
Belben entstehen, sehr wohl gekannt und damit die Portriitstatuen von Faustkampfern sowie 
die Bilder des Herakles und des Pollux, die ja auch den Faustkampf liebten, versehen. Diese 
Nachbildungen des sogenannten Pankratiastenohres sind bis heute uniibertroffen. Der 
Verfasser des Buches "de articuIis" gibt eine erstaunlich genaue Beschreibung des Leidens 
und ausfiihrliche Ratschlage ffir des sen konservative und chirurgische Behandlung, die 
teilweise noch heute zur Richtschnur unserer Therapie dienen konnen. 

Schwieriger gestaltete sich fUr die Hippokratiker die Beurteilung der Ohrei terungen, 
da ihnen die Anatomie der ihrem Auge unzuganglichen T('ile des Gehororgans nicht b('kannt 
war. Sie glaubten, daB der Ohreiter aus dem Rime stamme, und deuteten demgemaB die 
akute Mittelohreiterung als Symptom einer Gehirnkrankheit.· Diese falsche Hypot,hese 
beeinfluBte aber die objektive und vollstandige Beschreibung der allgemeinen Symptome 
Bowie des Verlaufes der Ohreiterungen in keiner Weise. Die Behandlung der Ohreiterungen 
wird an verschiedenen Stellen ausfiihrlich angegeben; sie war so zweckmaBig, daB sie erst 
in den 60er Jahren des vergangenen Jahrhunderts durch die Einfiihnmg defl Trommelfell­
Bchnittes vervollkommnet werden konnte. 

In einer Anzahl ausfiihrlich mitgeteilter Krankengeschichten erkennen wir noch heute 
mit Sicherheit gute Beschreibungen des Verlaufes in trakranieller Folgekrankhei ten 
von Ohreiterungen. In den Berichten iiber das epidemische Auftreten verschiedener 
Infektionskrankheiten, worunter eine in Perinth beobachtete sicher als Influenza zu cr­
kennen ist, finden wir Ohreiterungen als haufige Komplikationen angefiihrt. 

Aus den nachsten Jahrhunderten nach der hippokratischen Zeit werden 
uns noch einige gute ohrenarztliche Beobachtungen und zweckmaBige Heil­
verfahren berichtet, aber fast alles das sind Dinge. die schon mit den Hilfs­
mitteln der hippokratischen Periode hatten geleistet werden konnen und 
vielleicht auch schon von den Hippokratikern, deren Wissen uns ja nur in 
Bruchstiicken vorliegt, geleistet worden sind. 1ch will davon nur das 
anscheinend Neue hervorheben, das uns der gelehrte Kompilator Celsus 
aus der Zeit des Tiberius iiberliefert hat. 

Celsus untcrscheidet den angeborenen und den erworbenen VerschluB des Gehor­
gangs und lehrt ein Verfahren zur Beseitigung des letzteren. Ferner gibt er gute Anweisungen 
fiir die Entfernung von Fremdkorpern aus dem Gehorgange mit der Ohrspritze sowie mit 
Instrumcnten. Er naht zerrissene Ohrliippchen und gedenkt, wie die alten Inder, einer 

1) O. Korner: Wesen und Wert der homerischen Heilkunde. Wiesbaden, J. F. Berg­
manns Verlag, 1904. 
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plastischen Methode zum Ersatz verlorener Ohrmllschelteile. "Ohrsonde, Ohrloffel und 
Ohrenspritze sind ibm so gelaufige Dinge, daB er nicht selten beim Hantieren an ganz anderen 
Korperteilen statt Sonde und Spritze Ohrsonde und Ohrspritze sagt" (Ko bert). Uber den 
Zusammenhang zwischen Ohr- und Hirnkrankheiten sagt Celsus mit Recht: "Die Gefahr 
fiir den Kranken ist bei den Ohrenkrankheiten groBer als bei den Augenkrankheiten, denn 
die Fehler der Augen schaden nur den Augen; die Ent,ziindung der Ohren fiihrt aber bis­
weilen schwere Krankheiten und den Tod herhei." 

Den Wandlungen der Ohrenheilkunde in den nachstfolgenden Jahr­
hunderten nachzugehen, verlohnt nicht der Miihe. Ein nennenswerter Fort­
schritt ware, wie auf allen Gebieten der Heilkunde, auch hier nur auf Grund 
anatomischer Kenntnisse moglich gewesen. Aber nicht nur blieben so]chc 
vorlaufig den Arzten versagt, sondern auch die bippokratische Methode 
der vorur'teilslosen Beobachtung und die durch klan's Denken gelauterte 
Empirie wurden allmahlich mit den Werken der alten Kultur zu Grabe ge­
tragen. Als ein bedenklicher Ersatz kamen wieder mystisch-spekulative 

Fig. 1 und 2. 

In Pompeji ausgegrabene antike arztliche Instrumente, wahrscheinlich die Ohrspritze und 
die Ohrsonde des Celsus (nach Kobert). 

Vorstellungen yom Wesen der Krankheiten auf, die in allen Gebieten, auch 
in der Ohrenbeilkunde, zu einer sinnlosen Polypharmakie fiihrten und, in 
den Werken des Galenus und seiner arabischen Kommentatoren 
festgelegt, durch Jahrhunderte in blind em Autoritatsglauben nacbgebetet 
wurden. 

Die Uberwindung dieser traurigen Stagnation wurde erst an der 
Wende des Mittelalters und der Neuzeit durch die Bestreb::mgen 
der H u manisten vorbereitet. Vollends der Sieg des heliozentrischen 
Systems tiber das geozentrische rtittelte die Geister auf zur Abkehr von 
dem kritiklos Ubernommenen und brachte die objektive Beobachtung und 
vormteilsfreie Forschung wieder zu Ehren. Hand in Hand mit dem aHem 
ging die Wiederaufnahme des Studiums des klassischen Altcrtums, und auch 
die hippokratischen Schriften wurden wieder in der Ursprache gelesen. 

Diese Wandlung kam zunachst der Anatomie, und in ganz hervor­
ragender Weise der Anatomie der in der Tiefe des Schlafenbeins ver· 
steckten Ohrteile zugute und bereitete den bisher fehlenden sicheren Boden 

1* 
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fUr den allmiihlichen Aufbau einer wissenschaftlich befriedigenden Ohren­
heilkunde. 

Es war in der Tat der wiederbelebte Geist der Alten, der die Ana­
tomie, und damit die gesamte Heilkunde, im Beginne der Neuzeit auf­
bliihen lieG. Gerade heutzutage. da eine machtige Stromung eifrig am 
Werke ist, das Studium der Alten aus der Vorbildung des arztlichen Standes 
zu verbannen, muG dies immer wieder hervorgehoben werden. Die voll­
endete Schonheit der Darstellung des menschlichen Korpers in den antiken 
Bildwerken wurde wieder dem Verstandnis erschlossen und regte zunachst 

Fig. 3. 
So m merrings Abbildung des hautigen Laby­

rinthes innerhalb des knochemen. 

Fig. 4. 
Sommerrings Abbildung des Ohr­

knorpels. 

die Kunstler zu anatomischen Studien an. Die ersten anatomischen Zeich­
nungen fertigten Rafael, Michelangelo und Leonardo da Vinci. 
Bald schloG sich ihnen die lange Reihe der groGen italienischen Re­
formatoren der Anatomie an, die sich fast alle auch mit der Unter­
suchung des Gehororgans eifrig beschaftigten. 

Fallopia (1523-62) entdeckte die Fenster und die Bogengange des Labyrinthes, 
sowie den noch heute nach ihm benannten Fazialiskanal. Eustachio (t 1570) beschrieb 
die beiden Binncnmuskel der Paukenhbhle und die den Scblund mit der Paukenhohle ver­
bindende Tube, die seincn Namen triigt. Er kannte auch den Schneckenkanal, die Spindel, 
das knocherne und das hautige Spiralblatt. Vesal 1) (1513-64) verdanken wir die Kenntnis 
von Hammer und AmboB. Ingrassias (1510-80) entdeckte den Steigbiigel. Eine um­
fassende und vieles Neue enthaltende Darstellung der makroskopischen Anatomie des Gehor­
organes finden wir in dem vortrefflichen Werke von Valsalva "de aure humana tractatus" 

1) Vesal, von deutscber Abstammung, geboren in Briissel, lehrte lange Zeit in Padua, 
darf also auch unter den italienischen Heformatoren der Anatomie genannt werden. 
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(1704). Bereits 1684 hatte Schellhammer die Existenz einer Labyrinthfliissigkeit an­
genommen, aber erst Cotunni (1736---1822) konnte dieselbe sieher naehweisen; er entdeekte 
aueh die beiden Aquadukte. 

Vortrcffliehe Abbildungen der Anatomie des Ohres braehte 1806 S. Th. von So m mer­
ring in seinen leones organi auditus. Zwei seiner Bilder sind in den Figg. 3 und 4 reproduziert. 

Der wichtigste AufschluB, den das Mikroskop den Ohrenarzten 
brachte, war die Beschreibung des Nervenendorganes in der Schnecke 
durch Corti (1852), auf welche Entdeckung sich die Helmholtzsche 
Theorie der Tonwahrnehmung griindete, die schon von d u Verney s 
(1683), Boerhaave u. a. vorgeahnt war. 

Endlich fiihrte die vergleichende Anatomie in Verbindung mit 
dem physiologischen Experimente zur Erkenntnis, daB der Vor­
hofs- und Bogengangsapparat, dem noch Helmholtz gewisse akustische 
Funktionen zugeschrieben hatte, allein zur Erhaltung des Korpergleich­
gewichtes dient, also ein statisches Organ ist (Flourens, Delage, Goltz, 
Mach, Breuer u. a.). 

Besonders wichtig fiir die Beurteilung dieser Frage ist es, daB man durch Schall­
einwirkung sehr ldcht die Ganglien und Nervenendorgane in der Schnecke des Meer­
schweinehens zur Degeneration bringen kann, wahrend die Nervenendigungen im Vorhofe 
und in den Ampullen der Bogengange dabei intakt bleiben (Wi ttmaack, Yoshii). 

Durch anatomische Kenntnisse allein wird aber ebensowenig wie 
durch eine empirisch-symptomatische Therapie eine wahre, praktisch und 
wissenschaftlich voll befriedigende Heilkunde geschaHen. Es bedarf vor 
aDem des Studiums der Beziehungen zwischen dem klinisch be­
obachteten Krankheitsbilde und den anatomisch nachweis­
baren Veral1derungen des kranken Organes. Diese Verbindung 
der Krankenbeobachtung mit cer anatomischen Untersuchung findet sich 
gelegentlich schon in Valsalvas Werk und wird von Morgagni (de 
sedibus et causis morborum per anatomen indagatis, 1760) fiir die Ohr­
eiterungen und ihre Folgeerkrankungen im Hirne durchgefiihrt; eine er­
freuliche Ernte reifer Friichte zeitigte sie aber erst seit jener glanzvollen 
Zeit, da Johannes Miiller mit seiner Schule die Heilkunde aus der ganz­
lichen Verkommenheit haltloser Spekulationen gerettet und wieder, wie 
einst die Hippokratiker, auf die durch klares Denken geliiuterte Be­
obachtung und Erfahrung begriindet hatte. 

Es waren damals, d. i. in den 50er und 60er Jahren des vergangenen Jahrhunderts, 
zuerst Wilde in Dublin und Toynbee in I .. ondon, di{' auf verschiedenen Wegen die Ohren­
heilkunde machtig forderten: Wilde, der sieh die Aufgabe gestellt hatte, "die wohlbegriin­
deten Regeln der Behandlung anderer Organe auf die Behandlung der Ohrenkrankheiten 
anwendbar zu maehen", glanzte besonders durch vort,f{'ffliehe klinische Beobachtungen und 
fiihrte den noch heute gebrauchten Ohrtrichter {'in; Toyn bee lieferte hauptsachlich patho­
logisch-anatomische Untersuchungen, deren wichtigstes Ergebnis der Nachweis ist, daB 
weitaus die m{'isten Horstorungen durch Veranderungen im Mittelohf{', nicht, wie man vorher 
annahm, im Labyrinthe, bedingt sind. Den beiden insularen Forschern gesellte sieh 
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v. Troltsch in Wlirzburg zu, der die trefflichen Fahigkeiten Wildes und Toynbees in 
seiner genial angelegten Personlichkeit vereinigte. Er machte 1855 den d urch bohr ten 
Reflektor fiir die Untersuchung des Gehorgangs und Trommelfells nutzbar 1) und eroberte 
die Fiihrung in dem aufbliihenden Sonderfache fiir die deutsche Wissenschaft. 

Neben vielen anderen Forschern haben dann, besonders durch ihre vielbesuchten 
Lehrkurse PoIitzer, Gruber und Urbantschitsch sen. in Wien otologische Kenntnisse 
verbrE'itet. 

Die Bemiihungen, den ursachlichen Zusammenhang der Ohren­
krankhei ten mit den Krankhei ten anderer Organe aufzusuchen, 
haben die Ohrenarzte dazu gefiihrt, sich auch der Erkrankungen deR 
N asenrachenraums und der N ase anzunehmen. 

Schon Val s al v a hattc diese Beziehungen erkannt und das Einpressen von Luft 2) 
in die Tuben zur Entfernung von Eiter aus dem Ohre empfohlen, und 1750 hatte Cleland 
in England zu therapeutischen Zwecken einen Katheter durch die Nase in die Tube einzu­
flihren gelehrt 3). Auf eine Anregung Laennecs hin verband der Franzose Delau (1838) 
den Kathcterismus mit der Auskultation des Ohres, und sein Zeitgenosse und Landsmann 
!tard (dem 'wir eine fiir seine Zeit in jeder Beziehung glanzende unll noch heute lesenswerte 
Darstellung der Ohrenheilkunde verdanlren) verbesserte den Katheterismus und zeigte die 
Moglichkeit dE'r Einfiihrung von Bougies in die Tube. Kr.amer fUhrte den Katheterismus 
um ] 840 in Dcutschland ein. GroBe wcitere Fortschritte bereitete die Einfiihrung der 
Rhinoscopia posterior durch Czermak (1858) vor; der machtigste Forderer erstand 
aber der niitzlichen und jetzt untrennbar gewordenen Verbindung der Otologie mit der 
Rhinologie erst in den 70er Jahren des vergangenen Jahrhunderts in Wilhel m Meyer, 
der die Hyperplasie der Rachentonsille als haufigste Ursache von HorstCirungen im Kindes­
alter erkannte (s. Geschichte der Rhinologie). 

Ein gewaltiger Fortschritt der Ohrenheilkunde lag in der Einfiih­
rung operativer Heilmethoden fUr solche Ohrenkrankheiten, die der 
friiheren milderen Behandlung trotzten. Begriinde..- dieser Richtung wurde 
Sch wartze, der seit dem Ende der 60er Jahre des vergangenen Jahr­
hunderts die von den Fachchirurgen bis dahin vernachlassigte und nachher 
noch bekampfte Ohrchirurgie auszubauen begann, indem er vornehmlich 
zwei Operationen, die heute zu den alltaglichen gehoren, dauernd in die 
Wissenschaft emfiihrt~, die Parazentese des Trommelfells und die 
Eroffnung des Antrum mastoideum. 

Diese beiden Operationen waren schon friiher auf Grund falscher Indikationen emp­
fohlen und ausgefiihrt. aber wegen der unausbleiblichen MiBerfolge wieder aufgegeben worden. 

1) Bei dieser wichtigen Erfindung war von Troltsch nicht, wie vielfach angenommen 
wird, von dem Hel mho I tzschen Augenspiegel beeinfluBt, sondern, wie er versichert, selb­
standig. Spater fand er, daB schon 1841 Hoffmann in Burgsteinfurt zur Otoskopie einen 
Rasierspiegel benlltzt hat, dessen Folie er in der Mitte abgekratzt hatte, urn hindurchsehen 
zu konncn. Doch war dieso Erfindung unbeachtet geblieben oder in Vergessenheit geraten. 

2) Dieser sogenannto Valsal vasche Versuch scheint nach Ko bert schon dem Celsus, 
nach Baas dem Arnold von Villanovabekannt gewesen zu sein. 

3) Die Erfindung des Tubenkatheters wird auch dem franzosischen Postmeister Guyot 
zugeschrieben, doch steht es nicht fest, ob dieser eine Rohre, die er durch den Mund ein­
fiihrte, wirklich bis in die Tube gebracht hat. 



Rhinologie und Pharyngologie. 7 

Erst Schwartze begriindete sie auf die richtige Indikation, indem er sie zur Beseitigung 
von Eiterverhaltungen in den Mittc-lohrraumen empfahl. 

Die einfache Antrumeroffnung brachte zwar die meisten akuten und 
einzelne chronische Eiterungsprozesse im Antrum mastoideum und den 
mit ihm kommunizierenden pneumatischen Hohlraumen des Warzenfort­
satzes zur Heilung, versagte aber hau£ig bei den chronischen Prozessen. 
Diesem Mangel half erst die vollige AU£deckung und Ausraumung samt­
licher Mittelohrraume ab, die sog. Radikaloperation Diese Operation, 
urn welche sich A. Hartmann, E. von Bergmann und ganz besonders 
Zau£al und Stacke 1889-90 verdient gemacht haben, ermoglichte es 
spater, auch den ge£ahrlichen La byrin thei terungen mit Erfolg beizu­
kommen. 

Die Labyrinthchirurgie begann mit der operativen Erweiterung von Knocben­
fisteln in den Bogengangen nnd dem Vorhofe, die man bei der sogenannten Radikaloperation 
zu Gesicht bekommen hatte (Jansen). Als Symptom einer Labyrinthreizung lernte man 
den "spontanen" Nystagmus beim Blicke nach der Seite des gesunden Ohres kennen, 
lrnd Barany bildete seit 1906 die kalorische Priifung der Labyrinthfunktion und 
den Zeigeversuch zu wertvollen diagnostischen Methoden aus. 

Hand in Hand mit der £ortschreitenden Ausbildung der Ohrenheil· 
kunde ging das Bestreben ihrer Forderer, aus dem engen Gebiete der Spe· 
zialitat herauszutreten und dem Mutterboden der gesamten Heilkunde, auf 
dem ihre Fachwissenscha£t erbliiht war, gute Friichte zuriickzugeben. 

So haben die Ohrenarzte die schwierige Bearbeitung der normalen und pathologi­
schen Histologie des Gehororgans in die Hand genommen, die Bakteriologie der Obr­
eiterungen erforscht und ibre Beobachtungen und Erfahrungen benutzt, urn die Physio­
logie des Gehors und des statischen Sinnes selbstandig zu fordern. Auch eine Reform des 
Taubstummenunterrichtes haben Obrenarzte unter Bezolds Fiibrung angebabnt. 

Endlich haben die Ohrenarzte seit 1890 erfolgreich mitgearbeitet an dem 
machtigen Aufschwunge der mode:nen Hirnchirurgie, indem sie sich be­
miihten, die vordem todlichen Folgeerkrankungen von Ohreiterungen friih­
zeitig zu erkennen und durch Operationen den drohenden Tod abzuwenden. 

Nicht an den Grenzen des Gehororgans endigt heutzutage die Tatigkeit des Obren­
arztes; wir verhiiten die yom eiternden Ohre aus drohende todliche Blutvergiftung, indem 
wir die ei trig thro m bosierten Sin us der Dura mater eroffnen und ausraumen, sowie 
die Vena jugularis untt>rbinden (angeregt durch Zaufal 1880 und unabhangig von ihm 
zUerst ausgefiihrt durch Horsley, Lane und Ballance), damit das Gift nioht in den 
Kreislauf gerate. Seit 1889 habe ioh gelehrt, dem Eiter, der yom Ohre aus in die Schadel­
hohle eingedrungen ist, auf dem Wege, den er bis dahin genommen hat, nacbzugcben, urn 
ibn in der Tiefe des Gebirnes sieber zu finden und so den friiher ausnabmslos todlichen 
otogenen HirnabszeB in vielen Fallen zu heilen. 

Uber die Gesehichte der Operation des otogenen Hirnabszesses und iiber 
die Geschicb te des Tau bstu m men un terricb tes vgl. jie Darstellung in den betreffenden 
Kapiteln. 

Rhinologie und Pltaryngo!ogie. 
Auch in der Rhinologie der alten VOlker finden wir vortreffliche Kennt­

nmse der auBerlich wahrnehmbaren Erkrankungen neben der mystisch-
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phantastischen Deutung zahlreicher Beobachtungen, welche infolge des 
Mangels anatomischer Kenntnisse und brauchbarer Untersuchungsmethoden 
noch nicht verstanden werden konnten. 

Wie eine Otoplastik, so kannten die Ayur-Vedas und der romische 
Kompilator Celsus auch schon eine Rhinoplastik. 

Das ehrwiirdige Alter dieser Methode und ihre Einwirkung auf die rhinoplastischen 
Operationen spaterer europiiischer Chirurgen rechtfertigt die Wiedergabe der Vorschrift 
bel Susruta (nach Jolly, 1. c.): "Wenn jemand die Nase abgeschnitten ist, schneide der 
Arzt ein Blatt von gleicher GroBe von einem Baume ab, lege es aut die Wange und schneide 
aus derselben ein ebenso groJ3es Stiick Raut und Fleisch heraus, vernahe die Wange mit 

Fig. 5. 
Hippokratische Schwamm.Methode zur Entfernung von Nasenpolypen. 

Erstes Stadium der Operation. 

Nadel und Faden, skarifiziere das noch vorhandene Stiick del' Nase, stiilpe rasch, abersorgsam 
die abgeschnittene Haut dariiber, fiige sie gut an mit einem tiichtigen Verband und nahe 
die (neue) Nase fest. Dann stecke er sorgfaltig zwei Rohren hinein, um die Atmung zu er· 
leichtern und, nachdem die neue Nase dadurch erhoht ist" benetze er sie mit ell und bestreue 
sie mit rotem Sandel und anderen blutstillenden Pulvern; hierauf ist sorgsam weiBe Baum· 
wolle darauf zu legen und Ofter mit Sesamol zu besprengen." Susruta scheint auch von 
del' Durchschneidung del' Briicke zu sprechen. 

1m Corpus Hippocraticu m find en wir zunachst t-:-effliche Kennt­
nisse von den Kontusionen, sowie den einfachen und komplizierten 
Briichen der N ase, Ergebnisse reicher Erfahrungen bei den hautigen 
Faustkampfen jener Zeiv. 
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In dem Buche tiber die Gelenke wird betont, daB gebrochene Nasen leicht und schnell 
in der miBgestalteten Form heilen, weshalb man mit der Einrichtung schnell und energisch 
vorgehen muB. Man soIl die Fingcr oder cine dicke Sondc in die Nasenl6cher einfiihren 
und dann zugleich von innen und auBen her die Teile in ihre richtige Lage bringen; dann 
werden die Nasengange mit weichen Tampons ausgefUllt. Abweichungen der Nasenspitze 
werden durch Pflasterzug korrigiert und auch auBere Verbande kommen, namentlich bei 
komplizierten Briichen, zur Anwendung. 

Ferner hat del' Verfasser des zweiten Buches del' Krankheiten iiber­
raschende Kenntnisse von den Symptomen und der Behandlung der Ver­
legung der Nasengange. 

Fig. 6. 

Hippokratische Schwamm-Methode zur Entfernung von Nasenpolypen. 
Zweites Stadium der Operation. 

Er bespricht diagnostisch und therapeutisch fiinf hierher gehOrige Krankheitsbilder, 
die er als verschiedene Polypenarten bezeichnet. Bal dew ein 1) hat mit Recht in ihnen 
die unverkennbaren Beschreibungen von Schleimpolypen, Schleimhauthypertrophien, Septum­
dcviationen, Knochcnblasen und Rhinolithen erkannt. Fiir jede dieser Erkrankungen wird 
eine besondere Operationsmethode ausftihrlich geschildert. 

Die AbreiBung von Schlcimpolypen mittels eines durch die Nase gezogenen Schwammes 
ist in den Figg. 5 und 6 genau nach der hippokratischen B3schreibung in zwei Stadien der 
Operation abgebildet. Die Muschelhypertrophien wurden auf ahnliche Weise mit einer 
Darmsaitenschlinge entfernt, die Septumdeviationen durch eine in die Nase gefiihrte R6hre 
hindurch mit dem Gliiheisen zerst6rt, die Rhinolithcn nach temporarer Aufklappung der 
Nase extrahiert. 

1) Baldewein, Dissertation, Rostock 1896. 
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Vielfach behandeln die hippokratischen Schriftsteller das N asen­
bi u ten. 

Sie erwahnen sein Vorkommen bei Leber- und Milzkrankheiten und deuten den Aus­
fluB von Blut und Schleim aus der Nase bei zerebralen Erscheinungen als gllnstiges Zeichen. 
Dieser Auffassung liegt offenbar die richtige, aber unverstandene Beobachtung zugrunde, 
daB die schweren Erscheinungen bei akuten Nebenhohlenempyemen nach AbfluB von Blut 
und Eiter aus der Nase nachzulassen pflegen. 

Die hippokratische Autfassung, daB Schieim aus dem Gehirn in die 
Nase hinabflieBen konne (daher der Name Katarrh von ",a-raQQsiv), gewann 

J 

Fig. 7. 
Originalzeichnung von Leonardo da Vinci 
aus der Sammlung im Schlosse zu Windsor. 
Die rechte Stirn- und Kieferhohle, sowie der 
Tranennasenkanal sind durch einen Frontal-

schnitt eroffnet. 

eine scheinbare Berechtigung durch 
die Beobachtung des Galen, daB 
am mazerierten Schadel eine Ver­
bindung zwischen N ase und Schadel­
hohle durch die Locher der Sieb­
beinplatte besteht. 

1m tibrigen kennt Galen den Kno­
chenbau der Nase einigermaBen, beschreibt 
zum ersten Male die untere Muschel, er­
wahnt die KeilbeinhOhle und weiB, daB 
Fliissigkeiten vom Konjunktivalsacke durch 
die Nase in den Schlund gelangen konnen. 

1m spaterenAltertum, imMittel­
alter und in dem groBeren Teile der 
Neuzeit mehrten sich die Kennt-
nisse von der Anatomie und Patho­
logie der Nase nur sehr langsam. 

Die groBen Ana to men der Renais­
san c e trugen nur weniges zur Kenntnis der 
Nasenanatomie bei. Der von Eustachio 
entdeckten Tube wurde schon in der Ge­
schichte der Otologie gedacht. Ingrassias 
lehrte 1603 die vorderen Siebbeinzellen 
kennen. Die Kiefer hohle, deren Ent­
dec kung gewohnlich Highmore (1651) zu­
geschrieben wird, wie auch die Stirnhohle 
waren schon Leonardo da Vinci (1452 

bis 1519) bekannt, wie aus einer seiner Zeichnungen, die in Fig. 7 reproduziert ist, klar 
hervorgeht. Auch den Tranen-Nasengang und die nachbarliche Beziehung der Backen­
zahnwurzeln zur Kieferhohle hat Leonardo in dieser ZeLChnung gut zur Anschauung 
gebracht. DaB die Nebenhohlen in der Norm leer sind, wurde von Riolan 1649 erkannt 
und wenige Jahre spater von dem Wittenberger Professor Schneider endgiiltig festgestellt. 
Dieser Autor widerlegte auch die alte, schon von Vesal erschiitterte Lehre des Galen 
von der offenen Verbindung zwischen Nase und Gehirn beim Lebenden. Mor­
gagni beschreibt in der zweiten Halite des 18. Jahrhunderts die dri tte N as en muschel, 
lehrt die Miindung dcs Tranen - Nasenganges kennen, die iibrigens schon dem Leonardo 
(s. Fig. 7) bekannt war, und weist auf den Zusammenhang von Augen- und Nasen­
crkrankungcn hin. 
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Von vielen spateren Autoren nur wenig gefOrdert, ist die nor male 
wie auch die pathologische Anatomie der Nase und ihrer Nebenhohlen 
erst in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts, vornehmlich durch Zucker­
kandl, Hartmann, Killian, Hajek, Onodi u. a., auf eine befriedi­
gende Rohe gebracht worden. 

Die Physiologie der Nase wurde durch die Lehre des Galen von 
einer offenen Kommunikation zwischen Schadel und Nasenhohle, die, wie 
wir gesehen haben, erst im 17. Jahrhundert widerIegt worden ist, lange Zeit 
auf falsche Wege geleitet; man verlegte die Wahrnehmung des Geruches 
ins Gehirn selbst. Erst Scarpa brachte am Ende des 18. Jahrhunderts 
die Kenntnis der N aseninnerva tion im ",esentlichen zum AbschluB. 

DaB die Nebenhohlen keine Beziehung zum Geruche haben, wurde ebenfalls erst 
am Ende des 18. Jahrhunderls festgestellt, und Sommerring erkannte, daB sie lediglich 
den Zweck haben. das Gesichtsskelett leichter zu machen. Die Wichtigkeit einer unbe­
hinderten Nasenatmung und die GeUhrlichkeit des Schnupfens der Saug­
linge betonten zuerst J. P. Frank im Begiune des 19. Jahrhunderts und A. KuB maul 1865. 

Die langsame Zunahme anatomischer und physiologischer Kenntnisse, 
der Untergang der objektiven Krankheitsbeobachtung der Hippokratiker 
und der Mangel ausreichender Untersuchungsmethoden des Naseninnern 
am Lebenden hatten zur Folge, daB die Kenntnisse von den N asenkrank­
hei ten und die Fahigkeit, sie rationell zu behandeln, jahrhundertelang 
auBerst langsame Fortschritte machten. Erst den letzten 60 Jahren war 
es vorbehalten, eine klare Rhinopathologie und eine rationelle Rhino­
therapie zu schaffen, nachdem die EinfUhrung der Rhinoscopia poste­
rior durch Czermak (1859) einen Einblick in den Nasenrachenraum und 
die hinteren Teile der Nase gestattete, der 1879 durch die Einfiihrung des 
Gaumenhakens (Voltolini) noch vollkommener wurde. 

Merkwiirdigerweise sind geeignete Dilatatorien zur Erleichterung der Besichtigung 
der Nasengange von vorn erst Anfang der 70er Jahre des vergangenen Jahrhunderts all­
gemein in Gebrauch gekommen. 

Ein weiteres Hilfsmittel zur Erleichterung der Diagnose und Therapie brachte 1884 
die Einfiihrung des Kokains durch Jellinek. Dieses Mittel verringert das Volumen ge­
schwellter Schleimhautpartien, so daB der Einblick in die Tiefe der Nasengange erleiehtert 
wird. und gestattet, operative Eingriffe sehmerzlos auszufiihren. 

Neuerdings hat man aueh gelernt, den hinter dem Kehlkopfe liegenden untersten 
Teil des Sehlundes der Spiegeluntersuchung zuganglieh zu maehen (von Eiekens Hypo­
pharyngoskopie). 

Eine der wichtigsten Bereicherungen un seres rhino- und pharyngo­
logischen Wissens seit Einfiihrung der hinteren Rhinoskopie war die En t­
deckung der Hyperplasie der Rachen tonsille. 

Einen eharaktcristischen Symptomenkomplex, wie ihn dieses Leiden in sehweren 
Fallen hervorrufen kann (OhrenfluB, Kopfsehmerz, hohe enge Gaumenwolbung mit Ver­
sehmalerung des Gesiehtsskeletts und unregelmaBiger Zahnstellung), hat bereits der Ver­
fasser des 7. Buehes der Epid('mien im Corpus Hippocraticulll trdfend g('s('hildert, 
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ohne zu wissen, wodurch diese Erscheinungen hervorgerufen werden, und - si licet parva 
componere magnis - der Frankfurter Arzt Heinrich Hoffmann hat 1858 in riehtiger 
Beobachtung den zerstreuten "Hans Guck in die Luft" im "Struwwelpeter" mit offenem 
Munde abgebildet., ohnc die Rachenmandelhyperplasie als Ursache der Zerstreutheit wie 
der Mundatmung zu kennen (M. Schmidt). 

Urn die Mitte des 17. Jahrhunderts entdeckte Schneider die normale Raehentonsille, 
aber niemand beachtete diese Entdeckung, und 1863 sah sie Czermak zum ersten Male 
mit seinem Rachenspiegel beim Lebenden im hypertrophierten Zustande, ohne zu wissen, 
urn was es sich eigentlich handelte. 1868 beschrieb sie der Tiibinger Anatom Luschka 
eingehend, und in demselbcn Jahre erkannte der Allgrmfinpraktiker (nicht Spezialist) 
Wilhelm Meyer in Kopenhagen mittels der digitalen Exploration des Nasenrachenraumes 
ihre Hyperplasie als haufige Ursachc von Ohrerkrankungen, namentlich bei Kindem, sowie 
von dauemder Behinderung der Nasenatmung mit ihren vielfachen schweren Schadigungen 
des Gesamtorganismus. 

Meyer erzielte glanzende EIfolge durch die operative Entfcmung dieser, von ibm 
sogenannten "adenoiden Vegetationen", obwohl seine Operationsmethode (mit einem durch 
die Nase eingefiihrten, gestielten schneidenden Ringe, in welchen die hyperplastischell 
Massen yom Schlunde aus mit dem Finger hineingedriickt wurden) sehr umstandlich, un­
vollkommen und qualend war. Erst 1879 haben Catti und Lowenberg zangenartige 
Instrumente angegeben, die yom Munde aus eingefiihrt wurden. Ihnen folgte ncben zahl­
reichen andcren, jetzt meist vergesscnen Instrumenten ein frontal gestelltcs Ringmesser 
von Gottstein (1886), das Vorbild des von Beckmann (1895) eingefiihrten Fenstermessers, 
mit dem die Abtragung de~ ganzen hyperplastischen Rachentomille in einem Zuge gclingt. 

Als die klinische Kenntnis der Rachenmandelhyperplasie bereits abgeschlossen er­
schien, lehrte uns die anatomische Forschung Waldeyers und seines Sehiilers Bickel 
(1884), die massenhafte Anhaufung lymphatisehen Gewebes im Raehen als einheitliehes 
Ganze ("lymphatiseher Raebenring") zusammenzufassen, und sehuf hierdurch die Grundlage 
fiir die Erkenntnis der Gleichartigkeit aller Erkrankungen der Rachen-, Tuben-, Gaumen­
und Zungentonsillen, sowie der im Schlunde versprengten solitaren Lymphfollikel. 

Die Geschichte der Rachenmandelhyperplasie ist lehrreich flir dcn denkenden Arzt. 
Seit Hippokrates haben die Arzte aller Zeiten bestandig unzahlige Kinder mit dem 
charaktcristisehen Symptomenkomplex dieses Leidens, der so deutlich ist, daB ibn heut­
zutage die Miitter und die Lehrer erkennen, vor Augen gehabt, ohne ihn zu verstehen, und 
doch hatten sie ihn Jahrhunderte vor Wilhelm Meyer verstehen konnen, wenn auch nur 
ein einziger auf den Gedanken gekommen ware, das offenbar vorhandene Hindcrnis del' 
Nasenatmung mit dem :Finger im Nasenrachenraum zu suchen. Bei Wilhelm Meyers 
Entdeckung drangt sich uns Claude Bernards viel zitierter Aussprueh auf: "Nous sommes 
entoures de phenomenes que nous ne voyons pas" und mahnt uns, nieht allzu stolz auf 
unser heutiges Wissen und Konnen zu blicken. Wir sehen gewohnlieh nur das, was wir zu 
sehen gelernt haben, und der Fortschritt in unserer Wissenschaft beruht oft nur darauf. 
daB ciner einmal mchr sieht, als die anderen vorher gesehen haben. 

Die Entfernung der Nasenpolypen ist erst unter der Leitung 
des Auges bei Anwendung der vorderen Rhinoskopie zu einer sicheren, 
einfachen und ungefahrlichen Operation geworden. 

Harmlos, frcilich auch unzureiehend, war noeh die Schwamm-Methode des bippo­
kratischen Zcitalt€rs (s. 0.). Sie war aber srit Jahrhunderten vielfaeh durch bedenkliche 
Mcthoden vcrdrangt worden, und fast jeder Chirurg, von Guy de ChauHac bis Dcsault 
hattc sein eigenes Polypcninstrument. Messer, Scheren und Zangen wurden angewendet 
und blindlings in die Nasc cingefiihrt; was sieh mit Zangen fassen lieB, einerlei ob Polypen. 
Muscheln oder Siebbeinzplleu, wnrde herausgerissen und das Zuriickgebliebene - cuphc-
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mistisch der Stumpf genannt - mit Atzmitteln und Gliiheisen bearbeitet. Todllche Blutungen, 
septische Infektionen und Meningitiden, in gUnstigeren Fallen Narbenstenosen oder ganz­
liche Verwachsungen der Nasengange, sowie schwere Zerriittungen des Nervensystems 
waren, wie sich in erschreckendem MaBe aus der Literatur ersehen laBt, die haufigen Folgen. 
Noch 1881, als die schon 1805 von Robertson empfohlene Operation mit dem DrahtscWingen. 
schniirer durch ihre Ausfiihrung unter Leitung des Auges (Zaufal [1877J) zu einem un­
gefahrlichen und fast schmerzlosen Eingriffe geworden war, hat der Wiener Chirurg Albert 
die barbarische Zangenmethode verteidigt und die Meinung ausgesprochen, daB "die Vor­
wiirfe gegen die alte, allgemein geiibte Methode dem leicht begreiflichen Detailsinn des 
Spezialisten entspringen". 

AuBer der kalten wurde die galvanokaustische Drahtschlinge (Voltolini [1867]) 
zur Extraktion von Polypen und Schleimhauthypertrophien aus der Nase verwendet und 
der galvanokaustische Brenner zur Zerstorung des Schwellgewebes der Nasenmuscheln 
benutzt. Dies geschah namentlich - und zeitweilig in unkritischem ObermaBe -, als man 
besonders durch Hack (1881) darauI aufmerksam geworden war, daB mancherlei scheinbar 
fernliegende Storungen, wie Asthma u. a., mit Schwellungen der Nasenmuscheln im Zu­
sammenhang stehen konnen (nasale Reflexueurosen). 

Die Kenntnis der N asenne benhohlenei terungen war bis urn 1880 
auJ3erst diirftig, und ihre Behandhmg lag unbestritten in den Handen der 
Chirurgen. 

Cowper fiihrte 1698 die Anbohrung der Kieferhohle von der Alveole eines in ihrem 
Bereiche stehenden Zahnes ein, und Desault erOffnete 1790 die kranke Hohle an ihrer 
fazialen Wand in der Fossa can ina. 

Indessen kannte man fast nur das sogenannte klassische, d. h. mit 
Periost- und Weichteilschwellung einh(>rgehende, dem Durchbruch nach 
auJ3en nahe gekommene Empyem. Die Kenn tnis der noch la ten ten 
Empyeme der Kiefer- und Stirnhohle und alles, was man jctzt 
von den Siebbeinzellen- und Keilbeinhohlenempyemen weiJ3, 
verdanken wir hauptsachlich der Rhinoskopie. 

Sie zeigt uns den Eiter in der Nase, der sonst oft unbemerkt verschluckt wird, und 
laBt uns oft direkt sehen, aus welcher der Nebenhohlen er stammt, oder sie ermoglicht die 
Einfiihrung einer Kaniile in die verschiedenen HoWen, mittels welcher e~e Probeausspiilung 
gemacht werden kann (Ziem seit 1880, Hartmann und viele andere). Es zeigte sich bald, 
daB die Empyeme sehr haufig ohne die alten deutlichen Schulsymptome verlaufen und die 
Ursache von anscheinend genuinen Nasenleiden (z. B. der Polypen und der 
Stinknase), sowie mancher somatischer und nervoser Storungen sein konnen. Ihre Dia­
gnose wurde weiterhin durch die Durchleuchtung (Hering, Vohsen), das Rontgen­
bild (Killian) und das Saugverfahren (Sondermann, Muck) gefordert. 

Was die Therapie betrifft, so wurde die chirurgische Behandlung der Siebbein­
und Keil beinhohlenei terungen erst durch die Rhinoskopie moglich gemacht. Die 
Chirurgie der Stirnhohle wurde namentlich von dem Chirur!ren Riedel, dem Ophthalmo­
logen Kuhn t, dem Otologen Jansen und dem Laryngologen Killian erfolgreich ausgebaut, 
die del' Kieferhohle von Caldwell, Luc und Denker. 

Hand in Hand mit diesen Forlschritten ging eine Mehrung unserer Kenntnisse von 
den in trakraniellen Ei terungen (Meningitis, Phlebitis des Sinus sagittalis und caver­
nosus, AbszeB im Stil'nlappen), welche von Nasenhohlenempyemen ausgehen, sowie von 
den zahlreichen Beziehungen zwischen Nasen- und Augenerkl'ankungen. 

Killian verdanken wir eme wesentliche Vervollkommnung der 
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operativen Beseitigung der die Nasenatmung hindernden Septumdevia­
tionen. 

Die groBen chirurgischen Eingriffe zur Beseitigung von 
Nasenrachen- und bosartigen Nasen- und Oberkiefertumoren 
sind bereits in der vorrhinoskopischen Zeit von Nelaton, Langenbeck 
u. a. eingefiihrt worden. 

Neuerdings hat uns Partsch durch sein temporares Herunterklappen des ganzen 
knoohernen Gaumens mit dem Alveolarfortsatze eine Methode geschafien, die das Nasen­
innere mit den Nebenhohlen und den Nasenrachenraum zugleich auf beiden Seiten ohne 
die geringste auJ3ere Entstellung zuganglich macht. Ebenfalls ohne auJ3ere Entstellung 
ist die Methode von Denker, der die ganze faziale und nasale Wand der Kieferhohle vom 
Vestibulum oris aus entfernt, wodurch auch das Siebbeinlabyrinth und die Keilbeinhohle 
bequem zuganglich werden. Die Operation von Partsch wird sehr erleichtert durch die 
Kuhnsche perorale Tubage, welche eine tiefe Inhalationsnarkose ohne Unterbrechung 
durch die Operation und ohne die Gefabr der Blutaspiration moglich macht, und die Operation 
von Denker kann in Lokalanasthesie ausgefiihrt werden. 

Schon in der Geschichte der Otologie wurde der Beziehungen ge­
dacht, die zwischen Erkrankungen des Nasenrachenraumes und 
des Ohres bestehen. Da viele Nasen- und Schlundkrankheiten auch den 
Kehlkopf und die tieferen Luftwege schadigen, sind Rhinologie und 
Pharyngologie in atiologischer und therapeutischer Rinsicht Wissensgebiete 
geworden, deren Beherrschung fUr den Otologen und fiir den Laryngologen 
gleich unerlaBlich ist. 

Laryngo!ogie. 

Von den aItesten Zei ten bis zur Erfindung des Kehlkopfspiegels. 

Die hippokratischen Schriftsteller nennen den Schlund ein­
schliel3lich des Kehlkopfes stets Pharynx. 

Da sie keine Leichenoffnungen vornahmen, kannten sie vom Kehlkopfe nur den Kebl­
deckel, den man bei manchen Menschen direkt sehen kann; sie vergleichen seine Gestalt 
mit der eines Efeublattes und nennen ibn wegen seiner Stellung zur Zunge Epiglottis. Das 
Wort Larynx kommt zum ersten Male in den Rittern des Aristophanes vor, die 425 v. Chr. 
auf die Boone kamen. 

Die Alexandriner, welche menschliche Leichen zerIegten, brachten 
die Kenntnis von der Anatomie des Kehlkopfes auf eine betrachtIicbe Rohe. 
Ihr Wissen vom Kehlkopf ist uns in den Schriften des Galen iiberIiefert. 

Galen nennt auJ3cr der Epiglottis die GieBbeckenknorpel, die er jedoch fiir ein 
Stiick halt (u(ivwivf' e1:oos), den Scbildknorpel (eioerat &v(iitp) und den Ringknorpel 
(e1:oewt x(iixtp). Er kennt auch die inneren und auBeren Keblkopfmuskeln und den Nervus 
vagus, den er als 6. Hirnnerven bezeicbnet, sowie den verscbiedenen Verlauf und die ver­
schiedene Langc der beiden Rami rccurrcntes. 

Die groBen Anatomen der Renaissance beschaftigten sich fast 
aIle eingehend mit dem Keblkopfe. 
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B3sonders zu nennen sind Carpi (Berengarius), der um 1500 zuerst die GieB­
beckenknorpel als paarig erkannte, ferner Vesal, der die Knorpel und Muskel des Kehl­
kopfes mit groBer Genauigkeit beschrieb und in nahezu 30 Holzschnitten abbildete, Fa bri­
cius ab Aquapendente, der viele Einzelheiten erwahnt, die seinen Vorgangern verborgen 
geblieben waren, und sein 1600 erschienenes Werk "de larynge vocis organo" mit schonen 
Kupfertafeln ausstattete, und endlich Bauhinus, der die moderne wissenschaftliche Nomen­
klatur der Kehlkopfmuskel einfuhrte. 

Weiterhin liefene Thomas Willis in Oxford (1621-1675) die erste klare Beschrei­
bung des Nervus accessorius und des Ramus laryngeus superior vagi. Morgagni (1682 
bis 1771) fand die hinteren schiefen Fasern des Musculus arytaenoideus, entdeckte die 
Taschenbander und beschrieb die Ventrikel. Santorini (1681-1737) und Wrisberg (um 
1780) entdeckten die nach ihnen benannten Knorpel. Andersch verfolgte 1791 die Fasern 
des Ramus laryngeus superior bis in die Schleimhaut und erkannte, daB dieser Nerv von 
den Muskeln nur den Crico-thyreoideus versorgt. 

Was die Histologie betrifft, so war Henle durch die forlschreitende Vervollkomm­
nung des Mikroskops instand gesetzt, 1838 die verschiedenen Epithelarten der Schleimhaute 
zu studieren und die Verbreitung des Flimmercpithels im Kehlkopfe zu beschreiben. 

1m wesentlichen sehen wir hiermit die Anatomie des Kehlkopfes bereits 
in der vor-laryngoskopischen Zeit abgeschlossen. 

Der wissenschaftlichen Physiologie des Kehlkopfes ging eine popu­
lare Kenntnis von der Bedeutung dieses Organs fur Stimme und Sprache 
weit voraus. 

Das erhellt z. B. aus der folgenden ho merischen Schilderung (Ilias, 22, 322-330): 

"Rings zwar sonst umhiillt' ihm den Leib die eherne Rustung, 
Blank und schon, die er raubte, die Kraft des Patroklos ermordend; 
Nur wo das Schlilsselbein den Hals abgrenzt von der Schulter, 
Schien die Kehl' ihm entblOBt, die gefahrlichste Stelle des Lebens. 
Dort mit dem Speer anstiirmend durchstach ihn der edIe Achilleus, 
DaB ihm hindurch aus dem zarten Gerrick die Spitze hervordrang. 
Doch nicht ganzlich die Kehle durchschnitt der eherne Speer ihm, 
DaB er noch zu reden vermocht im W echsel~esprache. " 

Eine ahnliche populare Kenntnis findet sieh in den Rittern des Aristophanes: ein 
boshafter Schwatzer wird am Kehlkopfe aufgehangt, worin nae!). Holmes 1) "eine An­
deutung sowohl des Pomum Adami als der Beziehung des Kehlkopfes zur Sprache" zu 
erkennen ist. 

In den hippokratischen Schriften sind folgende, auf den Kehlkopf 
beziigliche physiologische Anschauungen niedergelegt: 

Der Verf. der Schrift vom Herzen nahm an, daB der Kehldeekel das EinflieBen von 
Flilssigkeit in die Luftrohre verhindere, und suehte diese Annahme durch den Versuch zu 
beweisen, indem er Schweine gefarbte Flilssigkeiten saufen lieB und nach dem Schlachten 
nachsah, welehe Hohlwege gefarbt waren. 

In dem 4. Buche der Krankheiten heiBt es: "Die S ti m me gebt von den Lungen aus, 
weil diese hoh! sind und auch eine Rohre haben, wahrend Lippen und Zunge die Stimme 
artikulieren. " 

Das Buch vom Fleisch enthalt folgende Stelle: "Diejenigen, welche eine laute Stimme 
hervorbringen wollen, ziehen Luft ein und stoBen sie wieder aus, und solange die Luft aus­
reieht, geben sie eine laute Stimme von sich, die aber nachher ausgeht (wie z. B. die Zither-

1) Gordon Holmes, Die Geschichte der Laryngologie. Ubersetzt von O. Korner. 
Berlin 1887. 
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spieler, welche singen und sehreien). Daraus erhellt, daB die Luft die Stimme hervorbringt. 
Uberdies habe ieh Leute gesehen, die sieh in die Kehle gesehnitten und die Luftrohre voll­
standig durehtrennt hatten. Solehe Leute geben keine Stimme von sieh, obwohl sie noeh 
leben, auBer wenn jemand den Kehlkopf zusammendriickt, worauf sie dann zuletzt Stimme 
von sieh geben." 

Gale n kennt die Kehlkopfmuskeln und teilt sie in Offner und SchlieBer 
ein. Er nennt die Stimmbander Glottis und sagt libel' ihre Funktion: 

"Um nun Stimme hervorzubringen, bedarf das Tier zweifellos einer Bewegung des 
Atems und auBerdem einer Verengerung des Kanals im Kehlkopf, und zwar keiner ein­
faehen Verengerung, sondern einer solehen, die allmahlieh zu· und abnehmen kann. Das 
ist es, was der Korper, von dem wir reden, genau bewirkt, und deshalb nenne ioh ihn die 
Glottis (Zunge) des Kehlkopfs. Aber dieser Korper der Glottis ist nieht allein notig fiir 
das Stimmorgan, sondern aueh zu dem, was man Halten des Atems nennt .. , wozu die 
Natur der Glottis nicht wenig beitragt; denn um den genannten Zweck zu erreichen, nahert 
sieh der rechte und der linke Teil derselben, so daB beide aneinander kommen und die Passage 
versehlieBen. " 

Ferner erwahnt Galen, daB Tiere durch Kompression des Vagus stumm gemaeht 
werden konnten, und beriehtet, daB dureh eine operative Vagusverletzung am Halse der 
Kranke die Stimme verlor. 

Die nachsten Jahrhunderte waren in bezug auf die Laryngophysio­
logie steril. Selbst die Renaissance brachte trotz ihrer vertieften ana­
tomischen Kenntnisse rast nur Phantastisches und Widerspruchsvolles liber 
die Stimmerzeugung. 

Es fehlte eben noeh die Moglichkeit, die Glottis beim Lebenden zu sehen, und die 
Akustik lag noch in den Windeln. Der musikaliseh gebildete franzosische Jesuit Mersenne 
Bah indessen schon 1637 klar in die Zukunft und betonte, daB das Studium der Wirkungs­
weise musikaliseher Pfeifen den Sehliissel zum physikalisehen Verstandnisse der Stimm­
erzeugung geben werde. 

Erst 104 Jahre nach Mersenne (1741) wurden akustische Experi­
mente am Kehlkopf seIber von An toni us Ferrein anges~ene. 

Er braeht" an mensehliehen und tierisehen Kehlkopfen die Stimmbander aneinander, 
blies sie dureh die Luftrohre an und fand, daB ihre Vibration der wesentliehe Faktor bei 
der Erzeugung der Stimme ist, da bei B~riihrung der Stimmbander das Tonen aufhort. Er 
bemerkte ferner, daB die Stimmstarke von der Kraft des Luftstroms abhangig und die Hohe 
proportional der Stimmbandspannng ist. Dann demonstriorte er, daB die Funktion des 
Musculus erieo-thyreoideus, namlieh die Annaberung von Ring- und Sehildknorpel, grad­
weise die Stimmbander spannt und so eine musikalisehe Skala sehafft. Er bewies diese 
Annahme dureh die Beobaehtung, daB, wenn man den Finger in den Zwisehenraum zwischen 
Ring- und Seilildknorpel einlegt, der Raum beim Ansteigen der Tonleiter allmahlieh enger 
wird. AIle diese Ergebnisse sind 114 Jahre spater (1855) von Johannes Miiller experi­
mentoIl bestatigt worden. Doeh war Ferrein aueh nieht frei von Irrtiimern. Da die akusti­
sehen Gesetze der Zungenpfeifen noeh unbekannt waren, kam er zu der falsehen Ansehauung, 
daB der Luftstrom den Stimmbandern den Ton entloeke, wie der Violinbogen den Saiton, 
woher die lange iibliehe Bezeiehnung Chorda voealis stammt, die erst 1895 in der neuen 
anatomisehen Nomenklatur physikaliseh riehtig in Labium voeale, Stimmlippe, umgetauft 
wurde 1). Die Ferrcinsebe "Saitentheorie" wnrde 1806 von Dutroehet endgiiltig widerlegt. 

1) In der Pathologie hat sieh iibrigens die Bezeiehnung Stimmlippe nieht aIlgemein 
eingebiirgert. Viele Autoren sagen und sehreiben naeh wie vor Stimmband und einige Ana­
tamcn sagen statt Labium licber Plica. 



Laryngologie. 17 

1825 bewies Cagniard de la Tour mit seiner Sirene, daB die Zero 
teilung eines Luftstromes in einzelne StoBe einen Ton hervorbringt. 

Biot hatte schon vorher als erster den Satz theoretisch aufgestellt, daB der Ton der 
menschlichen Stimme durch eine Reihe von StoBen und Erschiitterungen erzeugt wird, 
welche dadurch entstehen, daB der Luftstrom durch die abwechselnde Offnung und SchlieBung 
der Glottisrander unterbrochen wird. 

Als Magendie 1812 den GlottisschluB beim Schluckakte experimentell erforschte, 
sah er durch Fenster, die er am Kehlkopfe der Versuchstiere angelegt hatte, die Stimm­
bander wahrend der Phonation vibrieren. 

Auch die Lehre von der Innervation des Kehlkopfs wurde in den 
ersten Dezennien des 19. Jahrhunderts durch das Experiment gefordert. 

Le Gallois zeigte 1812, daB die Durchschneidung der Rekurrentes beim Kaninchen 
zur Erstickung fiihrt, und erkannte die respiratorischen Bewegungen der Stimmbander. 
Marshall Hall entdeckte 1832 die Reflexbewegungen und bezeichnete den Laryngeus 
superior als zentripetalen, den inferior als zentrifugalen Nerven. Reid bewies 1838 experi­
mentell, was Bchon aus den anatomischen Untersuchungen von Andersch (s. 0.) geschlossen 
werden konnte, daB der Laryngeus superior der sensible Kehlkopfnerv ist, und daB der 
Rekurrens aIle Muskeln mit Ausnahme des Crico-thyreoideus motorisch versorgt. 

Der Kenntnis von der Wirkungsweise der Kehlkopfmuskeln 
gab Willis 1829 eine bessere Unterlage, indem er die rotierende Bewegung 
der GieBbeckenknorpel aufdeckte. 

Was er von der Funktion der einzelnen Muskel lehrte, ist fast alles bis heute giiltig; 
nur seiner Ansicht, daB der Thyreoarytaenoideus das Stimmband crschlaffe, wider­
sprach mit Recht 1841 der Pariser Physiologe Longet und zeigte, daB dieser Muskel be· 
stimmt ist, Form und Konsistenz des Stimmbandes zu beeinflussen. 

Nur ein einziges Mal ist in der Zeit vor Erfindung der Laryngoskopie die Tatigkeit 
des Kehlkopfs am lebenden Menschen beobachtet worden. 1816 hatte sich ein Selbst­
morder den Hals direkt iiber dem Kehlkopfe durchschnitten und war noch bis zum nachsten 
Tage am Leben geblieben. Sein Arzt, Mende in Greifswald, sah die respiratorischen Be· 
wegungen der Stimmbander und beobachtete, daB "beim Auswerfen von Schleim aus der 
Luftrohre die Stimmritze mit Heftigkeit zugeschnellt wird". 

Auch die Physiologie des Kehlkopfs kam also im wcsentlichen in der vor.laryngo­
skopischen Zeit ihrer gegenwartigen Hohe nahe. Von spateren Erganzungen sind noch an· 
zufiihren: die Erkenntnis von dem stetigen Zusammenwirken mehrerer Kehlkopf­
muskeln (H. v. Meyer, Riihlmann), die stroboskopische Beobachtung der Stimm­
bandvibrationen (Oertel) und die Erforschung der kortikalen und bulbaren Reprasen­
tation des Kehlkopfs beim Tiere (Krause, Semon und Horsley, Risien Russel). 

Der Begriinder der pathologischen Anatomie des Kehlkopfs 
war Morgagni. 1704 hat er zum ersten Male bei einer Leichensektion 
auch den Kehlkopf geoffnet und in ihm die Todesursache gefunden. 

Dieses epochemachende Ereignis verlief unter so merkwiirdigen Umstanden, daB es 
verdient, ausfiihrlich mitgeteilt zu werden. Eine Jungfrau von 40 Jahren hatte lange Zeit 
Atembeschwerden und eine schwache Stimme gehabt, was man alIes auf eine Lungenkrank­
heit zuriickfiihrte. Sie starh plOtzlich wahrend eines heftigen Erstickungsanfalls, und ihre 
Leiche wurde der Anatomie zu Bologna iibergeben. Eine Scktion wurde gemacht, bei welcher 
nach der damals (1704) iiblichen Methode die Brust- und Baucheingeweide, Bowie der Inhalt 
des Schadels einer Borgfaltigen Betrachtung unterworfen wurde. Als man alle diese Teile 

Korner, Lehrbuch der Ohren-. Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Auf!, 2 
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gesund gefunden hatte, war, wie der Erzaloler sagt, "jederman, der fleiBig die Eingeweide 
betraehtet hatte, erstaunt, aber noeh mehr wir, die die Sektion gemacht, hatten. Da fragte 
ieh Valsalva, ob wir nicht aueh den Kehlkopf offnen sollten, da zufallig die Ursache der 
sehwaehen Stimme, der Atemnot und des Todes hier verborgen sein konnte. Zu dieser Zeit 
namlich wurde der Kehlkopf noeh nicht in den offentlichen akademischen Demonstrationen 
erOffnet, urn die horizontale Glottis, die GieBbeekenknorpel und ihre Gelenke, welche ich 
noch nieht pntdeckt oder der Vergessenbeit entrissen hatte, zu zeigen. Da Valsal va damit 
"inverstanden war, lieB er den Kehlkopf aus den noeh nicht beerdigtcn 'feilen heraussuehen 
und brachte ihn mir, und als ich ihn dureh eincn hinteren Langsschnitt offnete, wurde auf 
einmal klar, was wir suehten. Denn cine weiBliehe Masse aschenartig aussehenden Eiters 
von breiiger Beschaffenheit verschloB die Hohle des Kehlkopfs bis weit unter die Glottis 
wie ein Pfropf, und die Schleimhaut des Kehlkopfs, sowie die, welche die nachstliegenden 
Ringe der Luftrohre bedeckte, war ulzeriert, jedoch an letzterer Stelle in einer geringeren 
Ausdehnung. Diese Tatsache, die an dem letzten Tag des Kursus demonstriert wurde, maehte 
auf aIle Anwesenden einen groBen Eindruck." 

Von nun an machte es sieh Morgagni zur Pflieht, bei jeder Sektion den Kehlkopf 
zu eroffnen. Die hierdurch gewonnenen rcichen Kenntnisse hat er in seinem beriihmten 
Buche "De sedibus et causis morborum per anatomen indagatis" (1760) ausfiihrlich nieder­
gelegt. 

Seiner Anregung folgend, beschrieben in der Mitte und gegen Ende des 18. Jahrhunderts 
der Franzose Lieutaud Kehlkopftumoren, die zum Tode gefiihrt hatten, der Italiener 
Ghisi und der Schottc Horne den Croup. 

Die nachste groBe Aufgabe war nun die Unterscheidung der ver­
schiedenen Axten destrukti ver Prozesse (Lues, Tu berkulo~e, 
Karzino m) i m Kehlkopfe. 

Ihr widmeten zunachst durch fiinf Dezennien aussehlieBlieh franzosisehe Forseher 
ihre Arbeit. Peti t hatte 1790 aIle die genannten Prozesse unter dem Begriffe "Phthisis 
laryngea" zusammengefaBt. Sauvee (1802), Pravaz (1824) und Louis (1825) begannen 
sehiichtern, diesen Sammelbegriff in -verschiedene Krankhpitsartpn zu zerlegen, aber prst 
Trousseau und Belloe untersehieden 1837 vier Arten von Phthisis laryngea. die 
einfache, die syphilitische, die krebsige und die tuberkulose. Das Vorkommen 
von wirkliehen Tuberkeln im Kehlkopf stellte 1839 J. B. Barth, pbenfalls ein Pariser Arzt, 
fest, stieB aber noeh mehr als 1/4 Jahrhundert lang bei seinen Landsleuten auf Widerspruch, 
obwohl Roki tan sky in Wien schon drei Jahre nach ihm (1842) die Tuberkelknotchen und 
die iibrigen tuberkulosen Veranderungen im Kehlkopfe so eingehend, wie es die makro­
skopische Untersuehung nur moglieh machte, beschrieben hatte. 

Die Kenntnis der Kehlkopftumoren wurde von Ehrmann tI850) 
und Horace Green (1852) gefordert und kam dann durch den Ausbau 
der pathologischen Histologie (Virchow) allmahlich auf die gegenwartige 
Hohe. 

Gute theoretische Vorstellungen von den Kehlkopflahmungen 
Hnden wir in dem 1829 erschienenen Buche des Bonner Anatomen Albers 
iiber die Pathologie und Therapie der Kehlkopfkrankheiten. 

Er unterscheidet Aphonia paralytica, bei welcher nur die Stimme Schaden leide, und 
Laryngoplegia, wenn aueh die Atmung beeintrachtigt sei. Diese Ietztere Art kommt, wie 
er riehtig vermutet, dann zustande. wenn die Glottis-Erweiterer gelahmt sind. Er meint, daB 
diese Lahmung dureh Geschwiilste verursacht sein kunne, welche so gelagert sind, daB sie 
auf den Nervus rCCUITens driieken (Aortenancurysmen, vergroBerte Bronchialdriisen usw.). 
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Die Entwicklung der klinischen Diagnostik der Kehlkopfkrank­
heiten in der vor-Iaryngoskopischen Zeit verlohnt keine Darstellung, denn 
solange es nicht moglich war, das kranke Organ zu sehen, konnte man 
nur aus Atmungs- und Stimmstorungen schlieBen, daB der Kehlkopf er­
krankt war, nicht aber erkennen, welche krankhaften Vedinderungen 
vorlagen. DemgemaB muBte auch die medikamentose Therapie rein 
symptomatisch bleiben. 

Besser war es mit der chirurgischen Therapie bestellt. Auch hier 
konnten freilich fast nur auBere Eingriffe, hauptsachlich die Tracheo­
tomie, in Betracht kommen. 

Die lange Geschichte del' Tracheoto mie 1) ist in mancber Hinsicht merkwiirdig. 
Ausgedacht wurde die Operation um 100 VOl' ChI'. von Asklepiades, diskutiert von Are­
taeus und Caelius Aurelianus, sehr anscbaulich bescbrieben von Antyllus (dessen 
Beschreibung in den Schriften von Paul von Aegina [urn 650] und Rhazes [urn 850J 
erhalten ist), und versuchsweise an einer Ziege ausgefiihrt von A venzoar urn 1090. Die 
erste Tracheotomie am Menschen wagte Antonio Musa Brasavola zu Ferara am 
Anfange des 16. Jahrhunderts. Fabricius ab Aquapendente, del' zur Anwendung einer 
Kaniile rat, und C asseri us bildeten die Operation theoretiscb weiter aus. Zum zweiten 
Male am Menschen wurde sie von Sanctorius um die Wende des 16. und 17. Jahrbunderts 
ausgefiihrt, dann mehrmals im Anfange des 17. Jabrhunderts von Habicot in Paris, del' 
eine kurze gerade Kaniile anwandtc. Ein Krankenwarter in St. Andrew crfand fiir einen 
von George Martin 1730 Tracheotomierten die doppelte Kaniile. Heister vnteidigte 
1748 die vielfach angegriffene Operation in seinem weit verbreiteten Lehrbucbe del' Chirurgie 
auf Grund eigener Erfahrungen aufs warmste und trug dadurch maehtig zu ihrer Verbreitung 
bei. Wichtig £iiI' die Orerateure wurde 1745 Morgagnis Entdeckung des Istbmus der Schild­
driise, del' libel' den obersten Teil del' Tracbea, manchmal in betrachtlicher Brpite, hinzieht. 
Home empfahl die Tracbeotomie beim Croup (1765). Trousseau und Belloc tracheo­
tomierten haufig bei Croup und "Phthisis laryngea". Weitere Verbesserungen bezogen 
sich nul' auf die Kaniile, die durch A. G. Richter in Gottingen 1776 ihre heute allgemein 
gebraucbte Form erbalten zu baben scbeint. 

Scbon in der vorlaryngoskopiscben Zeit hat die Trachpotomie mit der In tub a ti 0 n 
um den Rang kampfen miissen. Desault batte 1790 vorgescblagen: an Stelle der Tracbeo· 
tomie ein elastiscbes Robr durcb die Nase in die Luftrohre einzufiihren. 1858 pmpfahl 
Boucbut, bei Croup ein Intubationsverfabrpn anzuwendpn, stipB abel' damit bpi Trousseau 
und bei der Pariser Akademie auf so bcftigen Widerspruch, daB scin Vprfahren ganzlicb 
in Yergessenbeit geriet. Ich greife dem Gangl' dieser Darstellung vor, indem ich sogleich 
binzufiige, daB im Zeitalter der Laryngoskopie, viele Jabre nacb Boucbut, O'Dwyer die 
gleicbe Metbode mit im wesentlicben gleicben Instrumenten nochmals erfunden und die 
seinem Vorganger Boucbut versagten Lorbeeren reicblicb eingeerntet bat .. 

Die Tbyreoto mie, von Desaul t empfoblen, wurde scbon in den 30er und 40er 
Jabren des vergangenen Jabrhunderts mebrfacb zur Entfernung von Kehlkopfgescbwiilsten 
ausgefiibrt. 

1) Die Geschicbte der Tracbeotomie ist hier im wespnt.lichen nach den Forschungen 
von Holmes (1. c.) dargestellt, die vielfach mit Helfericbs Angabpn in Pusch manns 
Sammelwerk in Widerspruch steben. 

2* 
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Die Zeit von del' Erfindung des Kehlkopfspiegels bis zur 
Gegenwart. 

An Bemiihungen, einen Einblick in den Kehlkopf des lebenden 
Menschen zu gewinnen, hat es seit dem Anfange des 19. Jahrhunderts 
nicht gefehlt, abel' die Schwierigkeit del' Beleuchtung, die stOrende Reflex­
erregbarkeit des Schlundes und wohl nicht zum geringsten die Gleich­
giiltigkeit der Versuchspersonen vereitelten aIle diese Bemlihungen. 

Da kam der spanische GeRanglehrer Manuel Garcia 1854 auf den 
glucklichen Gedanken, mit Hilfe zweier Spiegel und des Sonnenlichtes in 
G2inen eigenen Kehlkopf zu sehen. So konnte er das Ziel erreichen, ohne 
dall Empfindlichkeit, Ungeschicklichkeit odeI' Mangel an Interesse bei einer 
Versuchsperson hindernd im Wege standen. 

Er beschreibt seine groBe Entdeckung kurz und drastiscb: "Die Idee, mieh eines 
Spiegels zu bedienen, um das lnnere des Kehlkopfes wahrend des Gesanges zu studieren, 
habe ich wiederholt gehabt, aber immer als unausfiihrbar zuriiekgewiesen. 1m September 
1854, wahrend eines Aufenthalt~.s in Paris, besehloB ieh, meine Zweifel klarzustelien und 
zu versuehen, ob meine Idee ausfiihrbar sei. leh ging zu Charri ere und fragte ihn, ob 
er nieht einen kleinen Spiegel hatte, der mit einem langen Stiele versehen, zur Unter· 
suehung des Schlundes dienen konne. Er antwortete, er habe einen kleinen zahnarztliehen 
Spiegel, den er 1851 auf die Londoner Ausstellung gesehiekt habe und den niemand hatte 
haben wollen. leh kaufte ihn und, bewaffnet mit einem zweiten Handspiegel, ging ioh zu 
mainer Sehwester, sehr ungeduldig, meine Versuehe zu beginnen. Ieh Iegte den vorher in 
heiBem Wasser erwarmten und gut getroekneten Spiegel gegen das Zapfehen. Naehdem 
ich durch einen Sonnenstrahl, den dcr Handspiegel zuriickgeworfen, Licht gewonnen hatte, 
sah ich den Larynx weit geoffnet vor mir." 

Von Garcias Erfolg wullte der Neurologe Ludwig Turk in Wien 
nichts, als er 1857 an Leichen und an Kranken laryngoskopische Versuche 
anstellte und in vielen Fallen zum Ziele gelangte. Da er ausschlielllich 
mit Sonnenlicht arbeitete, mullte er im Winter 1857/58 seine Unter­
suchungen einstellen. Zu dieser Zeit wollte der Physiologe Czermak, an­
geregt durch Garcias Mitteilung, an sich selbst zu physiologischen Zwecken 
Spiegeluntersuchungen anstellen und entlieh sich Turks Spiegel. Er er­
kannte sofort die Bedeutung des Instrumentes fur die Heil­
kunde und berichtete bereits im Marz 1858 uber seine Erfolge und liber 
die Benutzung des kunstlichen Lichtes und de::: durchbohrten 
Konkavspiegels. Dies veranlallte nun wiederum Turk, mit seinen vor­
her gewonnenen Resultaten hervorzutreten. 

Czcr mak demonstricrte bald darauf auf Reisen in die wissenschaftlichen Zentren 
Europas sein Instrument und trug hierdurch zur schnellen Verbreitung der Laryngo­
skopie bei, wahrend Turk in zahlreichcn Veroffentlichungen eine Menge sorgfaltiger Be­
obachtungen niederlegte. 

Es ist heutzutage schwer, sich eine Vorstellung von der Revolution in der Medizin 
zu machen, die durch die Erfindung des Kehlkopfspiegels herbcigefiihrt wurde. Wenn 
jemand an Heiscrkeit litt, konnte man vordem nur vermutungsweise beurteilen, ob sie 
durch Katarrh, Lahmung, Entziindung, Geschwiire oder Gesehwiilste vcrursacht war, und 
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niemals wissen, welche Geschwtirs- oder Geschwulstart etwa vorlag - mit anderen Worten -
man wuBte nicht, ob das Leiden harmloser Natur sei oder zum Tode ftihren werde. Da 
die Kenntnis des Leidens feblte, beschrankte sich die Behandlung fast immer auf die Be­
kampfung einzelner Symptome und erschien wenig aussichtsvoll, wo die Krankheit nicht 
von selbst heilte. In dieses dunkle Gebiet warf nun mit einem Male der Spiegel helles Licht. 
Man erblickte das vorher mehr geahnte als gekannte Spiel der Stimmbander beim Atmen 
und Intonieren, man sah die krankhaften Veranderungen im Kehlkopfe und lemte die bos­
artigen von den harmlosen unterscheiden. Und nun war auch die Bahn vorgezeichnet, auf 
der man unter Leitung des Auges Instrumente in den Kehlkopf einftibren und damit manche 
ttickische Krankheit direkt angreifiln und beseitigen konntc. Unzahlige, die durch den Ver­
lust der Stimme Amt und Brot verloren hatten, konnten sich bald wieder des klaren Wortes 
und des reinen Tones erfreuen, Unzahlige, denen Erstickung gedroht hatte, erquickte bald 
wieder die ungehindert eingezogene Atemluft. 

Einer der ersten Triumphe der klinischen Laryngoskopie war 1860 die 
Diagnose eines Aol' tenaneurys mas aufGrunddesN achwei ses einer 
Rekurrenslahmung mittels des Kehlkopfspiegels durch Traube. 

Gerhardt brachte die Kenntnis der Kehlkopflahmungen 1863 fast bis zu dem 
heute giiltigen Wissen; die gefahrlichste und darum wichtigste Lahmung, die des Crico­
arytaenoideus posticus, hat er zum ersten Male beschrieben. 

von Ziemssen beschrieb die Lahmung des Laryngeus superior. 
1880 erkannte Rosen bach, daB bei einer Kompression des Rekurrens-Stammes 

durch ein Osophaguskarzinom diejenigen Fasem dieses Nerven der Schadigung zuerst er­
lagen, die den Glottisoffner (Crico-arytaenoideus posticus) versorgen. Bald darauf hat 
Semon die schon von Rosenbach angenommene GesetzmaBigkeit dieser Erschcinung 
nicht nur ftir die Kompression, sondern ftir jede progressive organische Schadigung des 
Rekurrens-Stammes sichergestellt.. Seine Ansicht, daB das Gesetz auch a usnah mslos 
ftir die bulbar bedingten Kehlkopflahmungen gelte, hat sich als irrig erwiesen (Arnold 
Oahn, Korner). Urn 1902 bewies Arnold Cahn, daB die Postikuslahmung der 
Tabiker, die man bis dahin ftir die Folge einer ErkIankung der bulbaren Vaguskeme gc­
halten hatte, stets und meist allein durch eine peripherc Neuritis des Vagus-Rekurrens ver­
ursacht wird. 

Die erste Entfernung eines Kehlkopfpolypen per vias natu­
rales unter Leltung des Spiegels gelang 1861 dem Tiibinger Chirurgen 
Victor von Bruns. 

Mit groBer Sorgfalt haben zahlreiche Forscher d'ie Di agnose del' 
vol'dem als "Phthisis lal'yngea" zusammengefaBten }!,l'kran­
kungen (Karzinom, Tubel'kulose, Syphilis) ausgebaut. 

Dies geschah nicht nur durch Verbindung der Spiegeluntersuchung 
mit der Untersuchung des Gesamtorganismus, nicht nur durch die direkte 
Beobachtung der Wirkung oder Wirkungslosigkeit antisyphilitischer Kuren 
auf Geschwure und GeschwiiIste, sondern auch durch die intralaryngeale 
Entnahme von Stiickchen der kranken Gewebe zur mikroskopischen Unter­
suchung. Erst durch das alles ist es moglich geworden, das Karzinom 
des Kehlkopfs so friihzeitig mit Sicherheit zu diagnostizieren, daB das 
Leben des Kranken durch die operative Beseitigung der Geschwulst erhalten 
werden kann. 1873 hat Billroth die erste Kehlkopfexstirpation 
beim Menschen wegen Karzinom gemacht. 
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Die Erkenntnis von der Heilbarkeit der Lungentuberkulose durch 
Hermann Brehmer (1854) veranlaBte Moritz Schmidt zu dem Ver­
suche, auch die Kehlkopftuberkulose zur HeHung zu bringen. 1880 
trat er mit reichen giinstigen Erfahrungen auf diesem Gebiete hervor. 

Sein Sieg iiber die his dahin fiir unheilbar gehaltene Kehlkopftuberkulose ist, vom 
Standpunkte der Kranken aus betrachtet, noch herrlicher als der Breh mers iiber die 
Lungentuberkulosc, denn der Tod an Lungentuberkulose ist ein leichter im Vergleiche mit 
dem qualvollen Ersticken und Verhungern durch Kehlkopftuberkulose. 

S c h mi d ts Methoden bestanden teils in der lokalen Anwendung von Medikamenten, 
teils in endolaryngealen chirurgischen Eingriffen, spater auch bei bestimmten Fallen in der 
Ruhigstellung des kranken Organs durch die Tracheotomie und in der Abtragung der tuber­
kuliisen Epiglottis, die vorher schon von Hajek ausgefiihrt worden war und spater von 
Alexander vervollkommnet wurde. Dabei legte er den griiBten Wert darauf, daB nicht 
allein das kranke Organ, sondern der ganze kranke Mensch behandelt werde. 

Krause hat 1885 die von Mosetig gegen tuberkuliise Gelenkerkrankungen ange­
wendete Milchsaure als A.tzmittel fiir tuberkuliise Kehlkopfgeschwiire, Heryng die Aus­
schabung solcher Geschwiire mit der Kiirette eingefiihrt. An Stelle der einfachen schabenden 
Kiirette trat spater die doppelte schneidende. Krieg wandte mit groBem Erfolge den 
galvanokaustischen Brenner an. Fiir geschlossene Infiltrate empfahl Grunwald den 
galvanokaustischen Tiefenstich. 

Auch die Erscheinungen der Syphilis im Kehlkopfe sind durch die 
Spiegeluntersuchung klargelegt worden. 

Kondylome beschrieben hier zuerst Gerhardt und Roth 1861, Gummata Turk 
1866. Syphilitische Narbenstenosen des Kehlkopfs lehrte von Schriitter mittels einge­
fiihrter Metallbolzen erweitern. 

Bis 1885 wurden alle operativen Eingriffe im Kehlkopf oft in 
recht storender Weise erschwert durch die Retlexempfindlichkeit des Organes 
selbst und der Schlundgebilde. Einen Stimmbandpolypen z. B. zu ent­
fernen, erforderte oft eine wochen- oder monatelang fortgesetzte Einiibung 
des Kranken und des Arztes. Diese Schwierigkeit wurde erst 1884 mit 
der Einfiihrung des Kokains als lokales Anasthetikum durch J ellinek 
iiberwunden. 

1895 gelang es Kirstein mit seiner "Autoskopie", das Kehlkopf­
innere direkt, ohne Hilfe des Spiegels, dem Auge und den Instrumenten 
zuganglich zu machen. 

Seine Methode bereitete den Weg vor fUr die Einfiihrung gel.'ader 
Rohren in den Kehlkopf, die Luftrohl'e und ihre Verzweigungen 
(Tl.'acheo- und Bronchoskopie), wodurch namentlich die Aufiindung 
und Extraktion von Fremdkorpern in den tiefen Luftwegen ermoglicht 
wurde. Diesen groBen Fortschritt (1897), der erst durch die Kokain­
anasthesie und bessere elektrische Beleuchtungsmethoden moglich geworden 
war, sowie die Erfindung der Schwebelaryngoskopie verdanken wir 
Killian, dessen SchUler Briinings das Instrumentarium fUr die endo­
skopischen Methoden vervollkommnet hat. 
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2. Die Technik der Oto-, Rhino- nnd Laryngoskopie, sowie 
der Tracheo -Bronchoskopie, Sehwebelaryngoskopie nnd 
Osophagoskopie, mit Beschreibnllg der normalen Spiegel­
bilder des Gehorgangs, des Trommelfells, der Nase, des 

Nasenrachenranmes nnd des Kehlkopfs. 

Die Lichtquellen und die Beleuchtungsmethoden. 

Urn die der Beleucbtung zuganglichen Teile des Ohres, der Nase und 
des Kehlkopfes zu sehen, wenden wir direktes und indirektes (reflek­
tiertes) Li cht an. 

Bei der Untersuchung mit reflektierte m Licht bediirfen wir einer 
Lichtquelle sowie eines Spiegels, des Reflektors, mit dem wir 
die von der Lichtquelle ausgehenden Strahlen autfangen und auf die zu 
beleuchtende Stelle hinlenken. Der Reflektor ist flachkonkav, so daB er 
die reflektierten Lichtstrahlen konvergent macht und dadurch in seinem 
Brennpunkte verstarktes Licht gibt. Gew6hnlich wird er am Kopfe des 
Untersuchers drehbar befestigt \s. unten). Man dreht ihn so vor dasjenige 
Auge, mit dem man zu fixieren gewohnt ist, daB er die aufgefangenen 
Lichtstrahlen auf das zu untersuchende Gebiet wirft, wahrend ein Loch 
in seiner Mitte dem Untersucher gestattet, die beleuchtete Stelle zu be· 
trachten. 

Die Brenn wei to der gewahnlich im Handel befindlichen Rcflektoren betragt 15 bis 
20 cm; doeh gibt es auch sole he mit graBerer Brennweite. Die Brennweite solI ungefiihr der 
Entfernung gleich sein, in welcher das Auge am deutlichsten sieht. Je graBer die Brenn­
weite eines Reflektors ist, d. h. je mehr er sich einem Planspiegd nahert, desto graBer muB 
sein Durchmesser sein, um geniigend helles Licht zu liefern. 

Von den vielen Arten der Befestigung des Reflektors am Kopfe (Reif aus Hart­
gummi oder Zelluloid, Stoff- oder Lederband, federnde Metallspange usw.) muB sich jeder 
die ihm bequemste beim Handler auswahlen. Dabei ist zu beachten, daB der Reflektor sehr 
fest sitzen mull, so daB er sich bei Kopfbewegungen nicht verschiebt. Von den mancherlei 
Gelenkverbindungen zwischen ner Bcfestigungsvorrichtung am Kopfe unO. dem Reflektor 
ist ein doppeltes Kugelgelenk am besten, weil es eine sehr ausgiebige Bewegung gestattet. 

Die Wahl der Lich tquelle ist nicht gleichgiiltig. Sonnenlicht 
blendet stark und laBt Niveauunterschiede schwer erkennen. Fiir die Be­
sichtigung des Trommelfells liefern ein leicht bedeckter heller 
Himmel, eine groBe helle Wolke oder die helle Wand eines Nachbar­
hauses vorziigliches Licht, wahrend der blaue Himmel, wie beim Mikro­
skopieren, zu lichtschwach ist. Je kleiner das Fenster ist, durch welches das 
Licht in das Untersuchungszimmer dringt, desto besser wird die Beleuch­
tung. Der Vorteil des Tageslichtes ist, daB es das Trommelfell in seiner 
natiirlichen Farbe erscheinen laBt; der iiberaus st6rende Nachteil, daB wir 
dabei von der Tageszeit und vom Wetter abhangig sind. Fiir die Rhino-
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und Laryngoskopie genugt diffuses Tageslicht nul' dann, wenn es in 
einen dunklen Raum durch eine etwa handbreite Spalte odeI' ein rundes 
Loch im Fensterladen eindringt (seitliche Abblendung del' Lichtstrahlen). 

Urn von Tageszeit und Wetter stets unabhangig zu sein, benutzen 
wir kunstliches Licht, und zwar das gleiche fur Oto-, Rhino- und 
Laryngoskopie. Vortrefflich ist das Spiritusgliihlicht, ferner das 
Auersche Gasgluhlicht, besonders das del' hangenden Auerlampe, oder 
das elektrische Licht einer Nernstlampe, die von mattern, aher hell em 
Glase umhullt ist. Auch Petroleumrundbrenner geben ein helles, aller­
dings sehr rotes Licht. Bei allen Lichtquellen gilt das Gesetz: je schwa­
cher die Lichtquelle ist, desto dunkler muB das Untersuchungs­
zimmer sein. 

Mit der Nernstlampe und dem Auerbrenner kann man in tages-, ja sonnenhellen 
Raumen gute Bilder erhalten; bei einer Petroleumlampe ist schon eine maBige Ver­
dunkelung des Zimmers notig; im ganz dnnkeln Raume reicht das diirftige Licht einer 
Stearinkerze aus_ 

Die kiinstliche Lichtquelle wird am besten neben dem zu Untersuchen­
den und links vom Arzte angebracht. Sie solI sich etwa in gleicher Hohe 
mit dem Kopfe des Kranken befinden, oder noch etwas hoher. Der Arzt 
darf etwas hoher sitzen als der Kranke. Urn GroBenunterschiede zwischen 
dem Arzte und dem Kranken auszugleichen, benutzt man verschieden 
hohe Stiihle, oder Drehstiihle, odeI' legt je nach Bedarf sich selbst oder 
dem Kranken Kissen odeI' Bucher unter. 

Wer AnschluB an eine elektrische Lichtleitung odeI' einen 
guten Akkumulator hat, kann eine mit einer Sammellinse bedeckte 
kleine Gluhlampe (MeiBensche Lampe) ahnlich wie den Reflektor am 
Kopfe befestigen und zur direkten Beleuchtung verwenden. 

Die Lampe befindet sich zwischen den Augen des Untersuchers vor dem Nasensattel. 
Sie gestattet ebensogut binokulares wie monokulares Sehen und bietet den Vorzug vor dem 
Reflektor, daB man nieht erst das Licht einstellen und durch unverriickte Kopfhaltung 
in der gewiinschten Richtung erhalten mnB, sondern den Kopf mit der Lampe belie big be­
wegen kann. - Flir die Tracheo- und Bronchoskopie ist die Briiningssche Lampe 
(s. u.) erforderlich. 

Urn mit dem reflektierten oder dem direkten Lichte Gehorgang, Nase, 
Kehlkopf, Luftrohre und Bronchen zu beleuchten, sind weitere Instrumente 
und Manipulationen erforderlich, die in den folgenden Abschnitten be­
schrieben werden sollen. 

Die Otoskopie. Del' normale Gehol'gang und das normale 
Trommelfellbild. 

Der Gehorgang besteht aus zwei Abschnitten. Der auBere ist 
von derbem, an elastischen Fasern reichem fibrillar em Bindegewebe und 
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Raut gebildet und durch Einlagerungen von Knorpelplatten gestutzt 
(Weichteil- oder knorpeliger Gehorgang). Dieser Abschnitt ver-

.II p"'.yg. uL 

U tmb r. ly mp 
Proc. ,tyroid 

,sl.dJlCS 
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Fig. 8. 
Horizontalsehnitt des linken Gehorganges. Obere 
Sehnittflache. (Naeh Merkel, Topogr. Anat. Bd. I.) 

Fig. 10. 

Fig. 9. 
Horizontalsehnitt des linken Ge­
horganges beim Neugeborenen. 
Untere Sehnittflaehe. (Naeh. 
Merkel, Topogr. Anatom. Bd. I.) 

Fig. 11. 

Frontalsehnitt des reehten Gehorganges. Vordere Sehnitt­
Wi.ehe. (Naeh Merkel, Topogr. Anatom. Bd. I.) 

Frontalsehnitt des linken 
Gehorganges vom Neuge­
borenen. Vordere Schnitt­
Wi.ehe. (Naeh Merkel. 
Topogr. Anatom. Bd. I., 

einigt sich durch stratfes fibroses Gewebe mit dem Rande des inneren, 
knochernen Abschnittes. An der Vereinigungsstelle seiner beiden.. 
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Abschnitte ist der Gehorgang am engsten (Isthmus). Der knocherne Gehor­
gang ist von einer diinnen Haut ausgekleidet, die dem Perioste st.raff anliegt. 

Der Gehorgang ist kein einfaches, gerade gerichtetes Rohr, sondern 
zeigt im allgemeinen einen leicht S-formigen VerIauf mit zwei Knickungen, 
die ihn in drei verschieden gerichtete Abteilungen scheiden. Dies ist am 

Von vorn Von hinten 

Fig. 12. Fig. 13. 

Von unten Von oben 

Fig. 14. Fig. 15. 
Fig. 12 - 15. Ausgiisse des GehOrganges. Nach Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 

besten an einem Horizontalschnitte zu erkennen (Fig. 8 und 9). Ein Frontal­
schnitt (Fig. 10 und ll) vervollstandigt die Anschauung der Kriimmungen 
und zeigt uns eine deutliche Ausbuchtung am Boden des knochernen Teiles 
nahe dem Trommelfelle (Sinus meatus) . Alles das laBt sich auch an 
Ausgiissen des Gehorgangs gut erkennen (Fig. 12 bis 15). 

Die starkste Kriimmung gehort dem Weichteilgehorgange an. Sie laBt 
sich durch einen geeigneten Zug an der Ohrmuschel zu Untersuchungs-
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zwecken ausgleichen . Urn dies zu erreichen, faBt man die Ohrmuschel 
an ihrem hinteren Rande in der Hohe der auBeren Ohroffnung und zieht 
sie yom Kopfe abo Auch dann gelingt der Einblick nicht in allen Fallen, 
sondern wird noch durch den Tragus und die besonders bei alteren Mannern 
stark entwickelten Gehorgangshaare verwehrt. Urn diese Hindernisse zu 
iiberwinden, schieben wir mit der einen Hand, wah rend die andere den 
geraderichtenden Zug ausiibt, eine konische Rohre, Ohrtrichter, in den 
Gehorgang ein. 

Fig. 16. Fig. 17. 
Abziehen der Muschel und Einfiihrung des Trichters mit der linken Hand am linken (Fig. 16) 

und am rechten (Fig. 17) Ohre. 

Die Einfiihrung des Trichters hat vorsichtig und schonend zu ge­
schehen. Tiefer als in die Nahe des Isthmus darf man ihn nicht vorschieben, 
weil die Beriihrung der Wand des knochernen Gehorganges schmerzhaft 
ist. Urn die rechte Hand fUr die Ausfiihrung reinigender oder operativer 
MaBnahmen frei zu behalten, muB man es lemen, mit dem dritten und 
vierten Finger der linken Hand die Muschel abzuziehen und dann noch 
mit Daumen und Zeigefinger den eingefiihrten Trichter in seiner Lage zu 
halten und trforderlichenfalls nach verschiedenen Richtungen zu bewegen, 
urn verschiedene Teile des Gehorgangs und Trommelfells einzustellen 
(Fig. 16 und 17). 
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Die Weite des Ohrtrichters muB der individuellen Weite des GehOrganges angepaBt 
sein. Mit den im Handel befindlichen Satzen von 3-4 GroBen kommt man aus. Die Form 
der Trichter ist ohne groBe Bedeutung; im Handel findet man fast nur gut brauchbare Sorten. 
Anders ist es mit dem Material, aus dem die Trichter gefertigt werden. Die aus Hartgummi 
sind zu verwerfen, well sie das Auskochen nicht vertragen; Aluminiumtrichtcr zeichnen 
sich durch ihre Leichtigkcit aus, so daB sie, ohne gehalten zu werden, in jeder gewiinschten 
Lage bleiben, aber sie sind nicht dauerhaft. Deshalb benutze ich nur Trichter aus Neu­
silbpr. 

Da~ Einfiihren des Trichters wie auch andere Manipulationen im Gehorgange haben 
oft cine Re£lexhyperamie am Trommelfell zur Folge und erregen bei manchen Leuten 
einen reflektorischen Husten durch Reizung des in der Gehorgangshaut verbreitetcn 
Ramus auricularis nervi vagi. 

Bei kurzem und wei tern Gehorgange wirc'l allein mit Hil£e des Trichters 
das Trommel£ell sichtbar, wenn sich der Untersucher mit dem Riicken 
gegen das Fenster stellt und seinen Kopf so weit von dem des Untersuchten 
entfernt halt, daB geniigendes Licht in den Trichter fallen kann. Dabei 
wird aber die Entfernung zwischen Auge und Objekt so groB, daB feine 
Einzelheiten nicht mehr sicher erkennbar sind, und bei engem Gehor­
gange wird das Trommel£ell auf diese Art iiberhaupt nicht sichtbar. Darum 
beleuchtet man die Tiefe des Gehorganges und das Trommelfell mit reflek­
tiertem Licht oder mit der elektrischen Stirnlampe. 

Selbst wenn wir den Gehorgang gerade rich ten und den Trichtcr benutzen, veroeckt 
uns in vielen Fallen die gewundene Gehorgangswand noch einen Tell des Trommclfelles. 
am haufigstcn seinen vorderen und unteren Rand. Die Enge des Gehorganges gestattet 
uns mcist nur den Einblick mit einem Auge; auf korperliches Sehen miissen wir des­
halb verzichten. 

Das fUr den Anfanger schwer zu beurteilende otoskopische Bild des 
normalen Trommelfelles wird leichter verstandlich, wenn wir bei 
seiner Beschreibung von den anatomiscl).en Verhaltnissen ausgehen. 

Fig. 18. 

Hichtung der Fasern des Stra­
tum fibrosum in einem linken 
Trommelfell. (Schematisch.) 

Das Trommelfell ist in einem knochernen 
Rahmen, dem Sulcus tympanicus, ausge­
spannt. Es besteht aus einer Grundschich t 
(Stratum fibrosum), die auBen von einer 
Hautschicht (Stratum cutaneum), und 
innen von einer Schleimhautschicht (Stra­
tum muco.sum) iiberzogen ist. 

Das Stratum fibrosum (Fig. 18) besteht 
aus Bindegewebsfibri1len-Biir.d~ln, die in zwei 
plattenartigen Lagen angeordnet sind. Die 
innere Lage hat zirkular, die auBere radiar 
angeordnete Fasern. Beide Schichten sind am 
Rande des Trommel£elles am dicksten, so daB 
hier ein schmaler Ringwulst (Sehnenring, 
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Annulus fibrosus) gebildet wird, dessen fest verfilzte fibrilliire Bundel 
mit elastischen Fasern verwoben sind. 

Der Ursprung des Stratum fibrosum im Sulcus tympanicus erleidet 
an einer kleinen Stelle vorn oben, an der Incisura tympanica (Rivini), 
eine Unterbrechung, so daB das Trommelfell hier keine Bindegewebsfasern 
hat, sondern allein aus der Haut- und Schleimhautlage besteht. Diese 
,doone, wenig resistente Stelle des Trommelfelles wurde von Shrapnell 
Pars flaccida genannt, im Gegensatze zu seinem widerstandsfahigeren, 
um ein Vielfaches groBeren Hauptteile, der Pars tensa (vgl. Fig. 18 u. 23). 

Infolge pathologischer Vorgange zeigt die Pars flaccida nicht selten ein kleines Loch, 
,das frillier irrtiimlich als normaler Befund (Fora men Ri vini) beschrieben worden ist. 

Gegen die Mitte des Trommelfelles hin set zen sich die beiden Binde­
,gewebslagen an den Hammergriff an, so daB dieser von seinem, dem 
vorderen oberen Rande des Trommelfelles nahe gelegenen Processus 
brevis an bis zu seinem, etwa dem Zentrum des Trommelfelles ent­
sprechenden Ende fest mit dem Stratum fibrosum verbunden ist. Da 
nun der Hammergriff kein einfaches Zentrum des Trommelfelles, sondern 
:gewissermaBen einen fast von der 
Peripherie bis zumZentrum reichenden 
Stab darstellt, so muB an ihm die 
Richtung der radiaren Bindegewebs­
fibrillen eine Modifikation erleiden, 
indem sie nicht gleichmaBig zentral­
warts konvergieren, sondern sich, je 
hoher nach oben, desto mehr in einem 
spitzen Winkel an den Hammergriff 
.ansetzen (Fig. 18). 

Das Stratum mucosum des 
'Trommelfelles ist die einfache Fort-
setzung der die Paukenhohle aus­
kleidenden Schleimhaut und besteht 
.aus einfachem Pflasterepithel ohne 
FJimmerhaare auf einer dunnen, binde­
gewebigen Grundlage. 

Das Stratum cutaneum steHl:, 
·eine Fortsetzung der hautigen Aus-

1 
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Fig. 19. 

Schema des normalen (rechten) Trommel· 
fellbildes. 1 Kurzer Hammerfortsatz. 2 
Hammergriff. 3 Hammerende und Nabel. 
4 Hintere Falte. 5 Vordere Falte. 6 Ein 
Teil des Sehnenringes. 7 Durchscheinender 
AmboBschenkel. 8 Durchscheinende Sta· 
pediussehne. 9 Durchscheinendes Promon· 
torium. 10 Schatten der Nische des runden 
Fensters. 11 Kegelformiger Lichtreflex. 
12 Teil des Sehnenringes und Sulkusreflex. 

:kleidung des GehOrganges dar und besteht aus einer bindegewebigen Kutis 
und einer epithelialen Epidermis. 

Die Einwebung des Griffes und kurzen Fortsatzes des Hammers in 
.die dunne Membran hat zur Folge, daB sich das Relief dieser Knochelchen-
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teile an verschiedenen Stellen an der Au Ben- und Innenseite aus der Flache 
des Trommelfelles heraushebt. AuGen tut dies der kurze Fortsatz 
(Fig. 19, 1 und 20, a), der wie ein kleiner Kegel mit abgestumpfter Spitze 
in das Gehorgangslumen hineinragt. Von ihm aus ziehen zwei nach auGen 
prominente Falten nach vom und nach hinten oben an den Trommel­
fellrand und gehen hier in den Ringwulst tiber. Die hintere Falte 
(Fig. 19, 4) pflegt langer und starker ausgepragt zu sein als die vordere 
(Fig. 19, 5) . Haufig findet sich auch eine mittlere, fast senkrecht zum 
Processus brevis herabsteigende Falte. 

Betrachten wir nunmehr das Trommelfell als Ganzes, so finden 
wir, daG es im Sulcus tympanicus nicht gerade ausgespannt, sondem 
flach trichterformig in die Paukenhohle eingezogen ist. Die tiefste Stelle 
des Trichters, der Nabel (Umbo), entspricht dem Ende des Hammer­
griffes, das urn ein weniges nach vom und unten yom Mittelpunkte des 
Trommelfelles liegt (Fig. 19, 3) . 

Die Radien dieses flachen Trommelfelltrichters stell en keine geraden 
Linien dar, sondern zeigen eine leichte bauchige Wolbung gegen die Trichter­
hOhle. also gegen das Lumen des Gehorganges hin (Fig. 20) . Am starksten 

ausgepragt ist diese Wolbung im 
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F ig. 20. 
Schematische Darstellung der Entstehung von 
geflexen am Trommelfell, nach B e zold. 
A Trommelfell_ B Gehorgang. Il, {1, r reflek­
tierte Lichtstrahlen. a R eflex am Processus 

brevis, b kegelformiger, c Sulkus-geflex. 

vorderen unteren Trommelfellteile. 
Die Stellung des Trom­

melfelles zur Achse des Ge­
horganges ist abhangig von del' 
Lage des knochemen Trommelfell­
rahmens (Sulcus tympanicus) im 
Schadel. Die Ebene, in welche 
dieser Rahmen fallt, steht nicht 
senkrecht zur Achse des Gehor-
ganges, sondern ist in zwei Rich­
tungen gegen diese geneigt, und 
zwar liegt ihr oberer Toil weiter 
nach auGen als ihr unterel', und 

ihr hinterer Teil weiter nach auGen als ihr vorderer. Betrachten wir also 
das Trommelfell durch den Gehorgang, so liegen sein hintel'er und oberer 
Rand unserem Auge naher, als sein vorderer und unterer. 

An Ausgiissen des GehOrganges (Fig. 12-15) kann man diese Schief­
stellung wie auch die Trichterform gut erkennen. 

lnfolge del' Schiefstellung, der Trichtergestalt und der partiellen Aus­
wartswolbung steht nur ein kleines Segment des Trommelfelles rechtwinkelig 
zur Gehorgangsachse, namlich ein schmaleI' Streifen, der am Umbo spitz 
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beginnt und, sich in Form eines hohenund schmal en gleichschenkeligen 
Dreieckes allmahlich verbreiternd, nach vorn und unten bis etwa zur Mitte 
zwischen Umbo und Trommelfellrand hinzieht (Fig. 19, 11). Wir werden 
sogleich sehen, welche Wichtigkeit die Kenntnis diesel' Stelle hat. 

!licllI r t jfu P·)·Otnoll'~ rlum 

Fig. 21. 
Verhaltnis des Trommelfells zur Paukenhohle, nach Mer kel, Topogr. Anawm. Bd. 1. Weill: 
Tube, Hypo- und Mesotympanum. 1m dunkel schraffiertcn Epitympanum Hammerkopf 

und Ambollkorper. 

Das Trommelfell, dessen Eigenfarbe ein lichtes Perlmuttel'grau ist, 
tragt einen dunnen Fettuberzug, del' nul' vom Ohrenschmalze herstammen 
kann (Schwalbe). Diesel' verleiht ihm die Fahigkeit zu gHinzen, d. h. 
Lichtstrahlen stark zu reflektieren. Beleuchten wir es mit dem Reflektor 
und betrachten es durch dessen zentrales Loch, so sehen wir Lichtreflexe 
nul' an bestimmten Stellen; nach bekannten physikalischen Gesetzen konnen 
sie namlich nul' da erscheinen, wo das in den Gehorgang einfallende Licht 
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auf einen Trommel£ellteil trifft, der senkrecht zur Richtung des Gehor­
gangs steht, denn nur eine solche Stelle kann den Lichtstrahl wieder durch 
den Gehorgang in das Auge des Untersuchers zuriickwerfen (vgl. Fig. 20). 
Wir haben oben die zur Gehorgangsrichtung senkrecht gelagerte Trommel­
fellstrecke genau beschrieben und brauchen also Form und Richtung des 
in ihrer ganzen Ausdehnung auftretenden sog. normalen oder kegel­
formigen Reflexes (Fig. 19, 11) nicht mehr besonders anzugeben. 

Verandert dieser Reflex seine Richtung oder seine Lange, oder erschcint er unter­
brochen, oder treten Rcflexe a n ungewohnlichen Stellen auf, so schlieBen wir, daB die Lage 
des Trommelfelles oder eines Abschnittes desselben nicht mehr normal ist. 

Ein anderer Reflex findet sich auf der Spitze des Processus brevis 
{Fig. 19, 1) Ulid ein dritter langs des unteren Trommel£ellrandes (Sulkus­

Fig. 22. 

Richtung von Hammergriff und Lichtkegel am rechten 
und linken Ohre. 

reflex, Fig. 19, 12); dieser 
gehort jedoch bisweilen 
schon nicht mehr dem 
Trommel£elle an, sondern 
entsteht an der Innenwand 
des Sinus meatus (s. S. 26). 

N achdem wir Gestalt 
und Lage des Trommel· 
felles kennen gelernt haben, 
wird es uns nicht mehr 
schwer sein, die Richtung 
des Hammergriffes 
(Fig. 19, 2, 3 und Fig. 22), 
wie wir sie bei der Be­
trachtung durch den Gehor-
gang sehen, zu verstehen. 

Den Anfanger verwirrt hier l eicht eine Verschiedenheit des Trommelfellbildes in 
anatomischen und otologischen Buchern. Denken wir uns das Trommelfell mit seinem 
kn6chernen Rahmen herauspriLpariert und vor uns flach hingelegt, so fallt unser Blick senk­
recht auf die Ebene, in welcher der Sulcus tympanicus liegt; der Hammergriff erscheint in 
aufrechter Stellung. Sehen wir aber d en Hammergriff in situ durch den Gehorgang an, so 
·erscheint er infolge der Schiefstellung und Trichtergestalt des Trommelfells in schrager 
Ricbtung, und zwar von vorn oben nach hinten unten herabsteigend. 

Die Dicke des Trommelfelles ist nicht iiberall die gleiche. Wir 
haben schon den besonders dicken Randwulst erwahnt. Nahe am Umbo 
findet sich eine weitere Verdickung infolge der Konvergenz der Radiar­
fasern, die das Hammerende schaufelformig verbreitert erscheinen laBt 
und manchmal eine gelbliche Farbe zeigt (Fig. 19, 3). Endlich zieht von 
der oberen Gehorgangswand ein verdickter Epidermisstreifen langs des 
Hammergriffes bis zum Umbo herab, in dem am hinteren Rande des 
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Griffes ein starkes Biindel der radiar angeordneten Tro m melfellgefaBe 
verlauft. 

Wenn die eben beschriebene, schein bare schaufelformige Verbreiterung des Hammer­
griffendes nicht stark ausgepragt ist, sehen wir oft zwischen dem Hammerende und der 
Spitze des Lichtreflexes eine mondsichelartige, meist 
schwefelgelb erscheinende Figur, die mit ihrer kon­
kaven Seite dem Reflexe wie eine Kappe aufgesetzt 
erscheint. Diese Sichel entsteht, wenn einige Radiar­
faserbiindel nicht am Hammergriffende inserieren, 
sondern sich nahe demselben schleifenformig mit­
einander vereinigen. 

Die iibrigen diinnen Teile der Mem­
bran sind unter normalen Verhaltnissen 
etwas, unter pathologischen (Atrophie) 
mitunter glasar ~ig d urchsic h tig, so 
daB wir durch das Trommelfell hindurch 
mancherlei sehen. Unterhalb der hinteren 
Falte wird der lange AmboBschenkel 
(Fig. 19, 7) und, scheinbar von dessen Ende 
nach hinten und oben ziehend, manchmal 
auch ein Stiickchen von der Sehne des 
Musculus stapedius erkennbar (Fig. 19, 
8), nichtaber, wieoftfalschlich angenommen 
wird, der nach auBen liegende Steigbiigel­
schenkel (Denker). Hinter dem Umbo 
kommt die stark in die Paukenhohle vor­
gewolbte Wand der Schneckenkapsel, das 

Fig. 23. 
Frontalschnitt durch die Pauken­
Mhle (mit Benutzung einer AbbiI­
dung von Schwalbe). AmboB und 
Steigbiigel sind entfernt. e Par tensa 
des Trommelfells, d Pars fIaccida 
ShTapnelli, H Hammer, b Kuppel­
raum (Epitympanum). a und c Ham­
merbander, f Sehne des Musculus 
tensor tympani, g Promontorium. 

Promontorium (Fig. 19,9, vgl. auch Fig. 23, g), dem TrommelfeU so nahe, 
daB die gelbliche Farbe ihres Schleimhautiiberzuges durch das Trommelfell 
schimmert; schlieBlich erkennen wir am hinteren Rande 
des Promontorium als dunklen Schatten die Nische, 
in welcher das runde Fenster liegt (Fig. 19, 10). 

In seltenen Fallen, besonders bei schmaler und diinner hinterer 
Falte, kann man direkt unter dieser ein Stiickchen der Chorda 
tympani erkennen, die zwischen Hammergriff und langem AmboB­
schenkel quer durch die PaukenhOhle zieht (Fig. 21). 

N och mehr als das Trommelfell im ganzen sind 
natiirlich seine einzelnen Schichten durchsichtig. So 
sehen wir durch die Kutisschicht den Hammergriff, und 
in vielen Fallen erkennen wir auch deutlich die Radiar-

Fig. 24. 
Quadran teneintei­

lung eines (rechten) 
Trommelfells. 

fasern des Stratum fibrosum, besonders in dem vorderen unteren Abschnitte. 
1st das Trommelfell ganzlich zerstort und der Hammer ausgestoBen, so 

sehen wir natiirlich alles, was sonst durch die Membran durchschimmert, direkt und finden 

Korner. Lehrbuch der Ohren-. Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Auf!. 3 
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auch noch einiges mehr. Zunachst erkennen wir das Pro mon tori urn als linsenformigen 
Vorsprung der inneren Paukenhohlenwand. Etwa an der Mitte seines hinteren Randes 
finden wir die Nische, welche nach dem runden Fenster fiihrt; dieses selbst bleibt uns 
verborgen. Unter dem hinteren oberen Rande des knochernen Trommelfellrahmens erkennen 
wir leicht - falls diese Gebilde noch erhalten sind - den langen AmboBschenkel, seine 
Gelenkverbindung mit dem Steigbiigelkopfchen und die Sehne des Steigbiigel­
muskels, oder, wenn diese zerstort ist, den nach auBen gelegenen Schenkel des Steig­
biigels. Unterhalb des Promontorium sind oft riff- oder bienenwabenartige Leist­
chen und Vertiefungen erkennbar, die am starksten am Paukenhohlenboden aus­
gebildet zu sein pflegen. Nach vorn hin sieht man in seltenen Fallen etwas vom Rande des 
tympanalen Tubenostium. 

Bei Anfangern begegnet man oft der Auffassung, als ob das Trommel­
fell die ganze AuBenwand der Paukenhohle bilde. Dies ist aber keines­
wegs richtig (Fig. 23). Fast das ganze obere Drittel der Paukenhohle, 
der Kuppelraum (Recessus epitympanicus, Epitympanum, von 
alteren Autoren auch Aditus ad antrum, in Amerika Atticus oder 
Attic genannt), ist nach auBen vom Knochen der oberen Gehorgangswand 
gedeckt (Fig. 23, b). In diesem Raume liegen Hammerkopf und AmboB­
korper verborgen. Auah der tiefste Teil der Paukenhohle (Hypotym­
panum, Keller, Fig. 23) wird vom unteren, der vorderste vom vorderen 
Rande des Margo tympanicus in verschiedener Ausdehnung gedeckt. (V gl. 
auch Fig. 21.) 

Man hat vielfach versucht, das Tro m melfell bild zu vergroBern, urn feine Details 
besser erkennen zu konnen. In der Tat gewinnt man damit oft klaren AufschluB in schwer 
zu deutenden Fallen. Das einfachste Verfahren ist, daB man eine Konvexlinse von 15 Dioptrien 
direkt an den Rand des eingdiihrten Ohrtrichters halt (Bonninghaus). Das Trommel­
fellbild muB dabei gut eingestellt und gut beleuchtet sein, und die Linse muB zur Vermeidung 
st6render Reflexe etwas schief gehalten werden. Das Verfahren ist nicht schwierig und er­
leichtert namentlich dem Anfanger die Erkennung und richtige Deutung feiner Einzelheiten. 

Urn die Beschreibung von pathologischen Veranderungen am Trommelfelle zu er­
leichtern, denkt man sich zwei gerade Linien durch dasselbe gezogen, deren erste durch die 
ganze Lange des Hammergriffes geht und im Umbo von der zweiten rechtwinkelig geschnitten 
wird. Wir erhalten so vier Teile oder Quadran ten, die als vorderer oberer, vorderer unterer, 
hinterer oberer und hinterer unterer bezeichnet werden (Fig. 24). Indessen ist diese Qua­
dranteneinteilung iiberfliissig und auch wertlos, da bei pathologischen Hammerstellungen 
die Quadranten geradezu vertauscht werden, und sich dann nicht mehr mit den pathologisch 
wichtigen Trommelfellregionen decken (Passow). 

Die vordere Rhinoskopie und das normale Bild (les Naseninnel'n. 

Die Besichtigung des Naseninnern und des Nasenrachenraumes mittels 
der vorderen, mittleren und hinteren Rhinoskopie gilt mit Unrecht fiir sehr 
schwierig. Aus Biichern allein ist ihre Technik freilich kaum zu erlernen, 
es bedarf dazu der Anleitung von seiten des Lehrers. 

Viel schwieriger als die Methode der Rhinoskopie ist die richtige 
Deutung der Befunde. Die Gebilde des Naseninnern zeigen so viele Ver-
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schiedenheiten, die noch in die normale Breite fallen, daB nur eine reiche 
Erfahrung mancherlei individuelle Eigentiimlichkeiten von krankhaften 
Veranderungen unterscheiden lehrt. 

Wir beschranken uns hier im wesentlichen auf die Beschreibung der normalen B2funde; 
die pathologischen sollen dann an geeigneter Stelle geschildert werden. Die normale Anatomie 
der Nase wird als bekannt vorausgesetzt; immerhin wird es dem Leser niitzlieh sein, sich die 
komplizierten Verhaltnisse an der Hand der Figg. 25 bis 29 ins Gedachtnis zuriickzurufen. 

Die Rhinoskopie wird mit kiinstlichem Lichte -- Stirnlampe oder 
Lichtquelle und Reflektor -- ausgefiihrt. Uber die Lichtquellen und den 
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Apertura piriformis und Skelett der Nase von vorne ges,ehen. 

Retlektor gilt das, was auf S. 23 gesagt ist. Der Kranke sitzt dem Arzte 
gerade gegeniiber. 

Bei der Rhinoscopia anterior gilt es zunachst, die Nasenspitze 
zu heben und den Naseneingang zu erweitern. Dies geschieht, indem der 
Arzt ein Nasenspekulum geschlossen und schonend in das Nasenloch 
einfiihrt und es dann ohne Gewaltanwendung offnet. Das Spekulum darf 
nur bis an, aber nicht in die Apertura piriformis eingefiihrt ,-"erden, denn 
nur der hautige Teil der Nase kann erweitert werden. Stark entwickelte 
Haare lassen sich dabei meist zur Seite drangen; schlimmstenfalls schneidet 
man sie abo 

Von den vielen verschiedenen Spekulis gebrauche ieh jetzt nur noeh das von N 01-
teni us angegebene. 
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Ist das Spekulum eingpfiihrt, so bringt man sich die verschiedenen 
Teile des Naseninnern zu Gesicht, indem man mit der freien Hand dem 
Kopfe des Kranken je nach Erfordernis verschiedene Richtungen gibt. 

Unten und seitlich fallt zunachst das vordere Ende der unteren 
Muschel ins Auge, das wegen des oft wechselnden Schwellungszustandes 
seiner Schleimhaut verschieden stark, einer Fingerkuppe vergleichbar, in 

r~SoJi~----4w.1-- K uppel d cr Nascnli5hle 

-f'\----il--- ~[entll s nasi Inf. 

Fig. 26. 

Frontalschnitt durch den Schadel. (Halbschematisch.) 

Osea frontalia schraffiert. Osea jugalia punktiert. Ossa maxillaria gelb. Os ethmoidale 
blau. Ossa turbinalia griln. Vomer weiB. 0 Orbita. S. m. Sinus maxillaris. S. e. Sinus 

ethmoidales. N. N. Nasenhiihle. 

die Nasenh6hle vorspringt. Der Abstand der unteren Muschel vom Septum 
betragt in der Norm etwa 4-6 Millimeter. Durch diesen Zwischenraum 
kann man oft einen schmalen Streifen der hinteren Rachenwand erkennen 
lIDd beim Anlauten das Heraufsteigen des Gaumensegels sowie das Vor­
riicken des Tubenwulstes gegen die Mitte des Schlundes sehen. 

Das vordere Ende der mi ttleren Muschel findet man weiter hinten 
und oben; es ist kleiner als das der unteren und liegt dem Septum naher. 
Seine Gestalt ist aul3erordentlich verschieden; meist hangt es birnen-
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formig herab, oft auch ist es kugelig und zeigt manchmal eine senkrechte, 
verschieden tiefe Kerbe. 

Die GroBe der mittleren Muschel bestimmt die Weite des auGen und 
unten von ihr liegenden mittleren Nasenganges und der zwischen 
Muschel und Septum gelegenen Riechspalte. 

An der lateralen Wand der Nase, zwischen mittlerer und unterer 
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Skelett der lateralen Wand der Nasenhohle, von innen gesehen. 

Os nasale orange. Os maxillae blau. Os ethmoid. rot. Os frontale violett. Os palatinum 
gelb. Os sphenoid. griin. Os lacrimale weill. Os turbinale weill. Os basilare weW. 

Muschel, also im mittleren Nasengange, lit'gt das Infundibulu m, eine 
Bucht, in welche die (hei der Rhinoskopie nicht i3ichtbaren) Ausfiihrungs­
gange der Stirnhohle, vorderer Siebbeinzellen und der Kieferhohle munden. 
Bei Eiterungen in den genannten Nebenhohlen verdient diese Gegend be­
sondere Beachtung. Lateralwarts yom vorderen Ende der mittleren Muschel 
liegt der, oft nicht sichtbare, aber manchmal dem Muschelende an GroBe 
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gleiche Schleimhautwulst auf dem Processus uncinatus. Die natiirlichen 
Offnungen der Kieier- und Stirnhohle liegen immer iiber und hinter 
diesem Wulste. 

Das Septum ist selten ganz gerade gestellt und selten in seinem 
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Fig. 28. 
Laterale Wand del' rechten Nasenhohle. 

Veltibulum nasi braun. Innere Nasenhohle blau. I Projektion del' Umrisse des Sinus maxil­
laris (rot). 

Verlaufe eben. 1st es verbogen, oder tragt es Leisten oder Dornen, so ist 
darauf zu achten, ob den Vorspriingen der einen Seite Hohlungen der 
anderen entsprechen, oder ob doppelseitige Vorspriinge, also Verdickungen, 
vorhanden sind. 

Oben am Septum, etwa gegeniiber dem vorderen Ende der mittleren 
Muschel, findet sich oft beiderseits eine flache Erhebung, ein weiches 
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Driisenpolster, das Tuberculum septi, besser Tu berosi tas septi genannt, 
weil die Kranken, die das Wort Tuberkulum horen, stets glauben, an 
Tuberkulose zu leiden. 

Fiir die Untersuchung des mittleren Nasenganges und der Riechspalte (Rhinoscopia 
media) hat Killian schmale, verlangerte Spekula eingefiihrt. 

Sind die Nasenmuscheln atrophisch (Rhinitis atrophica, Ozana), so kann man bis· 
weilen die vordere Keilbeinwand mit der Keilbeinhohleniiffnung und als ihre untere Grenze 
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den oberen Rand der Choane sehen. Der AnHinger ist meist erstaunt, wie tid unten die 
Choane liegt. 

SchlieJ3lich vergesse man nicht, auch ohne Spekulum den Naseneingang zu be· 
sichtigen. Lal3t man den Kranken bei geschlossenem Munde tief atmen, so erkennt man, 
ob die Nasenfliigel normal arbeit~n, oder erscblafft sind und bei der Inspiration ventilartig 
an das Septum angesogen werden. 

Den obersten Teil des Vestibulum narium, die oft sehr geraumige 
und tiefe Spi tzen tasche, bringt man sich zu Gesicht., indem man einen 
klein en erwarmten Kehlkopfspiegel (s. die nachsten Kapitel) mit der Glas­
seit.e nach oben in das Vestibulum einfiihrt. 
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Die Besichtigung der Mundhohle als Vorbereitung der hinter en 
Rhinoskopie und der Laryngoskopie. 

Es gibt kaum etwas Verkehrteres, als die zur hinteren Rhinoskopie 
und zur Laryngoskopie notigen Spiegel ohne weiteres in den Schlund 
eines in solchen Dingen noch unerfahrenen Kranken einzufiihren. Schon 
das Anwarmen des Spiegels iiber der Lampe erweckt ihm die Furcht, ver­
brannt za werden, und die Erinnerung an die Erfahrung, daB Beriihrungen 
im Schlunde Erbrechen erregen konnen, erschreckt ihn. Ein angstliches 
Zuriickweichen mit dem Kopfe und storende Schlundkontraktionen sind 
die Folge, und die Untersuchung scheitert. Der Kranke muB erst die 
Uberzeugung gewinnen, daB ihm die richtige Einfiihrung der Instrumente 
keine Beschwerden verursacht. 

Uber diese Schwierigkeit kommt man leicht hinweg, wenn man die 
Untersuchung mit einer Besichtigung cler Mundhohle und des Schlundes 
beginnt. Der Kranke muB den Mund offnen und ruhig und tie! atmen, 
wahrend der Arzt mit dem Spatel die Zunge sanft niederdriickt. Dabei 
werden der weiche Gaumen mit Zapfchen und Gaumenbogen, die Gaumen­
mandeln und die hintere Schlundwand sichtbar, so daB man sich iiber 
ihre Beschaffenheit und, beim Intonieren, iiber die Beweglichkeit des 
Gaumens orientieren, sowie die raumlichen Verhaltnisse mit Riicksicht auf 
die Wahl der entsprechenden SpiegelgroBe beurteilen kann. 

Auch verge sse man nicht, den weichen Gaumen mit dem Spatel etwas in die Hohe 
zu heben, urn sich von dem etwaigen Vorhandensein einer starken Tu berosi tas (nicht 
Tuberculum! s. S. 39) atlantis zu iiberzeugen. Wie wichtig diese Vorschrift ist, werden 
wir bei der Operation der Rachenmandelhyperplasie kennen lemen. 

Ein solches vorbereitendes Verfahren beruhigt nicht nur den Kranken, 
sondern bringt auch dem Arzte noch einen anderen Nutzen. Wer sogleich 
mit Spatel und Spiegel eingeht, dem entgehen oft wichtige Veranderungen 
im Mund und Schlund, sei es dadurch, daB er gar nicht danach gesucht 
hat, oder daB er dieselben mit dem Spatel oder dem Spiegel zudeckt. Ein 
solches Ubersehen ist fUr den Kranken oft sehr nachteilig, denn mancherIei 
krankhafte Veranderungen in Mund und Schlund (faule Zahnreste, Zahn­
tisteln, Sekretpfropfe in den Tonsillen und dergleichen mehr) konnen die 
Ursache einer Kehlkopferkrankung sein und miissen erst beseitigt werden, 
wenn diese heilen solI. Auch ist es beschamend fUr den Arzt, wenn er sein 
Urteil iiber den Kehlkopfbefund abgegeben hat und dann erst von dem 
Kranken auf pathologische Zustandc in der Mundhohle aufmerksam ge­
macht wird, die er iibersehen hat. 
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Die hintere Rhinoskopie. Das normale BUd des Nasenrachenraumes. 

Einblick in den Nasenrachenraum (Epipharynx) verschaffen wir uns 
mittels eines durch den Mund in den Schlund gebrachten Spiegels 
(Rhinoscopia posterior). Man nimmt dazu die kleineren Nummern der 
Kehlkopfspiegel, doch muE der Winkel zwischen Stiel und Spiegel sich 
mehr einem rechten nahern. 

Es gibt auch Rachenspiegel, die man wahrend des Untersuchens durch einen Hebel· 
druck am Griffe je nach B~darf in verschiedene Lage zum Stiele bringen kann (Mi c he)· 
scher Spiegel). 

Der Spiegel darf keinen Belag aus Zinnamalgam haben, sondern 
muE mit Silber belegt sein, das hinten galvanoplastisch iiberkupfert ist; 
dann vertragt er das Sterilisieren durch Auskochen ebensogut wie 
die Erwarmung in heiEem Wasser oder iiber der Flamme, die vor der 
Anwendung notig ist, damit sich im Schlunde kein Wasserdampf auf ihm 
niederschHigt. 

Man erwarmt den Spiegel iiber der als Lichtquelle dienenden 
Lampe oder iiber einem Spirituslampchen, und zwar vorn auf der Glas-

Fig. 30. 

Spatel nach M. Schmidt. (Urspriinglich der Czermaksche Zapfchenhalter.) 
1/2 natiirl. GroBe. 

seite, weil wir hier den Niederschlag des Wasserdampfes vermeiden wollen, 
nicht hinten auf der Metallfassung. 1m ersten Momente der Erwarmung 
beschlagt er sich; in dem Augenblicke, in welchem der niedergeschlagene 
Wasserdampf verschwunden ist, hat der Spiegel die notige Warme. 

Der Anfanger sollte sich jedoeh nieht auf die Beobaehtung dieses Vorgangs verlassen, 
sondern sieh stets durch Anlegen der hinteren Flache des Spiegels auf den eigenen Hand· 
riieken davon iiberzeugen, daB er nicht zu heW geworden ist. Statt durch Anwarmen kann 
man aueh das Beschlagen des Spiegels dureh Benetzen mit S€ifenwasser oder mit Alkohol 
verhiiten. 

Die Untersuchung beginnt mit der vorbereitenden Besichtigung der 
Mundhohle, wie sie auf S. 40 beschrieben wurde. 1st das Gaumensegel 
erschlafft, d. h. hangt es weit entfernt von der hinteren Rachenwand herab ~ 

und ist zwischen ihm und dem Zungenriicken geniigend Platz, so kann 
man sogleich den Spiegel bis hinter es bringen. Ist es aber, wie gewohnlich, 
nicht erschlafft, oder baumt sich die Zunge in die Rohe, so muE erst Platz 
fiir den Spiegel geschaffen werden. Die Zunge muB dann mit dem Spa~el 
starker, aber ohne Gewalt, nach unten und namentlich nach vorn geholt 
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Fig. 3l. Fig. 32. 

Rhiooscopia posterior. In der linken Choane ein Polyp. 
Nach Mygind, Krankheiten der oberen Luftwege. 

Gaumenhaken. 

Fig. 33. 

Gaumenhaken (ein anderes ModelI als Fig. 32) an einem halbierten Kopfe eingelegt. 
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werden. Sehr gut gelingt das, wenn man nach dem Vorgange von 
M. Sch midt als Spatel den Czermakschen Zapfchenhalter (Fig. 30) 
anwendet. Man dad ibn aber nicht auf die Zungenwurzel aufsetzen, denn 
das erregt storende Wtirgreflexe, sondern auf die Mitte der Zunge, die dann 
durch eine hebelartige Bewegung des Instrumentes nach vorn und un ten 
gedrangt wird. Der Gaumen wird schlaff, sobald der Kranke eine unge­
zwungene Haltung einnimmt; halt er den Nacken steif oder verdreht er die 
Augen krampfhaft, so kontrahiert sich der Schlund (Mitbewegung), und die 
hintere Rhinoskopie wird unmoglich. Ruhiges Zureden und kleine Pausen 
helfen meist tiber diese Schwierigkeit hinweg. Wird auch bei ungezwun-
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Fig. 34. 

Normales postrhinoskopisches Bild, nach M. Sch mid t, Krankheiten del' oberen Luftwege. 

gener Haltung der Gaumen nicht erschlafft , so lasse man den Kranken 
~asale Laute, z. B. das franzosische on, intonieren, oder bei offen blei­
bendem Munde durch die Nase atmen, oder, wenn er das nicht fertig 
bringt, bei offen em Munde schniiffeln, als ob er etwas riechen wollte. Kommt 
die Erschlaffung auch dann nicht zustande, so muB der Gaumen mit dem 
Ga u menhaken (Fig. 32 und 33) vorgezogen werden, des sen fischschwanz­
ahnlicher Haken (a) so hinter den Gaumen eingebracht wird, daB die 
Kerbe den unteren Teil des freien Vomerrandes umfaBt, wahrend die 
Pelotte (b) durch Schraubung an die Oberlippe oberhalb der Schneide­
zahne angepreBt wird. Hierzu ist die Anasthesierung des weichen Gaumens 
notig ('!. u.). 

Bei der Einfiihrung des nach oben (Fig. 31) schauenden, Ieicht 
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angewarmten Spiegels dart man wederden Zungengrund noch die Gaumen­
bagen beriihren, damit stOrende Reflexe vermieden werden. 

Da nun der zu besichtigende Raum groB und der Spiegel klein ist, 
kann man nicht alles mit einem Male so iibersehen, wie es gewahnhch in 
den Lehrbiichern abgebildet wird (Fig. 34). Man gewinnt aber durch 
Heben, Senken und Seitwartswenden des Spiegels und leichtes Vorbeugen­
lassen des Kopfes eine Reihe von Einzelbildern, aus denen man sich das 
Ganze kombinieren muB. Am besten orientiert man sich, wenn man zuerst 
den hinteren Rand des Vo mer aufsucht. Dieser ist lei~ht zu erkennen, 
denn er ist das einzige senkrecht gestellte, lange und schmale Gebilde, das 
man zu Gesicht bekommen kann. Zu beiden Seiten von ihm sieht man 
in die Choanen und erkennt in diesen die hinteren Enden der mitt­
leren und unteren Muscheln. Seitlich liegen die Tubenwiilste, 
zwischen ihnen die Tu benoffn ung, hinter dem hinteren Tubenwulst 
jederseits der Recessus pharyngeus (Rosenmiillersche Grube). Unter­
halb der Choanen sieht man die Riickseite des Gaumensegels und des 
Zapfchens. Verfolgt man den Vomer nach oben, so sieht man, daB er 
sich hier verbreitert. Oberhalb dieser Verbreiterung wird die normale 
Rachenmandel als £lache, durch einige sagittal verlaufende Spalten ge­
teilte Erhebung sichtbar. 

Die indirekte Laryngoskopie. Das normale Kehlkopfbild. 

a) Die Technik. 

Die SteHung des Kehlkopfes im Karper ist eine solche, daB seine Langs­
achse, nach oben verHingert, die Achse der Mundhahle ungefahr recht­
winklig schneidet. Urn in ihn sehen zu kannen, miissen wir entweder diesen 
Winkel mittels eines in den Schlund gebrachten Spiegels optisch iiber­
wind en (indirekte Laryngoskopie) oder gewaltsam in einen gestreckten 
verwandeln (Autoskopie, besser direkte Laryngoskopie). Wir be­
sprechen zunachst die indl rekte Laryngoskopie. 

Haben wir in der auf S. 23-24 und 40 beschriebenen Weise reflek­
tiertes oder direktes Licht in der Richtung unserer Sehachse auf das Gaumen­
segel des mit we it geaffnetem Munde und etwas zuriickgebeugtem Kopfe 
uns gegeniibersitzenden Kranken geworfen, so muB dieser seine Zunge 
so weit als moglich hervorstrecken. Hierdurch werden Zungenbein und 
Kehlkopf gehoben und der aufsteigende Teil der Zungenwurzel mit der 
Epiglottis nach vorn gebracht, wodurch die Laryngoskopie erst maglich 
wird (s. Fig. 35 und 36). Sie gelingt aber nur, wenn der Kranke die Zunge 
aktiv vorstreckt, und niemals, wenn diese yom Arzte gewaltsam hervor-
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gezogen wird. Die hervorgestreckte Zunge fixiert der Untersuchte mit 
seiner rechten Hand, indem er die Zungenspitze mit seinem Taschentuche 
oder mit einem Stucke Verbandgaze bedeckt und den Daumen unter, den 
Zeigefinger uber sie legt. 

Bei der ersten Untersuchung, oder wenn der Kranke ungeschickt ist, halt der Arzt 
die Zunge mit der linken Hand; hierbei liegt sein Zeigefinger unter, sein Daumen auf der 
Zungenspitze. 

Nun veranlassen wir den Kranken, ruhig und ununterbrochen 

Palatum l1urmn 

Basi8 lingua,· 
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"rlo thyrcohl. 

Fig. 35. 

Sagittalschnitt durch den Kopf, bei Senkung des Zungengrundes und der Epiglottis. Ver­
schluB des Aditus ad laryngem. 

zu atmen und bei der Ausatmung den Vokal "e" oder " a" zu intonieren, 
so oft wir ihn dazu auffordern. Gelingt ihm das alles gut, so konnen ",ir 
den Kehlkopfspiegel einfiihren. 

Das Notige tiber die B3schaffenheit der Spiegel, tiber ihre Reinigung durch Kochen 
und tiber das An wa r m e n vor der Einftihrung ist schon S. 41 bei der B eschreibung der 
hinteren Rhinoskopie gesagt worden. 

Man wahle stets die groBte Spiegelnummer, die im Schlunde des 
Kranken Platz hat und von ihm gut vertragen wird. Der Arzt faBt den 
Stiel wie eine Schreibfeder und fiihrt den Spiegel so zwischen dem harten 
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Gaumen und dem Zungenriicken ein, daB er zuniichst in horizontaler RlCh­
tung mit nach unten gerichteter Glasseite iiber die Zunge hinweg geht; 
ehe sein Riicken den weichen Gaumen beriihrt, drehen wir ihn durch eine 
leichte Supinationsbewegung in diejenige SteHung, in welcher er an den 
weichen Gaumen angelegt werden muB. Diese SteHung ist so, daB der 
Stiel des mit der rechten Hand eingefiihrten Spiegels im linken Mund­
winkel des Untersuchten liegt bzw. umgekehrt, und der Spiegel seIber mit 
seinem Querdurchmesser in frontaler Richtung gegen den weichen Gaumen 
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Fig. 36. 

Lage der Epiglottis bei gesenktem Unterkiefer und stark herausgestreckter Zunge. 

gelegt wird, wiihrend sein Hohendurchmesser eine SteHung zwischen del' 
trontalen und der horizontalen Richtung einnimmt (Fig. 37). 

Bei der Einfiihrung des Spiegels ist jede Berifurung der Zunge wie 
des harten Gaumens zu vermeiden. 

Das Anlegen an den weichen Gau men erfolgt genau in der Mitte, 
und zwar so, daB die Basis des Ziipfchens und der dariiberliegende Teil 
des weichen Gaumens sanft und gleichmiiBig und ohne jede Ver­
schie bung des Spiegels nach hinten und oben gedriingt werden. Der 
den Spiegel fiihrenden Hand kann man mit dem kleinen Finger einen 
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Stiitzpunkt am Unterkiefer des Untersuchten geben. Mit der freien Hand 
korrigiert man, wenn notig, jetzt noch schnell die Stellung des Reflektors. 
Fallt nun das Reflektor- oder Stirnlampenlicht richtig auf den Spiegel, so 
sehen wir in ihm das Bild des Kehlkopfs (s. u. und Fig. 37). 

Wir haben bisher die Haltung des Spiegels mit der rechten Hand beschrieben; wollen 
wir diese zur Einfiihrung von Instrumenten frei haben, so miissen wir den Spiegel mit der 
Iinken Hand einfiihren. 

Dem Anfanger macht es gewohnlich groGe Miihe) eine Reihe von 
Schwierigkei ten zu iiberwinden, die sich 
der Untersuchung entgegenstellen. Es sind 
folgende: 

I. Mitunter ist das Zungenbandchen so kurz, 
daB man die Zunge nicht fassen kann; trotzdem gelingt 
dabei die Laryngoskopie oft ganz gut, wenn man die 
Zunge mit dem Spatel nach unten und vorn drangt. 

Fig. 37. 

Laryngoskopischer Spiegel in situ. (Nach Mygind, 
Krankheiten der oberen Luftwege.) 

Fig. 38. 

Kleiner Mount· Bleyerscher 
Haken. 

2. Das ruhige Anlegen des Splegels an den weichen Gaumen 
will gelernt sein. Mit leichter Hand muG man mit dem Spiegel Zapfchen 
und Gaumensegel nach hinten und oben heben und in der Schwebe halten. 
Der untere Rand des Spiegels darf dabei einen Stiitzpunkt an der hinteren 
Schlundwand suchen, wenn der Kranke die Beriihrung an dieser Stelle 
vertragt. Liegt der Spiegel an, so darf man ihn nicht mehr seitlich ver­
schieben, sondern nur noch seine Lage durch Heben, Senken oder minimale 
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Drehung des Stieles verandern. Jedes Zuviellost reflektorisch den Wiirg­
reflex aus. 

3. Bisweilen bilden stark vergroBerte Mandeln ein Hindernis ftir die Untersuchung. 
Bei unempfindlichen Leuten kann man sie mit einem groBen Spiegel zur SEite drangen; 
bei empfindlichen muB man versuchen, einen kleinen Spiegel zwischen ihnen durchzufiihren, 
ohne sie zu bertihren. 

4. Auch Ungeschicklichkeit und Angst des Kranken kann die Untersuchung 
storen; ftirchtet er, daB ihm die Einftihrung des Spiegels Wtirgen oder gar Erbrechen erregeD 

Fig. 39. 

GroBer M ou n t - B I eye r scher Haken am durchschnittenen Kopfe eines Erwachsenen eingelegt. 

konne, so treten diese Reflexe oft schon ein, sobald er nur den Mund zur Untersuchung 
offnen muB (psychischer Reflex). In solchen Fallen hilft Geduld und ruhiges Zureden 
von seiten des Arztes, oder wiederholte Vortibung, wie sie auf S. 40 beschrieben wurde, oder 
das Vormachen der Untersuchung an einer ruhig haltenden Person. 

l\1anche Kranke sehen mit Angst das Warmen des Spiegels tiber der Flamme; ihre 
Furcht, im Schlunde verbrannt zu werden, beseitigt man, indem man ihnen den gewarmten 
Spiegel an die Wange drtickt. 

5. Wirkliche, nicht rein psychische, Schlundhyperasthcsie findet man am haufigsten 
bei Trinkern und Rauchern. Sie wird leicht und sieher durch Anwendung von Kokai n 
bcseitigt (s. Anasthesierung), doch ist der Getibte sehr selten gezwungen, bei der Unter­
Buchung zu diesem Erleichterungsmittel zu greifen. 
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6. Sind Gaumensegel und Zapfchen sehr lang, so beugt sich letzteres haufig 
unter dem Spiegel naeh vorn, erscheint dann im Spiegelbilde und verdeckt den Einblick 
in die Tiefe. Man wende dann einen groBeren Spiegel an, oder sehlage das Zapfchen mit 
dem Rande des Spiegels nach vorn in die Hohe und lade es so mit dem Gaumensegel auf 
den Riieken des Spiegels. Dies gelingt leieht; das Zapfchen empfindet namlieh Beriihrungen 
mit korperwarmen Gegenstanden nieht, und deshalb wird durch seine Beriihrung mit 
dem angewarmten Spiegel kein storender Reflex ausgelOst (Korner). 

7. Bei kleinen Kindern bietet die Laryngoskopie besondere 
Schwierigkeiten. Selbst schulpflichtige Kinder sind oft noch angstlich 
und nicht zum Offnen des Mundes, zum Vorstrecken und Haltenlassen der 
Zunge, und noch weniger zum ruhigen Atmen zu bewegen. Man muB sie 
von einem Gehilfen auf den SchoB nehmen und festhalten lassen, das 
Offnen des Mundes durch Zuhalten der Nase oder mit dem Spatel in der 
bei der Zangenoperation der Rachenmandelhyperplasie zu beschreibenden 
Weise erzwingen und dann die Zunge mit dem 
kleinen Mount - Bleyerschen Zungenhaken 
(Fig. 38 und 39) vorziehen, dessen fischschwanz­
artig gestaltetes Ende in die Valleculae zu bei­
den Seiten des Ligamentum glosso-epiglotticum 
medium eingesetzt wird. Bei der darauffolgenden 
Einfiihrung des Spiegels und dem Auffassen des 
Gesehenen ist Eile notig, weil unter Schreien und 
Wiirgen sogleich Schleimblasen den ganzen 
Schlund fiillen, oder Erbrechen eintritt. Manche 
Kinder halten bei der Untersuchung den Atem 
auffallend lange an; dann warte man, indem 
man den Spiegel in seiner Lage laBt, die nachste, 
stets sehr tiefe Inspiration ab, die dann einen 
guten Einblick gestattet. Das Vorziehen der 
Zunge mit dem Mount - Bleyerschen Haken 

Fig. 40. 
Epiglottis eines kleinen Kin­
des, den Kehlkopf verdeckend. 

Von 0ben gesehen. 

hat hier auch noch den Vorteil, daB es die bei kleinen Kindern stark 
nach hinten gerichtete und den Kehlkopf iiberdeckende Epiglottis 
(Fig. 40) mit nach vorn zieht. 

Aueh bei manchen Erwachsenen findet man eine soiche "infan tile", bisweilen aueh 
eine lange, sehlaff iiber den Kehlkopf hangende Epiglottis, die die Anwendung eines 
groBeren Moun t -Bleyersehen Hakens oder das Vorziehen der vorher kokainisierten Epi. 
glottis mit einer Hakensonde notig macht. 

Ehe wir zur Besehreibung des laryngoskopischen Bildes iibergehen, will ieh noeh ein 
paar Worte iiber den Schutz des laryngoskopierenden Arztes gegen die Infektion 
d urc h Kr ank e einfiigen. Am gefahriiehsten sind da Diphtheriekranke und Larynxphthisiker, 
weil sie uns bei der Untersuchung und Behandlung einen Spriihregen von bazillenhaltigen 
Fliissigkeitstropfchen gegen Nase und Mund atmen und husten. Ich schiitze mich dagegen 
durch einen 15 cm groBen quadratisehen Lappen, den ieh bei der Beschaftigung mit solchen 
Patienten vor Nase und Mund hange. An den beiden Enden eines Randes dieses Lappens 

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Auf!. 4 
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sind Bander von ebenfalls ca. 15 em Lange angebracht, an welchen je eine Bleikugel be· 
festigt ist. Mit diesen beschwerten Bandern hange ich den Lappen an den Ohren auf, so 
dal3 er Mund und Nase deckt (Fig. 48). 

b) Das laryngoskopische Bild. 

Den Anfanger pflegt es ungemein zu verwirren, daB man 1m Spiegel­
bilde des Kehlkopfs alles, was in Wirklichkeit vorn liegt (Epiglottis), oben, 
was hinten liegt (Kehlkopfhinterwand), unten sieht, und daB rechts und 
links miteinander vertauscht erscheinen. 

Lig. glo ~·epig lotti· 
cum Int. 

Plica nr,,.,,,,ialottica __ 

Tuberc. cnneiIorme 
(Wrlsbergi) 

Radix linGuae mit Balg,\riisen 

Lig. glosso·eplglott. 
!lied . 

.,." .. -'__ .- I·'" .... " .. ~ epiglottidis 

~!i~~~_~-PIi'ca ventricnlaris 

Tuberc. Plica illtcra rytaeooldea 
cornicuJatum 

( antorilll) 

Fig. 41. 

Bild des Kehlkopfeinganges und seiner Umgebung, von oben. 

Wie die Verkehrung von vorn in oben und von hinten in 
unten zustande kommt, zeigt der folgende einfache Versuch. 

Wir schlagen in diesem Buche irgend ein Kehlkopfspiegelbild (z. B. Fig. 41) auf und 
legen das Buch umgekehrt vor uns, so dal3 die Epiglottis wie bei der Untersuchung eines 
Kranken uns zugewendet ist (vgI. auch Fig. 42). Dann halten wir einen Kehlkopfspiegel 
dariiber und neigen ihn so, dal3 das Glas mit der horizontalen Flache des Bildes einen gegen 
den Beschauer offenen Winkel von 45° bildet. Ungefahr dit se SchiefsteUung zur horizon­
talen Glottisebene hat der Spiegel beim Laryngoskopieren. 1m Spiegel erscheint nun das 
untergelegte BiId senkrecht gestellt mit der Epiglottis nach oben. Gerade so erscheint 
es uns auch beim Laryngoskopieren. Bringen wir jetzt den Spiegel in eine noch steilere 
Stellung, so legt sich das vorher senkrecht gestellte Spiegelbild mit seinem oberen Teile 
nach hinten um. Eine so!che Spiegeistellung kommt zwar beim Laryngoskopieren nicht 
vor, ist aber in unserem Versuche instruktiv zur Veranschaulichung des G esetzes, nach 
weIchem das Kehlkopfspiegelbild aufrecht erscheinen mul3. Das Gesetz lautet: Jeder Teil 
eines in einem Planspiegel gespiegelten Gegenstandes scheint in derselben Entfernung 
hinter dem Spiegel zu liegen, in der er sich vor ihm befindet. Vgl. auch Fig. 42. 
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Bei der Beschreibung der Kehlkopfbefundo wenden wir die Bezeichnungen vorn und 
hinten nach der Lage des Organs im Korper, nicht oben und unten nach der Lage im Spiegel­
bilde an. 

Anders ist es mit der Vertauschung von rechts und links; sie 
ist nicht durch die Spiegelung bedingt, sondern kommt dadurch zustande, 
daB der Untersuchte dem Arzt gegeniibersitzt. Da ist natiirlich die rechte 
Seite des Untersuchten der linken des Arztes gegeniiber und umgekehrt. 
Wenn wir also von dem rechten Stimmbande des Untersuchten sprechen, 
so meinen wir dasjenige, welches vom Arzte aus gesehen Jinks liegt. 

Dem Leser der folgenden Beschreibung der Einzelheiten des laryngoskopischen Spiegel­
bildes m6chte ich empfehlen, das Beschriebene stets auf den drei Bildern Fig. 41, 43 und 44 
anzusehen, von denen Fig. 41 das Spiegelbild, Fig. 43 
einen Frontalschnitt und Fig. 44 einen Sagittalschnitt 
des Kehlkopfs darstellt. In dem von oben gesehenen 
Spiegelbilde treten namlich die einzelnen Etagen 
des Kehlkopfs nicht gentigend in ihren Entfernungen 
voneinander hervor, so daB man erst durch die Ver­
gleichung von Spiegelbild und Sagittalschnitt rich­
tige ramnliche Vorstellungen von dem tJber- und 
Untereinander des im Spiegel Gesehenen erhalt. 

Auch sei es dem Anfanger dringend empfohlen, 
das im Spiegel Gesehene zu zeichnen, denn urn es 
zeichnen zu konnen, muB man es sehr genau an­
sehen und sich gute Rechenschaft dartiber ablegen. 
Das Zeichnen erleichtern schematische Umrisse des 
Kehlkopfbildes, die fertig kauflich sind oder mit 
ebenfalls kauflichen Gummistempeln auf besondere 
Blatter oder in die Krankenjournale gedruckt werden 
konnen (Fig. 45 und 46). 

Beim Einfiihren des Spiegels beachte 
man sogleich den Zungengrund mit den 
Papillae circumvallatae, den hocke-
rigen Erhebungen der Tonsilla lingualis Fi~. 42. 

Verkehrung von vorn in oben und 
und den oft recht starken Venen, dann vonhinteninuntenimSpiegelbilde. 

die linguale Seite der EpiglottIs mit 
dem Ligamentum glossoepiglotticu m mediu m und die zu beiden 
Seiten von diesem liegenden Valleculae. Die laryngeale Seite der 
Epiglottis sieht man oft nur unvollkommen, besser wenn man den Unter­
suchten "hi" sagen laBt, oder sich stellt und den sitzenbleibendcn Unter­
suchten seinen Kopf starker nach hinten beugen laBt. Meist sieht man 
auch den Petiolus der Epiglottis, der mehr oder weniger die Kom­
missur der Stimmbander iiberdeckt. 

Gt'wohnlich erscheint die beim Intonieren gehobene Epiglottis im Spiegelbilde flach 
omega.formig wie in Fig. 41. Bei kleinen Kindern, bisweilen auch bt'i Erwachsenen, findcn 
wir eine entenschnabelformige, sogenannte infantile Epiglottis (Fig. 40), die den Kehl­
kvpf tiberdeckt, so daB ein tieferer Einblick erschwert wird (s. 0.). 

4* 
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Etwas tiefer liegen die Taschenlippen (Taschenbander, Plicae 
ventriculares), und unter ihnen treten die Stimmlippen (Stimm­
bander, Plicae vocales) hervor. Sie heben sich durch ihre im geslmden 
Zustande meist weiBe Farbe gegeniiber der rotlichen Farbung der Kehl­
kopfschleimhaut auffallend hervor. Bei 20 % der Untersuchten sind sie 
iibrigens nicht weiB, sondern rotlich-grau. Zwischen Taschen- und Stimm-

M. th)'T 
mr)- could. Int. 

Fig. 43. 

Frontalschnitt durch den Kehlkopf. 

Glandulae tracheales und laryngeales schwarz. 

lippe liegt jederseits der Eingang in den Ventriculus laryngis (Mor­
gagni), wird aber nur bei seitlicher Kopfneigung des Untersuchten auf 
der dann tif'fer liegenden Seite sichtbar. Auf dem Stimmbande sieht man 
meist einen gelblichen Fleck an der Grenze des hinteren und mittleren 
Drittels, da wo der Processus vocalis cartIlaginis arytaenoideae endet. 

Die seitliche Umrahmung des Kehlkopfs wird von den ary­
epiglottischen Faltell gebildet, die von den Seiten der Epiglottis zur 
Kehlkopfhinterwalld ziehen. Etwas hinter ihrer Mitte zeigen sie eine 
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Hervorragung, das Tu berculu m cunei for me, ge.bildet durch die ein­
gelagerte Cartilago cuneiformis (Wrisbergi), und weiter hinten, auf 
den Kuppen der Cartilagines arytaenoideae, eine zweite Hervorragung. 

Inll 

1..(,1)111 n ~un. ~rl IdpD 

r hmll 

paUum IIllrll!\ternOl4l _ f 

Manubrium Hternl 

Fig. 44. 

"Etagen" des Larynx, auf einem Medianschnitte dargestellt. 

Rot "obere Etage", Vestibulum laryngis. Weill "mittlere Etage", Rima glottidis. Blau 
"untere Etage". 

Fig. 45. Fig. 46. 

Kehlkopfschema. Respira tionsstellung. Kchlkopfschema. Phonationsstellung. 

gebildet durch die Cartilago cornieulata (Santorini). Seitwarts von 
den ary-epiglottischen Falten liegen die Sinus piriformes. 

Die hintere Kehlkopfwand beriihrt die hintere Schlundwand. 
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a :-1b G'j.i 

Fig. 47. 
Schematischer Frontalschnitt durch einen schief gestellten Kehlkopf. Die Stimmlippe der 

tiefer stehenden Seite erscheint breiter (a b) als die der hOher stehenden (c d). 

Fig. 48. 
Laryngoskopie in der K illianschen Haltung. Schutzlappen fiir den Arzt (vgl. S. 49.). 
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Die Glottis, d. h. der Raum zwischen den Stimmlippen, steht bei 
der Atmung offen und hat dann die Gestalt eines gleichseitigen Dreiecks 
mit gegen die Epiglottis gerichteter Spit2'e. Bei der Phonation schlieBt 
sich die Glottis, indem die Stimmlippen sich aneinander lagern. Die Stimm­
lippenra.nder beriihren sich dann bei gerader Kopfha1tung und normal 
gestelltem Kehlkopfe in der sagittalen Medianebene des Korpers. 

Fig. 49a. Fig. 50a. 

Fig. 49b. Fig. 50b. 
Fig. 49a. Strahlengang bei der Laryngoskopie in gewohnlicher Haltung nach Briinings. 
b. Das dazu gehorige Spiegelbild zeigt besonders die vordere Innenwand des Kehlkopfes. 

Fig.50a. Strahlengang bei der Laryngoskopie in der Killianschen Haltung nach .Briinings. 
b. Das dazu gehOrige Spiegelbild zeigt besonders die hintere Innenwand des Kehlkopfes. 

Verlauft die Stimmritze nicht genau sagittal, so kommt das (abgesehen von gewissen 
Kehlkopflahmungen [Kap. D, 7]) daher, daB der ganze Kehlkopf etwas um seine 
Langsachse gedreh t ist. Diese Drehung ist meist angeboren, wahrend eine sei tliche 
Verschiebung des oberen oder des unteren KehlkopfteiIes ebensowohl angeboren 
als durch den Druck eines Tumors, besonders einer Struma, verursacht sein kann. Solche 
seitlich geneigte (skoliotische) Kehlkopfe erkennt man im Spiegelbilde daran, daB die 
Stimmbander verschieden breit erscheinen: auf der hoher gelegenen Seite verdeckt das Taschen. 
band mehr, auf der tiefer gelegenen weniger von dem Stimmbande als normal (Fig. 47). 
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Die GieBbeckenknorpel mit den ihnen aufsitzenden Cartilagines corniculatae sind 
nicht irnmer bilateral symmetrisch gestellt; die Kuppe des einen kann mehr nach vorn, die 

Fig. 51. 

Bifurkation der Tra­
chea im Spiegelbilde. 

des anderen mehr nach hinten geneigt sein, ja die eine kann beirn 
GlottisschIusse vor der anderen kreuzen. 

Um die Hinterwand des Kehlkopfs besser 
zu sehen, liiBt man nach Killians Vorschlag den 
Kranken bei der Untersuchung stehen und den Kopf 
nach vorn beugen, wiihrend der Arzt sitzt; ist der 
Kranke klein, so muB der Arzt vor ihm knien 
(Fig. 48 u. 50). Auf gleiche Art kann man auch tief 
in die Luftrohre &ehen. 

Unterhalb der Glottis sieht man vorn meist noch die 
untere HaIfte der Innenseite des Schildknorpels, die Innenwand des Ringknorpelbogens und 
einige Trachealringe. Bisweilen kann man in der Trachea bis zur Bifurkation (Fig. 51) 
hinuntersehen; mittels der eben erwahnten Killianschen Methode gelingt das fast immer. 

Die Hypopharyngoskopie. 
In den hinter dem Kehlkopfe liegenden untersten Teil des Schlundes kann man mit 

dem Spiegel nicht ohne weiteres seben, weil der Kehlkopf an der hinteren Scblundwand 

Fig. 52. Fig. 53. 
Hypopbaryngoskopie. Fig. 52 erstes Stadium. Fig. 53 zweites Stadium. 

(Nach von Eicken.) 

fest anliegt und nur beim Scblucken von ihr abgeboben wird. Flibrt man jedoch nach von 
Eickens Vorgang cine starke, mit Watte fest umwickelte Kehlkopfsonde bis unter die 
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Glottis in den kokainisierten (s. u.) Kehlkopf, so gelingt es, denselben bei vorgebeugtem 
Kopfe mit einiger Kraftanwendung so weit nach vorn zu hebeln, daB nicht nur seine pharyn­
geale Hinterwand, sondern auch der ganze Hypopharynx der Spiegeluntersuchung zugang­
lich wird (Fig. 52 und 53). Bei dem hebelnden Zuge dienen die oberen Schneidezahne als 
Hypomochlion. 

Diese Untersuchungsmethode ist besonders wichtig fiir die Aufsuchung von Fremd­
korpern im untersten Tdle des Schlundes und die friihzeitige Erkennung der tiefen Pharynx­
karzinome. 

Die Autoskopie (direkte Laryngoskopie) und die Schwebe­
laryngoskopie. 

Kirstein hat gezeigt, daB es moglich ist, den Winkel zwischen der 
Mund- und Kehlkopfachse (s. S. 44) gewaltsam so zu strecken, daB man 
ohne Spiegelung in den Kehlkopf sehen und gerade Instrumente in ihn 
einfiihren kann. 

Er benutzte dazu einen breiten und geraden, nur am Ende etwas nach abwarts ge­
bogenen Spatel mit starkem, rechtwinkelig angesetztem Handgriff und eine 
Stirnlampe mit zentral durchbohrtem Spiegel (s. S. 24). Del' Spatel wird von 

F ig. 54 . 
Autoskopiespatel nach B r li n i ngs. 

- - -

dem stehenden Arzte dem mit zuriickgebeugtem Kopfe sitzenden Kranken zwischen Zungen­
grund und Kehldeckel eingesetzt, und es gelingt dann in vielen Fallen, durch starken Hebel­
druck den Kehlkopf nahezu in die Richtung del' Mundachse zu bringen, wodurch ein direkter, 
wenn auch meist auf die hintere Wand beschrankter Einblick in ibn moglich wird. 

An Stelle dieses flachen Spatels hat Killian einen Rohrenspatel 
mit schnahelartigem Ende eingefiihrt, der nicht zwischen .Kehldeckel und 
Zungengrund, sondern in die kokainisierte (s. u.) laryngealwarts gerichtete 
Rinne des Kehldeckels eingesetzt wird. Ein groBeres Gesichtsfeld als der 
geschlossene ROhrenspatel gewahrt der halh offene Rinnenspatel von 
Briinings (Fig. 54). 

Statt des einfach rechtwinkelig zum Schnabelrohre gestellten Handgriffes hat Brii ­
nings einen parallel mit diesem stehenden angebracht (Fig. 55), del' die Hebelwirkung vel'­
starkt, und ihn mit einem Apparate verbunden, del' von auBen bel' auf den Kehlkopf einen 
Gegendruck ausiibt und damit die zur Geradestreckung des Mund-Kehlkopfachsenwinkels 
erforderliche Kraftanwendung stark herabsetzt, dem Untersuchten die unumganglicben 
Dehnungsschmerzen vermindert und endlich die Fixation des Apparates in del' richtigen 
Lage erleichtert. Ferner brachte Briinings, statt Kirsteins Stirnlampe zu benutzen, 
an dem Griffe eine Lampe nebst einem Spiegel an, der das Licht in del' Richtung der Rohren­
spatelachse wirft, hoch und tief gestellt sowie zuriickgeklappt werden kann und statt der 
zentralen Durchbohrung einen durchgehenden Spalt hat, durch den der Arzt gleichzeitig 
sehen und Instrumente einfiihren kann. 



58 A. 2. Technik der Oto., Rhino· und Laryngoskopie. 

Die direkte Laryngoskopie ist, wenigstens unter Anwendung des GegendruckapparateB, 
wohl bei jedem Menschen ausfiihrbar, falls nicht pathologische Veranderungen oder ganz 

Fig. 55. 

abnorme individuelle VerhaltnisBe 
vorliegen. 

Ober die .,Autoskopierbar. 
keit" orientiert man sich mittels 
des Kirsteinschen Spatels (s.o.). 
Gelingt es mit diesem leicht, den 
Kehldeckel zu sehen, und zeigt 
sich der Abstand zwischen Zun. 
gengrund bzw. Kehldeckel und 
hinterer Rachenwand groll, so ist 
auch die Einfiihrung des Rohren. 
spatels in die Rinne des Kehl. 
deckels nicht schwierig, nament· 
Hch wenn die Reflexerregbarkeit 
im Schlunde gering ist und der 
Dehnungsschmerz gut ertragen 
wird. Besonders giinstig ist das 
Fehlen der mittleren oberen 
Schneidezahne; der hierdurch 
freigewordene Raum lallt das 
Spatelrohr leichter in die Rich. 
tung der Luftrohre bringen, wah. 
rend stark vorstehende obere 
Schneidezahne ein schweres Hin· 
dernis sein konnen. 

Handgriff mit Lampe, Rinnenspatel und Gegendriieker 
nach Briinings. 

Die Untersuchung wird in 
der Regel am niedrig, mit vor· 
gebeugtem Oberkorper sitzenden 
Kranken vorgenommen. Zweck· 

--~~----------~~---

maBig ist dabei die Benutzung eines besonderen 
sehr niedrigen Stuhles (Fig. 56). 

Ober die notige Anasthesierung s. u. 
Der Untersuchung geht eine Priifung der 

Lichteinstellung sowie die Erwarmung des ROhren· 
spatels tiber einer Lampe vorher. 

Die Handstellung bei der Einfiihrung des 
Rohres sowie den Schutz der Oberlippe und der 
oberen Schneidezahne zeigen die Figg. 57 und 58. 

Man fiihrt nun das Rohr, wahrend der 
Kranke den Kopf nur wenig nach hinten beugt 
und seine Zunge mit der linken Hand festhalt, in 
wenig steiler Richtung genau in der Mittellinie 
ein, bis beim Niederdriicken der Zunge der obere 
Kehldeckelrand sichtbar wird. Zur Stiitze deB 
Rohres und zur Sicherung seiner Lage in der 

Fig. 56. Medianlinie dient der linke Daumen des Arztes, 
Autoskopiestuhl naeh Briinings. wie in Fig. 58 abgebildet. Sobald man den 

oberen Kehldeekelrand erblickt, schiebt man das 
Rohr ctwa 2 em weit iiher ihn hinweg, laBt den Kranken die Zunge loslassen und den Kopf 
stark riickwarts beugen und achtet darauf, daB hierbei das Rohr in seiner Medianlage wie 
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auch in der angegebenen Tie£e fixiert bleibt. Dann driickt der Arzt durch Hebung des Griffes 
kraftig nach vorn auf den Zungengrund, ohne das Rohr tiefer einzufiihren und ohne die 
mediane Richtung zu verlieren, wahrend er den Kranken unausgesetzt phonieren liWt. Dabei 
werden nacheinander die GieBbeckenknorpel, die Hinterwand, die Stimmlippen und schIieB­
lich die Kommissur sichtbar. Sobald die GieBbeckenknorpel eingestelit sind, und man sich 
von der richtigen Median- und Tiefenlage des Rohrenspatels iiberzeugt hat, laBt man den 
Gegendriicker (Fig. 55) wirken, der dem Arzte die zur Verdriingung notige Kraftleistung 
abnimmt und, so bald die vordere Kommissur im Gesichtsfelde erscheint, durch einen Hebel 
festgestellt wird. Nun kann der ganze Apparat aIle in am Gegendriicker gehalten bzw. diri· 
giert werden (Fig. 59 und 60). 

Fig. 57. Fig. 58. 
Handstellung bei Einfiihrung des Rohres (Lippen-Zahneschutz) Nach Briinings. 

nber die Ausfiihrung der Untersuchung am Liegenden s. u. bei der Tracheo-Broncho­
skopie. 

Eine besondere Art der Autoskopie, welche namentlich die hinteren 
Abschnitte des Kehlkopfs deutlich zeigt und gut zuganglich macht, sowie 
einen Einblick in die Luftrohre bis zu ihrer Teilung gestattet, ist die 
Killiansche Schwebelaryngoskopie. 

Hierbei wird der von der Hand des Arztes oder vom "Gegendriicker" zu leistende 
Druck durch das Kopfgewicht des Kranken ersetzt, indem der Arzt einen besonderen haken­
formigen Spatel in die Epiglottisrinne des auf dem Riicken liegenden Kranken einsetzt, dann 
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den Spatel an einem am Operationstische befestigten Galgen aufhiingt und hochschraubt, bis 
der Kopfschwebt. Das Vnfahren gelingt am besten im Morphium-Skopolamin-Diimmerschlaf. 

Fig. 59. 
Wirkungsweise der Gegendruck-Methode. Nach Briinings. 

Fig. 60. 
Direkte Larynx.Operation in Gegendruck-Autoskopie. 

Nach Briinings. 

Bei Kindern wird die 
direkte Laryngoskopie 
wesentlich in gleicher Weise 
wie beim Erwachsenen mit 
entsprechend kleinerem R6h­
renspatel ausgefiihrt. An sich 
ist die "Autoskopierbarkeit" 
bei Kindern besonders wegen 
der Dehnbarkeit der Weich-
teile und der Biegsamkeit der 
Wirbelsaule gr6Ber als bei 
Erwachsenen, aber dieser Er­
leichtemng der Untersuchung 
stehen groBe Schwierigkeiten 
gegeniiber. 

Vor aHem muE die Unter­
suchung fast immer erzwungen 
werden und erfordert deshalb und 
wegen der Gefiihrlichkeit des Ko­
kairls im Kindesalter meist die allge­
meine Narkose. Da die Untersuchung 
beim Liegenden schr vie I schwieriger 

ist, wird das narkotisierte Kind in sitzender Haltung untersucht" wobei zwei Gehilfen notig 
sind, von dcncn dcr eine den Kopf hiilt. 
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Wie die indirekte wird auch die direkte Laryngoskopie der Kinder durch krampf­
haften Kehlkopf- Wld SchlWldverschluB, sowie durch massenhaften Speichelschaum erschwert 
(s. S. 49); man sucht das alles zu iiberwinden, indem man bei der EinfiihrWlg geduldig die 
tiefe Inspiration nach dem langen Pressen abwartet Wld den massenhaften schaumigen 
Speichel von einem Assistenten fortwahrend mit einer Speichelpumpe wegschaffen laBt. 

Der Vorteil der direkten Laryngoskopie gegenuber der meist leichter 
ausfiihrbaren und fur den Kranken weniger Iastigen indirekten besteht 
darin, daB man mittels Tiefereinschiebens des Rohres auch den subglotti­
schen Raum und die Trachea besichtigen, bei miBgestalteter oder herab­
hangender Epiglottis den vordersten Teil des Kehlkopfs besser ins Ge­
sichtsfeld bringen und therapeutische MaBnahmen mit geraden Instru­
menten unter direkter Kontrolle des Auges ausfiihren kann (Fig. 60). 
Dazu kommt, daB die direkte Laryngoskopie den el'sten Akt der oberen 
Tracheo- und Bronchoskopie darstellt. 

Die Tracheo- und Bronchoskopie 

st von Killian eingefiihrt und zu einer ungemein wichtigen Methode 
ausgebildet worden, die namentHch zur Aufsuchung und Entfernung von 
Fremdkorpern, aber auch zur Erkennung von Geschwiilsten, Stenosen und 
anderen pathologischen Zustanden in den tiMen Luftwegen geeignet ist. 

Man Wlterscheidet die obere und die un tere Tracheo - Bronchoskopie, je nach­
dem das Untersuchungsrohr durch MWld Wld Kehlkopf oder durch eine TracheotomieWWlde 
eingefiihrt wird. 

Die obere Tracheo - Bronchoskopie schlieBt sich an die direkte Laryngoskopie 
an: das Autoskopierohr wird etwas tiefer in den Kehlkopf, bis Wlter die Stimmlippen, ge­
schoben, was bei dem schnabelformigen Ende leicht gelingt; oder es wird gleich an Stelle 
des kurzen Autoskopierohres ein fast bis zur Bifurkation der Trachea reichendes Rohr mit 
dem Griffe in VerbindWlg gebracht. Will man die Bronchoskopie an die Tracheoskopie 
anschlieBen, so wird ein zweites Rohr durch das schon in der Trachea liegende Wlter stan­
diger Kontrolle des Auges in die Bronchien eingeschoben. 

Dieses Rohr (Fig. 61) lauft in einer FiihrWlg des AuBenrohres und kann in beliebiger 
Tiefe mittels einer an ihm auBerhalb des Gesichtsfeldes befestigten Uhrfeder festgestellt 
werden. 

So wird es moglich, zuerst die fortschreitende Tracheoskopie mit kurzem weitem Rohre 
vorzWlehmen; erweist sich dann die Bronchoskopie notig, so wird das innere Rohr ein­
geschoben. Nach Absuchen des Bronchialbaumes der einen Seite kann, ohne daB die Lage 
des auBeren Rohres geandert wird, das innere bis zur Bifurkation zuriick- und in den anderen 
Bronchus eingeschoben werden. 

Die un tere Tracheo - Bronchoskopie, welche weit leichter als die ohere aus­
zufiihren ist, wird angewendet, wenn hereits die Tracheotomie gemacht worden war oder 
wegen drohender ErstickWlgsgefahr sogleich gemacht werden muB. Bei Kindern, bei welchen 
die ohere Methode nicht gelingt, muB man tracheotomieren Wld die untere Methode an­
wenden. Der kindliche Kehlkopf reagiert oft auf die DurchfiihrWlg des Rohres mit einer 
starken suhglottischen SchwellWlg, die zur nachtriiglichen Tracheotomie notigt. Deshalb 
verdient hier die sofortige Tracheotomie und die anschlieBende Wltere Methode den Vorzug, 
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zumal bei den erforderlichen engen Riihren die ktirzeren, fiir die untere Methode bestimmten, 
ein weit griiBeres Gtsichtsfeld bieten als die langen fiir die obere. 

Beide Methoden lassen sich am bequemsten am sitzenden Kranken ausfiihren, miissen 
aber bei langerer Untersuchungs- bzw. Operationsdauer am liegenden vorgenommen werden. 

o 

o 
Fig. 61. 

Verlangerbares Doppelrohr nach 
Briinings. 

Ein hober flacher Tisch, mit Nackenrolle wie 
bei der Trach€Otomie, iiberhangender, von einem 
Assistenten gehaltener Kopf des Kranken und 
Sitz des Arztes hinter diesem auf einem Dreh­
stuhle machen die Methode am Liegenden miig­
lich. Erschwert wird in der Lage nurdie obere 
Methode, weil der komplizierte Autoskopieapparat 
von dem hinter dem Kranken befindlichen Arzte 
in umgekehrter Haltung gehandhabt werden 
mull, wahrend man bei der unteren Methode 
mit der Stimlampe und dem Rohre ohne Griff 
auskommt. I . . 

Ober die Anasthesierung von Trachea 
und Bronchen s. u. Die Allgemeinnarkose ist 
niitig, wo sie auch bei der direkten Laryngoskopie 
niitig ist; also besonders bei unbandigen Kindem, 
femer bei erschiipften Kranken sowie bei vermut­
lich langer Untersuchungs- bzw. Operationsdauer. 
Mull man erst tracheotomieren, so kann das bei 
Erwachsenen in lokaler Anasthesie geschehen, bei 
Kindem macht man die Tracheotomie mit so­
fortiger Tracheo - Bronchoskopie in Allgemein­
narkose. Man verge sse jedoch bei der oberen wie 
bei der unteren Methode nicht, dall die All­
gemeinnarkose die lokale Anasthesierung des 
Kehlkopfs und der Bifurkationsgegend (s. im 
nachsten Abschnitte) nicht iiberfliissig macht. 

Bei Kindem kann man auch das Rohr 
ohne Kontrolle des Auges unter Leitung des 
Fingers durch den Kehlkopf einfiihren. Dazu ist 
ein elastischer Mandrin niitig, der etwa 4 cm aus 
dem Rohrende herausragt und durch Fingerdruck 
so gekriimmt wird, daB er den Weg entlang der 
Rinne des Kehldeckels findet. Man darf ihn erst 
herausziehen, wenn das Rohr so weit in die 
Trachea eingedrungen ist, dall es nicht mehr aus­
gewiirgt werden kann. 

Je weiter und je kiirzer das angewendete 
Rohr ist, ein desto griiBeres und heller beleuch­
tetes Gesichtsfeld liefert eS. 

Die Abbildung Fig. 62 zeigt die topo­
graphische Lage der in Betracht kommenden 
Teile des Bronchialbaumes, sowie die relative 
Weite und Richtung seiner Hauptaste, von hinten. 

Die umstandliche spezielle Technik der Rohreinfiihrung in die Luftriihrenverzwei­
gungen erster bis dritter Ordnung kann hier nicht eingehend geschildert werden. Wer sich 
dafiir interessiert, findet das Niitige in dem Buche von Briinings "Die direkte Laryngo­
skopie, Bronchoskopie und Osophagoskopie". Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann, 1910. 
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Die Osophagoskopie. 
Wenn auch die Krankheiten der Speiserohre in diesem Buche nicht abgehandelt 

werden, erscheint es doch zweckmiiBig, die Osophagoskopie kurz zu besprechen, weil sie 
zur Beurteilung der Art oder Ursache mancher Schadigungen der tieferen Luftwege mit 
herangezogen werden muB. 

Zu ihrer Ausfiihrung wird das gleiche Instrumentarium benutzt wie bei der oberen 
Tracheoskopie. Man fiihrt ein moglichst weites Schnabelrohr und ein Verlangerungsrohr 
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(ohne seitliche Locher) unter Leitung des Auges geradeso und in der gleichen Korperhaltung 
des Kranken ein, wie bei der Tracheoskopie. In der Regel wird die Osophagoskopie unan­
genehmer empfunden wie die Tracheo-Bronchoskopie, so daB eine vorherige Morphium­
injektion auGer der Kokain-Pinselung der Sinus piriformes und des Hypopharynx notig ist_ 

1m Halsteile ist die Speiserohre geschlossen (transversaler Spalt, etwas tiefer unten 
rosettenformig gefalteter VerschluB), im Brustteile zeigt sie ein weit offenes Lumen, das 
an der Kreuzungsstelle mit dem Aortenbogen und dem linken Hauptbronchus von vorn 
her etwas verengert ist, und erst nahe der Kardia erscheint wieder die rosettenfOrmige Ver-
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schluBfigur. Die obere Enge (<Jsophagusmund) liegt beim Erwachsenen 15 cm hinter der 
Zahnreihe, die mittlere 25, die Kardia 40. 

Die Deutung der pathologischen Bilder in der Speiserohre ist nur bei einfachen Stenosen 
und bei FremdkOrpern leicht. 

Die lokale Anasthesierung in der Rhinologie, Laryngologie 
und Otologie. 

Die lokale Anasthesierung der Schleimhaut in den Luftwegen 

hat eine groBe Bedeutung fiir unser Gebiet gewonnen (s. S. 22). AIle dazu 
dienlichen Mittel beseitigen die bei der Untersuchung und Behandlung 
storenden Re£lexe (krampfhaften VerschluB des Schlundes und Kehlkopfs, 
Wiirgen und Erbrechen, Husten und Niesen) und machen die Schleimhaut 
nicht nur gefiihllos, sondern auch mehr oder minder blutleer. Diese anami­
sierende Nebenwirkung erleichtert die Ubersicht des Operationsgebietes, 
indem sie, namentlich an den Nasenmuscheln, eine Volumverminderung 
der Schleimhaut herbeifiihrt, wodurch oft erst die Besichtigung in der 
Tiefe verborgener Teile moglich wird. 

Oberflachenanasthesie. 

Das am besten wirkende, aber nicht ungefahrliche Mittel hierfiir ist 
das salzsaure Kokain. Man wendet es in wasserigen Losungen von 1 bis 
20% an. Die Maximaldosis (0,05) ist bei der Applikation auf die 
Schleimhaut der Luftwege nicht maBgebend; wir miissen sie oft stark 
iiberschreiten, um die gewiinschte Wirkung zu erzielen, denn das Eindringen 
in die Schleimhaut wird von der Starke ihrer jeweiligen Blutfiille beein­
£luBt und zu Zeiten starker Sekretion, z. B. nach einer Mahlzeit, erschwert. 
Bei leerem Magen des Kranken kommt man deshalb mit geringeren Dosen 
aus als bei gefillitem. Bei Kindern wirkt das Kokain starker und schneller 
als bei Erwachsenen, wird aber nur in sehr geringen Dosen vertragen, 
so daB man hier besser Novokain (s. u.) oder die Aligemeinnarkose an­
wendet. 

Bei Anwendung des Kokains im Schlunde wird zunachst der bittere 
Geschmack, dann ein unangenehmes Fremdkorper- oder Knollengefiihl, 
sowie eine vermehrte zah£liissige Sekretion lastig. 

Die Gefahrlichkeit des Mittels notigt zu dem sparlichsten Gebrauche. Die chronische 
Kokainvergiftung nach haufiger Anwendung des Mittels (Kokainismus) kommt fiir uns 
nicht in Betracht; aber nicht gerade selten sehen wir ak u te Intoxikationen. Parasthesie 
in den Handen, Geschwatzigkeit, Aufregung, Angstzustande mit kleinem, frequentem Pulse 
und Blasse, SWrungen des BewuBtseins, tiefe Ohnmachten, Zuckungen, Amaurose und 
Wahnvorstenungen kommen vor. Auch an die leichteren dieser Storungen schlieBt sich 
meist ein 12-18 Stunden und langer dauerndes schweres KrankheitsgefiiW an. Ein sicheres 
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Gegen mi ttel kennen wir nicht; meist werden Analeptika angewendet, z. B. schwarzer 
Kaffee oder Kampferinjektionen. 

Vielleicht erweisen sich hier auch Injektionen von 1/2 bis 1 cem der iibliehen IO/ooigen 
Adrenalinliisung in eine Vene niitzlich, wie sie von John (Miinch. med. Wochenschr. 
1909, Nr. 24) bei schweren Herz· und GefaBkollapsen mit glanzendem Erfolge angewendet 
worden sind (Briinings). K. Mayer empfiehlt Kalzi u mchlorid (5-10 cem einer 10%igen 
Liisung langsam intraveniis eingespritzt). 

Die nicht geringe Haufigkeit und die Gefahren del' Intoxikation machen 
das Suchen nach weniger gefahrlichen Ersatzmitteln des Kokains ver­
standlich. Das beste unter diesen scheint das Novokain zu sein, das in 
denselben Losungsverhaltnissen angewendet wird wie das Kokain. Ein 
Zusatz von 1/10 Adrenalinlosung e/oo) verstarkt die Wirkung beider 
Mittel. Kranken, bei denen Kokain odeI' Novokain erfahrungsgemaB un­
genugend wirken, gebe man VOl' del' nachsten Anwendung, die friihestens 
am folgenden Tage gemacht werden sollte. eine Morphiuminjektion. 

Die Applikation des Anasthetikums geschieht am besten durch Pinse­
lung, weil man damit das Mittel auf den Ort del' beabsichtigten Wirkung 
beschranken und an ihm belie big lange einwirken lassen kann, wahrend 
die Aufstaubung mit dem Sprayapparate (s. Kap. D. 1) am gewiinschten 
Orte ungenugend wirkt und allzuviel des Mittels in gefahrlicher Weise 
nutzlos auf die Umgebung verschwendet. 

Zur Anasthesierung der N asenschlei mha u t kann man den Spray 
(s. Kap. D. 1) nicht gut entbehren, wenn es sich urn diffuse Schwellungen 
handelt. Es geniigt dann aber eine 2%ige Kokain- odeI' Novokain-Losung, 
von der man nur so viel anwende, daB die Schleimhaut gerade benetzt 
wird. Beim Einstauben muB der Kranke durch den Mund atmen und 
danach sogleich den Kopf vorbeugen, damit moglichst wenig Kokain in 
den Schlund gerat und verschluckt wird. Immerhin flieBt, wenn die unteren 
Nasengange nicht vollig verlegt sind, so viel Kokain in den Schlund, daB 
die Ruckselte des weichen Gaumens mit anasthetisch wird, eine 
Erfahrung, die ich mil' z. B. bei del' En tfern un g del' Rachen mandel 
bei Erwachsenen, bei del' Einlegung des Gaumenhakens (s. S. 42) 
und bei schwierigem Tubenkatheterismus zunutzen mache. Ich be­
gnuge mich bei diHusen Schwellungen der Nasenschleimhaut mit del' ein" 
maligen Einstaubung und warte 2-3 Minuten. Dann pflegt die Abschwel­
lung schon so merklich zu sein, daB eine etwa notige starkere Kokaini­
sierung. durch Pinseln mit einer lO%igen Lasung, auf den OL·t del' be­
absichtigten Wirkung beschrankt werden kann. 

Aueh ein kleiner, mit der Liisung sehwaeh getrankter Wattepfropf kann an die zu 
anasthesierende Stelle gebracht und einige Minuten dort belassen werden. 

Die anasthesierende und anamisierende Wirkung des Kokains dauert Iii 
bis 1/2 Stunde. Gleichzeitig mit ihrem Nachlassen stellt sich eine GefaB-

Korner, Lehrbuch der Ohren·, Nasen- llnd Kehlkopfkrankheiten. 10. ll. 11. Aufl. 5 
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erweiterung in dem vorher durch GefaBverengerung blutarmen Gebiete ein, 
und es kommt dann leicht zu postoperativen Blutungen, weshalb man die 
Operierten noch etwa eine Stunde uberwachen muB. An anderen Stellen 
als in del' Nase habe ich solche Nachblutungen nicht gesehen: 

Fur die Anasthesierung del' Kehlkopfschleimhaut zur Vornahme 
intralaryngealer Eingriffe sowie zur EinfUhrung des Autoskopierohres ist 
eine graBere Menge und eine starkere Konzentration de r Lasung (beim 
Erwachsenen 10 bis '20%) und dementsprechend die groBte Vorsicht notig, 
da die Toleranz fUr Kokain und seine Wirklmg sehr verschieden ist. 

Die Applikation der Kokainlosung muB unter Leitung des Auges, also mit Hilfe 
des Kehlkopfspiegels geschehen. Man kann mit einem Kehlkopfspray beginnen, soUte 
aber dabei nur eine schwache Losung (5 0/ 0 ) anwenden. Der Kranke muB dann sogleich 
aushusten, ausspucken und den Mund spiilen und darf nicht schlucken. Nach einigen 
Minuten folgt dann die Pinselung mit einer starkeren Losung (10 bis 20%). Vor aUem 
kommt es darauf an, die laryngeale Seite des Kehldeckels gefiihllos zu machen, well deren 
Beriihrung bei den intralaryngealen Eingriffen selten vermieden werden kann. Man bringt 
dazu den gut getrankten Pinsel ohne Nebenbertihrungen fiir 3 bis 5 Sekunden in die Rinne 
des Kehldeckels und laBt den Kranken wieder ausspucken und den Mund spiilen. Nach 
1 bis 2 Minuten wiederholt man dieses Verfahren, geht aber etwas tiefer ein und sucht so­
gleich die Stelle des beabsichtigten Eingriffes zu beriihren. Wie weit die Anasthesierung 
vorgeschritten ist, merkt man dabei an den noch auftretenden oder bereits fehlenden Re­
flexen; auch prtife man die Anasthesie mit der Kehlkopfsonde; sie ist geniigend, wenn nicht 
nur bei Beriihrungen, sondern auch bei streichenden Bewegungen keinerlei Reflex mehr 
auftritt. MuB man die Pinselung ofter wiederholen, so achte man sorgfaltig auf Gesichts­
farbe, PuIs und psychisches Verhalten des Kranken, um beim Eintritt von Intoxikations­
erscheinungen sofort aufhoren zu konnen. Bei empfindlichen Leuten mache man 20 Minuten 
vor dem Kokainisieren eine Morphiuminjektion, wonach man weniger Kokain braucht. 

Die Anasthesierung der Trachea und der Bronchen, insbesondere der stark reflex­
empfindlichen Bifurkationsstelle, zur Einftihrung der Endoskopierohren geschieht mittels 
eines entsprechend langen Pinseltragers durch eine Tracheotomiewunde bzw. durch den in 
den anasthesierten Kehlkopf eingefiihrten Rohrenspatel (s. S. 61). 

Lei t,ungsanasthesie. 

Zur Anasthesierung bei allen Kiefer hahlenoperationen benutzt 
man neben del' unten zu schildernden submukasen Injektion auch die 
Leitungsanasthesie des zweiten Trigeminusastes, den man an seiner Aus­
trittsstelle aus dem Oberkieferknochen sehr leicht von der Umschlagsfalte 
del' Wangenschleimhaut aus erreichen kann. 

Fur die Anasthesierung des Kehlkopfs hat die Alkoholinjektion 
in die nachste Nachbarschaft des Nervus laryngeus superior nach 
R. Hoffmann eine groBe Bedeutung gewonnen. Sie dient dazu, die 
Schluckschmerzen bei Kehlkopftuberkl1lose fUr einige Zeit zu be­
seitigen. 

Die Injektion soIl den Nerven treffen, wo er durch die Membrana hyothyreoidea geht. 
Da Pf hier druckempfindlich ist, so kann man seine Lagc ermitteln, wenn man bei dem 
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liegenden Kranken in dem Raum zwischen Zungenbein und oberem Schildknorpelrande 
mit dem Zeigefinger streichend driickt, wahrend der Kehlkopf von der anderen Seite her 
gestiitzt wird. Hat man den Schmerzpunkt gefunden, so halt man den Nagel des palpierenden 
Fingers so, daB der Schmerzpunkt gerade vor ihm liegt, und dort sticht man die Nadel senk­
recht zur Hautflache F/2 em tief ein und bewegt sie tastend, bis der Kranke einen lebhaften 
Schmerz im Ohr empfindet. Nun wird die Nadel in ibrer Lage festgehalten und die mit 45° 
warmem 85%igen Alkohol gefiillte Spritze aufgesetzt. Schon die erste geringe Dosis Alkohol 
erregt heftigen Ohrschmerz. 1st dieser abgeldungen, was der Kranke durch Handaufheben 
melden solI, weil Sprechen die Nadel verriicken konnte, so spritzt man weiter. Erregt eine 
weitere Dosis Alkohol keinen Schmerz mehr, so zieht man die Nadel heraus und deckt die 
Stichwunde mit einem Pflaster, ohne dabei einen Druck auszuiiben. 

Fiir intralaryngeale Operationen kann man eine gute Anasthesie­
rung beider Nervi laryng. sup. durch Injektion der bei den submukosen 
Injektionen (s. unten) angegebenen Novokain-Adrenalin-Losung er­
zielen und so die gefahrliche Anasthesierung der Kehlkopfschleimhaut mit 
Kokain umgehen. 

Nach Hinsberg, der eine groBe Erfahrung mit diesem Verfahren hat, gebe man zu­
nachst 0,01 Morphium-Atropin, letzteres, um die oft stOrende Speichelsekretion einzu­
schranken. Nach einer halben Stunde wird beiderseits der Nerv mit je 4-5 ccm 10/oiger 
Novokain -Adrenalin -Losung (s. u.) umspritzt. Man beschriinke sich nicht auf die typische Stelle 
in der Mitte der Membrana hyothyreoidea, sondern infiltriere ihre Umgebung in etwa 5 em 
Langen- und 2 em Hohenausdehnung, urn sicher zu sein, daB man den Nerven und seine 
Verzweigungen trifft. Nach einer Pause von einer Viertelstunde wird etwas lO % iges Kokain 
auf das Zapfchen und die Rachenschleimhaut zerstaubt und dann der Kehlkopf mit der 
Sonde ausgetastet, um festzustellen, ob jedes Gefiihl erloschen ist. 

Su bmukose Injektionen. 

Submukose Injektionen der anasthesierenden Fliissigkeit wenden wir 
bei der Ausschalung der Gaumenmandel, bei allen Opel"ationen 
an der Nasenscheidewand und bei allen Methoden der Eroffnung 
der Kieferhohlen an. Hier laBt sich das Kokain vortrefflich durch das 
weniger giftige N ovokain in Verbindung mit Adrenalln ersptzen. 

Man lOse eine der im Handel befindlichen Tabletten der HOchster Farbwerke, welche 
je 0,1 g Novokain und 0,00045 g Suprareninum boricum enthalten, in 10 ccm steriler 
0,90/oiger Kochsalzlosung, welcher auf 100 ccm 2 Tropfen Acidum hydrochloricum dilutum 
zugesetzt worden sind, und sterilisiere durch Kochen. 

Die Injektionsstellen bei einer Ausschalung einer Gaumenmandel 
liegen direkt iiber derselben in der Mitte zwischen der Uvula und dem 
hintersten Backenzahn, sowie am Ubergange des vorderen Gaumenbogens 
zur Zunge; 2 ccm an jeder der beiden Stellen geniigen. 

Die gleichmaBige Verteilung der Fliissigkeit in der Submukosa des 
Septum ist Ubungssache; man braucht hier auf jeder Seite 1-2 cern. 

Zur Eroffnung der Kiefel"bohle von der Fossa canina aus nach De­
sault infiltriert man die Submukosa des Alveolarfortsatzes mittels Ein-

5* 
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stichs direkt unter del' Vmbiegungsstelle seiner Schleimhaut in die Wangen­
schleimhaut, etwa in del' Gegend des 2. Pramolarzahns, und infiltriert 
nach hinten, vorn und dann nach oben in del' Richtung nach del' Austritts­
stelle des 2. Trigeminusastes aus dem KIlOchen (Leitungsanasthesie). Zwei 
Minuten spateI' infiltriert man auch die Gaumenschleimhaut in del' gleichen 
Hohe. AuBen sindetwa 4 bis 6, am Gaumen 1 bis 2ccm notig. Die Anasthe­
sie ist flinf Minuten nach del' letzten Injektion voIlkommen. nicht nul' 
fur die breite Eroffnung del' Kieferhohle, sondern auch fUr die Extraktion 
eines jeden in ihrem Bereiche stehenden Zahnes. Bei den Methoden von 
Caldwell- Luc und von Denker ist auBerdem die Oberflachenanasthe­
sierung im unteren Nasengange und an del' unteren Muschel notig. 

Auch die Operation del' Stirnhohlenempyeme nach Killian 
ist in Lokalanasthesie moglich. Man verwendet dazu in Verbindung mit 
del' intranasalen Kokainanasthesierung del' Siebbeingegend die 

regionare su bku tane Infiltration 

im Bereiche des Operationsgebietes mittels del' Novokain-Adrenalin-Losung. 

Die subkutane region are Infiltration nach Schleich, odeI' die zirku­
lare Analgesierung nach Hacken bruch laBt sich auch bei auBeren Opera­
tionen am Kehlkopfe und del' Luftrohre (Laryngofissur, Tra­
cheotomie), ja sogar bei del' Exstirpation des Kehlkopfs verwenden. 

Ferner gelingt es mit diesen Methoden, aIle Operationen an del' Ohr­
muschel und im Gehorgange, sowie die AufmeiBelung des Warzen­
fortsatzes und die Eroffnung und Ausraumung samtlicher Mittelohr­
raume, die sogenannte Radikaloperation, schmerzlos auszufiihren. 

Zur Anasthesierung der Ohrmuschel ist die zirkulare Infiltration mit Novokain­
Adrenalin (s. 0.) unter oberflachlichen flachen Einstichen in der Ansatzlinie geeignet. Man 
braucht nur wenige Einstiche, da man von einem aus, nachdem man eine Quaddel erzielt 
hat, die Nadel parallel der Rautflache weiterschieben und dann weiter infiltrieren kann. 
Will man einen Gehorgangsfurunkel schmerzlos aufschneiden, so infiltriere man den 
mittleren Teil der hinteren Ansatzlinie, warte zwei Minuten und steche dann in der Ansatz­
linie F/2 bis 2 cm tief zwischen den hautigen und knochernen Gehorgang ein. Bei dem Ein­
stechen mu13 man jeden Druck auf den Furunkel vermeiden und dann sehr langsam in der 
Tiefe infiltrieren. 

Flir die Aufmei13clung des Warzenfortsatzcs und die Radikaloperation 
infiltriere man die Raut in der ganzen Ansatzlinie der Muschel sowie.auf dem Warzenfort­
satze, und zuletzt die Weichteile zwischen hautigem und knochernem Gehorgange wie beim 
Furunkel. 

Zur Anasthesierung des Trommelfells empfiehlt Ruprecht folgendes Ver­
fahren: eine etwa bohnengro13e Menge von Alypin wird mit zwei Tropfen Suprareninlosung 
(1 : 1000) verrlihrt; in diesen Brei wird ein Watteflockchen getaucht und dann mit dem 
Brei auf das Trommelfell gebracht, so da13 dieses, namentlich in seinem oberen Teil, von 
dem Brei bedeckt wird. 



Ohrenverbande. 69 

3. Ohren-, Nasen- und Halsverbande. 
Nicht aIle Lehrbucher der Chirurgie und der Verbandlehre geben 

erne geniigende Anleitung zur Anlegung von Ohren-, Nasen- und Hals­
verbanden. Da nun ern schlecht sitzender Verband den Kranken beUistigt 
und ihn nicht genugend vor Wundinfekt.ionen schutzt, soIlen die schwie­
rigeren in unserem Gebiete vorkommenden Verbande hier beschrieben und 
abgebildet werden. 

Fig. 63. 

1solierung der Ohrmuschel mit Watte. 

Bei Eingriffen an der Ohrmuschel und im Gehorgange mtissen wir das auBere Ohr 
so isolieren, daB die benaehbarten Haare nicht mit der Wunde und den 1nstrumenten 
in Bertihrung kommen. Hierzu dient ein durchlochertes Stiick einer Wattelage, dessen 
Anwendung aus Fig. 63 ersichtlich ist. Auch bei del' ~achbehandlung del' Total. 
aufmeiBelung del' Mittelohrraumc yom Gehorgange aus ist diese 1solierung der 
Ohrmuschel empfehlenswert. 

Ein ebensolches durchlochertes Wattestiick dient zlIr Unterpolsterung des freistehenden 
Ohrmuschelteiles beim Ohrverbande, kann aber hier allch durch Gazebausche ersetzt 
werden. Der Ohrverband wird in gleicher Weise b('i Erkrankung('n und Operationen 
an d('r Ohrmuschel wie aueh am Warzenfol'tsatze ang('l('gt. 1m letzt('ren Falle geht 
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ihm natiirlich die Tamponade der Operationswunde voraus. Der Verband selbst (Fig. 64) 
beginnt mit der eben beschriebenen Unterpolsterung der Muschel. Darauf folgt die Be-

Fig. 65 und 66. Doppelseitiger Ohrverband. 

Fig. 64. Fig. 67. 
Einseitiger Ohrverband. Funda nasi. 

dec kung der Muschpl und ihrer Umgebung mit dem Verbandmatcriale und scpliclllich die 
Fixierung des Ganzen mit Bindentouren. Dabpi ist es nicht notig, wie noch vielfach 
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gesehieht, die Bindentouren urn den Unterkiefer oder gar um den Hals he rum zu fiihren. 
lch verwende seit 32 Jahren Verbande, die Hals und Kiefer freilassen, zur graBen Zu· 
friedenheit derjenigen Kranken, die vorher einmal das Miteinwiekeln des Unterkiefers und 
des Halses am eigenen Leibe kennen gelernt haben. Meine sogleieh zu beschreibenden 
Verbande, die fiir aIle Krankheiten des Ohres und fast aIle ihre Komplikationen brauchbar 
sind, sitzen, wenn sie genau naeh Vorsehrift angelegt wurden, so gut, daB sie 
nur bei ganz unbandigen Kindem noeh mit ciner Starkebinde befcstigt werden miissen. 
Selbst fiir den doppelseitigen Verband geniigt eine Binde von 5 m Lange; ihre Breite 
ist je naeh der GroBe des Kopfes 4 bis 6 em. Die erste Bindentour beginnt auf der 
Haargrenze an der Stirn und geht iiber die Mitte des das Ohr und seine Umgebung 
deekenden HaufensGaze. Die naehste 
Tour faBt den Vorderkopf etwas 
hoher, die Gaze etwas tiefer, die 
folgende den Vorderkopf tiefer und 
die Gaze hoher, und so abweehselnd 
fort, bis die Gaze von der Mitte 
an allmahlieh bis zu ihrer oberen 
und unteren Grenze bedeekt ist und 
der Verband, eincrseits am breit 
umfaBten Vorderkopfe, andererseits 
schmal in die Nackenbeuge ein­
gefiigt, festen Halt gewonnen hat. 
Das gesunde Ohr bleibt frei, die 
Bindentouren gehen iib"r ihm hin 
und diirfen nicht auf der Muschel 
ri'iten. Wie der doppclseitige Ver­
band anzulegen ist, ergibt sich aus 
dem Gesagten und den Abbildungen 
Fig. 65 und 66 von selbst. 

Feuehte Ohrverbande bediirfen 
ehe sie mit der Binde fixiert werden, 
del' Bedeckung mit einem weiehen, 
impermeabelen Stoffe (Ollinnen, 
Billroth-Battist ). 

Unter weleben Verhaltnissen 
aueh der Gehorgang mit dem troeke-

Fig. 68. 
Nasenverband. 

nen oder feuchten Verbandstoffe auszufiiIlen ist, wird an geeigneten Stellen gesagt werden. 

Bei dem Verbande nach der Operation eines Stirnhohlenempyems laBt sich 
die Bedeckung des gleichseitigen Auges nicht umgehen. Vor Druck schiitzt man dieses 
durch Auflegung dicker flacher Verbandstofflagen, die auf Stirn, Jochbogen und Nasen­
riicken ruhen. Die Bindentouren, welche iiber das Auge gehen, diirren nieht fest angezogen 
werden. 

Die Fixation von N asen vel' band en mit der beiderseits bis nahe zur Mitte langs­
gesehlitzten und iiber den Schlitz gekreuzten Binde (Funda nasi, Fig. 67) ist nieht sichl'r 
genug. Man nimmt besser (s. Fig. 68) eine ungesehlitzte schmale (4 cm) Binde, gibt der­
selben durch mehrere, sich vollig dl'ckende Touren urn den groBten Umfang des Kopfl's 
pinen sicheren Halt, fiihrt dann einl' Tour von oben her un ten urn die Nase und dann 
wieder urn den groBten Umfang des Kopfes, geht darauf in die Nackenbl'uge hinuntl'r und 
von der anderen Seite 0 ben iiber die Nase, urn den Nacken herum und wiedl'r hinauf zu 
den ersten Fixationstouren; schlie13lich fixil'rt man dil' Tourl'n an alkn Kreuzungsst€Ilell 
ll11tereinander mit Sicherheitsnadeln. 
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Einfache zirkulare Halsver bande rutschen bei Kopfbewegungen von oben und 
unten zusammen, so daB sie schmal werden und die Wunde oft nicht mehr vollig decken, 
und wenn der Kranke den Kopf oft dreht, verschieben sie sich auch ringsum. Die Hals. 
verbande bedlirfen deshalb sowohl einer Befestigung ihrer Touren untereinander mit Sicher· 

Fig. 69. 

Fixation des Halsverbandes am Thorax. 

heitsnadeln, als auch, zur Verhlitung der zirkularen Verschiebung, einer Fixation am Thorax, 
wie aus Fig. 69 ersichtlich ist. 

Steht eine Wunde am Halse in Verbindung mit einer solchen in der Ohrgegend (Operation 
einer Mastoiditis mit SenkungsabszeB am Halse oder mit gleichzeitiger Jugularisunter. 
bindung), so kann man die retroaurikulare und die Halswunde mit einem Verbande decken. 
Man beginnt mit dem Ohrverbande wie oben beschrieben, legt dann mit der gleichen Binde 
die notigen Touren um den Hals und ftihrt die letzten Touren wieder tiber den Ohrverband. 
Hierzu ist eine langere Binde notig als zum einfachen Ohrverbande. 



B. Die Krankheiten der N ase und ihrer 
N ebenhohlen. 

1. Anatomische, pltysiologische, pathologische nnd 
therapentische Vorbemerknngen. 

Anatomie und Physiologie. 

Die Anatomie der Nase und ihrer Nebenhohlen wird als bekannt 
vorausgesetzt, doch moge sich der I.eser mit Hilfe der Figg. 25 bis 29 auf 
S. 35 bis 39, sowie der Abbildungen im Kap. B. 10 die komplizierten Ver­
haltnisse ins Gedachtnis zuriickrufen. 

Physiologisch kommen der Nase zwei Hauptfunktionen zu: sie 
dient der Respiration als Anfangsteil des Atemwegs und vermittelt die 
Geruchswahrnehmung. Ferner ist sie von Bedeutung als Resonanz­
rau m fiir Stimme und Sprache, und schlieBlich dient sie als Sch u tz­
organ fiir die tieferen Luftwege, ja fiir den ganzen Organismus, indem 
sie die Atemluft vorwarmt, durchfeuchtet und von Staubbeimengungen 
reinigt, sowie das Vorhandensein giftiger Gase in der Atemluft durch den 
Geruch anzeigt. 

"Uber den Geruohsinn s. Kap. B. 9. 

Folgen der behinderten Nasenatmung. 

Vorbedingung fiir den normalen Ablauf aller dieser Funktionen ist 
die freie Durchgangigkei t der N ase und des Epipharynx. Fehlt 
diese, so treten mancherlei Schadigungen auf. Schon die einfache Be­
schrankung des Atemweges in einer oder heiden Nasenhalften schadigt 
auf rein mechanischem Wege die Schleimhaut im ganzen Tractus respira­
tori us : das Einatmen fiihrt notwendig bei jeder Art von Nasenenge zur 
Verdiinnung der hinter ihr in den Atemwegen befindlichen Luft. Die Folge 
dieser Luftverdiinnung ist ein Ansaugen von Blut in die Scbleimhaut des 
ganzen, hinter der engen Stelle gelegenen Luftweges. 
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Diese inspiratorische Schleimhauthyperamie wird natiirlich wahrend der Exspiration 
wieder riickgangig, falls das Herz normal arbeitet; aber die regelmal3ige abnorme Ansaugung 
bei jedem der ca. 26 000 taglichen Atemziige kann nicht ohne Wirkung auf die Ernahrungs­
verhaltnisse der Schleimhaut bleiben. ErfahrungsgemaB bildet in sol chen Fallen - nament· 
lich bei gleichzeitiger Anamie und Herzschwache, welche den Ausgleich storen - die Schleim­
haut des ganzen Tractus respiratorius einen Locus minoris resistentiae, und jede Art von 
Schadigung fiihrt da zu einem "Katarrh". Oft wird die Behinderung der Nasenatmung 
jahrzehntelang ohne besondere Beschwerden ertragen und fiihrt erst im 3. oder 4. Lebens­
dezennium zu solchen Schadigungen. - Auch eine Kollapsinduration der Lungen­
s pi tzen, die leicht mit einer beginnenden tuberkulosen Spitzeninfiltration verwechselt 
werden kann, will man infolge mangelhafter Nasenatmung beobachtet haben. Zum Tractus 
respiratorius gehoren auch die pharyngealen Tubenmiindungen und unter Umstanden 
sogar die Paukenhohlen; so kann man bei Leuten mit Nasenenge und atrophischen 
Trommelfellnarben bisweilen eine regelmaBige inspira.torische Einziehung und exspira­
torische Vorwolbung der diinnen schlaffen Narben beobachten. 

1st der Luftweg in der Nase oder im Epipharynx stark verengt oder 
gar vollig geschlossen, so wird die Nasenatmung durch die Mundatmung 
ersetzt. Diese zieht dann weitere Schadigungen nach sich. Die durch den 
Mund eingeatmete Luft wird nicht so ausgiebig vorgewarmt, durchfeuchtet 
und von Staub gereinigt wie auf dem langeren und engeren Wege durch 
die Nase; sie schadigt deshalb die tieferen Atemwege durch ihre ungeeignete 
Beschaffenheit. 1m Schlafe wird dazu noch die Mundatmung zeitweilig 
unterbrochen, so daB Erstickungsanfalle auftreten konnen, clenn iill Schlafe 
mit verlegter Nase und offenem Munde sinkt die Zunge leicht zuruck und 
wird dann gegen den weichen Gaumen aspiriert, wodurch dem Kranken 
die letzte Moglichkeit zum Atmen genommen ist; in der Erstickungsnot 
wirft er sich unruhig umher und erwacht dann so weit, daB er die Zunge 
wieder in die richtige Lage bringen kann; kaum ist er wieder eingeschlafen, 
so beginnt dasselbe Spiel von neuem. 

Bei Kindem sind diese qualenden Zustande oft von angstlichen Traumen begleitet, 
die, wie es auch Angstzustande im Wachen tun, zum unfreiwilligen Abgang des Urins 
fiihren konnen. Diese Art von Enuresis nocturna hort nach meiner und anderer Er­
fahrung stets auf, sobald die Nasenatmung (z. B. durch Entfemung einer hyperplastischen 
Rachenmandel) wiederhergestellt ist, und darf nicht mit der weit haufigeren Enuresis aus 
anderen Grunden verwechselt werden. 

Die Verlegung der Nasenatmung stort ferner die Ernahrung, denn 
wer durch den Mund atmen muB, kann nicht ordentlich kauen: der Bissen 
wird schlecht verkleinert und hastig geschluckt, damit der Atemweg schnell 
wieder frei wird. Sauglinge mit verlegter Nase mussen, um beim 
Trinken atmen zu konnen, die Brust oder die Flasche haufig loslassen, so 
daB man sie in schweren Fallen mit der Schlundsonde ernahren muB. 

Mussen Kinder lange Zeit durch den Mund atmen, so treten Ver­
anderungen am wachsenden Oberkiefer ein. Bei der Mundatmung 
liegt die Zunge nur im Unterkiefer; dem Oberkiefer fehlt infolgedessen 
der normale Gegendruck der Zunge gegen den durch das Offenstehen des 
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Mundes gesteigerten auBeren Wangendruck. Dadurch wird der Gaumen 
eng, schmal und hochgewolbt. 

Merkwiirdig ist, daB bei V erlegung der Nasenatmung durch Hyperplasie der Rachen· 
mandel der Oberkiefer noch eine besondere Eigentiimlichkeit zeigen kann, die bei angeborenen 
Nasenverschliissen (z. B. Choanalatresie), sowie bei friih erworbenen andersartigen V er­
legungen (traumatische Septumdeviation) stets fehlt. 1st namlich die Nasenatmung durch 
Rachenmandelhyperplasie zur Zeit des Wechselns der mittleren Schneidezahne dauernd 
behindert, so knickt der Alveolarrand an der V erbindungsstelle der beiden Oberkieferknochen 
ein, so daB er in der Horizontalebene vorn nicht abgerundet, sondern spitz V-formig (Fig. 70 
und 71) erscheint (Korner). Es muB das an bisher nicht geniigend aufgehent.en Ernahrungs­
storungen b ei d en an Rachenmandelhyperplasie Leidenden liegen. 

Neuere Autoren, namentlich Zahnarzte, wollen aIle diese MiBgestaltungen des Ober­
kiefers auf StOrungen in der Zahnentwicklung zuriickfiihren, eine Annahme, die in diesem 
Umfange nicht richtig ist. 

Fig. 70 und 7l. 

MiBgestaltung des Oberkiefers infolge von Hyperplasie der Rachenmandel. 

Auch die Thoraxwolbung bildet sich bei friihzeitig eingetretener 
Behinderung der Nasenatmung nicht in normaler Weise aus. Der ver­
mehrte Zwerchfellzug bei der nachtlichen Atemnot be"'irkt eine Ein­
ziehung der vorderen unteren Teile des Thorax (Fig. 72), die nicht mit 
rachitischen Thoraxveranderungen (pectus carinatum, Rosenkranz) ver­
wechselt werden darf. 

FUr die intakte Funktion des Geruchsinnes ist neben der Durchgangigkeit dt'r 
Nase eine weitere Vorbedingung, daB das Einstreichen d es inspiratorisclwn Luftstromes 
in die Regio olfactoria nicht behindert ist (s. Kap. B. 9.) 

Fur den Wohlklang der Sprache und Stimme ist auBer der 
Durchgangigkeit der Nase auch noch der intakte AbschluB des Epipharynx 
gegen den Mesopharynx uurch den weichen Gaumen Vorbedingung. Der 
Wohlklang wird aufgehoben sowohl durch jede Verbindung der Mundhohle 
mit der N ase (Gaumenspalten oder -defekte, Lahmung des weichen Gaumens) 
als auch durch jede Verlegung der Nasengange; dadurch entsteht die 
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Rhinolalia aperta bzw. clausa, die man am Klange sofort unter­
scheiden kann. 

Rhinolalia aperta (offene Nasensprache). "Der AbschluB der Nase durch 
das Gaumensegel wird erfordert zur Bildung der reinen Vokale und aller Konsonanten, mit 
Ausnahme der Resonanten m, n, ng, bei denen das Gaumensegel hangen und der Weg zur 
Nase offen sein muB. Bei der offenen Nasensprache werden die Vokale unrein und naselnd 
und die Resonanten drangen sich ungebiihrlich vor, wahrend die VerschluBiaute durch die 
Ablenkung eines mehr oder minder starken Luftstroms durch die Nase mehr oder weniger 
undeutlich werden" (KuBmaul). 

Rhinolalia clausa. "Wenn del' Luft beim Sprechen durch hypertrophische Mandeln, 
Verwachsung des Gaumens mit der Rachenwand, Polypen u. dgl. der Zutritt zu den Cboanen 

Fig. 72. 
Thoraxveranderung infoIge von Hyperplasie der RachenmandeI. 

verwehrt ist, oder wenn die Choanen selbst durch entziindliche Schwellung, Schleim, Polypen, 
fremde Korper u. dgl. verschlossen sind, so entsteht der sog. gestopfte Mundton, die 
vokale Klangfarbung wird unrein und die Bildung der Nasenlaute Ieidet in verschiedenem 
Grade Not, je nach dem Grad und dem Ort der Verstopfung" (KuB maul). 

SchlieBlich sei noch des storenden Einflusses der behinderten Nasen­
atmung auf die geistigen Fahigkei ten gedacht. Derselbe macht sich 
am starksten geltend, wenn der NasenverschluB im schulpflichtigen Alter 
zustande kommt, und wird am haufigsten als Symptom der hyperplastischen 
Rachenmandel beobachtet. Die Kinder folgen nur mit Muhe dem Unter­
richte und werden deshalb oft von Eltern und Lehrern fur trage und un­
aufmerksam gehalten. 
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Fiir diesen Zustand hat Guye ohne Not die barbarische Bezeichnung Aprosexia 
nasalis erfunden (von a privativum und 1C(!OaeXBW dw '/Joilv, d. h. Uufahigkeit, den Geist 
dauernd auf etwas zu richten). Er hat als Erklarung dafiir die Hypothese aufgestellt, 
daB die Erkrankung der Nasenschleimhaut die Kommunikation zwischen den Lymphbahnen 
der Nase und des Hirnes beeintrachtige, und daB es sich also um eine zerebrale StOrung 
handle. Es handelt sich aber nur um ein Ermiidungssymptom. Ein Kind, dessen Nacht­
ruhe bestiindig gestort ist, kommt miide zur Schule, und wenn es dann noch infolge eines 
den NasenverschluB oft begleitenden Tubenkatarrhs schlecht hort und seine Aufmerksamkeit 
deshalb besonders stark anstrengen muB, um den Lehrer zu verstehen, ist es"bald mit allen 
seinen Kraften am Ende. 

Allgemeine Therapie der Nasenkrankheiten. 
Wenn auch eine wirksame Desinfektion im Innern der Nase nicht moglich ist, wird 

man doch bestreht sein, vor jedem operativen Eingriffe die Nasengange von Blut, Schleim 
oder Eiter (in fliissigem oder angetrocknetem Zustande) auf eine Weise zu reinigen, die keinerlei 
Verletzung der Schleimhaut herbeifiihrt. Wenn hierzu ein sauftes Ausschnauben (jeder 
Seite fiir sich) nicht geniigt, kommen Verfahren in Betracht, die hei den betreffenden Kronk­
heiten besprochen werden sollen. 

Die Anasthesierung der Nasenschleimhaut ist bereits auf S. 64 bis 68 be­
sprochen. 

Die Tamponade der Nase wird bei der Epistaxis und bei der Ozana besprochen 
werden. Nach Operationen in der Nase ist sie gefahrlich nnd mit seltenen Ausnahmen ganz 
iiberfliissig (s. auch bei Rhinitis hypertrophica). 

Ober die Anwendung der Galvanokaustik in der Nase und ihre Gefahren s. bei 
Rhinitis hypertrophica. 

Ebenda findet man das Notige iiber Nasenduschen und Nasenspiilungen. 

2. Die Krankheiten der Nasenhaut und des Vestibulum nasi. 

Die vorderen Synechien 
zeigen sieh in einer Verwaehsung eines oder beider Nasenfliigel mit dem 
Septum. Sie konnen ange boren sein; am haufigsten sind sie aber die 
Folge von gesehwiirigen Prozessen (Lues, Lupus, Diphtherie) oder 
von Vel'iitzungen_ Die Verwaehsung liegt meist 1/2-1 em hinter dem 
Rande des N asenloehes; hier stoBt die Sonde auf einen blindsaekartigen 
VersehluB. 1st die Verwachsllng beiderseitig, so maeht sie eine opera­
ti ve Trenn ung notig. 

Um die Wiederverwachsung zu verhindern, geniigen die Trennung und das Einlegen 
von Prothesen nicht; es sind vielmehr umstandlichere Methoden notig, von denen nach 
meiner Erfahrung die Exzision des ganzen im Bereiche der Synechie liegenden Septum­
teiles die besten Erfolge aufweist. 

Furunkel in del' Nasenhaut, 
ausgehend von Haarbalgen im Vestibulum, fiihren leicht zu Septikopyamie. 
Man oUnet sie am besten von innen her. 

Die sonstigen Krankhei ten der N asenhau t sind naturge maB di e gleichen wie 
die der ganzen Gesichtshaut und verlaufen ebenso wie diese. Man findet das 
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Notige iiber sie in den Lehrbiichern der Hautkrankheiten. Nur wenige Be­
sonderheiten seien im folgenden erwahnt. 

Die Nasenspitze ist leicht dem 

Erfrieren 

ausgesetzt. Sie wird dabei anfangs blaB und gefiihllos {Kontraktion der 
Kapillaren), spater hochrot, wobei brennender Schmerz auftritt (Lahmung 
der Kapillaren). Die Volksmedizin widerrat die Anwendung der Warme 
und wendet Reibungen mit Schnee an; doch vergeht dieser Zustand auch 
ohne Beha.ldlung meist schnell. Schwerere Grade von Erfrierung mit 
Blaschen- und Geschwiirsbildung sind hier wegen der reichlichen GefaB­
versorgung auBerst selten. Eine dauernde Rote der Nasenspitze, 

das Erythem, 

ist selten die Folge einer Erfrierung; haufiger IStellt es sich nach Sonnen­
brand ein. Bei Frauen findet man es in Verbindung mit Menstruations­
storungen oder als Folge des Schleiertragens; manchmal ist es auch durch 
entziindliche Vorgange im lnnem der Nase verursacht. Die Behandlung 
besteht bei den letzteren Fallen in der Beseitigung der Ursache; beim 
Sonnenbrande in Bestreichung mit irgend einer Salbe. Chronische Nasenrote 
laBt sich durch tagliches Anstreichen mit Collodium elasticum bessem. 

Unter den 

Verletzungen 

der auBeren Nase sind die Abtrennungen durch scharfe Instrumente 
oder Waffen und durch Tier- oder Menschenbisse von Bedeutung. Das ab­
getrennte Stiick heilt nach sorgfaltigem Nahen bisweilen wieder an, selbst 
wenn schon einige Zeit zwischen Verletzung und Naht verstrichen ist. 

Dem Heidelberger Paukarzte Hoffacker gelang die Anheilung abgehauener Nasen­
spitzen wiederholt, einmal sogar noch nach 25 Minuten; ja es werden einige Falle berichtet, 
in denen bis zur Naht Stunden verstrichen waren und doch noch Anheilung zustande kam. 
Sicherer ist der Erfolg, wenn noch eine Hautbrticke erhalten ist. 

Hauiiger als die Abtrennungen sind die A ufreiBungen der Nase 
durch Haken oder Nagel an Wanden und Tiiren, Domen und Aststiimpfen 
an Baumen, Zwingen von Regenschirmen und Spazierstocken usw. 

In jedem FaIle von Abtrennung oder AufreiBung der Nase ist die 
Blutung vor der N aht auf das Sorg£altigste zu stillen, die Wundrander sind 
genau aneinander anzulegen und die Faden diinn zu wahlen und nahe 
aneinander zu legen. Ein Verband ist dann vollig iiberfliissig. In geeig­
neten Fallen wird auch innen genaht und die Nase im Bereiche der Ver­
letzung mit Jodoformgaze tamponiert. 
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Uber den Ersatz fehlender Nasen mittels der Rhinoplastik findet man Ausfiihr. 
liches in den Lehrbticbern der Chirurgie. Hier sei nur der schonen Methode von Konig jun. 
gedacht, der fehlende N asenfl iigel durch Stucke aus der Ohl'muschel ersetzt hat. 

Als Prothesen dienen ktinstliche Nasen aus Silber oder Aluminium, di(' in der Farbe 

Fig. 73. 
Rhinophyma. 

der Raut b('malt und an einem Brillengestelle befestigt werden. Einer meiner Kranken 
formte sich aUtaglich die durch Lupus zerstorte Nasenspitze aus einem hautfarbigen Ge· 
menge von weiBem Bleipflaster, vegetabilischem Wachs und Karmin vor dem Spi('gel und 
brachte auf ihr mittels eines Zahnstochers auch "TalgdrtisenI6ch('r" an. W('r sein Geheironis 
nicht schon kannte, merkte es nicht; ('he ich es wuBte, hatte ich ihm die Nasenspitze ge· 
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hoben, urn den Tubenkatheter einzufiihren; er zog entsetzt den Kopf zuriick, und die Nasen­
spitze kJebte an rneinen Fingern. 

Unter den 

Tumoren 
ist ein einziger der auBeren Nasenhaut eigentiimlich: das Rhino­
phyma (Fig. 73). 

Es besteht in einer einfachen zirkurnskripten Hypertrophie, an der aIle Hautelernente, 
die Driisen, die HaarbaIge und das UnterhautzeIlgewebe, teilnehrnen. Man tragt es mit 
dem Messer ab und deckt die Schnittflache mittels Transplantationen nach Thiersch. 

Die ventilartlge Verengerung des Naseneinganges durch in­
spiratorisches 

Ansaugen del' N asenfiiigel 
ist die Folge einer Erschlaffung oder mangelhaften Innervation des Musculus 
levator alae nasi. Man findet sie bei anamischen und heruntergekommenen 
Leuten, ferner bei solchen, die sich infolge einer tiefer gelegenen Nasen­
stenose der Nasenatmung entwohnt haben, und schlieBlich auch als Teil­

Fig. 74. 

Feldbauschs Nasen· 
erweiterer. 

erscheinung der Lahmung des Nervus facialis. 
Die Behandlung des Leidens besteht in Bekamp­
fung der genannten Ursachen und wird durch 
Ubungen im Heben der N asenfliigel, die der Kranke 
vordem Spiegel kontrolliert , wirksam unterst.iitzt. 
Wahrend korperlicher Anstrengungen. die ein 
vermehrtes Luftbediirfnis zur Folge haben, und 
in der Nacht. halt man die Nasenfliigel durch 
einen geeigneten Dilatator vom Septum abo 
Das Feldbauschsche Instrument (Fig. 74) ist 

hierzu geeignet. Der Arzt muB die richtige Nummer aussuchen und 
eventuell durch Biegen den raumlichen Verhaltnissen anpassen. Noch 
bequemer ist die Einbringung je eines festgeballten kirschkerngroBen Watte­
knollens in beide Spitzentaschen (s. u.), wodurch die Fliigel nach auBen 
gedrangt werden ohne daB der Atemweg verlegt wird (Heermann). 

Uber die einseitige Ansaugung des Nasenfliigels bei Septumluxationen s. S. 84. 

Entziindungen in den Spitzentaschen. 
Die oben erwahnte Spitzentasche ist der vorderste und oberste 

Teil des Vestibulum nasi. Sie ist nur nach hinten offen, sonst iiberall, 
auch unten, von der Haut der Nasenspitze und vom Septum gebildet. 
Man macht sie dem Auge zuganglich, indem man einen kleinen Kehlkopf­
spiegel in das Nasenloch einfiihrt. Ihre innere Auskleidung ist eine Fort­
setzung der auBeren Haut mit allen ihren Elementen: Haaren (Vibrissae) 
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mit tiefen HaarbaJgen und den dazu gehorigen SchweiB- und Fettdriisen, 
sowie verhorntem Plattenepithel. Entziindungen in den Haarbalgen (Folli­
culi tis) verraten sich durch ein stechendes oder spannendes Gefiihl, sowie 
durch Rotung an der Nasenspitze; mitunter fiihren sie hier auch zur Bildung 
eines Furunkels, oder ein Erysipel nimmt von ihnen aus seinen Ursprung. 
Um die lastige Haarbalgentziindung zu beseitigen, muB man die Haare 
aus den kranken Balgen mit einer ZiIienpinzette ausreiBen und Watte­
kugeln, die mit einer Salbe iiberzogen sind, in den Spitzentaschen tragen 
lassen. 

Schrund{'n am N aseneingang 
finden sich oft neben den Entziindungen in den Spitzentaschen, ferner bei 
allen inneren Nasenkrankheiten, welche ein eitriges Sekret liefern, endlich 
bei Kindern mit lymphatischer Diathese. Sie zeigen sich als oberflachliche 
Einrisse mit EntblOBung des Korium und sind meist schmerzhaft. Die 
Behandlung besteht neben del' Bekampfung der Ursache in Atzungen, 
z. B. mit Argentum nitricum, und nachfolgender Anwendung von Salben. 

3. Die Kranklteiten des knochernen und des kllorpeligen 
N asenskelettes. 

Zur anatomiscben Orientierung sind die Figg. 25 bis 29 auf 
S. 35 bis 39 zu beachten. 

Als Bildungss torungen am knochernen Nasenskelett sind zu nennen: 
die Atresie del' Choanen, das Auftreten von Zahnen in der Nase, sowie 
die Concha bullosa. 

Die Atl'esie der Choanen 
ist fast immer ein ange borener Zustand; eine oder beide hintere Nasenoffnungen zeigen 
sich durch ein knocbernes, selten nur membranoses Diaphragma verschlossen. Ein erwor­
bener narbiger VerschluB an der gleichen Stelle kommt sehr selten infolge von Lues vor. 
Der angeborene beiderseitige ChoanenverschluB verrat sich schon beim Neugeborenen durch 
ausschlieBliche Mundatmung und Storung des Saugens (s. S. 74). A1lmahlich bildet sich 
dann die auf S. 75 beschriebene Gaumenveranderung aus. Die Diagnose ist leicht. Beim 
Erwachsenen sieht man mittels der hinteren Rbinoskopie die Choane durch eine glatte Wand 
verschlossen. Bei Siiuglingen miBt man mit der Sonde den Abstand der hinteren Rachen­
wand vom Rande der Oberlippe, fiihrt dann die Sonde durch den unteren Nasengang ein, 
bis sie auf Widerstand stoBt, miBt dessen Entfernung vom unteren Rande des Nasenloches 
und vergleicht beide MaBe; war die Sonde durch die Nase 11/2 bis 2 cm weniger tief ein­
gedrungen als durch den Mund, so ist die Choane verschlossen. Zugleich laBt die Sondierung 
erkennen, ob der VerschluB knocbern oder membranos ist. Bei offener Choane kann man 
die durch die Nase eingefiihrte Sonde mit dem Finger im Epipharynx fiihlen, bei verschlossener 
natiirlich nicht. Eine operative Beseitigung dieser Atresie ist nur bei Erwachsenen 
moglich, aber auch hier baben die verschiedensten Operationsmethoden einen narbigen 
WiederverschluB selten verhiiten konnen. 

Kllrner· Lehrbuch der Ohren·, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Aufl. 6 
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Das Auftreten von 

Zahnen in der Nase 
und in der Kieferhohle ist die Folge einer Verlagerung und Inversion einzelner Zahnkeime 
oder der Verdrangung tiberzahliger Zahne (Fig. 75). 

Fig. 75. 

Nasenzahn. 

Concha bullosa. 
Eine versprengte Siebbeinzelle am vorderen Ende der mittleren Muschel 

kann durch Knochenabbau innen und Knochenansatz au Ben wachsen und dann den ganzen 
mittleren Teil einer Nasenhalfte ausfUllen und das Septum nach der entgegengesetzten Seite 
verdrangen. Das Wachstum einer solchen Knochenblase erfolgt ohne Symptome, bis die 
betreffende Seite fUr die Luft undurchgangig wird oder der Druck auf das Septum Schmerz 
zwischen Nasensattel und Augenhiihle, oder auch reflektorisches Tranentraufeln auf der 
gleichen Seite erregt. Von der Schleimhauthypertrophic am vorderen Ende der mittleren 
Muschel laBt sich die harte Concha bullosa leicht mit der Sonde unterscheiden. Sie ist 
leicht zu en tfernen, indem man ein Loch in sie einbricht und von diesem aus mit schnei­
denden Nasenzangen (Conchotomen) die Wande stiickweise abtragt. Manchmal gelingt 
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auch die Abtragung mit dem Drahtschlingenschniirer. Die Knochenblasen enthalten oft 
polypose Schleimhautexkreszenzen und bisweilen Eiter. 

Ostt'oIDe. 
Knochengeschwiilste in der Nase und ihren Nebenhohlen sind sehr selten. Sie ent­

stehen gewohnlich in der Stirnhiihle oder im Siebbeine und verdrangen beim Wachstum 
die Nachbarteile. Oft sind sie diinn gestielt und manchmal ist der Stiel unterbrochen, so 
daB der Tumor frei wie ein Fremdkorper in der Nase oder in einer der Nebenhohlen liegt. 
Man kann sie an ihrer Harte erkennen, wenn sie in der Nase der Sonde, oder an der Stirn 
und in der Orbita dem fiihlenden Finger zuganglich werden. 

Knochen- und Knol'pt'lfl'akturen del' Nase. 

Die Nasenbeine bilden einen starken Schutz des knochernen Septum­
teiles, so daB Briiche des knochernen Septums nur :t.usammen mit solchen 
der Nasenbeine vorkommen, wahrend der nicht von den Nasenbeinen ge­
schiitzte Septumknorpel auch allein gebrochen und aus seinen Verbin­
dungen heraus luxiert werden kann. 

Bei frischen Knochen- und Knorpelfrakturen der Nase findet man 
gewohnlich das Septum durch submukose oder subperichondrale Blutergiisse 
(Hamatome) stark verdickt. Zunachst ist Ruhe und Eisapplikation zu 
empfehlen. Sobald der Einblick in die Nase moglich ist, versuche man, 
wenn notig in Narkose, die dislozierten Teile durch auBere und innere 
Manipulationen wieder in die richtige Lage zu bringen und durch Tam­
ponade mit Jodoformgaze in ihr zu erhalten. Die Gaze muB nach zwei 
Tagen gewechselt werden und kann nach etwa 5 bis 6 Tagen oder schon 
frUher weggelassen werden. 

Die sehr baufigen 

Vel'biegungen (Deviationen) und Leisten- odeI' 'Dornbildullgen 
(Cristae und Spinae) an del' Nasenscheidewand 

sind entweder die Folge einer, nicht selten schon im frUhen Kindesalter 
erfolgten Fraktur - Kinder fallen ja oft auf die N ase - oder sie entstehen 
durch abnorm starkes Wacbstum des zwischen Nasenboden und Nasendach 
eingefiigten Septum oder auch durch Hinaufriicken des harten Gaumens 
infolge dauernder Mundatmung (s. S. 74 u. 75). 

Die Knorpelbriiche sind zumeist senkrecht und fiihren dann zu vertikal gerichteten 
Deviationen, wahrend die Wachstumsanomalien mehr horizontal verlaufende Abweichungen 
und Ausbiegungen zur Folge haben. Der Vomer nimmt selten Teil an diesen Veranderungen; 
meist betreffen sie die Lamina perpendicularis des Siebbeins und die Cartilago quadrangu­
laris, oder letztere allein. Einer Ausbiegung im vorderen oder unteren Teile des Septum 
entspricht meist eine nach der anderen Seite gcrichtete im hinteren oder oberen Teile_ 
Leisten- und Dornbildungen entstehen an der Grenze der Lamina perpendicularis bzw. der 

6* 
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Cartilago quadrangularis und des Vomer, indem Lamina und Knorpel ganz oder teilweise 
aus der oberen Rinne des Vomer seitlich herausgleiten. 

Auch der vordere ireie Rand des Knorpels kann stark seitlich ab­
weichen (sogenannte Septumluxation), so daB er einen Nasenfliigel fast 
beriihrt, wobei der Fliigel wahrend der Inspiration an den abgewichenen 
Septumrand angesogen und damit die betreffende N asenhal£te bei der 
Atmung ausgeschaltet wird. 

Die Diagnose der Verbiegungen, Leisten und Dornen des Septum 
gelingt leicht mit Spiegel und Sonde. Schwieriger kann die Indikation&­
stellung zu ihrer Beseitigung sein. Natiirlich muB man operativ 
vorgehen, wenn sie die Nasenatmung vollig aufheben, oder so storen, daB 
der Betro££ene darunter leidet (s. S. 73 bis 77), oder wenn sie Reflexneurosen 
ausl6sen (s. Kap. B. 8), oder andere notwendige Eingriffe in der Nase, 
z. B. die Behandlung von Nasenhohlenempyemen, verhindern. Wurden 
sie aber viele Jahre ohne merklichen Nachteil ertragen, so lasse man sie 
ill Ruhe, namentlich bei alteren Leuten! 

"Uber die Behandlung infizierter Hamatome s. u. beim Septumabszesse. 

AIle Operationen am Septum konnen nach lokaler Anasthesie­
rung und Anamisierung (s. S. 67) ausgeiiihrt ""erden. Zur BeReitigung 
VOn schlanken Dornen und diinneren Lei"ten kommen schneidende 
Zangen, besonders das Struykensohe Konchotom, und MeiBel in Be­
tracht. Die sogenannten Septumluxationen (s. 0.) beseitigt man ein­
fach durch Abtragen des verbogenen und oft auch aus der Nase hervor­
ragp.nden, abgewichenen Septumrandes in toto mit der Oooperschen 
Schere, schiebt dann Schleimhaut und Perichondrium mit einem kleinen 
Raspatorium etwas von der Knorpelwunde zuriick, tragt auch den so 
entblOBten Knorpelteil ab, vereinigt dann die Weichteilwunde durch 2 bis 
3 Katgutnahte und deckt sie durch Aufstreichen irgend einer Salbe. 

Reicht die Deviation des Septum weiter in die Tiefe, oder besteht 
sie nur in der Tiefe, so kommt die Killiansche su bperichondrale Re sek­
tion in Anwendung. 

Diese ist eine auBerordentlich erfolgreiche, aber recht schwierige Operation. Ein 
vertikaler Schnitt, je nach der Art des Falles auf der konkaven oder konvexen Seite des 
verbogenen Septums, durchtrennt Schleimhaut und Perichondrium. Von ihm aus wird das 
Perichondrium stumpf yom Knorpel abgelOst, erst auf der Seite des Schnittes, dann auf 
der anderen, indem man entweder den freien Rand des Septum subperichondral umgeht 
oder den Knorpel bis zum Perichondrium der anderen Seite durchtrennt. 1st die Weichteil­
bedeckung des Septum - eventuell auch am knochemen Teile - beiderseits abgehoben, 
so wird der entblOBte Knorpel und Knochen herausgeschnitten, wobei aber vom oben so viel 
stehen bleiben muB, daB der Nasenrucken nicht einsinken kann. Bei guter Ausfiihrung 
hat man dann nur eine linedre, nicht penetrierende Septumwunde, die gewohnlich per 
primam heilt, nachdem man die beiden Weichteilblatter durch Tamponade beider Nasen­
gange aneinander gelegt hat. In vielen Fallen legen sich die WeichteilbJatter so gut an-
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einander, daB die Tamponade iiberlliissig ist. Eine Naht des einseitigen Schleimhaut-Peri­
chondriumschnittes, fiir die man besondere Nadeln hat, ist nur selten notig. 

Schu6verletzungen 
der Nase sind oft mit Zertriimmerung des Schadels verbunden und dadurch todlich. 1st 
die Schadelhohle intakt geblieben, so ist die Prognose giinstig, und das GeschoB, dessen 
Sitz man mit dem Rontgenverlahren erkennt, heilt, wenn es nicht entfernt wird, leicht ein. 

1m Frieden sind Nasenschiisse selten. lch habe zwei mit giinstigem Ausgange ge­
sehen. Ein junger Mann hatte sich mit einem Revolver in die rechte Schliife geschossen. 
Die Kugel hatte den rechten Nervus opticus durchtrennt und das Auge wurde blind. 
Sieben Jahre spater traten Schmerzen links neben dem Nasensattel auf. Von vorn und 
von der Seite aufgenommene Rontgenbilder zeigten, daB die Kugel etwa in der Mitte des 
linken Siebbeinlabyrinthes saB. Bei der Rhinoskopie war nichts Abnormes zu entdecken. 
lch trug dcshalb zunachst die linke mittlere Muschel so weit als moglich ab und lieB erst 
diesen Eingriff heilen. Nach 14 Tagen fiihlte ich dann die Kugel mit der Sonde und extra­
hierte sie mit einer gewohnlichen Kugelzange. Sie war stark deformiert und mit einigen 
Knochenfragmenten fest verbunden. Der Kranke war von seinccn Kopfschmerzen befreit. -
Der zweite Fall betraf einen Mann, dem €in Schrotkorn von der Seite her unter dem maxil­
laren Ansatze des rechten Jochbogens eingedrungen war. Sogleich nach der Verletzung 
stellte sich eine starke Blutung aus der gleichseitigen NasenhiHfte ein. Elf Tage spater kam 
er zu mir. lch fand das Schrotkorn, eingehiillt in einen nekrotischen Gewebsfetzen, frei 
im unteren Nasengange liegen. 

1m Kriege habe ich viele Querschiisse durch beide Kieferhohlen und Nasengange 
gesehen, die spontan ausgeheilt waren, aber narbige Stenosen durch Verwachsungen 
zwischen Septum und Muscheln hinterlassen hatten. Solche stenosierende Narben­
strange lassen sich oft leicht herausschneiden, wobei man am besten das Septumstiick im 
Bereiche der Verwachsung mitentfernt, damit keine neue Verwachsung eintreten kann. 

4. Die dem Septum narium als Ganzem eigentiimlichen 
Erkrankungen. 

Wahrend die Verbiegungen und MiBgestaItungen des vorderen Teiles 
der N asenscheidewand Iedlglich eine Veranderung des Knorpels bei nor­
malem Perichondrium und normaler SchIeimhaut darstellen, gibt es idio­
pathische Septumerkrankungen, die sowohl die SchIeimhaut als auch die 
Knorpelhaut und den Knorpel befallen. 

Rhinitis sicca anterior. 

Entziindungen am Naeeneingange (s. S. 80) veranlassen den Kranken 
hiiufig, wegen des spannenden und stechenden Gefiihls mit dem Finger in 
der Nase zu bohren. Am vordersten Teile des Septum entstehen dadurch 
Ieicht kleine Schleimhautverletzungen, die oberfliichliche Erosionen und 
Blutungen in das Stroma der SchIeimhaut zur Folge haben. In anderen 
Fallen treten die Veranderungen auch ohne das Bohren mit dem Finger 
aus unbekannten Ursachen auf. Die Blutungen in die SchIeimhaut fiihren 
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allmahlich zur Bildung gelblicher oder schmutzig gelbbrauner Flecken 
(Xanthose), und das blutig-eitrige Sekret der Erosionen trocknet zu miG­
farbigen Krusten am Septum an. Dabei wird die Schleimhaut atrophisch 
und ihr Flimmerepithel verwandelt sich in Plattenepithel. SchlieBlich ver­
Hillt auch der Knorpel der Atrophie und es entsteht eine Perforation der 
Scheidewand. Den ganzen Vorgang (s. Fig. 76) bezeichnet Sieben mann 
als Rhinitis sicca anterior, und die dazu gehorigen Perforationen 
mii8sen als idiopathische streng von den durch Syphilis oder Tuberkulose 
(s. Kap. B, 6) entstandenen unterschieden werden. 

Es ist sehr zu bedauern, daB immer noch viele Arzte jede Septumperforation fiir ein 
Zeichen von Syphilis halten; damit ist schon viel irreparables Ungliick angerichtet worden. 
Eine kleine Perforation lediglich des knorpeligen Teiles des Septum ist nie mals syphi­
Ii tisch, sondern entweder die Folge von Rhinitis sicca anterior oder von Tuberkulose (s. u.), 
oder sie riihrt von einer friiheren Operation am Septum her. 

Die Rhinitis sicca anterior laBt sich bisweilen mit Erfolg bekampfen, 
wenn man die Krusten durch Einlegen von Salbentampons aufweicht; 
sie haften dann am Tampon und werden leicht mit ihm entfernt. In den 
meisten Fallen erreicht man aber damit llichts; der ProzeB schreitet fort, 
bis sich die Perforation gebildet hat. Darum erspare ich dem Kranken 
die monatelange und meist vergebliche Salbenbehandlung, indem ich die 
ganze kranke Stelle aus dem Septum herausschneide und damit die doch 
unausbleibliche Perforation schnell herbeifiihre. 

Aus dem traumatischen Hamatome des Septum (s. S. 83) bildet sich. 
wenn es infiziert wird, der 

SeptumabszeJ3. 
Gewohnlich zeigt sich die Erkrankung auf beiden Seiten: die Eiter­

sacke kommunizieren durch die Bruchstelle des Knorpels. Beim Heben 
der Nasenspitze sieht man ohne weiteres beide Nasengange bis fast zum 
Naseneingange von roten, tumorahnlichen Vortreibungen der Schleimhaut 
ausgefiillt, die ihren Ursprung am Septum nehmen. Oft ist auch der untere 
Teil des Nasenriickens gescbwollen; bei Druck auf ihn werden beide Eiter­
sacke dicker, und bei Druck auf den einen derselbeh mehrt sich der Um­
fang des anderen. 

Ohne Riicksicht darauf, ob es sich noch um ein Hamatom oder bereits 
um einen AbszeB handelt, spaltet man solche Tumoren ausgiebig und 
fahndet mit der Sonde nach beweglichen Knorpelstiicken, die natiirlich 
extrahiert werden miissen. Waren die Abszesse groB, so kann man ein 
Stiick ihrer Wand ausschneiden, damit sie sich nicht wieder fiillen. Tam­
ponade oder Drainage der Abszesse oder der Nasengange ist hierbei iiber-
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Fig. 76. 
Schnittdurch ein Septum narium mit Rhinitis sicca anterior (Ulcus septi perforans). 1. GroBen­
teils gut erhaItenes Epithel der gesunden Seite. 2. Nol'maIes EpitheI auf del' Seite des" Ulcus". 
3. "Ulcus" mit EpitheImetaplasie. 4. Gesunder Knol'peI. 5. Knol'pelatrophie am Rande des 

"Ulcus". 6. Frische Hamorrhagie. 7. Rest des Perichondrium. 
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fliissig und schadlich. 1st jedoch ein noch nicht infiziertes Hamatom er­
offnet worden, so tamponiert man die Nasengange locker mit Jodoformgaze. 
Sieht man den Kranken erst, wenn der AbszeB schon durchgebrochen ist, 
so sind die Sacke kollabiert, und die Durchbruchsstelle kann wie ein syphi­
litisches oder tuberkuloses Geschwiir aussehen. 

Bei Influenza und anderen Infektionskrankheiten wurde eitrige Perichondritis 
des Septum beobachtet, die genau so aussah und verlief wie ein gewohnlicher Septum­
abszeB. 

5. Die auf die Nasenschleimhaut beschrankten Erkrankungen. 

Nasenbluten (Epistaxis) 

ist cine regelmaBige Begleiterscheinung der Kontusionen und 
Briiche der Nase, sowie der Schadelbasisfrakturen, wenn diese durch 
die Siebbeinplatte oder bis in eine der Nasennebenhohlen gehen. 

Symptomatisch tritt Nasenbluten ein bei bosartigen Geschwiil­
sten in der Nase oder ihren Nebenhohlen (Karzinom, Sarkom) und bei 
Nasen-Rachenfibromen, ferner - infolge von Erkrankungen der GefaB­
wand bzw. Blutdrucksteigerung - bei Arteriosklerose, Hamophilie, 
Anamie jugendlicher Personen, Morbus maculosus Werlhofii, Skor­
but, Leukamie, Nephritis, Leberzirrhose, Herzklappenfehlern 
und bei akutcn Infektionskrankheiten, besonders Influenza. Auch 
Stauungen durch auBeren Druck, wie z. B. durch einen zu engen Hemd­
kragen, sowie Verminderung des Atmospharendruckes (im Hoch­
gebirge, bei Luftschiffahrten und beim Ausschleusen aus dem Caisson), 
ferner korperliche Anstrengungen fiihren oft zu Nasenbluten. 

Auch vikariierendes Nasenbluten an Stelle oder vor der Menstruation soil be­
obachtet> worden sein. 

Nicht selten, namentlich imPubertatsalter, sehen wir Nasenbluten 
auftreten, ohne eine der genannten Ursachen dafiir auffinden zu konnen = 

spontanes oder, wenn es sich oft wiederholt, habitue lIes Nasenbluten. 
Von besonderer Wichtigkeit sind die Blu tungen nach operativen 

Eingriffen in der Nase. Sie treten, namentlich wenn man in Kokain­
Anasthesie operiert hat, oft erst nach 1/2 bis 3/, Stunden (s. S. 66),. manch­
mal aber auch noch viel spater nach der Operation auf. 

H€Utzutage sind starke postoperative Blutungen aus der Nase viel seltener als sie 
noch vor 20 Jahren waren. Dies liegt vor aHem an der fast volligen Verdrangung kratzender. 
quetschender und zerrender Instrumente fiir die intra- und retronasalen Operationen durch 
glatt schneidende; ferner an der zunehmenden Erkenntnis der Arzte, daB auch kleinere 
intra- und retronasale Eingriffe nicht ambulatorisch, sondern in der KIinik gemacht werden 
miissen, damit von den Operierten jede korperliche Anstrengung, die Nachblutungen zur 
Folge haben kann, wie das Nachhausegehen und Treppensteigen, ferngehalten wird. Nicht 
selten ist die Ursache des postoperativen Nasenblutens ein enger Hemdkragen oder Hemden-
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bund, der das Blut im Kopfe staut; deshalb muB schon VOl' dem Eingriffe der Hals von 
allen beengenden Kleidungsstiicken befreit werden. 

Mit dem Konstatieren der Blutung ist die Diagnose noch lange nicht 
fertig. Es kommt darauf an, ihren Sitz und ihre Ursache festzustellen, 
denn danach richten sich Prognose und Behandlung. Sieht man ab von 
den Blutungen nach Operationen, sowie bei Tumoren, Leberzirrhose, Morbus 
maculosus, Hamophilie, Leukamie und Skorbut, so liegt die blutende Stelle 
fast immer ganz vorn im Bereiche des knorpeHgen Septum (Hart man n • 
Kiesselbach [nach dem die Stelle Locus Kiesselbachi genannt wurde]). 
Man sieht da haufig erweiterte GefaBchim, die wie rote Fadenstiickchen 
aussehen. Sie liegen oberflachlich und zerreiBen leicht. 

Um die blutende Stelle zu finden, lasse man den Kranken zunachst 
aIle Blutgerinnsel ausschnauben, dann den Kopf zuriickbeugen und das 
nun in den Schlund laufende Blut schlucken. Wahrenddessen sucht man 
mit Hilfe der Rhinoscopia anterior und standigem Abtupfen mit Watte­
bauschchen die blutende Stelle auf, um sie, wie unten angegeben, zu ver­
atzen. Man soli hierbei systematisch von vorn nach hinten vorgehen, 
indem man die Schleimhaut Strecke fiir Strecke mit dem Wattebausche 
kompl'imiert und nach Abheben des Bausches besichtigt (Zarniko). Findet 
man dabei das blutende GefaB nicht, so kann man als blutstiIlende Mittel 
eine Novokain-Suprarenin-Losung (s. S. 67), eine Ferripyrin-Losung oder 
Hydrogenium pero2rydatum mit dem Sprayapparate odeI' Wattetupfern 
einbringen. 

Kommt die Blutung yom Locus Kiesselbachi her, so steht sie nicht 
selten, wenn del' Kranke den N asenfliigel einige Minuten lang fest nach 
hinten und oben gegen das Septum driickt und damit das blutende GefaB­
chen komprimiert. Wiederholen sich die Blutungen, so muB man solche 
GefaBe im Intervall durch Xtzungen veroden. Dies ~elingt mit del' an 
eine Sonde angeschmolzenen Hollenstein- odeI' Chromsaureperle; die iiber­
schiissige Chromsaure muB nach del' Xtzung durch Aufblasen von pulveri­
siertem Natron bicarbonicum neutralisiert werden. 

Mitunter kommt eine spontane Blutung spritzend aus einer kleinen ArI:€rie am 
Nasenboden. In solchen Fallen verschorft man am besten das blutende GefaB mit dem 
galvanischen Brenner. 

LaBt sich mit diesen Mitteln die Blutung nicht zum Stehen bringen, 
so ist die Tamponade mit sterileI' Watte odeI' Gazestreifen notig. Der 
Tampon muB del' blatenden Stelle fest aufliegen und darf erst nach 24, 
oder, wenn die Blutung sehr stark war, nach 48 Stunden unter Aufweichen 
mit verdiinntem H20~ entfernt werden. 

Vor dem Befeuchten der Tamponwatte mit Liquor ferri sesquichlorati kann ich nul' 
warnen; er veratzt die Schleimhaut in groBer Ausdehnung und fiihrt leicht zur Verwachsung 
benach barter Schleimhautteile. 
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Beider sogenannten hinteren Tamponade miissen wirdie der Choane 
auf der blutenden Seite und die des ganzen Epipharynx unterscheiden. 
Beide werden oft noch mit dem Bellocschen Rohrchen ausgefiihrt. Statt 
dieses iiberfliissigen Instrumentes nimmt man besser einen elastischen Ka­
theter, den man durch die Nase einfiihrt und, sobald er im Schlunde er­
scheint, mit der Kornzange durch den Mund hervorzieht, um den Tampon 
mit einem starken Faden daran zu binden und dann riickwarts in die 
Choanen zu ziehen. Vom Munde aus kann dabei der Finger nachhelfen. 

Auch hier muB der Tampon mindestens 24 Stunden liegen bleiben. 
Entfernt man ihn friiher, so riskiert man eine neue Blutung. Auch nach 
24 Stunden kann dies noch vorkommen; deshalb wartet man, wenn kein 
Fieber eintritt, besser 36 bis 48 Stunden. Der Tamponierte gehort ins Bett, 
in dem auch die Entfernung des Tampons vorzunehmen ist. Um dabei 
eine erneute Blutung zu vermeiden, muB man den Tampon durch Be­
netzung mit verdiinntem Hydrogenium peroxydatum erweichen, et",as vor­
ziehen, wieder crweichen und 80 fort. 

Bei der Tamponade einer Choane 8011 der Tampon ganz in die 
Nase gebracht werden und nicht teilweise in den Epipharynx hineinhangen, 
damit er nicht zugleich die andere Choane oder gar die Tubenmiindungen 
verlegt, wodurch infektiose Sekrete in die Tuben getrieben und eitrige 
Mittelohrentziindungen hervorgerufen werden konnen. 

Die Tamponade des Epipharynx ist nur bei Blutungen anzu­
wenden, die aus dem Epipharynx seIber stammen, was nur sehr selten 
vorkommt. Die Gefahr der konsekutiven Mittelohreiterung ist hier groB . 

. Besonders gefahrlich ist die Tamponade bei postoperat i ven BIu tungen, nament· 
lich wenn eine Nebenhohleneiterung besteht. Da kommt es, abgesehen von den schon er· 
wahnten Otitiden, leicht zur Eiterverhaltung und zu septiko.pyamischen Infektionen. Ich 
habe mich oft gewundert, wie schnell manche Arzte mit der hinteren Tamponade wegen 
postoperativer Blutungen bei der Hand sind; sie iiberschatzen die Gefahr der Blutung und 
unterschatzen die der Tamponade. Unser Bestreben muB es sein, vor allem starke BIutungen 
zu vermeiden und, wenn solche dennoch eintreten, ohne Tamponade auszukommen. Wenn 
nach der Operation eine starke BIutung eintritt, so solI man geduldig warten, ob sie nicht 
von selbst zum Stehen kommt. Ein ruhiges Verhalten und ein paar beruhigende Worte 
des Arztes bringen auch angstliche Kranke zur Ruhe, die ihnen vor aHem notig ist. Manche 
BIutung steht, sobald die Luft frei durch die blutende Nasenhalfte streichen kann. Man 
lasse deshalb von Zeit zu Zeit die Gerinnsel bei leicbt vorgebeugtem Kopfe sanft ausschnauben. 
Steht die BIutung nach langerem Warten nicht, so sucht und behandelt man die blutende 
Stelle in der oben angegebenen Weise. Wird der Kranke ohnmachtig, so steht die Blutung 
und kehrt nach dem Erwachen aus der Ohnmacht gewohnlich auch nicht wieder. 

In Notfallen mua man seine Zuflucht zu subkutanen Gelatine· Einspritzungen 
nehmen. Ober die bIutstillende Wirkung von Tiefenbestrahlungen der MiIz sind die 
Erfahrungen noch ungeniigend. 

Nach erschopfenden BIutungen konnen subkutane oder in travenose Infusionen 
von sterilisierter korperwarmer O,9 % iger KochsaIzlOsung notig werden. 
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Von den akuten infektiosen Schleimhauterkrankungen kommt 
nur eine, die Rhinitis fibrinosa, allein in der Nase vor, eine andere, die 
Rhini tis gonorr hoica, tritt gewohnlich zugleich mit einer gonorrhoi­
schen Infektion der Konjunktiva auf. 

Die iibrigen befallen gleicbzeitig oder vorzugsweise den Schlund und werden deshalb 
bei den Schlundkrankheiten besprochen. Selbst der gemeine S c hn u p f en befii.llt nur sekundar 
die Nasenschleimhaut; seine UrsprungssteIle und sein Hauptsitz ist die Rachenmandel 
(Kap. C. 2). 

Unter der Bezeichnung 

Rhinitis fibrinosa 

werden gewohnlich eilllge atiologisch und prognostisch sehr verschiedene, 
aber symptomatisch durchaus gleiche Erkrankungen mit akutem oder sub­
akutem Verlaufe zusammengefaBt. 

Ein Teil der FaIle gehiirt sicher zur Diphtherie: man findet neben den Belagen in der 
Nase auch solche im Rachen und kann an beiden Stellen echte Diphtheriebazillen nacho 
weisen. Diese FaIle sollte man stets Nasendiphtherie, nicht Rhinitis fibrinosa, nennen. 

In anderen Fallen, die allein an der N asenschlei mhau t ablaufen, 
findet man ebenfalls Diphtheriebazillen, aber der klinische Verlauf ist leicht, 
die Krankheit ist prognostisch giinstig und wird nur sehr selten auf Familien­
mitglieder iibertragcn; selbst wenn diese mit dem Kranken in demselben 
Bette schlafen. Diese Form habe ich recht oft, aber nur bei Kindem ge­
sehen. 

In einer dritten Reihe von Fallen finden sich im Nasensekrete keine 
Diphtherie bazillen, sondern entweder Streptokokken oder Staphylo­
kokken. 

Bei Kindern und bei Erwachsenen tritt schlieBlich dasselbe Krank­
heitsbild in AnsohluB an Xtzungen in der Nase auf, namentlich nach 
der Anwendung des galvanischen Brenners. In diesen Fallen wurden, 
wenigstens in meiner KIinIk, nur Streptokokken oder Staphylokokken 
gefunden. 

Der klinische Befund in der N ase ist bei a lIen den genannten 
verschiedenen Erkrankungen genau derselbe. Die Nasenatmung ist ganz 
oder fast ganz aufgehoben. Das Sekret ist gelblich-seros oder schmutzig 
braunrot durch Blutbeimengung, trocknet bisweilen im N asenloche zu 
braunen Borken an oder flieBt reichlich und fiihrt zu Exkoriationen am 
Naseneingange und an der Oberlippe. In der Nase sieht man kleine, mit­
unter auch recht groBe weiBe Belage, die sehr dick werden konnen und 
zah auf der geschwellten Schleimhaut haften. Die AbstoBung von zu­
sammenhangenden Membranen erfolgt selten. Sehr oft bleibt die Erkran­
kung auf eine N asenseite beschrankt. 
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Abgesehen von der erstgenannten Form, der zweifellosen Nasen- und 
Rachendiphtherie, ist das Allgemeinbefinden wenig gestort, die Kranken 
klagen nur iiber die Verstopfung der Nase, die Temperatur ist normal. 
und nachfolgende La.hmungen scheinen nicht vorzukommen. Trotzdem 
wird der Arzt jeden Fall so lange fiir Diphtherie halten und isolieren miissen. 
bis die Abwesenheit von Diphthel'iebazillen nachgewiesen ist. Finden sich 
solche, so ist auch bei sehr gutem Allgemeinbefinden die Serumtherapie 
zu empfehlen. Lokal behandle ich die Erkrankung nur mit dem Bor­
saurespray; die AblOsung der BeHi.ge ist nutzlos, da sie sich meist sogleich 
wieder bilden. 

Die Rhinitis gonorrhoica (Nasentripper) 

tritt oft zusammen mit einer Conjunctivitis gonorrhoica auf. Die Infektion 
erfolgt bei der Geburt durch das Vaginalsekret der Mutter. Wenige Tage 
spater beginnt unter Niesen ein schleimig-eitriges Sekret aus der N ase zu 
flieBen, das die Raut an den NasenlOchern und der Oberlippe in stark 
entziindliche Reizung versetzt. Zugleich ist die Nase durch Schleimhaut­
schwellung verlegt, so daB das Saugen erschwert wird (s. S. 74). Bei Er­
wachsenen ist die gonorrhoische Rhinitis sehr viel seltener als die gonor­
rhoische Konjunktivitis (bakterizide Eigenschaft des Nasensekretes 1). 

Die Diagnose wird durch den Nachweis des Gonokokkus im Nasen­
sekrete gesichert. 

Die Prophylaxe des Nasentrippers der Neugeborenen ist dieselbe wie 
die der gleichartigen Konjunktivitis: Ausspiilung des infektiosen Vaginal­
sekretes der Mutter vor der Geburt und Eintraufelung einer schwachen 
Losung von Zincum sulfuricum in Augen und Nase des Neugeborenen. 

Die Behandlung besteht in regelmaBigem sanftem Ausblasen des 
Sekretes aus der Nase mit einem Gummiballon. Dabei darf man das andere 
Nasenloch nicht zuhalten, damit das Sekret nicht in die Tuben getrieben 
wird und die Paukenhohlen infiziert. LaBt die Sekretion nach, so kann 
man Borsaurepulver in die Nase einstauben. 

Die chronischen Schwellungen der Nasenschleimhaut werden 
in zwei Formen beobachtet: als diffuse oder zirkumskripte Rypertrophien: 
Rhinitis hypel'tl'ophica, und als zirkumskripte odematOs-fibrose Schwel­
lungen: N asenpolypen. 

Die Rhinitis hypertrophica 

betrifft zumeist die Schleimhaut der Nasenmuscheln, besonders der unteren 
(Muschelhypertrophie), seltener beschrankt sie sich auf die Gegend der 
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Tuberositas septi (s. S. 39) oder auf den hintersten Teil des Vomer, wo 
man sie im post-rhinoskopischen Bilde beiderseits als kissenartige Er­
hebungen sieht. 

Die Muschelhypertrophie wird begiinstigt durch das Vorhandensein 
eines sehr schwellungsfahigen GefaBgeflechteg in der Schleimhaut, nament­
lich der unteren Muscheln (Schwellkorper). Hypertrophien an den 
hinteren Enden der unteren Muscheln bilden sich auch haufig bei Leuten, 
deren Nasengange vorn zu eng sind (Ansaugen der Fliigel, Deviatio septi); 
denn bei jeder Inspiration wird dann, wie auf S. 73 auseinandergesetzt, 
das Blut in die Schwellkorper gesogen. 1st die vordere Nasenenge einseitig, 
so pflegt sich die hintere Hypertrophie starker oder iiberhaupt nur auf der 
engen Seite auszubilden. - Die Schwellungen werden oft plotzlich unter 
Niesanfallen und mit reichlicher diinnfliissiger, wasseriger oder schleimiger 
Sekretion sehr stark und konnen ebenso schnell wieder kleiner werden. 
In der Nacht schwillt gewohnlich die Nase auf der Seite zu, auf welcher 
der Kranke liegt. In anderen Fallen ist der Schwellungszustand dauernd 
stark, zwingt zur bestandigen Mundatmung und hat natiirlich auch Anosmie 
zur Folge. Sitzt die Schwellung am hinteren Ende der unteren Muschel. 
so beriihrt sie oft den obersten Teil der pharyngealen Seite des weichen 
Gaumens und erregt hier ein Fremdkorpergefiihl, das der Kranke durch 
fortwahrendes Riickwartsrauspern zu beseitigen sucht. 

Befallt die Schwellung das vordere Ende der unteren Muschel, so 
ist sie schon beim einfachen Heben der Nasenspitze zu sehell; gewohnlich 
beriihrt sie den Nasenboden und das Septum. Sitzt sie am hin teren 
Ende, so kann man sie ebenfalls bei der vorderen Rhinoskopie zu Gesicht 
bekommen, wenn man mit einer Sonde auf dem Nasenboden eingeht und 
sie emporhebt; iiber ihre GroBe gibt aber nur die hintere Rhinoskopie 
AufschlnB; die Schwellung kann die Choane fast vollig verlegen. Nicht 
selten ist auch die ganze untere Muschel geschwollen. Bisweilen haben diese 
Muschelschwellungen eine hockerige Oberflache (Maulbeerform, Fig. 77). 

In leichten Fallen geniigt zur Behandlung eine konsequente An­
wendung von N asenspiilungen (s. u.), in schweren muB die geschwollene 
Schleimhaut zerstort oder abgetragen werden. Dauernde Erfolge cr­
zielt man aber nur, wenn keine vordere Nasenenge (s. 0.) besteht, bzw. 
wenn eine solche beseitigt worden ist. Es ist nicht immer leicht zu er­
kennen, welche Teile der Schleimhaut normal und welche abnorm ge­
schwollen sind. Teile, deren Volumen sich nach dem Kokainisieren auf­
fallend stark vermindert, sind als krankhaft schwellbare zu betrachten. 

Zur Zerst6rung der hypertrophischen Schleimhaut nahm man £riiher den galvano­
kaustischen Brenner. Dieses Verfahren hat fast stets eine starke reaktive Schwellung 



94 B. Die Krankheiten der Nase und ihrer NebenhOhlen. 5. 

der gebrannten Muschel und die Bildung stark aufquellender, sich nur langsam Iosender 
Schorfe (s. S. 91) zur Folge. 1st dazu noch die Septumschleimhaut angebrannt worden, 
oder hat sie auch nur durch strahlende Hitze gelitten, so bilden sich flachen- und briicken­
artige Verwachsungen zwischen Muschel und Septum, die durch keine Art der 
Nachbehandlung verhiitet werden konnen, und deren Beseitigung zu den schwierigsten Auf­
gaben des Spezialisten gehort. Wer gegen die Verwachsung wieder mit dem Brenner vor­
geht, macht die Sache nur noch schlimmer. lch'habe einen jungen Menschen gesehen, dem 
drei Arzte auf solche Weise nach und nach eine ganze Nasenseite zur volligen Obliteration 
gebracht hatten. Die Verwachsungen sollen nur mit dem Messer getrennt werden; man mu6 
aber dabei das Septumstiick im Bereiche der Verwachsung exzidieren, sonst bildet sich 
meist eine neue Verwachsung, auch wenn man eine solche durch Einlage von Gazestreifen, 
Gummirohren oder Elfenbeinbolzen zu verhiiten sucht-o 

Fig. 77. 

Postrhinoskopisches Bild der "Maul beer­
schwellung" am hinteren Ende der beiden 
Conchae inff. Nach Mygind, Krankheiten 

der oberen Luftwege. 

Fig. 78. 

Hintere Hypertrophien der Nasenmuscheln, 
besonders der unteren. Nach Mygind, 

Krankheiten der oberen Luftwege. 

Ferner tritt nach ausgedehnten Schleimhautzerstorungen mit dem Brenner oft eine 
lastige Trockenheit in der Nase ein. 

Besseres leisten X tzungen mit der an eine Sonde angeschmolzenen 
Chromsaureperle oder mit 'I'richloressigsaure in konzentrierter 
Losung auf diinnem Wattetrager; der Schorf ist dabei diinn und quillt 
nicht auf, auch bleiben reaktive Schwellungen aus. Die Sauren diirfen 
natiirlich mit dem Septum nicht in Beriihrung kommen. Nach der Xtzung 
muG die iiberschiissige Chromsaure durch Aufbringen von Natrium bicar­
bonicum neutralisiert werden. 

Am besten ist die Abtragung der geschwellten Schleimhaut mit der 
kalten Drahtschlinge oder der Beckmannschen Schere. 

Handelt es sich um eine vordere Hypertrophie, so gelingt die Entfernung mit der 
Schlinge sehr leicht; hintere Hypertrophien in die Schlinge zu fassen, erfordert genaue LokaI­
kenntnis und gro6ere -obung. Hat man die Hypertrophie in die Schlinge gefa6t, so zieht 
man fest zu und wartet eine halbe Minute, ehe man sie vollig abtrennt, wodurch die Blutung 
geringer wird. Die vollige Abtrennung erfolgt bei den hinteren Hypertrophien unter Drangen 
des Schlingenfiihrers nach hinten, bei den vorderen durch Zug nach vorn zur Vermeidung 
des Abreil3ens langer SchIeimhautstreifen mit nachfolgender starker Blutung. Die Kokain-
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Aniisthesie ist dabei nicht immer anwendbar, weil Kokain die Schleimhaut manchmal s() 
stark zum Abschwellen bringt, daB nichts mehr da ist, was man fassen konnte. 

Betrifft die Schwellung die ganze Muschel, so schneide man das Zuviel der Schleimhaut. 
nicht aber den knochernen Rand der Muschel mit der Beckmannsehen Schere ab. 

Die Nachbehandlung besteht in 1- bis 2tagiger Ruhe. Nachblutungen kommen bei 
guter Ausfiihrung der Operation fast nur vor, wenn die Entfernung in Kokainanasthesie 
gemacht wurde (s. 0.), oder wenn der Kranke sich nicht absolut ruhig verhalt. Die prophy­
laktische Anwendung der Tamponade ist deshalb und aus den S. 90 angegebenen Griinden 
zum mindesten uberflussig; ich mache sie seit vielen Jahren nicht und bin mit dieser Zuriick­
haltung ebenso zufrieden wie die Operierten. Auch Zarniko verwirft die Tamponade. 

Wie schon gesagt, geniigen zur Beseitigung leich terer Grade der 
Rhinitis hypertrophica monatelang konsequent angewandte N asenspii­
lungen. 

Wir unterscheiden Nasenduschen und Nasenspiilungen. Bei der Nasendusche, 
die fast ganz entbehrlich geworden ist, leitet man die FIussigkeit mittels eines mit durch­
bohrter Olive versehenen Schlauches aus einem GefaBe bei vornubergebeugtem Kopfe in 
die eine Nasenhalfte, so daB sie, den Epipharynx durchstromend, durch die andere Nasen­
halfte wieder abliiuft. 1st dabei der Druck stark, oder schluckt der Kranke, so dringt die 
Flussigkeit leicht in die Tuben ein. Um das moglichst zu vermeiden, laBt man das GefaS 
nur so hoch he ben, daB die Fliissigkeit eben noch - unter schwiichstem Drucke - ablauft. 
Die FIussigkeit (Wer in der Regel physiologische Kochsalzlosung) muB lauwarm sein. 

Weniger gefahrlich fUr die Ohren sind die Nasenspiilungen. Sic werden in jeder 
Nasenhalfte gesondert vorgenommen. Die mittels eines TeelOffels bei etwas zUrUckgebeugtem 
Kopfe in das Nasenloch gegossene FIussigkeit solI nicht inspiratorisch in die Hohe gezogen, 
sondern einfach geschluckt werden. Da die hier angewendete FIussigkeitsmenge gering ist, 
darf sic Zimmertemperatur haben; sie hartet dann auch die Schleimhaut ab, wahrend korper­
warme FIussigkeiten verweichlichend wirken_ Am zweckmaBigsten benutzt man auch Wer 
die etwa 1 %ige physiologische Kochsalzlosung (ca. einen Teeloffel Salz in einem gewohn­
lichen Wassertrinkglase voll Wasser). Dreimal taglich fur jede Nasenhalfte drei TeelOffel 
voll Salzwasser ist die gewohnliche Verordnung. In den nachsten 10 Minuten soll die Nase 
nicht geschneuzt werden, damit nichts in die Tuben kommt. 

Auch pulverformige Medikamente, die wie Schnupftabak angewendet werden, 
wirken manchmal gut gegen geringere Schleimhautschwellungen. Am meisten im Gebrauch 
sind Wer Pulver aus Men thol (0,2) und Sac chat. alb. (6,0-10,0), oder aus Menthol, Anti­
pyrin (ana 0,2) und Acid. boric. (10,0). 

Seifert hat bei stark tabakschnupfenden Mannern derbe Muschelschwellungen von 
gelatiniisem, blaBgrauem, gekOrntem Aussehen beschrieben (Rhinitis hypertrophica. 
oedematosa). Zu furer Heilung ist eine ausgiebige Abtragung notig. 

Die Nasenpolypen 

sind zirkumskripte odematose Fibrome der Schleimhaut, die oft auch ent­
ziindliche Erscheinungen (submukose Rundzelleninfiltration, namentlich in 
der Umgebung der Driisen und GefaBe) zeigen. Sie sind oft in Unzahl 
vorhanden, fiillen eine, meist aber beide Nasenhaliten teilweise oder ganz 
und konnen vorn aus den NasenlOchern und hinten aus den Choanen heraus­
wachsen (Fig. 79). 
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Ihre Erkennung ist leicht: sie bilden glatte, glasig-glanzende Tumoren 
von grauer oder gelblich-grauer, seltener graurotlicher Farbung, die die 
Nasengange ausfiillen. Vorn in der Nase konnen sie taubeneigroB werden 
und, wo sie auBeren Insulten ausgesetzt sind, infolge von Epithelverdiekung 
und -metaplasie mattweiB aussehen. Ragen sie aus den Choanen in den 
Epipharynx, wo sie Platz zum Waehstum haben (Choanalpolypen), so 
werden sie bisweilen so groB wie ein kleiner Apfel. Selten entspringen 
sie mit breiter Basis von der Schleimhaut, meist sind sie gestielt, und der 
Stiel pflegt um so diinner zu sein, je groBer der Polyp ist. 

Die Ursprungsstelle der Nasenpolypen ist fast immer die mittlere 
Musehel, namentlich in ihrem vorderen Teile, und die Gegend des Infundi­

Fig. 79. 

Postrhinoskopisches Bild. Am hinteren 
Ende der linken Concha media liegt ein 
"Choanalpolyp". Nach Mygind, Krank· 

heiten der oberen Luftwege. 

bulum. Dieser Sitz im Gebiete des 
Siebbeinlabyrinthes und an den Aus­
miindungsstellen der Stirn- und 
Kieferhohle HiBt vermuten, daB der 
Reiz, der zur Polypenbildung fiihrt, 
in Erkrankungen der Nasenneben­
hohlen zu suehen ist. In der Tat ver-
rat manehmal Eiter, der bei der Rhino­
skopie zwischen den Polypen hervor­
quillt, die Anwesenheit eines Neben­
hohlenempyems. Doeh ist ein solehes 
keineswegs immer vorhanden , und 
leiehtere, nieht eitrige Entziindungen, 
namentlich in Siebbeinzellen, scheinen 
dann die Ursaehe der Polypenbildung 

zu sein. Die Choanalpolypen entspringen meist mit diinnem Stiele aus 
der Kieferhohle (Killian), seltener aus der Keilbeinhohle. 

Die Behandlung besteht in der Entfernung der Polypen und 
der ursaehlichen Nebenhohlenerkrankung. Besteht nur eine leiehte Ent­
ziindung in Siebbeinzellen, so heilt diese zuweilen nach der Extraktion der 
Polypen ohne weiteres aus. Besteht aber die ursachliche Nebenhohlen­
erkrankung fort, so rezidivieren die Polypen in kurzer Frist. An dieser 
Stelle besprechen wir nur die Entfernung der Polypen und verweisen be­
ziiglich der Behandlung ursachlieher Nebenhohlenerkrankungen auf Kap. 
B. 10. 

Zur Entfernung der Nasenpolypen dient die kalte Drahtschhnge. 
Kokainanasthesie ist dabei kaum notig, weil der Eingriff nur geringen 
Schmerz verursacht, iibrigens auch das Kokain selten bis zur Ursprungs­
stelle der Polypen gebracht werden kann. Doch mag man das gegen die 
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Beriihrung mit der Polypenschlinge empfindliche Septum kokainisieren, 
soweit es erreichbar ist. Bei guter Beleuchtung fiihrt man die senkrecht 
gestellte Schlinge langs des Septum ein und faBt durch eine Seitendrehung 
den vordersten Polypen von unten, geht dann unter langsamem Zuziehen 
der Schlinge und unter Kontrolle des Gesichtes und Gefiihles bis zur Ur­
sprungsstelle des Polypen hinauf, zieht dann fest zu und lOst ihn durch 
leichten Zug abo Es ist gut, in einer Sitzung wenigstens eine N asenhaifte 
moglichst auszuraumen, weil der Kranke dann sogleich ordentlich Luft 
bekommt und weil die meist geringe Blutung ganz steht, sobald die Luft 
frei durch die Nase stromen kann. Eine Ta,mponade der Nase nach der 
Polypenextraktion ist zu unterlassen. 

Die Entfernung von Choanalpolypen ist schwierig und gelingt oft nur dem 
Geiibten mit besonderen Instrumenten (Langescher Haken), womit der diinne Stiel des 
Polypen im mittleren Nasengang gefaBt und durchrissen wird. Doch ist es manchmalleicht, 
sehr groBe Choanalpolypen, welche den ganzen Epipharynx ausfilllen, mit dem hinter den 
weichen Gaumen eingefiihrten Finger so nach unten zu drangen, daB der diinne Stiel abreiBt. 

Wie die Hypertrophien der Nasenschleimhaut sind auch die Atro­
phien von groBer Bedeutung. 

Die Rhinitis atl'ophica 
ist ein Zustand von noch nicht geniigend aufgeklarter Ursache und Ent­
stehungsweise. Man sieht sie in zwei Formen, die je nach Vorhandensein 
oder Fehlen eines besonders auffalligen Symptomes, des Gestanks, als 
Rhinitis atrophica cum foetore oder Ozana und als RbinitIs atro­
phica sine foe tore bezeicbnet werden. 

Friiher verstand man unter Ozana jede stinkende Nasenerkrankung, 
also auch syphilitische Ulzerationen und Nebenhohleneiterungen. Diese 
monosymptomatische Bezeichnung fur ganz verschiedene Krankheiten muBte 
allmahlich der besseren atiologischen Erkenntnis weichen; aber man verfiel 
dann wieder in den gegenteiligen Irrtum und wollte von einer besonderen, 
das heiBt nicht durch Lues oder Nebenhohleneiterung bedingten Stinknase 
nichts mehr wissen. Heutzutage nehmen wir an, daB es dennoch eine solche 
Erkrankung gibt, die als "genuine" Ozana (Rhinitis atrophiea eu m 
foetore) bezeichnet wird und folgenden Symptomenkomplex bietet: 

1. Atrophie der Nasenschleimhaut, in vorgescbrittenen Stadien vereint 
mit Atrophie der Nasenmuschelknochen, wodurch die Nasengange abnorm 
weit werden, 

2. Sekretion der Sch1eimhaut, die an den Wanden der Nasengange 
zu dicken Borken antrocknet, and 

3. Gestank, der nur von den Borken, nicht von dem noch flussigen 
Sekrete ausgeht. 

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Auf!. 7 
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Fehlt neben der Atrophie die Sekretion, oder trocknet diese nicht zu 
stinkenden Borken an, so spricht man von Rhinitis atrophica sine 
foetore. 

Die genuine Ozana findet sich vorzugsweise beim weiblichen Ge~ 

schlechte und beginnt oft schon vor der Pubertat. Schlechte Ernahrung, 
Anamie, auch Syphilis und Tuberkulose, sowie eine weite Nase sollen dazu 
disponieren. Ais Ursache der Erkrankung wurde von Strubing und Abel 
der Bacillus mucosus foetidus angesehen, wahrend andere diesen Mikroben 
nur fur einen Trabanten der Ozana halten. Der Gestank, den ubrigens 
die Kranken seIber nicht merken, weil auch die Regio olfactoria der Schleim­
haut atrophisch wird, entsteht durch Fettsaurebildung bei der Zersetzung 
des Sekretes. 

Die Diagnose der Ozana ist aus den genannten Symptomen leicht 
zu stellen, jedoch ist es notig, jede andere mit Gestank einhergehende 
Nasenerkrankung, namentlich jede Nebenhohleneiterung, auszuschlieBen 
(s. Kap. B. 10). Schwindet der Gestank nach Entfernung aller Krusten, 
so spricht das fUr genuine Ozana und gegen eine Nebenhohleneiterung. 
Beiderseits gleich starke Krustenbildung laBt mit Wahrscheinlichkeit auf 
Ozana schlieBen. 

Da der durchdringende, auBerst widerliche Gestank die Kranken gesell­
schaftlich unmoglich macht, so ist die Behandlung der Ozana eine wichtige 
Aufgabe nicht nur fur den Spezialisten, sondern auch fur jeden Aligemein­
praktiker. Die Krankheit selbst konnen wir nicht sicher beseitigen, wohl 
aber die Trager des Gestankes, die Borken. Haufig gelingt das, wenn wir 
den Kranken anweisen, die Sekrete, ehe sie antrocknen, oder die noch 
weichen Borken durch taglich ein- oder mehrmalige Nasenduschen (s. S. 95) 
auszuspiilen, wozu jedesmal ein bis drei Liter Fliissigkeit notig sind. Zu­
satze von ungefahrlichen desinfizierenden Mitteln, namentlich Kalium per­
manganicum, zur Spiilfliissigkeit werden vielfach gebraucht. Weit besser 
in der Wirkung und viel bequemer fur den Kranken ist die Anwendlmg 
der Gottsteinschen Tamponade. 

1ch lasse sie, etwas abweichend von Gottsteins urspriinglieher Anweisung, folgender­
maBen ausfiihren. Eine quadratisehe, fingerdicke und handteIlergroBe Lage hydrophiler 
Verbandwatte wird um eine langgestielte Metallschraube mit sehr steilem, aber flachem 
Gewinde (Tamponschraube) fest aufgewickelt, so daB ein ziemlieh harter, fast fingerlanger 
und je nach der Weite der Nase klein- bis mittelfingerdieker Wattezylinder entsteht. Dieser 
wird mittels der Schraube in horizontaler Riehtung in eine Nasenhiilfte eingedreht, worauf 
die Sehraube aus dem Tampon riickwarts herausgedreht wird. Der Tampon bleibt einen 
halben Tag liegen und verursacht keine Besehwerden, weil ffir die Atmung gewohnIieh die 
frei gebliebene, atrophiseh erweiterte Nasenhalfte ausreieht. Der Tampon saugt alles fliissige 
Sekret auf, und aueh die vorhandenen Borken haften so fest daran, daB sie mit ihm heraus­
~ezogen werden konnen. 1st das gesehehen, so kommt in der zweiten Hiilfte des Tages die 
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andere Nasenseite an die Reihe und fur die Nacht wieder die am Morgen tamponiert ge· 
wesene. Bei diesem dreimaligen Wechsel innerhalb 24 Stunden kommt der Vorteil der Hinger 
dauernden Tamponade bei Nacht den beiden Seiten abwechselnd zugute. Auf solche Weise 
gelingt es, den Geruch vollstii.ndig fernzuhalten. 

Neuerdings will man giinstige Erfolge durch Paraffininjektionen unter die Schleim· 
haut der unteren Muscheln erzielt haben, wodurch die allzu weiten Nasengange auf eine 
annahernd normale Durchgangigkeit gebracht werden, und Lautenschlager verengert 
die Nasengange operativ durch Verlagerung der nasalen Kieferhohlenwand. Bewahren sich 
diese Verfahren, was noch abgewartet werden muB, so sprechen sie fur die Richtigkeit der 
Annahme, daB eine weite Nase das Primare in der Pathogenese der Ozana sei. 

6. Die chronischen Infektionskrankheiten der Nase. 

Die Tuberkulose 

tritt in der Nase primar und sekundar auf: primar, wenn die Infektion 
durch Einatmen von Tuberkelbazillen oder durch Einimpfung derselben 
mit dem bohrenden Finger in der Nase erfolgt ist; sekundar, wenn die 
Bazillen aus den tieferen Luftwegen stammen, wie bei Lungen-, Kehlkopf­
oder Schlundtuberkulose, und mit der Exspirationsluft oder mit Sekreten 
beim Husten, Niesen, Schneuzen in die Nase geraten, oder auf der Blut­
bahn von irgend einem tuberkulosen Herde im Korper dahin gelangen. 

Die Pradilektionsstelle fiir die Tuberkulose der Nase ist die Schleim­
haut im vorderen Nasenabschnitte, namentlich in der Gegend des Septum 
cartilagineum und des vorderen Endes der unteren Muschel. Von hier 
aus dehnt sie sich naoh allen Seiten in die Breite und greift auch in die 
Tiefe, indem sie den Septumknorpel durchwuchert oder die Haut der Nasen­
spitze und der N asenfliigel lmterminiert. Bisweilen gesellt sich dazu auf 
der Oberlippe ein "skrofulOses" Ekzem. Vom unteren Nasengange aus 
wandert sie nicht selten in den Tranen-Nasenkanal ein lmd kann so bis 
zur Bindehaut gelangen. 

Die Symptome pflegen im Beginne auBerst geringfugig zu sein, so 
daB die Krankheit erst in vorgeschritteneren Stadien bemerkt, und auch 
dann nicht immer in ihrer Bedeutung erkannt zu werden pflegt. Die Klagen 
beschranken sich meist auf behinderte N asenatmung, mit oder ohne ver­
mehrte Sekretion oder Borkenbildung. 1st der Tranen-Nasengang befallen, 
so tritt Tranentraufeln ein. Bei der Rhinoskopie findet man die kranken 
Stellen in der Regel mit diinnen Borken bedeckt. Darunter erscheint die 
kranke Sch1eimhaut mehr oder weniger hockerig geschwollen und gerotet 
und zeigt bisweilen flache, eitrig belegte, buchtige Geschwiirc mit kleinen 
roten Knotchen am Rande. 

Am Septum cartilagineum zeigt sich die Tuberkulose bald als 
Infiltration (Fig. 80), bald als breit aufsitzendes; selten gestieltes, erbsen-

7* 
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1 

Fig. 80. 
Tuberkulose des Septum narium. 1. Durchbruch durch den Knorpel. 2. Noch gesunder 

Knorpel. 3. Lakunare Arrosion des Knorpels durch Tuberkelknoten. 
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bis bohnengroBes, rotliches Tuberkulom, das fl'iihzeitig den Knorpel 
durchwuchert und auf der anderen Seite i'1. gleicher Weise erscheint, spater 
zerfallt und dann mit Hinterlassung einer erbsen- bis pfennigstiickgroBen 
Perforation verschwinden kann. 

Auffiillig ist das haufige Vorkommen der Septumtuberkulome bei uns in Mecklen­
burg, wahrend sie in Mittel- und Siiddeutschland selten zu sein scheinen. 

Die Diagnose ist schon aus dem rhinoskopischen Befunde (s. 0.) 
leicht zu stellen. Eine Verwechslung tuberkulOser Geschwiire in der Nase 
ist eigentlich nur mit dem Lupus (s. u.) moglich. Die Syphilis ergreift 
vorzugsweise oder zugleich tiefere Teile der Nase, besonders die Nasen­
knochen, und Septumperforationen im Bereiche des Knorpels sind selten 
syphilitischen Ursprungs (s. auch S. 86). Gestiitzt wird die Diagnose durch 
den Nachweis von etwa vorhandener Tuberkulose an einer anderen Stelle, 
gesichert durch histologische und bakterioskopische Untersuchung abge­
tragener Teile des kranken Gewebes; so namentlich bei dem Tuberkulome, 
wodurch eine Verwechslung mit dem "blutenden Septumpolypen" (s. u.) 
vermieden wird. 

Die Prognose des tuberkulOsen Granuloms (Tuberkuloms) am Septum 
ist giinstig, namentlich wenn es den einzigen Tuberkelherd im Korper bildet; 
es ist heilenden Eingriffen leicht zuganglich und kann sogar nach Zerfall 
mit Hinterlassung einer Septumperforation spontan heilen. WenigeT.' giinstig 
ist die Prognose der weit ausgebreiteten Nasentuberkulose. 

Die Behandlung ist vorwiegend chirurgisch. Septumtuberkulome 
~rfordern die Exzision des erkrankten Septumteiles, auch wenn er nur 
einseitig befallen erscheint (Korner). 

Die auf solche Weise entstehende Perforation ist bedeutungslos. Exzidiert man das 
kranke Septumstiick nicht, so kommt es schlieBlich ja doch zu einer Perforation. Ich habe 
durch Beese eine Anzahl volliger Dauerheilungen nach diesem harmlosen Eingriffe ver­
offentlichen lassen. 

Bei den anderen Formen ist die griindliche Ausschabung alles Krank­
haften mit nachfolgender lHilchsaureatzung am Platze, eventuell unter 
temporarer Aufklappung der Nase. Auch das Einlegen von Tampons mit 
1O-20%iger Pyrogallussauresalbe hat sich bewahrt (Kiimmel, Hins­
berg). Bei der Nachbehandlung muB das zu Borken angetrocknete Wund­
sekret stets sorgfaltig aufgeweicht und entfernt werden. 

J odkali, 2 bis 3 g pro die innerlich gegeben, fiihrt in unkomplizierten 
Fallen oft binnen 4 bis 8 Wochen zur Heilung. Die Methode von Pfannen­
still (Jodnatrium intern und H20 9 lokal) hat keine besseren Resultate 
aufzuweisen, als meine einfache Jodkalimethode (s. auch bei der Schlund­
tuberkulose ). 
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Der Lupus 
findet sich an der N asenschleimhaut meistens ill Verbindung mit Lupus 
der iiuBeren Nasenhaut. Auf der Schleimhaut lassen sich die charakteristi­
schen Knotchen nicht so leicht erkennen wie auf der Haut, und es kann 
unmoglich sein, den Schleimhautlupus in der Nase von der gewohnlichen 
Tuberkulose zu unterscheiden. Auch der Lupus geht selten weit in die 
Nase hinein, doch verbreitet er sich bisweilen sprungweise nach innen, 
und es treten dann lupose Herde im Schlunde (s. Kap. C. 4) oder im Kehl­
kopf (s. Rap. D. 5) auf. 

Der Lupus kann auBen und innen in der Nase spontan heilen, hinter­
liiBt aber Defekte am Septum, an der Nasenspitze und den Nasenfliigeln 
und narbige Stenosen der NasenlOcher. 

Seine Behandlung auf der iiuBeren Haut der Nase ist die gleiche 
wie an anderen Hautstellen (vgl. die Lehrbiicher der Chirurgie und Der­
matologie). bieht man auf der Schleimhaut deutliche Knbtchen, so zer~ 

stort man sie am besten mit dem galvanischen Spitzbrenner; sonst wird 
der Schleimhautlupus behandelt wie die gewohnliche Schleimhauttuberku­
lose. Namentlich bewiihrt sich auch hier oft die interne Jodkalitherapie. 

Uber den plastischen Ersatz zerstorter Nasenspitzen und -fltigel und tiber Pro­
the sen s. S. 79. 

Die Syphilis 
befiillt die Nase bei Erwachsenen fast nur im tertiiiren Stadium. 

Pri maraffekte sind hier selten; sie treten auf als Rhagaden am Naseneingang und 
als flache, schmierig belegte SchleimhautgescbwUre mit hartem, etwas erhabenem Rande und 
geroteter Umgebung am Septum. Mitunter zeigt ein solcher Septumschanker eine besondere 
Neigung, fungose Massen zu treiben, die spontan und bei Bertihrung mit der Sonde leicht 
bluten. Meist lOst er heftige Schmerzen aus, die nach der Unteraugengegend ausstrahlen. 

Sekundar finden wir die Syphilis in der Nase besonders bei Sauglingen. Sie tritt 
hier als Schnupfen in Erscheinung (Coryza neonatorum). Man soUte den Schnupfen 
der Sauglinge nur dann fUr syphilitisch halten, wenn zugleich sichere Zeichen einer kon­
genitalen Syphilis bestehen, und Gonokokken im Sekrete fehlen. Der sekundar.syphilitische 
Schnupfen der Erwachsenen macht nur geringe Beschwerden. 

Die tertiiire Syphilis in der Nase beginnt als gummose Infiltration 
und verbindet sich alsbald mit Periostitis und Perichondritis des Nasen­
geriistes. Die Periostitis verHiuft unter starken Schmerzen, bis der Eiter 
durch die Schleimhaut durchgebrochen ist. Die Durchbruchsstellen sind 
geschwiirig; unter ihnen fiihlt man mit der Sonde den entbloBten Knochen. 
Dabei verbreitet die N ase gewohnlich einen scheuBlichen Gestank. Der 
entbloBte Knochen stoBt sich in kleinen oder groBen Stiicken ab, die beim 
Liegen in den Schlund oder gar in den Kehlkopf geraten und zur Erstickung 
fiihren konnen. Gummigeschwiilste am Nasenboden durchwachsen den 
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harten Gaumen und fiihren beim Zerfalle zu Gaumenperforationen. 1st 
das Nasengeriist zerstort, so sinkt die auBere Nase infolge der Narben­
kontraktion ein (Sattelnase). Verwachsungen der erkrankten Gewebe mit 
nachfolgender Narbenkontraktion fiihren mitunter zum Verschlusse des 
N aseneinganges oder del' Choanen. 

Die Diagnose ist leicht, wenn der Kranke die Infektion nicht leugnet 
und wenn noch andere der zahlreichen Manifestationen der Syphilis vor­
handen sind. Der Nachweis des pathogenen Mikroben (Spirochaete pallida) 
gelingt bei tertiarer Lues haufig nicht. Wertvoller ist die Serodiagnose. 
Gegen die Verwechslung mit Tuberkulose und Lupus schiitzt die mikro- und 
bakterioskopische Untersuchung exstirpierter Teile des kranken Gewebes. 
Die Differentialdiagnose ex juvantibus aut non juvantibus mittels Jodkali 
ist hier gegeniiber der Tuberkulose nicht sicher (s. S. 101 und Kap. C. 4), 
wohl aber schiitzt sie vor Verwechslungen mit malignen Tumoren. 

Die Prognose ist bei geeigneter Behandlung in der Regel giinstig, 
doch bleiben bei vorgeschrittener Krankheit die oben geschilderten Ent­
stellungen zuriick. 

Die Behandlung der tertiaren Nasensyphilis ist lokal und allgemein. 
Lokal kommt vorzugsweise die Extraktion von Sequestern in Betracht, die 
jedoch erst nach volliger Losung erfolgen solI. Die Allgemeinbehandlung 
ist die gleiche wie bei jeder tertiaren Manifestation der Krankheit; die 
souveranen Heilmittel sind Jodkali (oder Jodnatrium, das besser vertragen 
zu werden scheint) in taglichen Dosen von 2 bis 5 Gramm und die Sal· 
varsaninjektion. 

Syphilitische Sattelnasen kann man durch subkutane Paraffininjektionen beseitigen, 
doch sind danach Embolien der Arteria central is retinae mit Erblindung, sowie Tumor­
bildungen an der Injektionsstelle beobachtet worden. Gute kosmetische Erfolge hat die 
Hebung der eingesunkenen Stelle durch Einpflanzung eines Knochenstiickes von der Tibia­
kante nebst seinem Perioste unter die Haut. 

Lepra, Rotz und Rltinosklerolll. 

Als seltenere, vorzugsweise chronisch verlaufende Infektionskrankheiten 
der Nase sind zu nennen: die Lepra. der Rotz und das Rhlnosklerom. 

Die Lepra (Aussatz) kommt in Deutschland nur in OstpreuBen (Kreis Memel) vor 
und sei deshalb nur kurz erwahnt. In und an der Nase fiihrt sie zu schweren Zerstorungen, 
deren Art und Furchtbarkeit sich daraus ermessen laBt, daB Gerber sie mit Zerstorungen 
vergleichen konnte, wie sie etwa durch Syphilis + Lupus zustande kamen. Wo Lepra 
heimisch ist, wird man die Diagnose schon ohne bakteriologische Untersuchung leicht stellen 
konnen, zumal die NasI' fast nur sekundar befallen wird. 

Der Rotz (Malleus) wird von den Einhufern auf den Menschen iibt'rtragen und findet 
sich deshalb fast nur bei Leuten, die mit Pferden zu tun haben. Neben Knoten und mul­
tiplen Abszessen an Fingern und Handen finden sich Bliischen, die zu Geschwiiren werden, 
an der Nast'nhaut mit erysipelahnlicher Rotung der Nachbarschaft, und ahnliche Erschei-
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nungen auf der Schleimhaut der oberen Luftwege. Die Krankheit wird leicht ffir Tuber­
kulose gehalten und oft erst durch den Nachweis der spezifischen Mikroben erkannt. 

Das Rhinosklero mkommt ineinzelnenProvinzen RuBlands undin Galizienendemisch. 
in einigen anderen Landem sporadisch vor. Neuerdings hat Gerber einige Herde in Ost­
preuBen aufgefunden, die auf eine Einschleppung der Krankheit aus RuBland hinweisen. 
und auch in Schlesien sind Faile vorgekommen (Einschleppung aus Bohmen und Mahren?). 
Das Rhinosklerom beginnt gewohnlich am Naseneingange und geht von da nach innen und 
auf die Oberlippe tiber, kann aber auch in jedem Abschnitte der oberen Luftwege primar 
auftreten und wird deshalb besser nur Sklerom genannt. Es beginnt mit einer starken 
chronischen Absonderung mit widerlichem Geruche. 1m weiteren Verlaufe ist eine Knochen­
harte der Nasenhaut besonders charakteristisch, femer eine derbe Knotenbildung an den 
NasenflUgeln, die dem Rhinophyma (s. S. 79) ahnlich ist, sich aber durch die Harte sogleich 
von ibm unterscheidet. Die Krankheit schreitet oft auf Schlund und Kehlkopf fort (s. Kap. 
C. 4 und D. 5) und heilt nicht selten mit derben, stenosierenden Narbenmassen aus. Durch 
ROntgenbestrahlung hat man neuerdings die Heilung beschleunigt oder herbeigefUhrt. 

7. Die Geschwillste der Nase. 
Von den Nasengeschwiilsten sind bereits an geeigneten Stellen be­

sprochen: das Rhinophyma (S. 80), die Knochenblasen (S. 82), die 
Osteome (S. 83), die Schlei mhau thyperlirophien ~S. 93), die Sch1ei m­
polypen (S. 95), die Tuberkulome (S 101), die Gummigeschwiilste 
(S. 102) und die Schwellungen bei Lepra und Sklerom (S. 103 u. 104). 

Das Nasenrachenfibrom solI bei den Schlundkrankheiten be­
schrieben werden (s. Kap. C. 7). 

Von gu tartigen Geschwiilsten in der Nase verdient nur noch der bl u tende Septu m­
polyp Erwahnung: ein von dem vorderen Septumteile ausgehendes, gefaBreiches, mit zahl· 
reichen Rundzeilen infiltriertes Fibrom, das alte und neue Blutextravasate enthiUt. Del 
Tumor ist dem bohrenden Finger erreichbar und blutet nach solchen Insulten oder auch 
spontan. Man tragt ibn mit dem scharfen Loffel oder der Drahtschlinge ab, muB ihn abel 
dann histologisch untersuchen, damit man ibn nicht mit dem ahnlichen Septumtuberku­
lome (S. 101) oder einem Sarkome (s. u.) verwechselt. 

Ein Tumor von anscheinend gutartiger Natur ist das seltene Papilloma durum, 
das meist von der Siebbeingegend ausgeht. 

Von den 

bosal'tigen Geschwiilsten in del' N ase 

ist das Sarkom etwas haufiger als das Karzinom. Das Sarkom kommt 
in allen seinen Abarten in der Nase vor. Es beginnt am baufigsten am 
Septum, wo es bisweHen kurzgestielt auf tritt, dann im Siebbeine und bis­
weilen in der Kieferhohle, oder es wachst vom Epipharynx in die Nase 
hinein. Das Karzino m entwickelt sich am haufigsten am Septum, an 
der lateralen Nasenwand oder in der Kieferhohle, wo es oft lange unbemerkt 
bleibt, bis es die Grenzen der Hohle iiberschreitet; meist wachst es zuerst 
in die Nase hinein und spater in die Augen- und in die MundhOhle. Wie 
das Sarkom kann es auch vom Epipharynx aus in die Nase wachsen. 
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Beide Geschwulstarten konnen den Augapfel verdrangen und zur Seh­
nervenatrophie fiihren. Die Sarkome drangen gern die Knochen der Schadel­
basis und des Gesichtes auseinander. 

Rhinoskopisch haben die Sarkome oft Ahnlichkeit mit gewohnlichen 
Nasenpolypen, pflegen aber derber und rotlicher zu sein als solche, wahrend 
die Karzinome meist hockerig und graurot erscheinen und bei der Sonden­
beriihrung leicht bluten. Spontane Blutungen treten bei Sarkomen haufiger 
auf als bei Karzinomen, jauchiger Zerfall mit Gestank ist beim Karzinom 
haufig. Sarkom wie Karzinom sind oft mit Eiterungen der befallenen 
Nebenhohlen kompliziert. Diese Eiterungen und die durch sie verursachten 
Polypen konnen den Tumor lange Zeit verdecken. 

Die histologische Untnsuchung entfernter Geschwulstteile kann zu folgenschweren 
Irrtiimern fiihren, da hierbei Karzinome leicht fiir Papillome und Sarkome fiir Granulome 
gehalten werden. 

Der Tod edolgt bei den malignen Nasengeschwiilsten durch Er­
schopfung, namentlich nach wiederholten profusen Blutungen, oder durch 
Meningitis nach Durchbruch in die Schadelhohle. Metastasenbildung ist 
auBerst selten und regionare Driisenschwellungen fehlen bei den Nasen­
und Oberkieferkrebsen fast immer. Bemerkenswert ist, daB die an anderen 
Korperstellen besonders bosartigen Melanosarkome bei dem Sitz in der 
Nase nach griindlicher Ausraumung nur sehr langsam oder auch gar nicht 
rezidivieren und nur eine gel'inge Neigung zur Metastasenbildung zeigen. 

Die Behandlung der Sarkome und Kar.tinome der Nase kann nur 
in der radikalen Entfernung der Geschwiilste bestehen. Die Wahl der 
Methode hangt ab von Sitz und Ausdehnung des Tumors, woriiber die 
vordere und hintNe Rhinoskopie in Verbindung mit der Durchleuchtung 
(s. Kap. B. 10) und mit Rontgenbilc1ern in sagittaler unrl frontaler Richtung 
AufschluB geben. Sitzt del' Tumor am knorpeligen Septum, so muB dieses 
mit ihm vollig exzidiert werden. Bei tieferem Sitze und groBerer Ver­
breitung kommen je nach der Lokalisation der Geschwulst die verschiedenen 
Arten rler Aufklappullg der N ase und der Oberkieferresektion in Betracht. 

Auch EndotheIio me sind neuerdings haufiger in der Nase gefunden worden. 

8. Fremdkorper in del' Nase UJHl Rhinolithen. 
Fre mdkorper in der Nase finden sich am haufigsten bei Kindern, 

die sie sich selbst - meist mit der rechten Hand in das rechte Nasenloch -
hineinstecken, oder denen sie von anderen Kindern hineingesteckt werden. 
Auch bei geisteskranken Erwachsenen kommt diese Unsitte vor. 

Ferner konnen Fremdkorper belm Erbrechen aus dem Magen durch 
den Schlund in die Nase geraten, oder auch durch Traumen von au Ben 
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hineingelangen (Geschosse. Metallstiicke beim Platzen von Gewehren und 
Granaten, Stocke und Stabe beim Fallen, abgebrochene Instrumententeile 
bei Operationen in der Nase). Bei Lues konnen Sequester als Fremdkorper 
in der Nase liegen bleiben. 

Uber Haufigkei t und Art der Fremdkorper gibt folgende Statistik 
Auskunft. 

Unter 1912 an und in der Nase Erkrankten meiner Poliklinik kamen 20 = etwa 1 % 
wegen eines Fremdkorpers zur Behandlung. In einem Zeitraume von 14 Jahren habe ich 
in Prlvatpraxis und Poliklinik 101 Nasenfremdkorper gesammelt, namlich: 

1. Yon Kindern in die Nase gesteckt: 14 Schuhknopfe, 13 Knochen., Horn-, 
Metall- oder Porzellanknop£e, 12 Pflaumen-, Mirabellen- oder Kirschkerne, 10 Maiskorner, 
9 Steine, 8 Bohnen, 6 Glasperlen, 3 Papierknauel, 3 Korkstiicke, 3 Stiicke Radiergummi, 
2 Erbsen, 2 Schwammstiicke, 2 Stiicke Kreide, 2 Porzellanstiicke, 2 Bleikugeln, 1 Gummistiick 
von einem Gummiball, 1 Weidenkatzchen, 1 Stiick Orangenschale, 1 Kaffeebohne, 1 Leinen­
lappen, 1 Zuckerbonbon, 1 Schraubenmutter, 1 Metallhaken, 1 Stanniolklumpen, 1 Nagel. 

2. Yon einem Geisteskranken in die Nase gesteckt: 11 wollige Tuchlappchen 
in einer (!) Nase (in der Gesamtzahl nur 1 mal gezahlt). 

3. Durch Erbrechen in die Nase gelangt: Kein sicherer Fall. 
4. Durch auBere Verletzungen in die Nase gelangt: 1 Schrotkorn, 1 Revolver­

kugel. 
5. Bei Operationen in der Nase abgebrochene Instrumentstiicke: 1 beim 

Abtragen einer Septumleiste abgebrochenes MeiBelstiick. 
Fliegenmaden, die sich in tropischen Landern bisweilen in eiternden Nasen ent­

wickeln, werden bei uns auBerst selten da ge£unden; ich habe sie nie gesehen. 

Die Symptome der in die Nase gesteckten Fremdkorper sind anfangs 
geringfiigig. Zu einer Blutung beim Hineinstecken fiihren fast nur die 
sehr seltenen scharfkantigen; wenn die Nase bei glatten oder bei weichen 
Fremdkorpem blutet, ist man berechtigt, auf ungeschickte Extraktions­
versuche zu schlieBen, die von den Angehorigen oft vorgenommen werden. 
Kleine Fremdkorper machen anfangs oft gar keine Symptome, groBere 
verschlieBen den betroffenen Nasengang. Nach einiger Zeit stellt sich fast 
immer eine starkere Schleimsekretion ein, die bald eitrig und nicht selten 
fotid wird. Quellungs- und keimungsfahige Samen, namentlich Erbsen, 
erregen durch ihre Volumzunahme lokalen Schmerz oder diffusen Kopf­
schmerz und sollen sogar epileptiforme Krampfe ausgelost haben. 

Die Diagnose der in die Nase gesteckten Fremdkorper ist meist 
sehr leicht und die Therapie einfach. M. Schmidt hat darauf hinge­
wiesen, daB einseitiger eitriger oder biu tig-eitriger AusfluB bei 
kieinen Kindem die Anwesenheit eines Fremdkorpers nahezu sicher be­
weist, denn im friihen Kindesalter kommen Nebenhohlenempyeme, die 
Bonst zu einseitigen Naseneiterungen fiihren, nicht vor. Hochstens konnte 
die seltene Osteomyelitis des Oberkiefers der kleinen Kinder (s. Kap. B. lO) 
oder die Rhinitis fibrinosa (s. S. 91) Fehldiagnosen veranlassen. Bei der 
vorderen Rhinoskopie sieht man den Fremdkorper fast immer im unteren 
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Nasengange. Hat er schon lange in der Nase gelegen, so kann er durch 
Schleimhautschwellung und Borkenbildung, mitunter auch durch Granu­
lationswucherungen verdeckt sein. Die Schleimhautschwellung verschwindet 
in wenigen Minuten, wenn man eine 1-2%ige Kokainlosung einstaubt 
oder eintraufelt, und wenn die geschwellte Schleimhaut den Fremdkorper 
festgehalten hatte, kann er manchmal nach der Abschwellung durch Kokain 
von dem Patienten ausgeschnaubt werden. Weiche Fremdkorper faBt der 
Geiibte unter Leitung des Auges mit Pinzetten oder Zangen, harte, 
an denen Pinzetten leicht abgleiten, sucht er mit einem Hakchen oder 
einem ahnlichen Instrumente herauszuziehen oder herauszuwalzen. Kinder 
mUs3en dabei gut fixiert werden. 

Die Narkose habe ich noch niemals bei solchen Fremdkorperextraktionen anwenden 
miissen. Auch entsinne ich mich nicht, bei Kindern jemals die Sonde zum Auffinden eines 
Fremdkorpers in der Nase notig gehabt zu haben; nur zur Feststellung seiner Art und GroBe 
habe ich sie einige Male benutzt. 

Ausblasen des Fremdkorpers von der freien Nasenseite aus mit dem Politzerballon 
ist meist erfolglos, und Ausspritzen auf demselben Wege gefahrlich fiir die Ohren. 

Vber Diagnose und Behandlung von Geschossen in der Nase s. S. 85. 
Die oben erwahnte, bei der Abtragung einer Septumleiste abgebrochene und fest. 

sitzende MeiBelschneide wurde mit dem Mellingerschen Innenpolmagneten extrahiert. 
tJber Fremdkorper in der KieferhOhle s. Kap. B. 10. 

"Bleiben Fremdkorper jahrelang in der Nase stecken, so werden sie 
von Kalk- und Magnesium-, sehr selten von Schwefelsalzen inkrustiert lmd 
geben schlieBlich den Kern ab fiir machtige 

N asensteine (Rhinoli then). 
Unter den oben aufgezahIten 101 Fremdkorpern zeigten bereits deutliche Inkrusta· 

tion je ein Nagel, Schuhknopf, Kirschkern und Leinenlappen. Letzterer sah aus und fiihIte 
sich an wie GIaspapier. In der gleichen Zeit, in welcher ich die 101 Fremdkorper gesammelt 
habe, extrahierte ich 7 Rhinolithen, deren Kern nicht auBerlich zu erkennen war und nicbt 
festgestellt werden konnte, da man hierzu die Steine hatte zersagen miissen. 

Ob es Rhinolithen gibt, die keinen Fremdkorper als Kern enthalten, ist noch nicht 
entschieden. Die schalenformigen Konkremente, die sich bei Zementarbeitern in den oberen 
Teilen der Nase bilden, scheinen keines Fremdkorpers als Kern zu bediirfen. 

Die Inkrustation der Fremdkorper und Rhinolithenbildung kommt nach einer, aller· 
dings nicht unbestrittenen Annahme unter Einwirkung des Leptothrixpilzes zustande, des sen 
biologische Leistung hier, wie bei der Speichel., Tonsillen· und Zahnsteinbildung, die Kalk· 
produktion sein soll. 

Die Rhinolithen machen schon durch ihre fortschreitende VergroBe­
rung weit starkere Beschwerden als die einfachen Fremdkbrper. Sie werden 
oft von machtigen Schleimhaut- und Granulationswucherungen umhiillt, 
so daB sie nur mit der Sonde gefunden werden, wie schon Hippokl'ates 
anschaulich beschreibt (s. S. 9). Mit der Sonde glaubt man auf Stein oder 
Metall zu stoBen, und kann schon dadurch die Uberzeugung gewinnen, 
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daB es sich nicht urn einen Sequester handelt. Sequester sind auch oft 
beweglich, wahrend die Rhinolithen fast immer festsitzen. Die kranke 
Nasenhalfte sezerniert ein jauchiges, in manchen Fallen abscheulich stin­
kendes Sekret. In ihrem fortschreitenden, oft zackenbildenden Wachstume 
konnen die Rhinolithen das Septum und die Kieferhohlenwand durch­
brechen und sich dadurch seitlich verankern. 

Die Extraktion der Rhinolithen kann sehr schwierig sein und ist 
selbst nach starker Kokainisierung stets recht schmerzhaft. GroBe, fest 
verankerte Steine sitzen fast unverriickbar fest und sind oft so hart, daB 
zu ihrer Zertriimmerung benutzte lnstrumente zerbrechen. 

Wer sich je mit der Extraktion eines sehr groBen Rhinolithen abgequiHt hat, wird 
es begreiflich finden, daB Hi ppokra tes glaubte, nicht ohne temporare Aufklappung der 
Nase zum Ziele kommen zu konnen. 

Macht die Extraktion Schwierigkeit, so muB man mit einer starken 
Kornzange fest zufassen und ohne Riicksicht auf die mogliche ZerreiBung 
der Weichteile mit aller Kraft ziehen. Die meist starke Blutung steht 
gewohn1ich bald nach der vollendeten Extraktion, so daB keine Tamponade 
notig wird, und die gesetzten ZerreiBungen heilen iiberraschend schnell. 

9. Die Neurosen der Nase. 
Storungen der Geruchsempfindung. 

Verlust der Geruchsempfindung (Anosmie). 
Die geruchsempfindende Schleimhautzone (Regio olfactoria) liegt in der sogenannten 

Riechspalte. Ihre Ausdehnung ist aus Fig. 81 ersichtlich. Der respiratoris-lhe Luftstrom 
gelangt unter normalen Vcrhaltnissen bis in diese Region. 

Fig. 81. 

Verbreitung des Riechepithels in der 
Nase. Nach von Brunn. Das Sep. 

tum ist nach oben geklappt. 

Wird durch irgendwelche pa thologische 
Veranderungen der Atemweg in der N ase 
verlegt, oder die Riechspalte verschlossen, 
oder der respiratorische Luftstrom von 
seinem normalen Wege zur Riechspalte ab­
gelenkt, so kann eine Geruchsempfindung 
nicht zustande kommen (Anosmia respi­
ratoria). Wird das Riechepithel krankhaft 
verandert oder zerstort, so erlischt die Ge­
ruchsempfindung (Anos mia essential i~). 
Erkrankungen oder Verletzungen del.' Riech­
ko]ben und Zerstonmgen der Riechbahnen 
und -zentren (Gyrus occipito - temporalis 
+ G. hippocampi) lahmen die Geruchs­
empfindung (Anosmia centralis). Funk­
tionelle Anosmie kommt bei Hysterie vor. 
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Die Anosmie ist mit Verminderung der Geschmacksempfindung 
verbunden, weil mit dem Geruchssinne auch die Geruchskomponente des 
Geschmackes ausfallt. 

Durch den Geschmack allein unterscheidet man nur salzig, stiB, sauer und bitter. 
Das Aroma, das Bukett des Genossenen hingegen steigt nach dem Schlingakte durch 
die Choanen in die Nase. Durch den Ausfall der Geruchskomponente des Geschmacks 
werden besonders Weinhandler, Koche und Kochinnen geschadigt, durch den Mangel des 
Geruchs Chemiker, Parftimerie-, Tabak-, Hop£en- und Mehlhandler, die auf ihren Geruchs­
sinn angewiesen sind, um gute Ware von schlechter unterscheiden zu konnen. 

Die Diagnose der vollstandigen beiderseitigen Anosmie wird yom 
Kranken selbst gestellt. Zur Feststellung der geringen Grade von Anosmie 
(Hyposmie) und von Anosmie fUr nur einzelne Geruchsqualitaten 
dienen umstandliche ol£aktome trische Me thoden (Zwaardemaker). 

Die Prognose ist aussichtsreicb, wo die Ursache der Anosmie von 
selbst heilt oder, wie bei der respiratorischen und der funktionellen Anosmie, 
der Therapie zuganglich ist. 

Die Hyperosmie 

zeigt sich zunachst als groBe Empfindlichkeit gegen die geringsten Mengen 
der im taglichen Leben vorkommenden Geriiche, z. B. Blumenduft, Zigarren­
rauch; bei hoheren Graden erregen Geruchseindriicke aUerlei nervose Er­
scheinungen, die jedoch bereits in das Gebiet del' Fernwirkungen gehoren: 
Kopfweh, Erbrechen, Herzklopfen, Ohnmacht, Asthma. 

Auch die Hyperosmie kann durch Veranderungen in der N ase be­
dingt sein (Hyperosmia respiratoria), wenn diese die Atemluft mehr 
als normal der Riechspalte zuleiten. Als Hyperosmia centralis hat 
man die Idiosynkrasie gegen bestimmte Geriiche aufzufassen, iiber welche 
bisweilen Hysterische und Schwangere klagen. Bei Epileptischen kommt 
Hyperosmie als Aura VOl'. 

Die Prognose der Hyperosmie ist bei Schwangeren und Hysterischen 
giinstig. In anderen Fallen ist oft jede Behandlung vergeblich. Brom­
saIze, innerlich genommen, wirken bisweiJen symptomatisch, Kokain, lokal 
angewendet, lindert die Hyperosmie nul' voriibergehend. 

Parosmie. 

Die Kranken klagen iiber Geriiche nach Teer, Pech, Schwefel, ver­
brannten Gegenstanden, Petroleum, faulem Fleische, Leichen, Fazes u. dgl. 
an Stelle eines bestimmten oder jeden Geruches. 

Die Parosmie findet sich vorzugsweise bei Neurastheniscben und 
Hysterischen, bei Erkrankungen des Geruchszentrums (s. S. 108), ferner 
bei Epileptikern (als Aura odeI' nach dem AnfaUe); biswei1en tritt sie auch 
nach Influenza auf. 
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Mit den Geruchshalluzinationen der Geisteskranken, die ohne vorherige Ein. 
wirkung eines Geruchsreizes entstehen, darl die Parosmie nicht verwechselt werden. 

Eine groBe Zahl scheinbarer Parosmien wird durch verborgene, ubelriechende patho­
logische Produkte in der Nase, in deren Nebenhohlen, im Rachen, im Munde (Mandelpfropfe, 
faule Zahne) und im Magen (abnorme Garungen) hervorgerufen. Die Kranken riechen dann 
die an diesen Stellen entstehenden Zersetzungsprodukte (Kakosmia objectiva im Gegen­
satze zu Kakosmia subjectiva = Parosmie). Je sorgfaltiger man zu untersuehen 
versteht, desto seltener wird man sieh bereehtigt fiihlen, eine wahre Parosmie anzunehmen. 
Ein ubler Geruch, den auch andere wahrnehmen, beweist stets, daB keine wahre Parosmie 
vorliegt. 

Die Prognose der Influenza-Parosmie ist gut. Bei zentraler Ursache 
besteht das Ubel solange, bis die Geruchsleitung irgendwo vollig unter­
brochen iSle 

Sensibilitatsstorungen in der Nase. 

Aniisthesie der Nasenschleimhaut findet man bei Hysterischen und 
als Teilerscheinung von Trigeminusliihmungen. 

Hyperiisthesie zeigt sich als Schmerzempfindung beim Einatmen 
kalter Luft oder beim Eindringen kalten Wassers in die Nase und als leichte 
Auslosbarkeit des Niesreflexes. Als pathologisch betrachtet man die 
Hyperiisthesie, wenn sie sich schon bei miiBiger Kiilte oder geringen Ver­
unreinigungen der eingeatmeten Luft bemerkbar macht. Sie findet sich 
besonders bei Leuten mit verstopfter Nase, und erkliirt sich hier aus der 
fehlenden Abhiirtung gegen die normalen Reize der Atemluft. Auch bei 
Atrophie und nach Abtragung der Nasenmuscheln wird oft iiber ein unan­
genehmes Kiiltegefiihl in der Nase geklagt, was sich leicht aus der abnormen 
Weite der Nase erkliirt, durch welche die Luft schnell durchstreicht, ohne 
geniigend erwiirmt zu werden. 

Besonders reizempfindlich ist schon normalerweise die Gegend iiber 
dem vorderen Ende der unteren Muschel und an der Tuberositas septi 
(Killian). Andauernde Schiidigungen durch Einatmen trockener, staub­
haltiger, oder chemisch verunreinigter Luft machen ganz besonders diese 
Stellen hyperasthetisch. 

Parasthesie in Form von Kribbeln in der Nase soli bei Kindem vorkommen, die 
an Eingeweidewurmem leiden, und die Kranken zu bestandigem Reiben an der Nase ver­
anlassen. leh habe in meiner friiheren 9 jahrigen hausarztlichen Praxis bei Kindem, welehe 
an Askariden oder Oxyuren litten, niemals solehe Erscheinungen gesehen. 

Nasale Refiexneurosen. 

Unter diesem Sammelnamen werden sehr verschiedenartige nervose 
Erscheinungen zusammengefaBt, die infolge einer krankhaften Reizempfind­
lichkeit gewisser Stellen der Nasenschleimhaut auftreten. Diese Stellen sind 
bereits oben bei der Hyperiisthesie erwiihnt; sie liegen im Verbreitungs-
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gebiete des Nervus ethmoidalis, weshalb Killian die von ihnen ausgelOsten 
Reflexneurosen als Ethmoidalneurosen bezeichnet hat. 

Wahrscheinlich konnen auch von dem intranasalen Verbreitungsgebiete des Nervus 
spheno-palatinus, sowie vom Nervus olfactorius (s. o. Hyperosmie) Reflexneurosen 
ausgelost werden. 

Wie die Hyperasthesie der Nasenschleimhaut, ohne welche keine 
nasale Reflexneurose auftreten kann, zustande kommt, ist ebenfalls schon 
oben allseinandergesetzt. 1st sie einmal vorhanden, so geniigen oft sehr 
geringe Reize zur Entstehung einer Reflexneurose, wenn nur die Reize 
haufig odeI' dauernd einwirken. Diese Reize liegen entweder in einer un­
geeigneten Beschaffenheit oder Verunreinigung der Atemluft, oder sie 
werden durch Hin- und Herflottieren von Nasenpolypen bei del' In- und 
Exspiration erzeugt. 

Ehe wir die wichtigsten Bilder der nasalen Reflexneurosen besprechen, 
sind einige diagnostiscbe und therapeutische Bemerkungen am 
Platze, die fiir a II e nasalen Reflexneurosen gelten. 

Man ist nur dann berechtigt, eine krankhafte Erscheinung 
als nasale Reflexneurose anzusehen, wenn man den Anfall 
durch eine mechanische Reizung (Sonde) aller odeI' einer del' 
besonders reizempfindlichen Stellen der Nasenschleimhaut 
(s. 0.) hervorrufen, oder durch Kokainisierung dieser St.ellen 
ku pieren kann. 

Gelingt das, so ist man berechtigt, die empfindliche Stelle 
mit milden Mitteln zu behandeln. Xtzungen mit Trichloressig­
saure odeI' Chromsaure (s. S. 94) sind hierzu geeignet; del' gal­
vanische Brenner ist dagegen schadlich! Andere intranasale 
Eingriffe als die milden Xtzungen sind nul' zulassig, wenn sie 
auch ohne Vorhandenbein einer nasalen Reflexneurose indiziert 
waren. 

In ganz verzweifelten Fallen hat man neuerdings auch den Nervus ethmoidalis 
in der Orbita durchschni tten, anscheinend mehrmals mit Erfolg. 

Nach diesen, fiir aIle nasalen Reflexneurosen giiltigen Bemerkungen 
ist noch einiges iiber die wichtigsten der hierher gehorigen klini­
schen Bilder zu sagen. 

Zu den Ethmoidalneurosen gehoren unstreitig krampfhafte Nies­
an£alle. Auoh krampfhaftes Husten kann von der Nase aus zustande 
kommen (Nasenhusten). 

Eine Storung im Gebiete vasomotorischer Nerven, die Rhinitis vaso· 
motoria, gehort ebenfalls hierher. Sie tritt bisweilen fUr sich allein auf 
und begleitet haufig die Schleimhauthypertrophien an den hinteren Enden 
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der unteren Muscheln (s. S. 93). Die Muscheln nehmen plotzlich durch 
starke Fiillung ihres kavernosen GefaBgeflechtes (Schwellkorper) an Volumen 
zu, verlegen den Atemweg mehr oder weniger und sezernieren, haufig unter 
fortwahrenden Niesanfallen, eine betrachtliche Menge diinnschleimiger oder 
wasseriger Fliissigkeit. Ebenso schnell, wie er gekommen, verschwindet der 
Anfall wieder. Ist die Sekretion dabei sehr reichlich, so spricht man von 
Hydrorrhoea nasalis. 

Als Hydrorrhoea nasalis hat man auch das bestandige Abtraufeln von Liquor 
cere brospinalis aus der N ase bezeichnet. Es kommt bei Hydrocephalus chronicus 
und bei langsam wachsenden Hirntumoren vor, wenn der lange Zeit bestehende starke 
Hirndruck durch Druckusur dem Hirnwasser einen Weg in die Nase bahnt. Dies geschieht 
entweder an der Lamina cribrosa oder an der zerebralen Wand einer der Nasennebenhoblen. 
In allen solchen Fallen bestand infolge des chronischen Hirndruckes neben dem Hirnwasser­
abfluB aus der Nase Atrophie beider Sehnerven, wahrend sonstige Hirnsymptome oft nur 
wenig in Erscheinung traten. Ich habe mehrere solche Faile beobachtet (vgI. die Rostocker 
Dissertationen von Otto Wolff, 1907, und von Hamburger, 1912). 

Zu den echten nasalen Reflexneurosen gehoren einzelne, aber nicht 
aIle Falle von Asthma bl"onchiale. Diese Krankheit, deren klinische 
Erscheinungen in den Lehrbiichern der inneren Medizin nachzulesen sind, 
beruht nach allgemeiner Annahme auf einel" anfallsweise eintretenden Ver­
engerung der Bronchen. Ob diese Verengerung durch eine krampfhafte 
Kontraktion der glatten Muskulatur in den Wanden der gesamten Aste 
und Astchen des Bronchialbaumes zustande kommt, oder auf einem angio­
neurotischen Odeme der Bronchialschleimhaut beruht, mag dahingestellt 
bleiben. Besonders disponiert sind Leute mit mangelhafter Nasenatmung. 
Der asthmatische Anfall kann bei bestehender Hyperasthesie (s. d.) der 
Nasenschleimhaut ausgelost werden durch irgend einen Geruchsreiz, ferner 
durch den Reiz von Nasenpolypen, die bei der Atmung hin- und her­
flottieren, oder durch akute Schwellungen der Nasenmuscheln. In solchen 
Fallen gehen ihm manchmal Nieskrampfe mit Hypersekretion aus der 
Nase voran. 

Wann ein Asthma als nasal bedingt anzusehen ist, und wann es von 
der Nase aus behandelt werden dad, erhellt aus dem auf S. III Gesagten. 

Neuerdings hat man beim Asthma gute Erfolge erzielt mit Einstauben von Adrenalin 
in die Bronchen durch das Bronchoskopierohr (E p hr ai m u. a.). Die sonstigen Behand­
lungsmethoden findet man in den Lehrbiichern der inneren Medizin. 

Auch den Heuschnupfen (Heufie ber) hat man als nasale Reflex­
neurose aufgefaBt. Er tritt zur Zeit der Gras- und Getreidebliite auf und 
stellt sich bei den einmal Befallenen in der Regel alljahrlich wieder ein, 
falls sie nicht zur kritischen Zeit grasarme Gegenden (z. B. Helgoland) 
aufsuchen. Friiher nahm man an, daB der mit der Atemluft in die N a~e 
gelangte Pollenstaub durch mechanische Reizung das Krankheitsbild er-
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zeuge. Dunbar hat aber gezeigt, daB in den Pollen eine giftige Substanz 
(Pollentoxin) wirksam ist. 

Die Erkrankung beginnt mit Brennen und Jucken in der Nase. Dann 
tritt unter Niesen eine wasserige Sekretion ein und die Nase wird durch 
Schleimhautschwellung verlegt. Dazu kommen gewohnlich eine schmerz­
hafte Konjunktivitis mit Lichtscheu und Tranentraufeln, ein Gefiihl von 
Trockenheit im Schlunde mit Hustenreiz, manchmal auch asthmatische 
Anfalle - das alles begleitet von einem starken Krankheitsgefiihle und 
Unlust zu geistiger Arbeit. 1m Zimmer, besonders nachts, sind die Be­
schwerden geringer. Mit dem Abbliihen der Graser verschwindet die Krank­
heit so schnell, wie sie gekommen. 

Mit der Einreihung des Heuschnupfens in die sog. anaphylaktischen Erscheinungen 
ist fUr das Verstandnis des Wesens der Erkrankung nichts gewonnen. 

Ais Heilmittel hat Dunbar eine Art Antitoxin, das Pollantin, und 
Weichardt eine ahnliche Substanz, das Graminol, eingefiihrt. Das Pol­
lantin wird am besten in Pulverform in die Nase und den Konjunktival­
sack gebracht. Es hat sich nur bei einem Teile der Kranken als wirksam 
erwiesen. Am besten ist die Wahl eines Aufenthaltsortes zur kritischen 
Zeit, an dem die Grasbliite noch nicht begonnen hat oder schon voriiber 
ist, oder eines grasarmen Ortes (Helgoland), oder eine langere Seereise. 
In manchen Fallen soIl eine vegetarische Kost, in anderen eine innere 
Behandlung mit Strychnin und Atropin, oder mit Kalkpraparaten (Kalzan) 
niitzlich sein. Man verordnet wahrend des Anfalls 6-8 und in der anfalls­
freien Zeit 3 Kalzantabletten taglich. Reizempfindliche Stdlen in der Nase 
miissen natiirlich behandelt (s. 0.) und Hindernisse der Nasenatmung, be­
sonders hintere Hypertrophien der unteren Muscheln (s. S. 93), entfernt 
werden, aber nicht wahrend des Anfalles. -

Manche falschlich so genannte nasale Reflexneurosen zeigen sich als 
auBerhalb der Nase empfundene, aber innerhalb derselben entstandene, 
also irradiierte Schmerzempfindungen. Wenn Z. B. cine Concha 
bullosa (s. S. 82) gegen die Tuberositas septi driickt, so wird haufig ein 
Schmerz in der Nasenwurzel, im gleichseitigen inneren Augenwinkel oder 
iiber dem Auge empfunden; oder wenn eine Spina septi (s. S. 83) die untere 
Muschel beriihrt, kann ein bohrender Schmerz in der Scheitelgegend auf­
treten. In solchen Fallen schwinden dIe Schmerzen mit der Beseitigung 
ihrer Ursache. 

FlieB und andere wollen festgestellt haben, daB gewisse Stellen in der Nase "Reflex­
punkte" seien, die bei dem Zustandekommen von allerlei Beschwerden an entfernten K6rper­
teilen eine Rolle spielen, so bei Kreuzschmerzen, Bauchschmerzen, dysmenorrhoischen Be­
schwerden, Wehenschmerz usw. Welchen wahren Kern diese weitgehenden B~hauptungen 
bergen, ist noch unentschieden. 

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- Ilnd Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11_ Aufl. 8 
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10. Die Krankheiten der Nasennehenhohlen. 
Anatomische Vorbemerkungen. 

Zur anatomischen Orientierung auf diesem Gebiete moge eine Reihe 
von instruktiven Abbildungen (Figg. 82 bis 91) dienen, zu deren Verstandnis 
nur weniges beizufiigen ist. 

Die Gesamtheit der Nasennebenhohlen nimmt einen betrachtlichen Teil des Gesichts­
skelettes ein (Figg. 84 und 91) und erstreckt sich unter dem Boden der vorderen Schadel-

Fig. 82. 
Schema der Anordnung der Sinus 
nasales. Cellulae ethmoidales gelb. 
frontalis blau. Sinus sphenoidalis 

Sinus maxillaris schraffiert. 

grube von der Stirne bis unter den Turken­
sattel (Figg. 84 und 88). AIle NebenhOhlen 
stehen mit den Nasengangen in offener Ver­
bindung und sind mit einer Schleimhaut aus­
gekleidet, die eine Fortsetzung der Nasen­
schleimhaut darstellt und deren Flimmerepithel 
in der Richtung nach der Nasenhohle schlagt. 

Uber die Lage und Ausde hnung der 
einzelnen N e benhohlen, sowie uber ihre 
Ausfiihrungsgange bzw.- Offnungengeben 
die Abbildungen Auskunft, und zwar bezug­
lich der Stirnhohle (Sinus frontalis) die 
Figg. 84, 86, 88 und 89, der Kieferhohle 
(Sinus maxillaris) die Figg. 84, 86 und 91, 
des Siebbeinlabyrinthes (Sinus ethmoi­
dales) die Figg. 82, 84 bis 86 und 88, und der 
Keilbeinhohl e (Sinus sphenoidalis) die Figg. 
83, 84, 88 bis 90. Man erkennt an diesen 
Bildern, daB die Stirnhohle, die Kiefer­
hohle und die vorderen Sie b beinzelle n 
in den mittl er en Nasengang, die hinteren 
Siebbeinzellen und die Kei! beinhohle in die 
Riechspalte munden. Ferner beachte man 

~r~~~ die Asymmetrien, welche durch extra­
grun. median gelegene Septen bei den Stirn- und 

Keilbeinhohlen vorkommen (Fig. 88), sowie 
die individuell ungemein wechselnde und hauiig 

auf beide n Seiten sehr verschiedene GroBe der Stirnhiihlen. 
Die nachbarlichen Beziehungen d e r Wurzeln d er oberen Backenzahne zu 

den Kieferhohlcn sind in Fig. 83 dargestellt. 
Uber die Beziehungen der Stirn-, KiefEr- und Siebbeinhohlen zur Augenhiihle 

orientieren die Figg. 87 und 9l. 
Die B e zi e hungen der NebenhOhlen zur Schadelhohle sind fur die StirnMhle 

aus Figg. 84 und 88, fUr das Siebbeinlabyrinth aus Figg. 84, 85 und 91 und fur die Keilbein­
hohle aus Figg. 86, 88 und 90 erkenntlich. 

Die akuten und chronischen Nebenl1ohlen-Entziindungen. 

Ursachen. 

Die Ursache der Nebenhohleneiterungen ist gewohnlich eine 
Infektion, die von der Nase aus in die Hohlen eingedrungen ist. Die 
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Rhinitis bei Scharlach und Influenza, aber auch anscheinend lcichte 
Schleimhautentziindungen, kommen hier in Betracht. Seltenere Ur­
sachen sind Tuberkulose. Syphilis und b6sartige Geschwiilste der Nase, 
Osteomyelitis des Oberkiefers und des Stirnbeins und Verletzungf'n der 
Schadel- und Gesichtsknochen, die bis in eine der Nebenh6hlen vordringen. 

In der Kieferhohle kommt neben dem rhinogenen auch noch 

" ordere Wand 
,I !l1I1II 
III xl llnrl3 

a 

Fig. 83. 

Inu tr nl I 

~ _______ 01 'r Wnnd II 
Inu Inn. III rl 

lUll phenol· 
.11111 

II lntr re Wnn,' 
-:-_~-:.=:'tii."'"*-"'-<-'ii~"'" d ' Inll 

IIIn~lIlnr l 

Schragschnitt durch den Kopf, entsprechend einer durch die AchEe der Orbita gelegten 
Vertikalebene. 

Der Schnitt veranschaulicht die Beziehungen zwischen den Zahnen und dem Sinus maxillaris. 
a Boden des Sinus maxillaris, durch einen vom Zahn ausgehenden AbszeB emporgehoben. 

das dentale Empyem durch Infektion von einer kranken Backenzahn­
wurzel (am haufigsten des Molaris I) in Betracht. 

Friiher hat man geglauht, €ine Zahnwurzel miil3te bis in die Kieferhi:ihle hinein· 
ragen, wenn ihre Erkrankung ein Empyem herbeifiihren sollte. Ein Hineinragen von 
Zahnwurzeln in die Hiihle, so daB Eie hier nur von einer papierdiinnen Knochenkuppe 
bedeckt sind, kommt in der Tat vor; aber bei der Entstehung der meisten dentalen 
Empyeme spielt es keine Rolle, sondern ein Granulom, das sich urn eine Wurzelspitze 
herum bildet, zersti:irt auch eine dickc Knochenschicht bis in die Hi:ihle him'in (Fig. 83). 

8* 



116 B. Die Krankheiten del' Nase und ihrer NebenhOhlen. 10. 

Die dentalen Kieferhohlenempyeme sind fast immer soli~ar, die 
rhinogenen recht oft mit Eiterungen anderer Hohlen kombiniert. 
So findet man oft mehrere Nebenhohlen auf erner oder beiden Seiten, 
oder gar aIle gleichzeitig krank (P ansin ui tis). 

Del' Eitel' aus einer kranken Hohle mit hochgelegenem Ausfiihrungsgang kann eine 
Hohle mit tiefer gelegenem Ostium infizieren (sinuitis e sinuitide) . 

. 11 111n et h moid . 

' i ll ll phcnoid . - ----jf-.,....!-.J 

n rer ltaod der 
onehn media 

on hn III !. (ablla· 
Kchllittc lI) 

inti maxillarl 

nt erer ltnnd de r 
• nchn Inf. 

Fig. 84. 
Die Sinus paranasales, dargestellt nach Entfernung del' lateralen Wand del' Nasenhohle, 

sowie eines Teiles des Os ethmoidale. 
Nach G. Killian. Die Nebenhohlen der Nase in ihren B eziehungen zu den Nachbarorganen. 

1903. Taf. V. 

Symptome und Verlauf. 

Akute rhinogene Entziindungen einer oder mehrerer Nasenneben­
hohlcn begleiten haufig den gewohnlichen Schnu pfen und verraten sich 
dann durch Emgenommensein des Kopfes und lokale Schmerzen, die ge­
wohnlich in der Stirnhohlengegend am stii,rkstcn empfunden werden. Meist 
ist die Hohlenerkrankung und damit l1uch der Schmcrz einseitig. 1st die 
Ursache Influenza oder Schurlach, so tretcn die akuten Nebenhohlen-
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entziindungen gewohnlich unter stiirmischeren Symptomen auf. Zu der 
ursachlichen Nasenschleimhauterkrankung' die durch Anschwellung und 
Schleimabsonderung die N asenatmung behindert, treten Fie b e r und heftige 
Schmerzen. Diese spontanen Schmcrzen werden nicht immer im 
Bereiche der kranken Hohle empfunden; namentlich machen Sie b bein­
hohlenentziindungen oft diffusen Kopfschmerz, und Supraorbitalschmerz, 

. In" frontnll s "nd ElllInnn. +-~~ 
dung lies Canalis uo (rollt. 

o tlu III mn:,<lIIl:lfC .-1---..1 

Uu"""" Rnnd 
dcr 

nch~ noedln 

Fig. 85. 
Cellulae ethmoidales anteriores (blau) und posterio!'es (rot). 

Dieselben sind von der medialen Seite her eroffnet. 
Die Projektion der mittleren und der oberen Muschel ist mit punktierten Linien angegeben. 

b. e. Bulla ethmoidalis. 

den der Unkundige nur bei StirnhOhlenempyemen erwartet, findet sich 
nahezu konstant auch bei KieferhOhltnentziindungen. Keilbeinhohlen­
empyeme erregen vorzugsweise Schmerz im Hinterhaupt und Nacken. 
Druckempfindlichkeit 7eigt sich natiirlich nur im Bereiche einer 
kranken Hohle (s. u .), kann aber auch fehlen. 

Fieber und Schmerzen sind am heftigsten, wenn die Schwellung der 
Nasenschleimhaut die Offnung der kranken Hohle in die Nase ganzlich 
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vedegt, und bestehen dann EO lange, bis das in der kranken Hohle an­
gesammelte pathologische Sekret den Ausweg in die Nase findet. Das 
Sekret ist meist im Beginne ser6s dann schleimig oder schleimig-eitrig, 
selten rein eitrig. 

Nicht wenige akute rhinogene Nebenh6hlenentziindungen, nament­
lich die durch eine leichte Rhinitis verursachten, heilen, wenn der AbfluB 

O[fllung tI 'Duc~. ua, ·lncri m. Os t urhimLi (chnil 110,1 ) 

Fig. 86. 

ff"ung d 'r 
linin' thmoll. on • 

Offnllng d luus 
ph n idnll 

' inn maxiU. 

Laterale Wand der Nasenhiihle, nach Abtr.1gung der unteren und der mittleren Muschel. 
Die ()ffnungen der Sinus paranasales sind zu sehen. Mit Benutzung des ModeJles von Killian. 

des Sekretes nicht odcr nicht mehr gehindert ist, von selbst. Bisweilen 
entleert sich die kranke H6hle pl6tzlich; ein groBer Schleimklumpen wird 
ausgeschnaubt, und die Schmerzen sind mit einem Male verschwunden. 
Andere almte Nebenh6hlenent~iindungen gehen nnter Fieberabfall und Ver­
minderung der Schmerzen in das chronische Stadium iiber, llnd fast 
nur 801che, die einer schwereren Intektion - Influenza und nament­
hch Scharlacb (Preysina) - ihre Entstehung verdanken, fiihren in 
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einzplnen Fallen unter Fortdauer des Fiebers und Weiterbestehen odor 
Steigerung d0r Schmerzen zur Periostitis und schlieBlich zum Durch­
bruch einer der Hohlenwande. Handelt es sich urn die Stirn- oder 
die Kieferhohle, so laBt sich die Periostverdickung an der fazialen Wand 
fiihlen, der Druck auf sie wird schmerzhaft, es entsteht ein subperiostaler 
AbszeB, die Haut liber der kranken Hohle wird odematos, und endlich 
bahnt sich der Eiter einen Ausweg durch die Haut. Kiefer-, Stirn­
und Sie b beinhohlenempyeme k6nnen in die Orbita durchbrechen und 
hier zunachst eine Orbitalphlegmone oder einen OrbitalabszeB mit Ver­
drangung des Augapfels und Lidodem hervorrufen, der sich schlieBlich 
durch ein Augenlid hindurch nach auBen entleert. Wo die Wand der 

cpum 

Fig. 87. 

Stark ausgebildete Sinus frontales, durch WegmeiBeln ihrer vorderen Wand dargestellt. 

kranken H6hle an die Schadelh6hle grenzt (Stirn-, Siebbein-, Keilbein­
hOhle) , kann auch der Durchbruch nach dem Hirne erfolgen (s. u.) 
und den Tod herbeifiihren. 

Unter den Symptomen des chronischen Stadiums der rhino­
genen Nebenhohlenempyeme spielen, wie schon gesagt, Fieber und Schmer­
zen nur eine geringe oder gar keine Rolle. Das Sekret ist hier schleimig­
eitrig, untermischt mit dicken Schleimklumpen, seltener rein eitrig. Handelt 
es sich urn em Empyem in hinteren Sie b beinzellen oder in der Keil­
beinhohle, so kann der Eiter dem Kranken unbemerkt bleiben, weil er 
durch die Choanen in den Schlund abflieBt und geschluckt wird. So kann 
es kommen, daB ein chronisches Empyem von dem Kranken gar nicht 
bemerkt wird (latentes Empyem), falls sich nicht der Eiter durch den 
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Gestank, den er oft verbreitet, dem Kranken seIber oder auch seiner 
Umgebung verrat. 

Anders pflegt es bei den chronischen Stirn- und namentlich bei den 
chronischcn Kieferhohlenentziindungen zu sein. Sie bleiben selten latent, 
sondern produzieren in del' Regel groBe Eitermengen, die auch indolenten 
Kranken nicht unbemerkt bleiben. 

Der Reiz des Eiters halt die Nasenschleimhaut in einem dauernden 

inu longit. lip. ' inu front. dexter. 

Sinus fro ntnlis 

Cell ulae ethmoid. 

Jl,i rna oUact. 

~~~~~_ :X. opticus 

O(lticuS 

N.III 

Fig. 88. 
Sinus frontales, Sinus sphenoidales und Cellulae ethmoidales, von oben her dargestellt. 

Linkerseits ein sehr starker, fast die ganze Orbita uberlagernder Sinus frontalis. Rechter­
seits ist das Dach der Orbita entfernt worden. Die Knochenlamellen, welche die einzelnen 

Sinus voneinander trennen, sind nicht dargestellt. 
Nach Killian. Die NebenhOhlen der Nase. 1903. Taf. VIII, Fig. 10 mit geringfiigigen Ande· 

rungen. 

Schwellungszustande und fiihrt oft zur Bildung von Schlei mpolypen 
(s. S. 95) im mittleren Nasengange, da wo die Stirn- und Kieferhohle sowie 
vordere Siebbeinzellen ausmiinden. Durch Schleimhautschwellung, Polypen 
und Eitel' wird die Nase verlegt, und die Nasenatmung bleibt auch un­
geniigend .. wenn del' Eitel' regelmiWig ausgeschnaubt wird. Wird die Riech­
spalte verlegt, so gesellt sich Anosmie (s. S. 108) zu den Symptomen. 
Del' im Schlafe verschluckte Eitel' schadigt die Magen- und Darm­
funktion. Exprimiert man morgens den niichternen Magen solcher Kranken, 
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so ist man erstaunt iiber die Menge Eiter, die er enthalten kann (Zabel 
und eigene Beobachtung). 

Es ist fur den Arzt sehr wichtig, das zu wissen, damit er nicht aus dem Befunde von 
Eiter im nuchternen Magen ohne weiteres dem Kranken einen zerfallenden Magenkrebs 
andiagnostiziert. 

NebenhOhleneiter, der in den Schlund abflieBt (s. u. bei der Diagnose), 
kann die hintere Rachenwand mit einer Eiterkruste iiberziehen (s. Pharyn­
gitis sicca) und den Kehlkopf schadigcn (s. chronische Laryngi tis). 

Der g,eschilderte chronische Zustand wird bisweilen durch ein akutee 
Aufflackern der Entziindung oder durch eine Eiterretention in­
folge von Verlegung der nasalen Offnung der kranken Rohle unterbrochen. 
Dann treten die Symptome oder 
auch die Folgen ein, die wir bei 
den schweren akuten Empyemen 
kennen gelernt haben. 

Die dentalen Entziindungen 
der Kieferhohle zeigen einige Be­
sonderheiten in ihrem Verlaufe. Vor 
aHem geht ihnen keine infektiose 
Rhinitis voraus. Die ursachliche 
Zahnwurzelerkrankung verriit sich 
natiirlich, aber oft nur anfangs, 
durch Zahnschmerz und oft auch 
durch Schwellung auBen oder innen 
am Alveolarfortsatze des Ober­
kiefers iiber dem schuldigen Zahne 
mit oder ohne Bildung einer Zahn­

inu 
trOn---~"" 
tali 

Fig. 89. 

Inu 
sphenoid. 

For. op 1-
cUllldext r. 

X. optlells 
si ll. 

Stark entwickelter Sinus frontalis, nebst einem 
Sinus sphenoidalis, welcher den Canalis opticus 
umgibt und bis an die Scheide des N. opticus 

heranreicht. 
Beobachtet auf dem Basler Seziersaale. 

fistel. In der Regel horen die Zahnschmerzen wie mit einem Schlage auf, 
sobald das um eine kranke Wurzel wuchernde Gramilom in die Kiefer­
hohle durchgebrochen ist, und der Eiter frei dahin abflieBen kann. Die 
Entziindung, die er nun hier erregt, tritt entweder akut unter Fieber 
und Schmerzen in Erscheinung, oder sie entwickelt sich schleichend und 
symptomlos) bis der Kranke eines Tages zu seinem Erstaunen einen ab­
scheu lichen Gestan k in seiner Nase wahrnimmt und Eiter ausschnaubt. 
Dentale Empyeme stinken fast immer und auch meist viel intensiver als 
rhinogene. Sekundar erkrankt dann auch noch die Nasenschleimhaut, 
und das dentale Empyem gleicht dann im weiteren Verlaufe und Ausgange 
dem rhinogenen. 

Diagnose. 

Wenn sich zu einem akuten Schnupfen oder zu einer Influenza unter 
ansteigender Temperatur heftige Schmerzen im Bereiche einer oder mehrerer 
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Nebenhohlen, Nackenschmerzen, oder diffuse Kopfschmerzen und ein Ge­
£Uhl von Benommenheit einstellen, ist der Verdacht auf eine akute rhino· 
gene Nebenhohlenentziindung gerechtfertigt. Auf welche Hohle oder 
Hohlen sich dieser Verdacht zu richten hat, bleibt oft ungewiB, da spon­
tane Schmerzen, wie bereits auf S. 117 naher ausgefiihrt wurde, nicht 
immer im Bereiche der kranken Hohle empfunden werden, und Druck­
empfindlichkeit iiber einer solchen oft fehlt, iiberdies auch nUl bei den 
Stirn- und Kieferhohlen in Betracht kommt. Die rhinoskopische Dia­
gnose, die bei den chronischen Empyemen oft erkennen laBt, aus welcher 

For. laeeru III 
(Art. ca rotl int.) 

Fig. 90. 

N. opticus 

/ .J--_---Ram. I N . t rig. 

1-t----lWlIll. n N . trig. 

Ram. 1lI X . trig. 

Oangl. On se ri 

Stark ausgedehnter Sinus sphenoidalis und Beziehungen desselben zum N. opticus, zur 
Hypophysis, zum Sinus cavemosus, zum Ganglion Gasseri und zum Clivus. 

Hohle der Eiter stammt (s. u.) , fiihrt im Beginne des ak u ten Stadi u ms 
der Entziindung selten zum Ziele, wei! entweder noch gar kein Eiter produ­
ziert wird, oder weil Schleimhautschwellungen an den Ostien der Hohle 
ihm den AbfluB in die Nase verwehren. 

Beim schweren akuten Empyem infolge von Scharlach werden Fieber und Schmerzen 
oft, zumal bei Kindem, auf andere Komplikationen dieser Krankheit bezogen, und das 
Empyem verrat sich dann erst, wenn es die auf S. IW geschiJderten schweren Foigen herbei­
gefiihrt hat. 

Der Verdacht auf ein akutes dentales Kieferhohlenempyem 
ist gerechtfertigt, wenn sich an eine Wurzelkaries oder Periodontitis eines 
oberen Molar- (selten Pramolar-)zahnes Schmerzen in der gleichen Gesichts­
halfte und Kakosmie in der gleichen Nasenseite unmittelbar anschlieBen. 
Die spontanen Schmerzen werden dabei oft allein oder am heftigsten in 
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der Stirnhohlengegend empfunden, wahrend sich Drucke m pfindlich­
kei t, wenn sie iiberhaupt vorhanden ist, nur im Bereiche der fazialen 
Kieferhohlenwand zeigt. 

AIle die bisher genannten Erscheinungen rechtfertigen zwar mehr oder 
weniger den Verdacht auf eine entziindliche Nebenhohlenerkrankung, 
aber zur Sicherung der Diagnose ist noch weiteres notig. 

Kuppel der Nnsenhiihle 

Mentu8 nil lint 

Fig. 91. 

Frontalschnitt durch den Schadel. (Halbschematisch.) 

Ossa frontalia schraffiert. Ossa jugalia punktiert. Ossa maxillaria gelb. Os ethmoidale blau. 
Ossa turbinalia griin. Vomer weiB. 0 Orbita. S. m. Sinus maxillaris. S. e. Sinus ethmoi· 

dales. N. N. NasenhOhle. 

Vor aIlem beruht die sichere Diagnose vieler akuter und aller 
chronisehen Nebenhohlenempyeme auf dem Naehweise, 

1. daB Eiter in der Nase vorhanden ist, 
2. daB dieser Eiter aus einer Nebenhohle stammt, und 
3. welehe N e benhohle ihn a bsondert. 

Zu 1. DaB Eiter in der N ase vorhanden ist, HiBt sieh in vie len Fallen 
ohne weiteres mittels der Rhinoscopia anterior, media und posterior er­
kennen. Der Eiter sammelt sieh, wenn er reichlieh ist, bei aufrechter Raltung 
des Kranken, also bei Tage, an den tiefsten SteIlen und flieBt nach vorn 
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oder in den Schlund ab; ist er sparlich, so trocknet er zu Krusten an. Mit­
unter aber findet man rhinoskopisch gar keinen Eiter, namlich wenn sein 
AbfluB durch eine Schleimhautschwellung an dem Ostium der kranken 
Hohle behindert ist, oder wenn sich die kranke Hohle gerade vollig entleert 
hatte und der Eiter aus der Nase bereits abgeflossen oder durch Schnauben 
elltfernt worden ist. Eiternde Stirnhohlen entleeren sich oft morgens nach 
dem Aufstehen, eiternde Kieferhohlen nachts beim Liegen auf der gesunden 
Seite vollig. Sieht man aus irgend einer dieser Ursachen keinen Eiter in 
der Nase, so gelingt es oft, ihn durch Aspiration zum Vorschein zu 
bringen. Hierzu dient die Methode von Sondermann, die am bedten 
mit dem von Muck angegebenen Apparate ausgefiihrt wird. 

Ein pfeifensackartiges Sammelglaschen hat zwei gebogene offene Ansatze und ein 
seitliches Luftloch. Der diinnere Ansatz ist mittels eines Schlauches mit einem dickwandigen 
Gummiball verbunden. Der Apparat wird nun mit dem dickeren Ansatze luftdicht in das 
Nasenloch der verdachtigen Seite eingefiihrt, wahrend der Kranke das andere Nasenloch 
mit dem Finger zudriickt. Nun komprimiert der Arzt den Gummiball, scWieLlt mit einem 
Finger das seitliche Luftloch, laLlt den Kranken "hack hack" sagen, wobei sich der weiche 
Gaumen an die hintere Rachenwand anlegt, und laLlt im Momente dieses Intonierens den 
komprimierten Ball los. Dadurch wird die Luft in der Nase so stark verdiinnt., daLl der 
AbschluLl des Nasen- vom Mundrachen bestehen bleibt und eine kraftige Saugwirkung 
zustande kommt, die den Eiter aus der kranken HoWe in die Nase und oft auch in das 
Sammelglaschen befordert. Das Saugen erregt natiirlich ein unangenehmes Gefiihl, auf 
das man den Kranken vorbereiten muLl. 

Zu 2. Hat man auf diese Art Eiter aspiriert,· so darf man auch an­
nehmen, daB er aus einer Nebenhohle stammt. In den Fallen aber, in 
welchen man ihn ohne vorherige Aspiration in der N ase gesehen hat, ist 
erst der Beweis seiner Herkunft aus einer Nebenhohle zu erbringen. 

Wenn auch eine einseitige Naseneiterung beim Erwachsenen fiir ein Neben­
hohlenempyem spricht, so kann sie doch auch einmal durch einen Fremdkorper oder einen 
Rhinolithen, durch eine tuberkulose Karies oder eine syphilitische Nekrose, oder durch 
eine zerfallende bosartige Geschwulst verursacht werden. Inspektion, Sondierung und 
Hontgenbild lassen solche anderweitige Ursachen der Eitenmg ausschlieLlen. 

Zu 3. Aus welcher Hohle oder aus welchen Hahlen der Eiter stammt, 
ermitteln wir durch die vordere, mittlere und hintere Rhinoskopie, die 
Sondierung und Probeausspiilung der Hahlen, die Durchleuch­
tung des Gesichtsskelettes, das Ron tgenbild und in besonders schwierigen 
Fallen durch die Probepunktion. 

Rhinoskopische Diagnose. Haufig gelingt es, den Weg des Eiters 
in der Nase zu verfolgen. Da die Miindullgen der Stirn- und Kiefer­
hohle sowie der vorderen Sie b beinzellen lateral von der mittleren 
Muschelliegen, so erscheint der in diesen Hohlen produzicrte Eiter unter­
halb cler mittleren Muschel im mittleren Nasengange und flieBt bei auf­
rechter Kopfhaltung iiber die untere Muschel zum Nasenboden herunter. 
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Den aus den hinteren Siebbt'inzellen und den aus der Keilbeinhohle 
stammenden Eiter findet man zwischen mittlerer Muschel und Septum; oft 
aber nimmt er semen Weg nach hinten und ist dann nur bei der hinteren 
Rhinoskopie zu sehen, und zwar am oberen Rande der Choane, am Rachen­
dache und an der hinteren Rachenwand; hier kann er zu Krusten an­
trocknen und das Bild der sogenannten Pharyngitis sicca hervorrufen. 
Eiter, der, ohne das Rachendach zu beriihren, iiber das hintere Ende der 
unteren Muschel in den Schlund flieBt, stammt aus einer der in den mittleren 
Nasengang miindenden Rohlen. Bei starker Atrophie (Rhinitis atrophica, 
s. S. 97), sowie nach Abtragung der mittleren Muscheln kann man die 
Keilbeinhohlenostien und den aus 
ihnen abflieBenden Eiter bei der vor­
deren Rhinoskopie sehen. 

Sondierung und Probeausspii­
lung. Den Ausfiihrungsgang der Stirn­
hohle mit der Sonde aufzufinden und 
dann eine halbkreisformig gebogene 
Spiilkaniile durch ihn bis in di.e Rohle 
zu bringen, gelingt bisweilen leicht, in 
manchen Fallen aber erst nach Ampu­
tation des vorderen Endes der mittleren 
Muschel, und in anderen selbst dann 
nicht. Leichter kommt man mit einer 
rechtwinkelig kurz abgebogenen Kaniile 
yom mittleren Nasengange aus in die 

Fig. 92. 

Granulom an del' Wurzeispitze eines 
Dens bieuspidalis, bis zur Kieferhohle 
reiehend. Granulom im positiven Bilde 
hell, im Film (negativ) nattirlieh dunkel. 

Kieferhohle, und zwar am ehesten, wenn neben der normalen Offnung 
noch eine akzessorische vorhanden ist. Findet man keinen Eingang in die 
Kieferhohle, so ist eos leicht, nach Kokainislerung ihre' diinne Wand im 
mittleren Nasengange mit einer schar£en, rechtwinkelig abgebogenen Kaniile 
zu durchdringen; das Spiilwasser liiuft dann durch die nicht ge£undene 
normale Offnung abo 

Ubtigens kann es dem weniger Getibten passieren, daB er bei der Punktion yom 
mi ttleren N asengange aus mit del' seharfen Kantile nicht in die Kieferhohle, sondern 
in die Orbita gelangt und beim Sptilversuche ein Emphysem odeI' eine WasserinfiI­
tration im Or bi taIgewe be mach t, was abel' giticklieherweise meist ohne Naehteil bleibt. 
BUist man Luft durch die Punktionskantile in die Kieferhohle, so kann sie unter Umstiinden 
in stark entwickelte Sehleimhautvenen geraten und von diesen aus. eine Luftembolie 
in den GefaBen des Rims und del' Netzhaut herbeiftihren, die sofortigen schweren 
Kollaps, ja sogar Koma, Hemiplegie und Apha~ie odeI' Erblindung zur FoIge haben kann. 
(Bonninghaus u. a.) 

Kann man die nasale Kieferhohlenwand wegen einer starken Septumdeviation nieht 
jm mittleren Nasengange erreiehen, so mag man sic im unteren Nasengange mit einer 
geseharften Kantile durehbohren. Bei zu groBer Gewaltanwendung kann hierbei die Rcharfe 
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Kaniile nicht nUT die nasale, sondern auch die faziale Wand der Kieferhohle durchdringen. 
Infolge davon entstehen leicht Wangenabszesse, die sehr frtih eroffnet werden miissen, da 
sie in wenigen Tagen durch Sepsis zum Tode fiihren konnen. 

Beim vermuteten dentalen Kieferhohlenempyem kann man auch nach Extraktion 
des verdachtigen oder kranken Zahnes die Hohle von der Alveole aus anbohren und zur 
Sicherung der Diagnose ausspiilen. Einen gesunden Zahn zu diesem Zwecke zu opfern, ist 
unzulassig. 

Durchleuchtung. Weitere diagnostische Anhaltspunkte gibt die 
beiderseits vergleichende Durchleuchtung der Kiefer- und Stirnhohlen im 
Dunkelzimmer mittels eines in den Mund emgefiihrten, bzw. gegen den 
inneren oberen Orbitalwinkel angedriickten GliihIampchens. Hierbei ist 
zu beachten, daB die beiden S tirnhohlen oft sehr veff'lchiedene GroBe 
und Wandstiirke haben, und also schon beim Gesunden bisweilen ver­
schieden helle und verschieden groBe Durchleuchtungsbezirke zeigen. ja 
daB einp ganz fehlen kann, und daB bei starkknochigen Leuten oft aUe 
Hohlen dunkel bleiben. Bei der vergleichenden Durchleuchtung beider 
Kieferhohlen ist auf das Leuchten del' Pupillen zu achten. Ubrigens beweist 
das Dunkelbleiben einer Kieferhohle noch nicht, daB sie Eiter enthalt; es 
kann sich auch um eine voriibergehende Schleimhauthyperamie oder um 
einen Tumor in der Hohle handeln. 

Rontgenbilder lassen ebenfa1ls Empyeme der NebenhOhlen (durch Verschleierung 
der Kieferhohle, verwischte Grenzen der Stirnhohle) erkennen, sind jedoch fiir sich aHein 
bei der Diagnose mit Vorsicht zu verwenden. GroBen Wert haben aber die Rontgenbilder 
1. fiir die Erkennung der Ausdehnung der Stirnhohlen und 2. fiir die Unterscheidung 
der dentalen von den rhinogenen Empyemen der Kieferhohle, denn sie zeigen 
bisweUen eine Wurzelspitze eines scheinbar gesunden Zahnes von einem bis an oder in die 
KieferhOhle ragenden Granulom umhiillt (Fig. 92). Man stellt solche Bilder her, indem 
man einen kleinen, mit undurchsichtigem Papier umhiillten Film von innen her an den Alveolar­
rand driickt und von auBen bestrahlt. 

Differendaldiagnose zwischen Neuralgia supraorbitalis und 
Stirnhohlenen tz iindung. 

Die Bowohl hei KieferhOhlen-, als auch bei Stirnhohlenentziindungen 
vorkommenden Schmerzen oberhalb der medialen Halfte der Orbita, also 
im Gebiet der Stirnhohle wie auch des ersten Trigeminusastes, tiillschen 
leicht eine Supraorbitalneuralgie vor, und zwar um so leichter, als 
der Hohlenschmerz gerade so wie die Neuralgie intermittieren und taglich 
zur gleichen Stunde auftreten kann. Beschrankt s;ch die Druckempfind­
lichkeit auf den Stamm des Nerven oder auf seinen Druckpunkt an der 
Incisura supraorbitalis, so darf man an eine Neuralgie denken, nament.1ich 
wenn im iibrigen nichts fiir eine Nebenhohlenentziindung spricht. Wird 
der Schmerz durch 1/2 bis 1 g Chinin, 5 Stunden vor der gewohnlichen 
Zeit des Anfalles genommen, unterdriickt, so spricht das ebenfalls fUr 
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Neuralgie. Eine Periostschwellung in der schmerzhaften Supraorbital­
gegend deutet auf eine Entziindung III der Stirnhohle. 

Differentialdiagnose zwischen Emi1yem und Mukozele der 
Stirnhohle. 

Friiher hat man geglaubt, daB ein chronisches Stirn- oder Kiefer­
hohlenempyem infolge behinderten Sekretabflusses zur Erwei terung der 
kranken Hohle fiihren konne. Richtig ist nur, daB in solchen Fallen 
eine Periostverdickung auBen an den Rohlenwanden auftreten kann. Dabei 
kommt es aber niemals zu einer Erweiterung der Rohle, die nur durch 
Knochenresorption innen und Knochenneubildung auBen entstehen konnte, 
sondern einfach zum fistulosen Durchbruche der Rohlenwand. Die Er­
weiterungen der Rohlen, die in der Tat beobachtet werden, 
sind bei der Stirnhohle durch Mukozelen, bei der Kieferhohle 
durch Kiefcrzysten bedingt. 

Die Mukozele der Stirnhohle entsteht, wenn der Ausfiihrungsgang der Hohle ver· 
schlossen ist. Dann flillt sich die HohIe mit klarem Schleim, und es kommt zu einer Druck· 
usur des Knochens von innen her bei gleichzeitiger Knochenneubildung an der AuBenseite. 
Hierdurch entsteht eine tumorartige Auftreibung der Hohle, die alsbald an der orbitalen 
und oft auch an der fazialen Wand erscheint. Die stets 8ehr diinne Knochenwand und der 
klare Inhalt der HohIe bewirken, daB die Durchleuchtung im Gegensatz zum Empyem einen 
groBen hellen Bezirk zeigt. Wird die Mukozele infiziert, so vereitert ihr Inhalt und es kommt 
zum Durchbruche nach auBen (Pyozele), aber niemals ist der Inhalt von vornherein eitrig. 
Mukozelen kommen auch in Sie b beinzellen und in der Keil beinhohle vor. 

Die Behandlung der Stirnhohlenmukozele besteht in der Abtragung ihrer 
fazialen, unter Umstanden auch ihrer orbitalen Wand und in der HersteIIung einer guten 
Kommunikation mit der Nase. 

Differentialdiagnose zwischen Empyem der Kieferhohle und 
Kiefer-(Zahn-)Zyst e. 

1m Oberkiefer kommen Auftreibungen an der fazialen und 
palatinalcn Wand, sowie am Nasenboden vor durch die periodon­
talen Kieferzysten (Zahnzysten). Ihre papierdiinne Wand laBt sich 
oft mit einem hor- und fiihlbaren Knistern eindriicken. Diese Zysten 
durchleuchten ebensogut wie die Mukozelen der Stirnhohle und sind schon 
dadurch sehr leicht von den Empyemen der Kieferhohle zu unterscheiden. 
Auch die Zahnzysten konnen schlieBlich vereitern und dann ebensowohl 
an der fazialen, palatinalen oder nasalen Wand, wie auch in die Kiefer· 
hohle hinein dmchbrechen. 1m letzteren FaIle fiihren sie natiirlich ein 
sekundares Kieferhohlenempyem herbei. 

Die Behandlung der Kieferzysten besteht in der Eroffnung vom Vestibulum oris 
aus mit Exstirpation der Zystenwand. Diese Exstirpation soIl moglichst voIIstandig sein; 
sie gclingt fast immer leicht mit dem scharfen Loffe1• 



128 B. Die Krankheiten der Nase und ihrer NebenhOhlen. 10. 

Differentialdiagnose zwischen Empyem der Kieferhohle und 
Osteomyelitis des Oberkiefers bei Neugeborenen und kleinen 

Kindern. 

Bei Neugeborenen und kleinen Kindern liegen die Zahnkeime 
im spongiosen Knochen des Oberkiefers, so daB nur wenig Platz fur 
eine rudimentare, weit nach hinten, oben und innen gelegene 
Kieferhohle ubrig bleibt (Fig. 93). Der spongiose Knochen erkrankt 
hier bisweilen an Osteomyelitis, deren Erscheinungen (GeslChts- und 
Gaumenschwellung mit oder ohne Eiterd,lfchbruch, Lidodem, Verdrangung 
des Augapfels nach auBen und oben, EiterfluB aus der Nase) leicht fUr 
Folgen eines Kieferhohlenempyems gehalten werden. Die Un,ache der Er-

Fig. 93. 
Topographie des Milchgebisses und der Ersatzzahne eines 41/2jahrigen Kindes. 

krankung ist nach Brown - Kelling eine Infektion eines Zahnsackchens 
durch Verletzung bei der Geburt oder in def ersten Lebenszeit beim Aus­
wisch en des Mundes. Deckt man den kranken Knochen auf, so findet 
man ihn entweder Kweicht und mit Granulationen durchsetzt, oder seque­
striert, und stoBt mitten im Krankheitsherde auf intakte oder arrodierte 
Zalmkeime, wahrend die minimale Kieferhohle gar nicht oder nur sekundar 
erkrankt ist. Die Reilung erfolgt nach grundlicher Beseitigung des 
Krankhaften von der Fossa canina aus wie bBim Kieferhohlencmpyem (s. u.) 
meist ungestort, doch stoBen sich auch manchmal in ihrem Verlaufe noch 
Zahnkeime aus, oder es werden N achoperationen, besonders Sequester­
extraktionen, notig. 

Vnter 27 in der Literatur gefundenen FiiJIen spielte sich die Erkrankung 16 mal in 
den er.,ten Lebcnswochen bis zum 3. Monate abo Solche Faile sind gar nicht sclten; ich habe 
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je zwei von Weise (Diss. Rosrock 1907) und Lessing und je einen von Landwehrmann 
und Wiistmann beschreiben lassen. Trotzdem wird diese Osteomyelitis immer wieder 
als Kieferhohlenempyem der Saug1inge beschrieben. 

Auch eine primare Osteomyelitis des Stirnbeins, die in die StirnhOhle durch­
bricht, ka:m irrtiimlich fiir die Folge eines Stirnhohlenempyems gehalten werden. Einen 
lehrreichen Fall dieser Art, habc ich durch Feldmann beschreiben lassen. Haufiger ist 
freilich hier die Osteomyelitis eine Folge des Empyems. 

Behandlung der N e benh6hlenempyeme. 

Die akuten Nebenh6hlenentziindungen, welche den Schnupfen be­
gleiten oder auf leichten Infektionen beruhen, heilen meist von selbst. 
Man unterstiitzt die Heilung durch Schwitzkuren (feuchte Einwicklung, 
schweiBtreibende Mittel wie Lindenbliitentee und Aspirin, Kopflichtbader 
nach Briinings), ferner durch Anregung der Sekretion der Nasenschleim­
haut mit Jodkali und durch tagliches Entleeren der H6hlen mit dem Muck­
schen Saugapparate (s. S. 124). 

Dieses Saugverfahren bewahrt sich auch oft bei sllbakuten Em­
pyemen der verschiedenen Nebenh6hlen, wenn man es langere Zeit taglich 
anwendet. 

Akute Stirnh6hlenempyeme heilen bei giinstigen Ab£luBverhalt­
nissen fiir den Eiter oft von selbst. Man kann die Heilung bef6rdern, wenn 
man durch Abtragung des vorderen Endes der mittleren Muschel oder 
von Polyp en oder Schleimhautschwellungen in der Gegend des Ductus 
naso -frontalis oder durch Kokainisieren giinstigere Ab£luBverhaltnisse schafft 
und das Sekret mit dem Muckschen Apparate taglich absaugt. Wo die 
Spiilung der Stirnh6hle gelingt, bringt sie auch manches chronis che 
Empyem zur Heilung. Nur beim Ubergreifen der Entziindung auf die 
Nachbarschaft (Periostitis, Odem, Orbitalphlegmone und drohende intra­
kranielle Komplikationen), oder bei fortdauernden lastigen Beschwerden 
(Stirnkopfschmerz) ist die Er6f£nung der Stirnh6hle von auBen ge­
boten. 

In den meisten Fallen kommt man nur mit der hreiten Eroffnung und Ausraumung 
der Hohle zu dauernd befriedigenden Resultaten. Hierzu dient am besten die Methode 
von Killian. Sie erstrebt, eine Obliteration der Hoble ohne erhebliche kosmetische Storung 
herbeizufiihren, und besteht in der volIigen Abtragung der vorderen (frontalen) und der 
unteren (orhitalen) Wand bis auf den als schmale Spange dazwischen stehenbleibenden 
Orbitalrand, sowie in der Herstellung eines breiten AbfluBweges in die Nase durch Aus· 
raumung des fast ausnahmslos miterkrankten Siebbeinlabyrinthes. Die Hautwunde wird auf 
der Orbitalrand·Spange durch die Naht vereinigt. Die Hoble fiillt sich teils durch Karben­
gewebe, teils durch Hineinriicken des Orbitalfettes, so daB keine auffallende Einsenkung der 
Haut zustande kommt. Man muB sich davor hiiten, die Trochlea wegzunehmen, sonst ent· 
steht eine Insuffizienz des Musculus trochlearis mit Doppelbildern, die sich indessen meist 
wieder ausgleicht. Die exakte Ausfiihrung der Operation ist schwierig und zeitraubend, 
die Resultate sind aber mei~t sehr gut. - Das Wesentliche bei der Operation ist die Her­
stcllung eines guten AbfluBweges nach der NasI'; darum dad man sich bei kleinen Stirn-

Korner, Lehrbuch der Ohren·, Nasen· und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Auf!. 9 
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hohlen auf die Herstellung dieses AbfluBweges beschranken und kann dann die frontale 
Hohlenwand stehen lassen. 

Beim dentalen Kieferhohlenempyem geniigt zur Heilung in 
frischen Fallen meist die Entfernung des schuldigen Zahnes und die ein­
malige Ausspiilung der Hohle von der Alveole oder vom mittleren Nasen­
gange aus. In chronis chen Fallen wird von vie len A.rzten die Hohle 
nach Extraktion des schuldigen Zahnes durch dessen Alveole angebohrt 
(Cowper) und taglich ausgespiilt. Den Bohrgang halt man sich dabei 
durch einen vom Zahnarzte ge£ertigten Stitt offen. Bisweilen erfolgt dann 
die Heilung in 2 bis 3 Wochen, oft aber bleibt sie aus, und man muG die 
Hohle von auGen eroffnen. 

Die Eroffnung und Ausraumung der Kieferhohle von der 
fazialen Wand aus, in der Fossa canina des Vestibulum oris 
(Desault), ist geeignet fUr alle rhinogene und fUr chronische dentale Kie£er­
hohlenempyeme. Sie oder eine der unten zu beschreibenden anderen 
Operationsmethoden wird notig, wenn der Durchbruch des Eiters 
nach auGen droht (Periostitis, Gesichtsodem), oder wenn die mehrere 
Wochen taglich vorgenommene Ausspiilung vom mittleren 
Nasengange her erfolglos war. 

Friiher wurden die Kieferhohlenoperationen in der allgemeinen Narkose ausgefiihrt; 
jetzt macht man sie nach von Eickens Vorgang in Lokalanasthesie (s. S. 67). Bei der 
Desaultschen Operation liegt das Geheimnis des Erfolges in der guten Ausfiihrung der 
Operation und in der sorgfaltigen Nachbehandlung. Der Weichteilschnitt geht direkt unter 
der Vmschlagsfalte der Wangenschleimhaut oberhalb der beiden vorderen Molares und der 
Pramolares sogleich bis auf den Knochen. Nach Zuriickschieben der Weichteile bis zum 
Jochbogenansatze und fast bis zum Foramen infraorbitale (Austrittsstelle des 2. Trigeminus­
astes) wird die Hohle mit dem MeiBel oder einem kleinen Handtrepan eroffnet. 1st dies 
geschehen, so tragt man so viel von der fazialen Hohlenwand mit der Knochenzange oder 
Stanze ab, daB man mit Hilfe der elektrischen Stirnlampe oder mit reflektiertem Lichte 
aIle Buchten und Winkel, namentlich auch den vordersten, genau ansehen kann. Die Aus­
raumung der kranken Schleimhaut, die oft fingerdick geschwollen und polypos gewuchert 
ist, geschieht mit dem scharfen Loffel. Dann wird die Hohle mit verdiinntem H 20 2 aus­
gespiilt und mit Gaze locker ausgestopft. Naeh zwei Tagen wird der Tampon entfernt und 
nur noch die Weichteilwunde taglieh ausgestopft, womit jedesmal eine Ausspiilung mit 
warmer H 20 2- oder physiologischer Koehsalzlosung verbunden wird. Die Weiehteilwunde 
muB so weit offen gehalten werden, daB man die Hohle unter kiinstlicher Beleuehtung in 
allen Teilen iibersehen und sehlechte Granulationen noch nachtraglich ausschaben kann. 
Anfangs gelingt die tagliche Besichtigung ohne weiteres; wird aber die Offnung kleiner, 
so muB mim sie mit dem Killianschen Spekulum fiir den mittleren Nasengang auseinander­
halten, was, wenn es vorsichtig gemacht wird, schmerzlos ist. Erst nach etwa zwei Wochen, 
wenn iiberal! gute Granulationen und nirgends Buchtenbildungen vorhanden sind, bleibt 
der Tampon ganz weg, aber die Spiilungen werden, meist vom Kranken allein, fortgesetzt. 
In Zwischenraumen muB der Arzt selbst spiilen, bis er sich iiberzeugt hat, daB das Spiil­
wasser dauernd vollig klar abflieBt. Die Befiirchtung, daB Speiseteile von der ungeschiitzten 
Offnung in die Hohle gelangen, ist selten berechtigt. Die Wange legt sich gut auf die Offnung, 
und im Spiilwasser finden wir sehr selten Speiseteile; wo wir sie finden, schaden sie, wenn 
taglich gespiilt wird, gar nicht. Dagegen wird die Heilung durch stetige Neuinfektion der 
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HoWe verzogert, wenn Eiterherde in der Mundhohle (faulende Zahnruinen, Sekretpfropfe 
in den Tonsillen) nicht vor der Operation beseitigt worden sind. - SchlieBlich bleibt von 
der Operationswunde nur eine enge Fistel iibrig, die gerade noch eine gelegentliche Probe­
spiilung zulaBt. Auch sie schlieBt sich fast immer nach 1/4 Jahr, so daB wir dann wieder 
vollig normale Verhaltnisse haben, ein Vorzug, der allen den anderen, so­
gleich zu schildernden Operationsmethoden abgeht. 

Viele Operateure eroffnen die Hohle auBer an der fazialen auch an der nasalen Wand 
im unteren Nasengang, vernahen di" orale Wunde sogleich wieder und lassen dann die Hohle 
von der Nase aus durch eine gebogene Kaniile vom Kranken spiilen (Luc - Cald well). 
Meine Resultate mit der alleinigen ErOffnung vom Vestibulum oris aus, die Koellreutter 
veroffcntlicht hat, waren so vorl':iiglich, daB ich viele Jahre lang nur nach Desault operiert 
habe. Eine Mitteilung von Pape aus Hinsbergs Klinik zeigt, daB die Resultate der Luc­
Caldwellschen Methode, soweit es sich um das Aufhoren der Eiterung handelt, ebensogut, 
aber keineswegs besser sind, als die von mir nach Desault erzielten, wahrend die Behand­
lungsdauer bei der Luc - Cald wellschen Methode allerdings kiirzer ist. 

Der Vorteil einer besonders kurzen Behandlungsdauer kommt der Operationsmethode 
nach Denker zu. Denker tragt zuerst den vorderen Teil der unteren Nasenmuschel ab, 
fiihrt dann den Schnitt im Vestibulum oris bis zur Medianlinie und schiebt von ihm aus 
Schleimhaut und Periost iiber der fazialen Wand der Kieferhohle sowie am Boden und an 
der lateralen Wand der Nasenhohle zuriick, um sowohl die faziale wie auch den vorderen 
Teil der nasalen knochernen Kieferhohlenwand, einschlieBlich des dazwischen stehenden 
Randes der Apertura piriformis, abzutragen. Nach Ausraumung der auf solche Weise sehr 
iibersichtlich gewordenen Kieferhohle bildet er aus der Schleimhaut der lateralen Nasenwand 
einen Lappen, der nach Vernahung der oralen Wunde von der Nase aus auf den Boden der 
KieferhOhle auftamponiert wird. Die Nachbehandlung ist die gleiche wie bei der Luc­
Cald wellschen Operation. 

Die Behandlung der Sie b beinhohlene mpye me besteht in dem 
Aufbrechen der kranken Knochenzellen mit dem Struyckenschen Kon­
chotom, was der Geiibte fast schmerzlos ausfiihren kann. Man hat sich 
dabei lateral von der mittleren Muschel zu halten, aber auch auf. die Nahe 
der Orbita zu achten. Dringt man mit dem Instrumente zu weit nach 
oben in die Riechspalte, so besteht die Gefahr einer Durchbrechung der 
Lamina cribrosa und damit der eitrigen Infektion' des Schadelinhaltes. 
In Fig. 91 sind die hier in Betracht kommenden anatomischen Verhalt­
nisse klar zu erkennen. 

Von auBen eroffnet werden die Siebbeinzellen nur in Verbindung mit der Killian­
schen Stirnhohlenoperation (s. S. 129), sowie bei Kindern mit uniibersichtlichem Nasen­
inneren und Durchbruch der Siebbeineiterung in die Orbita (s. u.). 

Um zur Keilbeinhohle zu gelangen, muB man die mittlere Muschel 
vollig abtragen, wenn sie nicht durch Atrophie (Rhinitis atrophica) ge­
schwunden ist. Dann sieht man das Ostium bei der vorderen Rhinoskopie 
und kann es mit geeigneten Stanzen erweitern und die Hohle mit einer 
langen geraden Kaniile ausspiilen. 

Auch kann man bis an die vordere Wand der Keilbeinhohle gelangen, wenn man, wie 
bei der Denkerschen Operation zur Ausraumung intranasaler Tumoren (s. S. 14), vom 
Vestibulum oris aus die laterale und dann die nasale Wand der Kieferhohle entfernt hat. 

9* 
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Schiiclig'ungen del' Augen dlll'ch Empyeme del' Nasennebenhohlell. 
Empyemeiter, der sich im unteren Nasengange sammelt, reizt nicht selten die Schleim­

haut des Tranennasenkanals zur entziindlichen Schwellung und ruft dadurch Tranen­
traufeln hervor. 

Ein Sie b beinzellenempyem kann durch den Knochen bis zum Tranensacke durch­
brechen und diesell infizieren (Peters). 

Eiterungen in den an die Orbita grenzenden Siebbein-, Stirn- und Kieferhohlen 
fiihren nicht selten zu Orbitalphlegmonen, und die Keilbeinhohlenempyeme schadigen 
bisweilen das Chiasma der Sehnerven. Ein Friihsymptom der Sehnervenschadi­
gung beim Keilbeinhohlenempyeme ist nach van der Hoeve eine VergroBerung des 
blinden Flecks durch Neuritis axialis des N. opticus. 

Retrobulbare Neuritis n. optici kann nach Stenger in enggebauten Nasen schon 
durch leichte katarrhalische Entziindung von Siebbeinzellen hervorgerufen werden. 

AIle diese Komplikationen erfordern die sofortige Beseitigung der schuldigen Neben­
hohlenerkrankung, und es ist sehr zu beachten, daB geschlossene Siebbeinempyeme, 
<lie sich nicht durch den Nachweis von Eiter in der Nase, sondern nur durch das Rontgen­
bild erkennen lassen, sehr oft die Ursache von Orbitalphlegmonen und -abszes,en sind 
(Brunzlow). 

Peri ph ere Einschrankungen des Gesich tsfeldes sind bei Keil beinhohlen­
empyemen ebenfalls beobachtet worden. Bei der Erkrankung anderer Nebenhohlen will 
man sie auch haufig gefunden haben, doch sind sie hier na.ch den von mir angeregten Unter­
suchungen von Haeffner und Henrici zum mindesten auBerst selten. 

Illtl'akrallielle Komplikationen ael' Nasennebellhohleneitel'ungen. 
Siebbein- und Stirnhohlenempyeme konnen in die vordere 

Schadelgrube durchbrechen und daselbst extradurale Abszesse, 
Leptomeningitis, Phlebitis des Sinus sagittalis und Hirnab­
szesse in den Stirnlappen zur Folge haben. Keilbeinhohlenei te­
rungen konnen den Schadelinhalt von der Gegend des Tiirkensattels aus 
infizieren und Meningitis oder Phlebitis des Sinus cavernosus her­
beifiihren. 

Die rhinogenen Meningi tiden unterscheiden sich nicht wesentlich 
von den viel haufigeren otogenen (s. Teil E.) 

Die rhinogenen Hirnabszesse verlaufen infolge ihrer Lage im 
Stirnhirn ohne sichere lokale Symptome, sind deshalb schwer zu dia­
gnostizieren und der operativen Entleerung in der Regel nur dann 
zuganglich, wenn es gelingt, von einer eroffneten kranken Stirnhohle aus 
eine Fistel bis zum Abszesse zu verfolgen. Ihre Allge meinsymptome 
sind denen der otogenen Hirnabszesse gleich (s. Teil E.) 

Bis jetzt sind etwa 30-40 rhinogcne Stirnhirnabszesse geheilt worden, darunter ein 
von mir operierter, den Rische veroffentlicht hat. 

GeschwUlste in clen Nasennebc~nh(jhlt·n. 
Von den in den Nasennebenhohlen vorkommenden Tumoren sind schon besprochen 

die Osteome auf S. 83, die Polypen auf S. 95 und die Sarkome und Karzinome auf 
S. 104. 
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Die Nasenraehenfibrome, die in die Nasengange und -Nebenhohlen hineinwaehf'en 
konnen. werden bei den Sehlundkrankheiten (Kap. C. 7) abgehandelt. 

Fremdkol'pel' in den Nasennebenboblen 
sind sehr selten. GelegenUieh bleiben Projektile darin liegen oder steeken (s. S. 85). In 
einer eiternden Kieferhohle habe ieh als Hindernis der Heilung einmal eine Zahnwurzel 
gefunden, die bei einem Extraktionsversuche hineingestoBen worden war, und in einer anderen 
den abgebroehenen Stift einer ProtheEe, die einen Bohrkanal hatte offen halten sollen. GIeiche 
Beobachtungen haben aueh andere gemacht. 

Verletzungen del' Nasennebenhohlen. 
Infraktionen der fazialen ~tirn- oder Kieferhohlenwand 

kommen am haufigsten durch Fall und durch Hufschlag vor. Sie sind 
gewohnlich mit BIuterguB in die Hohle verbunden. 

Bei Ruhe, Vermeiden des Nasenschnaubens und kiihlen Aufschlagen 
heilen die leichteren FaIle in der Regel schnell. Kommt eine Infektion 
hinzu, so entsteht ein traumatisches Empyem, bei dessen Operation 
(nach den bei den nicht traumatischen Empyemen iiblichen Methoden) 
die frakturierte faziale Wand weggenommen wird. 

Gehen Schadelbasisbriiche bis in die Nas e oder in eine N e ben­
hohle, so flieBt gewohnlich BIut und Liquor cerebrospinalis durch die 
Nase abo Hier ist absolute Ruhe und Vermeiden des Ausschnaubens ganz 
besonders wichtig, damit der Schadelinhalt nicht von der Nase aus infi­
ziert wird. 

VoB hat vorgesehlagen, in solchen Fallen die Nebenhohlen, durch welche der Bruch 
geht, aus prophylaktischen oder, bei schon eingetretener Infektion des Schadelinhaltes, 
aus kurativen Griinden zu eroffnen und die frakturierten Partien "der ausgedehntesten 
chirurgischen Inangriffnahme zu unterwerfen". Dieser Vorschlag ist ebenso zu beurteilen, 
wie der analoge dfsselben Autors in bczug auf die durch das Ohr gehenden Basisbriiche 
(s. Kap. E. 6). 

Von den SchuBverletzungen der N e benhohlen sind die haufigsten 
solche der Kiefer hohlen. Handelt es sich dabei um glatte Durchschiisse 
(s. auch S. 85), so kommt die Heilung oft ohne ein komplizierendes trau­
matisches Empyem zustande. In der Hohle steckengebliebene Geschosse 
lassen sich meist von der Fossa canina aus nach der oben beschriebenen 
DesauItschen Methode entfernen. Viele Kieferhohlenschiisse und die 
meisten Stirnhohlenschiisse sind mit schweren AugenverIetzungen ver­
bunden. Bei den Stirnhohlenschiissen ist oft die zerebrale Wand der Hohle 
gesplittert, und es besteht dann lange Zeit die Gefahr einer eitrigen Infektion 
des Schadelinhalts. 



c. Die Krankheiten des Schlundes. 

Anatomische Vorbemerkungen. 
Zur Orientierung iiber die Gestaltung der Schlundhohle und ihre Ein­

teilung in Epi-, Meso- und Hypopharynx mogen die Figg. 94 und 95 
dienen. 

1m Hypopharynx liegt die pharyngeale Kehlkopfwand der hinteren Schlundwand 
an und entfernt sich von ihr nur beim Schluckakte. 

Die Abgrenzung des Hypopharynx gegen den Osophagus lliBt sich am Leichen­
praparate nicht erkennen. Doch lliBt sich beim Lebenden hier durch den Rohrenspatel ein 
AbschluB sehen (Mund der Speiserohre nach Killian), der aber nicht, wie Killian 
meinte, durch die Kontraktion gewisser Muskelzuge, sondern nach Elze und Beck durch 
ein venoses Wundernetz zustande kommt. 

mer das Tuberculum atlantis s. S. 40. 
"Uber die Anatomie des lymphatischen Rachenringes s. S. 137 u. 142. 

Praktische Wichtigkeit bei Operationen im Schlunde hat ein gar nicht 
seltener abnormer GeHiBverlauf: auf einer oder beiden Seiten sieht 
und fiihlt man an der Grenze der Hinter- und Seitenwand des Mesopharynx, 
also in der Gegend der Plica salpingo-pharyngea, ein nahezu senkrecht ver­
laufendes, griffel- bis bleistiftdickes GefiiB direkt unter der Schleimhaut 
pulsieren. Es ist meist eine verlagerte Caroth, intern, amanchmal auch 
eme abnorm weite Palatina ascendens. 

1. Spaltbildungen und Divertikel im Schlunde. 
Von Bildungsstorungen im Schlunde werden die Gaumenspalten 

am haufigsten beobachtet. 
Da sie eine stets offene Verbindung zwischen Mund- und Nasenhohle bilden, flihren 

sie zur Rhinolalia aperta (s. S. 76). Die Schleimhaut in Nase und Epipharynx ist dabei 
meist geschwollen und gerotet und sondert reichlichen zahen Schleimeiter abo Ihre Schwel­
lung erstreckt sich oft bis in die Ohrtrompeten, verschlieBt diese und schadigt dadurch das 
Mittelohr (s. Teil E). - Die operative Therapie der Gaumenspalten wird in den Lehr­
buchern. der Chirurgie abgehandelt. 

Der geringste Grad der Gaumenspalte ist die Uvula bifid a, die nicht selten als kleine 
Einkerbung an der Spitze, mitunter auch als fisch- oder schwalbenschwanzahnliche Teilung 
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beobachtet wird. Bei Neugeborenen findet man sie viel haufiger als im spateren Alter; 
die Verschmelzung beider Uvulahalften erfolgt also bisweilen erst post partum (Korner). 

In den Gaumenbogen kommen ein- und beiderseitige Lucken vor, die oft fur an­
ge boren, oft aber auch fur die Folge einer extrauterin uberstandenen Lues oder Diph therie 

PaplUae circunmlUat. 

}l.nd Ix IIII"UIIO (TonslJlll llng.) 

Llg. glosso-Olliglottic. med. --------, 

Fig. 94. 

PliclI II lpingo-pharyng. 

,I reu. pll luto·glo u 

Arcu pll llllo·phllrYlIlI. 

Die "Etagen" des Pharynx, durch farbigen Uberdruck hervorgehoben. 

Epipharynx: rot. Mesopharynx: violett. Hypopharynx: blau. 

gehalten werden. Ich habe solche Lucken durch Schlundtuberkulose im Kindesalter 
entstehen sehen. 

Von den seitlichen Schlunddivertikeln haben zwei Arten eine gewisse praktische 
Bedeutung: die von Pertik beschriebenen im Recessus pharyngeus (Rosenmulleri), 
weil Entziindungen des Schlundes sich bisweilen in ihnen festsetzen, wodurch die Heilung 
verzogert wird, und die mit der Ohrtrompete in Verbindung stehenden, von Kirchner 
beschriebenen, deren praktische Wichtigkeit beim Tubenkatheterislllus wir illl Teil E kennen 
lernen werden. 
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Auch in der Mandelbucht und in den Sinus piriformes kommen Ausstiilpungen 
vor. Aile diese Divertikel sind Hemmungsbildungen der Kiemenspalten und konnen 
bei zu engem odeI' fehlendem Ausfiihrungsgange zu Zysten werden, die sich mit Atherom· 
brei oder Schleim fiillen und bisweilen zwischen den Muskeln hindurch bis unter die Haut 
reichen. Sind sie kanalartig, so nennt man sie Halsfisteln. Bisweilen entstehen aus ihnen 
branchiogene Karzinome. Die Therapie besteht in Exstirpation der Zystenwand. 
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Ilh"r)' II~, 

\ r "' 
IlalnlclllhnrYIIII. 

llo,lix lillI/line IlIll 
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TlIht1or("ul. rU lwl',jrl11c 
( 'M!. Wri .. hergl) 
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(('un. :-(1111 urllll) 

Fig. 95. 
Pharynx, von hinten eroffnet. 
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Rot Epipharynx. Violett Mesopharynx. Blau Hypopharynx. 

Die unteren Schlunddivcrtikel sind stcts Pulsionsdivertikel; sie bilden sich 
nach Killian besonders bei alten Leuten, welche die Bissen schlecht kauen und hastig 
schlingen, und sitzen stets an der hinteren Wand des Hypopharynx direkt uber 
dem Munde der Speiserohre. Fullen sie sich mit Speiseteilen, so verlegen sie den Speise­
weg, so daB das Schlucken erschwert oder gar unmoglich wird. Man findet sie endoskopisch 
mit dem Schnabelrohr, das sich meist leichter in ihnen verfangt als vor ihnen vorbei in den 
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Osophagus gleitet. Nach dem Verschlucken von Wismutbrei erscheinen sie deutlich im 
Rontgenbilde. Bei fein zerteilter Nahrung machen sie oft viele Jahre lang nur geringe Be­
schwerden, da die Kranken leicht lemen, den Inhalt des Sackes durch Manipulationen am 
Raise auszudrticken. In schweren Fallen kann man sie von der Ralsseite aus operativ er­
reichen und exstirpieren. 

2. Die Krallkheiten des lymplJatischen Rachenriuges. 
Als lymphatischen Raehenring bezeiehnet Waldeyer (s. S. 12) 

den Komplex gruppenartig angehaufter und versprengter Lymphfollikel, 
die den nasalen und oralen Sehlundeingang umgeben. Die massenhafte 
Einlagerung solcher FollikAl in retikulares Bindegewebe der Submllkosa 
des Schlundes bildet eine Tonsille oder Mandel. Deren haben wir VH'r, 
die Rachenmandel, die beiden Gaumenmandeln und die Zungen­
mandel. Kleinere Gruppen £lnden sich in deYl Rosenmullersehen Gruben 
und in der Tubens(!hl81mhaut, einzelne versprengte Follikel in der Kase, 
am weichen Gaumen und besonders an der hinteren Rachenwand. 

Uber die physiologische Bedeutung des lymphatischen Rachenringes wisEen 
wir sehr wenig. Jedenfalls lehrt die tausendfaltige Erfahrung, daB man jede Mandel ohne 
Nachteil entfemen kann, und namentlich auch, daB die Angst vieler Leute, durch die 
Entfemung der Gaumenmaniieln die Singstimme zu verlieren, tibertrieben ist. 1m Gegen­
teil, die Abtragung hypertrophischer und zu Entztindungen neigender Mandeln bringt 
recht oft eine verlorene Singstimme wieder. Die Beobachtung von Stohr, daB zahlreiche 
Lymphozyten bestandig aus den Mandeln auswandem, konnen wir bis jetzt nicht phytio­
logisch verwerten. 

Urn so mehr wissen wir von der Bedeu tung des 1,)' mpha tischen 
Rachenringes fur die Pathologie. 

Er steUt die Eingangbpforte dar fUr eine Reihe von Infek tions­
krankheiten, namentlich wohl fur ane A.rten der Anginen, ftir den 
Gelenkrheumatismus, der sieh oft unmittelbar an eine Angina an­
schlieBt, fUr manche FaIle von Endokardi tis, Perikardi tis, N ephri ti s, 
"kryptogenetische" Septiko - Pyamie und ftir die Tuberkulose der 
Halsly mphdrusen. 

Die histologische Einheit des Ringes hat zur Folge, daB die 
Erkr~.nkungen aller vier Mandeln die gJeichen sind: aIle Krankheiten, die 
sich an den Gaumenmandeln leicht sichtbar abspielen. kommen aueh an 
den nicht direkt sic~tbaren Mandeln und an den versprengten Lymph­
follikeln vor, und sehr oft befallt ein und diesel be Erkranknng gleichzeibg 
mehrere oder ane Mandeln. 

Die aklltell El'kl'ankllugeu im Gebit'te (It·s lympliatisclwll 
Raclit'uriug't's. 

Mit einer akuten Entzundung der Raehenmandel beginnt der gE'­
w6hnliehe 
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"Schn upfen". 

Unter dieser Bezeichnung faBt der Laie so ziemlich aIle Erkrankungen 
zusammen, die mit einer Verstopfung oder mit einer Rypersekretion der 
Na~e einhergehen, und rechnet demgemaB zum akuten Schnupfen die auf 
S. 93 bzw. HI geschilderten Schleimhautsehwelhmgen und vasomotori­
sehen Storungen in der Nase, ferner die Rhinitis im Prodromalstadium der 
Maseru, sowie die gonorrhoisehe und syphilitisehe Rhinitis der Sauglinge. 
Wir bezeiehnen dagegen als akuten Schnupfen (Coryza) eine, wahrsehein­
lieh infektiOse, katarrhalisehe Affektion in den obersten Luftwegen, die 
eine groBe Neigung hat, aIlmahlich aueh in die tieferen und tiefsten Teile 
der Atmungswege herabzusteigen, und deshalb vielfaeh Catarrhus des­
cen dens genannt wird. 

Die Krankheit entwiekelt sieh naeh der Meinung der Kranken meist 
in AnsehluB an eine Erkaltung. Sie tritt besonders im Friihjahre und 
Rerbste auf. Viele Leute erkranken daran in jedem Friihjahre und 
Herbste. 

Die ersten Symptome zeigen sieh gewohnlieh aIlein im Epipharynx. 
Unter zunaehst geringen allgemeinen Storungen, selten unter nennens­
werter Temperatursteigerung, tritt ein steehendes oder brennendes Gefiihl 
am Rachendache auf. dem bald ein KItzeln in der Nase folgt. Die vorher 
normale oder hyperplastisehe Raehenmandel 1st gesehwoIlen und stark ge­
rotet, wah rend die SehIeimhaut in den N asengangen mehr Rotung als 
SchweIlung zeigt. Die Sekretion ist dabei objektiv und subjektiv (Trocken­
heitsgefiihl) vermindert. Nach wenigen Stunden oder Tagen wird die 
Sehleimhaut feueht und sondert reiehIiehe Mengen einer zunaehst wasserig,en 
Fliissigkeit ab, die oft sehr friihzeitig die Raut des Naseneinganges mazeriert 
und rotet, ja zu sehmerzhaften Rhagaden fiihren kann. Dieses Sekret 
wird unter zunehmender Sehwelhmg der Nasen- und SchlundschIeimhaut 
allmahlieh schleimig und dann sehleimig-eitrig. In dlesem Stadium pflegt 
die Nase durch diffuse SchIeimhautsehwellung mehr oder weniger ver­
stopft zu sein, und es tritt ein l1:istiges Gefiihl von Eingenommenheit des 
Kopfes auf, das beim Aufenthalte im Freien nachlaBt und im warmen 
Zimmer zunimmt. Das Eindringen der Erkrankung in die Nasenneben­
hahien VE.'rrat sich durch Schmerzen iiber den Augen oder hinter den 
Augen, das Fortsehreiten auf die TubenschIeimhaut dureh Druek­
gefiihi in den Ohren und VersehIeierung des Gehors. 

1m Mesopharynx halt sich die Sehwellung oft recht deutlieh an die 
Gebiide des lymphatischen Raehenrings. Doeh ist aueh bisweilen das 
Ziipfchen rot und geschwollen. Es roten sieh und sehwellen die Solitar­
follikel an de_· hinteren Schlundwand (Pharyngitis follieularis acuta), 
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in der Plica salpingo-pharyngea (Pharyngitis lateralis aeuta) und die 
Gaumenmandeln (Angina eatarrhalis aeuta). 

Das Rerabsteigen des Katarrhs in Kehlkopf, Luftrohre und Bronehen 
wird im Kap. D. 2 beschrieben werden. 

In detselben Reihenfolge wie sie befallen werden, kehren die einzelnen 
Teile der Luftwege zur Norm zuriick. Sobald die Nasenschleimhaut stark 
sezerniert, horen die Besehwerden im Epipharynx auf, das schleimig-eitrige 
Sekret und die Sehwellung der Nasenschleimhaut lassen langsam nach, 
und in zwei bis drei Wochen verschwinden al1e Beschwerden. 

Besonders disponiert zu~ Catarrhus descendens sind die Stuben­
hocker und andere verweiehlichte Leute; daher besteht die Prophylaxe 
in einer rationellen Abhartung. 1m allerersten Stadium der Krankheit 
erweist sich eine griindliche SchWltzkur oft niitzlich, spater hilft keine 
Therapie, doch lassen sieh die Besehwerden durch Bewegung in friseher 
Luft, durch Sehnupfpulver (s. S. 95), durch den Kokainspray, durch Chinin 
oder Aspirin, oder durch das Riechen an dem sogenannten englisehen 
Riechsalze lindem. Aueh die Biersehe Stauung (Staubinde um den Rals) 
soIl nach Henle lindemd oder gar abkiirzend wirken, wenn sie ganz im 
Beginne der Krankheit angewendet wird. 

Von den akuten Entziindungen. die sieh vorzugsweise an den Gaumen­
mandeln abspielen, ist die einfache 

Angina catarrhalis 

wohl die haufigste. Sie zeigt sieh gewohnlieh unter maBigem, bei kleinen 
Kindem aber oft recht hohem Fieber und Sehluekschmerzen, die bisweiIen 
bis in die Ohren ausstrahlen, sowie R6tung und Sehwellung der Gaumen­
mandeln, gleieht also der oben bpschriebenen Beteil'igung der Gaumen­
mandeln am Catarrhus descendens. Sie ist nieht iibertragbar, heilt meist 
binnen wenigen Tagen und bedarf nur der Behandlung mit adstringierenden 
Gurgelungen (1 Teel6ffel voll gestoBenem Alaun auf 1/4 Liter Wasser, even­
tuell mit Himbeersaft als Geschmackskorrigens) und mit hydropathisehen 
UmschIagen um den Hals. 

Bei der sogenannten 

Angina lacunaris 

treten, meist unter h6herem Fieber und starkeren Schlueksehmerzen, kleine 
Membranen in den Krypten der Gaumenmandeln auf, die im Beginne sehr 
diinn und durchscheinend sind und deshalb grau oder gelblich erseheinen. 
Sie waehsen mehr in die Breite als in die Dicke und konfluieren bald hier 
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und da. Die Krankheit ist entweder lediglich die Folge einer Strepto­
kokken- oder Staphylokokkeninfektion, oder eine, zuniichst noch 
leichte, €chte Di ph th erie. Als Diphtherie laBt sie sich ohne weiteres 
erkennen, wenn die Belage dick werden, sich weit ausdehnen, oder gltr 
tiber die Gebilde des lymphatisehen Rachenrings hinausgehen. Gegen 
Diphtherie liiBt sieh der makroskopisehe Befund niemals mit Sieherhcit 
verwerten. Der kulturell-baktericskcpische Nachweis von LCifflerschen 
Bazillen entseheidet nattirlich fUr Diphtherie, wiihrend das Fehlen solcher 
Bazillen noeh niehts gegen Diphtherie beweist. Darum muB man solche 

Kranke so isolieren und mit Diphtherie­
Heilserum behandeln, wie sieher an 
Diphtherie Leidende. 

Eine anscheinend stets dul'ch Streptokokken 
verursachte Art del' Angina lacunaris befallt 
einzelne Kinder haufig, etwa drei· bis fiinfmal 
im Jahre odeI' noeh of tel', und hei13t deshalb 
habituelle Angina. Urn die schon wiederholt 
daran erkrankten Kinder VOl' weitel'en Anfallen 
zu bewahren, hat man ihnen oft die Gaumen­
mandeln entfernt - natiirIieh im Intervalle -

Fig. 96. ohne aber damit zum Ziele zu kommen: die 
Fieberkurve der postoperativen Angina. Krankheit kehrt an den Stiimpfen del' Gaumen-

mandeln wieder. Ieh habe, namentlieh in meiner 
friiheren hausarztliehen Praxis, viele sole her Fiille erlebt und folgendes dabei festgestellt. 
Am ersten Tage, wenn noeh niehts als Fieber die Krankheit verrat, findet man post­
rhinoskopiseh bereits die kleinen Pfrbpfe und Belage auf del' Raehenmandel, wahrend sie 
erst am zweiten Tage auf den Gaumenmandeln bzw. an deren Stiimpfen erseheinen. 
Ieh sehloll daraus, dall die Infektionspforte an del' Raehenmandel zu suehen sei, und 
entfernte deshalb nach Ablauf der Erkrankung stets die Raehenmandel, auch wenn sie 
nicht vergrbllert war, und liell die Gaumenmandeln in Ruhe. Del' Erfolg war vortrefflich; 
in keinem einzigen so behandelten FaIle - einige habe ich mehr als 5 Jahre beobaehten 
kbnnen - kam die Krankheit wieder. 

Ganz im Einklange hiermit steht die Erfahrung, dall nicht selten 24 bis 48 Stunden 
nach der Abtragung einer hyperplastischen Raehen mandel Streptokokkenanginen an den 
Gaumenrnandeln auftreten (postoperative Angina); wie bei den habituellen Anginen 
die unverletzte, so ist hier die operativ verletzte Rachenrnandel die Eintrittspforte fiir den 
pathogenen Mikroben. 

Aueh die nieht diphtherisehen lakuniiren Anginen sind infektios und 
trpten in Famihen, in einzelnen Hausern, besonders in Krankenhausern, 
gehauft auf. 

Der Beginn dieser Anginen an cler Raehenmandel maeht es verstand­
lieh, warum dltbei so leicht schwere Mittelohreiterungen vorkommen. 

Urn den Infektionen des Mittelohres bei schweren Anginen vorzubeugen, 
haben wir leideI' keine sicheren Mittel. Die Hauptsaehe ist, die MundhOhle rein zu halten 
und stets del' Gefahr fiir die Ohren eingedenk zu sein, so dall man bei den ersten Symptornen 
einer Mittelohrentziindung sogleieh gegen diese vorgehen kann. "Prophylaktische" Nasen­
spiilungen sind hier gefahrlieh, weil sie die Infektionen per tu bas geradezu herbeifUhren konnen. 
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Die diphtherische Angina, 

dercn bereits gedacht ist, sowcit es die Differentialdiagnose gegeniiber 
den gewohnlichen Anginen erfordert, findet man in den Lehrbiichem der 
inneren Medizin, der Kinderheilkunde und zum Teil auch der Chirurgie 
ausfiibrlich dargestellt. 

Das gleiche gilt von den Anginen bei Scharlach, Masern und 
Influenza, auf die wir bei der Atiologie der Mittelohreiterungen kurz 
zuriickkommen miissen. 

Hier ist nur noch eine, neuerdings immer haufiger b~obachtete, akate 
oder subakute Angina zu besprechen, die 

Angina ulcero-membranacea odor Plaut - Vincentsche Angina. 

Sie befallt vorzugsweise Erwachsene unter leichtem FIeber, Schluck­
schmerzen und Mattigkeit. Auf den Tonsillen zeigt sich ein membranoser 
schmieriger Belag, der leicht mit einem diphtherischen verwechselt werden 
kann, an dessen Stelle sich bald ein unregelmaBiges, auf dem Grunde 
schmierig belegtes Geschwiir bildet, das auf den Gaumenbogen und auf 
die Wangenschleimhaut iibergreifen und dann einer syphilitiilchen Ulzeration 
ahnlich sehen kann. 

Ais Ursache hat Vincent einen Bacillus fusiformis angesprochen, del' gewOlmlich 
neben Spirillen im Geschwiil'e gefunden wird. Diesel' Bazillus und die Spirillen finden ~ich 
zwal' auch ill del' gesunden Mundhtihle und bei anderaartigen ulzerativen Prozessen in del' 
Mund- und Rachenhtihle, doch ~cheint ihre Rolle als Erreger del' Plaut-Vincentschen 
Angina deshalb gesichert, wei! sie hier in Reinkultur oder fast in Reinkultur auftreten. 
lhr Nachweis gelingt leicht im A'.lsstl'ichpraparat durch Farben mit Karbolfuchsin odeI' 
Methylenblau. 

Bei der Diagnose ha,t man sich vor der Verwechslung mit Diphtherie 
und tertiarer Lues zu hiiten. Gegen Diphtherie ent!?cheidet nicht das 
Vorhandensein der fusiformen, sondem das Fehlen der Lofflerschen 
Bazillen. 

Die Krankheit ist harmlos und heilt meist in kurzer Frist, doch ist 
wiederholt auch ein sehr langsamer Verlauf beschrieben worden. 

Zur Behandlung geniigen meist desinfizierende Gurgelungen (H20:!) 
neben sorgfaltiger Mund- und Zahnpflege. In langsam verlaufenden Fallen 
wlrd die intravenose Neosalvarsanbehandlung (0,3-0,45 mehrmals in 
1-3tagigen Zwischenraumen) oder das Pinseln mit 1/2%iger Trypafla\'in­
Losung empfohlen. 

Die chl'onischen El'krallkung't'll .It's ]ymphatischt'll Rac]wlll'illges. 

Von den chronischen Erkrankungen der vier Mandeln und der ver­
sprengten Lymphfollikel im Schlunde hat die 
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Hyperplasie der Rachenmandel 

die groBte praktische Bedeutung. 

Wie die Gaumenmandeln ist auch die Rachenmandel bei jedem 
Menschen von Geburt an vorhanden; ihre Gegenwart verrat sich jedoch 
nur, wenn sie ent:liindet oder krankhaft vergroBert ist. Sie sitzt am Rachen­
dache, wo sie direkt hinter den Choanen beginnt und in mehreren, vorn 
und hinten konvergierenden oder verschmelzenden Wiilsten bis auf den 
obersten Teil der hinteren Rachenwand zieht. Auch hei der krankhaften 
VergroBerung bleiben diese Wiilste erkennbar (Fig. 97). Akute Schwel­
lungen der Rachenmandel konnen in jedem Lebensalter auftreten, wahrend 
die chronische SehweIlung (Hyperplasie der Rachenmandel oder 
adenoide Vegetationen) sieh im friihen Kindesalter entwickelt. Die 
Ursache der Hyperplasie kennen wir nicht; zwar besehuldigen manche 
Krndedirzte die exsudative Diathese als Ursache, doeh ist diese An­
nahme hoehstens in einem Teil der FaIle zutreffend. Lues hat damit nichts 
zu tun; ebensowenig die Tuberkulose. Unter 210 Raehenmandeln, die ich 
durch Wex in Serienschnitte zerlegen und unter Lubarschs Leitung auf 
Tuberkulose untersuchen lieB, waren nur 7 = 3,33 0/ 0 tuberkulOs erkrankt. 

Die Rachenmandelhyperplasie kommt auch angeboren vor. Wenn dies einige Kinder­
arzte bestreiten, so ist ihnen die Tatsache entgegenzuhalten, daB man bei Sauglingen, die 
von Geburt an nicht durch die Nase atmen konnten, gar nicht selten eine Rachenmandel· 
hyperplasie findet, nach deren operativer Beseitigung die Nase sofort frei wird. 

Die wichtigsten Symptome der Rachenmandelhyperplasie er­
klaren sich aus der Verlegung des Nasenrachenraumes - nicht durch den 
Tumor aIlein, der hierzu niemals groB genug ist -, sondern durch ihn und 
die von seiner Oberflache abgesonderten Schleimmassen. Hierdurch wird 
die N asenatmung, sowie die Ventilation der Tuben heeintrachtigt. Nicht 
selten nisten sich in den Spalten der Raehenmandel Mikroorganismen ein, 
die eine chronisch-entziindliche, oft durch akute Nachschiibe gesteigerte 
Sehwellung der ganzen Schlundschleimhaut unterhalten, die sich bis in die 
Nase und in die Tuben hinein verbreitet. 

Die Verlegung der Nase pflegt nachts starker in Erscheinung zu treten als am Tage, 
weil in der horizontalen Bettlage nicht nur die Schleimmassen im Nasenrachenraum schlechter 
nach unten abflieBen, sondern auch die Blutfiille in der Schleimhaut gr6Ber ist als bei der 
aufrechten Haltung am Tage. 

Wie die durch die Verlegung der Nasenatmung erzwungene Mund­
at mung auf den wachsenden Organismus in vieler Hinsicht schadigend 
einwlrkt, ist bereits auf S. 73-77 ausfiihrlich besprochen worden und muB 
dort nachgelesen werden. 

Die Sprache der an Rachenmandelhyperplasie Leidenden nimmt 
einen matten "toten" Klang an. Sie ist nicht die reine Rhinolalia clausa 
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wie hei zugehaltener Nase, sondern klingt noch matter, weil der Resonanz­
raum im oberen Teile des Schlundes durch den Tumor modifiziert wird. 

Die haufig bei der Rachenmandelhyperplasie auftretenden Tuben- und Pauken­
hohlenerkrankungen (s. Abschnitt E) sind teils Folgen des Tubenverschlusses durch 
stagnierende Schleimmassen, teils auf die Tuben- und Mittelohrschleimhaut fortgeleitete 
Entziindungen. 

Die an Rachenmandelhyperplasie leidenden Kinder sind oft schlecht 
geniihrt und machen bisweilen einen fast kachektischen Eindruck. Der 
Hamoglobingehalt ihres Blutes ist vermindert und die Zahl der Leukozyten 
vermehrt, eine Storung, die nach Takabatakes in meiner Klinik ange­
stellten Untersuchungen nach der Entfernung der hyperplastischen Rachen­
mandel innerhalb weniger Tage verschwindet. 

Vielfach begegnet man der Meinung, die hyperplastische Rachenmandel bilde sich 
in der Pubertatszeit zuriick. In geringem MaBe mag das zutreffen, von Belang ist aber 
diese "physiologische Involution" 
nicht, denn wir finden die Hyperplasie 
auch noch beiErwachsenen recht haufig. 
Sicher ist aber, daB die auffalligen 
Folgeerscheinungen der Hyperplasie 
von der Pubertatszeit an nachzulassen 
pflegen. Dies ist die Folge des schnellen 
Schadelwachstums gerade in der Puber­
tatszeit: der Nasenrachenraum wird 
groBer, und der Tumor, wie auch der 
von diesem gelieferte Schleim, flillt ihn 
nicht mehr so aus, daB die Nasen­
atmung behindert und die Tubenven­
tilation gestort wird. 

Fig. 97. 

Die Diagnose der Rachen­
mandelhyperplasie ist in ausge­
sprochenen Fallen leicht; die 
Mundatmung, die eigentumliche 

MittelgroBe Rachenmandel im postrhinoskopi­
schen Bilde. 

Sprache, die Horstorung, das Zuruckbleiben 
einen Zweifel. 

in der Schule lassen kaum 

Man dad sich aber nicht mit dieser "Augenblicksdiagnose" begnugen, denn ein anders­
artiger Tumor im Nasenrachenraume, z. B. das Nasenrachenfibrom oder der kongenitale 
behaarte Rachentumor, sowie der angeborene VerschluB der Choanen, ferner die Verlegung 
der Nasengange durch okkludierende traumatische Septumdeviationen, Muschelschwellungen, 
Schleimpolypen oder gar Fremdkorper - und endlich schein bare Mundatmung, die durch eine 
zu kurze Oberlippe oder durch abnorme Zahnstellung vorgetauscht wird, konnen zu Irrtiimern 
fiihren, wenn man die Palpation des Nasenrachenraumes und die Rhinoskopie unterlaBt. 

Bei der Rhinoscopia posterior, die selbst bei kleinen Kindern 
in der Regel leicht gelingt, sieht man die hyperplastische Rachen­
mandel den oberen, sich verbreiternden Teil des Vomer verdecken (man 
vergleiche Fig. 97 mit Fig. 34 auf S. 43) und erkennt meist auch deutlich 
ihre Willste und Spalten. Ein MaB fur die GroBe des Tumors gibt dabei 
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die Lange des noch unverdeckten Vomerstiickes. Sind die unteren Nasen­
gange weit, so kann man auch mittels der Rhinoscopia anterior die 
Rachenmandel schen. 

Fig. 98. 
Palpation des Nasen-Rachenraumes. 

Mit dem zur Palpation in den NaRenrachenraum eingefiihrten Zeige­
finger fiihlt man die hyperplastische Rachenmandel als dickes, weiche,;, 
aus mehr oder weniger stark entwickelten sagittal gerichteten Wiilsten 
bestehendes Pol-;ter. Nasenrachenfibrome sind dagegen derb, ohne Wiilste, 
und flitzen meist seitlich, nicht median, am Rachendache. 
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Uber den palpierenden Finger wird ein dunner Gummifingerling ge­
zogen. Damit der Untersuchte nicht beiBen kann, umfaBt man, hinter 
ihm stehend, seinen Kopf SO; wie es in Fig. 98 abgebildet ist, mit dem ganzen 
linken Arme und drangt mit dem linken Daumen die Wange zwischen die 
beiden Kiefer. Dann wird der rechte Zeigefinger zur Palpation eingefiihrt; 
er muB den reflektorischen AbschluB des Nasenrachenraumes schonend 
uberwinden. Dies gelingt am besten, wenn man den Finger zunachst nach 
unten und zur Seite hinter die rechte Gaumenmandel fiihrt; er ist damit 
zugleich hinter den hinteren Gaumenbogen gebracht, und es genugt, ihn 
in der gekrummten Haltung einfach nach oben zu drehen, um hinter das 
Gaumensegel zu gelangen. Bei Sauglingen gelingt die Palpation nur mit 
dem kleinen Finger, und auch dann nur, wenn der Arzt imgtande ist. das 
EndgHed dieses Fingers fUr sich allein zu beu~en. 

Die Entfernung der hyperplastischen Rachenmandel ist ge­
boten, sobald die Geschwulst irgendwelche der beschriebenen lokalen oder 
allgemeinen Starungen herbeigefiihrt hat. Entdeckt man die Rachen­
mande1, bevor sie Schaden gestiftet, so entfernt man sie aus prophy­
laktisohen Grunden, falls es sich um die weiche Form mit tiefen 
Spalten handelt, weil diese sehr zu Entzundungen neigt und im Laufe 
der Zeit fast stets zu lokalen und allgemeinen Starungen fiihrt. Die der be) 
wenig gespaltene Form neigt weder zu akuten Entzundungen, 
noch sondert sie viel Schleim ab, so daB sie nur selten die Nasen­
atmung oder die Tubenventilation start; sie braucht deshalb 
in der Regel nicbt entfe"t'nt zu werden. 

Es kommt haufig vor, daB Lehrer und Eltern die Entfernung einer Rachenmandcl 
fordern, allein well ein Kind in der Schule zuriickbleibt oder irgend einen Sprachfehler hat 
oder den Mund offen halt. In allen solchen Fallen hat der Arzt zu untersuchen, 0 b solch e 
Storungen wirklich von einer hyperplastischen Rachenmandel herriihren. 
Das Zuriickbleiben in der Schule kann durch Idiotismus, Mongolismus oder Myx­
ode m verursacht sein; in solchen Fallen muB man sich klar dariiber sein, daB die Ent­
fernung einer gleichzeitig vorhandenen hyperplastischen Rachenmandel die geistigen Fahig­
keiten nicht bessert. Fehlerhafte Aussprache einzelner Buchstaben, Stottern 
und Stammeln sind niemals durch eine Rachenmandelhyperplasie verursacht, 
wohl aber wird die Beseitigung dieser Sprachfehler mitunter erleichtert, wenn eine etwa 
vorhandene Behinderung der Nasenatmung durch Entfernung einer hyperplastischen Rachen­
mandel beseitigt ist. - Nicht immer gelingt es leicht, die Eltern von der Notwendigkeit 
der Rachenmandelentfernung zu iiberzeugen. Gelehrte Auseinandersetzungen verstehen 
sie nicht. Ich sage ihnen einfach, die Geschwulst miisse entfernt werden, weil sie von 
hinten her die Nase verstopfe und von innen her auf die Ohren driicke. Das leuchtet 
ihnen meist ein. 

Die Rachenmandel kann in jedem Lebensalter, auch schon im Sauglingsaltcr, 
und in jeder Jahresz(Jit entfernt werden. Kontraindiziert ist die Operation bei Hamo· 
philie, ferner wahrend akuter Infektionskrankheiten bei dem Kranken selbst oder bei 
Personen seiner Umgebung. Es werden uns namlich nicht selten Kinder mit Rachen­
mandelhyperplasie im Latenz- oder Initialstadium akutcr Infektionskrankheiten, nament-

Korner, Lehrbuch der Ohren-. Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Aufl. 10 
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lieh Masern, ZUl' Operation gebraeht, weil die initialen Katarrhe die Symptome del' Raehen­
mandel gesteigert und so die Eltern zum Entsehlusse gebraeht haben, die Hingst geplante 
Operation vornehmen zu lassen. Es empfiehlt sieh deshalb, stets VOl' del' Operation die 
Temperatur zu messen und den Eingriff aufzusehieben, wenn Fieber besteht. Leiehte 
abendliehe Temperatursteigerungen sind iibrigens bei dauernden Entziindungen in den 
Spatten del' Haehenmandel oft woehen- und monatelang vorha·nden und versehwinden naeh 
der Operation sofort. Besteht eine akute Paukenhohlenentziindung, so ist es besser, mit 
der Entfernung der Raehenmandel zu warten, bis die Otitis dureh geeignete Behandlung 
beseitigt odeI' mindestens im Hiiekgange begriffen ist. Sind aueh die Gaumenmandeln stark 
vergroBert, so konnen sie in del' gleiehen Sitzung mit entfernt werden; ieh habe das sehr 
oft so gemaeht und nie einen Naehteil davon gesehen. 

Fig. 99. 
Beckmanns Fenstermesser. 

Eine besondere lndikation zur Entfernung der 
Raehenmandel bieten die sogenannten habituellen An­
ginen (s. S. 140). 

Besteht Verdaeht auf Tuber kulose, besonders bei 
Kindern mit stark gesehwellten Halslymphdriisen, so 
empfiehlt es sieh, die exstirpierte Raehenmandel in Serien­
sehnitte zerlegen und auf Tuberkel untersuehen zu lassen. 
Werden sole he gefunden, so ist fur die Kriiftigung des 
Patienten, namentlieh in Ferienkolonien und Seehospizen 
oder in Solbadern, zu sorgen. leh habe mehrere soleher 
Kinder vier bis sieben Jahre naeh del' Operation in 
bluhender Gesundheit wiedergesehen. 

Bei vorhandener exsudativer Diathesc muB man 
diese natiirlich diatetisch bekampfen (siehe die Lehrbiicher 
del' Kinderheilkunde), urn Rezidive (s. u.) zu verhiiten. 

Die Ent.fernung der Rachenmandel soUte 
jeder Arzt vornehmen k6nnen, zum mindesten 
der Landarzt, fUr den spezialistische Hilfe nicht 
leicht erreichbar ist. Der Eingriff ist einfach zu 
lernen, und der fast immer augenfallige Erfolg 
(Schwinden der lastigen Symptome, starke Ge­
wichtszunahme) tragt dem Arzt soviel Dank e;n, 
wie kaum bei einer anderen Operation. 

Von den in groBer Zahl empfohlenen Operationsmethoden kommen 
heutzutage nur noch wenige ernstlich in Betracht. Die in jeder Beziehung 
vollkommenste ist die mit dem Beckmannschen Fenstermesser; zu 
ihrer exakten Au<;fUhrung bedarf man zweier Helfer. 

Beckmanns Messer (Fig. 99) hat seine Sehneide am inneren Hande des oberen Quer­
teiles seines Hahmens. Wahlt man die dem Alter des Kranken entsprechende del' 5 im Handel 
befindlichen GroBen, so gelingt es, die ganze Hachenmandel in einem Zuge von del' Fibro­
eartilago basilaris abzusehneiden. Fur den Anfanger cmpfiehlt es sieh, streng naeh den 
folgenden Vorsehriften Beek manns zu verfahren, wozu Fig. 100 zu beachten ist. 

Zur Operation wird das Kind von einem Gehilfen auf den SchoB ge­
nommen, und Arme, Beine und Rumpf fixiert. Ein zweiter Helfer schiebt 
dem Patienten den Meyerschen Mundkeil (Fig. 101) zwischen die rechten 
Zahnreihen und ergreift mit der rechten Hand den Stiel des Keiles, wahrend 
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die Hnke Hand das Kinn des Patienten umfaBt, und der Kopf zwischen 
Arm und Kopf des HeIfers ruht (Fig. 100). Hierdurch hat der HeIfer den 
Kopf des Kindes vollkommen in der Gewalt, zieht ihn in die Hohe und 
driickt ihn zugleich nach vorn. Der Operateur driickt mit einem 

Fig. 100. 

Fixation des Kl'ankpn ZUI' Entfernung der Rachenmandel nach B eckmann. 

Spatel die Zunge nieder (s. S. 148), fiihrt das Instrument hinter das 
Gaumensegel, zieht dieses nach vorn und erreicht, mit dem Fenstermesser 
sich am Septum hochsondierend, das Rachendach. Hier zwischen 
Septum und vorderem Ansatz der Rachenmandel wird das Messer 

10" 
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mit einer ziemlichen Kraft gegengedruckt, dann in kraftigem Zuge nach 
hinten und abwarts gefiihrt und mit der abgeschnittenen Mandel aus dem 
Munde entfernt. Dann laBt man das Kind die Nase, jede Seite fur sich, 
ausschnauben. 

Hat man nur einen Helfer zur Verfugung, so fixiert dieser das Kind 
so, wie bei der Operation mit der schneidenden Zange (s. unten) und aHnet 
ihm den Mund mit dem Zapfchenhalter, wie es ebenda beschrieben ist. 

Ein "Auskratzen der Tubenwinkel" ist iiberlliissig und fiihrt leicht zu Mittelohr· 
eiterungen. 

Hat man die Halswirbelsaule des Kindes nicht durch Ziehen des Kopfes nach oben 
und Drangen desselben nach vorn angespannt und nach vorn gebeugt, so schneidet das Messer 
bisweilen das hintere Ende der Mandel nicht ganz von der Rachenwand ab, so daB die Mandel 
oder ein Fetzen von ihr in den Schlund herunterhangt, zum Husten und Erbrechen reizt, 
oder AniaB zu Nachblutungen gibt. Das gleiche Ereignis kann eintreten, wenn eine stark 

- entwickelte Tuberositas at­
lantis (s. S. 40) an der hin­
teren Schlundwandhervorragt, 
woran das Ringmesser hangen 
bleiben kann. Man sehe des­
halb vor jeder Operation nacb, 
ob eine solche Tuberositas vor­
handenist. Nach der Operation 
iiberzeuge man sich, solange 
das Kind noch fixiert ist, ob 
etwas herabbangt und entferne 
es mit einem geeigneten Con­
chotome (Fig. 102), mit der 
Cooperschen Schere oder mit 

Fig. 101. Fig. 102. der zur Abschniirung von 
Meyers Mundkeil. Konchotom fiir die hintere Rachenwand. Nasenpolypen gebrauchlichen 

Drahtschlinge. Beim Abtragen 
muB man den Fetzen stets etwas nach oben ziehen, da man beim Zug nach unten leicht 
groBe Lappen aus der Schleimhaut reiBt. 

Jc scharfer das Beck mannsche Messer ist, desto geringer pflegt die Blutung zu sein. 
Stark abgeschliffene Messer brechen leicht. Nicht selten wird die abgetragene Rachen· 
mande! sogleich verschluckt. Eltern, die den Arzt gern kontrollieren, muB man das vor­
her sagen. 

Leichter anwendbar, weil sie nur einen Gehilfen erfordern, sind die 
verschiedenen schneidenden Zangen. Von diesen scheint mir z. B. 
die von Kuhn - Manasse allen Anforderungen zu entsprechen. Je nach 
dem Alter des Kranken braucht man eine der drei verschiedenen GraBen. 
Der Gehilfe nimmt das Kind auf den SchoB und halt ihm mit der rechten 
Hand beide Hande, und mit der linken den Kopf fest. OHnet es den Mund 
nicht freiwillig, so fiihrt ihm der Arzt den als Spatel dienenden asenfOrmigen 
Czermakschen Zapfchenhalter (Fig. 30 auf S. 41) mit der linken 
Hand zwischen Wange und Zahne und drangt ihn hinter den hintersten 
Backenzahnen zwischen den Kiefern durch auf den Zungengrund, worauf 
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das Kind den Mund sogleich reflektorisch offnet und so lange offen halt, 
als man den Spatel auf den Zungengrund driickt. Nun fiihrt die rechte 
Hand die Zange geschlossen hinter dem weichen Gaumen in die Hohe, 
offnet sie dort so weit als moglich, drangt sie fest nach oben und hinten 
ans Rachendach, schlieBt sie kraftig und zieht die gefaBte Rachenmandel 
nach unten. Hat man die richtige GroBe der Zange ausgewahlt, so ist 
ein Mitfassen des Vomer ausgeschlossen. Damit das Zapfchen nicht zwischen 
die Zangenarme geklemmt wird, haben diese eine Biegung, die beim 
SchlieBen der Zange einen Zwischenraum zwischen den Armen laBt. 

Die Blutung ist, wenn kein zuriickgebliebener Fetzen der Rachen­
mandel an der hinteren Schlund wand herunter­
hangt (s. 0.), bei den hier beschriebenen 
Methoden meist gering und steht gewohnlich 
sogleich, wenn die Operierten nicht durch 
Schreien das Blut in den Kopf pressen. 

Sehleehte, Iiingst der Vergessenheit anheimgefallene 
Methoden waren die Veranlassung, daB mane he Arzte 
die Operation in Narkose ausfiibrten und zum Teil bis 
heute in dieser Gewohnheit verharren. Die guten oben 
genannten Methoden gestatten die Vollendung der 
Operation in 3-5 Sekunden und erregen nur bei groBen 
Kindern und Erwaehsenen einigen Sehmerz; kleine 
Kinder geben dabei reeht oft, nieht einen einzigen 
Sehmerzenslaut von sieh. Die Sehmerzempfindliehkeit 
kleiner Kinder ist ja iiberhaupt erstaunlieh gering. 
Aueh ieh habe vor vielen Jahren, als ieh noeh Assi­
stent war, die Raehenmandel oft in Narkose entfernt, 
dabei aber den Eindruek gewonnen, daB der Kampf der 
Kinder gegen die Maske mit dem Narkotikurn ein viel 
verzweifelterer und sehr viel Iiinger dauernder ist, als 
gegen die kurze Operation ohne Narkose, ganz abge­
sehen von den iiblen Naehwirkungen. Aueh habe ieh 
rnir das unbefangene Zutrauen der Kinder dureh die 

Fig. 103. 
Mit Beekmanns Fenstermesser 
entfernte Rachenmandeln. 5/6 der 

nattirl. GroBe. 

Operation ohne Narkose fast ausnahmslos erhalten, dureh die Narkose aber reeht oft 
verseherzt. 

Die Narkose ist also vollig iiberfliissig, und ieh frage, welcher Arzt will die Verant­
wortung fiir eine unnotige Narkose tragen? Jede Narkose, aueh mit jedem der von den 
Fahrikanten als ungefahrlieh angepriesenen Narkotika, kann zum Tode fiihren. Un v e r­
standigen Eltern zuliehe, gegen die eigene Uberzeugung, eine Gefalligkeits­
narkose einzuleiten, ist des Arztes unwiirdig; auf ihn allein fallt aueh immer 
die Veran twortung. In den wenigen Fiillen, in welehen in den letzten 30 Jahren iingst­
liehe Eltern von mir die Raehenmandelentfernung in Narkose verlangten, habe ieh die 
Operation einfaeh abgelehnt, stets mit dem Erfolge, daB sie mir dann ohne 
Narkose gestattet wurde. 

Aueh hier entseheiden statt aller Erorterungen am besten die Tatsaehen. In der 
einen Stadt London sind in einem einzigen Jahre (1893) neun Kinder an der 
Narkose hei Rachenmandeloperationen gestorben! Wenn nur die Verteidiger 
der N arkose diese Tatsaehe nieh t i rn mer verseh weigen woll ten! 
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Bei Erwachsenen, die im Gegensatze zu den Kindem die Entfemung der Rachen­
mandel schmerzhaft empfinden, kokainisiere ich die HinterfHiche des weichen Gaumens 
in der auf S. 65 bpschriebenen Weise, denn nur die Dehnung des Gaumensegels mit dem 
in den Epipharynx eingefiihrten Instrumente erregt den Schmerz, nicht aber das Abschneiden 
der Rachenmandel. 

lch habe niemals sogleich nach der Operation palpiert, ob auch alles entfernt war, 
sondem das entfernte Stiick auf seine Vollstandigkeit angesehen, etwa wie es der Geburts­
heifer mit der Plazenta maeht. Natiirlich gewinnt man hiermit, wenigstens bei den Zangen­
operationen, nur einen groben Anhalt; kleine Reste mi:igen stehen geblieben sein, aber das 
schadet nichts, der gute Erfolg bleibt nieht aus, und Rezi di ve kommen selbst bei nicht 
ganz vollstandiger Entfernung nur bei starker exsudativer Diathese und bei tuber­
kuli:isen Rachenmandeln vor. Das Abkratzen von stehengebliebenen Resten mit dem 
"gut desiufizierten" Fingern agel ist unzulassig, weil man den Fingemagel eben nicht 
gut desinfizieren kann. 

So einfach wie die Operation ist auch die Nachbehandlung. Ich 
lasse die Operierten zwei Tage im Bett liegen und dann noch einen Tag 
das Zimmer hiiten. Ais Nahrung gebe ich am ersten Tage kalte fliissige, 
am zweiten weiche, am dritten die gewohnliche Nahrung. Sogleich nach 
der Operation und am ersten Tage stiindlich solI die Nase sanft ausge­
schnaubt werden, jede Seite fUr sich mit Zuhalten der anderen, damit 
Blutgerinnsel und Schleim entfernt werden. Nasenduschen, selbst die 
einfachen DurchgieBungen, fiihren, wo immer eine offene Wunde in der 
Nase oder im Schlunde ist, leicht zu Mittelohrentziindungen auf dem Wege 
der Tuben; ich bin deshalb von ihrer Anwendung nach der Operation ganz 
abgekommen. 

Bisweilen kommen Nachblutungen vor; sie sind selten stark und 
stehen bei ruhigem Verhalten in der Regel von selbst. Sie verraten sich 
bei Riickenlage zuerst nur durch haufige Schluckbewegungen, dann durch 
Erbrechen des verschluckten Blutes, oder auch durch Husten infolge des 
EinflieBens von Blut in den Kehlkopf. Starkere Blutungen nach der 
Operation mit dem Fenstermesser deuten an, daB ein halb abgetrennter 
Fetzen der Rachenmandel im Schlunde hangt; ein solcher muB dann, wie 
auf S. 148 angegeben, entfernt werden. Nachblutungen nach der Zangen­
operation konnen auftreten, wenn der Vomer mitgefaBt und verletzt wurde. 

Recht unangenehm ki:innen Wundinfektionen werden. Sie waren haufig in friiheren 
Zeiten, als man noeh glaubte, fiir Operationen in einem nieht sterilisierbaren Gebiete brauehe 
man aueh die Instrumente nicht zu sterilisieren. Am haufigsten fiihrt die Infektion zu hoch 
fieberhaften lakunaren Anginen (s. S. 140), die schwere Mittelohrentziindungen zur 
Folge haben ki:innen. 

Diphtheric im AnsehluB an die Operation ist sehr selten. Vermutlich kommt sie nur 
vor, wenn der Operierte selbst, oder der Arzt, oder die Krankenpflegerin Bazillentrager ist. 

Auch das Auftreten von Scharlach infolge der Rachenmandelentfemung ist wieder­
holt in iiberzeugender Weise naehgewiesen 1). Es handelt sieh hier urn eine besondere Form 
des sogenannten chirurgischen Scharlachs, dip dadureh gpkcnnzeichnet ist, daB das Trauma 

1) Georg Bernhardt, Dissertation, Rostock 1905. 
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gerade an der Rachenmandel sitzt, an welcher nach heutiger Anschauung auch beim gewohn. 
lichen Scharlach die Eintrittspforte des Giftes zu suchen ist. Haufiger als Scharlach treten 
scharlachahnliche Exantheme 1) mit Fieber etwa 24 Stunden nach der Operation auf. 

Erysipel habe ich nur ein einziges Mal nach der Entfernung der Rachenmandel auf· 
treten sehen. 

Bisweilen folgt auf die Rachenmandelentfernung eine einige Tage dauernde schmerz. 
hafte Behinderung der Kopfbewegung, seltener Tortikollis, wohl infoJge einer 
infektiosen Lymphdrusenschwellung. 

Chronische Eiterungen in den Spalten der Rachenmandel 
(Tornwaldtsche Krankheit). 

Bei Erwachsenen finden sich oft eitrige Entziindungen der 
Rachenmandel, die durch partielle Verklebung der Spalten Buchten 
schaffen, in denen die Eiterung nicht zur Heilung kommt. Namentlich 
in der mittleren Spalte (Tornwaldts Bursa pharyngeal persistiert 
die Entziindung gern und liefert einen zahen Schleimeiter, der zu dicken 
Krusten eintrocknet, die wie Austernschalen geschichtet sind und durch 
Staub- und Blutbeimengung eine schmutzige Farbe annehmen. Sie er­
regen ein qualendes Fremdkorpergefiihl und werden von Zeit zu Zeit durch 
miihsames Riickwartsschniiffeln herunter- und herausbefordert. Auch Kopf­
und Nackenschmerzen konnen durch diese Entziindungen verursacht 
werden. Ein Teil des Eiters flieBt an der hinteren Schlundwand herab 
und trocknet hier in zah haftender diinner Schicht an, so daB die hintere 
Rachenwand wie gefirniBt aussieht (sog. Pharyngitis sicca, s. S. 125). 

Mit der Tornwaldtschen Krankheit konnen tuberkulOse und syphilitische 
Geschwiire am Rachendache verwechselt werden. Die syphilitischen Geschwure am Rachen· 
dache pflegen bei der Sondenberuhrung sehr schmerzhaft zu sein und stark zu bluten; in 
zweifelhaften Fallen ist, namentlich bei positivem Ausfall der Wassermannschen Probe, 
eine antisyphilitische Kur am Platze. 

Die Behandlung besteht in der valligen Abtragung der kranken 
Rachenmandel und in der nachfolgenden taglichen Erweichung und Be­
seitigung des antrocknenden Wundsekretes, anfangs durch Einstauben 
lasender Fliissigkeiten (Glyzerin in Wasser, Zuckerlasung) mit dem Nasen­
und dem Rachenspray (s. Kap. D. 1), spater durch Pinselung mit schwacher 
Lugolscher Lasung (0,2 Jod; 2,0 Kalium jodatum; 20,0 Glyzerin). 

Mitunter hort die lastige Krustenbildung trotz jeder B~handlung nicht auf. In solchen 
Fallen konnen die Kranken lernen, sich seIber die Krusten mit dem C zer makschen Zapfchen. 
halter (Fig. 30) vom Munde aus herunter zu holen. 

Die Hyperplasie der Gaumenmandeln 

tritt after als fUr sich allein zugleich mit der der Rachenmandel auf. Sie 
ist gewahnlich die Folge haufiger leichter Anginen, ferner der Anginen 

1) E mil Kretsch mar, Dissertation, Rostock 1910. 
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bei Maseru und Scharlach; doch entsteht sie auch nicht selten aus un­
bekannten Ursachen. 

Die hyperplastischen Gaumenmandeln treten weit aus den Nischen 
zwischen den vorderen und hinteren Gaumenbogen heraus und konnen 
so groB werden, daB sie sich in der Mitte beriihren. Zugleich drangen 
sie die beiden Gaumenbogen in sagittaler Richtung auseinander und ver­
wachsen bisweilen mit ihnen ganz oder streckenweise. 

Manchmal entwickelt sich die Hyperplasie nul' in sagittaler Richtung, so daB die stark 
vergI'oJlerte Mandel kaum aus del' sagittal gedehnten Nische del' Gaumenbogen hervorsieht 
(intramurale Hyperplasie). Furchen in del' Tonsille konnen ZUl' Abtrennung groJl~rer 
Teile fiihren (Tonsilla succenturiata); manchmal sind solche abgesprengte Teile diinn 
gestielt (TonsiIla penduIa). 

Als man die Rachenmandel noch nicht kannte, wurde die Hyperplasie 
der Gaumenmandeln mit Unrecht fur viele der Folgeerkrankungen ver­
antwortlich gemacht, die allein durch die Erkrankungen der Rachenmandel 
entstehen. Eine einfache Hyperplasie der Gaumenmandeln behindert weder 
die Nasenatmung, noch die Tubenventilation. Dagegen kann sie durch 
Beengung des Resonanzraumes die Sprechstimme "kloLlig" machen und 
die Singstimme schadigen und, wenn beide Gaumenmandeln bis zur Be­
riihrung miteinander gewachsen sind, das Schlucken erschweren. 

Sehr groBe Gaumenmandeln bieten insofern eine wirkliche Gefahr, als sie bei diphtheri­
schen und skarlatinosen, ja bei einfachen katarrhalischen Anginen dermaJlen anschwellen 
konnen, daJl sie die Atmung beeintrachtigen. 

Weitere Gefahren konnen die besonders in vergroJlerten Mandeln vorkommenden 
Mandelpfropfe und die von ihnen ausgehenden peritonsillaren Phlegmonen bringen (s. S. 156). 

Die Diagnose der einfachen Gaumenmandelhyperplasie ergibt sich 
aus dem geschilderten Befunde ohne weiteres. Schwellungen durch akute 
Entziindungen verraten sich durch Rotung, wahrend die einfach hyper­
plastische Mandel etwas blasser aussieht als die benachbarten Schleim­
haute. 

Maligne Tumoren del' Gaumenmandeln werden freilich bisweilen erst nachtraglich 
bei del' mikl'Oskopischen Untersuchung oder an einem schnell auftretenden Rezidive del' 
Schwellung erkannt. 

Gleichzeitige Lymphdriisenschwellungen am RaIse beweisen nichts fii!' eine 
bOsartige Geschwulst del' Mandel, da sie sehl' haufig neben del' gewohnlichen Hyperplasie 
del' Mandeln bestehen. 

Die Indikationen fur die Entfernung hyperplastischer 
Gaumenmandeln erhellen aus den geschilderten lastigen Symptomen. 
N aturlich hat man sich erst GewiBheit zu verschaffen, daB die Symptome 
nicht allein die Folge einer gleichzeitigen Hyperplasie der Rachenmandel 
sind. Weitere Indikationen bilden unter Umstanden die Mandelpfropfe 
und ihre Folgen (s. u.). 

Von Kontl'aindikationen sind zu nennen: Hamophilie, schwel'e Anamie und 
Chlol'Ose (s. u. bei Nachblutungen), fernel' akute Entziindungen an den Mandeln selbst, im 
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Rachen oder in der MundhOhle. Zahnkaries und Zahnfisteln sollte man erst beseitigen, ehe 
man die Tonsillen abtragt, denn sie infizieren die Wundflii.chen, wodurch mehrtagige Schluck­
schmerzen entstehen und die Heilung verzogert wird. Herrscht im W ohnorte des Kranken 
eine Diphtherie- oder Scharlachepidemie, so verschiebt man die Operation_ 

Bei der einfachen Hyperplasie ohne sonstige Erkrankung der 
Gaumenmandeln geniigt die Abtragung des Teiles, der aus der Nische der 
Gaumenbogen hervorragt. Besteht keine Verwachsung mit den Gaumen­
bogen, so ist es leicht, auch noch mehr abzutragen. 

Die Abtragung der Gaumentonsillen geschieht mit dem Messer, mit 
einem Tonsillotome, oder mit dem Drahtschlingenschniirer. 

Aus ahnlichen Griinden wie bei der Entfemung der Rachenmandel (s. S. 149) halte 
ich die Allgemeinnarkose auch bei der Abtragung der Gaumenmandeln fiir verboten. 
Auch die lokale Anasthesierung hat bei der geringen Schmerzhaftigkeit des Eingriffes 
keinen rechten Zweck, ist zudem bei kleinen Kindem nicht leicht auszufiihren und vermehrt 
die Gefahr einer Nachblutung. 

Die Abtragung mit dem Messer ist bei Erwachsenen und bei 
verstandigen Kindem leicht ausfUhrbar. Man faBt die Tonsille mit irgend 
einer Hakenzange, ohne sie weit aus ihrer Nische herauszuziehen, 
und schneidet sie mit einem Knopfmesser in sagenden Ziigen abo l)er 
Schnitt solI von unten nach oben gehen, damit die Blutung nicht das 
Operationsgebiet verdeckt. Ein spitzes Messer darf hier niemals benutzt 
werden, denn es bringt die Gefahr der Verletzung starker Arterien, 
besonders einer abnorm verlaufenden Carot-is interna (s. S. 134). Zieht 
man die Tonsille mit der Hakenzange stark aus ihrer Nische heraus, so 
trifft das Messer ihre ernahrenden GefaBe da, wo sie, noch wenig ver­
zweigt, ein weites Lumen haben, und es kommt zu starken Blutungen. 

Die Tonsillotome, deren es sehr viele Arten gibt und von denen 
wir nur die wichtigsten Typen nennen, fassen die Mandel in einen stumpfen 
Ring; in diesem ist entweder ein zweiter, schneidender Ring verborgen, 
der, wenn er zuriickgezogen wird, die Mandel abschneidet (Typus Fahne­
stock), oder es wird in den stumpfen Ring ein breites Messer hinein­
gestoBen (Typus Physik - Mackenzie - Blake). 

Die Tonsillotome der letzteren Art schneiden von der Mandel nur ab, was zwischen 
den Gaumenbogen hervorragt, wodurch die Gefahr einer starken Blutung gering ist. Den 
Typus Fahnestock hat man mit einer Gabel verbunden, die die Mandel anspieBt und weit 
in den schneidenden Ring hineinzieht; man kann also mehr von ihr abschneiden als iiber 
die Gaumenbogen hervorragt, aber die Blutungsgefahr wird dadurch groBer. 

AIle Tonsillotome sind leicht anzuwenden, haben aber auch ihre Nachteile. Vor allem 
sind sie schwer zu reinigen und nach dem Reinigen schwer in den Falzen und Fiihrungen 
trocken zu machen, so daB die Schneide leicht rostet. Bei den durch einen schneidenden 
Ring wirkenden Typen bringt dies die Gefahr des Ausbrechens eines Ringstiickes bei der 
Operation, das dann verschluckt werden oder gar in die tiefen Luftwege geraten kann. SchlieB­
lich sind sie Tonsillotome sehr teuer, was fiir manchen Arzt schwer ins Gewicht falIt, zumal 
man mehrere Tonsillotome von verschiedenen GruBen haben muB. 
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Aus allen diesen Griinden ziehe ioh bei Erwaohsenen das Knopfmesser vor und 
gebrauche bei Kindern nur die kalte Drahtschlinge. 

Die Abtragung der Mandeln mit der Drahtschlinge ist eine 
alte, mit Unrecht lange Zeit vergessene Methode. Ich lernte ihre Vortreff­
lichkeit vor 17 Jahren bei Holger Mygind in Kopenhagen kennen und 
bin seitdem stets damit sehr zufrieden gewesen. Spater ist die Methode 
auch in der Killianschen Klinik eingefiihrt worden und Briinings hat 
ein kompliziertes Instrument dafUr angegeben. Mein viel einfacheres und 
handlicheres Instrument besteht aus einem Krauseschen Handgriffe mit 
ungt'teiltem starkem Fiihrungsrohre fUr die weiche Stahldrahtschlinge. 

Die Weite der Scblinge muB der GroBe der zu entfernenden Mandel angepaBt werden. 
Nimmt man die Schlinge zu groB, so kann sie nicht ganz in die Fiihrungsrohre zuriickgezogen 
werden, und die Mandel wird dann nicht ganz abgeschnitten. Der Draht muB am Zugteile 
des Griffes nicht nur durch den Druck der Klemmschraube, sondern auch noch durch Um­
wickeln um den Schraubenhals festgemacht werden, damit er sich nicht bei dem starken 
Zuge, der zum Abschniiren der Mandel erforderlich ist, ablost. 

Mit der Schlinge faBt man die Mandel von unten her, drangt dann 
das Ende des Fiihrungsrohres oberhalb der Mandel zwischen die Gaumen­
bogen und zieht kraftig zu. In manchen Fallen muB man den Zug mit 
der zweiten Hand verstarken. Bei Erwachsenen kann es vorkommen, daB 
die Schlinge trotz des starksten Zuges nicht ganz durchschneidet, bei Kindern 
kommt das nicht vor. In solchen Fallen schneidet man unter fortdauerndem 
Zuziehen den zusammengeschniirten Stiel mit der Cooperschen Schere 
direkt neben der Offnung des Fiihrungsrohres abo 

Die mit der Schlinge abgetragene Mandel wird bisweilen verschluckt. Ich habe es 
einmal erlebt, daB eine ungewohnlich groBe dabei im Hypopbarynx stecken blieb. Das 
Ereignis verriet sich erst nach zwei Stunden durch die Unfahigkeit des Kindes, Nahrung 
zu schlucken. Bei der Spateluntersuchung wurde dann die Mandel herausgewiirgt. 

1st die Mandel nicht mit den Gaumenbogen verwachsen, so kann man 
sie mit der Drahtschlinge vollstandig exstirpieren. 

lJber die totale Exstirpation (TonsiIIekto mie) bei Verwachsungen mit den Gaumen­
bogen s. u. bei der peritonsillaren Phlegmone. 

Die Operation mit der kalten Schlinge laBt sich schneller ausfiihren und ist nicht 
schmerzhafter als die mit einem Tonsillotome. Man kann die ganze Mandel in die Schlinge 
nehmen und hat doch keine Blutung zu fiirchten, weil die abgeschniirten GefaBe im Gegen­
satze zu den durchschnittenen gar nicht oder nur wenig und kurz bluten. 

Die Abtragung der Mandeln mit der galvanokaustischen Schlinge, die mein Lehrer 
Moritz Schmidt allen anderen Methoden vorzog, habe ich ganz verlassen, weil sie gegen­
iiber der mit der kalten Schlinge keinen einzigen Vorteil bietet, und weil ihr fast immer 
mehrtagige starke Schluckschmerzen folgen. 

Bei allen Methoden kann die Wundflache einige Tage lang einen grauweiBen, schmierigen 
Belag zeigen, der von den Laien, und nicht selten auch von Arzten, fiir diphtherisch ge­
halten wird. Man muB dcshalb die Kranken bzw. ihre Eltern auf die Moglichkeit eines sol chen 
Irrtums aufmerksam machen. 

Arterielle Blutungen kommen vor bei der Abtragung der Mandeln 
mit dem spitzen statt mit dem geknopften Messer und beim Abschneiden 
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einer zu weit aus der Nische der Gaumenbogen herausgezogenen Mandel 
(s. 0.). Spritzt ein GefaB, so muB man es umstechen oder mit einer langen 
Arterienklammer, die dann 24 Stunden liegen bleibt, fassen. FHichen­
hafte, sogenannte parenchymatose Blutungen erlebt man auBer bei 
Hamophilie bei Anamie, Chlorose und Leukamie. Hier ist zunachst die 
langere Kompression der Wundflache mit dem Finger zu versuchen. Niitzt 
sie nichts, so tupfe man mit unverdiinntem Hydrogenium peroxydatum, 
mit einer Ferripyrinlosung oder mit Ferripyrin in Substanz, allenfalls mit 
Liquor ferri sesquichlorati. In ganz schlimmen Fallen nehme man seine 
Zuflucht zum Paquelinschen Thermokauter. 

Die Nachbehandlung besteht in zweitagiger Bettruhe, kalterfliissiger 
Nahrung (Milch, Fruchteis) am ersten, und breiiger Nahrung am zweiten 
Tage. Gurgelungen machen oft Schmerz und sind dann durch desinfi­
zierende Mundausspiilungen, z. B. mit stark verdiinntem H20 2, zu ersetzen. 

Die Hyperplasie der Zungenmandel 

tritt ebenfalls bald zusammen mit der anderer Mandeln, bald fur sich allein auf. 1st die 
Zungenmandel so groB geworden, daB sie die Epiglottis beriihrt, so erregt sie bei empfind­
lichen Leuten dauernd oder zeitweise das Gefiihl eines im Schlunde sitzenden Fremdkorpers, 
das der Kranke dureh fortwahrendes, aber stets vergebliches Schlueken und Rauspern zu 
beseitigen sueht. Die Diagnose ist mit dem Kehlkopfspiegelleieht zu machen, auch kann 
man durcb Herabdrucken des Zungengrundes mit dem Spatel die vergroBerte Zungenmandel 
direkt zu Gesicht bekommen. 

Die Beschwerden verschwinden in der Regel, wenn der Kranke das naehteilige Leer­
sehlueken und Rauspern unterlaBt. Die Abtragung der ZungentonsiJIe mit Schlingen, 
Konehotomen oder besonderen tonsillotomartigen 1nstrumenten wird nur auBerst selten notig. 

Die Hyperplasie des in die Tubenwiilste und des in die Plicae 
salpingo-pharyngeae eingelagerten lymphati~chen Gewebes. 

Hyperplastisches lymphatisehes Gewebe in den Tubenwiilsten laBt diese bei der hinteren 
Rhinoskopie und bei der Palpation stark verdiekt erseheinen. Mitunter sieht man brueken­
artige Verwachsungen zwischen dem vergroBerten hinteren Tubenwulste und der Rachen­
mande!. Die Kranken klagen dabei manchmal uber lastiges Ohrendrohnen, das verschwindet, 
wenn man die Verwachsungen mit dem Finger lOst. 

Die Plicae salpingo-pharyngeae enthalten ebenfalls Lymphfollikel, 
bei deren Hyperplasie die ganzen Plicae verdickt erscheinen. Sie treten 
dann beiderseits hinter den GaumenbOgen als griffeldicke, rote Wiilste 
hervor (Seitenstrange, Pharyngitis lateralis chronica) 1). Beim 
Schlucken konnen sie einen stechenden Schmerz hervorrufen, der bis in 
die Ohren ausstrahlt. Zur Beseitigung der Beschwerden geniigt eille ein­
malige AtZUllg mit dem Lapis mitigatus. 

1) 1Jber die akutl' Form der Pbar. lat. lind dl'r Pharo follie. s. S. 138 II. 139. 
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Vor Abtragung der Seitenstrange mit der Coopersehen Sehere, die immer wieder 
empfohlen wird, kann nur gewarnt werden. Sie ist uberflussig und aueh gefahrlieh, well 
ein abnormer Verlauf der Carotis interna an der Grenze der hinteren und seitliehen Wand 
<ies Mesopharynx (s. S. 134) einen Seitenstrang vomusehen kann. 

Die Hyperplasie der Solitarfollikel im Mesopharynx. 

Die verE\prengten Follikel an der hinter en Schlundwand hyper­
trophieren bei Kindern meist gleichzeitig mit der iiber ihnen liegenden 
Rachenmandel; sie sind "Vorposten" der hyperplastischen Rachenmandel. 
Bei Erwachsenen zeigen sie sich oft allein vergroBert, besonders bei Anami­
schen und Chlorotischen, sowie bei Rauchern (Pharyngitis follicularis 
s. granulosa chronica) 1). Nur selten erregen sie fiir sich allein Be­
schwerden, die meist als ein Histiges Gefiihl von Trockenheit hinter der 
Nase und als leichte Schmerzen beim Leerschlucken, nicht aber beim Essen 
und Trinken, beschrieben werden. In solchen Fallen mag man sie mit 
dem Lapis mitigatus atzen; ihre, noch vielfach geiibte, galvanokaustische 
Zerstorung ist iiberfliissig und macht einige Tage lang unnotige Schmerzen. 

Im vorstehenden haben wir die einfache Hyperplasie der vier Mandeln 
und der versprengten Lymphfollikel im Schlunde beschrieben. Mit der 
Hyperplasie verbunden, selten fUr sich allein, treten nun noch eine Reihe 
anderer chronischer Erkrankungen an den Mandeln auf. Hierher 
gehoren die sogenannten 

Mandelpfropfe. 

Sie kommen zwar an allen Mandeln vor, zeigen sich aber nur in den 
Gaumenmandeln haufig und haben auch nur da eine praktische Be­
deutung. Es sind weiSe, grau-weiBe oder gelbliche, meist stinkende, 
plastische Massen, die sich in den Fossulae ansammeln und diese bis zu 
bohnengroBen Krypten ausdehnen. Die Pfropfe bestehen aus abgestoBenen 
verhornten Epithelien, untermischt mit Leptothrixpilzen, saprophytischen 
und pathogenen Bakterien. Bald sieht man sie aus einer oder mehreren 
Krypten herausragen, bald bleiben sie verborgen und quellen erst in klum­
pigen oder wurstformigen Massen heraus, wenn man mit irgend einem 
Instrumente von oben und von der Seite her gegen die Mandel driickt. 
Die groBten Pfropfe pflegen sich dann aus der Bucht zu entleeren, die vorn 
und hinten von den beiden Gaumenbogen und unten von dem Gipfel der 
Mandel begrenzt wird (Gipfelbucht). 

Die Faulnisprodukte, welche die Mandelpfropfe liefern, machen oft 
den Atem stinkend, reizen den Schlund und Kehlkopf und sind oft die 

1) Uber die akute Form der Pharo lat. und der Pharo follie. S. S. 139. 
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einzige Ursache einer chronischen Laryngitis. Fiihren die Pfropfe zur Ent­
ziindung ihrer Nachbarschaft, so treten stechende Schmerzen beim Schlucken 
ein, die der Kranke bald in der seitlichen Halsgegend, bald im gleichseitigen 
Ohre empfindlich spiirt. 

Nicht selten gehen der Gelenkrheumatismus und andere Infek­
tionen von Mandelpfropfen aus (s. S. 137). 

Auch reflektorischer H usten kann durch Mandelpfropfe ausgelost 
werden (s. auch S. 159). 

Die Mandelpfropfe verraten sich manchmal dadurch, daB sie von Zeit 
zu Zeit ausgewiirgt werden. In anderen Fallen lenken stinkender Atem 
oder die oben beschriebenen Schmerzempfindungen den Verdacht auf sie. 
Zeigen sie sich nicht bei der Betrachtung der Mandeln, so muB man sie, 
wie oben beschrieben, herausdriicken. 

Nach dem Ausquetschen bilden sich die Pfropfe bald wieder. Man 
muB deshalb die Taschen, in denen sie sich bilden, mit einem Konchotome 
ganz exstirpieren. Oft sind die Taschen so tief und verzweigt, daB man 
bald wieder genotigt wird, iibersehene Buchten zu beseitigen. 1st die pfropf­
haltige Mandel groB, oder hat sie schon einmal zum Gelenkrheumatismus 
gefiihrt, so entfernt man sie ganz (Tonsillektomie [so u.J). 

Sehr zu beachten ist, daB die Mandelpfropfe nach meiner Erfahr.ung sich fast nur bei 
Leuten mit kariosen Zahnen, Zahnfisteln oder Pyorrhoea alveolaris bilden und oft so lange 
rezidivieren, bis diese Bakterienbrutstatten beseitigt sind. 

In den Mandelpfropfen liegt die U rsache fiir die 

peritonsillaren PMegmonen und Abszesse. 

Diese beginnen unter hohem Fieber, mit oder ohne Frost, als auBerst 
schmerzhafte Schwellungen oberhalb der Mandel. Schwellung und Rotung 
befallen dann auch die Mandel. die Gaumenbogen, die Uvula und einen 
Teil der anderen Gaumenhalfte. Die Kranken erleiden bei jedem Versuche 
zu schlucken qualvolle, bis ins Ohr ausstrahlende Schmerzen; selbst das 
Sprechen wird ihnen schwer. Die Sprache nimmt einen eigenen matten 
Klang an, der in der Mitte zwischen den beiden Arten der Rhinolalia 
(s. S. 76) steht. Die Zunge ist schmierig belegt. 1m Kieferwinkel erscheinen 
druckempfindliche Driisen, und das ()ffnen des Mundes wird immer schmerz­
hafter, ja es kann vollige Kieferklemme eintreten. 

Dieser qualvolle Zustand zieht sich oft 5 Tage oder noch liinger hin, 
bis der Eiter durchbricht. 

Die Behandlung besteht, solange sich noch kein AbszeB gebildet 
hat, in Gurgelungen, von denen warme die Beschwerden besser lindern als 
kalte. Auch hohe Aspirindosen und in schweren Fallen Morphium sind 
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am Platze. Die Kenntnis der Ursache (s. 0.) liiBt uns den Eiterherd, von 
dem die we it verbreitete Phlegmone ausgeht, oft leicht finden und ent­
leeren. Man geht mit einer rechtwinklig abgebogenen Knopfsonde an der 
oben beschriebenen Stelle, an welcher die Mandelpfropfe herauszuquellen 
pflegen, seitlich ein und wird so den AbszeB meist finden (Killian). Gelingt 
das nicht, so muB man ihn durch den vorderen Gaumenbogen hindurch 
aufschneiden. Das ist bei groBen, sich stark wolbenden oder bereits durch­
schimmernden Abszessen leicht; bei kleinen, tief im geschwellten Gewebe 
verborgenen schneidet man oft vorbei. Da der Einschnitt sehr schmerz­
haft ist und wegen der Gefahr der Eiteraspiration nicht gut in Allgemein­
narkose gemacht werden kann, aniisthesiert man am besten submukos mit 
Novokain-Adrenalin-Losung, wie bei der Mandelausschiilung (s. S. 67). 

Hat jemand eine solche Phlegmone iiberstanden, so muB man natiir­
lich die schuldige Mandeltasche beseitigen, urn Rezidive sicher zu verhiiten 
und allgemeinen Infektionen, die von den Pfropfen bzw. Abszessen aus­
gehen konnen, wie z. B. Gelenkrheumatismus (S. 137) vorzubeugen. Noch 
sicherer ist es, wenn man die ganze Mandel ausschiilt (Tonsillekto­
mie). Dies gelingt in Lokalaniisthesie (s. S. 67), nach Trennung der hier 
selten fehlenden Verwachsungen zwischen Mandel und Gaumenbogen mittels 
der Cooperschen Schere, durch Losung mit einem stumpfen Instrumente 
(z. B. der geschlossenen Cooperschen Schere) bis zum Hilus, der dann 
mit der kalten Schlinge (s. S. 154) - und zwar zur Vermeiclung von Blu­
tungen sehr langsam - durchtrennt wird. Kommt es dabei doch zu einer 
starken Blutung, so suche man unter sorgfiiltigem Abtupfen das spritzende 
GefiiB und fasse es mit einer Peanschen Arterienklemme, clie man dann 
36 Stunden liegen liiBt. Die auts dem Munde ragenden Griffe muB man 
mit Heftpflasterstreifen an der "\Vangenhaut befestigen. Die Na,chbehand­
lung ist die gleiche wie nach der einfachen Tonsillotomie (s. S. 155). 

Mit den Mandelpfropfen haben die Produkte der sogenannten 

Pharyngomykosis (Hyperkeratosis) pharyngis 

die gleiche Genese, aber nicht die gleiche klinische Bedeutung. Es sind 
das spitze, seltener stumpfe, stalaktiteniihnliche weiBe Gebilde, die aus hart 
verhorntem Epithel bestehen. Sie ragen aus den Fossulae der sonst vollig 
normalen Mandeln, oft zu mehreren palisadenartig angeordnet, heraus, so 
daB die Mandel aussieht wie gespickt. Sie fiihlen sich hart an und sit zen 
sehr fest. AuBer an den Gaumenmandeln findet man sie oft in Menge 
an der Zungenmandel, seltener und nur vereinzelt an den Seitenstriingen, 
sehr selten am Tubenwulst, an der Rachenmandel, im Kehlkopfe und in 
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der Luftrohre. In der Regel machen sie gar keine Beschwerden; nur 
einige meiner Kranken klagten iiber ein kratzendes Gefiihl im Schlunde 
beim Leerschlucken. Jede Therapie ist hier ebenso iiberfliissig wie ver­
geblich. Binnen eines oder zweier Jahre 
verschwinden die Gebilde in den meisten 
Fallen von selbst. 

Konkremente (Malldelstein e) von glei­
eher Zusammensetzung wie die Rhinolithen 
(s. S. 107) sind ein paar Dutzend Male in Gaumen­
mandeln beobaehtet worden, wo sie eine dauernde 
oder h aufig rezidivierende eiterige Entziindung 
oder heftigen Ref I e x h u s ten hervorriefen. Ieh 
habe einmal einen kirsehkerngroBen Mandelstein 
entfernt, der 12 Jahre lang einen qualenden 
R eflexhusten verursaeht hatte ; mit der Ent­
fernung des Steins sehwand der Husten sofort 
auf die Dauer. Einmal habe ieh aueh in den 
Spalten einer eiternden Raehenmandel bei einer 
jungen Frau zwei steeknadelkopfgroBe Konkre­
mente gefunden. 

Zys ten kommen am haufigsten in der 
Raehen-, seltener in den Gaumenmandeln vor. 
Ihr truber, zaher, sehleimiger Inhalt sehimmert 
blaulieh dureh. 

Fig. 104. 

Hyperkeratosis. Kaeh Mygind. Krank­
heiten der oberen Luftwege. Die krank­
haften Gebilde sind etwas zu groB ge-

zeiehnet. 

3. Die diffusen katarrhalischen Erkrankungen del' 
Schl undschleimlta u t. 

Als Pharyngitis bezeichnet man in der Regel jede akute oder chro­
nische, mit Schleimabsonderung verbundene Hyperamie oder Schwellung 
der Schleimhaut. Wir haben indessen gesehen, daB einige dieser "Pharyngi­
tiden" nicht die ganze Schlundschleimhaut befallen, sonpern an den lym­
phatischen Rachenring gebunden sind, und haben sie deshalb bei den 
Krankheiten desselben beschrieben, namlich die Pharyngitis folli ­
cularis oder granulosa (s. S. 138 und 155) und die Pharyngitis late­
ralis (s. S. 139 und 155), wahrend die sogenannte Pharyngitis sicca 
gar keine Krankheit, sondern nur ein Uberzug der hinteren Schlundwand 
mit angetrocknetem Schleimeiter ist, der von einer eiternden Rachenmandel 
(s. S. 151) oder von einem Keilbeinhohlenempyem (s. S. 121) herstammt. 

Hier haben wir uns allein mit den diffusen Pharyngitiden zu be­
schaftigen. 

Aku te diffuse Pharyngitiden treten nie idiopathisch auf, sondern sind 
Teil- oder Begleiterscheinungen der Koryza und des Catarrhus descendens 
(s. S. 138), sowie der akuten Anginen (s. S. 139) und anderer Infektionen, 
wie z. B. Scharlach, Masern und Influenza. 
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Die chronische diffuse Pharyngitis kommt in einer leichten und 
einer schweren Form vor. 

Die leichtere Form, die man am besten Hyperaemia et Hyper­
aesthesia pharyngis nennt, findet sich bei Leuten im mittleren und 
hoheren Alter, die eine sitzende Lebensweise fiihren und infolge davon 
an Plethora abdominalis und Hamorrhoidalbeschwerden leiden. Begiinstigt 
wird das Ubel durch jede Art der Behinderung der N asenatmung, ferner durch 
den gewohnheitsmaBigen GenuB zu scharf gewiirzter Speisen und zu heiBer 
Getranke, durch iibermaBiges Tabakrauchen und endlich durch den Reiz 
von Faulnisprodukten aus kariosen Zahnen oder Pfropfen in den Gaumen­
mandeln (S. 157). Die Symptome bestehen in einem lastigen Fremdkorper­
gefiihle im Schlunde, das zumeist in die Kehlkopfgegend verlegt wird, 
und gegen das die Kranken durch ewiges Rauspern und Hiisteln vergeblich 
ankampfen, oder in einem Gefiihle von Trockenheit im Schlunde. Zugleich 
leidet bisweilen die Stimme, indem sie bei langerem Reden ihre Starke 
und Klarheit verliert, ein Zustand, den die Englander sehr bezeichnend 
Clergy mans sore throat nennen. (Vgl. hierzu den Abschnitt "Mecha­
nische und myopathische Stimmstorungen" im Kap. D. 7.) 

Bei der Untersuchung findet man die Schlundgebilde mehr oder 
weniger stark gerotet und stark hyperasthetisch, so daB oft schon der 
Reiz der Atemluft beim weiten Offnen des Mundes zur Untersuchung 
Wiirgen auslost. 

Bei der schwereren Form, dem Sauferkatarrhe, kommt zu den 
erwahnten Ursachen noch der iibermaBige AlkoholgenuB. Die Symptome 
sind z. T. die gleichen, wie bei der erstgenannten Form, nur treten sie in 
groBerer Heftigkeit auf, und es kommt noch eine Hypersekretion zahen 
Schleimes dazu, der sich namentlich wahrend der Nacht in groBer Menge 
ansammelt und am Morgen durch Wiirgen und Erbrechen (Vomitus 
rea tu tinus) beseitigt wird. 

Erstes Erfordernis der Therapie ist hier, etwaige Hindernisse der 
N asenatmung zu beseitigen und die Plethora durch geeignete Diat, Rege­
lung des Stuhlganges und Bewegung im Freien zu bekampfen. Dazu kommt 
das Verbot des Rauchens, auch des Aufenthaltes in Zimmern, in welchen 
andere rauchen, sowie des Genusses von Alkohol in jeder Form, heiBer 
Getranke und scharf gewiirzter Speisen. Ferner miissen kariose Zahne, 
namentlich auch Zahnreste, die unter einer GebiBplatte verborgen sind 
und wie die Mandelpfropfe (S. 157) reizende Faulmsprodukte liefern, ent­
fernt werden. Cess ante causa cess at effectns; das noch allzu beliebte 
Pinseln des Schlundes mit allerlei Mitteh. niitzt hier gar nichts, sondern 
ziichtet nur Uberempfindlichkeit und Hypochondrie. 
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4. Die chronischen Infektionskrankheiten des Schlundes. 
Die Tuberkulose 

entsteht im Schlunde sehr selten primar, wohl aber hliufig sekundar 
durch Fortschreiten einer Nasentuberkulose nach hinten, durch Exhalation 
von BaziUen oder Expektoration bazillenhaltigen Sputums bei Lungen­
oder Kehlkopftuberkulose und schlieBlich wohl auch einmal auf dem Wege 
der Blutbahn von irgend einem bereits im Korper entwickelten Tuberkel­
herde aus. 

Die Bazillen scheinen sich besonders leicht in den Gebilden des lym­
phatischen Rachenringes einzunisten. Nach Wex waren unter 210 von 
mir exstirpierten Rachenmandeln 7 = 3,33% tuberkulos erkrankt, obwohl 
bei keinem der 210 Patienten sonstige sichere Zeichen von Tuberkulose 
bemerkt worden waren. Auch in den Gaumenmandeln findet sich oft eine 
latente Tuberkulose, meist in Verbindung mit Lymphdriisentuberkulose 
am RaIse, und auch in den Lymphfollikeln an der hinteren Schlundwand 
nistet sich die Tuberkulose leicht ein. 

An den Gaumenmandeln und an der Rachenmandel bleibt die Er­
krankung oft vollig latent, d. h. die Knotchen bleiben subepithelial. 
An der Rachenmandel kommt es ofter als an den Gaumenmandeln zur 
Bildung von tuberkulOsen Geschwiiren. 

Tuberkultise Geschwiire an der Rachenmandel habe ich bei Erwachsenen haufiger 
gesehen als bei Kindem. 

Da die meisten Schlundtuberkulosen dem Kranken im Beginne 
keine Beschwerden machen, sehen wir sie meist erst in spaten Stadien 
bei ausgebreiteter Erkrankung, und konnen deshalb nicht wissen, ob die 
Infektion i mmer an den Gebilden des lymphatischen Rachenringes be­
ginnt. Sie verschont schlieBlich keinen Teil des Schlunues und bevorzugt 
dann die pharyngeale und orale Seite des Gaumensegels und die Gaumen­
hagen. 

An diesen Teilen zeigt sich die Tuberkulose anfangs in Gestalt fUichen­
haft ausgebreiteter Infiltrate, die das Gewebe bald gleichmaBig, bald grob 
hockerig verdickt erscheinen lassen; auch sieht man nicht selten in oder 
neben den infiltrierten Stellen miliare Tuberkel. Die Farbe des infiltrierten 
Gewebes ist bei Anamischen oft gelblich, sonst meist hochrot. In kurzer 
Frist entstehen durch Zerfall kleine, selten groBe Geschwiire, die meist 
nur wenig in die Tiefe greifen und daher, im Gegensatze zu den syphiliti­
schen Geschwiiren, selten zur Perforation des Gaumens fiihren. In spaten 
Stadien greifen die Geschwiire oft auf die Mundhohle oder auf die Epi­
glottis und den ganzen Kehlkopfeingang iiber. Auch auf die Tubenschleim-

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Auf!. 11 
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haut geht die Epipharynxtuberkulose iiber und fiihrt zu tuberkulosen 
Mittelohrerkrankungen. 

In vorgeschritteneren Fallen erregen die Infiltrate und Ulzerationen 
heftige, bis in die Ohren ausstrahlende Schmerzen beim Schlucken, 
namentlich wenn sie am weichen Gaumen sitzen oder auf den Kehlkopf­
deckel iibergegriffen haben. Bei Geschwiiren an der hinteren Rachenwand 
werden die Schmerzen oft in den Hinterkopf und den Nacken verlegt. Da 
die meist reflektorisch vermehrte Schleimabsonderung zu haufigem Schlucken 
zwingt, werden die Schmerzen sehr lastig; natiirlich erschweren sie auch 
die Nahrungsaufnahme und beschleunigen dadurch den Tod, der meist 
infolge von gleichzeitiger Lungen- und Kehlkopftuberkulose eintritt. 

Indessen gibt es auch gutartige Schlundtuberkulosen, die, so gar ohne 
jede Behandlung, heilen konnen. Diese gutartige Form findet man fast 
nur bei Kindern und jungen Leuten, besonders weiblichen Geschlechts, 
die allein in den oberen Luftwegen und nicht, wenigstens nicht nachweis bar, 
an den Lungen erkrankt sind. Sie heilt mit Hinterlassung von kleinen 
Defekten, besonders an den Randern der Gaumenbogen, weiBlichen, strah­
ligen Narben an der hinteren Schlundwand oder partiellen Verwachsungen 
des weichen Gaumens mit der hinteren Schlundwand, also mit Verande­
rungen, wie sie auch bei der Syphilis im Schlunde, freilich meist in starkerem 
MaBe, vorkommen. Dies zu wissen, ist fUr jeden Arzt notig, damit er 
folgenschwere diagnostische lrrtiimer vermeiden kann. 

Da ich diese gutartige Schlundtuberkulose fast nur bei Landleuten fand, vermute ich, 
daB sie auf boviner Infektion beruht. 

Die Diagnose der Schlundtuberkulose ist nach dem oben beschrie­
benen Befunde meist leicht, namentlich wenn gleichzeitig Tuberkulose in 
anderen Organen, besonders in den Lungen, besteht. Am ehesten kommt 
die Verwechslung mit Lupus vor, die aber dem Kranken nicht schadet, 
da die Behandlung des Schleimhautlupus im wesentlichen dieselbe ist wie 
die der Schleimhauttuberkulose. Die Syphilis macht im Schlunde groBere 
und tiefere, am Gaumen oft perforierende Ulzerationen. Mitunter sichert 
erst die histologische Untersuchung exstirpierter Teile des kranken Ge­
webes die Diagnose. Das Experiment, ex juvantibus aut non juvantibus 
auf die Art der Erkrankung zu schlieBen, kann fehlschlagen, denn J od­
kali heilt nicht nur die syphilitischen, sondern nach meiner lang­
jahrigen und von dem Syphilidologen W 01 ters bestatigten Erfahrung sehr 
oft auch tuberkul6se Rachengeschwiire. 

DaB man kein Recht hat, aus der giinstigen Wirkung des Jodkali in manchen Fallen 
von Schleimhauttuberkulosen der oberen Luft- und Speisewege (s. u.) zu schlieBen, es habe 
sich in solchen Fallen um Mischinfcktionen von Tu berkulose und Syphilis gehandelt, 
hat Griin berg wiederholt auseinandergesetzt. Diese Mischinfektionen hat man unter dem 
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Banne des Dogmas von der alleinigen Wirkung des Jodkali auf Syphilis zumeist theoretisch 
konstruiert, well eben rein tuberkuliise Geschwiire oft durch Jodkali geheilt werden. Mit 
vollem Rechte sagt Jonathan Wright, es sei interessant, den Glauben an "die Misch. 
erkrankungen" von Syphilis und Tuberkulose zu konstatieren; "gemischt" sei haufig die 
Ansicht des Beobachters beziiglich der Diagnose, ob es aber die Krankheit jemals sei, er. 
scheine fraglich. Eine positive Wasser mannsche Reaktion bei Leuten mit histologisch 
und bakteriologisch sichergestellter Schlundtuberkulose beweist noch keine Mischinfektion, 
sondern nur, daB der Kranke auch einmal syphilitisch infiziert worden war. Ich habe durch 
Jodkali Schlundtuberkulosen heilen sehen, die histologisch, bakteriologisch und auBerdem 
noch durch die Pirquetsche Reaktion sichergestellt waren, wahrend die Wassermannsche 
Reaktion negativ war. 

Die Behandlung der Schlundtuberkulose sollte in den leichteren 
Fallen und bei noch kraftigen Leuten mit allen zu Gebote stehenden Mitteln 
in Angriff genommen werden, denn das Leiden ist in vielen Fallen heilbar. 
Nur bei stark heruntergekommenen Kranken mit progredienter Llmgen­
tuberkulose wird man sich auf die Linderung der Schluckschmerzen be­
schranken miissen. Dies geschieht am besten durch Aufstauben einer 
schwachen Kokainlosung oder Aufblasen von Orthoform oder Morphium 
auf die kranken Schlundteile vor den Mahlzeiten, bei sehr starken Schmerzen 
auch durch subkutane Anwendung von Morphium, womit man sub finem 
vitae nicht zu sparen braucht. Mundspiilungen und - wenn sie keinen 
Schmerz erregen - Gurgelungen mit verdiinntem Hydrogenium peroxy­
datum halten Sekundarinfektionen durch Eitererreger in Schrankp-n und 
mildern dadurch die Beschwerden. Die Fiitterung mit der Schlund sonde 
wird von einzelnen Kranken gut ertragen, erregt aber bei anderen heftigen 
Schmerz; in solchen Fallen muB man die Sonde durch die Nase einfiihren. 

Bei noch kraftigen Leuten wendet man - soweit es moglich ist -
ebenfalls diese schmerzlindernden Verfahren an und behandelt auBerdem 
die Geschwiire lokal. Die Betupfung der Geschwiire mit verdiinnter Milch­
saurelOsung (25-75%) ist sehr zu empfehlen. Galvanokaustische .!tzungen 
wirken auch gut, steigern aber oft in den ersten Tagen den Schmerz. Die 
innerliche Anwendung von Jodkali (2 g pro die) fiihrt, wie oben 
schon gesagt, nicht in allen, aber. doch in recht, vielen Fallen 
zur Heilung. 

Den Einwand, daB die wahrend der Anwendung dieses Mittels geheilten FaIle auch 
ohne dass('lbe spontan, oder durch die gleichzeitige lokale Behandlung geheilt waren, kann 
ich nicht gelten lassen; denn ich habe wiederholt gesehen, daB die lokale Behandlung ver­
sagte, bis Jodkali angewendet wurde. Wie Jaquet sehr richtig bemerkt, wirkt das Jod· 
kali unausgesetzt von zwei Seiten, indem es auf dem Blutwege von innen her in das kranke 
Gewebe dringt, und, mit dem Speichel ausgeschieden, die Geschwiire von auBen bespiilt. 
Eine so schnelle Wirkung des Mittels, wie sie bei Syphilis meist beobachtet wird, darf man 
freilich nicht immer erwarten. 

Die Behandlung der narbigen Verwachsungen i 1ll Schlnnde ist dieselbe 
wie bei den entsprechenden Folgen der Syphilis (s. n.). 

11* 
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Der Lupus. 
Was von der Atiologie, der Lokalisation und der Behandlung der 

Schlundtuberkulobe gesagt wurde, gilt auch fast alles vom Lupus der 
Schlundschleimhaut. Die Differentialdiagnose dieser beiden Arten der 
Tuberkulose kann, namentlich in den weit vorgeschrittenen ulzerierenden 
Formen, recht schwer sein, doch ist hier ein Irrtum ohne groBe Bedeutung, 
weil ja die Behandlung im wesentlichen die gleiche ist. Einfach ist die 
Diagnose des Schlundlupus, wenn gleichzeitig Lupus an der auBeren Haut 
(Nase) besteht, oder wenn sich am Gaumen Knotchen an Knotchen reiht. 

Der Lupus im Schlunde pflegt sehr viel weniger Schmerzen zu 
machen als die Tuberkulose. Auch seine Prognose ist gunstiger. Bei 
der Behandlung wirkt die galvanokaustische Zerstorung der Knotchen 
am besten und hat auch weniger Schmerzen im Gefolge als die Kauteri­
sation tuberkuloser Schlundgeschwure. Auch beim Schlundlupus ist die 
innere Anwendung von Jodkali in einzelnen Fallen von ganz uberraschender 
Wirkung, wie namentlich ein von Grunberg aus meiner Klinik mit­
geteilter Fall zeigt. 

Die Syphilis 

tritt im Schlunde sowohl kongeni tal in Gestalt der Syphilis congenita 
tarda, wie auch erwor ben als prim are , sekundare und tertiare Mani­
festation auf. 

Als Syphilis congenita tarda faBt man die syphilitischen Schlund­
geschwure bei Kindern und jungen Leuten auf, wenn die Ananmese keinen 
Anhalt fUr eine post partum erfolgte Infektion gibt. 

Wabrscheinlich handelt es sich in solcben Fallen oft gar nicht urn Syphilis, sondern 
urn die prognostisch gtinstige, durch Jodkali heilbare juvenile Form der Scblundtuberkulose 
(s. S. 162). 

Von der erwor benen Sypbilis kommt begreiflicberweise der Pri maraffekt im 
Schlunde sehr selten vor. Er sitzt hier am haufigsten an einer Gaumenmandel, ulzeriert 
frtibzeitig und verursacht qualende, ins Obr ausstrahlende Schluckschmerzen. Die Aus­
dehnung des Geschwtirs schwankt zwischen einer kleinen Erosion und einer breiten und 
tiefen kraterformigen Zerstorung. Das tibrige Mandelgewebe gerat dabei in den Zustand 
einer indurativen Hyperplasie, und in der Submaxillargegend bilden sich kolossale indo­
lente Drtiscnschwellungen. 

Die sekundare Manifestation im Schlunde, die Angina syphi­
Ii tica, zeigt sich in Gestalt breiter KondylomE', die anfangs Wle diinne, 
graue Schleier, ahnhch Hollensteinflecken, auf der Schleilllhaut liegen, 
"pater, wenn das Epithel nekrotisch geworden ist, schmutzig -gelbweiBe 
Flecke bilden. Zuerst zE'igen sie sich gewohnlich auf den Gaumenmandeln 
an den Randern der Fossulae, konnen aber an jeder Stelle der oberen 
Luft- und Speisewege auftreten. Sie greifen bald auf den weichen Gaumen 
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tiber und bevorzugell die Stelle lleben der Uvula an beiden Gaumellbogen. 
Dabei sind namelltlich die Submaxillar- und Nackenlymphdrtisen indolent 
geschwollen. 

Die tertHire Syphilis im Schlunde beginnt als mehr oder weniger 
ausgedehntes gummoses 1nfiltrat oder als Gummiknoten, woraus durch 
Zerfall Geschwtire entstehen. Ihie Lieblingsplatzl; sind das Rachendach, die 
Plica salpingo-pharyngea und die pharyngeale Seite des weichen Gaumens. 
Vor dem Zerfalle erscheinen die Gummiknoten und Infiltrate .als grau­
gelbliche Erhebungen auf hochrotem, geschwollenem Grunde. Die Ge­
schwtirsbildung durch Zerfall tritt meist schnell ein. Die Geschwtire zeigen 
stark eingeschnittene Rander und eine starr verdickte hochrote Umgebung. 
Da gewohnlich die ganzen Knoten und Infiltrate zerfallen, werden die 
Geschwtire oft sehr groB; sie konnen sich von den Choanen herunter bis 
zum Kehlkopf verbreiten. 

Von den Symptomen ist der Schmerz das wichtigste. Er tritt 
besonders heftig beim Schlucken auf. Beim Sitze der Erkrankung am 
Rachendache strahlt er in den Hinterkopf und den Nacken, beim Sitze 
an der Plica salpingo-pharyngea in das gleichseitige Ohr aus. Entwickelt 
sich das Leiden am weichen Gaumen, so wird dieser starr und legt sich 
beim Intonieren nicht mehr an die hintere Schlundwand an, und es kommt 
zur Rhinolalia aperta (s. S. 76). 1st nur die pharyngeale Seite des weich en 
Gaumens befallen, so kann die orale Seite vollig normale Farbe zeigen. 

leh habe es erlebt, daB in einem soIehen Falle das Leiden fiir eine Gaumenlahmung 
gehalten worden war. Ratte der betreffende Diagnostiker die Rhinoscopia posterior aus­
gefiihrt, so ware ihm eine groBe Blamage erspart geblieben. In einem ganz gIeichartigen 
FaIle hatte ein weltberiihmter Syphilidologe die rasenden Schluckschmerzen einer jungen 
Witwe fiir nerv6s erklart, obwohI er wuBte, daB die Patientin 5 Jahre vorher von ihrem 
Manne infiziert worden war. 

In den meisten Fallen verrat sich jedoch die Erkrankung der pharyn­
gealen Seite des Gaumens durch Rote an der oralen Flache, und bald flihrt 
der Zerfall zur Perforation an einer oder mehreren Stellen, meist nahe an 
der Grenze zwischen hartem und weichem Gaumen. Sehr oft geht die 
Uvula beim Zerfall verloren, da das Leiden gern ihre Basis befallt. 

Bei der Heilung der Geschwtire bleiben die gesetzten Substanz­
verluste an den Randern des Gaumensegels und der Gaumenbogen, so­
wie die Gaumenperforationen bestehen. Nur bei der Sal varsan behand-
1 ung, die bei der tertiaren Schlundsyphilis tiberraschend schnelle Heilungen 
herbeiflihrt, habe ich Gaumenperforationen sich wieder schlie Ben sehen. 
Am Rachendache und an der hinteren Schlundwand bilden sich derbe, 
meist strahlige, grauweiBe Narben. Ferner treten im Epipharynx 
strang- und diaphragmaart.ige Verwachsungen auf, z B. zwischen den 
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Tubenwiilsten und benachbarten Teilen oder gar zwi<;chen beiden Tuben­
wiilsten mit oder ohne VerschluB der Tubenostien. Bisweilen verwachst. 
der Rand des weichen Gaumens mit der hinteren Rachenwand 
teilweise oder vollstandig, wodurch der Nasenrachen vollig gegen den 
Mundrachen abgeschlossen wird. Die Folgen hiervon sind natiirlich dauernde 
Mundatmung, Rhinolalia clausa, Anosmie, Tuben- und Mittelohrerkran­
kungen und die Unmoglichkeit, die Nase zu schneuzen. 

Die Diagnosr des Mandelschankers wird selten friihzeitig gestellt. Hat er sich 
schnell entwickelt und macht cr starke Schluckschmerzen, so kann man ihn mit cinE'r Angina 
oder einer Peritonsillarphlegmone verwechsdn; entsclll'idcnd fiir die richtigc Diagnose wird 
hier das Vorhandensein massiger, wenig empfindlicher Driisensehwellungen in der Submaxillar­
gegend und das lange Bestchen von Schwellung, Geschwiir und Schmerzen. - Su,hen die 
Schmerzen nicht im Vordergrundc, so ist die Yprwechslung mit piner malignpn Gcschwulst 
moglich, und es ist bis in dip ncueste Zeit vorgekommen, dall solche Fehldiagnoscnzu schweren 
chirurgischen Eingriffen mit todlichem Ausgange gefiihrt haben. Der histologische Befund 
schafft hipr nicht immer Klarheit, wohl aber tut dies oft die Beaehtung dpr Driisenschwel­
lungen, die beim lUandelschanker schon 5-6 Tage naell den ersten Beschwerden taubenei- bis 
faustgroll werden, was bei Sarkomen odl'r Karzinomen noeh nieht beobachtet ist (Lieven). 

Auch die Sekundaraffektionen im Schlunde, die doch ein sehr 
charakteristisches Aussehen haben (s. 0.), werden leider oft verkannt. In 
zweifelhaften Fallen, namentlich wenn die Infektion geleugnet wird oder 
der Kranke nicht weiG, daB er extragenital infiziert worden ist, muB man 
natiirlich noch nach anderen Zeichen einer sekundaren Syphilis, besonders 
Hautaffektionen (Roseola, Papeln), suchen, urn die Diagnose sicherzu­
stellen. Sehr schnell kommt man zum Ziele, wenn man den Rachenabstrich 
in Dunkelfeldbeleuchtung auf Spirochaten untersucht. 

Seltener wird die Diagnose der tertiaren Schlund syphilis verfehlt, 
wenn der Arzt nicht etwa, wie in den oben erwahnten Fallen, wo sich die 
Krankheit gewissermaBen hinter den Kulissen abspielte, die postrhino­
skopische Untersuchung unterlaBt. Die gummosen Knoten und Infiltrate 
sind kaum mit einer anderen Erkrankung zu verwechseln, und die Ge­
schwiire unterscheiden sich von den tuberkulosen meist durch die rote, 
harte, geschwollene Umgebung und den schaden Rand, ferner durch ihre 
groBe Ausdehnung. Gaumenpedorationen sind bei Syphilis sehr haufig, 
bei Tuberkulose selten. Eine deutliche, binnen 14 Tage auftretende Besse­
rung durch Jodkali in Tagesdosen von 3-5 g beweist die syphilitische 
Natur von Schlundinfiltrationen und -ulzerationen, wahrend eine langsamer 
auftretende giinstige Wirkung des 1Iittels ebensowohl bei Syphilis als 
auch bei Tuberkulose (s. S. 162), ja sogar zeitweilig auch beim Karzinom 
beobachtet winl. III zweifelhaften Fallen muB die mikroskopische Unter­
suchung exstirpierter Teile des kranken Gewebes, die man nicht zu klein 
nehmen dad, entscheiden. 
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Ob strahlige, weiBliche Narben, sowie Defekte und Verwachsungen 
im Schlunde von Syphilis oder von Tuberkulose herriihren, Hi.Bt sich an 
ihrem Aussehen nicht erkennen. Totale Verwachsungen des weichen 
Gaumens mit der hinteren Schlundwand und sehr groBe Gaumendefekte 
werden wohl immer von Syphilis herriihren. 

Die Prognose und Behandlung der Schlundsyphilis ist in jedem 
der drei Stadien die gleiche wie bei den entsprechenden Stadien der Syphilis 
an anderen Organen und Korperstellen. 

Die Schlundverwachsungen hat man oft durch Dilatieren, Trennen mit dem 
.Messer und nachfolgendem Einlegen von Prothesen zur Verhiitung von Wiederverwachsungen, 
ferner mittels Elektrolyse zu beseitigen versucht, aber nur in wenigen Fallen sind diese Be­
miihungen von nennenswerten Erfolgen gekrOnt worden. 

Lepra und Sklerom. 
Die Lepra (vgI. S. 103) tritt am weichen Gaumen und im Schlunde in Gestalt von 

Infiltraten auf, die aus kleinen gehauften Knotchen und vereinzelten groBeren, harten, weiB­
lichen oder blaugrauen Knoten bestehen. Ich sah bei einem Lepriisen den weichen Gaumen 
durch Zerfall zahlreicher Knotchen siebartig durchliichert. Ober die Diagnose s. S. 103. 

Das Sklerom zeigt sich im Schlunde in ahnlicher Weise wie in der Nase (vgI. S. 104). 
1m Epipharynx sitzen die erbsen- bis haselnuBgroBen Knoten und die Infiltrate meist an 
den Choanen, an der pharyngealen Seite des weichen Gaumens und an den Seitenwanden. 
Durch ihre fortschreitende Schrumpfung verzerren sie die Tubenmiindungen und ziehen 
das Gaumensegel in die Hohe, das dann oft mit der hinteren Schlundwand verwachst. SchlieB­
lich resultieren derbe, an der hinteren Schlundwand strahlige, weiBe Narbenbildungen, die 
den durch Syphilis entstandenen ahnlich sehen. 

Leukamische und pseudoleukamische Infiltration. 
Bei Leukamie und Pseudoleukamie kommen in den Gebilden des lymphatischen Rachen­

ringes Infiltrationen vor, die zu enormen Gaumen- und Rachenmandeischwellungen fiihren 
konnen. Wegen der letalen Prognose der ursachlichen Erkrankung ist die Abtragung solcher 
Mandelgeschwiilste nur bei Erstickungsgefahr zulassig. 

5. Herpes, Pemphigus nnd Erysipel im Schlunde. 

Herpes, Pemphigus und Erysipel haben das Gemeinsame, daB sie 
sowohl an der Haut, als auch an den Schleimhauten der oberen Luft- und 
Speisewege auftreten konnen. 

Herpes 

finden wir an der Wangenschleimhaut, an der Zunge, am Gaumen, an 
den Gaumenmandeln oder auf der Epiglottis bald als Begleiterscheinung 
eines Herpes der auBeren Lippenhaut, bald fUr sich allein. Die Erkrankung 
tritt entweder selbstandig auf oder begleitet akute Infektionskrankheiten, 
wie Pneumonie, Typhus, Meningitis. Die idiopathische Form beginnt ge­
wohnlich mit einem Froste und mit Fieber, das in wenigen Stunden bis 
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iiber 41 0 ansteigen kann, aber schon nach 12 Stunden abfallt. Dann erst 
bemerkt man den Beginn der Eruption am Lippenrande oder im Mund 
und Schlunde. Die Blaschen erscheinen vereinzelt oder in Gruppen. Auf 
der Schleimhaut bleiben sie nicht so lange bestehen wie auf der Haut: 
das abgehobene Epithel mazeriert in der feuchten Warme, und das Blaschen 
platzt sehr schnell mit Hinterlassung einer klein en, gelbweiB belegten 
Stelle. Der scharf abgegrenzte Belag stoBt sich bald ab, und die Heilung 
erfolgt in kurzer Frist ohne Narbenbildung. 

Die subjektiven Beschwerden beim Schlundherpes bestehen in brennen­
den und stechenden Schmerzen beim Schlucken. Sie konnen sehr heftig 
werden und in die Ohren ausstrahlen, wenn Blaschengruppen an den Plicae 
salpingo-pharyngeae sitzen, denn hier werden sie bei jedem Schluckakte 
durch die Kontraktion des Constrictor pharyngis superior eingezwangt. 
Diese Lokalisation der Krankheit habe ich zu Zeiten haufig, dann aber 
viele Jahre lang gar nicht gesehen. 

Zur Behandlung des Gaumen- und Tonsillenherpes geniigen kiihle 
Gurgelungen mit irgend einem Mineralwasser neben weicher und fliissiger 
Kost. 

Der Pemphigus 
im Schlunde kommt fast immer zugleich mit dem der Konjunktiven und der auBeren Raut 
vor. Die erbsen· bis bohnengroBen Blasen werden auf der Schleimhaut auBerst selten be­
obachtet, denn sie platzen sehr friihzeitig. An ihrer Stelle aieht man dann gelbliche Flecke, 
an denen Reate der Epithelblase als weiBe Lappen hangen. 1m Schlunde erregt der Pem­
phigus heftige Schluckschmerzen und fiihrt auch bisweilen zu Verwachsungen des weichen 
Gaumens mit der hinteren Schlundwand. Die Krankheit widersteht meist jeder Behand­
lung und fUhrt durch ErschOpfung zum Tode. 

Das Erysipel 

beginnt nicht selten im Schlunde und wandert dann durch die Nase, durch 
den Tranennasenkanal oder durch Tube, Mittelohr, intaktes oder perforiertes 
Trommelfell und Gehorgang auf die auBere Haut iiber. Der umgekehrte 
Weg, das Wandern des Hauterysipels bis in den Schlund, ist selten. 

Das Schlunderysipel beginnt mit Fieber, das ohne Remission inner­
halb 18-36 Stunden auf 39-40° ansteigt, und mit Schluckschmerzen 
infolge einer schnell zunehmenden Schwellung der Schlundschleimhaut. 
Der weiche Gaumen, das Zapfchen und die Gaumenmandeln erscheinen 
dick, glatt und auBerst stark gerotet. Mitunter drangt die Schwellung 
kleine weiBe Pfropfe aus den Mandeln heraus, die jedoch schon binnen 
eines Tages verschwinden. Dazu gesellt sich oft ein entziindliches Odem 
des Kehlkopfs mit Dyspnoe und Erstickungsgefahr. Gewohnlich wandert 
die Rotung und Schwellung am zweiten oder dritten 'rage auch auf die 
auBere Haut iiber. 
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Die Prognose ist, selbst wenn der Kehlkopfeingang mit befallen wird, 
meist giinstig. 

Die lokale Behandlung des Schlunderysipels beschrankt sich auf 
Kiihlung des Halses durch Eiskrawatten und Darreichung von Fruchteis, 
die allge meine hat fiir Erhaltung der Krafte durch passende Emahrung 
zu sorgen. Bei der Be.;eiligung des Kehlkopfs kann die Tracheo­
tomie notig werden. 

6. Der RetropharyngealabszeJ3. 
Bei kleinen Kindem liegen an der hinteren Schlundwand zwischen 

den Faszien der Schlundmuskeln und der Langsmuskeln der Wirbelsaule 
einige kleine Lymphdriisen in lockeres Bindegewebe eingebettet, die yom 
lymphatischen Rachenringe aus infiziert werden und zu groBen Abszessen, 
sogenannten Retropharyngealabszessen, fiihren konnen. 

In spateren Altersstufen atrophieren diese Drusen, so daB es 1eicht verstandlich wird, 
warum wir Retropharyngealabszesse gerade im friihen Kindesalter haufig beobachten. 

Bei Tuberkulose der Halswirbelsaule konnen Senkungsabszesse an der 
hinteren Schlundwand entstehen. Sie liegen innerhalb der Muskelscheide 
der vorderen Langsmuskeln der Wirbelsaule und konnen bis in das Media­
stinum hinuntergehen. 

Bei Osteomyelitis der Felsenbeinpyramide kann sich Eiter langs der Tube hinter der 
seitlichen und hinteren Schlundwand senken. 

Die Diagnose der Retropharyngealabszesse ist bei groBeren Kindem 
und Erwachsenen, die Auskunft iiber ihre Empfindungen geben, leicht. 
Die Kranken klagen vor allem iiber Steifigkeit des RaIses oder Schmerzen 
beim Drehen des Kopfes; ist Halswirbeltuberkulose die Ursache des Ab­
szesses, so pflegen sie den Kopf beim Aufrichten mit bei~en Handen zu 
halten. Man muB an einen RetropharyngealabszeB denken, wenn Saug­
linge beim Trinken sich verschlucken und husten und im Schlafe rasselnd 
atmen. Schon beim ersten Blick in den Schlund sieht man die Hinter­
wand des Mesopharynx viel weiter vorn stehen als gewohnlich, und bei 
der Palpation erkennt man, daB sie kissenartig vorgew61bt, weich und 
teigig ist und meist auch fluktuiert. Die Schwellung erstreckt sich oft 
bis in den Epipharynx und weit in den Hypopharynx hinunter. Verwechs­
lungen mit Tumoren (Gummigeschwillsten, retropharyngealen Strumen) 
sind denkbar; sie werden durch eine Probepunktion vermieden. 

Bei Wirbeltuberkulose ist die Prognose natiirlich von diesem Grund­
leiden abhangig, sobald der Eiter nach auBen abflieBen kann. 

Therapie. Bei sicher konstatierter Halswirbeltuberkulose muB der 
AbszeB von auBen her hinter dem Sternokleidomastoideus aufgesucht 
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werden. Bei der anderen Genese habe ich ihn, wie M. Schmidt, immer 
vom Munde her aufgeschnitten und damit stets Heilung erzielt. Unter 
Leitung des Auges steche ich den AbszeB im Mesopharynx in der Mitte mit 
einem sehr schmalen zweischneidigen Messer an, so daB zunachst nur 
wenig Eiter abflieBt. Gleich nach der Eroffnung bringe ich das Kind in 
die Bauchlage, damit kein Eiter aspiriert wird. N ach einigen Minuten 
erweitere ich den Einstich nach unten. Aspiration von Eiter habe ich 
dabei niemals erlebt. Eine Nachbehandlung ist bei Sanglingen unnotig, 
nur muB man manchmal in den nachsten Tagen den verklebten Einschnitt 
mit der Knopfsonde wieder offnen. 

7. Die Geschwiilste im Schlunde. 
Von den Geschwiilsten im Schlunde bzw. in seiner Nachbarschaft kommen einige 

ange boren vor. Hierher gehoren N e benschilddriisen (s. S. 169), branchiogene 
Geschwiilste (s. S. 136) in der Gegend der GefiiBscheide am Halse und behaarte Rachen­
polypen, die an der Apophysis basilaris oder an der Hinterflache des weichen Gaumens 
entspringen und wohl als Teratome aufzufassen sind. 

Ferner hat man im Meso- und Hypopharynx eine groBe Reihe der verschiedensten, 
zum Teil aus einer kongenitalen Anlage hervorgehenden Geschwiilste beobachtet. Dazu 
gehoren Tumoren aus der bunten Reihe der Mischgeschwiilste, weiterhin Fibrome, 
Myxome, Chondrome, Adenome, zystische Geschwiilste, ferner, als Ubergange zu den boo­
artigen Tumoren, Endotheliome mit sehr verschiedenem feinerem Bau, die bisweilen 
"sanduhrformig" zum Teil im Gaumen, zum Teil in der Parotis sitzen. AIle die genannten 
Geschwiilste machen in der Regel keine oder nur geringe Beschwerden. 

1m Gegensatze zu diesen Geschwulstarten sind die Papillome im Schlunde recht 
haufig. Sie bevorzugen das Pubertatsalter, sind meist klein und gestielt, treten vereinzelt 
und mUltipel auf und sitzen meist an der Uvula oder nahe derselben am weichen Gaumen. 
Beschwerden machen sie nur, wenn ihr Stiel so lang wird, daB sie die Epiglottis beriihren 
und dadurch ein Fremdkorpergefiihl oder Husten auslosen. Man schneidet sie dann mit 
der Schere ab. Auch kavernose Angio me kommen an den Schlundgebilden als blau­
schwarze, unebene, flachenhafte Geschwiilste vor. Sie machen keine Beschwerden. 

Selten, aber ungemein wichtig, sind die fibrosen Geschwiilste im Epi­
pharynx, die sogenannten 

N asenrachenpolypen odeI' Schadel basisfibrome. 
Sie gehen aus von der Fibrocartilago basilaris des Hinterhauptbeines 

am vorderen Teile des Rachendaches, wachs en nach unten, bis sie den 
Epipharynx oder dazu noch den Mesopharynx ausfiillen, und send en finger­
oder zapfenartige AusHiufer in die Nase und von da aus in das Siebbein­
labyrinth, die Kiefer- und die Keilbeinhohle. 

Sehr viel seltener beginnt die Geschwulst an den fibrokartilaginosen Gebilden in der 
Fossa sphenopalatina, wachst von da aus hauptsachlich retromaxillar, wuchert in die Kiefer­
hohle oder umgreift den Oberkiefer von hinten und gelangt so in die Jochbein- und Schlafen­
gegend und durch die Fissura orbitalis inferior in die Augenhohlc. 
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Die Nasenrachenfibrome bestehen aus innig verwebten Bindegewebs­
faserbiindeln und Spindel-, hier und da auch Rundzellen. 

Wenn auch diese Geschwillste nicht als bosartig im gewohnlichen 
Sinne bezeichnet werden konnen, da sie niemals metastasieren, so zeigen 
sie doch eine gewisse lokale Bosartigkeit, indem sie fortdauernd wachsen 
bzw. immer wieder rezidivieren und durch Druckusur anliegende Knochen­
wande zerstoren konnen. 

Indessen sind ihr Wachstum und ihre Neigung zum Rezidivieren nicht 
unbeschrankt; denn die Geschwulst macht sich in der Regel zuerst im 
Beginne des Pubertatsalters bemerklich und stellt ihr Wachstum und ihre 
Rezidivfahigkeit einige Jahre spater ein, ja sie bildet sich oft mit dem 
Uberschreiten des Pubertiitsalters spontan zuruck. Merkwurdig ist, daB 
sie fast nur beim mannlichen Geschlechte vorkommt. 

Erst wenn die Geschwulst den Epipharynx ausgefilllt oder starke 
Auslaufer in die Nase getrieben hat, stellen sich Symptome des Leidens 
ein: Behinderung der Nasenatmung mit allen ihren Folgeerscheinungen 
(s. S. 73) und bisweilen Storung der Tubenventilation (s. Abschnitt E). 
Nachstdem kommt es in manchen Fallen zu haufigem, oft erschopfendem 
Nasenbluten. 

Waehst die Gesehwulst in den Meso- und Hypopharynx hinein, so kann sowohl die 
Atmung als aueh die Nahrungsaufnahme vollig unterbroehen werden, so daB der Tod dureh 
Erstieken oder Verhungern eintritt. 

Das sehr seltene Einwaehsen von Zapfen der Gesehwulst in die Orbita verursaeht 
Dislokation und Bewegungsstorung des Bulbus, das Wuehern in die SehlMen- und Joeh­
beingegend Sehwellungen an diesen Stellen. Komprimiert der Tumor irgendwo einen Ast 
des Nervus trigeminus, so stellen sieh in dessen Gebiet neuralgisehe Sehmerzen ein. Zapfen 
im Siebbeinlabyrinthe und in der Keilbeinhohle konnen dureh Druekusur die SehadelhOhle 
eroffnen und damit Eiterkokken den Weg zu den Hirnhauten bahnen. 

Die Anfangsstadien der Geschwulstbildung sind noch nie gesehen 
worden, da erst die weit vorgeschrittene Entwicklung des Tumors Be­
schwerden hervorruft und zur Untersuchung notigt. Man sieht dann 
entweder die Geschwulst halbkugelig in den Mesopharynx hinabreichen 
oder die obere Halfte des weichen Gaumens nach vorn drangen. Bei der 
hinteren Rhinoskopie erscheint der Epipharynx durch einen glatten Tumor 
von Schleimhautfarbe ausgefilllt. Die Palpation laBt seine hartelastische 
Konsistenz ("wie Radiergummi"), seinen Sitz, eventuell :iuch die in die 
Choanen eingedrungenen Zapfen fiihlen. Bei der vorderen Rhinoskopie 
zeigen sich diese Zapfen als fingerkuppenahnliche Gebilde, ebenfalls von 
Schleimhautfarbe oder graurot; bisweilen sind sie oberflachlich ulzeriert. 
Sie erweisen sich zum Unterschiede von Muschelhypertrophien und Schleim­
hautpolypen bei der Sondenberiihrul1g hart und unbeweglich. Vorsicht 
beim Sondieren ist notig, urn keine Blutung zu erregen. 
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Die Behandlung kann nur in der Verkleinerung oder in der volligen 
Entfernung der Geschwulst bestehen. Die vollige Entfernung gelingt fast 
nur, wenn wir uns den Tumor durch eingreifende Voroperationen ganz 
zuganglich machen. Hierzu dienen auBer anderen, je nach der Verbreitung 
der Geschwulst auszuwahlenden, die auf S. 14 kurz beschriebenen Methoden 
von Partsch und von Denker. Die Blutung ist hierbei immer sehr stark, 
und profuse und lebensgefahrliche Nachblutungen sind haufig. Gliick­
licherweise kommen wir aber fast immer mit wiederholten partiellen Ab­
tragungen der Geschwulst vom Munde und der Nase her aus. Der ver­
kleinerte Tumor wachst zwar sogleich wieder, aber gegen das 18. Lebens­
jahr hin, selten spater, hort das Rezidivieren auf, und die spontane Invo­
lution beginnt. Urn die Blutung moglichst zu vermeiden, bedient man 
sich am besten der galvanokaustischen Schlinge, deren Einfiihren und Um­
legen vom Munde wie von der N ase aus freilich selten leicht, oft geradezu 
ein Kunststiick ist. Kommt man damit nicht zum Ziele, so kann man 
die Geschwulst auch mit den fiir die Entfernung der Rachenmandel ge­
brauchlichen (S. 148) und anderen schneidenden Zangen verkleinern, doch 
ist die Blutung hierbei oft sehr stark. Ein langsam, aber nicht selten recht 
gut wirkendes Verkleinerungsmittel haben wir in der Elektrolyse. 

Von den bosartigen Tumoren im Schlunde zeichnen sich die 

Lymphosarkome 

dadurch aus, daB sie immer von Gebilden des lymphatischen Rachen­
ringes ausgehen und meist multipel auftreten. An der Rachen- und an 
den Gaumenmandeln konnen sie anfangs mit der einfachen Hyperplasie 
verwechselt werden, wenn man ihre andersartige Konsistenz nicht beachtet, 
und wenn ihre Neigung zur Ulzeration und zum zerkliiftenden Zerfalle 
noch nicht ausgesprochen ist. Die Lymphosarkome bilden machtige Meta­
stasen in den Halslymphdriisen, wachsen selbst sehr schnell und toten 
durch Verlegung der Atem- und Speisewege oder Einwuchern in die 
Schadelliohle. 

Wenn also ,auch die Prognose absolut letal ist, gelingt es doch recht 
oft, durch Abtragung solcher Geschwiilste mit der galvanokaustischen 
Schlinge die Schluck- und Atembeschwerden zu lindern. Eine Blutungs­
gefahr besteht bei solchen Eingriffen nicht. Recht bedeutende. oft auch 
langdauernde Besserung erzielt man durch die lange Zeit durchgefiihrte 
innere Darreichung von Arsenik in langsam ansteigenden, wohlverteilten 
Tagesdosen bis zu 15 mg und durch Bestrahlungen. 
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Sarkom und Karzinom. 
Auch die meisten iibrigen Sarkomformen im Schlunde beginnen 

gewohnlich an den Tonsillen oder in deren Nachbarschaft. Sie unter­
scheiden sich von den Lymphosarkomen durch ihr Auftreten oder ihren 
Beginn an einer einzigen Stelle, wie auch durch ihr refraktares Verhalten 
gegen Arsenik, von den Karzinomen durch ihr unausgesetztes knolliges 

Fig. 105. 

Karzinom im Hypopharynx, auf den Kehlkopfeingang tibergreifend. 
Aus der Sammlung des pathologischen Institutes in Rostock. 

Wachstum, wahrend an den Karzinomen sich stets auch Riickbildungs­
prozesse zeigen. 

Die primaren Karzino me des Schlundes sind stets Plattenepithel­
krebse und fiihren sehr friihzeitig zu starken Driisenmetastasen am Halse 
und zu Ulzerationen, so daB man sie, namentlich wenn sie an einer Gaumen­
mandel beginnen, mit tertiar syphilitischen Affektionen verwechseln kann. 
Vor diesem Irrtum schiitzt am sichersten die mikroskopische Untersuchung 
abgetragener Teile, sowie das Experiment ex juvantibus aut non juvantibus 
mittels Jodkali oder Salvarsan. Schwieriger ist die Unterscheidung beider 
Geschwulstarten von syphilitischen Primaraffekten an den Mandeln (siehe 



174 C. Die Krankheiten des Schlundes. 7. 8. 

S. 164 und 166}. Die meisten Schlundkrebse beginnen 111 der Gaumen­
mandelgegend, andere im Hypopharynx (Fig. 105), wo sie sich friihzeitig 
durch Schluckbeschwerden und Blutspucken verraten und leicht mittels 
der Hypopharyngoskopie dem Auge zuganglich gemacht werden konnen. 

Die Prognose der Schlundsarkome und Schlundkarzinome ist auBerst 
ungiinstig. Die Karzinome verjauchen oft schnell und fUhren, meist durch 
Behinderung des Schluckens oder Ubergreifen auf den Kehlkopf, zum Tode. 
Sehr frUh erkannte, auf eine Gaumenmandel beschrankte Sarkome und 
Karzinome bieten noch am ehesten die Moglichkeit einer vollstandigen 
operativen Entfernung. In allen anderen Fallen sind ausgedehnte Vor­
und Hilisoperationen notig, die in den Lehrbiichern der Chirurgie nach­
gelesen werden miissen. Die Beschwerden unheilbarer FaIle werden be­
kampft wie beim Kehlkopfkrebs (s. u.). 

8. Verbrennnngen, Verletzungen llnd Fremdkorper 
im Schlnnde. 

Die Verbrennungen und Veratzungen durch Schlucken kochender 
oder atzender Fliissigkeiten haben im Schlunde geringere Gewebszersto­
rungen zur Folge als in der Speiserohre, da der Schluckakt im Schlunde 
schnell, in der Speiserohre aber langsam verlauft. Die Prognose richtet 
sich dementsprechend nach dem Zustande der Speiserohre. 1m Schlunde 
sieht man nach der Verbrennung oder Veratzung weiBe, flachenhafte Be­
lage. Vor der Verwechslung mit Diphtherie schiitzen die Anamnese, die 
heftigen Schmerzen, die Lokalisation der BeIage und der fieberlose Ver­
lauf. KUhle, fliissige Nahrung, Einstauben von Orthoform, unter Um­
standen Morphium (subkutan), lindern die Schmerzen. 

Stiche von Bienen und Wespen, die lebend mit Nahrungsmitteln 
in den Schlund geraten sind, konnen, wenn sie die Epiglottis oder eine 
aryepiglotti.sche Falte treffen. gefahrliche Odeme herbeifUhren. Nach 
Extraktion des Stachels sind Eiskrawatte und GenuB von Fruchteis, bei 
starker Schwellung lnzisionen niitzlich. Unter Umstanden wird die Tra­
cheotomie notig. 

In schlecht gereinigtem Honig finden sich manchmal Bienenstacheln. Diese ver· 
ursachen, wenn sie sich in die Schlundgebilde einstechen, heftigen Schmerz, aber nur wenig 
Schwellung. Ich habe zweimal solche Stacheln aus dem Schlunde extrahiert. 

Bei Verletzungen des Schlundes konnen Teile des verletzenden 
Instrumentes (z. B. Messerspitzen) im Schlunde abbrechen. 

Bei Kindern, die fallen, wahrend sie lange Gegenstande (Stocke, Blei­
stifte, Kindertrompeten usw.) im Munde haben, sehen wir bisweilen Zer­
reiBungen des weichen Gaumens oder Wunden an der hinteren Schlund-
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wand, die sehr schmerzhaft sind, aber meist schnell heilen. Die Naht ist 
selten erforderlich. Nur selten kommt es vor, daB ein Teil solcher ver­
letzender Gegenstande abbricht und im Schlunde stecken bleibt. 

Wenn in der Nase steckende Fremdkorper (s. S. 105) in den Schlund geraten, 
beriihren sie zuerst die sehr empfindliche Hinterfliiche des weichen Gaumens, und es erfolgt 
sofort der reflektorische AbschluB zwischen Epi. und Mesopharynx, wodurch der Fremd. 
korper einen Augenblick im Schlunde festgehalten und dann in der Regel ausgespuckt oder 
geschluckt wird. Nasenfremdkorper, die wiihrend des Schlafes in den Schlund geraten, 
konnen, da dann die Reflextiitigkeit herabgesetzt ist, in die tieferen Luftwege aspiriert 
werden, geradeso wie in der Narkose abgetragene Rachenmandeln (s. S. 149). 

Haufigergelangen Fremdkorper, die imMunde gehalten werden, 
durch unbeabsichtigte tiefe Inspiration beim Lachen oder bei einem Schreck 
in den Schlund oder gar in den Kehlkopf, so Nadeln bei Naherinnen, Nagel 
bei Tapezierern. Locker sitzende Zahnersatzstiicke nehmen im Schlafe 
leicht diesen Weg. 

Am haufigsten bleiben in den Speisen enthaltene Fremdkorper 
(Fischgraten, Knochenstiicke, auch Holzsplitter oder Glasstiicke) im 
Schlunde stecken. Mit ihren Spitzen stechen sie sich beim Schlucken 
infolge der Schlundkontraktionen fest. 

Fehlen die Schlundkontraktionen (Schlundlahmung), so bleiben auch 
gewohnliche Speiseteile im Schlunde liegen (s. u. Abschnitt 9). 

Mitunter verursacht die GroBe und Festigkeit eines Bissens, z. B. 
eines Stiickes Fleisch, dessen Steckenbleiben. 

Durch Erbrechen kann Mageninhalt, einschlieBlich Spulwiirmern, in Schlund und 
~ase geraten. 

Auch die Wanderung von Getreiderispen vom GebOrgange aus durch Mittelohr und 
Tube in den Schlund, sowie umgekehrt, ist beobachtet worden. 

Nadeln und Graten spieBen sich gern an den Tonsillen und den Gaumen­
bogen, zwischen Zungengrund und Epiglottis und in den Sinus piriformes 
fest; groBe Fremdkorper bleiben leicht am Ubergange des Hypopharynx 
in den Osophagus stecken. 

GroBe Fremdkorper konnen den Speiseweg, wie auch den Kehlkopf­
eingang verlegen, oder auch von der Ubergangsstelle des Schlundes in die 
Speiserohre aus die Luftrohre komprimieren und dadurch todlich werden. 

AIle spitzen und zackigen Fremdkorper im Schlunde erregen beim 
Schlucken stechende Schmerzen, die jedoch in der Regel vom Kranken 
falsch lokalisiert werden, so daB wir aus ihnen den Sitz des Fremdkorpers 
nicht erschlieBen konnen (s. u. Abschnitt 9). 

So werden Fremdkorperschmerzen, die im Epipharynx entstehen, bisweilen in der 
Ringknorpelgegend empfunden. lch habe es sogar erlebt, daB ein lljiihriges intelligentes 
Miidchen durch Worte und durch Deuten mit dem Finger den Schmerz in die linke Schlund. 
seite verlegte, wahrend die schuldige Fischgriite in der rechten Gaumenmandel saB. 
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Sehr zu beachten ist, daB eine kleine Verletzung durch einen Fremd­
korper noch tagelang schmerzhaft empfunden werden kann, wenn der 
Fremdkorper gar nicht mehr da ist; es ist das eine "Nachempfindung", 
die gewohnlich aufhort, sobald man den Kranken iiberzeugt hat, daB das 
Corpus delicti Hingst den Weg der Speisen gegangen ist. 

Starke Blutungen durch GefaBverletzung, und phlegmonose Entztindungen durch 
Infektion der Schleimhautwunden sind selten Folgen der Fremdkorper im Schlunde. 

Die Aufsuchung der Fremdkorper hat durch die direkte und indi­
rekte Besichtigung des Schlundes zu geschehen; die Palpation und die 
Sondierung sind erst dann anzuwenden, wenn die genannten Methoden 
versagt haben. 

Auch durch das Rontgenbild konnen Fremdkorper im Hypopharynx aufgefunden 
werden. Nach Briinings hat man sich hierbei vor Verwechslungen mit den oft ganz zirkum­
skripten Verknocherungsherden in Zungenbein und Schildknorpel zu hiiten. 

Kleine Graten sieht man oft ohne weiteres in den Mandeln oder den 
Gaumenbogen sitzen, doch ragen sie manchmal so wenig aus dem Gewebe 
heraus, daB man sie iibersieht, oder sind so durchsichtig, daB sie sich 
wenig von der Schleimhautfarbe abheben. Man muB also sehr genau 
zusehen, zunachst mit Hilfe des Spatels die Mandeln dem Auge zuganglich 
machen und, nach Kokaineinstaubung, die Gaumenbogen von den Mandeln 
abheben. Weiterhin muB man die Valleculae zwischen Zungengrund 
und Epiglottis, die Sinus piriformes, den Kehlkopfeingang und den Epi­
pharynx mit dem Spiegel absuchen. Den Hypopharynx bringt man sich 
besser mittels der von Eickenschen Methode (s. S. 56) als durch den 
Rinnenspatel zu Gesicht, da der Spatel den Fremdkorper verdecken kann, 
wie ich es bei dem Suchen nach einer Nadel erfahren habe. Eventuell 
muB die Osophagoskopie herangezogen werden. 

Die schwer sichtbaren Fischgraten solI man nach Fockenhei m durch Essenlassen 
von Heidelbeerenkompott far ben und damit sichtbar machen. Ich habe mich von der 
Brauchbarkeit dieser Methode in zwei Fallen iiberzeugt, wenn auch die Farbung sehr schwach 
gewesen war. DaB gefarbte Graten im Schlunde leicht zu finden sind, war mir schon vorher 
bekannt, denn ich hatte mehreren Leuten die beim Kochen grasgriin werdenden Graten 
des Hornfisches, der an der Ostseekiiste viel gegessen wird, aus dem Schlunde entfernt. 

Die Extraktion geschieht nach griindlicher Kokainisierung mit den 
verschiedenen Schlund- und Kehlkopfzangen, wobei natiirlich die Art und 
die Fixation des Fremdkorpers beriicksichtigt werden muB. Bei Erstickungs­
gefahr kann die Tracheotomie notig werden. In dem tiefsten Teile des 
Schlundes eingekeilte Fremdkorper konnen mitunter nur mit Hilfe 
pharyngo- bzw. osophagotomischer Methoden entfernt werden. Eine Nach­
behandlung ist in leichteren Fallen (z. B. Fischgraten) unnotig. Bei starkerer 
Schlundverletzung durch den Fremdkorper ist Fruchteis, fliissige und 
breiige Nahrung zu empfehlen.' 
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9. Die Neurosen (Ies Schlundes. 

Anasthesie. 

Wir kennen noch Imine Stelle der Hirnrinde, bei deren Schiidigung 
Anasthesie des Schlundes entstande, wohl aber miissen wir die haufige 
Schlundanasthesie der Hysterischen auf eine Schadigung der gesamten 
Hirnrinde beziehen. Unterhalb der Rinde kann Schlundanasthesie durch 
Blutungen, Geschwillste (namentlich Gummigeschwillste), multiple Sklerose 
und Pseudobulbarparalyse, in der Medulla durch Bulbiirparalyse und 
Syringomyelie verursacht werden. Ferner kann sie bei Tabes und bei 
Diphtherie durch periphere Neuritis zustande kommen. 

Ist lediglich der Gaumen anasthetisch, so entsteht daraus kein Nach­
teil fUr den Kranken. Wenn aber auch der Kehlkopfeingang insensibel 
geworden ist, so geraten fliissige und kleinere feste Speiseteile in den Kehl­
kopf und erregen Husten, wodurch sie wieder aus den Luftwegen entfernt 
werden. Nur wenn neben der sensiblen Kehlkopflahmung auch motorische 
Lahmung des Schlundes besteht, konnen grobere Speiseteile in den Kehl­
kopf geraten und zur Erstickung fiihren. Kleinere Partikel und Fliissig­
keiten, welche in die tieferen Luftwege gelangen, verursachen Bronchial­
katarrhe, putride Bronchitiden und Fremdkorperpneumonien. 

Die Prognose der Schlundanasthesie ohne Beteiligung des Kehl­
kopfeinganges und ohne gleichzeitige motorische Lahmung ist giinstig, mit 
einer oder beiden der genannten Komplikationen ungiinstig wegen der 
konsekutiven Schluckpneumonien. 1m iibrigen hangt die Prognose von 
der Grundkrankheit abo 

Die Beh!1ndlung hat vor aHem fUr die Verhiitung der Schluck­
pneumonien zu sorgen. Sobald Fehlschlucken auf tritt, mu~ die Nahrung 
so gewahlt werden, daB sie nicht in den Kehlkopf gelangen kann. Am 
besten werden koharente plastische Bissen geschluckt, Z. B. groBe Stiicke 
Sauermilch, Butter und Fleischgelee, oder Austern. Man gehe aber schon 
friihzeitig zur Sondenfiitterung iiber. Ehe man die Nahrung eingieBt, hat 
man darauf zu achten, ob das Rohr nicht etwa in den anasthetischen Kehl­
kopf gelangt ist: man beobachte die Atmung bei offenem und bei zu­
sammengedriicktem Schlauche. Gegen die Anasthesie seIber gibt es keine 
zuverlassigen Mittel. Die Behandlung der Grundkrankheit hat nur bei 
Hysterie und Hirnsyphilis Aussicht auf Erfolg. 

Hypel'asthesie 

im Schlunde entsteht haufig durch Alkohol- und TabakmiBbrauch, ferner 
durch den gewohnheitsmaBigen GenuB zu heiBer Speisen und Getranke, 

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Aufl. 12 
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WIe man ihn haufig bei Leuten sieht, die im Drange ihrer Berufsgeschafte 
sich nur wenig Zeit zum Essen lassen. Infolge von Behinderung der Nasen­
atmung, sowie bei Anwesenheit fauliger Zersetzungen in der Nase oder in 
der Mundhohle, besonders Mandelpfropfen, entsteht haufig Hyperasthesie 
zugleich mit Hyperamie des Schlundes (s. S. 160). 

Schlundhyperasthesie findet man auch nicht selten bei Hysterischen; 
ferner bei Meningitis zugleich mit Hauthyperasthesie. 

Eine rein psychische Hyperasthesie ist es, wenn dem am Vomitus matutinus 
leidenden Alkoholiker schon der Anblick der Zahnbiirste Wiirgen und Brechen erregt. 

Die Kranken klagen meist iiber Schmerzen, die nur beim Leer­
schlucken auftreten und an den verschiedensten Stellen im Schlunde, mit­
unter auch hinter dem obersten Teil des Brustbeins empfunden werden. 
Ferner sind die normalen Reflexe (Kontraktionen des Schlundes, Wiirgen 
und Erbrechen) gesteigert, so daB sie schon beim Niederdriicken der 
Zunge mit dem Spatel, ja beirn bloBen Offnen des Mundes zur Unter­
suchung, ausgelost werden. 

Als pathologischer Reflex kann auch H usten auftreten. namentlich 
wenn die Hyperasthesie durch Mandelpfropfe verursacht ist (S. 156). 

Die Behandlung besteht in der Bekampfung der genannten Ur­
sachen (s. 0.). Ausdriicklich zu warnen ist vor der Anwendung 
stark anasthesierender Mittel, die meist nur voriibergehenden Nutzen 
und oft dauernden Schaden stiften (Kokainl). AIle medikamentosen 
Pinselungen des Schlundes sind hier nutzlos oder steigern gar 
das Leiden und ziichten Halshypochonder. 

Parasthesie, 
d. h. krankhafte Vedinderung des Gefiihls im Schlunde, darf man nur 
dann annehmen, wenn weder eine lokale Erkrankung noch eine Reizung 
durch Krankheiten benachbarter 'feile (s. Hypf'rasthesie) nachweisbar ist. 
Sie kommt bei Hysterischen und Hypochondern vor und tritt bei Frauen 
im Klimakterium besonders haufig und lastig auf. 

Die Kranken beschreiben ihre parasthetischen Empfindungen je nach ihrem Bildungs­
grade und ihrer BeschMtigung sehr verschieden, so z. B. Naherinnen als das Gefiihl eines 
im Hals befindlichen Fadens oder einer Nadel, Fellhandler als das eines Haarcs. Sonst wird 
bald iiber d umpfe Druckgefiihle, bald iiber Stechen und Brennen geklagt. Angstlichen 
Leuten und Hypochondern erwachsen damus die schlimmsten Befiirchtungen; haben sie 
in ihrer Umgebung einen Fall von Halsschwindsucht erlebt, oder sich gar iiber ein solches 
Leiden im Konversationslexikon unterrichtet, so glaubcn sie unfehlbar, selbst daran zu leiden, 
und fiihlen sich durch die gegenteiligen Versicherungen des Arztes gekrankt. Andere, die 
einmal geschlechtlich infiziert waren, glauben nunmehr rettungslos der Syphilis verfallen 
zu sein. Zur Zeit der Krankheit Kaiser Friedrichs glaubten zahlreiche Schlundparasthetiker 
am Krebse zu leiden. Solche Kranke betrachten taglich ihren Hals im Spiegel und halten 
sieh fiir vprloren, wenn sie einen gesehwellten Follikel oder dgl. im Schlunde entdecken. 
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Zu den Parasthesien gehort auch die faIsche Projektion der Schmerzen bei patho. 
logischen Veranderungen im Schlunde. Diese faische Projektion ist schon in der Norm vor­
handen. So wird z. B. die Bpriihrung der normalen Gaumenbogen in der AuBenseite des 
RaIses, die Beriihrung des Epipharynx in der Kehlkopfgegend gefiihlt. 

Die auffaIIigste Projektion im Schlunde entstehender Schmerzen ist der nervose 
o hrsch merz (Otalgie), der im Abschnitte E ausfiihrlich beschrieben wird. 

Von den Nachgefiihlen nach Schlundverletzung durch Fremdkorper war schon auf 
S. l76 die Rede. 

Die Prognose del' wahren Parasthesie ist glinstig, wenn das Leiden 
im Klimakterium aufgetreten ist; es verschwindet dann von selbst nach 
Ablauf diesel' kritischen Zeit. Bei Hysterischen und Hypochondern hangt 
die Prognose yom Verlaufe der ursachlichen Krankheit ab, gegen die allein 
sich die Behandlung zu wenden hat. Das gleiche gilt von allen abnormen 
Geflihlen, die durch lokale Erkrankungen des Schlundes hervorgel'ufen 
werden, namentlich auch von del' nervosen Otalgie. 

Die motorische Schlundlahmung 
ist eine praktisch wichtige Erkl'ankung. Vom Hirne aus kann eine ge­
kreuzte Gaumenlahmung bei Blntungen und Geschwillsten in del' Hirnsub­
stanz und bei der Pseudo-Bulbarparalyse auftreten. Doppelseitige Gaumen­
lahmung habe ich bei eitriger Meningitis beobachtet. Von del' Medulla 
oblongata aus entstehen ein- odeI' beiderseitige Schlundlahmungen, be­
sonders bei del' Bulbarparalyse und der Syringobulbie. Tumoren und tertiare 
luet1sche Prozesse an der Schadelbasis, besonders am Foramen jugulare, 
wo der Vago-Accessol'ius und der Glossopharyngeus aus der Schadelhohle 
treten, konnen zu gleichseitigen Schlundlahmungen flihren. 

Die Behauptung, daB eine Schadigung des Nervus faci alis auf der Strecke von 
seinem Austritte aus dem Gehirne bis zum Ganglion geniculi zur Gaumenlahmung fiihn> , 
ist irrig. 

Sehr haufig sind Schlundlahmungen durch periphere Neuritis del' 
Schlundnerven bei Diphtherie. 

Hysterische Lahmungen der Schlundmuskeln sind selten. 
Uber die Beteiligung der Schlundnerven bei den multiplen einseitigen Hirn­

nervenlahmungen s. im Kap. D. 7. 

Das Krankheitsbild der Schlundlahmung ist ungemein ver­
schieden, je nachdem die Erkrankung ein- oder beiderseitig auf tritt, den 
Gaumen oder den Schlund allein oder zusammen befallt, und mit motori­
schen Kehlkopflahmungen oder mit sensiblen Lahmungen des Schlundes 
und des Kehlkopfs verbunden 1St. Dazu kommen noch die vielfaltigen 
anderen, durch die ursachliche Erkrankung bedingten Storungen. 

Eine Lahmung des Gaumensegels, z. B. die haufige postdiphtheri­
sche, verrat sich meist zuerst durch die Folgen des mangelhaften Ab­
schlusses zwischen Meso- und Epipharynx beim Sprechen und beirn Schlucken 

12* 
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von Fliissigkeiten. Es kommt zur Rhinolalia aperta (s. S. 76), das Gurgeln 
wird erschwert, das Saugen, Lichtausblasen, Backenaufblasen unmoglich; 
geschluckte Fliissigkeiten entweichen zum Teil durch die Nase und konnen 
auch in die Tube gelangen, ja sogar, wenn das Trommelfell perforiert ist, 
durch das Ohr auslaufen. 

Beim Intonieren und bei Reflexbewegungen sieht man den einsei tig 
geUihmten Gaumen nach der gesunden Seite in die Hohe gezogen. Dies 
erkennt man am besten an dem Abweichen der Raphe des Gaumensegels 
und der Uvula von der sagittalen Mittellinie. 

Die Richtung der Uvula kann fiir sich allein weder die Lahmung iiberhaupt, noch 
den Sitz derselben beweisen, denn das Zapfchen steht oft auch bei intakter Innervation 
schief und hat oft an beiden Seiten verschieden stark entwickelte Muskulatur, so daB es 
bei Kontraktionen nach der Seite der starkeren Muskelfasern gezogen wird. 

1st die GaumenHihmung beiderseitig, so wird der weiche Gaumen 
beim Intonieren und auf Reizung gar nicht gehoben. 

Bisweilen ist die Lahmung des Gaumensegels mit einer solchen der 
Schlundschniirer verbunden. Diese zeigt sich bei doppelseitiger 
Lahmung darin, daB beim Wiirgen die Schleimhaut der hinteren Rachen­
wand sich nicht runzelt, wahrend sie sich bei einsei tiger Lahmung nach 
der nicht gelahmten Seite hin kulissenartig verschiebt. 

Die Lahmung der tieferen Teile des Schlundes hat zur Folge, daB 
feste Bissen nicht geschluckt werden k6nnen, sondern stecken bleiben und 
zu Erstickungsanfallen fiihren. Ein Verschlucken durch das Hrneingelangen 
von fliissiger Nahrung in den Kehlkopf kommt dabei nur dann vor, wenn 
gleichzeitig die Sensibilitat des Kehlkopfeinganges Not gelitten hat und 
das Herankommen der Nahrung nicht fiihlbar werden laBt, so daB der 
reflektorische KehlkopfschluB ausbleibt. 

1st auch die Zunge gelahmt (Bulbarparalyse), so sieht man mit dem Spiegel Speise­
teile bereits zwischen Zunge und Kehldeckel, sowie in den Sinus piriformes liegen bleiben. 

Die Diagnose der Gaumen- und Schlundlahmung ist nach dem 
Gesagten leicht zu stellen. Zu hiiten hat man sieh vor der Verweehslung 
eines durch entziindliche Infiltration starr gewordenen Gaumensegels mit 
einem gelahmten. 

Die Prognose ist vor allem von der Heilbarkeit oder Unheilbarkeit 
der ursachliehen Erkrankung abhangig. Eine unkomplizierte Gaumen­
lahmung bringt keine Gefahr; war sie durch Diphtherie hervorgerufen, so 
heilt sie stets, falls nicht der Tod durch eine andere Komplikation (Herz­
lahmung) eintritt. Nur bei Hysterischen sah ich diphtherisehe Gaumen­
lahmungen iiber ein Jahr bestehen. Lahmungen der tieferen Schlund­
muskeln sind, ganz abgesehen von der ursachlichen Erkrankung, stets 
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gefiihrlich, namentlich wenn sie mit Lahmung und Anasthesie des Kehl­
kopfs einhergehen. Sie fiihren sehr leicht zu todlichen Schluckpneumonien. 

Von der Behandlung gilt das gleiche wie bei der Anasthesie (s. S. 177). 

Schlundkrampf 
konnen alie zentralen Erkrankungen, die wir als Ursachen der Schlund­
Hihmung kennen gelernt haben, herbeifiihren, solange die schadigende 
Ursache noch nicht zur volligen Leitungsunterbrechung gefiihrt hat. Bei 
der Hydrophobie (Lyssa) lost schon der bloBe Anblick von Wasser 
Schlundkrampfe aus. Am haufigsten sehen wir Schlundkrampfe bei 
Hysterischen. Sie zeigen sich durch Erschwerung oder Unmoglichkeit 
des Schlingens; manchlI,lal gelingt das Schlucken bis zu einer gewissen 
Tiefe, worauf der Bissen wieder ausgestoBen oder im Schlunde eingeschniirt 
und festgehalten wird. Dabei kommt es zu Schmerzen hinter dem Manu­
brium sterni. 

Zu den Schlundkrampfen gehort auch der Globus hystericus. Man darf ihn nicht 
mit dem Knollengefiihle im Halse verwechseln, welches durch eine erkrankte Zungenmandel 
cntsteht, die den Kehldeckel beriihrt (s. S. 155); dieses Knollengefiihl besteht dauemd an 
einer Stelle und wird weder durch Schlucken noch durch Wiirgen beseitigt, wahrend der 
Globus anfallsweise erscheint, nicht festsitzt, sondem aus der Tiefe des Schlundes herauf­
und bisweilen wieder hinuntersteigt, also ohne Zweifel durch auf- und absteigende Kon­
traktionen der Speiserohre und des Schlundes hervorgebracht wird. 

Beim tonischen Krampfe erscheint der Schlund verengert, seine 
Schleimhaut gerunzelt, der weiche Gaumen in die Hohe gezogen und der 
hinteren Schlundwand anliegend. Bisweilen horen die Kranken dabei ihre 
eigene Stimme verstarkt (Autophonie), was wohl durch krampfhafte Er­
offnung der Tubenostien zu erklaren ist. 

Klonische Krampfe des weichen Gaumens werden nicht selten bei 
der Untersuchung des Schlundes beobachtet, ohne daB die Kranken etwas 
davon empfinden. 

Sie entstehen aus unbekannter Ursache, sind harmloser Natur und zeigen sich bald 
als rhythmische, bald als irregulare Zuckungen des weichen Gaumens oder des Zapfchens 
allein, die iiber 100 mal in der Minute erfolgen konnen. Mitunter sind solche Krampfe mit 
subjektiven oder gar 0 bjektiven, weit horbaren Gerauschen verbunden, welche durch 
Bewegungen an der pharyngealen Tubenoffnung und die dadurch entstehende Abhebung 
der aneinanderliegenden oder verklebten Tubenwande entstehen. 

Bei der Behandlung der Schlundkrampfe sind vor aliem die etwa 
erkannten Ursachen derselben, insbesondere Hysterie, zu bekampfen. Bei 
andauernder Unfahigkeit zu schlucken kann die Sondenfiitterung notig 
werden. Dem eingefiihrten Rohr setzt der kontrahierte Schlund Keinen 
merkbaren Widerstand entgegen. 

tJber die Behandlung der Gerausche, welche durch das Spiel der Tuben- und Schlund. 
muskulatur entstehen, siehe Teil E. 



D. Die Krankheiten des Kehlkopfs, der Luft­
rohre und der Hauptbronchen. 

1. Anatomische, physiologische nnd therapeutische 
Vorbemerknngen. 

Auch bei der Beschreibung der Kehlkopfkrankheiten wird die Kennt­
nis der 

Anatomie und Physiologie 
im wesentlichen als bekannt vorausgesetzt. 

Es sei hier nur auf die Beschreibung des laryngoskopischen Bildes (S. 50) und 
auf die Figg. 41, 43 und 44 hingewiesen. 

Genaueres iiber die Anatomie und Physiologie der Muskeln und Nerven des Kehl· 
kopfs findet man bei der Besprechung der Kehlkopflahmungen. 

Die Bedeutung der Epiglottis wird bei der Beschreibung der Abtragung dieses 
Teiles wegen Tuberkulose erortert. 

Bei der Beschrei bung der Kehlkopfkrankhei ten haben wir stets 
zu beachten, ob und wie sie die verschiedenen Funktionen des Organs 
storen: den KehlkopfverschluB, der das Eindringen von Nahrung in 
die tieferen Luftwege verhindert und das Pressen ermoglicht, das reflek­
torische Aushusten der bei mangelhaftem Verschlusse in den Kehl­
kopf gelangten festen und fliissigen Speisen, sowie die Leistungen des 
Kehlkopfs als Atmungs- und als Stimmorgan. 

Die intraJaryngealen Untersuchungs-, Behalldlungs- und 
Operationsmethoden. 

Die Technik der Tracheotomie, der Intubation und der auBeren Operationen 
am Kehlkopfe (Laryneotomie, Exstirpation) wird in den Lehrbiichern der Chirurgie 
ausfiihrlich beschrieben und kann deshalb hier iibergangen werden. 

Dagegen bediirfen die intralaryngealen Untersuchungs-, Behandlungs- und 
Opera tions methoden einer ausfiihrlichen Darstellung. 
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Allge meine Vorschriften. 

Aile diese Methoden, mit der einzigen Ausnahme der Inhalationen, 
konnen nur unter Lei tung des Auges mi ttels der indirekten 
oder direkten Laryngoskopie ausgefiihrt werden. Wendet man 
die indirekte Laryngoskopie an, bei der man die Bewegung der in den 
Kehlkopf einzufiihrenden bzw. eingefiihrten Instrumente im Spiegelbilde 
beobachtet, so muB man sich dariiber klar sein, daB eine Bewegung 
des Instrumentes nach hinten im Spiegel so erscheint, als sei 
sie nach vorn gerichtet, und umgekehrt. Die Bewegungen nach 
vorn und hinten miissen deshalb von unserer Kenntnis der anatomischen 
Lageverhliltnisse, unbeirrt durch das Spiegelbild, geleitet werden. 

AIle per vias naturales im Kehlkopfe anzuwendenden Instrumente 
miissen, wenn wir mit der indirekten Laryngoskopie arbeiten, eine den 
anatomischen Verhaltnissen entsprechende Biegung an dem wirkendep 
Ende haben, wahrend wir bei der direkten Methode gerader Instru­
mente bediirfen. Bei der Einfiihrung der Instrumente diirfen Zungen­
grund, weicher Gaumen und hintere Schlundwand nicht beriihrt werden, 
damit storende Reflexe vermieden werden; das gleiche gilt natiirlich auch 
beziiglich des Kehldeckels, wenn der Kehlkopf nicht vorher anasthesiert 
worden ist. 

tJbung in der Einfiihrung von Kehlkopfinstrumenten kann man sich an Kehlkopf­
phantomen und noeh besser an Hysterischen mit Schlund- und Kehlkopfanasthesie oder 
an Kokainisierten versehaffen. 

Uber die einzelnen zur Anwendung kommenden Methoden sind den 
vorstehenden allgemeinen Regeln und den auf S. 66 gegebenen Anwei­
sungen iiber die Anasthesierung des Kehlkopfs noch folgende 

spezielle Vorschriften 
beizufiigen. 

Als intralaryngeale Untersuchungsmethode kommt hier nur die 
Sondierung in Betracht. Sie dient bei Nervenerkrankungen sowie beim 
Anasthesieren (s. S. 66) zur Priifung der Sensibilitat (Beriihrungsgefiihl, 
Reflexe), ferner - im vorher anasthesierten Kehlkopfe - zur besseren 
Orientierung iiber Sltz und Beweglichkeit von Tumoren usw. 

Die Einbringung von Medikamenten in den Kehlkopf geschieht 
je nach deren Beschaffenheit in sehr verschiedener Weise. 

Dampfformige Mittel laBt man einfach einatmen, indem man den 
Kranken in einen vorher mit dem betreffenden Dampfe geschwangerten 
Raum bringt, oder den Dampf im Krankenzimmer erzeugt, wie z. B. ein­
fache Wasserdampfe durch Verdampfen auf dem Of en oder in einem Tee­
kessel. Den aus dem Ausgusse eines solchen Kessels stromenden Dampf 
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kann man auch der Nase und dem Munde des Kranken mittels einer Blech­
oder Pappdeckelrohre direkt zuleiten; die Rohre muG jedoch so lang sein, 
daB sich der Kranke nicht verbrennt. Balsamische Mittel, z. B. Peru­
balsam, konnen, in alkoholischer Losung auf kochendes Wasser getraufelt, 
zusammen mit dem Wasserdampfe in gleicher Weise eingeatmet werden. 

Will man nicht verdampfende, aber in Wasser losliche Mittel, 
wie z. B. SaIze, zur Inhalation verwenden, so muB man die Losung in 
fein zerstaubtem Zustande den Atmungsorganen zufiihren. Dies geschieht 
am bequemsten mit dem gewohnlichen, billigen, mit Spiritus geheizten 
Siegleschen Inhalationsapparat, bei welchem der aus einer spitz aus­
gezogenen Rohre ausstromende Wasserdampf die in einem besonderen 
Glaschen befindliche Losung in feinen Tropfchen mitreiBt. 

Ein kleiner sehr handlicher Inhalationsapparat, welcher medikamentose Flussigkeiten 
sehr fein zerstaubt, wird von den Wiko-Werken F. Hentschel, G. m. b. H. in Hamburg, 
gelie£ert. 

Will man die medikamentose Losung nicht durch Mund und Nase 
einatmen lassen, sondern direkt in den Kehlkopf bringen, so wendet man 
einen Zerstaubungsapparat (Kehlkopfspray) an. Bei diesem be­
sorgt mittels eines GummigebHises komprimierte Luft die Zerstaubung, 
und die fein zerteilte LOlmng kann durch die am Ende nach unten gebogene 
Ansatzrohre des Apparates unter Leitung des Spiegels direkt in den Kehl­
kopf gebracht werden. 

Versieht man den Zerstaubungsapparat mit einem nach oben gebogenen Ansatze, 
so ist er zu Einstaubungen in den Epipharynx geeignet, wahrend ihn ein gerader Ansatz 
fiir den Mesopharynx und die Nasengange brauchbar macht. 

Zum Einpinseln anasthesierender, los ender, adstringierender, des­
infizierender und atzender Medikamente in den Kehlkopf benutzt man 
eine entsprechend gebogene Sonde, die iiber dem knopfformigen Ende ein 
Gewinde zum Andrehen von Watte tragt. Die mit dem Medikamente 
getrankte Watte muB fest sitzen, damit sie nicht abfallen und in die tiefen 
Luftwege geraten kann. Die Pinselung soIl nur in dem vorher an­
asthesierten Kehlkopfe und unter Leitung des Auges ausge­
fiihrt werden. Gegen AuBerachtlassung dieser Vorschrift wehrt sich der 
Kehlkopf durch krampfhaften reflektorischen VerschluB, der nur mit roher 
Gewalt und mit Herbeifiihrung von Schleimhautverletzungen iiberwunden 
werden kann. Zum Gliicke fiir den Kranken gerat der Pinsel in den leider 
sehr haufig vorkommenden Fallen eines solchen verstandnislosen Vor­
gehens gar nicht in den Kehlkopf, sondern in den Hypopharynx. Stark 
wirkende Pinselungen, besonders solche mit atzenden Mitteln bei Ge­
schwiiren, miissen auf die Stelle der beabsichtigten Wirkung beschrankt 
werden. 
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Auch mit einer Spri tze mit entsprechend gebogenem Ansatze konnen 
Medikamente in den Kehlkopf gebracht werden. Man bringt die zu ver­
wendende Tropfenzahl des Medikamentes in ein kleines Napfchen und saugt 
sie von da aus in die Spritze. 

Zur Einblasung pulverformiger Medikamente in den Kehlkopf hat 
man besondere Pulver blaser, die das Pulver in einer kleinen Pfanne 
aufnehmen und es verstauben, sobald man mit einem Finger der das Instru­
ment haltenden Hand einen Hebel bewegt, welcher die in einem Ventil­
geblase aufgespeicherte Druckluft ausstromen laBt. 

Billiger, aber schlechter sind die Pulverblaser mit einfachem Gummiballon, durch 
dessen Kompression der notige Luftstrom erzeugt wird. 

SolI das Pulver auf die Stimmlippen gelangcn, so blast man es wahrend 
des Intonierens em, solI es in die Luftrohre eindringen, so muB die Ein­
blasung wahrend einer ruhigen Inspiration erfolgen. 

Da man mit der Kehlkopfspritze und dem PulverbIaser un­
giftige Mittel, oder giftige nur in ungefahrlicher Dosis anwendet, so brauchen 
diese Instrumente nicht in, sondem nur iiber den Kehlkopfeingang ge­
bracht zu werden, so daB ihr Ende im Spiegelbilde iiber dem Kehlkopfe 
erscheint. Eine Anasthesierung ist hicrzu natiirlich iiberfliissig. 

In einzelnen Fallen fiihren die Einblasungen einen unangenehm langdauemden und 
fiir den Kranken sehr beangstigenden krampfhaften VerschluB des Kehlkopfs herbei. 
(s. Kap. D. 7). 

Ein Fehler, der haufig von Anfangern bei den Einspri tzungen und den Pulver· 
einblasungen in den Kehlkopf gemacht wird, ist eine hebelartige Bewegung mit dem iiber­
dem Kehlkopfe befindlichen ROhrenende des Apparates nach unten und vom im Momente 
des Spritzens bzw. Blasens. Dadurch gerat die Fliissigkeit oder das Pulver statt in den 
Kehlkopf in die Valleculae VOl" der Epiglottis. 

Operationen im Kehlkopfe diirfen per vias naturales nur dann 
vorgenommen werden, wenn keine erhebliche Stenose des Kehlkopfs be­
steht, denn eine etwa auf den Eingriff folgende reaktive Schwellung kann 
die schon vorhandene Stenose in gefahrlicher Weise steigern. Alle intra­
laryngealen Operationen werden seit der Einfiihrung des Kokains nur noch 
nach sorgfaltiger Anasthesierung (s. S. 66) ausgefiihrt. 

In einzelnen, besonders gearteten Fallen benutzt man hierbei zweckmaBig die Ein. 
stellung des Kehlkopfs mittels der Schwebelaryngoskopie (s. S. 59) oder des Auto· 
skopieapparates (s. S. 58), wobei gerade Kehlkopfinstrumente in Anwendung 
kommen. 

In der Mehrzahl der Falle lassen sich die intralaryngealen Operationen 
am bequemsten unter Anwendung der alten indirekten Laryngoskopie 
mit gekriimmten Instrumenten ausfiihren. 

Auf eine genaue Beschreibung der vielerlei gebrauchlichen Kehlkopfinstrumente­
muB hier verzichtet werden; man findet sie in den Katalogen der Handler abgebildet. Es. 
sind im G€brauche: 

Messer zu AbszeBeroffnungen und Skarifikationen. 
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Scheren zu Skarifikationen am Kehldeckel, den aryepiglottischen Falten und der 
Gie13beckengegend, 

Guillotinen zur Abtragung des Kehldeckels, 
Zangen zur Abtragung gutartiger Geschwiilste und zur Entnahme von Geschwulst­

teilen zur histologischen Diagnose, 
einfache Kiiretten zur Ausschabung von Geschwiiren, 
Doppelkiiretten zur Abtragung von Granulomwucherungen, Geschwiilsten und 

Gewebsteilen zur histologischen Diagnose. 

Die Galvanokaustik wird im Kehlkopfe weit besser vertragen als 
m der Nase (s. S. 93) und findet deshalb eine ausgedehnte Anwendung 
m der Laryngologie. namentlich bei der Behandlung der Kehlkopftuber­
kulose (s. d.). Als Stromquelle dient ein Akkumulator oder der Anschlu13 
an eine Lichtleitung. In Anwendung kommen Flach-, Kuppel- und Spitz­
brenner, selten Gliihschlingen. Man muB die Brenner kalt an den Ort der 
beabsichtigten Wirkung bringen, dort schnell durch SchlieBen des Kon­
taktes zum Ergliihen bringen und gliihend vom Gewebe wieder abheben, 
denn der erkaltete Brenner haftet fest am erzeugten Schorfe, reiBt ihn ab 
und erzeugt dadurch eine Blutung. Nur die Rotgliihhitze ist verwendbar; 
weiBgliihende Brenner fiihren stets zur Blutung. Eine merkllche lokale 
Reaktion folgt der Galvanokaustik im Kehlkopfe selten; die Schorfe quellen 
nicht auf und stoBen sich nach einigen Tagen abo 

Ober Griinwalds galvanokaustischen Tiefenstich s. Kap. D. 5 bei Tuberkulose. 

2. Die einfachen katarrhalischen Laryngitiden. 

Die akute Laryngitis 

sehen wir als Teilerscheinung des auf S. 138 besprochenen Catarrhus descen­
·dens, ferner, fUr sich allein, in AnschluB an "Erkaltungen" und an die 
Einatmung einer durch starke Staubbeimengungen oder durch schadliche 
'Gase verdorbenen Luft. 

Die Besch werden bestehen in einem lastigen, kitzeInden GefiihIe im 
HaIse, das zu heftigem trockenem Husten reizt, sowie in Heiserkeit. Geht 
die Erkrankung beim Catarrhus descendens in die Trachea hinunter, so 
wird jeder HustenstoB hinter dem Manubrium stemi schmerzhaft emp­
funden, geht sie bis in die Bronchen, so wird der Husten lockerer und 
fordert grau-schleimigen, spater mehr gelblichen Auswurf herauf. Bei 
kleinen Kindem kann der Catarrhus descendens schlieBlich zu einer das 
Leben gefahrdenden Entziindung der kleinsten Bronchen (Bronchiolitis) 
fiihren. 

Im Spiegelbilde sehen wir die Kehlkopfschleimhaut mehr oder 
weniger gerotet, glanzIos und verdickt, was an den Stimmlippen am meisten 
in die Augen fallt. Die Verdickung der Stimmlippen IaBt sich am besten 
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an den freien Randern erkennen, die durch sie an Scharfe verlieren. Die 
katarrhalisch geroteten Stimmlippen unterscheiden sich von den physio­
logisch grauroten (s. S. 52) ohne weiteres durch diese Verdickung und die 
damit verbundene Funktionsstorung. Zu dieser mechanisch bedingten 
Funktionsstorung kann auch noch eine myopathische (s. u.) kommen; 
namentlich leidet oft der in die Stimmlippe eingelagerte Musculus thyreo­
arytaenoideus internus infolge der benachbarten Schleimhauterkrankung, 
so daB der StimmlippenschluB beim Intonieren unvollkommen (wie in 
Fig. 127) bleibt. 

Die Diagnose der akuten Laryngitis ist aus den geschilderten Be­
schwerden und Funktionsstorungen, sowie aus dem beschriebenen Spiegel­
befunde leicht zu steilen, wenn man dabei auch das anamnestisch fest­
gesteilte kurze Bestehen der Krankheit beriicksichtigt. 

Die Behandlung der selbstandigen, wie auch der zum Catarrhus 
descendens gehorigen akuten Laryngitis ist in der Regel von schnellem 
Erfolge. Kleine Kinder gehoren ins Bett. Erwachsene miissen wenigstens 
bei rauhen, staubfiihrenden Winden im Zimmer bleiben. Die Stimme muB 
in jedem Faile geschont werden. Alkohol und Tabak sind zu verbieten. 
1m Beginne erweist sich eine energische Schwitzkur niitzlich. Auch eine 
Ableitung auf die Haut mittels einer hydropathischen Einwicklung des 
Halses wirkt giinstig. Das gleiche gilt von Inhalationen mit einer physio­
logischen Kochsalzlosung oder mit Emser Salz. Pinselungen im Kehl­
kopfe sind iiberfliissig, mitunter sogar schadlich (s. u. chronische Laryn­
gitis). 1m iibrigen hat sich die Behandlung gegen den Husten zu richten, 
der nicht ailein den Kranken qualt, sondern auch die entziindeten Teile 
immer wieder von neuem reizt. Bei Kindern gebe ich zu diesem Zwecke 
folgende Mixtur: Ammon. chlorat. 2,0, Aq. 200,0, Liqu. a;mmon. anisat. 
3,0, Succ. Liquiritiae 6,0. M. D. S. 2stiindlich einen Tee- bis EBloffel vall. 
Bei Erwachsenen laBt sich der Husten mit innerlichen Gaben von 3 mal 
taglich einem Zentigramm Morphium oder 2- bis 3 mal soviel Kodein, am 
bequemsten in Losung, beseitigen. 

Eine besondere Form der akuten Laryngitis, 

die Laryngitis hypoglottica acuta (Pseudo-Croup), 

kommt bei kleinen Kindern vor. Sie tritt in der Nacht plotzlich auf: die 
Kinder erwachen mit hartem, bellendem Husten und werden in wenigen 
Stunden dyspnoisch. Gegen Morgen laBt der Anfall nach, kehrt aber 
meist in den nachsten Nachten wieder. 

In solchen Fallen ist eine sorgfaltige Untersuchung des Schlundes 
und des Kehlkopfs notig, damit man die Krankheit nicht mit einem 
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diphtherischen Croup verwechselt. Der Kehlkopf bietet dabei ein eigen­
artiges Bild: die untere FHiche der Stimmlippen zeigt sich geschwollen, 

Fig. 106. 

so daB sie beiderseits als rot1icher Wulst unter der 
Stimmritze hervortritt (Fig. 106). 

In leichtenFallen geniigt es, den Hals mit feuchten 
UmschHigen zu kiihlen und die Zimmerluft durch 
Aufhangen nasser Tiicher und Verdampfen von 
Wasser mit Feuchtigkeit zu sattigen. Friiher gab 
man stets Brechmittel (Pulv. radicis Ipecacuanhae 

Laryngitis hypoglottica 
acuta. und Cup rum sulphuricum); sobald das Kind erbrach, 

galt die Gefahr fUr beseitigt. lch habe von dieser 
fast vergessenen Methode iiberraschende Wirkungen gesehen. In ganz 
schweren Fallen kann die Tracheotomie notig werden. 

Die Einfiihrung des Tracheo - Bronchoskopierohres durch den Kehlkopf kann 
bei kleinen Kindern eine hypoglottische Schwellung zur Folge hahen, die zur Tracheotomie 
zwingt. 

Die chronische Laryngitis 
entwickelt sich schleichend ohne akutes Stadium, oder geht aus der akuten 
hervor, wenn die Schadigungen, welche diese verursacht hatten, weiter 
bestehen, oder wenn gewisse andere Schadigungen hinzutreten. 

Als Schadigungen, die eine chronische Laryngitis schleichend ent­
stehen lassen oder eine akute in die chronische iiberfiihren, kommen zu­
nachst auBere in Betracht: die bestandige Einatmung staubgeschwangerter 
Luft, z. B. bei Magazinarbeitern, der dauernde Aufenthalt in tabaksver­
qualmten Lokalen, z. B. bei Gastwirten, namentlich wenn noch fleiBiger 
AlkoholgenuB und Mi6brauch der Stimme hinzukommen, wie z. B. bei 
grohlenden Zechern oder Bankelsangern. 

Andere Schadlichkeiten, welche eine akute Laryngitis chronisch machen, 
birgt der Kranke in sich selbst, z. B. Stauungen im Kreislaufe durch Ple­
thora abdominalis oder durch Herzfehler. Ferner wirkt jede Beeintrachti­
gung der Nasenatmung durch die auf S. 71 geschilderte konsekutive Hyper­
amie in den tieferen Luftwegen schiidlich auf den einmal akut erkrankten 
Kehlkopf, und jede Eiterung in der Nase, in den Nebenhohlen, in den 
Spalten der Rachenmandel liefert reizende Produkte, welche stetig den 
Kehlkopfeingang bespillen, in den Kehlkopf seIber gelangen und die kranke 
Schleimhaut irritieren. Ganz dassel be bewirken zersetzte Mandelpfropfe 
(s. S. 156), Pyorrhoea alveolaris, Zahnfisteln und kariose Zahnruinen, 
namentlich wenn solche Faulnisherde gar noch durch Uberdecken mit 
einer Zahnplatte Tag und Nacht gehegt und gepflegt werden. 

Andere Schiidlichkeiten konnen von unten her heilungshemmend auf 
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den akut erkrankten Kehlkopf wirken: Husten bei Emphysem, Husten und 
zersetzter Auswurf bei Bronchitis, Bronchiektasie und Lungenschwindsucht. 

SchlieBlich macht gar nicht selten arztliche Hy:perprag­
masie die akute Laryngitis zur chronischen. Diesgeschiehtnament­
lich durch Pinseln im Kehlkopfe mit HollensteinlOsungen. Ich habe wieder­
holt chronische Laryngitiden einfach dadurch geheilt, daB ich die Kranken 
dazu brachte, sich nicht mehr von ihrem Arzte pinseln zu lassen . 

Von den Symptomen der chronischen Laryngitis fehlt niemals die 
Heiserkeit, ja die Stimme kann ganz erloschen sein. Manchmal ist die 
Stimme morgens rein und wird erst bei starkerer lnanspruchnahme heiser. 
Der Husten ist bei Entziindung der Kehlkopfhinterwand oft stark und 
krampfhaft; in anderen Fallen wird er durch Rauspern ersetzt. 

1m Spiegelbilde sehen wir zunachst aIle Zustande. die bei der 
akuten Laryngitis beschrieben wurden. In vernachlassigten Fallen treten 
bisweilen die hyperamisch geschwellten Taschenlippen funktionell an die 
Stelle der Stimmlippen (Taschenbandsprache), oder die Hyperamie der 
Schleimhaut wird stellenweise durch zunehmende Epithelverdickung ver­
deckt (Pachydermie). Dies geschieht namentlich an der Hinterwand 
zwischen den Stimmlippen, wo dann das verdickte Epithel grau und ge­
faltelt aussieht. Die Falten glatten sich anfangs noch bei tiefer Inspiration 
durch das Ausspannen der betreffenden Schleimhautstelle; wenn sie starker 
werden, bleiben sie aber bestehen und erscheinen dann - im Spiegel von 
oben gesehen - als Zacken, die bisweilen erodierte Furchen ("Fissuren") 
einschlieBen. Die ganze Schwellung klemmt sich dann bei der Phonation 
zwischen die Stimmlippen und verhindert den StimmritzenschluB. An 
anderen Stellen kommen zirkumskriptere Schleimhautverdickungen vor, 
so in den Ventrikeln, aus denen dann kissenartige Schwellungen als so­
genannter Prolapsus ventriculorum hervortreten. 

Oft wird die pachydermische Verdickung des Epithels an bestimmten 
Stellen sehr bedeutend, so an der Hinterwand und namentlich da, wo die 
Processus vocales der GieBbeckenknorpel in den 
Stimmlippen enden, denn diese Stelle wird bei for­
ciertem Intonieren am starks ten mechanisch insultiert, 
weil da die Processus vocales die Stimmlippen be­
sonders fest gegeneinander drangen. Es bildet sich 
dann jederseits ein breitbasiger Wulst am Stimm­
lippenranae, entsprechend dem Ende des Processus 
vocalis (Fig. 107). Bei der Phonation drangen sich 

~ 

~ 
Fig. 107. 

Pac hydermisc he Willste. 

die beiderseitigen Wiilste an- und iibereinander, wodurch bisweilen Dellen 
nnd Epitheldefekte auf ihnen ent-stehen, die von alteren Autoren "katarrhali­
ache Geschwiire" genannt wurden. 
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Am haufigsten sah ich solche pachydermische Wiilste bei Leuten mit 
Lungenemphysem odeI' mIt putrider Bronchitis, die viel husteten. 

Eine andere Form del' Erkrankung ist die Laryngitis sicca. Sie 
findet sich stets zusammen mit del' auf S. 159 beschriebenen Pharyngitis 
sicca and entsteht wie diese, wenn Schleimeiter aus den obersten Luft­
wegen, namentlich aus den Spalten entziindeter Rachenmandeln, in den 
Schlund und den Kehlkopf gelangt und da antrocknet. Besonders dis­
poniert sind Leute, die in del' Hitze arbeiten (Heizer, Kochinnen). Die 
Stimmlippen erscheinen dabei trocken, von einer durchsichtigen diinnen, 
odeI' einer schmutzig-grauen dicken Schleimkruste iiberzogen. Die Krusten 
konnen so dick werden, daB sie die Atmung beeintrachtigen, und so zah 
haften, daB sie nul' mit Miihe ausgehustet werden. Manchmal bilden sie 
sich auch in der Luftrohre (Tl'achei tis sicca). Werden sie sehr hart, 
so fiihren sie bisweilen beim Sprechen und Husten blutende Schleimhaut­
risse herbei, und das Blut trocknet mit dem Schleimeiter zu braunroten 
Krusten ein (Laryngi tis haemorrhagica). 

Die Diagnose aller diesel' Formen del' chronischen Laryngitis ergibt 
sich aus dem Gesagten. Man beachte, daB eine Rotung beider Stimm­
lippen fiir einfache Laryngitis spricht, wahrend die einsei tige Rotung 
den Verdacht auf den Beginn einer ernsteren Erkrankung, Tuberkulose 
odeI' Krebs, lenken muB. 

Die Prognose del' chronischen Laryngitis ist giinstig, sobald die 
Ursache del' Erkrankung vollig beseitigt ist. 

Darum richtet sich die Behandlung gegen das jedesmalige del' ge­
nannten ursachlichen Leiden nach den in den vorhergehenden Kapiteln 
gegebenen Anweisungen, bzw. gegen das iibermaBige Husten bei Bronchial­
und Lungenkrank..~eiten. Viele chronische Laryngitiden heilen dann in 
kurzer Zeit von selbst. Bei anderen ist zur Beschleunigung der Heilung 
eine lokale Behandlung mittels Einstaubens odeI' Einspritzens fliissiger, 
odeI' Einblasens pulverformiger Medikamente notig. An die Stelle des 
direkten Einstaubens in den Kehlkopf kann das Einatmen zerstaubter 
)!'liissigkeiten treten. Hierzu eignen sich schwache Losungen von Emser 
Salz odeI' von Zucker mit Gummi arabi cum , odeI', wenn ein Adstringens 
erwiinscht ist, Tannin. Bei del' Laryngitis sicca kann man die Krusten 
durch Aufbringen von Glyzerin odeI' Lugolscher Losung (s. S. 151) mittels 
del' Kehlkopfspritze aufweichen. 

In besonders hartnackigen Fallen, wie z. B. bei Pachydermie, und 
wenn die Ursache del' chronischen Laryngitis nicht vollig beseitigt werden 
kann, sind Trink- und Inhalationskuren in alkalisch-salinischen Badern 
(z. B. Ems, Soden im Taunus, Obersalzbrunn, Teinach) von Nutzen. 



Akute infektiiise Laryngitiden. 191 

Starke pachydermische Wiilste erlordern bisweilen die operative Beseitigung mit 
der Doppelkiirette (s. S. 186). Der Operierte muB aber, wenn der Erlolg dauernd sein solI, 
einige Wochen absolut stillschweigen und den Husten durch Willensstarke und Kodein 
bekampfen. 

Die Taschenbandsprache besteht manchmal nach Abheilung der Entziindung 
weiter. Hiergegen sind Atem. und Lautiibungen wirksam (Kessel). 

3. Die akuten infektiOsen Laryngitiden. 

Die diphtherisch-croupose Laryngitis 
wird in den Lehrbiichern der inneren Medizin, Kinderheilkunde und Chirurgie 
eingehend besprochen. 

Die erysipelatose Laryngitis 
ist bereits beim Schlunderysipel (S. 168), mit dem sie stets zusammen auf­
tritt, beschrieben worden. 

Mit ihr identisch sind wohl viele der FaIle, die als 

Laryngitis pblegmonosa 
beschrieben worden sind. 

Es gibt jedoch auch seltene, mit schweren septischen Erscheinungen einhergehende, 
prognostisch ungiinstige diffuse und gutartigere zirkumskripte Kehlkopfphleg­
monen, die mit Erysipel nichts zu tun haben, sondern als Teilerscheinung einer Periton· 
sillarphlegmone (s. S. 157) oder infolge von Infektion einer Fremdkorperverletzung im Kehl­
kopf auftreten. Ober die Behandlung gilt das beim Schlunderysipel (s. S. 168) und beim 
KehlkopfOdem (s. u.) Gesagte. Erkennbare Abszedierungen miissen natiirlich gespalten werden. 

Die Erkrallkung des Cl>ico-arytanoid-Gelenkes bei Polyarthritis 
rheumatica. 

Beim akuten Gelenkrheumatismus wird bisweilen auch das Gie.B­
becken-Ringknorpelgelenk befallen. 

Schwellung und Rotung der GieBbeckengegend und der zugehOrigen ary-epiglotti­
schen Falte, verminderte Beweglichkeit des GieBbeckens und der an ihm inserierenden 
Stimmlippe, sowie Schluckschmerzen, die in das gleichseitige Ohr ausstrahlen, lassen, wenn 
sie im Verlaufe eines Gelenkrheumatismus auftreten, die Diagnose leicht stellen. Die 
SaIizylsaurebehandlung fiihrt bisweilen schnell zur volligen Heilung, oft aber kommt 
es zur narbigen Ankylose des Gelenkes mit dauernder Unbeweglichkeit auch der gleich­
seitigen Stimmlippe. Diese steht dann nahe der Phonations- oder nahe der Respirations­
stellung fest, wodurch Verwechslungen mit einer Kehlkopflahmung herbeigefiihrt werden 
konnen, wenn dem Arzte die Anamnese unbekannt ist, und wenn er die Priifung der Be­
weglichkeit des GieBbeckenknorpels mit der Sonde unterlaBt. 

IDie typbose Laryngitis 
kommt beim Typhus abdominalis vom Ende der zweiten Krankheits-­
woche an vor. 
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Sie ist charakterisiert durch das Auftreten von oberflachlichen Geschwiiren am Rande 
der Epiglottis, in der Gegend der Gie8beckenknorpel oder an der pharyngealen Seite des 
Ringknorpels. Es ist im einzelnen Faile nicht immer zu entscheiden, ob diese Geschwiire 
bei den unbesinnlichen, auf dem Riicken liegenden Kranken als Folge von Dekubitus auf­
zufassen sind, wofiir ihr Auftreten an den genannten, dem Drucke ausgesetzten Stellen spricht, 
oder ob sie durch den Typhusbazillus hervorgerufen werden, wofiir das Vorkommen wahrer 
Typhusgeschwiire im Schlunde ins Feld gefiihrt wird. 

Mitunter klagen die an einem solchen Geschwiire leidenden Kranken infolge ihrer 
Benommenheit iiber keinerlei Beschwerden. In anderen Fallen aber, namlich wenn eine 
von dem oberflachlichen Geschwiire aus in die Tiefe gehende Entziiudung zum Kehlkopf­
.odeme oder zur Perichondritis eines Kehlkop£knorpels (s. den folgenden Abschnitt) gefiihrt 
hat, treten Schluckschmerzen und Atemnot ein und konnen so in den Vordergrund des Krank­
heitsbildes treten, da8 man sehr bezeichnend von einem Laryngotyphus spricht. 

1st es erst so weit gekommen, so ist die Diagnose leicht (s. den folgenden Abschnitt). 
Man sollte aber auch die nicht iiber den Hals klagenden TyphOsen vom Ende der zweiten 
W oche an von Zeit zu Zeit mit dem Kehlkop£spiegel untersuchen, damit man nicht einmal 
plotzlich durch die schweren Erscheinungen einer Kehlkopfstenose iiberrascht wird. Es 
ist sehr leicht, den auf dem Riicken liegenden Kranken zu laryngoskopieren, wenn man sich 
.auf den Bettrand setzt und die Lichtquelle moglichst tier neben den Kopf des Kranken 
halten la8t. 

tiber Diagnose, Prognose und Behandlung des konsekutiven ()dems und der konseku­
tiven Perichondritis s. den folgenden Abschnitt. 

4. Odem, Perichondritis und stenosierende Narbenbildung 
im Kehlkopfe 

sind Vorgange, die aIle drei infolge der eben beschriebenen Laryngitis 
typhosa, sowie der spater zu besprechenden chronis chen infektiosen Laryngi­
tiden (Tuberkulose, Syphilis) und schlieBlich beim Kehlkopfkrebse auftreten 
konnen, wahrend Odeme fur sich aHein bei der erysipelatosen, und Narben­
stenosen auch bei der luposen und bei der skleromatosen Erkrankung des 
Kehlkopfs beobachtet werden. 

Das Odem des Kehlkopfs 
tritt bisweilen ohne bekannte Veranlassung akut durch GefaBlahmung 
auf (angioneurotisches oder Quinckesches adem). Als Teilerschei­
nung eines allgemeinen Hydrops bzw. als Folge einer Stauung im Kreis­
laufe findet es sich bei Nephritis und bei Herzfehlern. Selten ist es die 
Folge des Gebrauches von Jodkali (Jododem). Ferner kann es nach einer, 
mitunter ganz geringfiigigen, Verletzung am Kehlkopfeingange durch mit 
den Speisen geschluckte Fremdkorper entstehen. Leichter verstandlich ist 
sein Vorkommen bei Fremdkorpern, die im Kehlkopfe festsitzen, bei 
Kehlkopfbruchen und -schussen, bei Verbrennungen durch heiBe 
Luft bei Feuersbriinsten oder durch heiBes Wasser, bei Veratzungen 
durch geschluckte Sauren und Laugen, sowie beim Stiche in den Schlund 
geratener Wespen oder Bienen. 
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Viel haufiger begegnen wir dem Kehlkopf6deme bei entzundlichen 
Prozessen im Kehlkopfe, sei es, daB dieselben ohne Geschwursbildung 
verlaufen (Erysipel, Phlegmone), oder daB die Sekundarinfektion bestehen­
der Kehlkopfgeschwure ein entziindliches Odem der Nachbarschaft zur 
Folge hat. Letzteres geschieht haufig bei typh6sen, tuberku16sen, syphi­
litis chen und krebsigen Ulzerationen. 

Auch Entzundungen der Nachbarschaft (Zungenabszesse, peri­
tonsillare Phlegmonen, parapharyngeale Aktinomykosen) k6nnen ein Odem 
des Kehlkopfeinganges herbeifiihren. 

Das wesentliche Symptom des Kehlkopf6dems ist Atemnot, die oft 
sehr schnell auftritt und zur Erstickung fUhren kann. Daneben treten oft 
Schluckschmerzen in sehr verschiedener Starke auf. Die Stimme bleibt 
meist klar, da die Stimmlippen vom Odem verschont werden. 

1m Spiegelbilde zeigen sich die 6demat6sen Teile als glatte, glan­
zende, mehr oder weniger durchscheinende, wulst- oder kissenartige Schwel­
lungen an der Epiglottis, den aryepiglottischen Falten, den GieBbecken 
und den Taschenbandern, die graugelb oder r6tlich, beim Erysipel scharlach­
rot gefarbt sein k6nnen und sich mit der Sonde leicht hin und her be­
wegen lassen. 

Behandlung. Bei schnell zunehmender Atemnot ist die Tracheo­
tomie notwendig; hat man die Instrumente nicht zur Hand, so muB man 
die 6demat6sen Wiilste skarifizieren. Hat man auch keinen Spiegel bei 
sich, so genugt ein L6ffelstiel, urn den Zungengrund so we it herabzudrucken, 
daB man die geschwollene Epiglottis, mitunter auch etwas von dem durch 
die Schwellung hoch hinaufreichenden Kehlkopfeingange direkt sehen und 
mit irgend einem spitzen Instrumente anstechen oder mit einer langen 
gekrummten Schere einschneiden kann. Eisumschlage urn den Hals, Frucht­
eis, bei Hustenreiz Morphium, ferner starke Ableitungen auf die auBere 
Haut und den Darm k6nnen ebenfalls nutzlich sein. 

Die Perichondritis del' Kehlkopfkllorpel 

ist meist die Folge einer von einem typh6sen, tuberkul6sen, syphilitischen 
oder krebsigen Kehlkopfgeschwure aus in die Tiefe greifenden Sekundar­
infektion; sehr selten tritt sie als gonorrhoische Metastase auf. Auch Grippe, 
Diphtherie und Verletzungen k6nnen zur Infektion des Perichondrium fUhren. 
Sie kann sich an jedem Kehlkopfknorpel, mitunter an mehreren zugleich 
einstellen, fiihrt zu mehr oder minder ausgedehnten 6demat6sen Schwel­
lungen, zu subperichondralen Abszessen auBen oder innen am Kehlkopfe, 
zur AusstoBung nekrotischer Stucke vom Ring- und Schildkllorpel oder VOIl 

ganzen GieBbeckenknorpeln, und schlieBlich zur narbigen Kehlkopfstenose. 
Korner, LehrilUch der Ohren·, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Auf!. 1:3 
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Die wesentlichen Beschwerden, welche durch alle diese Veranderungen 
hervorgerufen werden, sind Atemnot und Schluckschmerzen. 

Die Atemnot ist natiirlich am starksten, wenn die Schwellungen an der Inn'~nseite 
des Schild- oder Ringknorpels auftreten, oder, bei gleichzeitiger Erkrankung der Epiglottis 
und beider GieBbecken, den Kehlkopfeingang verengern. 

Die Schluckschmerzen stellen sich ein, wenn solche Knorpel oder Knorpelteile 
erkrankt sind, die beim Schlucken durch die Schlundkontraktion oder durch den Bissen 
gedriickt werden, also die Epiglottis, die GieBbecken und die pharyngeale Wand der Ring­
knorpelplatte. Die Schluckschmerzen sind oft so heftig, daB sie die Nahrungsaufnahme 
unmoglich machen; sie strahlen oft in ein oder in beide Ohren aus: Otalgie (s. Kap. E. 4). 

Sitzt die Erkrankung an der AuBenflii.che.des Schildknorpels oder des Ringknorpel­
bogens, so liiBt sie sich durch die Betastung dieser Teile erkennen: man findet da druck­
empfindliche Schwellungen mit oder ohne Fluktuation. Bei chronischer Perichondritis 
mit reichlicher Bindegewebsneubildung sind die Schluck- und Betastungsschmerzen geringer 
oder fehlen ganz. 

Bei der Spiegeluntersuchung ist die Perichondritis leicht zu er­
kennen, wenn die Schwellung zu einem typhosen, tuberkulosen, syphiliti­
schen oder krebsigen Geschwiire an der Epiglottis oder an einem Gief3-
beckenknorpel hinzutritt und sich nicht weit iiber die Grenzen des be­
tre££enden Knorpels ausdehnt. 1st aber kein Geschwiir sichtbar, so sind 
die perichondritischen Schwellungen oft schwer oder gar nicht von tuber­
kulosen, gummosen oder karzinomatosen Infiltrationen zu unterscheiden. 

Die Prognose der typhosen Perichondritis eines Gief3beckenknorpels 
ist nicht ganz schlecht; es kommt meistens zur Heilung mit narbiger Fixation 
des Gief3beckens (Ankylose des Cricoarytanoidgelenkes), wodurch 
auch die Bewegungen der betre££enden Stimmlippe aufgehoben sind (siehe 
S. 191). In anderen Fallen wird der nekrotische Gief3beckenknorpel aus­
gestof3en und ausgehustet, kann aber auch in die tiefen Luftwege aspiriert 
werden. Die typhose Perichondritis an Ring- und Schildknorpel bietet 
nur dann eine giinstige Prognose, wenn der Abszef3 so friihzeitig nach 
innen oder auf3en durchbricht, daf3 der Knorpel nicht abstirbt. Anderen­
falls tritt Erstickung oder dauernde Stenose durch schwielige Narben­
massen zwischen Knorpel und Kehlkopfschleimhaut ein. Die Prognose der 
Perichondritis bei Tuberkulose und Krebs ist natiirlich sehr schlecht. 

Die Behandlung muf3 sich verschieden gestalten, je nachdem die 
ursachliche Erkrankung neben der Perichondritis fortbesteht (z. B. Tuber­
kulose, Karzinom), oder bereits abgelaufen ist (Typhusgeschwiir, Diphtherie). 
Jedenfalls ist bei Stenose die rechtzeitige Tracheotomie von der grof3ten 
Wichtigkeit. Nekrotische Knorpelstiicke konnen nur mittels der Laryngo­
fissur aufgedeckt und entfernt werden. Fiir die Durchgangigkeit des Kehl­
kopfes ist damit bei sehr friihzeitiger Operation viel gewonnen (Hins­
berg); in spateren Stadien nutzt man aber damit wenig, denn voluminose 
N arbenmassen verengern spater das Lumen so, daf3 die Trachealkaniile 
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nur noch durch die Laryngostomie (siehe bei den Narbenstenosen) ent­
behrlich gemacht werden kann. 

Uberdie Bekampfung der Schluckschmerzen s. u. bei der Kehlkopftuberkulose. 

Die Narbenstenosen im Kehlkopfe 
sind meist die Folge tertiar syphilitischer oder perichondritisoher, selten 
skleromatoser Prozesse. 1m Kriege wurden sie nach Halsschiissen beobachtet. 

Nach Lupus habe ich Verwachsung der vorderen Hiilften der Taschenlippen gesehen. 

Die Epiglottis wird durch Narbenkontraktion nach einer Seite odeI' 
auch auf den Kehlkopfeingang heruntergezogen. Die narbige Fixation 
del' GieBbeckenknorpel (s. 0.) kann in del' Respirations- wie in der 
Phonationsstellung erfolgen; im ersten Fane hat sie nur eine Stimmstorung, 
im zweiten auch Atemnot zur Folge. Verwachsungen zwischen den 
beiden Taschen- odeI' Stimmlippen betre££en meist nur deren vor­
derste Teile und bilden dann eine Art Diaphragma, das hinten eme 
mehr odeI' weniger groBe O££nung zeigt. 

Das seltene ange borene Kehlkopfdiaphrag ma unterscheidet sich von dem er· 
worbenen durch seinen Sitz un ter hal b der Stimmlippen. 

Erworbene hypoglottische Stenosen sind meist durch Perichondritis bei Typhus 
oder Diphtherie, oder durch das Sklerom verursacht. 

Die Kehlkopfstenose macht natiirlich Atemnot. Entsteht sie sehr 
langsam, so wird selbst eine bedeutende Enge relativ gut ertragen. Die 
Inspiration erscheint in del' Regel mehr erschwert odeI' erfordert wenigstens 
mehr Zeit als die Exspiration. Bei del' Inspiration steigt del' Kehlkopf 
stark herab, das Jugulum und die Herzgrube werden eingezogen und die 
Reibung del' durch die enge Stelle streichenden Luft erzeugt ein vorzugs­
weise inspiratorisches Stenosengerausch (Stridor). 

Zur Unterscheidung von der Trachealstenose sei bemerkt, ~aB bei dieser das 
Stenosengeriiusch vorwiegend exspiratorisch ist, und der Kehlkopf wiihrend der Inspiration 
nicht herabsteigt. Gerhardt hat angegeben, daB Kranke mit Kehlkopfstenose den Kopf 
riickwiirts, solche mit Trachealstenose dagegen vorwiirts beugen, was ich bestiitigen kann. 
Absolut zuverliissig sind aber aIle diese Zeichen nicht. 

Therapeu tisch ist zunachst die bestehende Erstickungsgefahr durch 
Tracheotomie oder Intubation zu beseitigen. 

Dann kann man, wenn aIle lokalen Entziindungserscheinungen geschwunden sind, in 
Ruhe die enge Stelle mit Intubationsrohren, Schrotterschen Bolzen, der Thostschen 
oder der Brugge mannschen Bolzenkaniile alImiihlich dilatieren, was aber vollendete Technik 
und groBe Geduld erfordert. Membranose Bildungen konnen per vias naturales mittels 
Doppelkiiretten abgetragen und galvl.nokaustisch oder elektrolytisch zerstort werden. 
Sicherer ist ihre Exzision von auBen nach der Laryngofissur, wobei groBere, durch die Narben­
exzision entstandene Substanzverluste zur Vermeidung einer neuen Narbenbildung plastisch 
gedeckt werden mussen. LiiBt sich auf solche Art die Stenose nicht beseitigen, so kann 
man im untersten Teile des Kehlkopfs eine dauernde Offnung anlegen (Laryngosto mie), 
welche die Kranken weniger beliistigt als das Tragen der Trachealkaniile. 
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5. Die chrouischen Inf'ektionskrankheiten des Kehlkopf's. 
Die Tuberkulose 

tritt im Kehlkopf am haufigsten in AnschluB an eine Lungentuberkulose 
auf. Seltener entsteht sie bei intakten Lungen durch lnfektion von einer 
Nasen- oder Schlundtuberkulose aus. Auch auf dem Blutwege kann der 

Fig. lOS. 
Weit vorgeschrittene Tuberkulose des Kehlkopfeinganges, von hinten oben gesehen. 

Kehlkopf von irgend einem tuberkulosen Herde aus infiziert werden. Ganz 
allein im Kehlkopfe wird die Tuberkulose auBerst selten beobachtet. 

Begiinstigt wird die Infektion des Kehlkopfs, wenn' sich bei Lungen­
tuberkulose infolge des Hustens, oder bei Nasen- oder Schlundtuberkulose 
infolge der auf S. 188-189 geschilderten Schadigungen ein chronischer 
Kehlkopfkatarrh eingestellt hat. Dann bilden Fissuren an der hinteren 
Kehlkopfwand und Epitheldefekte an pachydermischen Wiilsten (s. S. I8H) 

Eingangspforten fUr den Tuberkelbazillus. 
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Ich habe bei einem Phthisiker pachydermische Wiilste zwei Jahre lang unverandert 
bestehen sehen, bis sich der eine binnen w eniger Wochen in ein tuberkuloses Geschwiir 

verwandelte. 

Fig. 109. 

Tuberkulose Geschwiire in Kehlkopf und 
Luftrohre. Nach einem Praparate aus 
del' Sammlung des pathologischen In-

stituts in Rostock. 

Kein Le ben salte r wird von der 
Kehlkopftuberkulose verschont. 1m 
Kindesalter zeigt sie sieh haufiger neben 
Nasen- und Sehlund-, als neben Lungen­
tuberkulose; mit dem Pubertatsalter 
kehrt slCh dieses Verhaltnis urn. 

Die Tuberkulose fiihrt im Kehlkopf 
am haufigsten zu einer brei ten Infil­
tration des Gewebes, seltener zu einer 
abgegrenzten Tumorbildung. Solange 
die Epitheldecke der infiltrierten Teile 
noeh intakt ist, sprieht man von einer 
gesehlossenen, sobald abel' durch den 
Zerfall der Infiltrate das Epithel dureh-

Fig. IlO. 

Ausgedehnte Tuberkulose del' K ehlkopf­
hinterwand . Kehlkopf frontal durch­
schnitten, Epiglottis sagittal gespalten. 

brochen ist und dadureh Geschwiire entstanden sind, von eiller offenen 
Tuberkulose. 

Obwohl die Tuberkulosp aile Teile des K ehlkopfs befallen kann, bevorzugt sit' doeh 
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bestimmte, und je nach dem Sitze des primaren Krankheitsherdes verschiedene Stellen. 
So erkrankt bei bestehender Lungentuberkulose am haufigsten die Hinterwand zwischen 
den Stimmlippenansatzen. Erfolgt die Infektion von einer Nasen- oder Scblundtuberkulose 
aus, so wird oft die Epiglottis zuerst befallen. 

Auch die Art der Erkrankung zeigt bei den zwei Wegen der Infektion einige, wenn 
auch nicht durchgreifende Verschiedenheiten: die Infektion von den Lungen aus fiihrt mehr 
zu ausgebreiteten, rasch in Geschwiire zerfallenden Infiltraten, wahrend die Infektion von 
der Nase und dem Schlund her nacb meiner Erfahrung auffallend haufig die Tumorform 
zur FoIge hat. 

Die tuberkultisen Tu moren bilden sich am haufigsten auf der oberen Seite der Taschen­
Iippen, manchmal auch in den Ventrikeln, aus denen sie dann zwischen Taschen- und Stimm­
lippe, abnlich dem Prolapsus ventriculorum (S. 189) hervortreten, seltener in und an den 
Stimmlippen oder unter ihnen an der vorderen Wand. 

In der Form miliarer subepithelialer Knotchen sehen wir die Tuberkulose bis­
weilen an der Epiglottis erscbeinen, deren verdickter und geroteter Rand dann viele kleine 
Hockerchen zeigt. Bisweilen sind auch die Knotchen hier nur vereinzelt und schimmern 

Fig. Ill. 
Ulzeriertes tuberkuloses 
Infiltrat an der Kehl­

kopfhinterwand. 

graugelblich durch das Epithel durch. Es ist schwer zu sagen, 
wo da die Grenze zwischen der gewohnlichen Tuberkulose und 
dem Lupus zu ziehen ist. 

Die lnfiltrationen und die miliaren Knotchen 
neigen sehr, die Tumoren weniger zum Zerfalle. Es 
entstehen dann £lache, selten tiefere Gesch wiire mit 
mehr oder weniger starken Granulationswucherungen. 
Sekundarinfektionen dieser Geschwiire konnen Peri-
chondritis mit ihren bereits auf S. 193 geschilderten 
Folgen, namentlich Odemen, herbeifiihren. 

Laryngoskopisches Bild. Es ist ganz un moglich , hier aIle Bilder 
genau zu beschreiben, die wir bei der Kehlkopftuberkulose im Spiegel 
sehen konnen. Das Wesentliche iiber Arten und Sitze der Krankheit ist 
schon im vorhergehenden angefiihrt. Nur einige der haufigeren Befunde 
bediirfen noch ewer genaueren Beschreibung. 

Die Infiltrate an der Kehlkopfhinterwand nehmen oft genau 
die Stelle ein, an der sich bei der chronischen Laryngitis pachydermische 
Schwellungen finden. Da auBerdem, wie schon gesagt, atiologische Be­
ziehungen zwischen der Pachydermie und der Tuberkulose bestehen, so 
ist es fUr den Arzt sehr wichtig, die chronisch-katarrhalische von der tuber­
kulosen Rinterwandschwellung unterscheiden zu konnen. Rierbei ist zu 
beach ten , daB die katarrhaliscae Schwellung stets in der Rohe des Stimm­
lippenansatzes sitzt, wahrend die tuberkulose diese Rohe friihzeitig nach 
beiden Richtungen iiberschreitet. Die auf S. 189 beschriebene Faltelung 
der katarrhalisch erkrankten Rinterwand ist in der Regel fein und gleich­
maBig verteilt, wahrend das tuberkulose Infiltrat, solange es geschlossen 
ist, eine mehr glatte Oberfiache hat; wenn es aber geschwiirig zerfallen ist, 
zeigt es Granulationswucherungen, die an der verdickten Rinterwand als 
groBe, unregelmaBige Zacken erscheinen (Fig. Ill). 
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An den Sti m mli ppen finden sich haufig Hache Epitheldefekte und 
kaum granulierende Ulzerationen. Sie konnen langs der Stimmlippenkante 
verlaufen und so aussehen, als ob der schade Rand der gesunden Stimm­
lippe eine Rinne in die verdickte kranke gedruckt hatte. 

Symptome. Die Tuberkulose stort oder vernichtet allmahlich die 
wichtigsten Funktionen des Kehlkopfs. Die Erkrankung der Hinterwand 
und der Stimmli ppen fiihrt gleichzeitig zur Heiserkeit. Starke Infiltrationen 
und Odeme, sowie Komplikationen mit Perichondritis konnen die Atmung 
erschweren und den Kranken durch Erstickung toten. Zerstorung oder 
auch starre Infiltration der Taschenlippen macht den KehlkopfverschluB 
wahrend des Schluckens unmoglich und fiihrt dadurch Schluckpneumonien 
herbei, wahrend bei alleiniger Zerstorung der Epiglottis die Kranken sich 
nicht verschlucken. Daraus geht hervor, daB der Kehlkopf, entgegen der 
landlaufigen Anschauung, beim Schlucken weniger durch die Epiglottis, 
als durch die Taschenlippen verschlossen wird. 

Am scWimmsten sind die Kranken daran, wenn der infiltrierte Kehlkopfeingang fiir 
die Atmung zu eng und fiir die Verhiitung des Verschluckens zu starr geworden ist (Stenose 
und Insuffizienz) und dazu noch Schluckschmorzen die Nahrungsaufnahme zur Qual machen. 
Dann droht gleichzeitig der Tod durch Ersticken, Verhungern und Schluckpneumonie. 

Die Schlucksch merzen stellen sich ein, wenn Ulzerationen oder 
starke lnfiltrationen an der Epiglottis, den ary-epiglottischen Falten oder 
den Giel3beckenknorpeln auftreten, also wenn diejenigen Teile krank sind, 
die bei der Nahrungsaufnahme eine passive Bewegung oder einen Druck 
erleiden. Die Schmerzen werden im Schlunde empfunden und strahlen 
manchmal in das Ohr der krankeren Seite, bei Erkrankung der Epiglottis 
sogar in beide Ohren aus (Otalgie, s. Teil E.). 

Das Allge mein befinden leidet bald mehr durch die geschilderten 
Kehlkopfbesehwerden, bald mehr durch die gleichzeitige ~ungenerkran­
kung. Bestehendes Fieber und Husten sind meist auf letztere allein 
zuriickzufiihren. 

Aus den beschriebenen Spiegelbildern und Funktionsstorn..'1.gen ist die 
Diagnos e meist leicht zu stellen, namentlich wenn sich auch andere 
Lokalisationen der Tuberkulose, besonders in den Lungen oder in Nase 
und Schlund nachweisen lassen. Gelingt ein solcher Nachweis nicht, so hilft 
die mikroskopische Untersuchung mit der Doppelkurette entnommener 
Stucke des kranken Gewebes zur Diagnose. Von der Differential­
diagnose gegenuber dem chronischen Kehlkopfkatarrh war schon auf 
S. 198 die Rede. Die Unterscb.eidung von Syphilis und Krebs wird bei 
dIesen Erkrankungen besprochen werden. 

Die Prognose der Kehlkopftuberkulose ist von sehr verschiedenen 
Verhaltnissen abhangig. War bei gesunden oder nur leicht befallenen 
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Lungen der Kehlkopf von einer Nasen- oder Schlundtuberkulose aus infi­
ziert worden, so ist die Therapie oft erfolgreich, ja es kommen gar nicht 
selten Spontanheilungen vor; ist er aber infolge einer Lungentuberkulose 
erkrankt, so hat deren Schwere und Verlauf einen machtigen EinfluB auf 
den Ausgang des Kehlkopfleidens. Ganz schlecht ist die Prognose bei 
heruntergekommenen Phthisikern und den fieberhaften progredienten 
Formen der Lungenerkrankung, besser bei der fieberlosen und nament1ich 
bei der stationaren Phthise; viele Jahre lang dauernde Reilungen werden 
da gar lllcht selten beobachtet. Umgekehrt kann das Keh1kopfleiden un­
gunstig auf die erkrankten Lungen einwlrken, wenn durch Stenose die 
Atmung oder durch Schmerz die Nahrungsaufnahme geschadigt ist oder 
wenn inf01ge mangelhaften Kehlkopfverschlusses Fremdkorperpneumonien 
auftreten. 

Sehr ungtinstig wirkt die Schwangerschaft auf den Verlauf der Kehlkopftuber­
kulose. In den ersten Schwangerschaftsmonaten ist nach Einleiten des kiinstlichen Abortes 
nicht selten eine bedeutende Besserung des Kehlkopfleidens beobachtet worden, und es 
wird deshalb seit langerer Zeit die Frage erortert, ob in solchen Fallen die Opferung der 
Frucht zulassig sei, da hierdurcb das Leben der Mutter selten erhalten, sondern meist nur 
verIangert wird. In den letzten Scbwangerschaftsmonaten, wenn das Kind bereits lebens· 
fahig ist, scbeint mir die Entbindung mit dem vaginalen Kaiserschnitte in Lumbalanasthesie 
eine Wohltat fUr die Mutter zu sein; sie wurde in einem meiner Fane in der hicsigen Uni· 
versitats·Frauenklinik im 8. Monate mit gutem Erfolge ausgefUbrt: das Kind blicb am 
Leben, und der Kehlkopf def Mutter besserte sich; namentlich verschwanden die Schluek­
schmerzen. 

Wer die Behandlung der Keh1kopftuberkulose mit Aussicht auf 
Erf01g durchfUhren will, dad sich nicht auf die 10kale Therapie be­
schranken, sondern muB die Sorge fur den ganzen kranken 
Menschen ubernehmen. Die Kraftigung des Gesamtorganismus 
durch eine rationelle Allgemeinbehandlung wirkt oft auch 
gunstig auf das Kehlkopfleiden. Vor jedem einzelnen 10ka1-
therapeucischen Eingriffe ist zu iiberlegen, ob er dem Krafte­
zustande des Kranken ange messen ist. 

Wenn hier der Wert der Allgemeinbehandlung stark betont wird, so darf man doch 
den Kranken nicht ohne wcitercs in ein Sanatorium schicken, sondern muE sich vorher er­
kundigen, ob der dortige Arzt auch imstande ist, den kranken Kehlkopf lokal zu behandeln. 
Nicht zu raten ist es, Kehlkopfkrankc an die Riviera zu schicken, weil da der unendliche 
Staub den Kehlkopf schwer schadigt. 

In vielen Fallen - wir werden g1eich sehen in welchen - ist ein 
Raupterfordernis fUr die Reilung die Ruhe des kranken Kehlkopfs 
durch absolutes S tillsch wei gen. Der Kranke dad nur durch Zeichen 
und durch die Schrift mit der Umwelt verkehren. Freilich scheitert diese 
Ruhigstellung oft an der Unvernunft der Kranken oder an der Unmog­
lichkeit, einen Beruf, der Sprechen erfordert, aufzugeben. Darum wird 
man eine 801che Entsagung nur da verlangen, wo noch begriindete Aus-
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sicht auf Erfolg ist, also namentlich im Beginne der Erkrankung, 
und auch nur, wenn Teile krank sind, die beim Sprechen mecha­
nisch geschadigt werden, also besonders Hinterwand und Stimmlippen. 

Durch das Schweigen wird freilich der Reiz der oft durch Staub verunreinigten Atem­
luft nicht von den kranken Teilen ferngehalten. Dies geschieht aber, wenn wir auBel' del' 
Sprache auch noch die Kehlkopfa,tmung mittels der Tracheotomie ausschalten. 

"Ober die Berechtigung dieses Eingriffes ist kein Zweifel, wenn er bei einer tuberku-
100en Kehlkopfstenose ex indicatione vitali vorgenommen wird. In Fallen, in denen keine 
Stenose dazu zwang, hat M. S ch mi d t die Tracheotomie bei Kehlkopftuberkulose ausgefiihrt. 
um das kranke Organ ruhig zu stellen, und hat damit ganz vortreffliche Erfolge gehabt. 
Wenn iiber die Berechtigung dieser "kurati ven" Tracheoto mie die Meinungen noch 
geteilt sind, so liegt das nur an der Schwierigkei t einer A uswahl del' rich tigen FaIle, 
denn hier wie iiberall in der Heilkunde schickt sich eines nicht fiir aIle. Nach meinen Er­
fahrungen auf diesem Gebiete ist ein guter Erfolg von der kurativen Tracheotomie zu er­
warten, wenn folgende vier Vora,ussetzungen, nicht einzeln, sondern aIle miteinander zu­
treffen: 

1. Jugendliches, namentlich kindliches Alter des Kranken. 
2. Starke Erkrankung des Kchlkopfs neben gar nicht nachweisbarer oder doch ge­

ringer Lungenerkrankung. 
3. Guter Kraftezustand und dauernd normale Temperaturen. 
4. Giinstige .Tahreszeit, die dem Tracheotomierten von Anfang an dauernden Auf­

enthalt im Freien gestattet. 

Die lokale Behandlung will 
L wenn moglich den Krankheitsherd vollig ausrotten oder zur Heilung 

bringen, und 
2. die lokalen Beschwerden des Kranken lindern. 

Zu LAuch bei dem Bestreben, den Krankheitsherd vollig 
aaszurotten, darf das Prinzip, dem kranken Organe Ruhe zu 
gonnen, nicht auBer acht gelassen werden. Es sind deshalb 
einmalige griindlicbe Eingriffe wiederholten oberflachlichen 
vorzuziehen. 

Solche Eingriffe konnen bei Flachen- oder Leitungsanasthesie (s. S. 66) 
mit Hilfe der indirekten oder der direkten Laryngoskopie intralaryngeal, 
oder nach der Eroffnung des Kehlkopfs von auBen her vorgenommen 
werden. 

Zu den griindlichen Eingriffen per vias naturales gehort die vollige 
Abtragung zirkumskripter Krankheitgherde, z. B. an der Epi­
glottis und an der Hinterwand, mit schneidenden Instrumenten (Guillo­
tine, Doppelkiirette). Zur Beseitigung diffuser, nicht scharf ab­
grenzbarer Krankheitsherde und geschlossener Infiltrate hat sich der 
p:alvanokaustische Tiefenstich nach Griinwald gut bewiihrt. 

Dieser Tiefenstich verwandelt die geschlossenen (s. S. 197) Infiltrate nicht in offene, 
weil die kleine Wunde unter dem Brandschorf schnell verheilt. Seine Wirkung beruht auf 
einer reaktiven Bindegewebsneubildung in der Umgebung, welche die subepithelialen Tuberkel 
einkerkert. 
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Um Herde ausrotten zu konnen, die sieh per vias naturales nieht erreiehen lassen, 
hat man aueh die Laryngofissur (Thyreo-Crieotomie) ausgefiihrt. leh habe auf diese 
Art einen tuberkulosen Tumor aus dem Ventrikel mit dauerndem Erfolge entfernt. "Ober 
sonstige auBere Eingriffe bei Kehlkopftuberkulose (Pharyngotomia subhyoidea und partielle 
Exstirpationen) fehlen noeh geniigende Erfahrungen; die Totalexstirpation des Kehlkopfs 
bei Tuberkulose ist fast nur infolge diagnostiseher Irrtiimer (falsehe Krebsdiagnose) gemaeht 
worden und hatte meist den Tod zur Folge. 

Mit diesen instrumentell-chirurgischen Methoden sind unsere thera­
peutischen Mittel noch lange nicht erschopft. Die wiederholte Xtzung 
der Gesch wiire mit dem galvanischen Flachbrenner, sowie mit nicht 
oder schwach verdiinnter Milchsaure, ferner das Einblasen von desinfi­
zierenden Pulvern (Borsaure, Jodoform) und das Einspritzen desinfizierender 
Fliissigkeiten und balsamischer Mittel (Kreosot in Glyzerin, lO--20%iges 
MentholOl) in den Kehlkopf bekampfen zum mindesten die Mischinfektionen 
und heilen gar nicht selten die Geschwiire. 

Stark verdiinnte Milehsaure wirkt nur auf die Gesehwiire und laBt die gesunde Sehleim­
haut intakt. Trotzdem empfiehlt es sieh, zur Vermeidung jedes unnotigen meehanisehen 
Insultes aueh die Atzungen mit sehwaeher Milehsaure naeh Anasthesieren unter Leitung 
des Auges auf das Gesehwiir zu besehranken. Der weiBliehe Milehsauresehorf halt einige 
Tage; man sei deshalb mit der Wiederholung der Atzung zuriiekhaltend. Nutzlos sind 
Milehsaureatzungen natiirlieh bei gesehlossenen Infiltraten. 

"Ober den Nutzen des Tuberkulins bei der Kehlkopftuberkulose sind die Meinungen 
versehieden. 

Aueh die Anwendung von Ron tgenstrahlen ist oft versueht worden; sie hat nur 
in wenigen Fallen Nutzen gebracht. Neuerdings wird Sonnenbestrahlung mittels zweier 
Spiegel empfohlen. 

Die bei Nasen- und Sehlundtuberkulose oft wirksame interne Jodkalibehandlung 
versagt meist bei Kehlkopftuberkulose. Doeh habe ich bei Kindem, bei welehen die Infektion 
des Kehlkop£es von einer Raehenmandeltuberkulose ausging, dauernde Erfolge davon gesehen. 

Zu 2. Unter den Eingriffen, die zur Beseitigung oder Linderung 
der lokalen Beschwerden dienen, sei zunachst der bei Kehlkopfstenose 
ex indicatione vitali indizierten Tracheotomie gedacht. 

Ferner ist die Linderung der Schluckschmerzen von der groBten 
Wichtigkeit, damit der Kranke sich durch reichliche Nahrungsaufnahme bei 
Kraften erhalten kann. 1st der Schmerz durch Infiltration oder Ulzeration 
der Epiglottis bedingt, so muB dieser Teil mit geeigneten schneidenden 
Zangen oder Guillotinen abgetragen werden. DaB danach kein Verschlucken 
eintritt, solange die Taschenlippen funktionsfahig sind, wurde 
bereits erortert, und bei der Indikationsstellung zur Amputation der Epi­
glottis muB deshalb der Zustand der Taschenlippen beriicksichtigt werden. 
Bei Infiltration der ary-epiglottischen Falten und der GieB­
beckengegend haben sich auch mil' die von M. Schmidt eingefiihrten 
Scherenschnitte durch das infiltrierte Gewebe als recht niitzlich erwiesen; 
der Schmerz verschwindet darauf fast immer auf 3 bis 8 Tage, und die 
Wiederholung des Eingriffes wird gut ertragen. 
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Anders hat man vorzugehen, wenn das BloBliegen von Nerven­
endigungen in den Geschwiiren den Schmerz verursacht. Hier er· 
zeugt die Xtzung mit nicht oder nur schwach verdiinnter Milchsaure deckende 
Schorfe, die den Schmerz beseitigen. Ebenfalls gut wirkt Aufblasen von 
Orthoform in Substanz kurz vor der Nahrungsaufnahme. Ein vortreff· 
liches Verfahren, um die Schluckschmerzen auf 2-4 Wochen zu be· 
seitigen oder wenigstens zu lindern, ist die Alkoholinjek bion in die 
Nachbarschaft des sensiblen Astes des Nervus laryngeus superior ("Dauer­
analgesie" nach Rud. Hoffmann, s. S. 66). 

Auch eine Biersche Stal1binde um den Hals, die mit Achselbandern unter der Hohe 
des Kehlkopfs fixiert wiTd, lindert die Schluckschmerzen (Grabower). 

Neben der Anwendung aller dieser Methoden und Mittel gegen den 
Schluckschmerz hat man fiir eine Kost zu sorgen, die das kranke Gewebe 
moglichst wenig reizt. Dazu gehoren koharente plastische Bissen: Stiicke 
Butter oder dicke (4 Tage gestandene) Milch, Fleischgelee, rohe Eier, Austern. 
Fliissige Nahrung wird oft schmerzlos geschluckt, wenn sie in Bauch- oder 
Seitenlage durch eine Rohre eingesogen wird. Manche Kranke ertragen 
auch die Sondenfiitterung gut. Sub finem vitae braucht man mit der 
subkutanen Anwendung von Morphium nicht zuriickzuhalten. 

Der Lupus 

des Kehlkopfs findet sich meist neben Nasen- und Schlundlupus (s. S. 102 
und 164), sehr selten allein. 

Er befallt vorzugsweise den Kehlkopfeingang, namentlich die Epiglottis, die bisweilen 
um das Doppelte bis Vierfache verdickt und mit zahllosen kleinen und groJleren Hockerchen 
bedeckt erscheint. Gleiche Veranderungen zeigen namentlich oft die ary-epiglottischen 
Falten. Der ganze Kehlkopfeingang kann durch die Schwellung so verengert werden, daJl 
die A tmung behindert wird. Durch Zerfall der Knotchen entstehen £lache, konfluierende 
Geschwiire. 

Schl ucksch merzen sind beim Kehlkopflupus seltener, und wenn vorhanden, geringer 
als bei der gewohnlichen Tuberkulose des Kehlkopfeinganges. 

Prognose. Der Kehlkopflupus fiihrt haufig zum Tode, heilt aber auch recht oft durch 
eine griindliche Behandlung, ja manchmal spontan, mit Hinterlassung narbiger Schrump­
fungen der Epiglottis und Narbenstenosen im Kehlkopfe (s. S. 195). 

Die Behandlung ist im wesentlichen nach den bei der Kehlkopftuberkulose ge­
gebenen Vorschriften auszufiihren. Besonders wirksam p£legt die galvanokaustische Zer­
storung der einzelnen Knotchen zu sein, und die Abtragung der kranken Epiglottis ist 
nicht selten erforderlich. Die auf S. 101 und 163 angegebene innerliche Jodbehandlung 
unterstiitzt nach meiner Erfahrung die Heilung in unverkennbarer Weise. 

Die Aktinomykose 

ist bisher fast nur auBen am Kehlkopfe beobachtet worden. 
Gewohnlich sail die aktinomykotische Infiltration dem Schildknorpel aullerlich auf, 

und in vorgeschrittenen Fallen bildete sich dabei ein kollaterales <:>dem im Kehlkopfe. 
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Solche Falie sind haufiger als man bisher glaubte; ich habe in Rostock in 8 Jahren 
7 gesehen und 6 davon operiert. Auch aus Heidelberg (Miindler) und aus Miinchen (Hoff. 
mann) sind solche Faile beschrieben worden. Man wird sie wohl allerorts finden, wenn 
man sie zu erkennen -gelernt hat. 

FIg. 112. 
Ulzerierter Kehlkopfeingang eines an Syphilis gestorbenen jungen Mannes. Praparat aus 

der Sammlung des pathologischen Institutes in Rostock. 

Die Diagnose ist leicht, wenn eine brettharte, nicht oder wenig druckempfindliche, 
in wenigcn Wochen ohne Fieber entstandenc, brcitc Schwellung dem Scbildknorpcl auf· 
sitzt. Kommt es dabei zur Absze13· und Fistelbildung, so ist der Nachweis von Aktino· 
mykosedrusen im Eiter leicht. 
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Behandlung. Spaltung und Ausschabung der Fisteln und Abszesse und Exzision 
des schwieligen Gewebes fiibrt in Verbindung mit einer Jodkalikur zur Heilung. 

Nur in zweien yon meinen sechs operierten Fallen hat ein Rezidiy ('ine Nachoperation 
notig gemacht, und zwar einmal nach 3 Monaten und einmal nach 2 Jahren. 

Fig. 113. 
Derselbe Kehlkopf wie in Fig. 112, aufgeschnitten. Auch das Innere des Kehlkopfs ist u\zeriert 

Die Sypbylis 
befiillt den Kehlkopf selten im selmndiiren, aber sehr hiiufig im tertiiiren 
Stadium 
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1m sekundaren Stadium klagen die Kranken bisweilen neben den Schluckschmerzen 
uber Heiserkeit. Man findet dann neben der Angina (so S. 164) die Kehlkopfschleimhaut 
einschlieBlich der Stimmlippen gerotet und hier und da mit einem dunnen, grauen, schleier­
artig dUTchscheinenden Belage bedeckt. 

Das tertiare Stadium manitestiert sich im Kehlkopfe durch gum­
mose Infiltrationen und Tumoren, die geschwiirig zerfallen, wobei es nicht 
selten zu Perjchondritis mit allen ihren Folgezustanden (s. S. 193) kommt. 
Bald wird der Kehlkopf allein befallen, bald greift die Krankheit vom 
Schlunde her (s. S. 164) auf die Epiglottis und den Kehlkopf iiber. 

Die gummose Infiltration beschriinkt sich nicht immer auf den Eingang und das Innere 
des Kehlkopfs, sondern ftihrt oft auch auBerlich zu ausgebreiteten Verdickungen am Schild· 
und Ringknorpel, die sich auch auBen und innen auf die Luftrohre fortsetzen und sogar 
bis zur Bifurkation hinabsteigen konnen. 

1m Kehlkopf sehen die gummosen Erkrankungen und die durch ihren 
Zerfall entstandenen Geschwiire so aus, wie die auf S. 165 beschriebenen 
gleichartigen Veranderungen im Schlunde. 

Die Heilung erfolgt mit Gewebsdefekten, namentlich mit Defekten 
oder ganzlichem Verluste der Epiglottis, und mit Verwachsungen und 

Fig. 114. 

Lepra laryngis. Kehlkopf von hinten auf­
geschnitten. Praparat aus del' Sammlung 
des pathologischen Institutes in Rostock. 

schrumpfenden Narbenbildun­
gen (s. S. 195), die sowohl zur Stenose 
als auch zur dauernden Stimmstorung 
fiihren konnen. 

In einem meiner FaIle war die rechte 
Stimmlippe mit dem Musculus vocalis vollig 
zerstort worden, und der frei in das Kehl­
kopflumen ragende Processus vocalis des GieB­
beckenknorpels legte sich beim Intonieren 
quer uber die linke Stimmlippe, was sich dar­
aus erklart, daB durch den Verlust des M. 
vocalis die Wirkung des M. crico.arytaenoideus 
lateralis uneingeschrankt war. 

Uber die Unterscheidung der lue­
tischen von den tuberkulosen und 
luposen Ulzerationen gilt das gleiche 
wie bei der Schlund syphilis (s. S. 166). 
Die Unterscheidung vom Krebse wird 
bei diesem besprochen. 

Die The rap i e un terscheidet sich 
nich t von der der Schlundsyphilis 
(s. S. 167). Uber die Behandlung der 
narbigen Stenosen s. S. 196. 

Lepra und Sklerom. 
Die L e p r a zeigt im Kehlkopfe im wesent­

lichen die gleichen Eigentiimlichkeiten wie in 
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der Nase (s. S. 103) und im Schlunde (s. S. 167). Sie beginnt im Kehlkopfe gewohnlicb 
an der Epiglottis in Gestalt einer kleinknotigen Infiltration und kann allmahlich den ganzen 
Kehlkopf ergreifen und durch die Schwellung so verengern, daB die Tracheotomie notig 
wird. So geschah es bei einem in Rostock verstorbenen Leprosen, dessen Kehlkopf in 
Fig. 114 abgebildet ist. Nach langerem Bestehen zerfallen die Knoten geschwUrig und die 
Geschwiire konnen mit Rinterlassung von stenosierenden Narben spontan heilen. Die 
Diagnose ist leicht, da der Kehlkopf erst befallen zu werden pflegt, wenn die Krankheit 
langst an ihren auffalligen Erscheinungen im Gesichte, an der Nase (s. S. 103) und der 
auBeren Raut erkannt ist. 

Auch das Sklero m pflegt bereits an seinen charakteristischen Veranderungen in 
der Nase (s. S. 103) und im Schlund (s. S. 167) erkannt zu sein, wenn es im Kehlkopf auf­
tritt. Sehr selten erscheint es im Kehlkopf primar. Rier kann es im Anfang mit einer 
Laryngitis sicca (s. S. 190) verwechselt werden, bis spater die charakteristischen hypoglotti­
schen Schwellungen hinzutreten. Manchmal fiihrt es zur teilweisen Verwachsung der Stimm­
und Taschenlippen. 

Fiir die Bekampfung der skleromatosen Kehlkopfstenose gilt das auf S. 197 Gesagte. 

Leukamische und pseudoleukamische Infiltrate. 
Die seltene Erkrankung des Kehlkopfs bei Leukamie und Pseudoleukamie besteht in 

diffusen flachen Infiltraten. Bei einem pseudoleukamischen Kinde sah ich solche Infiltrate 
eine Kehlkopfstenose herbeifiihren. Der Fall ist von Stieda beschrieben worden. Eine 
Therapie ist bei der letalen Prognose der ursachlichen Erkrankung aussichtslos. 

6. Die Geschwiilste des Kehlkopfs. 
Diejenigen gutartigen Geschwiilste im Kehlkopfe, die meist solitar 

auftreten, bezeichnet man gewohnlich als Kehlkopfpolypen. Die groBe 
Mehrzahl derselben sind 

Fibrome. 
Die Fibrome konnen an allen Orten im Kehlkopf auftreten, sitzen abel' 

gewohnlich an der Stimmlippe und bevorzugen hier den Rand in der Mitte 
der Pars ligamentosa, also etwa an der Grenze zwischen dem vol'deren 
und dem mittleren Drittel der ganzen Stimmlippenlange. Da an diesel' 
Stelle ein Schwingungsknoten liegen solI, der bei der Stimmbildung einer 
besonders starken Reizung ausgesetzt ist, darf man vermuten, daB sich 
die Fibrome oft infolge einer Uberanstrengung der Stimme ausbilden. 

Mit dieser Annahme stimmt auch die klinische Erfahrung in manchen 
Fallen gut iiberein. Man sieht namlich bei Kindem, die ihre Stimme beim 
Spielen iiberanstrengen, bisweilen je ein kleines Knotchen an den Randem 
beidel' Stimmlippen genau an der beschriebenen Stelle auftreten (Kinder­
knotchen) mit Heiserkeit als Folge. Histologisch erweisen sich solche 
Knotchen gewohnlich als kleine Fibrome, doch kommen da auch Reten­
tionszystchen vor. Die gleichen Gebilde treten auch bei Erwachsenen, 
die mit falschem Ansatz singen, auf (Sangerknotche.n). Schonen die 
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Kinder ihre Stimme und lernen die Sanger den richtigen Ansatz, so bilden 
sich die Knotchen in der Regel zuruck. 

GroBere Fibrome (die gewohnlichen sogenannten Kehlkopfpolypen) 
treten meist nur in Einzahl auf. Heutzutage werden sie selten groBer als 
ein Hanfkorn, da sie bei der besseren laryngoskopischen Ausbildung der 
Arzte friihzeitig erkannt werden. Sie entspringen nicht immer genau vom 
Rande der Stimmlippe, sondern bisweilen auch von der Ober- oder Unter­
seite, und auch nicht immer an der oben beschriebenen Stelle. Sitzen sie, 
was das Haufigste ist, breitbasig am Stimmlippenrande, so werden sie bei 
der Phonation zwischen die Stimmlippen eingeklemmt und erleiden da­
dnrch Quetschungen, die Blutungen in das Gewebe zur Folge haben konnen. 

Fig. 115. Fig. 116. Fig. 117. 

Fig. ll8. Fig. 119. 

Fig. 115-118 Kehlkopffibrome; Fig. 115 Sitz an der oberen FHiehe, Fig. ll6 an der unteren 
Flaehe, Fig. ll7 am Rande der Stimmlippe, Fig. 118 unter der Kommissur der Stimmlippen, 

Fig. 119 Sangerknotehen. 

Das Symptom der Fibrome ist eine allmahlich znnehmende Stimm­
storung. Gestielte Fibrome, die unterhalb des Stimmlippenrandes ent­
springen, werden beim Phonieren nicht immer zwischen die Stimmlippen 
eingeklemmt und verursachen deshalb oft erst dann Heiserkeit, wenn sie 
verhaltnismaBig groB geworden sind. 

Die laryngoskopische Diagnose ist in der Regel leicht, doch konnen 
am Stimmlippenrande hangende Schleimklumpchen leicht fUr kleine Fi­
brome gehalten werden, da letztere bisweilen ein schleimartig glasiges 
Aussehen haben. In zweifelhaften Fallen muB man deshalb den Kranken 
husten lassen und dann nochmals untersuchen. GroBere Fibrome zeigen 
oft eine mehr rotliche oder, wenn Blntungen in ihr Gewebe erfolgt waren, 

stark rote Farbe. 
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Die Behandlung besteht in der Abtragung der Gesehwulst in Lokal­
anasthesie unter Anwendung der indirekten oder der direkten Laryngo­
skopie mit geeigneten Kehlkopfzangen. Der entfemte Polyp muB histo­
logiseh untersueht werden, da tuberkulose Tumoren den Fibromen bis­
weilen tausehend ahnlieh sehen. N aeh der Entfemung des Polypen muB 
der Kranke 3-6 Tage lang sehweigen. Eine Naehbehandlung ist nieht 
erforderlich. Rezidive sind sehr selten. 

Andere gutartige, solWir auftretende Kehlkopfgeschwiilste. 
Die selteneren Lymphangiome dcs Kehlkopfs gleichen im Spiegelbilde im wesent­

lichen den Fibromen. Hamangiome lassen sich von hamorrhagischen Fibromen klinisch 
nieht unterscheiden. In bezug auf Prognose und Therapie gilt von diesen Kehlkopfge­
sebwiilsten alles, was von den Fibromen gesagt wurde. 

Adenome, Myxome und Lipome sind im Kehlkopf auBerst selten. Etwas haufiger 
findet man Zysten, besonders auf der lingualen Seite der Epiglottis. 

Uber Chondrome s. u. 

Papillome. 
Die Papillome nehmen unter den gutartigen Kehlkopfgeschwiilsten 

eine besondere SteHung ein, denn sie zeigen eine groBe N eigung zu 
lokalen Rezidiven, treten in der Regel multi pel auf und konnen hier­
durch und durch ihr schneHes Wachstum zu Ate mnot und Erstickung 
fiihren, aber niemals greifen sie wie die malignen Geschwiilste auf Nachbar­
gewebe iiber und niemals setzen sie Metastasen. 

Man findet sie in allen Lebensaltern. Bei Kindem sind sie nachst 
den Kinderknotchen die haufigsten Kehlkopfgeschwiilste. 

Die Ursache ihrer Entstehung ist unbekannt. 
Einmal sah ich sie bei einem Kinde naeh SeharIaeh und einmal bei einem jungen Manne 

wahrend des Bestehens einer sekundaren Syphilis auftreten; vielleicht bandelte es sieh da 
urn zufalliges Zusammentreffen. Mitunter verbirgt sicb bei Erwaehsenen unter PapiIIom­
wueherungen die Tumorform der Tuberkulose (eigcne Beobachtung) ode'r ein Karzinom. 

Die Symptome der Papillome sind Heiserkeit mit langsam zu­
nehmender laryngealer Dyspnoe (s. S. 195). 

Die Diagnose ist nicht schwer. Bei Kindem muB chronische 
Heiserkeit den Verdaeht auf Kinderknotchen oder Papillome erwecken; 
tritt allmahlich Atenmst hinzu, so handelt es sich fast ausnahmslos um 
Papillome. 1m Spiegelbilde erseheinen die Papillome als weiBe, heJIrot­
liehe oder graurote, selten dunkelrote, hockerige, bisweilen blumenkohl-, 
trauben- oder hahnenkammahnliche Geschwiilste, die einzeln oder in Mehr­
zahl auftreten, von den Stimm- wie Tasehenlippen, aber aueh von anderen 
Stellen entspringen und das Kehlkopflumen so ausfiillen konnen, daB 
man gar nieht begreift, wie die Atemluft noeh freien Weg durch die Enge 
findet. 

Korner, Lehrbuch de! Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Aufl. 14 
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Prognose und Therapie. Das oft multiple Auftreten und das 
schnelle Wachstum der Papillome bringt, namentlich bei kleinen Kindern, 
die Gefahr der Erstickung. Deshalb tracheo~omiere man bei einge­
tretener Dyspnoe sogleich, falls man nicht die zur schnellen intralaryn­
gealen Entfernung der Tumoren notige Fertigkeit hat. Die Ausschaltung 
der phonatorischen und respiratorischen Schadigungen des kranken Kehl­
kopfs durch die Tracheotomie hat gar nicht selten eine Riickbildung, ja 
manchmal ein volliges Verschwinden der Papillome zur Folge. 1st durch 
die Tracheotomie die Lebensgefahr beseitigt, so kann man in Ruhe den 
Kehlkopf von den Papillomen befreien. Dazu ist der Lorische Katheter 

Fig. 120. 

KehlkopfpapiIlom, von 
der linken Tasehenlippe 

entspringend. 

mit seitlichen Lochern geeignet; man kann mit ihm 
die Geschwiilste, die sich in die Locher drangen, 
ausschaben, ohne normales Gewebe zu verletzen. 
Auch mit Kehlkopfpolypenzangen kann man die 
Papillome, selbst bei kleinen Kindern, leicht aus­
pfliicken: wenn es nur gelingt, mit der Zange, geleitet 
durch die Rinne der Epiglottis, in den Kehlkopf­
eingang zu gelangen, so diirfen wir zufassen, auch 
wenn wir die Geschwiilste nicht sehen; ein leichter 
Zug an der Zange reiBt dann gefaBte Papillome so­

fort ab, wahrend gesunde Teile dem Zuge nicht nachgeben und wieder 
losgelassen werden konnen. 

In manehen Fallen ist die EntIernung der Papillome unter Anwendung der direkten 
Laryngoskopie, besonders der Sehwebelaryngoskopie, leiehter als mit Hilfe der indirekten, 
namentlieh wenn sie unter den Stimmlippen sitzen. 

Eine sehr fatale Sache ist es, daB die Papillome sehr haufig und 
oft durch Jahre hindurch schon wenige Wochen nach ihrer Entfernung 
rezidi vieren. 

Dem oben erwahnten jungen Manne, der in AnsehluB an eine sekundare Lues mul­
tiple Papillome bekommen hatte, habe ieh innerhalb eines Jahres 71 hanfkorn- his erbsen­
groBe Tumoren aus dem Kehlkopfe geholt; dann haben meine Assistenten in den folgenden 
Jahren die Zahl auf 120 gebraeht, und sehlieBlieh wurde dem Kranken und uns Arzten 
das Zahlen der vielen noeh folgenden zu langweilig. Erst naeh sieben Jahren kam kein 
Rezidiv mehr. 

Naeh dieser Erfahrung habe ieh mir die Beobaehtung von Dundas Gran t, Hu tton 
und Killian zunutze gemaeht, die das Ausbleiben der Rezidive unter EinfluB lange fort­
gesetzter starker innerlieher Gaben VOll Arsenik konstatieren konnten. In einer ununter­
hroehenen Reihe von 12 von mir selhst operierten Fallen habe ieh diese Kur eingeleitet; 
8 davon bekamen kein Rezidiv, zwei haben sieh der Beobaehtung entzogcn und bei zweien 
blieb die Kur vollig wirkungslos. Aueh in einem spater beobaehteten Falle niitzte Arsenik 
trotz monatelang fortgesetzter Anwendung niehts. Weitere Erfahrungen iiber die Wirk­
samkeit des Arsens in solehen Fallen sind demnach noch erwiinscht. B ei Erwachsenen be­
gann ieh mit 2 mal taglieh 1 MiIligramm in Form der Granula und stieg innerhalb 14 Tagen 
allmahlieh bis zu taglieh dreimal 3 MiIligramm, welche Dosis dann woehen- und monatelang 
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beibehalten wurde. Rei kleinen Kindem verwendete ich eine mit der dreifachen Menge 
Wasser verdiinnte Fowlersche Losung und begann mit dreimal taglich einem Tropfen 
dieser Mischung. Ein zu schnelles Ansteigen der Dosis verrat sich durch Appetitlosigkeit. 
Das Mittel mull stets zusammen mit der Mahlzeit gegeben werden. 

In der vorlaryngoskopischen Zeit raumte man die Papillome mittels 
der Laryngofissur in einer Sitzung aus. Doch haben schon die reichen 
Erfahrungen von Bruns (Vater und Sohn), die bald per vias naturales, 
bald mittels der Laryngofissur operierten, ferner einige statistische Er­
hebungen iibereinstimmend gezeigt, daB das Verfahren per vias naturales 
sowohl in Hinsicht auf das Rezidivieren wie auch auf die Vermeidung 
von Stenosen und Stimmschadigungen weit bessere Resultate zeitigt, als die 
Laryngofissur, und alle auf diesem Gebiete Erfahrenen stimmen dem beL 

Dall die Laryngofissur die Rezidive nicht verhindert, zeigt am besten ein Fall, den 
Cl u b be mitgeteilt hat: ein Knabe war, als er das 5. Lebensjahr vollendet hatte, bereits 
17 mal (!) thyreotomiert worden und hatte dadureh eine uniiberwindliehe Narbenstenose 
bekommen, die ihn nun zwingt, zeitlebens die Traehealkaniile zu tragen! 

Wenn ich also die Laryngofissur zur Entfernung von Kehlkopfpapil­
lomen heutzutage nicht mehr fUr empfehlenswert halte, so ist damit nicht 
gesagt, daB jeder Versuch, den Papillomen von auBen beizukommell, 
vergeblich sei. Ich mochte es vielmehr mit Navratil als unerlaBlich be­
zeichnen, daB man jedesmal, wenn man wegen drohender Erstickungs­
gefahr durch Papillome die Crico-Tracheotomie ausfUhrt, auch sogleich 
versucht, von der Operationswunde aus die etwa subglottisch gelegenen 
Papillome zu entfernen. 

Rei einem 31/ 2 jahrigen Kinde, das nur unterhalb der Stimmlippen Papillome 
hatte, habe ieh mir diese durch die Cricotomie, ohne Thyreotomie und ohne Tra­
eheotomie, leieht zuganglich maehen kiinnen. Die sogleieh vernahte Wunde heilte reak­
tionslos, und unter der Einwirkung einer Arsenikkur (s. oben) blieben Rezidive bis zur 
letzten Kontroile, d. i. vier Jahre naeh der Operation, aus. 

Neuerdings werden Radi u m- und Ron tgen bestrahlungen als wirksam empfohlen. 
Vereinzelte Faile von multiplen rezidivierenden Papillomen trotzen 3 bis 5 Jahre lang 

jeder Behandlung, um dann schliel3lich doeh noch zu heilen (mit Unreebt sogenannte 
"ma ligne" Papillo me). 

Zwischen den gut- und bosartigen Kehlkopftumoren sind die seltenen 

Knorpelgeschwiilste 
einzureihen. 

Unzweifelhaft gutartig sind die einfaehen Chondrome, sowie die zapfenformigen 
Ekchondrosen, die bisweilen an den Giellbeckenknorpeln auftreten. Drei FaIle der 
letzteren Art habe ich dureh eine Reihe von Jahren unverandert bestehen sehen; sie sind 
von Witte und von Landwehrmann besehrieben worden. 

Bei den Fibro- und Myxochondromen ist die Gutartigkeit zweifelhaft, und die 
Dhondrosarkome sind sieher b6sartig. Klinisch zeigen sich diese drei Arten von Misch­
geschwiilsten iibereinstimmend als breitbasige, oft langsam, aber immer stetig wachsende 
Tumoren an der Innen- oder Aul3enseite des Schild- oder Ringknorpels, selten an der Epi­
glottis. Sitzen sie innen im Kehlkopfe, so konm:n sie zur Erstickung' fiihren, gehen sie von 

14* 
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der pharyngealen Seite der Ringknorpelplatte aus, so bereiten sie ein ernstes Schluck· 
hindernis. 

Die einfachen Chondrome im Kehlkopfe sind mit diinner, blasser Schleimhaut glatt 
iiberzogen und erweisen sich bei der Sondenpalpation knorpeIhart, wahrend die genannten 
Mischgeschwiilste lediglich Knorpelinseln zwischen weichem Gewebe enthalten konnen, 
deshalb oft weich erscheinen und, wenn sie im untersten Teile des Kehlkopfs sitzen, leicht 
mit einer versprengten Schilddriise verwechselt werden. 

Die Behandlung der zweifelhaft oder sicher bOsartigen Knorpelgeschwiilste kann 
nur operativ sein; zur Entfernung der innen im Kehlkopf sitzenden geniigt manchmal die 
Laryngofissur; bei einem Fibrochondrom Bah ich nach dieser Operation eine Dauerheilung. 
In anderen Fallen ist die partielle oder totale Kehlkopfexstirpation notig. 

Von bosartigen Geschwiilstc;m kommt im Kehlkopf am haufigsten 

das Karzinom 
vor. Es kann, wie auf S. 173 beschrieben und abgebildet wurde, YOm 
Hypopharynx, ferner .von der Zunge her auf und in den Kehlkopf iiber­
greifen (auBerer Kehlkopfkrebs), oder im Kehlkopf selbst entstehen 
(innerer Kehlkopfkrebs). Hier ist vorzugsweise der innere Kehlkopf­
krebs zu beschreiben. Das Krankheitsbild des auBeren ergibt sich im 
wesentlichen aus der Kombination des iiber den inneren und des iiber 
den Schlund krebs (s. S. 173) Gesagten. 

Wir finden das Kehlkopfkarzinom fast nur bei alteren Leuten, etwa yom 
35. Jahre an, doch habe ich es einmal schon im 20. Jahre beobachtet. Es 
tritt im Kehlkopf fast ausnahmslos als primarer Tumor auf, der nur sehr 
selten Metastasen in anderen Organen herbeifiihrt. Am haufigsten sind Epi­
theliome, Plattenepithelkrebse mit reichlicher Verhornung, bisweilen auch 
Zylinderepithel- oder Driisenepithelkrebse. Sitzt die Geschwulst an den 
Stimm- oder Taschenlippen, so kommt es nicht immer zu Schwellungen der 
regionaren Lymphdriisen, am. ehesten wird noch die Glandula praelaryngealis 
(s. Fig. 121) befallen. Bei hoherem Sitze, am Kehlkopfeingange, treten 
Lymphdriisenschwellungen am Halse in groBerer Zahl und haufiger auf. 

Symptome und Vedauf. Der Kehlkopfkrebs, besonders der innere, 
verlauft im Anfange oft vollig symptomlos. Beim Beginn an einer Stimm­
lippe ist das erste Zeichen gewohnlich eine leichte Heiserkeit, die um so 
weniger beachtet zu werden pflegt, als es sich um gesund aussehende, sogar 
kriiftige Leute handeln kann, denen jedes Krankheitsgefiihl fehlt. Es kann 
nicht dringend genug geraten werden, dauernd heisere Leute von mehr 
als 35 Jahren fiir krebsverdachtig zu halten und sorgfaltig mit dem Kehl­
kopfspiegel zu untersuchen. In so friihen Stadien ist freilich der Befund 
noch gering und selten fiir eine bestimmte Diagnose verwertbar. Mitunter 
sieht man neben Erscheinungen eines chronischen Katarrhs eine knotchen­
artige Verdickung oder einen papillomartigen Auswuchs an der Stimm-



Karzinom. 213 

lippe. Mitunter zeigt sich die eine Stimmlippe gerotet, was kaum beim 
einfachen Katarrh, sondern fast nur nach Verletzungen und bei ernsterer 
Erkrankung (Karzinom, Tuberkulose, Lues) vorkommt. Eine leichte Be­
wegungsstorung der einen Stimmlippe spricht, wenn auch nicht absolut 
fUr Krebs, so doch mindestens fUr eine ernstere Erkrankung. Die Rotung 

Obere A bflullweg dcr 
LymphgeHille des Larynx 

A rt. ~rotls 8li:t . 

. Ift. carotls into 

KeUe der Lympho­
glaod. cervieales 

Unto AbfluOweg 
der LYlDphgeriiBe 

des Larynx 

Fig. 121. 

LYlll1plhoglImd. 8ubmentales 

Lymphoglllnd. nra -
IllI'yngenlis 

,Irell ClIrl<lI. crlculd. 

~~~~ Glantl . thyrcoldcn 

~~-- Duct. thoraclcu , In den Angulus 
venosus elntnUndend 

Abflufiwege der Lymphe aus dem Larynx, mit den regionaren Lymphdriisen. 

oder Bewegungsbeschrankung einer Stimmlippe kann mitunter ein ganzes 
Jahr und dariiber unverandert bestehen, ohne daB irgend eine Storung 
des Allgemeinbefindens bemerkbar wird; freilich wendet sich die Sache 
dann oft ganz plOtzlich zum Schlimmeren. 

Fast immer geht das Wachstum der Geschwulst gleichzeitig in die 
Tiefe der Gewebe und in das Lumen des Kehlkopfs hinein (vgl. Figg. 122 
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Fig. 122. 
Karzinom der vorderen Kehlkopfwand. Kehl­
kopf hinten aufgeschnitten. Praparat aus 
der Sammlung des pathologischen Instituts 

in Rostock. 

bis 126). Damit steigert sich die 
Heiserkeit, und es entwickelt sich 
langsam eine Verengerung des Luft­
weges, die sich meist zuerst durch 
ein inspiratorisches Stenosengerausch 
erkennbar macht. 

Diese Anfangssymptome haben 
wir ausfUhrlich geschildert, weil ihre 
Kenntnis fUr den Hausarzt auBerst 
wichtig ist; denn das Schicksal des 
Kranken hangt an der friihzeitigen 
Diagnose. 

1m weiteren werden die Be­
funde im Kehlkopfe so verschieden­
artig, daB sie nicht aIle ausfiihrlich 
beschrieben werden konnen. 

Bald friiher, bald spater pflegt 
sich ein schnelles Wachstum 
mit Zerfall der Geschwulst 
einzustellen; es kommt zur 

Geschwiirsbildung und 
durch Sekundarinfektion 
von den Geschwiiren aus 
zu Odemen und perichon­
dritischen Abszessen, die 
die Stenose vermehren und 
zur Knorpelnekrose fiihren. 
Dann durchwuchert die Ge­
schwulst auch die Kehl­
kopfwand nach auBen. Je 
nach Sitz und Ausdehnung 
der Geschwulst treten 

Schluckhindernisse und 
Schluckschmerzen, manch­
mal auch spontane Schmer­
zen auf, die so ausstrahlen, 
wie es bei der Tuberkulose 
beschrieben wurde (s. S. 

F 2 191:1). Mitunter ist dem ig. 1 ~. 

Derselbe Kehlkopf wie in Fig. 122, sagittal aufgeschnitten. (sonst nicht charakteristi-
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schen) Auswurfe Blut beigemengt, beim Zerfall der Geschwulst auch ge­
schichtete "Kankroidperlen", und in manchen Fallen steUt sich ein ab­
scheulich stinkender Atem ein. 

Fig. 124. 
Karzinom der linken Halfte und der ganzen Hinterwand des Kehlkopfs, von der l)haryngealen 
Seite aus gesehen. Praparat aus der Sammlung des pathologischen Instituts in Rostock. 

Das AIIge meinbefinden leidet bei dem inneren Kehlkopfkrebse meist 
sehr spat, und der Tod durch Blutung, Schluckpneumonie oder Ersticklmg 
tritt oft ein, bevor sich eine deutliche Krebskachexie ausbilden konnte. 
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Die Diagnose ergibt sich aus den eben geschilderten Symptomen 
und dem beschriebenen Spiegelbefunde in vorgeschritteneren Fallen leicht. 
1m Beginne der Erkrankung muf3 dauernde Heiserkeit bei Leuten im Alter 
von mehr als 35 Jahren, sowie Schwerbeweglichkeit oder R6tung eines 

Fig. 125. 

Derselbe Kehlkopf wie in Fig. 124, sagittal durchschnitten. 

Stimmbandes Verdacht auf Krebs erregen, wahrend R6tung beider 
Stimmbander mehr fUr eine chronische Laryngitis spricht. 

Mitunter kann die Unterscheidung des Kehlkopfkrebses von 
Syphilis oder von Tuberkulose schwer sein, namentlich bei den ersten 
Untersuchungen oder wenn Odeme und perichondritische Schwellungen 
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den Tumor verdecken. Man lasse sich dann nicht allzu sehr durch das 
Aussehen der Geschwiilste und Geschwiire leiten, denn auch die besten 
Beschreibungen der dreierlei Geschwiir- und Geschwulstarten, die differen­
tial-diagnostisch in Betrachtkommen, sind fiir den Unerfahrenen kein sicheres 
Hilfsmittel. Vielmehr muB die Diagnose durch die mikroskopische Unter­
suchung exstirpierter Stiicke des kranken Gewebes, bzw. durch die Jod­
probe gesichert werden. Gibt man dem Kranken 14 Tage lang taglich 
3-5 g Jodkali, und zeigt sich dann ein sehr deutlicher Riickgang der Ge­
schwulst und eine sehr deutliche Besserung der Geschwiire, so handelt es 
sich um Syphilis. Um keine Zeit zu verlieren, wird man aber schon vor 
Ablauf der 14bagigen Jodprobe Gewebsstiicke zur mikroskopischen und 
bakterioskopischen Untersuchung entnehmen. Hierbei ist zu beachten. daB 
die Probestiicke moglichst aus der Tiefe des kranken Gewebes zu ent­
nehmen sind, daB ein negativer Befund nicht gegen Krebs entscheidet, 
und daB die Spirochaete pallida in tertiar syphilitischen Produkten oft 
vermiBt wird. 

Auch Alter, Anamnese und voUstandige Untersuchung des 
Kranken geben uns differential-diagnostische Hilfsmittel an die Hand, 
doch sind dieselben nicht absolut entscheidend, da auch jugendliche Leute, 
wenngleich selten, an Krebs erkranken, und da der Krebs auch bei Syphi­
litischen und TuberkulOsen auftreten kann. 

Therapie. Die einzige Moglichkeit, den Tod von dem am Kehl­
kopfkrebse Leidenden abzuwenden, liegt zur Zeit noch in der operativen 
Beseitigung der Geschwulst. 

Je friiher die Operation vorgenommen wird, desto mehr Aussicht auf 
dauernden Erfolg gewahrt sie. 

Die intralaryngeale Entfernung des Kehlkopfkrehses unter Leitung des 
Spiegels ist nur bei wenigen kleinen und zirkumskripten Krebsen mit dauerndem Erfolge 
ausgefiihrt worden; sie wird immer eine. gefahrliche Spielerei bleiben. 

Die notigen auBeren Ope-rationen, die friihcr in der allgemeinen 
Narkose ausgefiihrt werden muBten, sind durch die Anwendung der Lokal­
anasthesie einfacher und weniger gefahrlich geworden. 

Bei noch kleinen, einseitig sitzenden, mehr in das Keh1kopflumen 
als in die Gewebe eingedrungenen Krebsen geniigt zur Exstirpation meist 
die Thyreo tomie mit sofortigem Wiederverschlusse des Kehlkopfs (Bu tlin, 
Semon u. a.). Auch funktionell gibt diese Methode ganz vorziigliche 
Resultate. GroBere Ausdehnung der Geschwulst erfordert die par tielle 
oder die totale Kehlkopfexstirpation, deren Methoden in den Lehr­
biichern der Chirurgie nachzulesen sind. 
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Die Resultate der Totalexstirpation sind namentlich durch die Verhiitung der Schluck­
pneumonie bedeutend besser geworden als sie friiher waren; dieser Vorteil wird dadurch 
erreicht, daB man die Trachea quer durchtrennt und in die auBere Raut einnaht. 

Friiher hat man nach der Totalexstirpation groBen Wert damuf gelegt, den Operierten 
die Sprache mittels cines kiinstlichen Kehlkopfs wieder zu verschaffen. Es erfordert 
aber zu viel exspiratorischen Kraftaufwand, um diese Apparate zum Tonen zu bringen, so 
daB die Kranken das Instrument gern weglegen. Viele Operierte lernen Luft in die Speise-

Fig. 126. 

Karzinom, aus dem Hypopharynx iiber die rechte GieBbeckengegend in den Kehlkopf ein­
wuchernd. Kehlkopf vorn aufgeschnitten. Praparat aus der Sammlung des pathologischen 

Instituts in Rostock. 

rohre einzusaugen und mittels ihr an den Narben im Schlunde Gerausche hervorzubringen, 
die in Schlund und Mund sprachartig moduliert werden. 

Nicht mehr operieren soHte man den Kehlkopfkrebs, wenn er bereits stark auf den 
Pharynx, den Osophagus oder die Zunge iibergegriffen hat. Technisch kann man ja auch 
solche Schwierigkeiten iiberwinden, aber Rezidive bleiben dann fast nie aus, und im giinstigsten 
FaIle lcidet der Kranke sehr unter den Defekten der Zunge und des Eingangs der Speise. 
rahre. Verzichtet man auf die Operation, so kann man den Fortschritt des Leidens durch 
Radium- oder durch Tiefenbestrablungen verzogern und fiir die Linderung der verschie­
denen Beschwerden des Kranken mittels Tracheotomie, Sondenfiitterung und - als ultima 
ratio - Morphium sorgen. 
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1m Vergleich mit dem Karzinome ist 

das Sarkom 
im Kehlkopfe selten. 

Es tritt da als primare Geschwulst in den verschiedenstcn Formen und Mischformen 
auf, am hauIigsten als Spindelzellensarkom, auch bei jungen Leuten. Sein Lieblingssitz 
sind die Stimmlippen und nachst ihnen der untere Teil des Kehlkopfs. Es wachst mehr 
in polyposen Wucherungen in das Kehlkopflumen, als in die Tiefe des Gewebes, zeigt wenig 
Neigung zum geschwiirigen Zerfalle und keine zur Komplikation mit Perichondritis. Meta­
stasen, ja selbst regionare Driisenschwellungen, fehlen in der Regel. 

In bezug auf Diagnose, Prognose und Therapie findet das beim Karzinom Ge­
sagte sinngemaBe Anwendung auf das Sarkom. 

Eine besondere Form des Sarkoms, 

das Lymphosarkom, 
greift vom Schlunde her oft auf den Kehlkopfeingang iiber. V gl. dariiber 
S. 172. 

Das Chondrosarkom wurde bereits auf S. 211 besprochen. 

7. Die Stornngen der Bewegnng nnd des Gefiihles im 
Kehlkopfe. 

Bewegungsstorungen im Kehlkopfe entstehen nicht nur durch Er­
krankungen der Kehlkopfnerven, sondern auch durch Schadigung der Kehl­
kopfmuskeln sowie durch mechanische und funktionelle Behinderungen der 
Stimmlippenbewegung. Da diese verschiedenen Prozesse im Spiegelbilde 
gewisse iibereinstimmende abnorme Stimmlippenstellungen zur Folge haben 
konnen, empfiehlt es sich, zunachst die 

Tatigkeit der Kehlkopfmuskulatur unter normalen und patholo­
gischen Verhaltnissen 

zu besprechen. 
Die Stimmlippen sind mit ihren beiden Enden an gegeneinander 

beweglichen Knorpeln befestigt. Dlese Knorpel miissen also 
durch Muskelaktion fixiert sein, bevor die Spannung der Stimm­
lippen zustande kommen kann. Freilich ein Teil der Spannung wird 
schon allein durch die Fixation der Knorpel bewirkt. 

Die hinteren Enden der Stimmlippen inserieren an den Processus 
vocales der GieBbeckenknorpel. Diese Knorpel sind aber in ihrer Arti­
kulation mit der Ringknorpelplatte allseitig beweglich. In der Phonations­
stellung werden sie, und mit ihnen die hinteren Ansatze der Stimmlippen, 
durch die gemeinsame Wirkung der Mm. crico-arytaenoidei postici 
und laterales, sowie durch den interarytaenoideus auf dem Ring-
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knorpel und gegeneinander fixiert. Da nun die vorderen Ansatze der Stimm­
lippen an dem gegen den Ringknorpel beweglichen Schildknorpel sitzen, 
so miissen auch noch Ring- und Schildknorpel gegeneinander fixiert werden, 
um eine Spannung der Stimmlippen moglieh zu machen. Diese Fixation 
geschieht durch die beiden Mm. anteriores (cricothyreoidei), welche 
Ring- und Schildknorpel vorn einander nahern und dadurch der vorderen 
Insertion der Stimmlippen am Schildknorpel ein Widerlager sehaffen. 

Die so zustande kommende Fixation an ihren beiden Enden bringt 
auch eine Spannung der Stimmlippen mit sieh, jedoch keine voll­
standige. Dies ist experimentell von Jorgen Moller iiberzeugend ver-

Fig. 127. Fig. 128. Fig. 129. 

Fig. 130. Fig. 131. 

Fig. 127 -131 Phonationsstellung bei Funktionsausfall bzw. Liihmung einzelner Kehlkopf­
muskeln. Fig. 127 der Vocales (thyreo-arytaenoidei); Fig. 128 des Interarytaenoideus; Fig. 129 
der Crico-arytaenoidei laterales; Fig. 130 der Vocales und des Interarytaenoideus; Fig._131 

der Vocales und der Crico-arytaenoidei Iaterales. 

anschaulicht worden und laBt sich auch leicht an einem der Leiche ent­
nommenen Kehlkopfe zeigen. Fixiert man bei diesem die GieBbecken­
knorpel mit Nadeln auf der Ringknorpelplatte in Phonationsstellung und 
ersetzt dann die Wirkung der Mm. crico-thyreoidei, indem man Ring­
und Schildknorpel vorn einander nahert, so gelingt es nicht, die Stimm­
lippen vollstandig zu spannen; ihre Rander klaffen zwischen den Enden 
der fest aneinander liegenden Processus vocales und den vorderen An-
8atzen so, wie es in Fig. 127 abgebildet ist. Was hier zum vollstandigen 
Stimmritzenschlusse, d. h. zur Herbeifiihrung der gegenseitigen Beriihrung 
der Stimmlippenrander in ihrer ganzen Lange, noch fehlt, ist die Tatigkeit 
der in den Stimmlippen selbst liegenden Mm. vocales (thyreo-ary­
taenoidei interni). Deshalb bezeichnet man das eben beschriebene 
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Spiegelbild, }-'ig. 127, als das des Funktionsausfalles bzw. del' Lahmung 
del' Mm. vocales. 

Die hie I' noch fehlende volls tandige und geradlinige Spannung 
wird erst durch eine Verkiirzung del' ganzen Stimmlippen erreicht, und 
diese Verkiirzung ist die Wirkung del' Mm. vocales. Sie kommt folgender­
maBen zustande: die in den Stimmlippen selbst liegenden Muskeln inse­
rieren, wie diese, vorn am Schild- und hinten an den GieBbeckenknorpeln. 
Wiirden sie bei del' Phonation al1ein in Tatigkeit treten, so miiBten sie die 
vorderen und hinteren Ansatzpunkte del' Stimmlippen einander nahern 
und damit die Stimmlippen erschlaffen. Da sie abel' bei del' Phonation 
zugleich mit den in ihrer Gesamtheit weit starkeren Muskeln in Tatigkeit 
treten, welche ihre Ansatze zusammen mit den Kehlkopfknorpeln fest­
legen, so muB ihre Kontraktion die Stimmlippen verkiirzen, d. h. in sich 
spannen. Diesel' Verkiirzung del' Mm. vocales passen sich die elastischen 
Falten del' Kehlkopfhaut, welche mit ihnen zusammen die Stimmlippen 
bilden, an. Die Mm. vocales sind also die eigentlichen Sti mm­
lippenspanner, ja noch mehr als das: sie bestimmen auch die Form, 
Konsistenz und Elastizitat del' Stimmlippen und werden dadurch zu wahren 
Singmuskeln. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daB bei del' Phonation 
samtliche Kehlkopfmuskeln - die Vocales als Spanner del' 
Sti mmlippen, die ii brigen als Fixatoren del' fHi mmlippen­
ansatze -- zusammenwirken. 

Wir haben nun noch die Tatigkeit del' Fixatol'en im einzelnen 
genauer kennen zu lernen. 

Del' Crico-al'ytaenoideus laberalis dreht durch Zug am Pro­
cessus muscularis den Processus vocalis des GieBbeckenknorpels mit del' 
an ihm inserierenden Stimmlippe so nach innen, daB er in seiner ganzen 
Lange den del' anderen Seite beriihrt und mit ihm den hintersten Teil 
del' Glottis schlieBt. Fehlt die Wirkung del' beiden Laterales; so klafft 
die Stimmritze bei del' Phonation in rhombenahnlicher Form (Fig. 129). 

Del' Interarytaenoideus bringt die hinteren Teile del' GieBbecken­
knorpel aneinander. Fehlt seine Wirkung, so klafft bei del' Phonation die 
Stimmritze in ihrem hintersten Teile dreieckig (Fig. 128). 

Kombinieren sich Funktionsstol'ungen zweier del' bisher 
genannten Muskeln, so entstehen Bilder, wie sie in den Figg. 130 und 131 

wiedergegeben sind. Sind abel' aIle Muskeln, die die Stimmlippen 
bewegen, au Bel' Funktion gesetzt, so treten die Stimmlippen in 
eine, nicht ganz zutreffend als Kadaverstellung bezeichnete Gleich­
gewichtslage, indem sie auch bei del' Phonation etwa in del' Respira-
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tionssteHung verharren. Es ist dies das Bild der beiderseitigen kompletten 
RekurrensIahmung (s. Fig. 138). 

Die Wirkung der Crieo-arytaenoidei postici als Helfer bei der 
Fixation der GieBbeckenknorpel besteht darin, daB sie die, durch den 
1nterarytaenoideus und die Laterales aneinander gebrachten Knorpel nicht 
durch die Vocales nach vorn ziehen lassen. Auf die Wirkung der Postici 
als Glottisoffner kommen wir sogleich zuriick. 

Den Fixatoren der GieBbeckenknorpel stehen die Crico-thyreoidei 
als vordere Fixatoren gegeniiber (s. 0.). Erlischt ihre Tatigkeit allein, so 
werden zwar bei der Phonation die Stimmlippen in ihrer ganzen Hinge 
aneinander gebracht, bleiben aber wegen des Mangels der vorderen Fixation 
schlaff, so daB sie bei der Atmung wie Segel im Winde auf- und abgebIaht 
werden, wahrend ihnen die durch das Fehlen des einen Widerlagers un­
eingeschra,nkte Wirkung der Mm. vocales eine weHenformige Kontur am 
freien Rande, sowie unregelmaI3ige Vertiefungen und Falten auf der Flache 
gibt (Holger Mygind). 

Das Auf- und Abblahen der Stimmlippe bei der Atmung hatte in einem FaIle mciner 
Beobachtung 1) ein lautes tiefes Brummen zur Folge, das man bei der Auskultation auf dem 
Thorax und auf dem Kehlkopf horen konnte. Ob dieses Symptom regelmaBig vorkommt, 
ist noch unbekannt. 

Die Mm. crico-arytaenoidei postici haben wir bereits als Mit­
fixatoren der GieBbeckenknorpel bei der Phonation kennen gelernt. Ihre 
Haupttatigkeit gilt aber der Respiration, denn sie sind die ein­
zigen Offner der Stimmritze. Zu diesem Zwecke wirken sie, indem 
sie die GieBbeckenknorpel auf ihren GelenkfIachen zur Seite ziehen und 
damit die Stimmlippen voneinander entfernen. 1st ihre Funktion aHein 
gestort, so iiberwiegen die Antagonisten und halten die GieBbeckenknorpel 
nebst Stimmlippen in der Medianstellung fest (Postikuslahmung, s. 
Fig. 135). 

Genaueres iiber die Spiegelbilder bei ein- und beidersei tiger 
Rekurrens- und Postikuslahmung findet sich weiter unten. 

Mechanische uud myopathische Stimmstorungen. 
Nicht nur tiefgreifende 1nfiltrationen und Geschwiilste des Kehlkopfs 

hindern die normale Stimmlippenfunktion mechanisch, sondern auch ober­
flachliche Schleimhautkatarrhe, sei es, daB sich geschwellte Schleim­
hautpartien an der Hinterwand zwischen die GieBbeckenknorpel ein­
klemmen und den SchluB· der Glottis in ihrem hintersten Teile unmoglich 
machen, wie es beim chronischen Katarrhe (s. S. 189) vorkommt, oder 

1) O. Korner, Zeitschr. f. Ohrenbeilkunde etc. Bd. 73. S. 286. 
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daB die katarrha1isch verdickte Sch1eimhaut die Bi1dung der zur klaren 
Stimme notigen scharfen Stimmlippenkante verhindert. 

Auch konnen, se1bst bei geringen, oft kaum wahrnehmbaren Sch1eim­
hauterkrankungen im Kehlkopfe die nachst1iegenden Muske1n leiden, so 
daB sie bei dauernder Anstrengung 1eicht ermiiden und die Stimme zum 
Versagen bringen (Mogiphonie). 1m Spiegelbilde zeigt sich dann eine 
1eichte Vocalis-Interarytaenoideus-Insuffizienz (s. Fig. 130), da diese beiden 
Muskel der kranken Schleimhaut direkt anliegen und deshalb besonders 
leicht geschadigt werden. Am haufigsten beobachtet man diesen Zustand 
bei ungenugender Nasenatmung, bei Reizungen durch Zersetzungs­
produkte von Mande1pfropfen, ferner bei starker beruflicher Stimm­
ans trengung, namentlich wenn dabei die Stimme in einer fa1schen Lage 
hervorgebracht und die Atmung unzweckmaBig gerege1t wird. Sch1ieBlich 
ermiiden die Keh1kopfmuske1n 1eicht bei schwach1ichen Madchen und 
Frauen, sowie info1ge der unnatiirlichen Belas tung des Kehlkopfs bei m 
Vorlesen mit vorniiberge beugte m Kopfe. 

Die Behand1ung besteht hier in der Beseitigung bzw. Vermeidung 
der genannten ursachlichen Schadigungen. 

Ob ein wahrer Rheumatismus der Kehlkopfmuskeln vorkommt, ist fraglich. 

Das durch klinische und anatomische Untersuchungen am besten aufgekliirte Para­
digma der myopathisehen Erkrankung im Kehlkopfe finden wir bei der Trichinose. 
Die Larven der Trichina spiralis wandern bekanntlich ans dem Darme in die Muskulatur 
ein, bevorzugen dabei unter anderen die Kehlkopfmuskeln und schiidigen durch die Erregung 
einer intensiven Myositis deren Funktion so, daB Heiserkeit oder vollige Aphonie auftritt. 
Bisweilen kommt dazu ein KehlkopfOdem, des sen Genese ebenso dunkel ist wie die der bei 
schwerer Trichinose konstanten Odeme im Gesichte und an den Extremitiiten. 

Die funktionellen (psychogenen) Stimmstornngen 
wurden friiher gewohnlich als hysterische bezeichnet und falsch1ich als 
Fo1ge einer "hysterischen Lahmung" von Kehlkopfmuskeln beschrieben. 
In Wahrheit sind aber die Muskeln dabei funktions- und die Nerven leitungs­
fahig, nur fehlt der norma1e Bewegungsimpu1s von der Hirnrinde aus, oder 
wenigstens die Kraft, den Willen zur Bewegung in die Tat umzusetzen . 

. Begegnen solche Kranke einem energischen Willen, der sie beherrscht, sei 
es dem eines Arztes oder eines wundertatigen, welt- oder geistlichen Kur­
pfuschers, so kann ihre erloschene Stimme sofort, freilich oft nur fur kurze 
Zeit, wieder in normaler Weise ertonen. 

Gleiche Wunderheilungen bringt bisweilen der Schreck hervor. So erziihlt z. B. 
Herodot, daB der stumme Sohn des Krosus die Stimme wieder bekam, als er einen persi­
schen Dolch auf seinen Vater geziickt sah, und ein stummes 12jiihriges Miidchen schrie und 
sprach sofort wieder, als ich ihm eine hyperplastische Rachenmandel entfernt hatte. Aber 
aueh der umgekehrte Vorgang wird beobachtct: ein Schreck kann das Leiden hervorrufen. 
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In Friedenszeiten finden wir solche Stimmstorungen am haufigsten 
beim weiblichen Geschlechte von der Pubertat an, seltener bei Kindern 
und Mannern. Sie erscheinen als Unvermogen, anders als fliisternd zu 
sprechen (Aphonie); bisweilen ist auch das Fliistern unmoglich (Apsithy­
rie), so daB man glauben konnte, einen Fall von Aphasie vor sich zu haben. 

1m Spiegelbild~ sieht man gewohnlich die Stimmritze weit ge­
offnet und unbeweglich. Manchmal erscheinen auch einzelne Kehlkopf­
muskeln, meist auf beiden Seiten die gleichen, lmtatig (vgl. die Figg. 127 
bis 131). Einseitige Bewegungsstorungen sind hier sehr selten . 

. Behandlung. Schon die Aufforderung des Arztes zurn lntonieren 
wah rend der Spiegeluntersuchung gibt manchem Kranken die notige Kraft 
wieder, urn den Willen zum Lautgeben auch in die Tat umzusetzen, doch 
halt diese "Heilung" in der Regel nur wenige Minuten an. Das gleiche 
gilt von den "Heilungen" mit dem faradischen Pinsel und der elektro­
motorischen Schiittelmassage. Bessere Heilwirkungen erzielt man mit der 
Hypnose und wenn man durch die Einfiihrung der Muckschen Kugel, 
d. i. einer an eine Kehlkopfsonde gelOteten Kugel, im Kehlkopf ein Er­
stickungsgefiihl herbeifiihrt; nach der Entfernung der Kugel ist die Stimme 
meist sofort wieder hergestellt. Das auf die Dauer wirksamste Verfahren 
ist aber eine rationelle psychische Behandlung zur Starkung des Willens 
mit gleichzeitiger Ablenkung durch eine ernsthafte Beschaftigung. DaB dies 
nur moglich ist, wenn man die Kranken aus ihrer seitherigen Umgebung 
herausnimmt, kann nicht nachdriicklich genug betont werden. Bisweilen 
verschwindet die hysterische Stimmstorung sogleich, wenn ein bestehendes 
Genitalleiden (Lageanomalie des Uterus, Zervixkatarrh) beseitigt worden ist. 

Bei Mannern sahen wir psychogene Stimmstorungen hochsten Grades 
(Apsithyrie) in groBer Zahl wahrend des Krieges. Hier traten sie 
bald allein als Stummheit, bald zusammen mit psychogener Taubheit auf. 
Da beide Storungen die gleichen, durch den Krieg gegebenen Ursachen 
haben, sollen sie auch zusammen in einem besonderen Kapitel (E. 9) be­
sprochen werden. 

Die KehlkopfHihmungen. 
Man kann die Kehlkopflahmungen nach der jedesmaligen Funktions­

storung in solche der Sensibilitat und solche der Motilitat einteilen, 
wobei die letzteren wieder in Lahmungen der phonatorischen und der 
respiratorischen Bewegungen zerfallen. 

Betrachtet man den Sitz der ursachlichen Schadigung als maBgebend 
fUr die Einteilung, so spricht man von zerebralen, bulbaren und peri­
pheren Kehlkopflahmungen. 
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Ursprung und Verlauf der Kehlkopfnerven. 

Der Kehlkopf erhiilt motorische und sensiblt> Fasern aus dem Stamme 
des Nervus vagus. 

Ein Rindenzen tt'u m fiir die Kehlkopfbewegung kennen wir 
bei m Menschen noch nicht. 

In der Medulla oblongata liegt der sensi ble und der motorische 
Vaguskern (Nucleus dorsalis und ambiguus) . 

. hyoidelllll 

Art. ca rot. Int. 

Art. CIlrot. ext. I • laryng. sup. 

Ar . laryngen, --.-,,--__ ,~, m. into 
l -. laryng. S lip. 

Art. thl"'. SliP . 

Art. carotis eOIllIll. 

Oland. thrreoid. -~~;:~~~n N. vaglls 

Art. thyrcoici. Inf. 

Art. cen ·ie. Me. in . 

Trllnc. thyr. oo n '. 

Art. slIbclnvia 

\\:==~~k4~ .\rt. enrol. rom m. 

Fig. 132. 

Arterien und Nerven des K ehlkopfs von vome. (Halbschematisch.) 

Der Stamm des N erven verHiBt die Schadelhohle durch das Foramen 
jugulare und nimmt an dieser Stelle Fasern vom Akzessor:ius auf. Von 
seinen Verzweigungen nennen wir nur die zum Kehlkopfe ziehenden (Figg. 
132 und 133). 

Unter der Schadelbasis spaltet sich von ihm alsbald der Ramus 
laryngeus superior abo Dieser teilt sich in der Hohe der Membrana 
hyothyreoidea in einen sensiblen und einen motorischen Ast. Der 
sensi ble As t tritt durch die genannte Membran hindurch, verliiuft quer 

Korner, Lehrullch cler Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten . 10. II. 11. Allfl. 15 
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am Boden des Sinus piriformis in einer Schleimhautfalte und versorgt 
die Schleimhaut des Kehlkopfeinganges, wahrend del' motorische 
Ast auBen am Kehlkopfe zum Musculus crico-thyreoideus herab­
steigt. 

Del' Stamm des Vagus verlauft von del' H6he des Zungenbeines an 
hinter del' Scheide del' groBen HalsgefaBe abwarts. Von del' H6he del' 
oberen Thoraxapertur an miissen wir seinen, auf beiden Seiten verschiedenen 
Verlauf gesondert betrachten. 

Vom rechten Vagusstamme zweigt sich del' Ramus laryngeus 
inferior sive recurrens dexter in der H6he der oberen Thorax-

Trachea 
X. recurrens vagi in. 

N. vagus de~:ter---n 
__ --1~~_NF' l"_"" ':i II II/ .,;I-ff-- Art. carot. comm. sin. 

X. recurf n mgi dextri 

Art . carot. comm. dextrn ----\\--to'!V 

Art. ubcla,' ln -N/;;""" ... L 

X. recurren "agi dextri ----\'''''''' 

Lymphogland . tracheo· ----\rA~: 
bronch. dextrae 

Mt. subcl. sill. 

N . vagus sin. 

-,--_1.--- Arcus Aortae 
Lymphogland. trncheo· 

...... ,f<iI!,- - bronch. siu. 

~"'I-i.-- N. recurrens vagi sin. 

Lymphogland. tracheo· --~~~~i.~~-:' bronch. Inf. 

Dronchus d "ter '1," "_." ,, __ r... Dronchus sin. 

N. vagu dexter I\.I~~J----N. vagu in. 

Osophngu Aorta thornciM 

Fig. 133. 

Topographie der Trachea, des Arcus aortae, des 6sophagus und der Lymphoglandulae tracheo­
bronchiales. (Halbschematisch.) 

apertur ab, schlingt sich um die Arteria subclavia dextra, steigt dann 
wieder zwischen Trachea und Osophagus nach oben und verzweigt sich 
erst hinter dem Ring-Schildknorpelgelenke in seine Kehlkopfmuskelaste 
(Fig. 133). 

Der linke Ramus recurrens t.rennt sich tiefer un ten im Thorax 
als der rechte vom Vagusstamme, schlingt sich um den Aortenbogen herum 
nach oben und verliiuft dann bis zum Kehlkopfe wie der rechte (Figg. 132 
und 133). 

Del' Rekurrens versorgt aIle Kehlkopfmuskeln motorisch, mit einziger 
Ausnahme des Crico-thyreoideus, del', wie wir gesehen haben, vom Laryn­
geus superior innerviert wird. 



Kehlkopflahmungen. 227 

Die Schadigungen der Kehlkopfnerven durch Erkrankungen in 
ihrer Nachbarschaft. 

Auf ihrem weiten Wege von der Schadelhohle am Rah;e herab in die 
Brusthohle und wieder hinauf zum Kehlkopfe konnen die Kehlkopfnerven 
durch eine lange Reihe von Krankheilien benachbarter Teile ge-
schadigt werden. . 

1m Einklange mit dem volligen Mangel von Kenntnissen iiber ein 
Rindenzentrum fiir die Kehlkopfbewegungen und iiber den zugehorigen 
Faserverlauf im Rirne des Menschen (bei Tieren ist dariiber einiges be­
kannt) steht die Tatsache, daB wir noch nichts Sicheres iiber Vorkommen 
und Art rein zerebral bedingter Kehlkopflahmungen wissen. 

Man hat geglaubt, daB die Kehlkopflahmungen hei der Pseudobulbarparalyse stets 
zerebral bedingt seien, weil es sich da irn Gegensatz zur Bulbarparalyse um eine rein zere­
brale Erkrankung handelte; doch hat sich gezeigt, daB auch bei vermeintlicher Pseudo­
bulbarparalyse Herde in der Medulla oblongata auftreten konnen. 

Dagegen sind KehlkopfHihmungen bei Schadigung des Bulbus 
medullae oblongatae bzw. der Vaguswurzeln durch Blutungen und 
Geschwiilste in der Nachbarschaft nicht selten beobachtet worden. 

Beirn Austritte aus der SchadelhOhle durch das Foramen jugulare kann der Vagus 
durch Geschwillste (namentlich syphilitische), ferner durch otogene Phlebitis der Vena 
jugularis leiden. 

In seinem Verlaufe am RaIse wird er oft durch Driisentumoren 
und Stru men geschadigt, sowie bei der operativen Entfernung solcher 
Geschwiilste verletzt. 

Halsschiisse konnen ibn zerreiBen, aber auch durch Fernwirkung lahmen, ohne 
ihn makroskopisch zu schadigen (Korner). 

In der oberen Thoraxapertur kommt er auf der rechten Seite der 
Pleura so nahe, daB er durch pleuritische Schwarten Not leiden kann. 

1m Thorax gefahrden den Vagus-Rekurrens der Druck ,durch Aneu­
rysmen der Aorta, Anonyma und Subklavia, Vorhofsdilatation bei 
Mitralfehlern, Speiserohrenkrebs und Schwellungen peritrachealer und 
peribronchialer Lymphdriisen, ferner die Zerrung nach unten infolge von 
groBen Perikardialexsudaten und die Verdrangung nach der Seite durch 
pleuritische Exsudate oder Pneumothorax. 

Die groBere Haufigkeit der Aorten- gegenuber den Subklaviaaneurysmen und die 
besonders nahe Beriihrung des linken Rekurrens mit tracheobronchialen Drusen (s. Fig. 133) 
bringen es mit sich, daB mechanische Insulte des linken Rekurrens haufiger beobachtet 
werden als solche des rechten. 

Die Erkrankungen der Kerne und der Fasern der Kehlkopfnerven. 

AuBer durch die eben aufgezahlten mechanischen Insulte konnen die 
Kerne und Fasern der Kehlkopfnerven durch progressive Degeneration 
und durch verschiedenartige toxische Neuritiden geschadigt werden. 

15* 
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Die Kerne des Vagus verfallen mit anderen Nervenkernen bei der 
progressiven Bulbarparalyse einer schleichenden Degeneration. 
Ebenso konnen sie durch Syringomyelie (genauer: Syringobulbie) und 
durch akute Bulbaraffektionen (Thrombose der Arteria vertebralis, Bulbar­
blutung, Bulbarmyelitis) Not leiden. 

Friiher glaubte man, auch die Kehlkopflahmungen bei Tab e s auf 
Schadigungen der bulbaren Kerne zuriickfiihren zu miissen; doch hat 
Arnold Cahn nachgewiesen, daB ihnen immer, und meist allein, eine 
periphere, offenbar toxische Neuritis der Kehlkopfnervenstamme zu­
grunde liegt. 

Toxische Neuritiden der Kehlkopfnerven finden sich ferner bei 
Infektionskrankheiten wie Typhus, Diphtherie, Influenza, Sepsis 
(Griinberg), ferner bei Beriberi und schlieBlich bei Vergiftungen mit 
Blei, Arsen, Kupfer, Alkohol und Nikotin. 

Die Bleineuri tis kann sich auf die in tra muskularen Endigungen in einem einzigen 
oder in wenigen Kehlkopfmuskeln beschranken. 

Beachtenswert ist die von mir und Sebba festgesteIlte Tatsache, daB aIle peripheren 
Keuritiden den linken Ramus recurrens haufiger, fruhzeitiger und starker auBer Funktion 
setzen als den rechten. Dies kann nur durch die groBere Lange des linken Nerven erklart 
werden. Da die im Blute kreisende toxische Substanz gleich groBe Strccken der beiden 
Rekurrentes gleichmaBig schadigen muB, so muB sie in dem weit langeren linken Nerven 
flir den Nervenstrom eine groBere Summe von Widerstanden schaffen als in dem kurzeren 
rechten. Darum muB auch die linke Kehlkopfhalfte fruher und starker gelahmt werden. 
Namentlich gilt dies fur die tabische Keuritis; aus Untersuchungen von Graffner geht 
hervor, daB bei seinen Fallen 59 linksseitigen nur 23 rechtsseitige Kehlkopflahmungen gegen­
uberstanden. Waren die tabischen Kehlkopflahmungen, wie man fruher geglaubt hat (siehc 
oben), auf cine Schadigung der bulbaren Kerne zuruckzufiihren, so bliebe es unverstand­
lich, warum bei der beiderseits gleichen Lage und GroBe der Kerne die linke Seite viel haufigcr 
geschadigt werden sollte als die rechte. 

Die klinischen Erscheinungen der Kehlkopflahmungen. 

a) Rein sensible Kehlkopflahmungen. 

Sie werden bei Erkrankungen des Bulbus medullae oblongatae zu­
sammen mit sensiblen und motorischen Schlundlahmungen beobachtet und 
sind bereits auf S. 177 und 180 mit diesen besprochen worden. 

b) Gemischte Kehlkopflahmungen. 

Sehr selten wird bei Bulbarerkrankungen, Verletzungen am RaIse, 
Infektionskrankheiten und Vergiftungen der Ramus laryngeus superior 
fiir sich allein geschadigt. Geschieht dies, so ist die Folge, entsprechend 
der gemischten Natur dieses Nervenastes, eine zweifache: die Sensibilitat 
des Kehlkopfeinganges leidet Not, darum kommt der reflektorische 
KehlkopfschluB beim Schlucken nicht zustande, die Kranken verschluckpn 
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sich; ferner erlischt die Tatigkeit des M. crico-thyreoideus, was bei 
doppelseitiger Erkrankung das auf S. 222 b~schriebene Kehlkopfbild zur 
Folge hat, wahrend bei einseitiger eine Abweichung der Glottisrichtung 
von der sagittalen Medianebene am ehesten auffallt. 

Sehr viel haufiger sind die Schadigungen des Ramus laryngeus 
inferior sive recurrens. Sie fiihren zu 

c) rein motorischen Kehlkopflahmungen. 

Liegt die Ursache der Lahmung des Ramus recurrens in der Peri­
pherie (mechanische Insulte oder Neuritis), so zeigt sich die Bewegungs­
starung fast immer in zwei aufeinander folgenden Stadien. Rosen­
bach hat beobachtet, daB bei einer allmahlich zunehmenden Kompression 
des Rekurrensstammes durch ein Carcinoma oesophagi diejenigen Fasern 
des Nerven zuerst erlahmten, welche den Musculus crico-arytaenoideus 
pos·ticus, den Offner der Stimmritze, versorgen, und daB erst spater 
auch die iibrigen, yom Rekurrens innervierten Muskeln ihre Tatigkeit ein­
stellten. Er hat diese Einzelbeobachtung als Ausdruck eines gesetzmaBigen 
Vorganges aufgefaBt, eine Annahme, deren Richtigkeit schon ein Jahr 
spater aus Semons Beobachtungen und Zusammenstellungen zahlreicher 
eigener und fremder FaIle hervorging. Se mon hat ferner gezeigt, daB 
dieser gesetzmaBige Vorgang nicht nur bei Kompression, sondern bei jeder 
progressiven Schadigung (also auch bei Neuritis und Degeneration) des 
Nervenstammes zustande kommt. 

Als unrichtig hat sich aber die Behauptung von Semon herausgestellt, daB auch 
die Schadigungen der Kerne und Wurzeln im Bulbus medullae oblongatae stets zuerst 
oder allEin den M. crico.arytaenoideus posticus lahmten. Semons Irrtum wurde viele Jahre 
lang nicht erkannt,. wei! man in den haufigen Postikuslahmungen bei Tabes dorsalis, 
die man ftir Kernlahmungen hielt, eine Bestatigung seiner Behauptung sah. Nun sind aber 
die tabischen Postikuslahmungen gar keine Kern·, sondern Stammlahmungen (s. S. 229). 
Auch hat Semon, wie ich 1) leicht nachweisen konnte, in seinen Arbeiten die wahren Kern· 
lahmungen im Kehlkopfe bei der progressiven Bulbarparalyse und bei akuten Bulbaraffek· 
tionen, die in vielen Fallen seiner Annahme widersprachen, tells tibersehen, teils nicht ge· 
ntigend gewtirdigt. Dazu kommt, daB die KehlkopIIahmungen bei Syringobulbie zwar 
manchmal zur Postikuslahmung, in den meisten Fallen aber zu ganz irregularen Kombina· 
tionen von Lahmungen der verschiedenen Kehlkopfmuskeln ftihren (Iwanow). 

Das Gesetz, wonach, wie wir gesehen haben, von den im Vagus.Rekurrensstamme 
verlaufenden Nervenfasern die den Postikus versorgenden bei Schadigungen des ganzen 
Nervenstammes zuerst und aIle in ihre Funktion einstellen, findet ein Analogon in der 
von mir festgestellten Tatsache, daB Schadigung des Okulo motori usstammes durch 
otogene Schlafenlappenabszesse stets zuerst und allein eine Lahmung des M. levator 
palpebrae superioris oder des Sphincter iridis oder dieser beiden Muskel zusammen herbei· 
£iihrt, wahrend die tibrigen vom Okulomotorius versorgten Muskeln (Rectus superior, inferior 

1) O. Korner, Uber bulbare Kehlkopflahmungen. Zeitschr. f. Ohrenheilkunde etc. 
Bd. 62, S. 198. 



230 D. Die Krankheiten des Kehlkopfs, der Luftri.ihr~ und der Hauptbronchen. 7. 

und internus, sowie Obliquus inferior), wenn iiberhaupt, erst spater erlahmen. Al bert 
Knapp machte die gleiche Beobachtung bei G eschwiilsten i m Schlafenlappen. Auch 
dieses Gesetz gilt, wie ich gezeigt habe, nur fiir die Stamm-, nicht aber fUr die Kernlahmungen. 
Die Semonsche Behauptung wird also auBer durch die Tatsachen, auch noch durch das 
Analogon an einem anderen Hirnnerven wideriegt. 

Das erste Stadium der peripheren Vagus-RekurrensHihmung, die 
sogenannte Postikuslah mung, bietet aus den auf S. 222 erorterten 
Griinden folgendes Bild: bei einsei tiger Lahmung (Fig. 134) nimmt die 
Stimmlippe wahrend der Respiration anfangs nahezu, spater fast vollig die 
Medianstellung ein; dadurch wird die Stimmritze beinahe um die Halfte 
enger als in der Norm, und dementsprechend bietet sie wohl bei ruhiger 

Fig. 134. Fig. 135. 

-

Fig. 136. Fig. 137. Fig. 138. 
Fig. 134. Linksseitige Postikuslahmung. Respirationsstellung. 
Fig. 135. Beiderseitige Postikuslahmung. Respirationsstellung. 
Fig. 136. Linksseitige Rekurrenslahmung. Respirationsstellung. 
Fig. 137. Linksseitige Rekurrenslahmung. Phonationsstellung. 

Fig. 138. Beiderseitige Rekurrenslahmung. Respirations- und Phonationsstellung. 

Korperhaltung noch geniigend Raum fiir die Atmung, wahrend bei einem 
durch korperliche Anstrengung erhohten Atembediirfnisse Dyspnoe eintritt. 
Die Stimme ist dabei kaum geschadigt, da die Tatigkeit der Mm. crico­
thyreoideus, crico-arytaenoideus lateralis, interarytaenoideus und vocalis 
ungestort bleibt, und nur die Fixation des GieBbeckenknorpels durch den 
Ausfall der fixierenden Tatigkeit des Postikus (s. S. 222) eine leichte Storung 
erleidet, die sich im Spiegelbilde meist durch ein Vorniiberhangen der 
Kuppe des Knorpels verriit. 1st die Postikuslahmung beidersei tig 
(Fig. 13;:;), so tritt hochgradige inspiratorische Dyspnoe und meist alsbald 
der Tod durch Erstickung ein, doch beobachtet man bisweilen auch eine 
merkwiirdige Anpassungsfahigkeit an die verminderte Luftzufuhr. Die 
Kranken sind dabei noch imstande, nach keuchenden Inspirationen wenige 
Worte mit ziemlich klarer Stimme hervorzubringen. 
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Die einseitige Postikuslahmung - und auch die beiderseitige, wenn die 
Erstickung durch rechtzeitige Tracheotomie verhiitet wurde - geht friiher 
oder spater in das zweite Stadium der peripheren Kehlkopflahmung, in 
die vollstandige Rekurrenslahmung iiber, indem auch die iibrigen iill 
Vagus-Rekurrens verlaufenden Fasern, zuerst in der Regel die den Vokalis 
versorgenden, ihre Tatigkeit einstellen. Das Spiegelbild dieser Lahmung bei 
doppelseitigem Auftreten findet sich bereits auf S. 221 u. beschrieben 
(s. auch Fig. 138). Die dauernd weite Glottis gestattet ausgiebige Atmung, 
fiihrt aber zur volligen Stimmlosigkeit und zur Unfahigkeit zu pressen 
und zu husten. Bei einseitiger Lahmung bleibt die lahme Stimmlippe 
wahrend des Intoniere~s etwa in der Respirationsstellung, und die gesunde 
gewinnt bald die Fahigkeit, kompensatorisch die Medianlinie fast bis zur 
Beriihrung mit der lahmen zu iiberschreiten (Fig. 137). 

Der tJbergang der Median. in die Lateralstellung zur Stimmlippe erfolgt bisweilen, 
namentlich bei der tabischen Neuritis iiberhaupt nicht, so daB wir bei Tabikern fast n ur 
Postikusliihmungen zu sehen bekommen. Nach Neumayer handelt es sich in solchen 
Fallen um eine Versteifung des GieBbeckengelenks infolge der Inaktivitat wahrend des Be­
stehens der alleinigen Postikuslahmung, wodurch die Medianstellung bestehen bleibt, auch 
wenn spater die iibrigen Kehlkopfmuskeln gelahmt werden. Auch bei der Typhus.Neuritis 
fand ich in der Literatur fast nur Postikuslahmungen verzeichnet. Bei den Metall., Nikotin­
und Alkoholneuritiden, sowie bei allen mechanischen Lasionen des Vagus-Rekurrensstammes 
treffen wir die Lahmung am haufigsten bereits im zweiten Stadium, woraus zu schlie Ben 
ist, daB hier das erste von kurzer Dauer zu sein pflegt. 

Die bulbaren Kehlkopflahmungen zeigen sehr verschiedene 
Bilder. Bald sind es von vornherein komplette RekurrensIahmungen, bald 
Lahmungen einzelner Glottisschlie13er, mitunter auch Postikuslahmungen. 
Auch die Sensibilitat des Kehlkopfs ist dabei haufig geschadigt, nament­
lich bei der Bulbarparalyse und der Syringobulbie. 

Bei der Bulbarparalyse sind KehlkopIlahmungen keineswegs haufig. Wo sie auf­
treten, geschieht das gewohnlich erst im letzten Stadium der Krankheit. M~ist findet man 
dann die Stimmlippen in der Mittellage zwischen Respirations- und Phonationsstellung. 
Beim Versuche zum Intonieren nahern sie sich oft noch bis zur gegenseitigen Beriihrung, 
bleiben aber nur einen Augenblick in dieser Lage. Bei Syrin go bul bie wurden am haufigsten 
irregulare Kombinationen von Lahmungen verschiedener Kehlkopfmuskeln gesehen (Iwa­
now). Ob die bei der multiplen Hirn- und Riickenmarkssklerose vorkommenden 
Kehlkopflahmungen bulbaren Ursprungs sind, wissen wir nicht. 

Gar nicht selten findet man eine einseitige Kehlkopflahmung ver­
bunden mit gleichseitiger Gaumen-, Schlund- oder Zungen­
lahmung, manchmal auch mit Lahmung des Musculus trapezius 
und des M. sternocleido-mastoideus, die beide yom Nervus acces­
sorius versorgt werden (s. Fig. 139 und 140). 

Da die Kerne aIler der hierbei in Betracht kommenden Nerven im Bulbus medullae 
nahe beieinander liegen, hat man hierbei an Kernschadigungen im Bulbus gedacht. Ware 
diese Annahme richtig, so bliebe es unverstandlich, warum solche multiple Lahmungen 
fast immer einseitig auftreten, da doch die beiderseitigen Kerne so nahe beieinander liegen, 
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daB sie kaum einseitig geschadigt werden konnen. Die einseitige Ursache solcher Lahmungen 
wird also wohl nur selten eine bulbare Kernerkrankung sein, sondern in der Regel die be­
treffenden Nervenstamme einer Seite treffen, und zwar da, wo sie innen an der Schadel­
basis nahe aneinander liegen, oder wo sie zusammen aus ihr heraustreten. Vagus, Akzessorius 
und Glossopharyngeus verlassen die Schadelhohle durch das Foramen jugulare, dEf Hypo­
glossus durch den nach ihm benannten Kanal. An der Schadel basis konnen Tumoren, 
namentlich syphilitische, auf aIle diese Nerven einwirken, in und an dem Foramen jugulare 
kann sie eine Periphlebitis der Vena jugularis oder ein Trauma schadigen, und in manchen 

Fig. 139. 
Lahmung und Atrophie des M. sternocleido-mastoideus und des M. trapezius auf der linken 

Seite. 

Fallen ist wohl Neuritis (z. B. bei Lues und Tabes), oder ein innen oder auJ3en an del' Schadel­
basis flachenartig verbreiteter Tumor (eigenc Beobachtung) die Ursache der kombinierten 
Lahmungcn. 

Die Diagnose der Kehlkopflahmungen ist aus den beschriebenen 
Spiegelhildern und Funktionsstorungen leicht zu stellen. 

Die Ankylose des Crico-arytaenoid·Gelcnkes (s. S. 191) ftihrt zur Fixation 
d,'r gleiehscitigen Stimmlippe, mancbmal mehr in der Respirations., manchmal mehr in der 
Phonationsstellung, so daB die Vcrwcchslung mit einer Stimmlippenlahmung 
moglieh ist, wenn, wie ieh es dreimal gesehen habe, keine Narbe auf einen tiberstandenen 
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entziindlichen Proze13 als Ursache der Fixation hinweist. In einem solchen Falle gelang 
es mil', die Fixation des Gie13beckenknorpels mit del' Kehlkopfsonde festzustellen. 

Das oft recht auffallige Hineinhangen des Gie13beckenknorpels in den Kehlkopf bei 
Stimmlippenlahmungen (s. S. 230 und Fig. 136 und 137) verleiht dem Knorpel infolge del' 
veranderten Perspektive bisweilen ein so ungewohnliches Aussehen, da13 man an eine Infil­
tration odu an beginnende Tumorbildung denken konnte. 

Fig. 140. 

Lahmung und Atrophie des M. sternocleido-mastoideus und des M. trapezius auf der linken 
Seite. 

Mi t der Feststellung der Liihmung 
lich nicht erschopft; vielmehr muB 
Ursache gesucht werden. 

ist die Diagnose natiir­
auch ihre jedesmalige 

So ist schon manches l a tente Aortenaneurysma entdeckt worden, nachdem man, 
durch eine Kehlkopflahmung aufmerksam gemacht, danach gesucht hatte. Auch die Tab es 
wurde iifter von Laryngologen entdeckt, wenn diese, durch eine Postikusliihmung vcranla13t, 
die Pupillenreaktion und die Patellarreflexe des Kranken priiften. 

So muB also der Arzt auf aIle auf S. 227 bis 228 genannten Ursachen 
der Lahmung fahnden, namentlich den Thorax sorgfaltig untersuchen. 
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wenn notig dabei auch die endoskopischen Untersuchungsmethoden sowie 
das Rontgenbild verwerten, und mit Hilfe der Wassermannschen ProbE' 
auf Lues fahnden. 

Die Prognose der KehlkopfHihmungen quoad restitutionem hangt 
von der jedesmaligen ursachlichen Erkrankung ab, ist also schlecht bei 
den Bulbarkrankheiten, der Tabes, dem Osophaguskarzinom und den 
Aneurysmen, gut bei syphilitischen Tumoren an der Schadelbasis oder 
im Mediastinum und bei syphilitischer Neuritis, falls friihzei tig eine 
energische antiluetische Kur eingeleitet wird. Quoad vitam ist die Prognose 
schlecht bei doppelseitiger Postikuslahmung wegen der Erstickungsgefahr, 
und bei Sensibilitatsstorungen im Kehlkopfeingange wegen der Schluck­
pneumonie. 

Die Behandlung hat bei doppelseitiger Postikuslahmung den Er­
stickungstod durch die Tracheotomie abzuwenden und im iibrigen das 
ursachliche Leiden zu bekampfen, falls dieses Lues ~st. 

Die Hoffnung, mittels Durchschneidung der Rekurrentes die Postikuslahmung in 
die ungefahrliche Rekurrenslahmung iiberfiihren zu konnen, hat sich in der Praxis nicht 
bewahrt (Ruault)j wahrscheinlich waren die GieBbeckenknorpel und damit die Stimm­
lippen infolge einer Aktivitatsversteifung der GieBbeckenringknorpelgelenke fixiert (N eu­
mayer). 

Die Folgen der einseitigen Rekurrenslahmung hat Briinings beseitigt, indem er 
die gelahmte Stimmlippe durch Paraffininjektion zu einem festen Widerlager fiir die nor­
male machte und damit die Stimme, sowie die Fahigkeit zum Pressen und Husten wieder 
herstellte. "Ober ein den gleichen Zweck erstrebendes operatives Verfahren von Payr liegen 
keine geniigenden Erfahrungen vor. 

Gegen die Typhus- und Diphtherie-Neuritis wird die Strychnintherapie empfohlen. 
Das noch hier und da iibliche Elektrisieren des gelahmten KehIkopfs habe ich auf­

gegeben, wei! ich nie einen Erfolg davon gesehen habe. 
"Ober die Behandlung bei sensiblen KehIkopflahmungen s. S. 177. 

Krampfe und Koordinationsstorungen im Kehlkopf. 
Der respiratorische Kehlkopfkrampf der Kinder (Laryngismus 

stridulus). 

Der krampfhafte VerschluB der Stimmritze kommt am haufigsten 
vor bei Sauglingen und Kindem bis zum zweiten Lebensjahre, die an 
Rachitis oder an Verdauungsstorungen infolge ungeeigneter oder iiber­
maBig reichlicher Ernahrung leiden. Die Beziehungen solcher Kehlkopf­
krampfe zur Spasmophilie, Tetanie und Eklampsie sind noch nicht ge­
niigend aufgeklart. 

Die Anfalle treten in wechselnder Haufigkeit, Starke und Dauer auf, 
meist bei 'rage, ohne Husten und ohne aIle Vorboten. Sie beginnen mit 
einigen tonenden Inspirationen, dann bleibt der Atem weg, der Kopf sinkt 
zuriick, die Pupillen werden eng, die Haut blaB und um den Mund herum 
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zyanotisch, die Daumen werden eingeschlagen und Hande und FiiBe zucken. 
Meist stellt sich die Atmung wieder ein. Stirbt das Kind, so geschieht das 
sehr selten durch Erstickung, sondern plotzlich, im Beginne des Anfalles. 

Die Diagnose ist leicht. Eine Verwechslung mit Croup, Pseudocroup 
und doppelseitiger PostikusHihmung ist schon durch die kurze Dauer der 
Anfalle und das Wohlbefinden zwischen ihnen ausgeschlossen. 

Es ist noch zu beachten, daB auch der Durchbruch verkaster Tracheobronchialdriisen 
in die Trachea einen Spasmus glottidis hervorrufen kann. 

Die einzige wirkungsvolle Behandlung wahrend des Anfalles ist das 
Vorziehen der Zunge mit dem bis vor die Epiglottis eingefiihrten Zeige­
finger. 1m iibrigen sind die ursachlichen Verdauungsstorungen und die 
Rachitis zu bekampfen. Namentlich ist die Uberernahrung zu beseitigen. 
Bei Sauglingen solI die kiinstliche Ernahrung durch Bescha££ung einer 
Amme in die natiirliche umgewandelt werden. 

Das verlangerte Mutieren. 

Der Stimmwechsel (Mutieren) ist an sich eine physiologische Storung 
der Stimmfunktion, die bei Jiinglingen im Pubertatsalter eintritt. Die 
vorher hohe Stimme wird allmahlich tief, und wahrend dieses Wechsels 
kommen einzelne Worte oder Tone in der tiefen Mannerstimme heraus, 
dazwischen aber andere in der hohen Knabenstimme; die Stimme "schnappt 
iiber". Bedingt ist dieser Zustand durch das rasche Wachsen des Kehl­
kopfs in der Pubertatszeit. Dadurch wird der zerebrale Impuls, der vorher 
die Tatigkeit der Stimmuskeln richtig geregelt hatte, vor eine veranderte 
Aufgabe gestellt, und es erfordert Zeit, bis er sich derselben angepaBt hat. 

Pathologisch ist es, wenn sich dieser Vorgang in die Lange zieht, was 
£iir den Betroffenen sehr fatal ist; denn das "Uberschnappen" bringt ihn 
da, wo er pathetisch reden mochte, in peinliche Lagen, weil es die Lachlust 
anderer erregt. Friiher empfahl man dagegen Ubungen durch tagliches 
Vorlesen mit iibertrieben tiefer und pathetischer Stimme und sorgfaltiger 
Artikulation. Neuerdings hat aber Muck, der das verlangerte Mutieren 
als eine krankhafte Koordinationsstorung au££aBt, gezeigt, daB man mit 
seinem Kugelverfahren (s. S. 224) das Leiden sofort und dauernd beseitigen 
kann. 

Der respiratorische Kehlkopfkrampf der Erwachsenen 

kommt selten bei sonst vollig Gesunden vor; haufiger ist er bei Hysteri­
schen, Neurasthenischen und Epileptikern, sowie im Verlaufe des Tetanus 
und der Hydrophobie. Er kann aber auch durch Kehlkopfpolypen und 
noch haufiger durch heftige Hustenanfalle bei Bronchitis ausgelost werden 
und tritt gar nicht selten ein, wenn der Arzt eine Pulvereinblasung in den 
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Kehlkopf gemacht hat. Der Anfall zeigt sich in langen, krahenden Ein­
und kurzen, lauten Ausatmungen, wozu sich ein verzweifeltes Angstgefiihl 
gesellt. Dauert der ~~fall lang, so tritt BewuBtlosigkeit ein, wodurch der 
Krampf aufhort. In und nach dem Anfalle wird nicht selten ein blutiges 
Sputum ausgeworfen, des sen Herkunft noch dunkel ist. Die Anfalle wieder­
holen sich bisweilen in kurzen Fristen mehrmals. 

Behandlung. Die Aufforderung, ruhig zu atmen, das Trinkenlassen 
eines Schluckes Wasser, sowie die Anwendung auBerer Reize, z. B. des 
Zusammendruckens der Nasenspitze, verkurzen den Anfall. Einen jungen 
Mann muBte ich tracheotomieren, urn ihn von den mehrmals taglich auf­
tretenden, au Berst qualvollen Anfallen zu befreien. Nach drei Wochen 
wurde die Kaniile entfernt und die Anfalle kamen nicht wieder. 

Zu den respiratorischen Kehlkopfkrampfen gehorcn auch die sogenannten Larynx­
krisen der Tabiker. Sie beginnen mit Kitzeln im Kehlkopfe, das zu heftigem Husten 
ftihrt, der schlieJ.llich "inen Glottiskrampf mit krahenden Inspirationen und BewuBtlosig­
keit zur Folge hat. 

Ganz ebenso verlauft der £ehr seltene, zuerst von Charcot beschriebene Ictus 
I aryngis, des sen Ursache wir nicht kennen. 

Eine Koordinationsstorung im Kehlkopf ist der sogenannte 

phonatorische Kehlkopfkrampf (Dysphonia bzw. Aphonia 
spastica), 

ein dem Stottern nahe verwandtes Leiden, das nur Manner befallt, vielfach 
als Kriegsschadigung beobachtet wurde und bisher meist jeder Behandlung 
widerstand. Der krampfhafte KehlkopfschluB tritt nur ein, wenn der 
Kranke sprechen will, und lost sich sofort, wenn der Versuch dazu auf­
gegeben wird. Die Folge davon ist, daB die Sprache ganz versagt oder 
daB die einzelnen Sprachlaute nur gespalten und zerhackt, unterbrochen 
durch gerauschvolle Ein- und Ausatmungen herausgepreBt werden, wobei 
sich das Gesicht rotet und verzerrt und die Hals-, Bauch- und Rumpf­
muskulatur in starre Kontraktion gerat. Dieses Leiden ist von Muck 
mittels seines Kugelverfahrens (s. S. 224) sofort geheilt worden. 

8. Die Verletzungell des Kehlkopfs und die Fremdkorpel' 
im Kphlkopfe, in del' Luftrohre und ill den Bronchen. 

Verletznngen. 
Die querverIaufenden Halsschnitte der Selbstmorder dringen 

leicht zwischen Zungenbein und Schildknorpel bis in den Schlund durch, 
wobei in der Regel auch die Epiglottis und die GieBbeckenknorpel an­
geschnitten werden. Trifft der Schnitt die Lucke zwischen Schild- und 
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Ringknorpel, so ero££net er nur den unteren Teil des Kehlkopfs und dringt 
nicht bis in den Schlund vor. Unterhalb des Ringknorpels kann ein Schnitt 
die Luftrohre vollstandig yom Kehlkopfe abtrennen. Eine Verletzung der 
groBen HalsgefaBe ist bei allen diesen Selbstmorderschnitten selten. Trotz­
dem ist die BIutung oft stark, und die Hauptgefahr liegt in dem EinflieBen 
des BIutes in die Luftrohre. 

Die Behandlung besteht in der sorgfaltigen Naht aller getrennten 
Teile, worauf der Kopf bis zur Heilung in nach vorn geneigter Haltung 
fixiert werden muB. FlieBt BIut in die Luftrohre und kann die Blutung 
nicht sogleich gestillt werden, so wird die Tracheotomie und die Einlegung 
einer Tamponkanille notig. War der Schlund mitero££net, so ist die Er­
nahrung in den ersten Tagen nur per rectum zulassig. Gewohnlich bleiben 
Stenosen durch Narben- und Membranbildung zuruck. 

Stichwunden in den Kehlkopf oder die Luftrohre fiihren leicht ein Emphysem 
im Unterhautzellgewebe herbei. 

SchuEverletzungen des Kehlkopfs sind im Frieden sehr selten. Ein Schrotkorn 
habe ich einmal im Kehlkopfe lateral vom hinteren Teile der Stimmlippe ohne Nachtei! 
fur die Stimme einheilen sehen. Der Fall ist von Wiistmann beschrieben. In einem ganz 
ahnlichen zweiten, von Feld mann mitgeteilten Faile meiner Beobachtung lieE sich das 
in der Kehlkopfwand sitzende Schrotkorn im Rontgenschirme von anderen, im Halse sitzenden 
sicher unterscheiden, da es das einzige war, das bei Schluckbewegungen die Exkursionen 
des Kehlkopfs mitmachte. 

1m Kriege hat es sich gezeigt, daB Schusse durch den Kehlkopf mit kleinkalibrigen 
Geschossen oft kaum eine Blutung zur Folge haben und reaktionslos und ohne Narben­
stenosen heilen konnen. Selbst wenn die Stimmlippen dabei verletzt waren, sind oft Hei­
lungen ohne nennenswerte Stimmschadigung erfolgt, wahrend Verletzungen der Ring·GieE. 
beckenknorpel·Gelenke in der Regel eine AnkyloEe (S. 191) zur Folge gehabt haben. Doch 
besteht auch in den schein bar gunstigen Fallen die Gefahr eines lebensgefahrlichen Odems 
(S. 192) oder einer Perichondritis (S. 193). Schlimmer ist die Prognose der Kehlkopfver­
letzungen durch grobere Geschosse (Schrapnellkugeln) und Granatsplitter; hier ist die pro­
phylaktische Tracheotomie zu empfehlen. Halsschiisse konnen nicht nur dllrch direkte 
Schadigung des Vagus.Rekurrens, sondern auch durch bloBe Fcrnwirkung .auf ihn Kehl­
kopflahmungen hervorrufen; in Fallen der letzteren Art hatte die operative Auslosung des 
Rekurrens ausdem Narbengewebe eine bedeutende Besserungder Lahmung zur Folge(Korner). 

Bei Selbstmordversuchen durch Erhangen, beim Erdrosseln und 
Strangulieren, Fallen mit dem RaIse auf Kratzeisen, Stuhllehnen u. dgl., 
wie auch beim Uberfahrenwerden entstehen oft Briiche des Schild-

. und Ringknorpels. Am Schildknorpel verlauft die Bruchlinie meist 
senkrecht. Die Folgen der Knorpelbruche sind Schmerzen, Luftmangel 
und Emphyseme, die sich weit uber den Korper und in das Mediastinum 
hinein verbreiten konnen. Mit dem Spiegel sieht man submukose Rama­
tome, und bei der Palpation fiihlt man Verschiebungen der Knorpelfrag­
mente und Krepitation. 

Das erste Erfordernis der Behandlung von Kehlkopfbriichen ist, falls 
Atemnot besteht, die Tracheotoinie, oder, wenn diese nicht sofort notig 
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erscheint, die sorgfaltige Uberwachung des Verletzten, damit der Eingriff 
bei etwa hinzukommendem Odeme oder Perichondritis noch rechtzeitig 
gemacht werden kann. In leichteren Fallen genugen Sprechverbot, Eis­
aufschlage und, bei Hustenreiz, Morphium oder Kodein. 

Innere Ver letzungen des Kehlkopfs kommen durch Fremdkorper zustande (s. unten) 
und finden sich auch bisweilen als Folge des Kehlkopfpinselns, wenn es ohne vorherige 
Anasthesierung und ohne Leitung des Auges gewaltsam ausgefiihrt wird; ich habe dadurch 
entstandene, ausgedehnte submukose Blutungen an den Stimmlippen gesehen. 

Veratzung des Kehlkopfeinganges ist eine oft wichtige Nebenerschei­
nung bei der Veratzung von Mund, Schlund und Speiserohre durch Trinken 
von Sauren und Laugen. Nach solchen Vorkommnissen stellt sich eine 
heftige Laryngitis mit Odem am Kehlkopfeingange (s. S. 192) eill. 

In England kommt es oft vor, daB Kinder, die fiir gewohnlich Tee aus dem Ausgusse 
der Kanne trinken diirfen, dies auch am kochenden Teekessel versuchen. Das Einatmen 
des heiBen Dampfes ist hierbei noch schlimmer als das Trinken des heiBen Tees; es fiihrt 
binnen zwei Stunden zum Odem des Kehlkopfeinganges, das oft zur Tracheotomie notigt. 
Trotz der Tracheotomie fiihren diese Dampfverbriihungen meist zum Tode. 

Fl'emdkorper im Kehlkopfe, in del' Luftrohre uud in den Bronchen. 
Wenn jemand einen kleinen Gegenstand zwischen den Zahnen oder 

im Munde halt und dann beim Sprechen oder Lachen, oder infolge eines 
Schreckens oder eines Sturzes tief einatmet, gerat der Gegenstand leicht 
in den Kehlkopf oder in die tieferen Luftwege. Bei Kindern sind es oft 
kleine Munzen, Obststeine, Erbsen oder Bohnen, bei Erwachsenen Hemd­
knopfchen, Nadeln oder Nagel uSW. Wahrend des Schlafes konnen 
Zahnersatzstucke ill den Kehlkopf geraten, und bei in Narkose vorgenom­
menen Mund-, Nasen- und Schlundoperationen, namentlich bei der 
Entfernung hyperplastischer Rachenmandeln in Narkose (siehe 
S. 149) kann Erstickung durch Aspiration der abgetragenen Rachenmandel 
oder von Blut eintreten. Auch in den Speisen enthaltene Fremdkorper, 
besonders Knochenstucke, Fischgraten, N adeln, beim Ausziehen von hohlen 
Zahnen abgebrochene Stucke (eigene Beobachtung) verirren sich bisweilen 
in den Kehlkopf und in die tiefen Luftwege. 

Die vom Munde her in den Kehlkopf eingegangenen Fremdkorper 
werden sofort wieder ausgehustet, oder bleiben im Kehlkopfe, oder geraten 
in die tiefen Luftwege. Bleiben sie im Kehlkopfe stecken, so erregen 
sie Husten und Heiserkeit, ferner Atemnot oder Erstickung, wenn 
sie den Luftweg stark verlegen oder durch Reizung zu Spasmen oder durch 
Schleimhautverletzung zu entziindlichen Schwellungen gefUhrt haben. Mit­
unter bleiben sie bei Kindern wochenlang unbeachtet im Kehlkopfe ein­
gekeilt, und die krampfhaften, keuchenden Hustenanfalle, die sie aus­
losen, werden fUr Keuchhusten gehalten. 
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Wenn die Kranken angeben, daB ihnen etwas in die "falsche Kehle" 
geraten ist, und auch sagen konnen, von welcher Art der Gegenstand ge­
wesen sein mag, ist die Diagnose sehr erleichtert. Der Kehlkopfspiegel 
IaBt dann meist gleich entdecken, ob der Fremdkorper im Kehlkopfe steckt 
oder nicht. Das Autoskopierohr darf bei der ersten orientierenden Unter­
suchung nicht angewendet werden, weil durch die gewaltsame Lagever­
schiebung des Kehlkopfs und das Eindringen des Rohres der Fremdkorper 
in die tiefen Luftwege befOrdert werden konnte. 

Manche durchscheinenden Fremdkorper sind im Kehlkopfe schwer zu erkennen, so 
Fischgraten und Glasstiicke, und bei anderen tauscht man sich iiber ihre GroBe, z. B. wenn 
ein £laches Knochenstiick in der Richtung des Kehlkopfrohrs mit den diinnen Seiten nach 
oben und unten eingekeilt ist. 

1m Rontgenbilde konnen Verknocherungsherde im Schildknorpel und Zungenbein 
Fremdkorper vortauschen. 

Behandlung der im Kehlkopfe eingekeilten Fremdkorper. 
Wenn keine groBe Atemnot besteht, ist zunachst die Extraktion des Fremd­
korpers per vias naturales mit Hilfe der direkten oder indirekten Laryngo­
skopie zu versuchen. Bei hochsitzenden Fremdkorpern wird man zur 
Anasthesierung die Pinselung oft nicht anwenden konnen, sondern den 
Kehlkopfspray brauchen. Die Extraktion geschieht schonend und unter 
Beriicksichtigung von Art und Lage des Fremdkorpers mit einer Kehlkopf­
zange oder einer besonderen Krallenzange. 1st sie gelungen, so iiberwache 
man den Kranken in den nachsten Tagen, weil eine reaktive Schwellung 
im Kehlkopfe die nachtragliche Tracheotomie notig machen kann. Die 
Tracheotomie ist vor der Extraktion notig, wenn der Fremdkorper infolge 
von Harte und Glatte schwer zu fassen, oder wenn er von zerbrechlicher 
Art ist, so daB er beim Zufassen aus der Zange ausgleiten bzw. in Stiicke 
gehen und dann in die tiefen Luftwege geraten konnte, was die einliegende 
Kaniile natiirlich verbindert. Auch wenn starke Atemnot besteht, ist die 
Tracheotomie vor dem Extraktionsversuche notwendig. 

Gelingt die Extraktion nicht per vias naturales, so werden auBere Ein­
griffe notig. Manche im unteren Teile des Kehlkopfs fest eingekeilte Fremd­
korper lassen sich von der Tracheotomiewunde aus leicht extrahieren; in 
anderen Fallen ist die Laryngofissur hierzu erforderlich. N ach der Opera­
tion laBt man die Tracheotomiekaniile einige Tage liegen, bis es sich gezeigt 
hat, daB keine Erstickungsgefahr durch reaktive Schwellung im Kehlkopfe 
mehr besteht. 

Bei den Fremdkorpern in der Trachea hat man die beweglichen 
und die festsitzenden zu unterscheiden. Die beweglichen sind meist 
leicht zu diagnostizieren, da sie bei der Atmung auf- und abgeschleu­
dert werden - tanzende Fremdkorper - und dabei, wie auch beim 
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Husten, an die Stimmlippen horbar anschlagen -Flappgerausch. Fiihrt 
man in solchen Fallen den Rohrenspatel bis unter die Stimmlippen, so wird 
der Fremdkorper durch das Rohr ausgehustet. Hat man keinen Rohren­
spatel zur Hand, so ist die Tracheoto mie erforderlich; der Fremdkorper 
wird dann entweder sogleich aus der Wunde ausgehustet oder erscheint 
wenigstens fliichtig in derselben, so daB man ihn fassen und extrahieren kann. 

Doeh muB man hierbei reeht vorsichtig sein. Als ich unter solchen Umstanden bei 
einem dreijahrigen Kinde eine Bohne mit der Pinzette faBte, teilte sie sieh in die beiden 
Keimblatter und das eine versehwand in der Tiefe, wurde aber gliieklieherweise gleieh darauf 
ausgehustet. - Da bei Kindern aspirierte Bohnen dureh rasehes Aufquellen sehr ge­
fahrlieh werden, sollte man sieh hier nieht mit der umstandliehen oberen Tracheoskopie 
aufhalten, sondern so schnell wie moglich traeheotomieren und, wenn die Bohne nieht so­
gleieh dureh die Wunde ausgehustet wird, die untere Tracheoskopie anwenden. 

Die Diagnose der in der Trachea festsitzenden Fremdkorper 
ist bei geniigender Anamnese und deutlich trachealer Dyspnoe (s. S. 195) 
nicht schwer. 1st aber der Fremdkorper so beschaffen oder in einer solchen 
Lage eingekeilt, daB er der Atemluft noch geniigenden Raum laBt, so 
kann er sehr lange unbemerkt bleiben. Bei der indirekten Laryngoskopie 
kann man bisweilen ohne weiteres, und in vielen Fallen mit Hilfe der 
Killianschen Haltung die Trachea iibersehen. Oft aber verschafft nur 
die Tracheoskopie oder die Schwebelaryngoskopie geniigenden Einblick. 
Die Extraktion festsitzender Trachealfremdkorper sollte nie blind von 
einer Tracheotomiewunde aus, sondern stets unter Leitung des Auges mit 
Hilfe der oberen oder - bei kleinen Kindern - der unteren Tracheoskopie 
oder der Schwebelaryngoskopie vorgenommen werden. 

Die Symptome der in die Bronchen aspirierten Fremdkorper sind 
je nach deren Sitz verschieden. Gewohnlich erfolgt· die Aspiration in den 
rechten Bronchialbaum. Steckt der Fremdkorper in einem Bronchus fest, 
so pflegt der im Beginne heftige Reizhusten allmahlich nachzulassen, und 
das anfangliche Erstickungsgefiihl kann schwinden. Die Verstopfung eines 
H au p t bronchus hat zur Folge: Zuriickbleiben der befallenen Thoraxseite 
bei der Atmung mit Fehlen oder Abschwachung des Atemgerausches und 
des Stimmfremitus und Verkiirzung des Perkussionsschalles. Sitzt der 
Fremdkorper tiefer, in einem der Bronchialaste, so fehlen die geschilderten 
Differenzen beider Thoraxhalften. In allen JTallen kommt es zu einer 
Bronchopneumonie, spater zur Abszedierung oder zum gangranosen Zer­
falle im Bereiche des zum verstopften Bronchialaste oder -astchen gehorigen 
Lungenteiles. Der Kranke hustet anfangs ein schaumiges, schleimiges, oft 
mit Blut untermischtes, spater ein schleimig-eitriges, zuweilen stinkendes 
Sputum aus, magert ab und wird oft fiir schwindsiichtig gehalten, bis 
eines Tages - oft erst nach Monaten oder J ahren - der Fremdkorper 
ausgehustet wird, oder bis der Tod eintritt. 
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Die Diagnose der Bronchialfremdkorper ist nur dann leicht, wenn 
man weiB, daB ein Fremdkorper aspiriert worden ist, und wenn sich an 
dieses Ereignis die geschilderten einseitigen Lungensymptome angeschlossen 
haben. Sehr oft aber Hi-Bt uns die Anamnese im Stiche. Es ist das be­
greiflich, wenn man bedenkt, daB fast die Halfte aller Fremdkorperaspira­
tionen bei Kindem unter 6 Jahren vorkommt. Auch von Erwachsenen 
ist nicht immer eine sichere Anamnese zu erhalten; wenn ein Schreck oder 
ein Fall die Veranlassung zur Aspiration abgegeben hatte, stehen oft die 
begleitenden Nebenumstande des Ereignisses so im Vordergrund, daB die 
ersten Symptome der Fremdkorperaspiration ubersehen, falsch gedeutet, 
oder gar vergessen werden, und manche in der Nahrung enthaltene Fremd­
korper konnen ganz unbemerkt aspiriert werden. 

Fur den Arzt ergibt sich aus diesen Schwierigkeiten die Lehre, daB 
er an das Vorhandensein eines Fremdkorpers denken mull, wenn 
Lungenerkrankungen der beschriebenen Art vorliegen, die sich nicht sicher 
auf andere Ursachen zuruckfiihren lassen, namentlich wenn sie bei Kindem 
und allein oder vorzugsweise auf einer, besonders der rechten Seite auf­
treten. Waren alle Arzte dieser Lehre eingedenk, so konnte manches jahre­
lange Siechtum vermieden und manches Menschenleben gerettet werden. 

Das RontgenbiId hilft uns leider nur selten zur Diagnose, wei! die meisten bier in 
:Betracht kommenden Fremdkorper sich rontgenographisch iiberhaupt nicht darstellen lassen. 

Die einzige Methode, die auch in ganz unklaren Fallen oft noch die 
richtige Diagnose moglich macht, ist die Bronchoskopie (s. S. 61). Man 
sollte sie in allen Fallen anwenden, in denen auch nur der leiseste Ver­
dacht auf einen Bronchialfremdkorper besteht. 

An die bronchoskopische Diagnose hat sich naturlich sofort die Ex­
traktion des Fremdkorpers durch das eingefiihrte Rohr mit besonderen 
Instrumenten anzuschlieBen. 

9. Die sonstigen Krankheiten der Lnftrohre und der 
Hanptbronchen. 

Besprochen sind bereits: die Tracheitis acuta (S. 186), die Trache­
itis sicca (S. 190), die Narbenstenosen (S. 195), die Syphilis (S. 206), 
die Verletzungen (S. 237) und die Fremdkorper (S. 239). Die diphthe­
risch-croupose Tracheitis wird in den Lehrbuchem der Kinderheil­
kunde, der inneren Medizin und der Chirurgie ausfiihrlich besprochen. 

Tuberkulose Geschwure in der Luftrohre 
finden sich sehr haufig auf dem Sektionstische (s. Fig. 109 auf S. 197), aber 
selten bei der Spiegeluntersuchung der an Kehlkopftuberkulose Leidenden, 

Kijrner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u, 11. Auf!. 16 
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weil bei diesen der Einblick in die Luftrohre oft erschwert ist, und wei! 
die Trachealgeschwiire erst in den letzten Stadien der Kehlkopf- und 
Lungentuberkulose aufzutreten pflegen. 

TuberkulOs erkrankte Bronchialdriisen konnen verkalken und dann in 
die Luftrohre oder in die groBen Bronchen einbrechen. Sie verhalten sich da­
selbst wie die aspirierten Fremdkorper (s. 0.). Verdacht auf ihre Anwesenbeit in Trachea 
oder Bronchen wird erregt, wenn bei einer sicher konstatierten Lungentuberkulose lange 
Zeit hindurch Blutbeimengungen im Sputum auftreten. 

Gescbwiilste in der Tl'acbea nnd in den Broncben. 
Von den zahlreichen Geschwulstarten, die in der Luftrohre vor­

kommen, seien hier neben einer, der Trachea eigentiimlichen, nur die 
wichtigsten angefiihrt. 

Der Trachea eigentiimIich sind multiple Chondro - Osteome, die als zahl­
lose rundliche und spitze, hirse- bis hanfkorngrolle Hockerchen der Innenflache der Luft­
rohre eine "reibeisenartige" Rauhigkeit verleihen (Tracheopathia osteoplastica). 

Sehr merkwiirdig ist das Vorkommen versprengter Schilddriisen 
im obersten Teile der Luftrohre und im untersten des Kehlkopfs 
(s. S. 212). Man findet sie, besonders an der Seiten- und Hinterwand, als 
rundliche oder walzenfOrmige, breitbasige, mit unveranderter Schleimhaut 
iiberzogene, sehr langsam wachsende Tumoren. 

Von den bosartigen Geschwiilsten sind die Karzinome in der Luft­
rohre und den groBen Bronchen haufiger als die Sarkome. Beide greifen 
bisweilen von der Nachbarschaft (Mediastinum, Osophagus, Schilddriise, 
Kehlkopf) auf die Luftrohre iiber und treten nur selten in ihr als Meta­
stasen auf. Das pri mare Karzinom der Trachea ist zum ersten Male 
1871, seitdem aber immer haufiger beobachtet worden, am haufigsten als 
Medullarkarzinom. 

AIle Neubildungen der Luftrohre machen erst dann Symptome, 
wenn sie eine gewisse Verengerung des Lumens herbeigefiihrt haben. Er­
staunliche Grade der Stenose werden manchmal ertragen. Die Dyspnoe 
ist, wenn es sich nicht um gestielte Geschwiire handelt, andauernd gleich­
maBig, auch pflegt die Ausatmung ebenso erschwert zu sein wie die Ein­
atmung. Die Verschiedenheit der Symptome bei laryngealer und trachealer 
Dyspnoe wurde schon auf S. 195 beschrieben. 

Die Diagnose der Trachealtumoren wird bisweilen allein mit dem 
Kehlkopfspiegel, sonst mittels der Tracheoskopie gestellt. 

Sitzt der Tumor in einem Bronchus, so werden die Exkur­
sionen des Thorax bei der Atmung auf der betreffenden Seite verkleinert 
und das Atemgerausch abgeschwacht; verschlieBt er einen Bronchialast 
ganzlich, so tritt Atelektase des zugehorigen Lungenteiles ein. Zu seiner 
Diagnose dient die Bronchoskopie (s. S. 61). 
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Als man diese diagnostische Methode noch nicht kannte, habe ich 1) einmal einen, den 
rechten Hauptbronchus voIlig verschlieBenden Tumor aus der langsam sich entwickelnden 
und schlieBlich vollstandigen Atelektase der ganzen rechten Lunge erkannt; es war, wie 
die Sektion zeigte, ein primarer Krebs. 

Behandlung der Trachealtumoren. Palliativ, d. h. die Er­
stickung verhindernd, wirkt die Tracheotomia inferior, falls man mit ihr 
unter die Geschwulst kommen kann. Gestielte, gutartige Trachealtumoren 
(z. B. Papillome) kann man unter Anwendung der Schwebelaryngoskopie 
oder des Tracheoskopierohres entfernen. Hochsitzende Tumoren, nament­
lich intratracheale Strumen, sind mit Hilfe der Tracheofissur schon in 
groBerer Zahl und mit dauerndem Erfolge beseitigt worden. 

Kompression der Trachea 
kommt zustande bei Strumen, vergroBerten Thymusdriisen, Aortenaneu­
rysmen, Speiserohrenkrebsen, Geschwiilsten und Abszessen im Mediastinum. 

Einseitige Strumen verdrangen Kehlkopf und Luftrohre nach der 
anderen Seite und komprimieren die Luftr6hre, wobei deren Knorpel er­
weichen und atrophisch werden; beiderseitige driicken die Trachea platt 
wie eine Sabelscheide. Die Stru ma maligna laBt sich haufig endo­
skopisch durch unregelmaBige, eckige, oft bizarre Formen der Stenose, 
durch Verzerrung einzelner Knorpelringe oder deutliche Durchwachsungs­
erscheinungen erkennen (Briinings). 

Die substernal gelegene Thymusdriise der kleinen Kinder und eine 
persistente Thymus Erwachsener k6nnen hypertrophieren und die Luft­
rohre von vorn nach hinten komprimieren. In solchen Fallen kann schon 
beim Hinteniiberneigen des Kopfes der Tod pl6tzlich eintreten. 

Uber die Behandlung der Strumen und der hypertrophischen 
Thymus siehe die Lehrbiicher der Chirurgie. 

Bei Kompression der Trachea durch Aortenaneurysmim, Speise­
rohrenkrebse und Mediastinalabszesse muB man mit der Einfiihrung 
des Tracheoskopierohres vorsichtig sein. Ein Aneurysma kann durch das 
Rohr zur Ruptur gebracht werden. Bei Mediastinalabszessen kann das 
Rohr, indem es den oberen Teil des Abszesses komprimiert, den unteren 
Teil desselben starker vorw6lben, wodurch Erstickung eintritt (Pieniazek); 
ja schon die Riickwartsbeugung des Kopfes und Oberk6rpers, ohne welche 
sich das Rohr nicht einfiihren laBt, hat in einem FaIle meiner Beobachtung 
bei dem schon halb erstickten Kinde den sofort zum Tode fiihrenden v611igen 
VerschluB der Trachea bewirkt. 

1) Miinchener med. Wochenschr. 1888, Nr. 11. 
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E. Die Krankheiten des Ohres. 

1. Die Einteilnng des Gehororganes nnd seiner Krankheiten. 

Zum Zwecke der iibersichtlichen Beschreibung teilt man das Gehor­
organ anatomisch in drei Abschnitte, den auBeren, den mitt­
leren und den inneren. 

Meatus Malleus Incus M. tensor tympani 
nCUlIt. ext. Membrana 

tympani 
Cannles semicirculares 

Cavum tymP. 

Fig. 141. 

Schematische Darstellung der drei Abschnitte des GehOrgangs. AuBeres Ohr blau. Mittleres 
Ohr schwarz. Inneres Ohr (Labyrinth) rot. 

Der auBere umfaBt die Ohrmuschel und den Gehorgang. 
DaB Trommelfcll wird bald dem iiuBeren, bald dem mittleren Teile zugeziihlt. 

Unter dem mittleren Teile, dem "Mittelohre", versteht man die 
Paukenhohle mit ihrem Inhalte (den Gehorknochelchen) und ihren luft-
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haltigen Nebenraumen, namlich dem Antrum tympanicum oder mastoideum 
und den mit ihm in Verbindung stehenden pneumatischen Hohlraumen 
oder Zellen des Warzenfortsatzes, sowie die Tube, welche die Paukenhohle 
mit dem Nasenrachenraum verbindet. 

Die beiden Labyrinthfenster werden bald dem Mittelohre, bald dem inneren Ohre 
zugerechnet. 

Als inneres Ohr bezeichnet man das Labyrinth (Vorhof, Bogen­
gange, Schnecke und Aquadukte), einschlieBlich des Nervus octavus (acu­
sticus), der aus dem Nervus cochlearis und dem Nervus vestibularis besteht. 

'Ober die zentrale Akustikusbahn B. E. 7. 

In funktioneller Hinsicht laBt sich das Gehororgan in zwei Teile, 
den schallzuleitenden und den schallempfindenden teilen, wozu 
noch als nicht dem Horen dienender Teil das statische Organ (Vor­
hofs- und Bogengangsapparat mit dem Nervus vestibularis) kommt. Der 
schaUempfindende Teil besteht aus dem Nervus cochlearis mit seiner 
Endausbreitung in der Schnecke; der schallzuleitende aus der Ohr­
muschel, dem Gehorgange, dem Trommelfelle, den drei Gehorknochelchen 
(Gehorknochelchenkette) und den beiden Labyrinthfenstern. 

Die Beschreibung der Krankheiten des Ohres geschieht gewohn­
lioh nach der anatomischen Dreiteilung .. Hierbei ergibt sioh jedoch 
eine Schwierigkeit beziiglich des Trommelfelles, dessen krankhafte Ver­
anderungen mit Ausnahme von wenigen, die sich am Trommelfelle allein 
abspielen, teils mit Krankheiten des auBeren Ohres, speziell des Gehor­
ganges, teils mit solchen des Mittelohres untrennbar verbunden sind. Bei 
der Abhandlung der Krankheiten des inneren Ohres laBt sich eine Trennung 
der Teile, die der akustischen, und der Teile, die der statischen Funktion 
dienen, nur selten durchfiihren, da beide oft zusammen erkranken. 

2. Die Gehorpriifung. 
Einleitung. 

Zweck der Horpriifung ist nicht nur, den Grad einer Horstorung 
festzustellen, sondern auch ihren Si tz zu ermitteln. 

Die Feststellung des Grades einer Horstorung, die quantitative 
Horpriifung, dient als Grundlage zur Beurteilung der Schadigung des 
Kranken durch sein Ohrleiden im Verkehre und im Berufsleben, sowie, 
wenn wir sie von Zeit zu Zeit wiederholen, zur Beurteilung der Konstanz, 
der Abnahme oder Zunahme des Leidens, wie auch der Wirksamkeit oder 
Unwirksamkeit der eingeschlagenen Therapie. 

Die Feststellung des Sitzes einer Horstorung mittels der Horpriifung, 
die sog. qualitative Horpriifung, ist erforderlich bei solchen Ohren-
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krankheiten, deren Art und Sitz nicht durch andere Untersuchungs­
methoden, insbesondere nicht durch die Besichtigung des Trommelfells, 
erkennbar ist. 

Bei der Horpriifung haben wir zu beriicksichtigen, daB die Schall­
wellen aus der Luft den empfindenden Endausbreitungen des Nervus 
cochlearis zwar hauptsachlich durch Vermittlung des Trommelfells und der 
Gehorkn6chelchenkette zugeleitet werden - Luftleitung oder aero­
tympanale Leitung -, aber auch durch die Kopfknochen zum Laby­
rinth gelangen - Knochenlei tung. Das letztere geschieht vorzugsweise 
in der Art, daB die Schallwellen vom Knochen auf das ip. knochernem 
Rahmen ausgespannte TrommelfeU iibergehen und dieses in Schwingungen 
versetzen, die dann wie bei der aerotympanalen Leitung auf das Labyrinth 
iibertragen werden - kraniotympanale Leitung. Unter gewohnlichen 
Verhaltnissen hat diese kranio-tympanale Leitung gegeniiber der aerotym­
panalen keine wesentliche Bedeutung. Wir beniitzen sie aber zu diagnosti­
schen Zwecken, indem wir durch Auflegen tickender Uhren oder Auf­
setzen tonender Stimmgabeln auf die Kopfknochen den SchaU durch diese 
dem Labyrinth zuleiten. 

Priifung des Gehors in del' Luftleitung. 
Das Ohr empfindet einfache Schallschwingungen als Tone, zusammen­

gesetzte als Gerausche. Bereits 16 Doppelschwingungen in der Sekunde 
werden als Ton (Subkontra-C) wahrgenommen. Die obere Horgrenze wird 
sehr verschieden angegeben; sie soU bis zum as, bei Kindern sogar bis 
zum c9 hinaufgehen konnen, was indessen von einigen Untersuchern be­
stritten wird. 

FUr das gewohnliche Horen im Verkehre kommt jedoch nicht dieser ganzen Skala 
eine praktische Bedeutung zu, da nach Blaserna in der Musik aller Zei ten und Volker 
nur Tone von 27 bis 4000 Schwingungen Verwendung finden, und naeh O. Wolf in 
den Spraehlauten nur Tone von 16 bis 4032 Schwingungen enthalten sind. 

Wollen wir nun die Leistungsfahigkeit eines Ohres priifen, so haben 
wir Schwellenwerte zu ermitteln, d. h. wir miissen eine SchaUquelle dem 
Ohre aus groBtmoglicher Entfernung aUmahlich naher bringen, bis sie 
vernommen wird, und die Entfernung notieren, in welcher sie dann vom 
Ohre entfernt ist. Hierbei lassen wir bewuBtermaBen die Tatsache auBer 
acht, daB die Starke des Schalles im Quadrate der Entfernungen abnimmt. 
Die Annaherung der SchaUquelle geschieht in der Richtung der Gehor­
gangsachse des zu priifenden Ohres. 

Natiirlich muB jedes Ohr fiir sich allein gepriift werden. 
Man schlieBt das Horen mit dem anderen, vom Untersucher abgewendeten 
Ohre - soweit es iiberhaupt moglich ist - aus, indem man dieses vom zn 
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Priifenden seIber oder von einer anderen Person mit dem angefeuchteten, 
fest in den Gehorgang eingepreBten Finger zuhalten laBt. Dies geniigt 
jedoch keineswegs, wenn man Ergebnisse erzielen will, wie sie bei Verdacht 
auf Simulation notig sind, denn auch das festeste Zustopfen eines Ohres 
hebt sein Gehor nicht auf. Urn das eine Ohr bei der Horpriifung vollig 
auszuschalten, setzt man den Ohransatz der Baninyschen Larmtrommel 
fest in den Gehorgang und laBt das Larmwerk ertonen. Das Gehor des 
anderen Ohres wird dadurch nur wenig herabgesetzt. Auch muB dafiir 
gesorgt werden, daB der zu Untersuchende die Annaherung der Schall­
quelle weder sieht noch sonst irgendwie bemerkt und bei der Horpriifung 
mittels der Sprache nicht das Gesprochene von den Lippen des Arztes 
ablesen kann, worin manche Schwerhorige eine erstaunliche Fertigkeit 
erwerben. 

G3wohnIich steIIen wir unsere Horpriifungen im Zimmer an. Fur die Priifung mit 
der Taschenuhr genugt schon ein kleines Zimmer. Bei Anwendung von SehalIqueIlen mitt­
lerer und gro3~rer Starke genugen selbst groB~ Zimmer nicht, um leichtere Gehorstorungen 
nachwdsen zu konnen. Lange Korridore heJfen uns uber diese Schwierigkeit nicht hinweg, 
wei! in ibnen der SchalI, wie in einer Rohre, auBJrordentlich weit fortgeleitet wird. Wir 
mussen deshalb manchmaI im Freien priifen_ Hier tritt uns aber der Tageslarm, der schon 
im Zimmer die Priifung erschwert, meist noch vieI storender entgegen. Dabei ist auch zu 
beachten, daB Larm nicht immer das Gehor vermindert, sondern bei gewissen Ohrenkrank­
beiten auffalIend scbarft (Paracusis Willisii). Jedenfalls mussen wir Horpriifungen, 
deren Ergebnisse untereinander verglichen werden soIlen, immer unter moglichst gIeichen 
auB3ren Verhaltnissen anstellen. 

Weitere Schwierigkeiten erwachsen uns aus der Abhangigkeit von dem 
guten Willen, den geistigen Fahigkeiten und der Aufmerksamkeit des zu 
Priifenden. Bei kleinen Kindem ist eine einigermaBen zuverlassige Hor­
priifung iiberhaupt unmoglich; selbst groBere Kinder sind selten dazu zu 
bringen, ihre Aufmerksamkeit der Schallquelle geniigend zuzuwenden; 
bestenfalls ermiiden sie oder werden zerstreut, ehe noch die Priifung be­
endet ist. 

Was nun die Schallquellen betrifft, die wir bei den Horpriifungen in 
der Luftleitung anwenden, so ware es hochst wiinschens\¥ert, einen leicht 
handlichen und bequem anwendbaren Apparat zu besitzen, mittels dessen 
sich eine groBe Reihe von Tonen in stets gleicher Starke erzeugen HeBe; 
es ist aber bisher nicht gelungen, einen solchen zu konstruieren. 

Viel im Gebrauche ist ein von Poli tzer angegebener "einhei tlicher" Hor messer, 
der ein knipsendes Gerausch mit dem Ieicht erkennbaren Grundton c2 erzeugen laBt, das 
von normalen Ohren auf ca. 15 Meter Entfernung vernommen wird. 

Zur Feststellung geringer Horstorungen wird vielfach das Tieken der 
Taschenuhr benutzt. 

Ehe man die Uhr aus groBerer Entfernung dem Obre naher bringt, urn den SchweIlen­
wert zu ermitteln, ist es gut, sie nahe an das zu priifende Ohr zu halten, damit der Kranke 
das Ticken, das bei verscbiedenen Uhren sehr verschieden ist, erst kennen und von etwa 
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vorhandenen entotisehen Gerausehen unterseheiden lernt. Aueh bei dem leisen Tieken 
der Uhr ist das andere Ohr, wie oben angegeben, auszuschlieBen. Durch wiederholtes An. 
nli.hern der Uhr, oder auch durch Unterbrechung ihres Tickens mittels einer besonderen 
Hemmungsvorrichtung, kontrolliert man die Angaben des Gepriiften. Bdm Messen der 
Entfernung zwischen Uhr und Ohr darf man keinen festen MaBstab gleichzeitig mit der 
Uhr und dem Kopfe des Untersuchten in Beriihrung bringen, weil durch einen solchen das 
Ticken besser fortgeleitet wird als durch die Luft. 

Der Priifende muB wissen, wie weit seine Uhr von normalen Ohren bei gewohnlichem 
Tageslarm gehOrt wird. In der Regel notiert man die ermittelte Horweite in Form eines 
Bruches, dessen Nenner den SchwelIenwert fiir das normale, und dessen Zahler den fUr das 
gepriifte kranke Ohr in Zentimetern angibt. 

Mitunter ergibt die Prufung ein auffalIiges MiBverhaltnis zwischen dem GehOr fiir 
die Uhr und die Sprache, ja bei alteren Leuten ist das die Regel; wahrend ihr Gehor fur 
die Sprache noch nicht auffalIig abgenommen hat, kaun es fiir die Uhr schon erloschen sein. 

Eine viel groBere Bedeutung als die Horpriifung mit Uhr und Hor­
messer hat die mit der Sprache. Suchen doch die meisten Ohrenkranken 
unsere Hilfe deshalb auf, weil sie in dem Verstandnis der Sprache behindert 
sind. Fiir den Arzt bietet die Horpriifung mit der Sprache den Vorteil, 
daB sie unmittelbar zeigt, in welchem MaBe das Ohr seine wichtige Auf­
gabe erfilllt. Dazu kommt, daB wir Kranke jeden Bildungsgrades die 
vorgesprochenen Worte wiederholen lassen konnen, wodurch die Unter­
suchung an Objektivitat bedeutend gewinnt, wahrend es bei Benutzung 
anderer Schallquellen, Z. B. der Uhr, in der Mehrzahl der FaIle vollstandig 
ungewiB bleibt, was die Kranken eigentlich horen. 

Indessen ist nicht jede Art des Sprechens zur Horpriifung geeignet. 
Die gewohnliche laute Umgangssprache haben nicht aIle Menschen so 
in der Gewalt, daB sie dieselbe stets in gleicher Starke hervorbringen 
konnen, und hochgradig Schwerhorige verstehen uns urn so schlechter, je 
lauter wir sprechen, weil das Erheben der Stimme hauptsachlich die 
Vokale verstarkt und diese dann die Konsonanten noch mehr als in der 
Norm iibertonen. In der Regel wird die gewohnliche, laute Umgangs­
sprache nur angewandt bei beiderseits starker Schwerhorigkeit, dcim bei 
geringen Horstorungen wird sie in viel groBeren Raumen, als dem Arzte 
zur Verfiigung stehen, noch verstanden, und bei einseitigen Horstorungen 
geniigt das Zuhalten des gesunden Ohres nicht, urn das Verstandnis des 
laut Gesprochenen durch dieses aU'3zuschalten. Wir sind deshalb bei allen 
nur einseitigen und bei allen nicht sehr starken Gehorstorungen auf die 
Priifung mit der Fliistersprache angewiesen. 

Urn stets gleich laut zu fliistern, benutzen wir nicht die ganze zur 
Exspiration verfiigbare Luftmenge, sondern nach Bezolds Vorschlag nur 
die sog. Reserveluft, d. h. das Luftquantum, welches nach der gewohn­
lichen, nicht forcierten Exspiration noch aus der Lunge ausgepreBt werden 
kann. Dieses ist bei dem einzelnen auch zu verschiedenen Zeiten ungefahr 
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gleich groB, so daB er damit stets in gleicher Lautstiirke fliistern kann 1). 
Die Reserveluft reicht aber nur fiir wenige Silben aus; lange Priifungs­
worte sind deshalb nicht zu verwenden, und namentlich sind die vielfach 
benutzten zusammengesetzten Zahlworte, z. B. 22, 36, auszuschlieBen, da 
dieselben auBerdem noch durch ihren Rhythmus das Erraten erleichtern. 
Wahrend nun die Lautstarke (und damit die Horweite) der Fliisterworte 
des einzelnen Untersuchers annahernd gleichmaBig bleibt, ist sie bei ver­
schiedenen sehr verschieden. Deshalb sind die Ergebnisse der Horpriifung 
eines und desselben Ohres von seiten verschiedener Untersucher nicht 
miteinander vergleichbar, und eine allgemeingiiltige normale Horweite fiir 
die Fliistersprache kann nicht festgesetzt werden. Jeder Untersucher 
muB deshalb die Horweite seines eigenen Reserveluftfliisterns 
fiir normale Ohren ermittelt haben, ehe er die Horweite kranker 
Ohren beurteilen kann. 

Aber auch hierbei stoBen wir auf groBe Schwierigkeiten. Die normale 
Horweite fUr verschiedene Worte ist so verschieden, daB z. B. manche 
Zahlworte fast fiinfmal so weit gehort werden als andere. Der Untersucher 
muB also die normalE~ Horweite fiir eine ganze Reihe seiner Fliisterworte 
kennen und muB sich immer wieder derselben Worte bedienen, wenn er die 
Konstanz, die Abnahme oder die Zunahme des Gehors bei einem Kranken 
feststellen will. 

Die Horweite des einzelnen Wortes ist abhangig von der Lautstarke 
der Vokale und Konsonanten, aus denen es zusammengesetzt ist (0. Wolf). 
Die Vokale werden weiter gehort als die Konsonanten. Die groBte Laut­
starke hat das A (58,6 m in Fliistersprache mit Reserveluft). Nachst ihm 
kommen I (51,75 m) und E (50,9 m). U (34,12 m) und 0 (28,1 m) haben 
die geringste Lautstarke 2). Von den Konsonanten werden die Zischlaute 

1) Das Fliistem mit Reserveluft ist fiir die Feststellung geringfiigige.r Horstorungen 
auch in dem groBten Zimmer noch viel zu laut. Wir sind deshalb oft genotigt, statt seiner 
das leiseste Fliistem anzuwenden, das uns moglich ist. Auch dieses ist bei dem einzelnen 
Untersucher von ziemlich gleichbleibender Starke. Reim Notieren der ermittelten Hor­
weite muB natiirlich die Art des Fliistems bemerkt werden. 

8) Die hier angegebenen Horweiten fiir die Vokale stimmen nicht mit den von O. W 0 If 
angegebenen iiberein. Wolf hat jeden Vokal fiir sich allein gepriift und sich der lauten 
Sprache bedient; ich habe dagegen die stets gleich starke Reserveluft-Fliistersprache ver­
wendet und jeden Vokal nicht aHein, sondem in Worten gepriift, die nur einen Vokal, jedoch 
in Wiederholung, enthielten. Die Versuchspersonen waren angewiesen, zu melden, wenn 
sie den Vokal horten. Ausnahmslos wurden die Vokale auf groBere Entfemungen verstanden, 
als die Worte, in denen sie enthalten waren. Die Versuche wurden in einem groBen Garten 
vorgenommen. Priifungsworte waren: Abraham, Asra, Satanas, Salat - Esse, Depesche, 
Bethlehem, - Isis, Crispi, Pipin, - Oporto, Otto, Zoolog, - Usus, Uhu, Kuckuck. - Vgl. 
Korner, Soziale Gesetzgebung und Ohrenheilkunde, Miinchener med. Wochenschr. 1902, 
Nr.31. Spater kam Reuter ohne Kenntnis meiner Arbeit zu Ergebnissen, die mit den hier 
dargelegten im wesentlichen iibereinstimmen. 
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(S, Sch, Z) am weitesten gehort, wahrend z. B. das Zungen-R und die 
Aspirata H nur in sehr geringer Entfernung verstanden werden. Worte, 
die nur aus weit horbaren Vokalen und Konsonanten bestehen, wie z. B. AB, 
Isis, Esse, werden aus groBer Entfernung, solche mit nur lautschwachen 
Buchstaben, wie Uhr, Kuckuck, Uhu, Ohr, nur in der Nahe verstanden. 
(~~ Wie groB die Differenz der Horweite verschiedener Worte sein kann, 
zeigt folgende Kurve der HOfweite fiir eine Reihe einfacher Zahlwerte 
(Reserveluftfliistern im Garten im Durchschnitt von vier normalen Ohren 
junger Leute, Fig. 142). Man erkennt hier leicht, daB in den weit horbaren 
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Fig. 142. 
Normale Horweiten fiir Fliisterzahlen. 

Zahlen lautstarke, in den nur in der 
Nahe vernehmlichen lautschwache Vo­
kale und Konsonanten vorwiegen. Die 
in del' Tabelle angegebenen Horweiten 
b3ziehen sich natiirlich nur auf mein 
Reserveluftfliistern , und zwar im 
Freien 1), und gelten zunachst £iir 
jugendliche Personen. Bemerkenswert 
ist es, daB Leute mit der Halfte dieser 
Horweiten sich manchmal noch fiir 
normalhorig halten und auch bei ihrer 
Umgebung nicht £iir schwerhorig gelten. 

Zur Vereinfachung wahlte ich aus 
den 17 in dieser Kurve enthaltenen ein-
und zweisilbigen Zahlworten 8 aus, welche 

erfahrungsgemaB dem praktischen Bediirfnisse geniigen, und erhielt so 
das Schema Fig. 143. In dieses laBt sich leicht das Ergebnis jeder Hor­
priifung mittels der Fliistersprache iibersichtlich einzeichnen. 

Aus den so erhaltenen Horbildern erkennen wir nicht nur das 
quantitative Horvermogen; vielmehr gestatten sie auch Schliisse 
auf den Sitz der Horstorung (qualitative Priifung), indem sie 
erkennen lassen, ob die Schallzuleitung odeI' die Schallwahrneh­
mung geschadigt ist. 

Um diese Verhiiltnisse verstandlich zu machen, betrachten wir zu­
nachst das Horbild Fig. 144. Es zeigt das Gehor einer normalhorigen 
Person bei gut verstopften Gehorgangen. Man sieht, daB die Horweiten 
£iir die acht Priifungszahlworte mit Ausnahme der Zahl 5 in der Weise 

1) Morsak bat versucht, die normale H6rweite fiir Fliisterzahlen in einer 89 m langen 
Reitbabn festzustellen. Es zeigte sich dabei, wie unbraucb bar geschlossene Raume fiir solcbe 
Versucbe sind, denn im Maximum wurdcn hier aIle gepriiften Zablen mit nur einer einzigen 
Ausnabme durcb den ganzen Raum geb6rt. 
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gegen die normale Hohe herabgedruckt sind, daB die Kurve im wesent­
lichen die Gestalt der Normalkurve beibehiHt; der Pfropf im Gehorgange 
hat die Zuleitung des Schalles zum Labyrinthe fur aIle Prufungszahlworte 
mit Ausnahme der Zahl 5 ziemlich gleichmaBig beeintrachtigt. 

Diese annah ernd gleichmaBige Herabdruckung der Hor­
weite ist typisch fur a Ile reinen Storungen d er Scha llzuleitung, 
wie aus den folgenden Beispielen ersichtlich ist. 

Fig. 145 z eigt das Horbild yom reehten Ohre eines 45jahrigen Mannes, d er dureh eine 
Iangst abgelaufene beiderseitige Mittelohreiterung beiderseits Trommelfell, Hammer und 
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Fig. 144. 
H orbild bei v erstopftem Gehorgang. 

AmboB verIoren hat. Es fallt hier zunachst auf, daB eine s o schwere Veranderung das Cehor 
fiir mancbe PrUfungszahlworte noch nicht dnmaI auf die Halfte des NormaIen h erabgesetzt 
hat; in der Tat hat dieser Klanke ein fiir die genannten Defekte ganz auffallend gutes Hor­
vermogen b ehalten, woraus wir ohne wdk res s chIieBen dUrfen, daB wenigstens sein sehall­
wahrnehmender Apparat vollig intakt sein muB. Aueh diese Kurve zeigt eine fast gIeieh­
maBigc H erabsetzung der Horweite fiir aIle PrUfungszahIworte mit Ausnahme der Zahl 5. 

Etwas weniger kIar liegt die Saehe in dem foIgenden Falle. Fig. 146 zeigt das Hor­
bild des rechten Ohres einer jungen Frau, an der vor 11 Jahren b eiderseits die sogenannte 
Radikaloperation wegen ehronischer Mittelohreiterung vorgenommen worden w ar; Hammer, 
AmboB und Trommelfellreste sind da bei auf beiden Ohren entfernt worden. Auch hier ist 
das Gehor noeh v erha ltnismiiBig reeht gut geblieben, so d a B w enigstens die Kompiikation 
mit einer sehwereren Schadigung des sehallwahrnehmend{'n Apparates ausgesehiossen werden 
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kann. Wiederum werden die normaliter am weitesten hOrbaren Priifungszahlworte noch 
am weitesU:m, die normaliter am wenigsten weit horbaren am wenigsten weit gehort, und 
die Herabsetzung der Htirweite flir die Zahl 5 ist unverhaltnismaBig stark. 

Wir "sehen also, daB eine reine Storung in der Schallzu­
lei tung zum Labyrinth das Gehor fur fast aIle Prufungszahl­
worte nahezu gleichmaBig herabsetzt, einerlei, ob diese Storung 
im Gehorgange oder in der Paukenhohle liegt. 

Warum dabei die Perzeption flir die Zahl 5 so sehr leidet, wissen wir nicht; jedenfalls 
ist die Tatsache, die zuerst von Bezold erkannt wurde, unbestritten. 
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Fig. 145. 

Htirbild in einem FaIle von Defekt des 
TrommeHells, sowie des Hammers und 

Ambosses. 

Fig. 146. 
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Htirbild bei einem FaIle von TrommelfeIl. 
und GehOrknochelchendefekt durch Radikal· 

operation. 

Ganz anders muB das Horbild aussehen, wenn bei gesundem 
Zuleitungsapparate die Endausbreitung des Hornerven in der 
Schnecke erkrankt ist. Die hier obwaltenden Verhaltnisse lassen sich 
nur auf Grund der Helmholtzschen Lehre von der Tonwahrnehmung 
verstehen. Diese Lehre faBt Bezold kurz und gut folgendermaBen zu­
sammen: 

"Die Fahigkeit unseres Ohres, sowohl jedcn einzelnen Ton nach seiner Lage in der 
Skala genau zu bestimmen, als auch eine ganze Reihe von zusammenhangenden Tonen 
gleichzeitig aufzufassen, wird uns nur verstandlich durch die Annahme eines an den Enden 
der weit verzweigten Akustikusausbreitung angebrachten mechanischen Hilfsapparates, der 
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die Eigenschaften unserer chromatisch angeordneten Saiteninstrumente besitzt, so daB 
jedem einzelnen Tone der ganzen Skala je ein Element in diesem Hilfsapparate entspricht, 
welches durch ihn in Mitschwingung versetzt wird und eine an ihm endende Nervenfaser 
erregt." "Als mitschwingendes Organ erscheint am geeignetsten die Membrana basilaris 
der Schnecke." "Der Anordnung ihrer sukzessive gegen die Kuppel der Schnecke sich ver­
langernden quergespannten Fasern entsprechend, muB angenommen werden, daB die Per­
zeption von den hochsten bis zu den tiefsten Tonen in der Richtung yom Anfang der untersten 
Schneckenwindung bis zur Kuppel verteilt ist." 

Bei der groBen Ausdehnung des Nervenendorgans in der Schnecke ist 
es nun verstandlich, daB krankhafte Veranderungen oft weniger das ganze 
Endorgan, als einzelne Teile desselben 
betreffen. Solche partielle oder an 
verschiedenen Stellen verschieden 
starke Veranderungen miissen aber 
auch einen partiellen, d. h. mehr oder 
weniger deutlich auf einzelne Strecken 
beschrankten Ausfall in der yom Ohre 
wahrgenommenen Skala zur Folge 
baben. Da nun jedes unserer Pru­
fungszahlworte sicb in Tone zerlegen 
laBt und somit in einer bestimmten 
Strecke der Skala entba1ten ist, so 
d urfen wir bei partiellen Er krankungen 
der Endausbreitung des Hornerven je 
nach dem Sitze derselben eine ver-
schieden starke Herabsetzung der Hor­
weite unserer Priifungszahlworte er­
warten. Die N ormalkurve wird 
also in solchen Fallen nich t 
gleichmaBig, sondern unregel­
maBig herabgedruckt werden. 
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Fig. 147. 
Horbild bei einem Faile von Lues Jabyrinthi. 

Als Beispiel zeigt Fig. 147 das Horbild des rechten Ohres von einem Manne, der im 
Verlaufe einer vernachliissigten, ungewohnlich schweren sekundaren Syphilis beiderseits an 
Labyrinthsyphilis erkrankt war. Die Trommelfelle waren vollig normal und die Pauken­
hohIen frei von Exsudat. Hier hatte die Wahrnehmung der lautstarken Priifungszahlworte 
am meisten gelitten, wahrend die lautschwache Zahl 100 fast normal weit gehort wurde! 
Durch eine antisyphilitische Kur besserte sich das Gehor in drei Wochen ganz bedeutcnd. 

Erstreckt sich eine Erkrankung in der Schnecke gleicb maBig auf 
die ganze Endausbreitung des Hornerven, oder betrifft sie dessen 
Stamm, so wird naturlich das Gehor fUr aIle Priifungsworte in mehr 
gleicbmaBiger Art und meist sehr stark herabgedruckt. 

Als Beispiele mogen die Horbilder bei einer Akustikuslahmung durch elektrischen 
Schlag am Telephon (Fig. 148) und bei einer Akustikusschadigung durch Larm (professionelle 
Schwerhorigkeit der Kesselschmiede, Fig. 149) dienen. 
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Zur Priifung mit einfachen Tonen in Luftlei tung kann man die 
verschiedensten Musikinstrumente verwenden, zieht aber Sti mmgabeln 
mit, zur Vermeidung von Obertonen, belasteten Zinken vor, von denen 
man hohe, mittlere und tiefe zur Verfugung haben muB. Die ganze Ton­
skala, die vom menschlichen Ohre wahrgenommen wird, ist in der Bezold­
Edelmannschen "kontinuierlichen Tonreihe" enthalten. 

In derselben werden die tieferen Tone durch obertonefreie Stimmgabeln von 16 bis 
1024 Doppelschwingungen, die hOheren Tone durch gedackte Orgelpfeifen und die h6chsten 
durch das Galton - Pfeifchen erzeugt. 
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Fig. 148. 
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Horbild bei einem FaIle von Akustikuslah­
mung durch elektrischen Schlag am Telephon. 
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Fig. 149. 
Horbild bei einem FaIle von Akustikus­

schadigung durch Liirm. 

An Stelle des Galton-Pfeifchens hat man neuerdings mit groBem Vorteil das Mono­
chord benutzt, bei dem die Saite durch Reibung in longi tudinale Scbwingungen ver­
setzt wird. Die Hohe des erzeugten Tones ist dabd nur von der Lange der Saite abhangig, 
die durch Verschiebung einer Klemmschraube beliebig verandert werden kann. Die Ton­
hohe wird dann an einer Skala abgelesen. 

Mit der "kontinuierlichen Tonreihe" lassen sich Defekte i m Ton­
gehore feststellen. Solche finden sich bei Storungen i m schallzu­
leitenden Apparate am unteren Ende, bei Storungen im schall­
empfindenden Apparate vorzugsweise am oberen Ende der Skala. Ais 
normale obere Grenze ist c' anzunehmen. Auch Lucken an verschiedenen 
Stellen der Skala kommen vor, und bisweilen sind nur kleine Reste des 
Tongehors, sog. Horinseln, erhalten (s. u. Taubstummheit). 
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Ein von der Technik bisher nicht uberwundener Mangel der "kontinuierlichen Ton· 
reihe" liegt darin, daB die tie fen Stimmgabeln so schwach tonen, daB sie nur ganz nahe am 
Ohre vernommen werden, wahrend die hohen Tone der Orgelpfeifen so intensiv sind, daB 
sie durcb Turen und Mauern dringen. Darum ist es noch fraglich, wie weit der Defekt am 
unteren Ende der Skala bei Stiirungen im scballzuleitenden Apparate auf die Schwache 
der tiefen Tone zuruckgefuhrt werden kann. 

Bei den Stimmgabeln kann man den Mangel einer gleichen Starke 
der von ihnen erzeugten Tone einigermaBen ausgleichen, indem man fUr 
jede derselben ermittelt, wie lange ihr Tonen bei starkem Anschlage von 
einem gesunden Ohre vern ommen wird, und dann diese normale Hor­
da uer mit der pathologisch verkiirzten vergleicht. 

Dieses Verfahren ist jedoch sehr unsicher, da es schon dem aufmerksamen Gebildeten 
schwer fallt, den Augenblick des Verklingens der Stimmgabel sicher anzugeben, und ganze 
Volksstamme mit "verlangerter Leitung" hierbei vollig versagen. 

Priifung des Gehors ;in der Knochenleitung allein (Web e r scher 
und S;ch:wab:ac.hscher Versuch). 

Was wir unter Knochenleitung verstehen, ist bereits auf S. 246 gesagt. 

Setzt man den Stiel einer tonenden Stimmgabel auf die Mitte des 
Schade]s eines Nor malh ori gen, so wird der Ton durch die Kopfknochen 
beiden Ohren g1eichmaBig zugeleitet und von beiden gleich gut gehort. 
Werden nun die Gehorgange verschlossen, so verstarkt sich die Wahr­
nehmung des Tones beiderseits. Beim Verschhlsse nur eines Gehorganges 
erfolgt die Verstarkung allein auf der verschlossenen Seite, der Ton riickt 
scheinbar gegen das verschlossene Ohr hin, er wird, wie man sagt, nach 
diesem hin lateralisiert. 

Das Zustandekommen dieses, von Erns t Heinrich Weber angegebenen und nacb 
ihm benannten Phanomens ist verscbieden erklart worden; seine diagnostische Ver. 
wert bar kei that aber durch die verschiedenen Theorien nichts gewonnen. 

Vor aHem kommt dem Versuche nur bei einseitiger Horstiirung eine gewisse diagno. 
stische Bedeutung zu. Wird die Stimmgabel, am besten a, yom Scbeitel aus nach dem kranken 
Ohre bin gar nicht gehort (negativer Ausfall des Versucbes = W -), so spricht das fUr eine 
Schadigung des schallwahrnehmenden Apparates; wird sie auf dem kranken Ohre besser 
gehort, als auf dem gesunden (positiver Ausfall des Versuches = W +), so handelt es sich 
in der Regel, aber keineswegs immer, um eine Veranderung im schallzuleitenden Apparate, 
freilich meist um eine solche, die wir auch ohne den We berschen Vcrsuch konstatieren 
konnen. Einen groBeren Wert hat es, wenn im Verlaufe einer Mittelohreiterung der vorber 
positive Webersche Versuch negativ wird; dies deutet auf ein Weiterschreiten der Erkran­
kung auf das Labyrintb. Oberhaupt kommt dem negativen AusfaUe des Versuches (bei 
einseitiger Schwerhorigkeit) ein groBerer Wert fUr die Diagnose zu als dem positiven. 

Der an sich schon geringe Wert des Weberschen Versuches wird ubrigens oft noch 
dadurch beeintrachtigt, daB die Kranken in dem Vorurteile befangen sind, auf dem kranken 
Ohre uberbaupt nichts horen zu konnen, und eine dementsprechende Antwort geben, ohne 
erst auf ihre Wahrnehmung zu I),chten. Bezweifelt dann der Arzt die Richtigkeit einer solchen 
Antwort und erhalt bei wiederholter Prufung die gegenteilige Angabe, so weiB er immer 
noch nicht, ob nun diese richtig oder nUT dem Kranken suggeriert ist. 
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GroBeren Wert als der Webersche hat der Schwabachsche Versuch. 
Er beruht auf dem Vergleiche der Perzeptionsdauer des Tones einer tieferen 
Stimmgabel, z. B. A, yom Scheitel aus im kranken mit der in einem nor­
malen Ohre, z. B. in dem des Untersuchers. Gegen die Norm. verlangert 
(= Schw. +) ist der Ton bei Storungen in der Schallzuleitung, nicht ver­
langert oder verkiirzt (= Schw. -) bei solchen in der Schallwahrnehmung. 
Sichere Schliisse laBt der Versuch nur bei beiderseits gleichartiger Er­
krankung zu, vorausgesetzt, daB der Kranke die Perzeptionsdauer richtig 
angibt. 

Vergleiehende Priifung des Gehors rin Luft- und Knoehenleitung 
(Rinneseher Versueh). 

Aus dem Vergleiche des Horens einer Stimmgabel in Luft- und Knochen­
leitung sollen sich nach der Meinung mancher Autoren Anhaltspunkte fUr 
die Differentialdiagnose zwischen den Storungen im schallwahrnehmenden 
und schallzuleitenden Apparate ergeben. 

Fiir diesen Versuch braucht man die Stimmgabel a' oder eine andere, die ihr an Ton­
hohe nahekommt. Sonstige Gabeln sind hier unbrauchbar, und zwar die hohen, weil sie 
neben der Knochenleitung die gleichzeitige Luftleitung nicht ausschlieBen lassen, und die 
tiefen, weil die vibrierenden StoBe ihres aufgesetzten Stieles zu stark als Erschiitterung 
gefiihlt und von den Kranken oft mit der Tonwahmehmung verwechselt werden. 

Um das Gehor in Luft- und Knochenleitung vergleichen zu konnen, setzen wir den 
Stiel der stark angeschlagenen Stimmgabel auf den Warzenfortsatz der zu priifenden Seite 
und lassen uns den Moment angeben, in welchem sie verklingt. Dann halten wir die Zinken 
sofort nahe an den auBeren Gehorgang, ohne die Ohrmuschel zu beriihren. Ein gesundes 
Ohr bOrt dann den bereits in der Knochenleitung verklungenen Ton noch eine Zeitlang 
weiter. Dies ist der Rinnesche Versuch, und zwar der "positive" Ausfall desselben (R +). 
Statt aber diese Benennung beizubehalten, sagen wir allgemeinverstandlicher, die Luft­
leitung iiberwiegt die Knochenleitung (L> K), und beim umgekehrten Verhalten statt 
"negativer Ausfall (R -)": die Knochenleitung iiberwiegt die Luftleitung (K > L). 

AuBer beim normalen Ohre soIl die Luftleitung bei Storungen im schallempfindenden 
Apparate, die Knochenleitung hingegen bei solchen im schaIlzuleitenden Apparate iiber­
wiegen; doch ist der Versuch nach L u cae nur in Fallen mit sehr stark herabgesetztem Sprach. 
gehore beweisend, und nach Bezold wird seine Brauchbarkeit eingeschrankt bei einseitigen 
Horstorungen und wenn auf emer Seite der schallzuleitende, auf der anderen Seite der 
schallempfindende Teil erkrankt ist. 

Sehen wir auch ganz davon ab, daB die Kranken in der Angabe des Zeitpunktes, in 
welchem sie den Ton der Gabel nicht mehr horen, meist ganz unzuverlassig und in keiner 
Weise kontrollierbar sind, so haben wir nicht weniger als drei Einschrankungen der Brauch. 
barkeit dieses Versuches von kompetentester Seite, die kaum noch FaIle iibrig lassen, in 
welchen er etwas beweisen kann. 

Horpriifung bei Verdaeht auf Simulation einer Horstorung. 

Besteht der Verdacht, daB jemand eine Horstorung simuliert, so sind 
stets seine heiden Ohren mit allen zu Gebote stehenden Mitteln auf objektiv 
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erkennbare pathologische Veranderungen zu untersuchen. Findet man 
solche, so ist zu erwagen, ob die behauptete Horstorung mit ihnen in Ein­
klang gebracht werden kann. 

Es kommt oft vor, daB Leute, die eine Ohrfeige oder einen Faust­
schlag aufs Ohr erhalten haben, behaupten, durch die erlittene MiBhand­
lung das Gehor verloren zu haben, obwohl sie wissen, daB !'lie auf dem 
betreffenden Ohre schon lange vorher schwerhorig waren. Der Grad der 
Horstorung wird dabei meist viel starker angegeben, als man nach dem 
objektiven Befunde erwarten sollte. Trotzdem sind nicht alle diese Leute 
Betriiger; der Schlag kann zu der alten Horstorung noch eine weitere, z. B. 
durch Labyrintherschiitterung, hinzugefiigt haben. Ob dem so ist, muB 
durch die objektive Untersuchung und langere Beobachtung ermittelt 
werden. Da eine nur einseitige Schwerhorigkeit von dem Betroffenen oft 
lange Zeit gar nicht bemerkt wird, kann es auch vorkommen, daB ein 
auf das Ohr erhaltener Schlag erst die Aufmerksamkeit des Geschlagenen 
oder seiner Angehorigen auf das Ohr lenkt, und der alte Fehler nun­
mehr in voller Uberzeugung fiir die Folge des Schlages gehalten wird. 
Namentlich bei Kindern, die vom Lehrer geohrfeigt wurden, erlebt man 
das nicht selten. 

Zeigt die objektive Untersuchung keine Veranderung, die 
uns die behauptete Horstorung verstandlich macht, so muB das 
Gehor auf jedem Ohre besonders und wiederholt bpi volligem AusschluB 
des anderen mit der Baninyschen Larmtrommel (S. 247) gepriift werden. 
Die Priifung muB so angestellt werden, daB der Gepriifte die Entfernung 
der Schallquelle vom Ohre in keiner Weise bemerken kann; vor aHem 
miissen ihm die Augen verdeckt werden. Zeigen nun wiederholte Prii­
fungen, namentlich die wiederholte FeststeHung der oberen Tongrenze mit 
dem Monochord (S. 254) stets das gleiche Ergebnis, so spricht das fiir die 
Richtigkeit der Angaben. 

Zur Aufdeckung einseitig simulierter Taubheit kann man folgende 
zwei Verfahren anwenden. 

Das eine Verfahren beruht auf der Tatsache, daB ein fester VerschluB 
des gesunden Ohres mit dem Finger die Horfahigkeit desselben nur herab­
setzt, aber nicht aufhebt. Man laBt das gesunde Ohr mit dem Finger 
fest verschlieBen, ohne sich urn das kranke zu kiimmern. Behauptet der 
Untersuchte dann, in nachster Nahe laut gesprochene Worte gar nicht 
zu horen, so beweist das mit Sicherheit, daB er uns hintergehen will oder 
zum mindesten iibertreibt, denn er muB uns ja mit dem verstopften Ohre 
verstehen. Man muB aber vorher festgestellt haben, daB das angeblich 
normale Ohr auch wirklich volle Horscharfe hat. 

Korner, Lehrbuch der Ohren·, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Aufl. 17 
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Ein anderes brauchbares Verfahren ist von Marx angegeben. Man 
steckt dem zu Untersuchenden den Baranyschen Larmapparat an das 
gesunde Ohr und laBt ihn ertonen. Dann fragt man den zu Priifenden, 
ob er nun noch etwas hOre. Der einseitig Taube wird hierauf nicht ant­
worten, weil er die Frage nicht hort, wohl aber der Simulant, der glaubt, 
daB es sich um eine Priifung des gesunden Ohres handele. Natiirlich muB 
der Arzt hinter dem zu Priifenden stehen, damit dieser nicht die Frage 
vom Munde ablesen kann. 

Diese Versuche sind nur bei einseitig simulierter volliger Taubheit, 
nicht aber bei einseitig simulierter Schwerhorigkeit brauchbar. 

Vielfach wird noch zur Aufdeckung einseitig simulierter Taubheit ein Apparat ver­
wendet, der aus zwei mit durchbohrten Oliven versehenen Schlauchen besteht, die durch 
ein T-Rohr mit einem gemeinsamen trichtentirmigen Endstiicke verbunden sind. Der Unter­
sucher steht hinter dem zu Priifenden, lallt die Oliven fest in dessen beide Gehtirgange driicken 
und halt eine Wnende Stimmgabel vor den Trichter. Wird nun der zu dem normal en Ohre 
fiihrende Schlauch zugedriickt, der Ton also nur dem angeblich tauben Ohre zugeleitet, 
so bOrt ihn der Simulant natiirlich wie vor dem Zudriicken und merkt in der Regel nicht, 
daD dies durch das angeblich taube Ohr geschieht. Manchmal merkt er es aber doch, und 
es mull deshalb vor diesem Versuche, der auch noch eine ganze Reihe anderer Fehlerquellen 
birgt, eindringlich gewarnt werden. 

Das sicherste Mittel, die Simulation doppelseitiger Schwerhorig­
keit zu entdecken, ist die wiederholte Horpriifung, in der Weise, wie wir 
sie fiir die Entlarvung der Simulation einseitiger Schwerhorigkeit kennen 
gelernt haben, auf beiden Ohren. 

Die Simulation doppelseitiger totaler Taubheit fiihren schlaue 
und ausdauernde Betriiger manchmal so gut durch, daB sie erst nach 
langerer Beobachtung einmal aus der Rolle fallen. Bisweilen gelingt es; 
solche Simulanten durch Anrufen aus dem Schlafe oder beim Erwachen 
aus der Narkose zu entlarven; der Arzt ist aber nicht berechtigt, gegen 
den Willen des Verdachtigen die Narkose einzuleiten. 

Ein solcher Simulant wurde dadurch entlarvt, daD man ihm sagte, sein Hosenlatz 
stande offen; er griff sofort hin, um sich zu iiberzeugen, ob das stiromte. Will man diese 
List anwenden, so dan man dabei nicht nach der fraglichen Stelle sehen, denn fast jeder 
wird, wenn man nach seinem Hosenlatze sieht, sofort konstatieren wollen, was da in Un­
ordnung ist. 

Wenn der Arzt nach vollendeter Ohruntersuchung zu einem, vtillige Taubheit Sirou­
lierenden mit abgewendetem Gesichte und ohne jede Geste sagt: "Nun ktinnen 
Sie gehen", und der Untersuchte sich dann sogleich entfernt, so ist er nach der Ansicht vieler 
Ohrenarzte entlarvt; aber nur selten falIt ein Betriiger auf diesen Kniff herein und ein wirk­
lich Tauber kann auch aus anderen Umstandpn erkannt haben, daD die Untersuchung be­
endet ist, und sich deshalb entfernen. 

Die Simulation von Taubstummheit ist auch bei dem Fehlen objek­
tiver Befunde in der Regel leicht nachzuweisen. Schlagt man hinter dem 
Verdachtigen unerwartet die Tiire zu, oder laBt einen schweren Gegenstand 
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fallen, so sieht sich der wirklich Taubstumme um, weil er die Erschiitte­
rung des Bodens fiihlt. Der Simulant fiihlt dieselbe auch, glaubt aber 
vollig ruhig bleiben zu miissen, um nicht zu verraten, daB er den erregten 
Schlag gehort hat. Natiirlich muB man sich vorher iiberzeugt haben, 
daB der Zim~erboden auch merklich erschiittert wird; auf Parkett oder 
Terrazzo ist der Versuch nicht anwendbar. - Auf die Schwmgungen einer 
auf den Scheitel gesetzten Stimmgabel, die deutlich gefiihlt werden, 
reagiert der Taubstumme und gibt dies in verschiedener Weise zu er­
kennen; der Simulant verrat sich, indem er dieses Gefiihl ebenso wie den 
dabei gehorten Ton ignorieren zu miissen glaubt. Mit dem Taubstummen­
wesen vertraute Arzte oder Lehrer und wirklich Taubstumme erE-ennen 
den Simulanten leicht an seinem ganzen Gebaren und an den Abwei­
chungen von zahlreichen, den Taubstummen eigentiimlichen Fahigkeiten 
und Gewohnheiten. 

SchlieBlich ist hier noch die Verheimlichung von Horstorungen zu erwahnen, 
die zuweilen vorkommt, wenn jemand einen Beruf ergreifen will, von dem Schwerhorige 
ausgeschlossen werden. Hier schaUt eine Horpriifung bei verdeckten Augen sogleich Klar­
heit, wahrend die Untersuchung des Trommelfelles leicht irre leitet, da, trotz starker patho­
logischer Veranderungen an diesem, das Gehor den gewohnlichen Anforderungen noch ganz 
gut gewachsen sein kann. 

3. Die Krankheiten der Ohrtrompete (Tube). 
Der Tubenverschlu6 und seine Einwirkung auf Mittelohr und 

Trommelfell. 
Unter TubenverschluB verstehen wir die Undurchgangigkeit 

der Tuben infolge von Schwellungen ihrer Schlei mhaut ("Tuben­
katarrh") und von Verlegung ihrer pharyngealen Miindung durch 
Tumoren oder zahfliissige Sekrete, ferner die narbige S.tenose bzw. 
Obliteration der Tuben nach luetischen oder tuberkulosen Ulzerationen 
sowie nach Verletzungen. 

Die Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraumes, 
die so zum Tubenverschlusse fiihren konnen, haben wir in den 
Abschnitten B und C bereits kennen gelernt. 

Der TubenverschluB schadigt stets das Mittelohr. Warum 
und wie das geschieht, muB eingehend erortert werden. 

DIe Tube verbindet die Paukenhohle mit dem Nasenrachenraume und 
vermittelt den Austausch zwischen der in der Paukenhohle enthaltenen 
Luft und der auBeren Atmosphare. Gewohnlich ist die Tube geschlossen, 
d. h. die vordere und hintere Wand ihres spaltfOrmigen Lumens beriihren 
sich in dem membranosen pharyngealen Teile des Rohres. Bei jeder 

17* 
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Hebung des weichen Gaumens infoIge einer Schluckbewegung bewirkt die 
mit der Tube in Verbindung stehende Gaumenmuskulatur eine Entfernung 
der Tubenwande voneinander, so daB der Weg fUr die Luft frei wird 
(Tu benventilation, Ventilation der Paukenhohle). 

Wird nun aus irgend einer der in den Abschnitten B und C 
besprochenen Ursachen die Tube undurchgangig, so unterliegt die in der 
Paukenhohle eingeschlossene Luft einer V erd linn ung durch Absorption. 
Es ist das der gleiche Vorgang, der auch die Luft eines abgeschlossenen 
Pneumothorax zum Verschwinden bringt; nur kann hier die ganze im 
Pleuraraume befindliche Luft weggeschafft werden, wah rend in der 
aUseitig starrwandigen Paukenhohle lediglich eine Verdiinnung derselben 

Fig. 150. 

moglich ist. Die Folge dieser 
Verdiinnung ist, daB das Trom­
melfell durch den vom Gehor­
gange her auf ihm schwer lasten­
den Atmospharendruck nach ein­
warts gedrangt, aber nicht, wie 
man gewohnlich sagt, eingezogen 
wird. Der normale Trommelfell-
trichter wird also vertieft, und 
damit auch der Hammergriff nach 
einwarts gedrangt. 

Infolge der eigentiimlichen 
Schiefstellung des Trommelfelles 
(s. S. 30) wird diese Lageverande­
rung des Hammergriffes im oto­
skopischen Bilde sehr auffallig (Fig. 

Otoskopisches Bild eines einwarts gedrangten 
(rechten) Trommelfelles. 150 und Fig. A auf der Tafel). 

Der Hammergriff muB nun, wie 
aus den Skizzen Fig . 151 und 152 leicht verstandlich sein wird, klirzer 
und mehr horizontal gestellt erscheinen als in der Norm. Bei 
Trommelfellen, die schon vorher ungewohnlich schief standen 
(angeborene starke Schiefstellung des knochernen Trommelfellrahmens), 
wird die perspektivische Verklirzung und Horizontalstellung des Hammer­
griffes manchmal so stark, daB er ganz unter der hinteren Falte ver­
schwindet. Ferner muB der kurze Fortsatz mehr in das Lumen des Gehor-
ganges hineinragen und langer und mehr nach vorn und unten gerichtet 
erscheinen. Dabei spannen sich die zu ihm ziehenden Falten, namentlich 
die hintere, straffer an und heben sich mehr aus dem Niveau des Trommel­
felles heraus. Bei starker Einwartsdrangung kann der kurze Hammerfort-
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satz mit den Falten und dem Griffe pyramidenahnlich in das Gehorgangs­
lumen vorspringen. Da die Randzone des Trommelfelles, namentlich unten, 
durch starke Anhaufung ihrer zirkularen Bindegewebsfasern steifer ist als 
sein zentraler Teil, so entsteht an ihr bisweilen eine bogenfOrmige Rand­
knickung. Die besonders nachgiebige Shrapnellsche Membran wird oft 
muldenformig bis zur Beriihrung mit dem Hammerhalse eingedriickt. 

N ach dem S. 30 und 31 erorterten Gesetze miissen sich bei der Lage­
veranderung des Trommelfelles auch die Reflexe andern. Der kegel­
fOrmige Reflex wird schmaler und stellt sich senkrecht (Fig. 150), oder 
riickt vom Umbo ab nach der Peripherie, oder verschwindet ganz, wahrend 
auf den Falten und an der einwarts gedrangten Shrapnellschen Membran, 

Fig. 151 Fig. 152. 
Fig. 151. Schematischer Frontalschnitt durch PaukenhOhle und GehOrgang. Punktiert: 
Hammer in normaler Stellung. Schwarz: Stellung des Hammers bei Einwartsdrangung des 
Trommelfells. a b scheinbare Lange des Hammergriffes am normalen, a {J am einwarts 

gedrangten Trommelfell. 
Fig. 152. Schematischer Horizontalschnitt durch PaukenhOhle und GehOrgang, das Trommel. 
fell in der Hohe des Umbo halbierend. V. vordere, H. hintere Gehorgangswand. c c normale, 
d d einwarts gedrangte Trommelfellage. 1m otoskopischen Bilde ist das Hammergriffende 
im Umbo am einwartsgedrangten Trommelfelle urn die Strecke a b nach hinten geriickt. 

manchmal auch an der Randknickung, abnorme Reflexe auftreten konnen 
(Fig. A .:-uf der Tafel). 

Vergleicht man die Bilder einwarts gedrangter Trommelfelle (s. B. in Fig. 150 und 
in Fig. A der Tafel), so sieht man sofort, daB sie sehr verschieden aussehen konnen, wenn 
sie auch aile charakteristischen Merkmale, oder wenigstens einige derselben unverkennbar 
zeigen. 

Weiterhin hat der verminderte Luftdruck in den Mittelohrraumen eine 
Hyperamie der diese auskleidenden Schleimhaut zur Folge, weshalb das 
Promontorium rotlicher als sonst durchscheint. Diese Hyperaemia ex 
vacuo kann auch leichte stechende Schmerzen im Ohre hervorrufen. 

In der Schleimhautschicht des Trommelfelles seiber pflegt keine starke Hyperamie 
zu entstehen (geringe Entwicklung der in der Schleimhautschicht verlaufenden GefaBe, 
Kompression derselben durch die Spannung der Membran); das Trommelfe!l bUilt deshalb 
wenig von seiner Durchsichtigkeit ein. 
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Zur Hyperaemia ex vacuo gesellt sich oft ein Hydrops ex vacuo: 
die strotzenden SchleimhautgefaBe lassen Serum in die Paukenhohle aus­
treten. Dieses Transsudat - nicht zu verwechseln mit entziindlichen 
Exsudaten (s. u.), die unter Umstanden gleiche otoskopische Bilder 
geben - ist oft durch das Trommelfell sichtbar; es erscheint meist hell 
bernsteingelb oder braunlich, und seine obere Grenze zeigt sich infolge 
eigentiimlicher Lichtbrechungen als haarscharfe schwarze oder auch glan­
zend weiBe Linie (Transsudatlinie, Taf., A), die natiirlich bei veranderter 
Kopfhaltung des Kranken, der Schwere folgend, ihre Richtung andern 
muB. Reicht das Niveau des Transsudates bis zum Umbo, so erscheint 
die Transsudatlinie geknickt, weil die Flachenattraktion von Promon­
torium und Trommelfell, die sich nahe dem Umbo fast beriihren, hier die 
Fliissigkeit hoher steigen laBt. 

Dringt beim Schneuzen der Nase Luft durch die Tube in die Pauke ein, so sieht man 
kleine Luftblasen im Transsudate erscheinen. Sie zeigen sich wie die Luftblasen in einem 
mikroskopischen Praparate als kleine, dunkle, ringftirmige Gebilde. 

Da die normale Paukenhtihle trotz ihrer Kommunikation mit dem Nasenrachenraume 
frei von Mikroorganismen ist (Preysing), so bleiben solche Transsudate oft ebenfalls steril; 
wandern aber pathogene Mikroben durch die Tube ein, so wuchern sie im Transsudate (als 
guter Nahrfliissigkeit von Ktirpertemperatur) und erzeugen eine akute Entziindung der 
Mittelohrschleimhaut (s. u.). 

Die Einwartsdrangung des Trommelfells erzeugt ein Gefiihl von 
Druck oder Volle im Ohre und bleibt nicht ohne EinfluB auf 
das Gehor. Die vermehrte Spannung der Membran und die Belastung 
der ganzen Gehorknochelchenkette erschweren die Schallzuleitung zum 
Labyrinth und verursachen die entsprechende Gehorstorung (s. S. 251). 

Der schallwahrnehmende Apparat wird nicht geschadigt, denn wenn auch die 
Einwartsdrangung des Trommelfells durch Vermittlung der Gehtirkntiche1chenkette die 
Steigbiigelplatte fester in das Vorhofsfenster preBt, so erfolgt ein Ausgleich des dadurch 
entstehenden Druckes auf das Labyrinthwasser schon durch die Verminderung des Pauken­
hohlenluftdruckes auf das Schneckenfenster. 

Besteht der TubenverschluB sehr lange, so schafft er bleibende 
Veranderungen. Vor allem kann das stark gedehnte Trommelfell atro­
phisch werden. Diese Atrophie begiinstigt dann das Durchschimmern der 
hinter dem Trommelfell liegenden Gebilde, und die verdiinnte Membran 
gibt dem auBeren Atmospharendruck so weit nach, daB sie mitunter dem 
Promontorium und dem AmboB-Steigbiigelgelenke aufgeklatscht erscheint 
wie em nasses Tuch; dann schimmern die genannten Teile nicht nur durch, 
sondern heben sich auch plastisch heraus (Taf., A). Ferner kann die 
dauernde Hyperamie die Paukenhohlenschleimhaut durch konsekutive 
Hyperplasie ihrer bindegewebigen Elemente versteifen. Da die 
Schleimhaut auch die Gehorknochelchen und deren Gelenkverbindungen 
iiberzieht, hat ihre Versteifung auch ein Steifwerden der Knochelchen-
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kette zur Folge. Dies braucht nicht, wie noch viE'lfach angege ben 
wud, die Folge eines "chronischen Paukenhohlenkatarrhs" oder 
einer "Otitis media chronica simplex" zu sein, sondern kann 
lediglich durch die sekundare chroni.sche HyperamiE' bei m 
Tubenverschlusse zustande kommen. 

Verwachsungen des einwarts gedrangten Trommeifells mit dem Promontorium, 
oder der Membrana Shrapnelli mit dem Hammerhalse scheincn nur dann zustande zu kommen, 
wenn ncben der Einwartsdrangung infolge des Tubenverschlusses auch noch eine infektiosp 
Entziindung der Paukenhohlenschleimhaut besteht (s. u.). 

Eine eigenttimliche Erscheinung ist, daB nach Beseitigung eines chronischen Tuben­
vprschlusses der Hammergriff manchmal seine pathologische Stellung behalt. Man hat 
dafiir eine Kontraktur des Musculus tensor tympani verantwortlich gemacht; diese 
Annahme ist aber rein hypothetisch und kann jedenfalls nicht fiir die Faile mit wieder normal 
gewordenem Gehore richtig sein, denn ein bleibender abnormer Muskelzug am Hammer 
miiBte auch eine bleibende Storung in der Schallzuleitung zur Folge haben. Die Ursache 
liegt vielmehr, wie ich nachgewiesen habe, in einer durch die lange Einwartsdrangung des 
Trommelfells entstandenen Veranderung der Gestalt des Hammers; der stumpfe Winkel 
zwischen Hammergriff und Hammerhals wird verkleinert, und der Hammergriff erscheint 
dadurch dauernd zuriickgelagert. 

lHittel und Wege zur tberwindung des Tubenverschlusses. 
Zur Uberwindung des Tubenverschlusses stehen uns vier Methoden 

zur Verfugung, der Valsalvasche Versuch, die Politzersche Luft­
eintreibung, der Katheterismus und die Sondenerweiterung der 
Tube. In der Hauptsache sind zum mindesten die beiden ersten dieser 
Methoden Palliativmittel: sie uberwinden den TubenverschluB voruber­
gehend, aber bE'seitigen ihn nur selten dauernd. Die eigentliche Be­
handlung der Tubenerkrankungen besteht vor aHem in der 
Beseitigung ihrer im Nasenrachenraume und in der Nase ge­
legenen Ursachen (s. Abschni tte B und e). 

Der Valsalvasche Versuch besteht in einer krii£tigen Exspiration 
bei geschlossenem Munde und zugehaltener Nase 1). Die ExspiratioDslu£t 
dringt dabei durch die Tuben in die Paukenhohlen ein und driingt die 
Trommelfelle mit einem knackenden Geriiusche nach auBen. 

Die Einfachheit der Ausfiihrung verleitet die Kranken leicht zur allzu hiiufigen An­
wendung dieses Verfahrens, wodurch atrophische Trommelfelle allzu sehr gedehnt werden 
und atrophische Trommelfellnarben lpicht zerreiBen. Auch ist es storend, daB man den 
Valsalva nicht auf ein Ohr beschriinken kann. 

Die Ge£ahr, dunne Trommelfellnarben zu sprengen, besteht auch bei 
der Politzerschen Luftdusche. Diese ist ein modifizierter Valsalva­
scher Versuch, bei dem statt der Exspirationslu£t Lu£t aus einem Gumrni-

1) Dies ist der positive Valsalvasche Versueh; der negative, der keine thera­
peutische Anwendung findet, wird ausgdiihrt, indem man bei zugehaltener Nase schluckt, 
wodurch die Luft in der Paukenhohle verdiinnt wird und das Troll1ll1elfell nach pinwarts riickt. 
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ballon durch die Nase in die Tube getrieben wird. Damit diese Luft in 
die Tuben gelangt und nicht in den Magen gepumpt wird, muB wahrend 
der Einblasung der Nasenrachenraum durch Hebung des weichen Gaumens 
abgeschlossen werden, wobei sich auch die Tuben offnen, soweit es die 
Erkrankung ihrer Schleimhaut noch zulaBt. Dies alles erfolgt. wenn der 
Kranke intoniert oder Fliissigkeit schluckt. Die Ausfiihrung der Luftdusche 
ist leicht, so daB sie dem Kranken iiberlassen werden kann. Der birn­
fOrmige, ca. 100 ccm fassende Gummiball hat gewohnlich einen kurzen, 
olivenformigen Ansatz, der, in ein Nasenloch eingefiihrt, dasselbe ganz 
ausfilllt, wahrend das andere zugedriickt wird. Reinlicher ist es, einen 
zylindrischen Ansatz zu wahlen, iiber den bei jedem Kranken ein besonderes 
Stiickchen Gummischlauch geschoben wird. Die Einfiihrung geschieht in 
der Richtung des unteren Nasenganges, also nach Hebung der Nasenspitze 
horizontal. Man dad dabei nicht gegen das Septum stoBen, dessen Schleim­
haut bei Beriihrung leicht blutet. Der BaIlon wird in dem Augenblicke 
komprimiert, in welchem der Kranke vorher in den Mund genommenes 
Wasser auf Zuruf schluckt. Der Arzt kann den Moment des Schluckens an 
dem Ansteigen des Pomum Adami erkennen. Statt des Wasserschluckens 
kann man auch ein zwei- oder dreisilbiges Wort laut aussprechen lassen. 
Bei schreienden Kindem wird dieses Intonieren durch das Geschrei ersetzt. 
Nach der Einblasung muB man den BaIlon in noch komprimiertem Zu­
stande herausziehen, damit nicht die Luft in Nase und Ohr durch An­
s::wg;en des Ballons wieder verdiinnt wird. 

Da drr Nasenrachenraum keine mediane Scheidewand hat, wirkt die Poli tzersche 
LufteintretiJL;i1g (wie der Valsalvasche Versuch) auf beide Ohren. Will man die Wirkung 
moglichst auf eine Seite beschranken, so mull man durch testes Eindrangen eines Fingers 
in den Gehorgang des zu schonenden Ohres die Gehorgangsluft komprimieren und so einen 
Gegendruck auf das Trommelfell ausiiben. 

Ob die Luft in die Paukenhohle gelangt, fiihlt und hort der Kranke 
wie beim Valsalvaschen Versuche. Der Arzt verschafft sich davon Kunde, 
indem er sein Ohr mit dem des Kranken verbindet. Hierzu dient ein 
Schlauch, der an beiden Enden mit durchbohrten olivenformigen Ansatzen 
versehen ist, die in den Gehorgang passen, "Auskultationsschlauch", 
lacherlicherweise vielfach Otoskop genannt, obwohl er mit OXOTCEiv, sehen, 
nichts zu tun hat. 

Die Beschrankung der Luftdusche auf ein Ohr und die genauere Ab­
wagung des zur Uberwindung des Tubenverschlusses notigen Luftdruckes 
gelingt uns durch Anwenden des Tubenkatheters. Dieser ist aus Metall 
(Silber oder Neusilber) gefertigt, damit er das Auskochen vertragt, und 
stellt eine gerade Rohre dar, die nur an dem in das Tubenostium einzu­
fiihrenden Ende (Schnabel) leicht gebogen ist. Das andere Ende ist trichter-
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fOrmig erweitert, um den Ansatz des Politzersehen Gummiballons auf­
nehmen zu k6nnen, und tragt an der Seite der Sehnabelbiegung einen 
kleinen Ring, der unS nach der Einfiihrung des Instrumentes in die Nase 
die Richtung des Schnabels erkennen laBt. Am Katheter sind Einkerbungen 
von I cm Abstand angebracht. 

Um den Katheter dureh die Nase in die Tube einfiihren zu k6nnen, 
bediirfen wir einer guten raumlichen Vorstellung des Naseninnern, wie wir 
sie aus der Betraehtung eines sagittalen Medianschnittes durch den Kopf 

Fig. 153. 
Sagitta1er Medianschnitt durch die Nase. Lage des Katheters. Nach Bezold, Lehrbuch 

der Ohrenheilkunde. 

(Fig. 153) gewinnen. Wir fassen den Katheter nahe dem trichterf6rmigen 
Ende wie eine Sehreibfeder, heben mit dem Daumen der linken Hand die 
Nasenspitze des Kranken und fiihren das Instrument horizontal durch den 
unteren Nasengang. Gleich am Eingange der Nase gleitet es iiber eine 
dammartige Erhebung des Nasenbodens hinweg~ beim weiteren Eindringen 
muB es stets in Beriihrung mit dem Nasenboden bleiben. In der Tiefe 
von etwa 9 em fiihlen wir ein AnstoBen an die hintere Sehlundwand. Nun 
gibt es verschiedene Arten, den Schnabel in die Tuben6ffnung zu bringen, 
von denen folgende die sichersten sind. Entweder man zieht den Katheter 
um etwas mehr als einen Zentimeter zuriick (Ablesung auBen von der 
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Nasenspitze an dem in den Katheter eingekerbten MaBstabe) und dreht 
ihn dann so nach auBen und oben, daB der vorher nach unten gerichtete, 
als Index flir die Richtung des Schnabels dienende Ring nach dem auBeren 
Augenwinkel der gleichen Seite hinweist: dann liegt der Schnabel in der 
Tubenmiindung - oder man dreht den Katheter sogleich nach Beriihrung 
der hinteren Schlundwand in der angegebenen Weise, wodurch der Schnabel 

Fig. 154. 
Fixation des Kathet ers in der richtigen Lage. 

m die Rosen m iillersche Grube zu liegen kommt, und zieht ihn dann 
erst vorsichtig zuriick, wooei man deutlich flihlt, wie er iiber den hinteren 
Tubenwulst hinweg in die Tubenmiindung gleitet. Nun fixiert man ihn 
in dieser Lage folgendermaBen: man legt die linke Hand mit dem Klein­
fingerballen auf die Stirn des Kranken, faBt den Katheter nahe dem 
Trichter zwischen Daumen und Zeigefinger und fixiert ihn auBerdem noch 
am Naseneingange mit dem 3. und 4. Finger durch leichtes Pressen der 
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Nasenspitze (Fig. 154). 1st das geschehen, so fiihrt die rechte Hand den 
mit einem Gummirohrchen iiberzogenen Ansatz des Poli tzerschen Ballons 
vorsichtig in den Trichter und blast durch langsame Kompression des 
Ballons Luft durch Katheter und Tube ins Mittelohr 1). Auch hier dient 
der Auskultationsschlauch als Kontrolle; durch ihn hort man, wie die 
Luft durch die Tube streicht und am Trommelfelle anprallt (Anblase­
gerausch). Das Herausnehmen des Katheters muE ebenso vorsichtig 
geschehen wie das Einfiihren; in der Regel geniigt es, den Schnabel wieder 
nach unten zu drehen, worauf der Katheter, seiner Schwere folgend, fast 
von selbst aus der Nase gleitet. 

piesem einfachen Vorgehen stellen sich oft allerlei Schwierigkeiten 
entgegen. Verbiegungen der Nasenscheidewand, sowie Dornen- und Leisten­
bildungen an ihr konnen die Einfiihrung sehr erschweren oder vollig un­
moglich machen. Es ist sehr gut, sich vorher durch die Rhinoskopie iiber 
die Beschaffenheit des Nasenganges zu unterrichten und bei schwierigen 
Verhaltnissen diinne, wenig abgebogene Katheter zu wahlen. Sind die 
genannten raumlichen Hindernisse vorhanden, so anasthesiert man die 
Nasenschleimhaut (s. S. 65), weil.die starkere Beriihrung des Naseninnern, 
namentlich der Scheidewand, sehr schmerzhaft ist. Dann geht man tastend, 
moglichst in steter Beriihrung mit dem Nasenboden vor. Verirrt sich das 
Instrument in den mittleren Nasengang, so gerat es in der engen Tiefe 
fest und das Eindrehen in die Tube wird unmoglich. Gelingt das Durch­
kommen durch die Nase nicht, so kann der Geiibte oft noch mit besonders 
gebogenen Kathetern die Tube von der anderen Nasenhalfte aus oder durch 
den Mund erreichen. Auf weitere Schwierigkeiten trifft man oft bei der 
Drehung des Katheterschnabels im Schlunde. Wenn sie gelingen soIl, 
miissen die Schlund- und Gaumenmuskeln erschlafft sein; diese kontra­
hieren sich aber haufig reflektorisch, sobald das Instrument p.en Schlund 
beriihrt, und halten dann den Katheterschnabel fcst. Urn den Reflex zu 
verhiiten, muE der Kranke wah rend der ganzen Prozedur bei geschlossenem 
Munde tief durch die Nase atmen. Noch haufiger als die reflektorische 
ist die Kontraktion des Schlundes infolge einer unwillkiirlichen Mitbewegung 
seiner· Muskeln. Wenn angstliche Kranke beim Katheterismus die Augen 
krampfhaft gen Himmel drehen, die Zahne zusammenbeiEen, den Nacken 
steif machen und sich am Stuhle anklammern, so ziehen sich stets auch die 
Schlundmuskeln kraftig zusammen, bis es uns gelingt, durch beruhigendes 
Zureden den Kranken zu einer ungezwungenen Korperhaltung zu bewegen. 

1) Manche Ohrenarzte nehmen statt des Poli tzerschen Ballons cin Doppelballon­
geblase (Lucae). Urn eine starkere Wirkung zu ('rzielen (z. B. zum Zcrspr('ngen von Adha­
sionen), kann man auch Komprcssionspumpen v('rwenden. 
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Rohes Einfiihren des Katheters erregt Schmerzen und fiihrt zum 
Nasenbluten, gewaltsames Drehen oder Andrangen im Schlunde zur Zer­
reiBung der Schleimhaut und Verirrung des Schnabels in den Schleim­
hautriB. Glaubt der Arzt dann, der Schnabel liege richtig in del' Tube, und 
blast Luft ein, so entsteht unter stechendem Schmerz ein submukoses 
Emphysem. Dies ist das unangenehmste Ereignis, das beim Kathete­
rismus vorkommen kann. Die ZerreiBung del' Schleimhaut erfolgt sehr 
leicht, wenn die Katheteroffnung keinen abgestumpften und glatten, sondern 
einen rauhen oder scharfen Rand hat. 1st die Schleimhaut krank oder 
gar geschwiirig zerfaUen, so kann auch die schonende Einfiihrung des 
Katheters ein Emphysem hervorrufen. Es ist deshalb ratlich) VOl' dem 
ersten Katheterismus den Schlund des Kranken mit dem Rachenspiegel 
zu untersuchen. Auch soUte man sich VOl' dem Einblasen so gut als mog­
lich versichern, ob del' Schnabel auch in del' Tubenmiindung liegt. Ver­
andert der Katheter bei Schluckbewegungen seine Lage nicht, so ist es 
wahrscheinlich, daB sich sein Ende im Tubeneingang befindet. Verrat 
del' Kranke beim Einblasen Schmerz, so muB man sogleich damit auf­
horen. Das Emphysem zeigt sich gewohnlich am starksten im weichen 
Gaumen, der samt dem Zapfchen verdickt; mitunter tumorformig .auf­
geblasen erscheint. Die Kranken klagen libel' ein Iastiges Fremdkorper­
gefiihl im Schlunde und Schluckbeschwerden. Gefahren bringt das Em­
physem gliicklicherweise nur in ganz vereinzelten Fallen. Gewohnlich ver­
schwindet es bei kiihler und weicher Kost in wenigen Tagen. 1st es sehr 
stark, so kann man in die Schwellung einstechen, urn Luft austreten zu 
lassen. 

Es kommt ubrigens auch vor, daB man bei vollig kunstgerechtem Katheteri. 
sieren ein Emphysem erzeugt. WahrscheinIich liegt dann die Ursache in dem Vor­
handensein eines Kirchnerschen Divertike1s. 801che Divertikel kommunizieren mit 
dem Tubenkana1 und Iiegen mit sehr dunner, 1eicht zerreiBlicher Wand direkt unter der 
8ch1eimhaut. 

Auskultieren wir wahrend des Katheterismus mit dem Schlauche, 
so geben uns die dabei entstehenden Gerausche mancherlei diagnostische 
Anhaltspunkte. Das normale, mit einem tiefen, weichen Gerausch ver­
bundene Durchstreichen der Luft und ihr Anprallen am Trommelfell wurde 
schon auf S. 267 erwahnt. 1st Schlei m in del' Tube, so hort man deut­
liches Rasseln, ist die Tube eng, so zwangt sich die Luft mit einem hohen 
scharfen Gerausche (Stenosengerausch) durch. Bei den Paukenhohlen­
entziindungen werden wir noch andere diagnostisch brauchbare Auskul­
tationsphanomene kennen lernen. 

Palliativ wirkt del' Katheterismus vor allem, indem er Tuben­
verschliisse iiberwindet und dadurch die unangenehmen Folgen del' Luft-
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verdiinnung in der Paukenhohle jedesmal, aber meist nur voriibergehend, 
lindert, bis endlich die Ursache des Tubenverschlusses in Rachen oder 
Nase der Therapie gewichen ist. 

Zweitens wirkt der Katheterismus auch direkt heilend, indem er 
Schleimmassen aus den Tuben herausbefOrdert. 

"Uber Durehspiilungen der Paukenhiihle von der Tube aus s. Kap. E. 4 bei den akuten 
und den ehronisehen Paukenhiihlenentziindungen. 

SchlieBlich wird uns die mechanische Dilatation pathologisch ver­
engter Tu ben durch den Katheter moglich gemacht. Man kann durch 
ihn dilatierende stumpfe Sonden (Bougies) in die Tiefe vorschieben. Die 
Bougies werden am besten aus Zelluloid gefertigt. 

Beim Einfiihren muB man bedenken, daB die Tube ca. 36 mm lang ist, wovon etwa 
24 mm auf den membraniis-knorpeligen, und 12 mm auf den kniichernen Teil kommen. Um 
die Tiefe des Eindringens in die Tube richtig beurteilen zu kiinnen, muB man sieh ein auBeres 
MaB versehaffen; man sehiebt die zu verwendenden Bougies durch den Katheter, bis ihre 
Spitze in der Offnung des Kathetersehnabels erseheint, und markiert dann den aus dem 
Kathetertriehter herausstehenden Teil yom Triehterrande an mit einigen Tintenstriehen 
in 1/20der I em groBen Zwiaehenraumen. Liegt dann der Katheter in der Tube, so fiihrt 
man die Bougie bis zur eraten Marke durcb ibn ein und bringt sie durch vorsichtiges, drehendes 
Weitersehieben in die Tube. Dureh Ein- und Aussehieben kann man auch eine massierende 
Wirkung auf die Tubenschleimhaut ausiiben. Will man nach der Bougierung noeh Luft 
einblasen, so muB man sich erst dureh Besiehtigen der benutzten Bougie iiberzeugen, daB 
keine Blutspur an ihr haftet, denn das Blut deutet auf eine Sehleimhautverletzung, und es 
besteht dann die Gefahr, mit dem Einblasen ein submukiises Emphysem (s. oben) zu erzeugen. 

Symptome, Verlauf und Behandlung des 'fubenverschlusses und 
seiner Folgen. 

Der TubenverschluB besteht in der Regel so lange wie die 
ihn verursachende Erkrankung in der Nase und im Nasenrachen· 
raume. Akute Nasen- und Schlundkrankheiten werden also von aRuten, 
chronische meist von chronischen Tubenverschliissen begleitet. 

Die Symptome des ak-l~ten Verschlusses zeigen sich zuerst in 
einem Gefiihle von Druck im Ohre und einer leichten Gehorsabnahme, 
die von den Kranken oft als eine "Verschleierung" des Ohres bezeichnet 
wird. Bald, oft schon nach wenigen Stunden, wird die Horstorung starker, 
bisweilen auch sehr stark; in der Regel wechselt sie an Intensitat in kurzen 

. Zeitraumen merklich und kann, wenn die Tube auch nur fiir die Dauer 
einer einzigen Schluckbewegung wegsam wird, sofort, aber meist nur vor­
iibergehend, einem vollig normalen Gehore weichen. Manchmal gesellt 
sich vereinzeltes Stechen im Ohre dazu. In den freien Intervallen horen 
die Kranken oft bei feuchter Atmosphare schlecht, bei trockener gut, weil 
die Feuchtigkeit der geschwellten Rachen- und Tubenschleimhaut in mit 
Wasserdampf gesattigter Luft nicht abdunsten kann, wahrend in trockener 
Luft die Schleimhaut durch Abdunsten an Volumen verliert. 
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Die Diagnose ist leicht: am Trommelfelle bemerkt man die charak­
teristischen Erscheinungen der Einwartsdrangung (S. 261), die Untersuchung 
der Nase und des Nasenrachenraumes laBt fast immer eine der in den 
Abschnitten B und C beschriebenen ursachlichen Erkrankungen erkennen, 
und die Horpriifung erweist als Ursache der Schwerhorigkeit eine Storung 
im schallzuleitenden Teile des Ohres. 

Die Hauptaufgabe der Behandlung ist die Beseitigung der ursach­
lichen Nasen- und Schlundkrankheit (vgl. Abschnitt B und C). Die Uber­
windung des akuten Tubenverschlusses, wozu in der Regel die Poli tzersche 
Luftdusche geniigt, wirkt anfangs nur voriibergehend und ist nach erfolg­
reicher Nasen- und Schlundbehandlung meist iiberfliissig. -

Der chroni.sche TubenverschluB entwickelt sich aus dem akuten, 
wenn die ursachliche Erkrankung in der Nase und dem Nasenrachenraume 
nicht beseitigt wird. Er fiihrt leicht zu dauernden Veranderungen, nament­
lich zur atrophischen Verdlinnung des iibermaBig gedehnten Trommel­
fells, das dann an Durchsichtigkeit gewinnt und an Schwingungsfahigkeit 
verliert. Bei lange bestehender Hyperamie der Paukenhohlenschleimhaut 
verdickt sich deren bindegewebige Grundlage, so daB die von Schleimhaut 
iiberzogenen Gelenke der Gehorknochelchen versteift werden, wodurch die 
Ubertragung der Schallwellen auf das Labyrinth leidet. Auch die Tuben­
wandung wird durch Zunahme der Bindegewebsteile ihrer Auskleidung 
derber und starrer, was man friiher als Folge eines chronischen Katarrhs 
aufgefaBt hat. 

Die Behandlung ist im wesentlichen dieselbe wie bei der akuten 
Form. Nach Beseitigung der nasalen oder pharyngealen Ursache ist aber 
oft noch eine langere Katheterkur (S. 269) zur Mobilisierung der steifen 
Knochelchengelenke notig. Wo Trommelfellatrophie besteht, darf keine 
Lufteintreibung vorgenommen werden, weil sie die Atrophie nur vermehrt 
und die dlinne Membran sprengen kann. Die Steifigkeit oer Tubenschleim­
haut und die narbige Tubenstenose werden durch Bougierung, eventuell 
durch Massage mit der Bougie (S. 279) bekampft. Man erzielt dabei oft 
recht gute Erfolge, namentlich wenn man gleichzeitig eine Jodkalikur 
(1-2 g pro dip) gebrauchen laBt. 

Auch intramuskulare Injektionen von Fi brolysin - Merck, einen iiber den anderen 
Tag ausgefiihrt, sollen bisweilen giinstig wirken. Man erhalt das Mittel im Handel fertig dosiert. 

Die falschc Annahmc, daB die Einwartsdrangung des Trommelfells zu einer Kon­
traktur des Musculus tensor tympani fiihre, die dann ihrerseits das Trommelfell dauernd 
cinwarts gezogen halte, hat Veranlassung gegeben, die Tenotomie des Tensor tym­
pani als lC'gitime Operation bei der chronischen Einwartsdrangung des Trommelfells ein­
zufiihren. Wer mit mir nicht an die Kontraktur des Muskels glaubt (vgl. S. 263), wird auch 
die Tenotomic nicht anwenden. 
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Die Folgen eines vollkommenen narbigen Tubenverschlusses fiir das Gehor 
hat man dureh Anlegung einer Offnung im Trommelfell bekampfen wollen. Wenn die hier­
durch bewirkte Ausgleichung des Luftdruckes dies- und jenseits des Trommelfells auch eine 
bedeutende Gehorverbesserung herbeifiihrt, so bleibt dieser Vorleil nicht bestehen, denn 
solche Trommelfelloffnungen schlieBen sich wieder, und es ist trotz vielfacher Versuche 
noch kein Verfahren gefunden worden, das sie dauemd offen hielte. 

Verletzungen und Fremdkorper der Tube. 
Abgeschen von den beim Katheterisieren vorkommenden (S. 268), gehoren Verletzungen 

der Tuben zu den groBten Seltenheiten. Da sie in der Regel mit schweren Verletzungen 
des Kopfes oder des Halses (Kopfschussen, Basisfrakturen, Stichwunden) verbunden sind. 
die gewohnlich zum Tode fiihren, entgehen sie meist der Beobachtung, und wenn der Ver­
letzte am Leben bleibt, werden sie erst spater an ihren Folgen (Tubenenge oder -verschluB} 
erkannt. 

Von den sehr seltenen Fremdkorpern in der Tube seien abgebrochene Bougies er­
wahnt, femer als Kuriosa Spulwiirmcr, Getreidegrannen, Strohhalmstiickchen, Nagel. Solche 
Fremdkorper konnen von der Tube in die Paukenhiihle, ja sogar durch das TrommelfeU 
zum auBeren Gehorgange herauswandem. 

Das O:ffenstehen der Tube und die tubaren Gerausche. 
Mitunter fiihren Entziindungen im Nasenrachenraum nicht zum Verschlusse, sondern 

zum dauemden Offenstehen der Tube. Die Schwellung der Tubenwand kann namlich, statt 
den schmalen Spalt des pharyngealen Teiles zu verlegen, denselben in ein zwar enges, aber 
offenstehendes Rohr verwandeln (Barth). Auch Narbenzug oder Atrophie der Tuben­
wande bei Inanitionszustanden, femer tonischer Krampf def> Musculus tensor veli 
palatini konnen die Tube offen halten. Dann wird die Stimme des Kranken durch die 
Tube in die Paukenhohle forlgeleitet und als Brausen und Drohnen empfunden (Auto­
phonie, s. auch S. lSI). 

Die Eroffnung der Tube durch den Tensor veli bei jeder Schluckbewegung ist oft mit 
einem knipsenden Gerausche verbunden, das dureh das AuseinanderreiBen der sich be­
riihrenden feuchten Tubenwande entsteht. Gewohnlich bemerken wir dieses Gerausch nur, 
wenn wir darauf achten; bei klonischen Zuckungen des Tensor kann es fiir den Kranken 
sehr lastig und sogar fiir die Umgebung des Kranken Mrbar werden (0 bjekti ves Tu ben­
gerausch, s. S. lSI). 

Das Offenstehen der Tube wird nach Anasthesierung des Epipharynx <lurch Massage 
der Tubenwiilste behandelt. Natiirlich muB der massierende Finger einen Gummifingerling 
tragen. Gegen Krampfe der Schlundmuskulatur wirkt ebenfalls die Massage und die Deh­
nung mit dem Finger. 

4. Die Krankheiten der Mittelohrraume und des 
Schlafenbeines. 

Die Entziindung der Mittelohrschleimhaut (Otitis media) im akuten 
Stadium. 

Anatomische Vorbemerkungen. Bereits bei Neugeborenen findet 
man einen kleinbohnengroBen Hohlraum im SchHifenbeine, der mit dem 
hinteren oberen Teile der Paukenhohle in mehr oder weniger offener Ver 
bindung steht, das Antrum mastoideum oder tympanicum (Fig_ 155). 
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Erst nach der Geburt entwickelt sich der Warzenfortsatz (Pars mastoidea), 
und gleichzeitig sendet das Antrum zapfen- und keulenfOrmige Buchten 
in diesen wachsenden Knochenteil hinein. Bereits im dritten Lebensjahre 
haben die so entstandenen pneuma­
tischen Hohlrau me: die Warzen-

Fig. 155. 
Felsenbein beim Neugeborenen. Schuppen­
teil und Annulus tympanicus abgehoben. P 
Paukenhohle, A Antrum. (Etwas vergroBert.) 

J!lg. 100. 

Frontalschnitt durch ein mazeriertes Schla· 
fenbein. Oben in der Mitte sieht man in das 
Antrum hinein. Rechts ist der auBere, links 

der innere Gehorgang langs halbiert. 

zellen (Cellulae mastoideae), eine Ausdehnung und Verbreitung gewonnen 
wie beim Erwachsenen. An durchgesagten Schlafenbeinen erkennt man, 
daB die Luftraume (bei guter Ausbildung) den ganzen Warzenfortsatz 

Fig. 157. 
Schematische Darstellung der pneumati. 
schen Hohlraume nach Schwartze (Chir. 
Krankh.) des Ohres. PH PaukenhOhle. 
c Trommelfell mit Hammer und AmboB. 
d Tube. a Antrum. b Warzenzellen. W 

Warzenfortsatz. 

fUllen. Sie miinden - entsprechend 
ihrer Entstehung - in das Antrum, 
dessen Wande durch die vielen Ein­
miindungen wabenartig durchbrochen 
erscheinen. Je we iter sich die Zellen 
vom Antrum erstrecken, desto ge­
raumiger pflegen sie zu werden; die 
groBten liegen gewohnlich in der Spitze 
des Knochens (Fig. 157 bis 159). 

Die Miindung des Antrum in die 
Paukenhohle liegt an der hinteren 
oberen Ecke der letzteren, so daB daR 
Antrum eigentlich in den Kuppel­
raum (Recessus epitympanicus) 
miindet, den man deshalb frillier auch 
Aditus ad antrum genannt hat (Fig. 

156, 157). Das Dach der Paukenhohle bzw. des Kuppelraumes (Tegmen 
tympani) setzt sich in einer Flucht in das Dach des Antrum fort, wahrend 
sich der Antrumboden nach hinten herabsenkt, so daB hier Paukenhohle 
und Antrum durch eine Schwelle (Antrumschwelle) gegeneinander ab­
geteilt werden (Figg. 162 und 163). 
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AuBer den Luftraumen enthalt der Warzenfortsatz Diploe und Spongiosa, die 
namentlich an der AuBenseite, unter der auBeren Knochensehale (Kortikalis) flaeh aus-

Fig. 158. 

Stark pneumatiseher Warzenfortsatz, dureh Absagen und Umklappen seiner auBeren Schale 
eroffnet. (Praparat aus der Sammlung der Ohren· und Kehlkopfklinik in Rostoek.) 

Fig. 159. 

MetallausguB aller Hohlraume des Warzenfortsatzes. Der Knoehen ist dureh Saure entfernt. 
Links AusguB des auBeren Gehorganges, reehts unten AusguB des Emissarium mastoideum. 
Die Ausgiisse der pneumatisehen Raume sind dureh sole he von Diploe und Spongiosa umhiillt. 

gebreitet sind. Es gibt aber aueh Warzenfortsatze, die fast ganz aus diploetisehcm tlnd 
spongiOscm Gefiige bestehen und auBer dem Antrum nur sparliehe pneumatisehe Hohl· 

Korner, Lehrbuch der Ohren·, Nasen. und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Aufl. 18 



2.4 E. Die Krankheiten des Ohres. 4. 

riiume besitzen. 'Vicdn andere zeigen mehr kompakte Knochensubstanz als Luft­
riiume und Diploe (Fig. ]61). 

Da die Warz€nzellen, das Antrum und die Paukenhohle unter normalen Verhii.ltnisscn 
in dfener Verbindung miteinandcr stehen, sind sie auch mit ein- und derselben, ununter· 

Fig. 160. 
]\fd~lJ~w~l1R wie in Fig. ]59. AusguB des Gehorganges rechts. Die AusgiiEse del' pneumati­
HolI' OI' 1:." ' 111' sind weniger von solchen del' Diploe und Spongiosa umhiillt~wie in Fig. ]59. 

brochencn Auskleidung vHsehen. Diese ist an ihrer den Hohlraumen zugekehrten Scite 
Schleimhaut und da, wo sie dem Knochen anliegt, Periost (mukos-periostale Ausklei­
dung). Zwischen difScr Auskleidung del' Hohlraumc und dem Perioste an del' AuBenseite 

Fig. 161. 
Schnitt durch einen kompakten Warzpn­
fortsatz. Oben in del' Mitte das Antrum. 

des Wal'zenfortsat7.cs sowie an del' hinteren 
oberen Wand des knochcrnen Gehorganges be­
stehen zahlreiche GefaBverbindungen, die durch 
makroskopisch gut erkennbare KaniiIchen die 
Knochenschale durchdringen. 

Die am mazeriHten Schlii·fenbeine stets 
weit offenc Verbindung zwischen Pauken- und 
Warzenhohle ist beim Lebenden viel enger, da 
in ihr, bzw. nahe an ihr, der AmboBkorper liegt 
und v(,l'schiedene Schleimhautfalten verlaufen. 
Bei entziindlicher Verdickung und Verklcbung 
diesel' Falten kann del' ohere Teil del' Pauken­
hohle (E pi t Y m pan urn), namentlich in seinem 
hinteren Abschnitte, nebst dem Antrum gegen 
den mittleren Teil (Mesotympanum) nahezu 
abgeschlossen werden, so daB sich manche Mittel­

ohrentzi.indung vorzugsweise im Epitympanum und Antrum, manchc vorzugsweisc im 
Meso- (und Hypo-)tympanum abspielt (Kiimmel). 

Einteilung, Ursachen und Entstehung. Die fruher allgemein 
ubliche und auch jetzt immer noch nicht von allen Autoren aufgegebene 
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Trennung der akuten Otitis media in eine ka tarr halischc (Otitis media 
catarrhalis oder serosa) und eine ei tri gn (Otitis media purulenta) hat 
keine wi ssenschaftliche Berech tigung. 

Beide Formen werden von den gleichen Mikroben verursacht, zeigen nur graduelle 
Verschiedenheiten in den anatomischen Veranderungen der Gewebe und konnen die gleichen 

e b h 

d 

Fig. 162. 

k II 

Fig. 163. 
Fig. 162 und 163. Schnitt durch die Mittelohrraume, nach Siebenmann. Fig. 162 auBere 

Fliiche mit Trommelfell. Fig. 163 innere Flache. 
a Paukenhohle. b Kuppelraum (in Fig. 162 mit Hammer und AmboB). c Antrum. d Warzen­
zellen. e Ostium tympanicum tubae. f Ostium pharyngeum tubae. g Isthmus tubac. h Sehne 
des Musc. tensor tympani. i pneumatische Zelle des Kuppelraumes. k pneumatische Zellen 
am Boden der Tube. I Fazialiswulst. m Steigbiigel in del' Nische des ovalen Fensters. n Sehne 

des Musc. stapedius. p Promontorium. 

subjektiven und objektiven Erschcinungen hervorrufen. Nur ist das entziindliche Exsudat 
bei den sogenannten katarrhalischen Formen nicht eitrig, sondern seros oder schlcimig, 
was einzig und allein davon herriihrt, daB die "katarrhalischen" teils abortive, tcils noeh 
nicht bis zur Eiterbildung gediehene Entziindungen sind. Den Ubergang seroser und schlei· 
miger Exsudate in seros.eitrige, schleimig.eitrige und rein eitrige beobachten wir alltaglich, 
und der Umstand, daB die seros bleibenden Exsndate eine giinstigere Prognose fUr die Ent-

18* 



276 E. Die Krankheiten des Ohres. 4. 

ziindung stellen lassen, ist alldn darin begriindet, daB sie hauptsachlich bei Abortivformen 
vorkommen. Auch die in reicher Erfahrung bewahrte Therapie ist keincswegs fUr beide 
Formen eine verscbiedene, sondern prinzipieII die gleiche; sie richtet sich aHein nach der 
Schwere der Symptome, nicht nach der Beschaffflnheit des entziindlichen Sekretes, die wir 
haufig erst durch die Therapie (Trommelfellparazentese) erkennen. Auch ist es nicht richtig, 
daB die Trennung in katarrhalische und eitrige Entziindung aus didaktischen Griinden bei­
behalten werden miisse; im GegenteiIe: die Aufgabe des Lehrers ist es, die Dinge so darzu­
stellen, wie sie sind. 

Auch die Trennung in perforative und nicht perforative Mittel­
ohrentziindung kann nicht aufrecht erhalten werden. 

Die Perforation, d. h. der Durchbruch des entziindlichen Sekretes durch das Trommel­
fell, stelIt nur eine der moglichen Arten des Ausganges gleichartiger Prozesse dar; bei ser6sen 
wie bei eitrigen Exsudaten kann die R€ilung mit und ohne Perforation erfolgen. 

Fig. 164. 

~ 

Fig. 165. 

Fig. 164. AusguB der Hohlraume des Schlafenbeines. Der Knochen ist durch Auflosen in 
Siiure entfernt (KnochenkoITosionspraparat). Von auBen gesehen. Nach Bezold, Lehrb. 
d. Ohrenheilk. a auBerer Gehorgang. b Fo)sa digastrica. c Tube. d Bulbus venae jug. 

g h i k TermiualzeHen. 
Fig. 165. Knochenkorrosionspra parat des Schlafen beiues von innen gesehen, nach Be z 0 I d , l. c. 
a Porus acust. into b Schnecke. c Bogengange. d Ductus endolymphaticus. e Siuus sigmo­
ideus. f Emissarium mastoideum. g Canalis caroticus. h Fossa digastrica. i Terminalzellen. 

Mehr Berechtigung hat K ii m me Is Einteilung der Mittelohrentziin­
dungen in vorwiegend meso- und vorwiegend epitympanische Formen 
(s. S. 274). 

Die Entziindungen der Mittelohrschleimhaut werden durch die eiter­
erregenden Mikroben, besonders Pneumokokken und Streptokokken, 
seltener Staphylokokken, sehr selten durch den Bacillus pyocyaneus 
hervorgerufen. Auch Typhus- und Influenzabazillen sowie das Bac­
teriu m coli kommen als Erreger vor (s. u .). 

Obwohl auch der TuberkelbaziIIus zur Eiterung fiihren kann, scheiden wir hier 
die Tuberkulose der Paukenschleimhaut aus, um sie spater zusammen mit der Tuberkulose 
des Schlafenbeines zu besprechen. 
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Die Entziindungserreger gelangen, abgesehen von an anderen Stel1en 
zu besprechenden Fallen, d urch die Tu be in die Paukenh6hle (s. S. 262). 
1m normalen Zustande sind die gesamten lufthaltigen Mittelohrraume frei 
von pathogenen Mikroben (Preysing). Das Eindringen von solchen durch 
die Tube wird begiinstigt durch Schadigungen des Tubenepithels, dessen 
Flimmerhaare in der Richtung vom Ohre zum Schlunde schlagen und 
dadurch, solange sie intakt sind, eine Schutzvorrichtung fUr das Mittel­
ohr darstellen. Ferner kann der normale TubenschluB iiberwunden werden 
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ReceEsus epitympanicus blau. ReceEsus hypotympanicus rot. 

durch gewaltsames Ausschnauben der Nase, Husten, Niesen, Schluck­
bewegungen unter Wasser und unzweckmaBige therapeutische MaBnahmen 
(s. S. 90 und 95). 

Hatten die Mikroben bereits in der Nase oder im Nasenrachenraume 
eine nachweisbare Entziindung hervorgerufen, ehe sie in die Paukenh6hle 
gelangten, so sprechen wir von einer sekundaren, im gegenteiligen Falle 
von einer genuinen Otitis media. 

Die Mittelohrentziindungen k6nnen bald nach Ablauf der ersten, oft 
sehr heftigen Erscheinungen heilen, oder chronisch werden. Von vorn-
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herein sicher als chronisch erkennbare Formen gibt es nicht 1); wir sprechen 
daher nicht von einer akuten und einer chronischen Paukenhohlenentziin­
dung, sondern nur von einem akuten und einem chronis chen Stadium 
derselben. 

Die Schwere der Erkrankung, sowie ihr stiirmis cher oder 
protrahierter Verlauf sind vorzugsweise abhangig von der Art und 
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Fig. 167. 
Laterale Wand der Paukenhohle, nach Entfernung des AmboB. Der Eingang in die Trommel­

felltaschen ist durch Pfeile angegeben. 
ReceEsus epitympanicus blau. ReceEsus hypotympanicus rot. 

der Virulenz der ursachlichen Mikroben, sowie von der Wider­
standskraft der Befallenen. 

Die schlimmsten Otitiden pflegen auf Streptokokkellinfektion zu beruhen, aber auch 
Pncumo- und Staphylokokken haben oft schwere Mittelohrentziindungen zur Folge. Die 
sekundare Otitis media scheint namentlich durch Streptokokken hervorgerufen zu werden. 
Die Infektion durch den Streptococcus mucosus fiihrt nach Wittmaack besonders 
bei alteren Leuten schleichend, bisweilen fast schmerz- und fieberlos verlaufende Otitiden 
herbei, die sogar in der Paukenhohle ausheilm konnm, wiibrend sie das Schlafenbein durch 
eine granulierendc Ostitis zerstoren. 

1) Die einzige Ausnahme macht eine bestimmte Form der Mittelohrtuberkulosc 
(s. unten). 
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Pathologisch-anato misch ist das akute Stadium im wesentlichen 
gekennzeichnet durch Hyperamie und zellige Infiltration der Schleimhaut. 
Diese kann dadurch so an Dicke zunehmen, daB sie das ganze Lumen der 
Paukenhohle ausfiillt. Die entziindliche Schwellung betrifft natiirlich auch 
den tympanalen Tubnet'ingang oder die ganze Tubenschleimhaut und er­
schwert oder verhindert dadurch den SekretabfluB in den Schlund. Da 
das Antrum und die Warzenzellen in offener Verbindung mit der Pauken­
hohle stehen und von einer Fortsetzung der Paukenschleimhaut ausge­
kleidet sind, konnen auch diese Raume an der Erkrankung teilnehmen; 
bei heftigen Entziindungen geschieht das fast immer. 

Urn das vielgestaltige Krankheitsbild des akuten Stadiums 
iibersichtlich Hchildern zu konnen, beginnen wir mit den schweren Formen 

Fig. 168. Fig. 169. Fig. 170. 

Fig. 168-170. Sagittal~chnitte durch ein Schlafenbein. Fig. 168. Schnitt an der Grenz(> 
der beiden inneren Drittel des lrnochernen Gehorganges. Fi/!. 169. Schnitt 3 mm weiter 

medianwarts. Fig. 170. Schnitt durch die Paukenhohle. 
1 Antrum. 2 Kuppelraum. 3 Gehorgang. 4 Paukenhiihle. 5 Canalis llf'rvi facialis. 6 Canali­

culus chordae tympani. 7 Bogengange. 

und besprechen zunachst die mit schweren Erscheinungen eintretenden 
genuinen Otitiden. Dabei beschranken wir uns zunachs~ auf die Be­
schreibung des Verlaufes unkomplizierter, mit dem Ablaufe des akuten 
Stadiums zur Heilung kommender FaIle. 

Innerhalb weniger Stunden treten bei einem vorher Gesunden unter 
Frosteln und Ansteigen der Korperwarme bis 39° oder wenig dariiber 
bohrende oder reiBende Schmerzen im befallenen Ohre ein. Diese steigern 
sieh in der Nacht, oft his zu groBer Heftigkeit. Sie strahlen nach ver­
schiedenen Richtungen aus, meist nach dem Scheitel, manchmal nach dem 
Auge, seltener in die Zahne. Dabei leidet das Allgemeinb~finden; die Ziige 
des Kranken sind oft verfallen, die Haut blaB, die Zunge belegt, und die 
Krafte schwinden schnt'll. 

Tcmperaturen tiber 39,3 findet man in unkomplizierten Fallen nur bei Kindem 
und bei doppelseitiger Erkrankung. 
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Eine anfangliche Empfindlichkeit des Ohres gegen Schalleindriicke 
macht bald einer betrachtlichen Schwerh6rigkeit Platz, die sich bei der 
H6rpriifung als Folge einer St6rung in der Schallzuleitung zum Labyrinth 
(vgl. S. 250-256) erweist. Dazu gesellen sich oft mit dem Pulsschlage 
einhergehende qualende subjektive Gerausche. 

Die Pulsation der Karotis wird yom normalen Ohre nur vernommen, wenn man be· 
sonders auf sie achtet, oder wenn die Herztatigkeit gesteigert ist. Dall sich pulsierende 
Gerausche bei der akuten Otitis oft unangenehm bemerkbar machen, kann durch veranderte 
Resonanzverhaltnisse bedingt sein. Auch kann eine Tauschung vorliegen, indem man nicht 
das Gefallgerausch, sondern die Reibung des Exsudates an den Paukenhohlenwanden hort, 
denn jede Pulswelle, die in der hyperamischen Mittelohrschleimhaut anlangt, vermehrt das 
Volumen derselben und verschiebt dadurch das in der Paukenhohle befindliche entziind. 
liche Exsudat. 

Das Trommelfell erscheint, namentlich in seiner hinteren oberen 
Halfte, anfangs diffus ger6tet, oder seine radiaren GefaBe sind stark inji­
ziert. Dabei hat es seinen Glanz verloren, die Umrisse des Hammers sind 
undeutlich geworden, und die ganze Membran erscheint "abgeflacht", 
d. h. ihre trichterf6rmige Einziehung ist mehr oder weniger verschwunden. 
Oft schon nach wenigen weiteren Stunden hat sich dieses Bild geandert: 
das Trommelfell hat an Dicke so zugenommen, daB die injizierten GefaBe 
nicht mehr sichtbar sind und der, sonst plastisch herausgehobene, kurze 
Hammerfortsatz ganz verschwunden, wie in der Membran untergetaucht 
ist. Die Membran erscheint jetzt nicht mehr abgeflacht, sondern im ganzen 
oder wenigstens in der hinteren oberen Halfte in den Geh6rgang hinein 
vorgew6lbt. Die Ursache der Abflachung wie der Vorw6lbung ist eine 
unter hohem Drucke stehende Exsudatansammlung in der Paukenh6hle. 
Gleichzeitig wird das Trommelfell so mit Exsudat durchtrankt, daB es 
wie mit kleinen feuchtglanzenden Piinktchen iibersat erscheinen kann. Mit­
unter bewirkt diese Durchtrankung im Vereine mit der stark gespannten 
Vorw61bung ein regelloses EinreiBen des Stratum cutaneum; dieses haftet 
dann noch, in zahlreiche, grauweiBe Fetzchen zerrissen, auf ger6tetem Grunde, 
ein eigenartiges, ungemein charakteristisches Bild, das man "schollige 
Triibung" genannt hat. Hat das Trommelfell von einer friiheren Entziin­
dung her eine atrophische Narbe (s. u.), so gibt diese dem Exsudatdrucke 
leichter nach, als die iibrigen Teile der Membran, und es bildet sich eine 
partielle halbkugelige oder auch beutelf6rmig herabhangende Ausstiilpung. 

Bei der vorwtegend epitympanischen Form der Entziindung (siehe 
S. 274 und 276) findet man besonders den hinteren oberen Abschnitt des 
Trommelfells, beider vorwiegend mesotympanischen das ganze Trommel­
fell gleichmaBig vorgew6lbt. 

Die auBerlich wahrnehmbaren Entziindungserscheinungen 
beschranken sich oft nicht auf das Trommelfell. 
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Sie gehen, namentlich bd KindErn, auch mehr od€f weniger auf die Raut im knochernen 
Teile des Gehorganges iib€f, so daB diese durch S€fose Durchtrankung an Dicke zunimmt 
und den Gehorgang nahe dem Trommelf€lle konz€ntrisch verengErn kann. Druck auf den 
Tragus erregt in solchm Fallen oft Schmerz. 

Die diiunfliissigen S€fosen oder s€fos-hamorrhagischen EX8udate bahnen sich bisweilen 
cinen Weg durch die beiden inneren Schichten des Trommelfelles und gelangen dann unter 
dem Stratum cutaneum bis zum Rande du Membran und von da aus unter die Gehorgangs­
epidermis. Rier bilden sie scharf umschriebene, flache Erhebungen, durch deren diiune 
Decke das Exsudat grau oder graublau durchschimm€ft, sogenannte Exsudatblasen. 

Weiterhin, schon am zweiten oder dritten Tage, wird oft das Periost 
des Warzenfortsatzes, namentlich direkt hinter dem Ohrmuschel­
ansatze druckempfindlich. Diese periostitische Reizung deutet auf eine 
Miterkrankung der Auskleidung pneumatischer Hohlraume, die mit dem 
Perioste des Warzenfortsatzes in GefaBverbindung steht (s: S. 274). 

Es konnen auch kleine Driisenschwellungen auf dem Warzenfortsatz und gro.ilere in 
der Fossa retromaxillaris tastbar werden. 

Bei starker Entziindung kann auch eine leichte, serose, nicht bak­
terielle Labyrinthitis hinzutreten, die nach Ablauf der Mittelohrerkran­
kung von selbst zuriickgeht (s. Kap. E. 6). 

Auch eine, wahrscheinlich toxische, Reizung der benachbarten 
Hirnhaute beobachtet man bisweilen bei kleinen Kindern, in seltenen 
Fallen auch bei jungen Leuten, namentlich wenn beide Ohren erkrankt 
sind. Diese Reizung verrlit sich durch Somnolenz, Flockenlesen, Ein­
bohren des Kopfes in die Kissen, oder gar durch Erbrechen und allgemeine 
Konvulsionen. 

Aile die geschilderten Symptome bleiben bestehen oder steigern sich, 
bis das entziindliche Sekret durch das Trommelfell bricht (Spontanper­
foration), oder durch den Trommelfellschnitt entleert wird. 

Ohne Durchbruch des Sekretes durch das Trommelfell hEilen in der Regel nur leichte, 
abortive Formen der Krankheit (s. S. 283). Verhindert bei schwereren Fallen eine durch 
friihere Entziindungen entstandene Trommelfellverdickung den Durchbruch, und wird dieser 
dann nicht kiinstlich herb€igdiihrt, so treten schwere Komplikationen (8: u.) €in. 

Der Spontandurchbruch erfolgt oft schon innerhalb weniger Stunden 
oder Tage, sehr selten erst in der 2. oder 3. Woche. 1st er eingetreten und 
gestattet dem Sekrete geniigenden AbfluB, so lassen die Schmerzen so­
gleich betrachtlich nach und schwinden in wenigen Stunden oder Tagen, 
die Temperatur fallt mit treppenformiger Kurve ab (Fig. 171), die druck­
empfindliche Periostschwellung geht zuriick, und das AIIgemeinbefinden 
hebt sich zusehends. 

In der Regel erkennen wir erst beim Ausflusse des Exsudates, ob es 
seros oder eitrig ist. Je friiher die Trommelfellperforation spontan ein­
getreten oder durch den Schnitt herbeigefiihrt worden ist, desto haufiger 
ist das Exsudat noch seros mit oder ohne Blutbeimengung, doch kann es 
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schon am Ende des ersten Tages rein eitrig sein. In einzelnen Fallen bleibt 
es tagelang, ja zuweilen bis zur Heilung seros, meist wird es aber in wenigen 
Tagen rein eitrig, oder sehleimig-eitrig. Die Menge des Exsudates ist ab­
hangig von dem Grade der Entziindung und von der Ausdehnung der 
erkrankten Sehleimhautflache. Je mehr Hohlraume des Warzenfortsatzes 
mitergriffen sind, desto reichlicher ist die Absonderung; sie kann so massen­
haft sein, daB sie bestandig aus dem Ohre abtropft. 

Eine starke Sekretion macht es unmoglich, die Perforation zu sehen. 
Wenn wir noch so sorgfaltig das Exsudat wegtupfen, quellen neue Masson 
nach, die sich sogleich wieder zu einem groBen Tropfen vor dem Trommel­
felle sammeln. Auf diesem Tropfen sehen wir dann einen glanzenden 
Reflex erscheinen, der hiipfende, mit dem Pulssehlage synchronisehe Be­
wegungen zeigt (pulsierender Lichtpunkt), denn mit jeder Pulswelle 
vermehrt sieh das Volumen der hyperamischen Rchleimhaut und verringort 
sich das Lumen der Mittelohrraume, wodurch das Sekret stoBweise durch 
die Perforationsoffnung gepumpt wird. Ein pulsierender Lichtpunkt bei 
starker Sekretion gibt uns die Sicherheit, daB eine Perforation vorhanden ist. 

Selbst die mit sehr heftigen Erscheinungen einsetzenden genuinen, 
und auch manche der gleich zu besprechenden sekundaren Otitiden konnen 
schnell und vollstandig zur Heilung gelangen. Dies geschieht nament­
lich, wenn die Trommelfellperforation so friih erfolgt, daB die erkrankte 
mukos-periostale Auskleidung der Mittelohrraume von dem Exsudatdrueke 
befreit wird, ehe die von ihr ernahrten Knochenwande Schaden gelitten 
haben. Die Entziindung und Eiterung geht dann in Tagen oder hochstens 
Wochen allmahlich zuruck, die Perforation sehlieBt sich und hinterIaBt 
oft nicht einmal eine wahrnehmbare Narbe, und das Gehor wird in der 
Regel wieder so gut, wie es vorher gewesen war. 

1st die Perforation Behr klein, oder verlegt sic sich wieder von innen her durch ge­
schweIIte Schleimhaut (die sich sogar durch die Perforation nach auGen in Gestalt eines 
perforierten Granuloms ausstiilpen kann), so wird mindestens die ReiIung verzogert, und 
oft ergreift die Entztindung alsbald den Knochen (siehe Mastoiditis) oder geht in das chronische 
Stadium (s. unten) tiber. 

Die schlimmste Form der sekundaren Otitis media ist die Schar­
lachoti tis. Sie beruht meist auf Streptokokkeninfektion von den Schar­
lach-Anginen aus, namentlich wenn diese mit Ulzerationen und Nekrose 
der Tonsillen ("Scharlachdiphtherie") einhergehen. Die Neigung zur 
Gewebsnekrose zeigt sieh dabei aueh in der Paukenhohle. Ausgedehnte 
Strecken des Trommelfells konnen flir immer zerstort werden, ja die ganze 
Membran kann zerfallen, die Gehorknochelchen ihrer ernahrenden Schleim­
haut beraubt und vollig ausgestoBen werden. Auch die Labyrinthfenster 
halten dem Krankheitsprozesse manchmal nicht stand, so daB aueh die 
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Endorgane des Nervus cochlearis und des N. vestibularis zugrunde gehen 
konnen und unheilbare Taubheit eintritt (Panotitis, s. Kap. E. 6). 

Del' Nervus f aei ali s, des sen Knochenkanal an del' inneren Paukenhohlenwand oft 
nicht vollig geschlossen ist, wird bei du Scharlachotitis haufiger als bei anderen Otitiden 
gelahmt. Das gleiche gilt von del' Chorda tympani, die quer durch die PaukenhOhle zieht. 

Chronischwerden und Ubergreifen del' Entziindung auf den Knochen (s. unten) und 
auf dcn Schadelinhalt (s. Kap. E. 11) ist bei der Scharlachotitis besonders haufig. 

Die schweren Scharlachotitiden beginnen gewohnlieh in del' Zeit, in welcher das Exan· 
them besteht. Wahrend der Abschuppung treten biswcilen leichtere Formen auf (p08t­
skarlatinose Otitis). 

Wie die Scharlachdiphtherie kann auch die pchte Diphtherie, wenn auch selten, 
eine Otitis media herbeifiihren. 

Haufiger als die Diphtherie haben lakunare (meist durch Streptokokken bedingte) 
Anginen (s. S. 140) Otitis zur Folge. 

Besondere Eigentiimlichkeiten zeigt die Otitis media bei Masern. Wie wir durch 
Sektionen der im Bsginne dieser Infektionskrankheit Verstorbenen wissen, erstrecken sich 
die charakteristischen Katarrhe del' LuItwege schon im Stadium prodromorum stets durch 
die Tuben hindurch bis auf die Paukenhohlenschleimhaut, meist jedoch ohne Symptome 
hervorzurufen oder Spuren zu hinterlassen. Diese, praktiseh unwichtige Otitis miissen wir 
auf Reehnung des unbekannten Mascrnerregers sctzen. Es kommen abel' bei den Maseru 
auch haufig schwere Otitiden durch Tubeninfektion mit den gewohnlichen Eitererregeru YOI'. 

Seltener begleitet die Otitis media den Typhus abdominalis. Hier stellt sic sich 
in del' Rt:'gel nicht VOl' del' dritten Wochc ein und ist wohl die Folge einer Infektion mit 
den gewohnliehen Eitererregeru dureh die Tube, wcnn bei den in passiveI' Riiekenlage yt'!"­

harrenden Kranken die regclmaJ3ige Mund- und Schlundreinigung unterlassen worden ist. 
Doeh ist auch einige Male del' Typhusbazillus irn Ohreiter gefunden worden. 

Auch beirn Typhus recurrens, beim Fleektyphus und bei den Blattern werden 
Mittelohreiterungen beobachtet. 

Die schwere Influenza-Pandemic von 1889 bis 1890 und ihre zahlreichen Nachepidernim 
haben uns die Influenzaotitis, die sebon Hippokrates kannte (s. S. 2), wieder kennen 
gelehrt. Sie sehlieBt sieh an die Influenzakatarrhe der oberen Luftwcge an. Haufiger als 
bei anderen Otitiden tra.ten hier wahrend del' Pandemie von 1889/90 Harnorrhagien in 
die kranken Gcwebe auf und wurden am Trommelfelle sichtbar, fehlten abel' bei del' Pan­
demie von 1918. In vereinzelten Fallen hat man den Influenzabazillus im Ohreiter gefunden. 
in anderen Fallen aber nul' einen der gewohnliehen Eiterkokken. 

Nachdem wir die schweren Verlaufsformen des akuten Stadiums der 
Otitis media kennen gelernt haben, betrachten wir die leichteren und 
abortiven Formen. 

Diese treten lneiRt auf infolge von schwachinfektiosen Entziindungen 
in den Spalten einer hyperplastischen Rachenmandel (s. S. 142) und be­
fallen, entsprechend dieser ihrer haufigsten Ursache, besonders Kinder. 
Bestand schon vorher TubenverschluB und infolgedessen ein Hydrops ex 
vacuo in der Pauke (s. S. 262), so finden die eindringenden pathogenen 
Mikroben eine giinstige Nahrfliissigkeit von Korpertemperatur vor, in der 
sie wuchern konnen, und da.s keimfreie Transsudat wird in ein entziindliches 
Exsudat umgewandelt. 
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Die leichteste Form dieser Erkrankung tritt unter dem Bilde des so­
genannten Ohrenzwanges auf. Ein Kind, das an Rachenmandelhyper­
plasie leidet, oft auch schon vorher Erscheinungen des Tubenverschlusses 
(s. S. 259) gezeigt hatte oder gerade eben zeigt, wird in der Nacht von 
stechenden Ohrschmerzen geweckt. Die Untersuchung des Trommelfelles 
laBt oft neben Einziehung der Membran eine maBige GefaBinjektion in 
der oberen Halfte und langs des Hammergriffes erkennen, di~ meist in 
wenigen Stunden samt den Schmerzen wieder verschwindet. 

In anderen Fallen sind solche abortive Entziindungen mit einer star­
keren serosen Exsudation verbunden, die biswcilen schon in der ersten 
Nacht das Trommelfell durchbricht und am folgenden Tage wiecer vollig 
versiegt, bisweilen aber auch in eine langer dauernde Eiterung iibergeht. 

Wieder in anderen Fallen - auch bei Erwachsenen - bleibt das 
Exsudat lange Zeit in der Pauke liegen, ohne andere Erscheinungen als 
Schwerhorigkeit hervorzurufen. Fiillt es die ganze Paukenhohle, so fiihrt 
es zu einer leichten Abflachung oder VorwOlbung des Trommelfells. Die 
Schichten der Membran nehmen dabei oft so wenig an der Entziindung 
teil, daB der Glanz des Stratum cutaneum erhalten bleibt, und das ent­
ziindliche Exsucat - geradeso wie das sterile Transsudat beim T1l;ben­
verschlusse - bernsteingelb oder braunlich durchscheint oder, wenn es 
nicht die ganze Paukenhohle fiiIlt, eine "Exsudatlinie" erkennen HiBt, 
die sich genau so verhiiJt, wie die .,Transsudatlinie" beim Tubenverschlusse 
(vgl. S. 262 und Fig. B auf der Tafel). 

Sclbst ziemlich reichliche serose Exsudate der beschriebenen Art konnen ohne arzt­
liches Zutun zur volligen Resorption gelangen, wahrend schleimige Exsudate oft lange 
Zeit jeder Behandlung trotZ€ll. 

Ungeachtet ihrer Geringfiigigkeit fiihren solche Entziindungen in einzelnen Fallen 
zu schwereren FoIgen. Die schwach virulenten Mikroben konnen, z. B. im AnschluB an 
eine Erkaltung, ihren gutartigen Charakter verlieren und die wenig bedenkliche Erkrankung 
in eine schwere Mittelohrentziindung iiberfiihren. 

Einer besonderen Besprechung bedarf die Otitis media der Neu­
ge borenell und der Sauglinge. 

Ober dieses Kapitel ist durch Aschoff, Barth, Hartmann, Ponfick, Preysing, 
Gorke, Wittmaak, Goppert, Griinberg u. a. Licht verbreitet worden, doch bediirfen 
noch manche umstrittene Einzelheiten einer endgiiltigen Klarung. 

Bis nahe zum Ende des intrauterinen Lebens sind die gesamten Mittelohrraume mit 
einem myxomatOsen Gewebe vollig ausgefiillt. Schon vor der Geburt schwindet diese Sulze 
in der PaukenhOhle bis auf Reste, wahrend sie im Antrum bei der Geburt noch in groBer 
Ausdehnung vorhanden zu sein pflegt. 

Friiher glaubte man, daB der Schwund des gallertigen Gewebes unter dem Einflusse 
des Eindringens von Luft durch die Tube bei den ersten Atemziigen vor sich gehe, und be­
griindete hierauf die "Ohren pro be", die unverdienterweise der bekannten Lungenprobe 
gleichwertig gehalten wurde. Fand man namlich bei einem toten Neugeborenen das gallertige 
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Gewebe geschwunden, so nahm man an, daB er bcreits geatmet habe, also erst nach der 
Geburt gestorben sei. Mit der Atmung hat aber der Gewebsschwund gar nichts zu tun. 

Da in der Pauke dieser Gewebsschwund groBtenteils schon vor der Geburt statthat, 
fiillt sich der so entstandene Hohlraum von der Tube aus mit Fruchtwasser. Hierdurch 
erklart es sich, daB Neugeborene in den ersten Stunden oder Tagen, wie KuBmaul nach­
gewiesen hat, auf Schalleindriicke nicht reagieren. Gelangen mit dem Fruchtwasser Meko­
nium und Lanugoharchen in die Paukenhohle, so fiihren diese Fremdkorper zu einer nicht 
infektiosen Eiterung (Fremdkorpereiterung) in der PaukenhOhle, die man friiher Otitis 
media neonatorum genannt hat. Sie verschwindet, ohne Nachteile zu bringen, wenn 
nach der Geburt statt des Frnchtwassers Luft in die PaukenhOhle eindringt. 

Von dieser Fremdkorpereiterung der Neugeborenen zu unterscheiden 
ist die infektiose Otiti& media der Sauglinge. 

Man findet sie bei der Sektion fast aller in den ersten Lebenswochen oder ·monaten 
verstorbenen Kinder. Meist beruht sie auf einer Pneumokokkeninfektion, und in der 
Mehrzahl der Falle findet man - einerlei an welcher Krankheit das Kind verstorben ist -
auch multiple, oft konfluierende, bronchopneumonische Herde in den Lungen. Die 
gleichzeitige Infektion der Paukenhohlen und der Lungen wird demnach wohl von einer 
Stelle ausgehen, wo Pneumokokken auch unter normalen VerhaItnissen als standige Be­
wohner zu finden sind, namlich von der Mund- und Nasenhohlc (Preysing). 

Solche Befunde werden nun haufJ.g in den Leichen von Kindem erhoben, bei denen 
die Ohrerkrankung intra vitam iibersehen worden ist, sei es, weil die Erkrankung haufig 
einen torpiden Verlauf ohne entziindliche Rotung und ohne Durchbruch des Trommelfells 
hat, sei es, weil die kleinen Kranken nicht sagen konnen, wo sie Schmerzen empfinden. Trotz­
dem ist es verkehrt, die Pneumokokkenotitis schwerkranker Sauglinge wegen ihres oft 
schleichenden Verlaufes stets fiir gutartig zu halten, wie es in der fiir solche Falle empfohlenen 
Bezeichnung Oti tis conco mi tans 7.um Ausdrucke kommt. DaB bei kraftigen Sauglingen 
die Pneumokokkenotitis recht oft mit allen Erscheinungen einer schweren Mittelohrent· 
ziindung, namentlich auch mit friihzeitigem Durchbruche des Eiters durch das Trommelfell 
verlauft, erfahren wir freilich selten am Sektionstische, wohl aber manchmal in der Praxis. 

Eine nicht geringe Anzahl der Sauglinge mit Pneumokokkenotitis zeigt schwere Magen­
und Darmstorungen, besonders Durchfalle und den kachektischen Zustand, den man 
als Padatrophie bezeichnet. Hier bestehen zwei Moglichkeiten des Ineinandergreifens 
der verschiedenen Lokalerkrankungen. Die schwere EmahrungsstOrung kann Mittelohr 
und Lungen zu einem Locus minoris resistentiae mach en und die Entstehung der Pneumonie 
wie der Otitis begiinstigen; so mag es bei den unerwartet auf dem Sektionstische gefundenen 
Otitiden sein. Aus der Praxis aber haben uns Hartmann und Ponfick zahlreiche FaIle 
kennen gelehrt, bei denen mit der O~itis die Durchfalle einsetzten und aufhorten, oder der 
gesamte Ernahrungszustand sank und sich wieder hob, so daB an einem atiologischen Zu­
sammenhangc zwischen der Ohr· und der Magen.Darmerkrankung kein Zweifel mehr auf­
kommen kann. Hier sind die EmahrungsstOrungen die Folgen einer R3sorption toxischer 
Substanzen von der Mittelohrschleimhaut aus, und die Durchfalle miissen als septische 
aufgefaBt werden (Preysing). 

Auch bei groBeren Kindern, etwa bis zu 12 Jahren, findet man bis­
weilen neben der Pneumokokkenotitis eine 10 bulare, seltener eine 10 biire 
Pneu monie. Solche komplizierende Pneumonien sind oft so gering, daB 
sie libersehen werden konnen, zumal die befallenen Kinder meist sehr 
wenig husten und kein Sputum auswerfen. Dagegen verriit sich die Lungen­
erkrankung dem Kundigen durch h6heres Fieber, als es der unkompli­
zierten Otitis zukommt (oft liber 40 0 ) und durch eine Kurve, die keinen 
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AbfaH nach dem TrommelfeHdurchbruche oderder Parazentese zeigt, sondern 
mit geringen Remissionen hoch bleibt, urn nach 3 bis 7 Tagen kritisch 
abzufallen (Fig. 171). Bei Erwachsenen verlauft die Pneumokokkenotitis 
fast immer ohne Komplikation mit Pneumonie. 

Ob es eine syphilitische Mittelohrentzundung gibt, war lange unentschieden. Wohl 
~ieht man oft boi luetischen Ulzerationen in Nase oder Schlund eine Mittelohrentzundung 
auftreten, aber diese kann eine zufallige Komplikation oder eine sekundare InIektion mit 
den gewohnlichen Eitererregern von den Ulzerationen aus sein. Selbst der Erfolg einer 
antiluetischen Behandlung ist hier nicht fUr den spezifischen Charakter der Otitis beweisend, 
denn er kann auch auf Rechnung der Beseitigung des die Otitis verursacbenden und unter· 
haltenden Krankheitsherdes in Nase oder Rachen gesetzt werden. Einwandfreie Sektions­
befunde haben wir nur je einen von Kirchner und Grunberg: sie zeigen Veranderungcn, 
die nicht unbedingt syphilitiseher Natur sein mussen. Indessen sprechen neue Beobaebtungen 
von Graupner und von Beyer fur das Vorkommen einer syphilitischen Erkrankung des 

Fig. 171. 
Fieberkurve bei einer unkomplizierten und bei einer mit Pneumonie einhel'gehenden Otitis 

media. 

Hammers und des dem Hammer benaehbarten Trommelfellteils, die sich besonders in ciner 
magentaroten Injektion langs des Hammergriffs zeigt und schmerz- und fieberlos verlauft. 
Die Behandlung solcher FaIle richtet sich vor allem gegen das ursachliehe Leiden. 

Ausgange des akuten Stadiums. Wenngleich viele genuine, wie 
auch manche sekundare Mittelohrentziindungen mit dem Ablaufe des 
akuten Stadiums zur volligen Heilung kommen, so hinterlassen doch nicht 
wenige, namentlich sekundare, und unter diesen besonders die skarlatinosen, 
bleibende Storungen, deren verschiedene Arten genauer beschrieben 
werden miissen. 

Lcichte Otitiden, die heilen, ohno daD es zur Perforation dos Trommelfells gekommen 
ist, hinterlassen nicht selten eine Vel'dickung del' Me m bran, die vorzugsweise die inneren 
Schichten betrifft, die Dul'chsichtigkeit des Trommelfells aufbebt und seine Perlmutter­
farbe in Gl'auweiD oder PorzellanweiB veriindert. Oft, aber nicht immer, ist die weiDe Farbe 
durch eine Einlagerung von K alksalzen bedingt, die diffus, wie auch in scharf b!'grenzten 
Strccken auftreten kann. Da in der Regel die ganze Membran erkmnkt, konnen solchc Ver-
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anderungen auch iiberall auftreten, und Verdickungen del' bindegewebigen Grundlagc del' 
Schleimhaut finden sich auch abseits des Trommelfells an den Wanden del' gesamten Mittel­
ohrraume, sowie in dem Uberzuge del' Gehiirkniichelchenkette, deren Gelenke dadurch 
VErsteift werden. 

Eine andere Gefahr bringen bisweilen gerade die leichtestcn Formen del' Mittelohr­
entziindungen, wenn sie sich zu einem cbronischcn Tubcnverschlusse mit starker Einwiirts­
drangung des Trommelfells gesellen. Riel' liegt oft das Ende des Hammcrgriffes dem Pro­
montorium an, und die Entziindung kann dann leicht zur dauerndcn Verwachsung del' 
sich beriihrenden Schleimhaut des Trommelfells und des Promontoriums fiihren, wenn das 
Trommelfell nicht durch Exsudatbildung vom Promontorium abgedrangt wird. Auch der 
Steigbiigel kann mit del' entziindlicb geschwellten Schleimhant in del' Umgebung des Vor­
hofsfensters verwachsen. 

Die Heilung einer Trommelfellperforation kann ohne sichtbare 
Narbe erfolgen, wenn das Stratum fibrosum nur in geringer Ausdehnung 
geschadigt worden war, also bei kleinen Spontanperforationen oder nach 
einer linearen Durchtrennung durch den Parazentesenschnitt. 1st dagegen 
eine groBere Strecke der fibrosen Membrana propria zerstort, so schlieBt 
sich die Perforation mit oiner sichtharen Narbe, oder bleibt bestehen. 

Fig. 172. Fig. 173. Fig. 174. 

Fig. 172 zentrale, Fig. 173 nierenformige, Fig. 174 hcrzWrmige Perforation in der Pars tema. 

An del' narbigen Regeneration von griiLleren Substanzvcdusten im Trommelfcllc be­
tciligt sich das Stratum fibrosum in der Regel nicht, sondern die Perforation wird ledig­
lieh vom Stratum mucosum und cutaneum, oder von letzterem allein verschlossen. Die 
meist scharf umgrenzte Narbe bleibt dann diinn, leicht dehnbar und zerreiLllich (a tro­
phische Narbe) und ist oft glasartig durchsichtig, so daLl es schwer taIlt, sie von ciner 
Perforation zu unterscheiden. Nicht selten bleibt auch trotz des volligen Ablaufes der 
Entziindung die Regeneration an der Perforationsstelle aus; wir reden dann von einer 
.,trockenen Perforation", bzw. einer "offenen Paukenhiihle". Die Ursache des Offen­
bleibens ist nicht immer zu erkenncn; nur das wisEcn wir, daLl die Regeneration des Sub­
stanzverlustes niemals erfolgt, wenn die Zerstiirung bis zum Knochen des Trommelfell­
rabmens gegangcn und diescr selbst miterkrankt war. In solchw Fallen (Figg. 192-194) 
heiLlt die Perforation "randstandig". Zu den randstandigen Perforationen gehiirt auch 
die Mehrzahl del' in der Membrana Shrapnelli gelegenen. Da sie am haufigstcn bci einer, 
wenn auch zirkumskripten Miterkrankung des Knochens auftrcten, werden wir sie an einer 
anderen Stelle zusammen mit den iibrigen randstandigen Perforationen beschreiben. 

Bei der hier besprochenen unkomplizierten Schleimhautentziindung 
haben wir es fast nur mit Perforationen in der Pars tensa des Trommel­
fells zu tun. Gewohnlich find en wir da nur eine Perforation (bei tuber­
kulosen Ohreiterungen [s. unten] treten nicht selten mehrere auf). Die 
Gestalt ist meist rund (Fig. 172), oder leicht oval. Liegt die Perforation 
dem Ende des Hammergriffes nahe, so kann sie dieses nieren- oder herz-
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formig (Fig. 173 und 174) umfassen. 1st sie dab3i s3hr groB, so verliert 
der Hammergriff seinen Halt am Trommelfelle und kann durch den Mus­
culus tensor tympani so nach innen gezogen werden, daB das Griffende, 
mitunter auch ein Teil des Perforationsrandes, das Promontorium beriihrt 
und mit diesem verwachst. 

Die besonders bEi der Scharlachotitis vorkommende partielle Zerstorung oder 
vollige AusstoBung von Gehorknochelchen betrifft den AmboB haufiger, als den 
Hammer, und am seltensten den SteigbtigeI. Am AmboB geht meist zuerst der lange Schenkel 
verloren, so daB die Verbindung mit dem Steigbtigel unterbrochen wird. Da die Miterkran­
kung der Gehorknochelchen in den meisten Fallen die Entztindung in das chronische Stadium 
tiberftihrt, werden wir sie bei diesem eingehender besprechcn. 

AIle im vorstehenden als Ausgange des akuten Stadiums der 
Otitis media beschriebenen Vedinderungen am Trommelfelle, in der Pauken­
hohle und an den Gehorknochelchen hat man unter der Bezeichnung 
"Residuen" der Mittelohrentziindung zusammengefaBt. Sie b3eintrach­
tigen aIle mehr oder weniger die Schallzuleitung zum Labyrinthe und 
haben eine dem Grade der Schadigung entsprechende Herabsetzung des 
Gehores zur Folge. 

Eine dauernde Trommelfellperforation bringt noch weiteren N achteil : 
es fehlt der Schutz, den das Trommelfell unter normalen Verhaltnissen 
dem Mittelohre gegen auBere Schadlichkeiten gewahrt; Wind und 
Wasser konnen yom Gehorgange aus in die Paukenhohle dringen, und 
beim Schneuzen der Nase, Niesen und Husten streicht die Luft, vermengt 
mit nicht sterilen Sekrettropfchen, yom Nasenrachenrailme aus ungehindert 
in und durch das Mittelohr, wodurch neue 1nfektionen zustar __ le kommen 
konnen. Diese Rezidi ve bei bestehender Perforation heilen meist 
leicht und schnell, weil das Exsudat sofort abflieBen kann und keinen 
schadigenden Druck auf die Schleimhaut ausiibt. 

Heilt die Otitis media im akuten Stadium nicht aus, so fiihrt sie ent­
weder zur Mastoiditis oder sie geht in das chronische Stadium iiber (s. u.). 

Die Diagnose der Otitis media im akuten Stadium ergibt 
sich meist ohne weiteres aus den geschilderten allgemeinen und lokalen 
Symptomen, namentlich aus dem Befunde am Trommelfelle. 

Handelt es sich urn fieb3rnde kleine Kindel', die nicht angeb3n konnen, 
wo sie Schmerz empfinden, so darf die Untersuchung der Trommelfelle 
niemals versaumt werden. Mancher Arzt hat schon sein Ansehen bei 
der Klientel eingebiiBt, wenn er bei einem fiebernden Kinde mit den auf 
S. 281 geschilderten zerebralen Erscheinungen ohne weiteres die Diagnose 
auf Meningitis gestellt hatte, und am nachsten Morgen Eiter aus dem Ohre 
tropfte, das Kind aber fieberfrei und bei klarem BewuBtsein war. Bei 
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Scharlachkranken muB man, solange das Fieber hoch ist, und spater bei 
jeder neuen Temperatursteigerung die Ohren untersuchen. Das gleiche 
gilt beim Typhus. 

Das Bild des entziindeten und vorgewolbten Trommelfelles, sowie das 
der eingetretenen Perforation ist nach den oben gegebenen Beschreibungen 
nicht schwer zu erkennen. 

1st der Gehorgang mit Eiter gefiillt, so kann es fraglieh sein, ob dieser den Mittelohr­
raumen entstammt; er kann auch aus einem Gehorgangsfurunkel kommen (s. unten). 
Beim Typhus abszediert bisweilen die Parotib, und der in ihr gebildete Eiter kann in 
den Gehorgang durchbreehen; bei Druck auf die angeschwollene Parotisgegend entleert 
er sich dann im Strome. 

Schwierig kann die Erkennung seroser und schleimiger Exsudate sein, 
die ohne Fieber bestehen und sich am Trommelfelle nur durch eine ge­
ringe Abflachung und leicht gelbliches oder braunliches Durchschimmern 
oder durch eine Triibung der Membran verraten. 

Hier kann der Katheterismus der Tube in Verbindung mit der Auskultation des 
Ohres (S. 268) die Diagnose sichern. 1st Exsudat in der Pauke, so h6rt man die eindringende 
Luft in der Fliissigkeit ein feines Knisterrasseln erzeugen, dem sieh beim Aufhoren mit dem 
Durchblasen oft ein kurzes sebliirfendes oder quatsehendes Gcrausch anschlieJ3t. Dabei 
ist zu beachten, daJ3 anch Schleim im pharyngealen Tubenende beim Durehblasen Rasseln 
hervorrufen kann, das aber mebr groJ3blasig ist und weiter ab Yom Ohre des Untersuchers 
zu entstehen seheint. Nach dem Katheterismus sieht man bisweilen Luftblasen im Exsu­
date wie kleine, dunkle Ringe durch das Trommelfell schimmern. 

Unter den "Residuen" einer abgelaufenen Otitis media werden am 
haufigsten die scharf begrenzten atrophischen Narben (S. 287) ver­
kannt. Ihre glasartige Durchsichtigkeit erweckt oft den Anschein, als ob 
man eine Perforation vor sich habe. 

Sieht man jedoch genau zu, so entdeckt man manchmal mitten in dem vermeintlichen 
Loche einen winzigen glanzenden Lichtreflex, der in gIeichem Niveau mit den benachbarten 
Trommelfellteilen, also auf einer, das vermeintliche Loch verschlieJ3enden feinen Membran 
liegt. Ferner erkennt man bei der Betrachtung mit der Lupe (s. S. 34), daJ3 sich yom Rande 
der vermeintlichen Perforation her feine Isindegewebsfasern anscheinend ins Leere, in 
Wirklichkeit in die durchsichtige Membran verlieren. 1st die Tube abnor'malcrwcise offen, 
so w6Iben sich solche atrophische Narben bei jeder Inspiration, manehmal auch beim 
Sehlucken, nach innen, und bei jeder Exspiration nach auJ3en, wobei die etwa auf ihnen 
vorhandenen Lichtreflexe ihre Stelle wechseln. Das gleiche sieht man bei Anwendung des 
Siegleschen pneumatischen Trichters. 

Dieser Apparat stellt einen Ohrtriehter dar, der an seinem weiten Ende durch !:'ine 
Glasplatte geschlossen ist und mit dem engeren Ende Iuftdieht in den Gehorgang eingefiihrt 
wird. Seitlieh miindet in ihn ein Schlauch, der mit einem Mundstiicke versehen ist. Wahrend 
man nun das Trommelfell durch den Triehter betrachtet, kann man dureh Saugen und 
Blasen am Mundstiieke die Luft im Gchorgange verdiinnen und verdiehten. Die atrophische 
Narbe w6lbt sieh dabei nach au Lien bzw. nach innen. 

Ferner erkennen wir mit dem pneumatischen Triehter, ob das ganze Trommelfell seine 
normale Beweglichkei t besitzt, oder ob es durch friihpre Erkrankungen s teif geworden 
ist. Sehr Ieicht laJ3t sieh dabei feststellen, ob der Hammergriff auf dem Promon­
torium aufgewachsen ist oder nieht. Vorbedingung fiir diese Versuche ist, daJ3 keine 

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. ll. 11. Aufl. 19 



290 E. Die Krankheiten des Ohres. 4. 

.frommelfellperforation besteht, denn eine solche wiirde den Ausgleich der Luftdruckver­
anderung durch Vermittlung der Tube gestatten, und das Trommelfell wiirde keinerlei Be­
wegung zeigen konnen. 

Mitunter verdeckt eine starke Vorw61bung der vorderen oder unteren Gehorgangs­
wand eine Perforation im vorderen oder unteren Teile des Trommel£elles. Mittels del' Aus­
kultation wahrend des Katheterismus lassen sich jedoch auch diese versteckten PerforationeD 
nachweisen; man hort, wie die Luft mit einem hohen pfeifenden Gerausche (Perforations­
gerausch) durch die Offnung streicht, oder fiihlt sogar, wie sie durch den Auskultations­
schlauch in das eigene Ohr eindringt. 

Zur Diagnose jeder Art von Otitis media gehort natiirlich auch die 
Erkennung einer etwaigen ursachlichen Erkrankung in den oberen Luft­
wegen (vgl. Abschnitt B und C). 

Die Behandlung der Otitis media im akuten Stadium richtet 
sich nicht aIle in gegen die Otitis, sondern auch gegen ihre Ursache. Leichte 
Otitiden infolge von Entziindungen der hyperplastischen Rachenmandel 
schwinden oft ohne weiteres, sobald die Rachenmandel entfernt worden 
ist. Namentlich der nachtliche Ohrenzwang der Kinder bedarf kaum 
einer lokalen Behandlung; zur Linderung des Schmerzes laBt man von 
Zeit zu Zeit abgekochtes korperwarmes Wasser in das schmerzende Ohr 
eintdiufeln. 

Die oft verordneten OleingieBungen hel£en nicht mehr als das warme Wasser, schaden 
aber dadurch, daB das 01 nicht verdunstet, an den Wanden des Gehorganges haften bleibt 
und die Ansiedlung von Schimmelpilzen begiiustigt (s. unten). Unter seinem Einflusse 
quillt auch die Epidermis des Trommelfelles und des Gehorganges stark auf, so daB man 
in den nachsten Tagen in der Tiefe des Gehorganges nichts mehr deutlicb erkennt. Auch 
das oft geriibmte 5--lO%ige Karbolglyzerin kann das Trommelfellbild triiben, da es bei 
Kindern mit empfindlicher Raut bisweilen eine stark atzende Wirkung im Gehorgange und 
auf dem Trommelfelle zeigt. 

Bei den fieber- und schmerzlosen Exsudaten in der Pauken­
hohle kommt man mit der Beseitigung der ursachlichen Nasen- oder 
Rachenerkrankung in der Regel nicht aus; die Resorption des Exsudates 
muB angeregt werden. Dies gelingt meist durch Schwitzkuren; auch sind 
hier vorsichtige Lufteintreibungen durch die Tube mittels des Katheters 
oder - bei Kindern - mittels des Politzerschen Ballons niitzlich, wie 
die Erfahrung entgegen allen theoretischen Bedenken lehrt. 

Kommt man mit diesen MaBnahmen bei einem fieber- und scbmerzlosen Exsudate 
nicht zum Ziele, so ist die Annahme gerechtfertigt. daB das Exsudat aus zahem Schleim 
besteht. Diesen zu entfernen gelingt manchmal, wenn man das Trommelfell durch einen 
ausgicbigen Schnitt spaltet (s. u. Parazentese) und dann Luft durch die Tube eintl'eibt; meist 
geniigt abel' auch das nicht, und man muB die Paukenhohle von der Tube aus mittels 
des Katheters mit korperwarmer physiologischel' Kocbsalz16sung durchspiilen, wo­
bei sich der Schleim in langgezogenen Faden oder Bandern in den Gehorgang entleert 
(Schwartze). 

Setzt eine Otitis mit geringem Fieber und geringen Schmerzen 
ein, und findet man dabei das Trommelfell nur injiziert, aber nich t vor-
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gewolbt, so kann man versuchen, die Reilung allein durch Bettruhe, 
Ableitung auf die Raut, eine Schwitzkur und feuchte Ohrverbande 
(8. S. 71) herbeizufiihren. 

Zur Anfeuchtung des Verbandes ist Alkohol am besten, weil dieser von allen verwend­
baren Fliissigkeiten die Trommelfellepidermis am wenigsten verandert und uns hierdurch 
die Moglichkeit lallt, den Grad der Entziindung der Membran fortdauemd richtig zu be­
urteilen und den Eintritt einer VorwOlbung sofort zu erkennen. Damit uns keine solche 
Veranderung entgeht, die, wenn sie eintritt, eine ganz andere Behandlungsmethode erfordert, 
mull der Verband wenigstens einmal taglich, und bei Zunahme der Schmerzen oder des 
Fiebers stets sofort gewechselt werden. 

Ganz anders gestaltet sich die Behandlung der schweren Otitiden, 
die mit starken Schmerzen und hohem Fieber einsetzen und schon 
in den ersten Stunden, oder doch am ersten Tage zur partiellen oder all­
gemeinen Vorwolbung des Trommelfelles fiihren. Da solche Otitiden 
leicht in eine Erkrankung des Schlafenbeines iibergehen und fiir das Gehor 
wie fiir das Leben bedrohliche Komplikationen herbeifiihren konnen, 
miissen sie von Beginn an als ernste Erkrankungen aufgefaBt und dem­
gemaB behandelt werden. 

Vor allep1 muB dem Exsudate durch den Trommelfellschnitt 
(Parazentese) ein Ausweg geschaffen werden. Ob das Trommelfell durch 
ein seroses oder durch ein eitriges Exsudat vorgewolbt wird, kommt gar 
nicht in Betracht; wir erkennen ja auch die Beschaffenheit des Sekretes 
meist erst nach der Parazentese beim AusflieBen. Je friiher die Parazen­
tese gemacht wird, desto schneller und vollkommener erfolgt die Reilung, 
und desto geringer ist die Gefahr der konsekutiven Knochenerkrankung. 
Wer in solchen Fallen mit der Symptomentrias: Fieber, Schmerz 
und Vorwolbung den Spontandurehbruch des Exsudats durch 
das Trommelfell abwartet, qualt und gefahrdet den Kranken. 

Namentlich bei der Scharlachotitis kann man die Parazentese gar nicht friih genug 
machen, und es ist hier ganz unzulassig, erst zerebrale Symptome abzuwarten, wie der Kinder­
arzt Lange empfohlen hat. 

Die Parazentese ist ein ganz ungefahrlicher Eingriff, den jeder 
Arzt, der imstande ist, die Vorwolbung des Trommelfells zu 
erkennen, leicht ausfiihren kann. Der Ungeiibte mag den kleinen 
Eingriff bei unbandigen Kindern und angstlichen Leuten in Narkose (Brom­
athyl, Chlorathyl, erster Xtherrausch) vornehmen; der Geiibte fiihrt ihn 
auch bei unruhigen Kranken ohne Narkose schnell und sieher aus. Will 
man dem Kranken den kurzen, aber meist heftigen Schmerz ersparen, so 
kann man auch die Lokalanasthesie (s. S. 68) anwenden. 

Vor der Parazentese den engen und tiefen Gehorgang desinfizieren zu wollen, ware 
vergebliches Beruiihen; konnen wir doch nicht einmal unsere, allen Reinigungsmethoden 
bequem zuganglichen Rande keimfrei machen! Natiirlich werden nur sterile Ohrtrichter 
und Nadeln verweJi.det. 

19* 
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Die Parazentesennadel hat einen bajonettformig oder stumpfwinkelig 
abgebogenen Handgriff. Ihre Spitze ist gewohnlich zweischneidig und muB 
gut geschliffen sein. Der Schnitt wird unter Kontrolle des Auges 
bei guter Beleuchtung des Trommelfells moglichst groB an­
gelegt, und zwar an der am meisten vorgewolbten Stelle. Diese 
Stelle liegt in der Regel im hinteren oberen Teile des Trommelfelles. Die 
Schnittrichtung solI moglichst so sein, daB vorzugsweise radiare Fasern 
(s. S. 28) durchtrennt werden, damit der Schnitt ordentlich klafft (vgl. 
hierzu Fig. 175). Zeigen sich mehrere zirkumskripte Vorwol­
bungen, so wird jede derselben eroffnet. 

Del' Anfanger sticht bisweilen statt des Tl'ommelfells die knocherne Gehorgangswand, 
namentlich hinten und obE'n, an, \Vas anller dem Schmerze keinen Schaden bringt und an 

Fig. 175. 
Richtung zweier Trommelfell· 
schnitte quer zur Richtung del' 
radiaren Fasern. Schematisch. 

dem harten Widerstande sofort zu merken ist, odeI' er 
beriicksichtigt nicht die Schragstellnng des Tl'ommelfells, 
sticht oben ein und fiihrt das Instrument senkrecht nach 
unten, ohne eS dabei weiter vorzuschieben. Einc Eroffnung 
dH Labyrinthfenster durch die Parazentese ist anatomisch 
unmoglich. In den seltenen Fallen, in denen del' obere 
Bulbus del' Vena jugularis in die Paukenhohle hineinragt, 
kann er bei del' Parazentese angestochen werden, doch ist 
dieses Vorkommnis bis jetzt nul' etwa 10 mal in del' 
Literatur verzeichnet. 

Sobald das Exsudat durch die geschaffene 
Offnung frei abflieBen kann, hat man die kranke 
Paukenhohle vor aHem in Ruhe zu lassen. Aus-
spritzen des Gehorganges ist in den ersten Tagen 
nur dann notig, wenn zaher Schleimeiter fest 
im Gehorgange haftet. Lufteintreibungen durch 
die Tube sind ganz iiberfliissig; auf die Ent­

leerung des Eiters haben sie keinen EinfluB, weil die Hauptmenge desselben 
gewohnlich von den pneumatischen Hohlraumen des Warzenfortsatzes ge­
lie~ert wird, die durch die Lufteintreibungen nicht entleert werden konnen. 

Nach del' Parazentese unterpolstert und bedeckt man die Ohrmuschel mit steriler 
Gaze und befestigt diesc mit dem Vel'bande. Einen Gazestreifen dabei als Drain in den 
Gehorgang zu legen, ist iiberfliissig, weil del' Gehorgang ein gutes Drainrohr darstellt, und 
auch nicht einmal zweckmallig, da der Gazestreifen unter Umstanden den Abflull des Sekretes 
in dcn Verband hindern kann. 

Dann gehort der Kranke ins Bett, und zwar so lange, bis Fieber und 
Schmerzen ganz verschwunden und das Sekret mindestens betrachtlich 
vermindert ist. 

Del' Verband bleibt in del' Regel 12 bis 24 Stunden unberiihrt. Er kann noch langer 
liegen bleiben, wenn Ficber und Schmerzen stark zuriickgehen odeI' verschwinden, und 
wenn kein Sekrct durchkommt. 

Besteht eine Druckc m pfi n dlic hkei t auf dem Warzenfortsatze, so wird ein feuchter 
Verband mit 95 % igem Alkohol odeI' essigsaurer Tonerde gemacht. tJcdc andere auBere 
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Medikation auf dem Warzenfortsatze unterbleibt bessel'. Zugpflaster, Jodanstrich, 
BI u tegel bisse niitzen nichts, sondern machen nur Hautschwellungen oder gar Entziin· 
dungen, welche die zur Beurteilung des Riickganges oder der Zunahme der Entziindung 
wichtige Kontrolle del' Periostschwellung und del' Druck­
empfindlichkeit unmoglich machen, und so das Hinzu­
treten einer Mastoiditis verbergen. Eis wende ich auf 
dem Warzenfortsatze nur bei starken Schmerzen an, 
und zwar nur in Form von wurstformigen Eisbeuteln, 
die in ein Tuch gerollt, hinter dem Ohr umgebunden 
werden. Dies geschieht jedoch nur in besonders schweren 
Fallen, da die Anlegung des aus Griinden der Reinlich­
keit wiinschenswerten Verbandes dabei unmoglich ist. 

Natiirlich muB die Nachbehandlung je 
nach den vielfach wechselnden Ver-
hliJtnissen im einzelnen Falle modifi­
ziert werden. Verrat ein Ansteigen der 
Temperatur oder erneuter Schmerz, 
daB der Eiter keinen geniigenden Ab­
fluB hat, so wird der Verband abge­
nommen und das Ohr nachgesehen. 
Eine durch Schleimhautschwellung 
in der Paukenhohle verlegte Perfora­
tion wird erweitert, ein die Perforation 
verschlieBender Schleimhautprolaps 
mit Hartmanns Polypenzangelchen 
abgetragen. Bisweilen stockt der Ab­
fluB infolge einer zahschleimigen Be­
schaffenheit des Sekretes. Solches 
muB man mit der Spritze vorsichtig 
spiilend entfernen. Die auskochbare 
Metallspritze mit Metall- oder Asbest­
stempel (Fig. 177) und abgekochtes 
korperwarmes Wasser konnen keinen 
Nachteil bringen, ja bei zahem Sekrete 

Fig. 176. 
Gummispritze mit diinnem Gum­
miansatz. Nicht geniigend sterili­
sierbar und deshalb stets nul' bei 
ein und demselben Kranken zu 

verwenden. 

ist diese Reinigung viel griindlicher Y2.nat.Gr_ 
und schonender als jede andere. 

Zu warnen ist VOl' der sogen. Trocken­
behan dl ung, die jede Ausspiilung des GehOr-
gangs verpont, ihn nul' dul'ch Austupfen reinigen Fig. 177. 
lind dann einen Gazestl'eifen in ihn einlegen Kochhare Metallspritze mit Metallstempel. 
laBt. Das Austupfen fiibl't oft zur Ful'unkel-
bildung (s. d . ), und del' Gazestl'eifen drainiel't den langen und engen Gehorgang ungeniigend, 
so daB eine Eiterstauung eintritt, bei del' del' Eiter durch Saprophytenwuchs stinkend wird. 

Die unangebrachte Furcht VOl' dem sanften und vorsichtigen Ausspritzen ist durch 
eine miBverstandene Warnung des Chirurgen von Berg mann aufgekommen, und sogar 
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durch die politischen Zeitungen verbreitet worden. von Bergmann war weit entfernt, 
eine so verkehrte Warnung auszusprechen. Er hatte sich vielmehr nur gegen das gewalt. 
same Durchspritzen des Mittelohrs mittels der Druckpumpe nach Eroffnung des Antrums 
gewandt, das im Beginn der operativen Ara in der Ohrenheilkunde vieHach angewandt wurde 
und in der Tat gefahrlieh war. 

Kommt der Kranke erst nach dem Spontandurchbruche 
des Sekretes in Behandlung, so spiilen wir den Gehorgang mit den 
oben erwahnten VorsichtsmaBregeln aus und tupfen das Trommelfell vor­
sichtig ab, um zunachst die Lage und GroBe der Perforation, sowie die 
Menge des ausflieBenden Sekretes zu erkennen. 

Die zum Abtupfen benutzte, fest um eine Sonde oder ein diinnes Holzstabehen ge­
wiekelte Watte muB vor dem Tupfen iiber einer Flamme bis zur leiehten Braunung erhitzt 
oder angeziindet und dureh Hin- und Herschwenken ~ieder geloscht werden, damit sie steril 
ist (Gomperz). 

Die Spontanperforationen sind meist zu klein, namentlich bei starker 
Schleimhautschwellung. Wir miissen sie deshalb oft mit der Parazentese­
nadel erweitern. 1m iibrigen behandeln wir dann die FaIle mit Spontan­
durchbruch gerade so wie die parazentesierten. 

Die Zeit vom Beginne der Krankheit bis zum Verschlusse'der Trommel­
fellperforation schwankt in der Regel zwischen drei Tagen und sechs Wochen. 
Je friiher die Parazentese gemacht wurde, desto schneller pflegt die Heilung 
einzutreten. Fa!le mit Spontandurchbruch des Trommelfells heilen im 
Durchschnitte viel langsamer als die parazentesierten. 

Bier fiigt der Friihparazentese noeh die Anlegung einer Staubinde um den Hals 
hinzu. leh habe dam~t in 25 aufeinanderfolgenden Fallen keine besseren Resultate gehabt, 
als vorher und naehher ohne Stauung, doeh mildert die Stauung den Sebmerz, wenn er 
nach der Parazentese und bei Bettruhe nicht sogleieh von selbst sehwindet. 

Behandlung der Residuen. Sobald aIle Zeichen der akuten Ent­
ziindung geschwunden sind, haben wir festzusteIlen, ob die Heilung eine 
vollige ist, oder ob sie Veranderungen zuriickgelassen hat, die eine weitere 
Behandlung notig machen. 

1st der VersehluB der Trommelfellperforation trotz Versiegen der Eiterung 
nieht zustande gekommen, so gelingt es manehmal, durch Atzen der Perforations­
rander, z. B. mit Triehloressigsaure (an eine Sonde angeschmolzen), die Tendenz zur Bildung 
einer verschlieBenden Narbe anzuregen. Das Bestehenbleiben der Perforation setzt die 
Paukenhohlensehleimhaut den auf S. 288 genannten auBeren Sehadliehkeiten aus. Zum 
Schutze gegen dieselben verbietet man allen Leuten mit persistierender Perforation das 
Tauehen im Bade, und den Unverstandigen aueh das Schwimmen; fiir Verstandige geniigt 
dabei der feste VersehluB des Ohres mit einem Wattepfropfen, der an Land sogleieh mit 
einem neuen, troekenen, vertauscht wird. Aueh gegen starken Wind muB die Paukenhohle, 
selbst bei kleiner Perforation, dureh Watte im Gehorgange gesehiitzt werden. Sonst lasse 
ieh das Ohr nur bei groBen Perforationen verstopfen, und aueh das in der Regel nur im 
Freien, niemals aber naehts im Bette, weil der bestandige VerschluB das Ohr verweiehlieht, 
und weil die bei Tag und Naeht getragenen Wattepfropfe als Fremdkorper die Ohrsehmalz­
driisen zur Hypersekretion reizen. Der Patient hat zu beaehten, daB er einen neuen Pfrop£ 
nur einfiihren darf, wenn er sieher weill, daB der alte entfernt ist, denn vergessene, in die 
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Tiefe geschobene Plropfe konnen Schaden bringen, weil sie gelegentlich ein schmerzloses 
Rezidiv der Eiterung eine Zeitlang verbergen, oder gar eine Eiterverhaltung in der Pauken­
hOWe herbeifiihren. 

Bisweilen ist es zweckmaBig, eine Trommelfellperforation durch ein sogenanntes 
kiinstliches Trommelfell zu decken. Damit will man weniger die PaukenhoWe 
schiitzen, als das Gehor verbessern. Es lehrt namlich cie Erfahrung, daB ein mit 
einem Stiele versehenes Gummiplattchen, das an die Perforation angelegt wird, oder -
bei groBen Perforationen - ein in die PaukenhoWe eingebrachtes Biillchen aus Watte oder 
Schaumsilber, oder ein Haufchen eines indifferent en, nicht hygroskopischen Pulvers, z. B. 
Borsaure, das Gehor merklich verbessern kann. Natiirlich darf eine solche Prothese nur 
angewendet werden, wenn die Eiterung vollig erloschen ist. 

Ist die Entziindung mit VerschluB der Perforation geheilt, so haben 
wir zu priifen, ob das Geh6r wieder normal geworden ist. Besteht noch 
Schwerh6rigkeit infolge einer leichten Versteifung der Geh6rkn6chelchen­
kette oder des Trommelfells, so gelingt es oft schnell, durch Anwendung 
der Luftdusche die normale Beweglichkeit und damit das normale Geh6r 
wieder herzustellen. 

Um solche Versteifungen zu verhiiten, kann man auch schon bei noch bestehender 
Eiterung die Luftdusche vorsichtig anwenden, sobald Fieber und Schmerzen ge­
schwunden sind. 

Auch die Pneumomassage kann hier sehr giinstig wirken. Die einfachste Art der­
selben ist die Traguspresse: man driickt mit dem Zeigefinger den Tragus fest auf die 
GehOrgangsoffnung und wiederholt das etwa eine Minute lang in rapider Folge. Die Luft 
im Gehorgang wird bei jedem Andriicken verdichtet und drangt das Trommelfell nach innen. 
Besser wirken Apparate zur Pneumomassage, welche die Luft nicht nur verdichten, 
sondern auch verdiinnen, und also das Trommelfell einschlieBlich Gehorknochelchen ab­
wetlhselnd nach innen und auBen bewegen. Die hierzu erforderlichen Luftdruckschwan­
kungen werden in einem Zylinder durch Hin- und Hergehen eines Stempels erzeugt und 
wirken auf das Trommelfell durch einen Schlauch mit durchbohrtem olivenformigem An­
satze, der fest in den Gehorgang gedriickt wird. Der Antrieb des Apparates kann mit der 
Hand an einer Kurbel ooder durch Elektrizitat bewirkt werden. 

Faden- und strangformige Adhasionen in der Paukenhohle werden mitunter durch 
den Katheterismus gelost; auch die Fi brolysin behandlung (s. S. 270) kann hier niitzlich 
sein. Festere Verwachsungen sind in ganz vereinzelten Fallen einer, allerdings schwierigen 
und nicht immer von Bestand bleibenden instrumentellen Trennung zuganglich. 

Gegen atrophische Trommelfellnarben sind wir machtlos. SoW-oW bei der Luft­
dusche als auch bei der Pneumomassage konnen sie zerrei13en, wodurch das Gehor noch 
mehr geschiidigt wird. 

Die akute Mastoiditis (Ostitis und Osteomyelitis) des 
SchUifenbeines 1). 

Ein Teil der mit dem Ablaufe des akuten Stadiums nicht versiegenden 
Mittelohreiterungen fiihrt - nach der gew6hnlichen Redeweise - zur 
Erkrankung des die pneumatischen Hohlraume umhiillenden Warzenfort­
satzes. Richtiger miiBte man sagen: das Nichtversiegen der akuten Mittel-

1) Hier ist nur von der Mastoiditis durch die gewohnlichen Eiterkokken die Rede. 
tiber die tuberkulose Mastoiditis s. unten. 
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ohreiterung ist in einem Teile der FaIle die Folge einer Miterkrankung 
des die pneumatischen Hohlraume umhiillenden Knochens. 

Die Knochenerkrankung besteht entweder in einem akuten Ein­
schmelzungsprozesse (Karies), oder - viel seltener - in einer Se­
que strierung (N ekrose). 

Einsch melzungsproze sse. 

Sowohl die genuine, wie auch jede Art der sekundaren akuten Schleim­
hautentziindung im Mittelohre kann zur Knocheneinschmelzung im Warzen­
fortsatze fiihren. 

Dies kommt vor in jedem Lebensalter, bei sonst vollig gesunden, besonders aber bei 
geschwachten Leuten, z. B. den Diabetikern, deren Korper den verschiedensten Krank­
heitserregern einen besonders giinstigen Xahrboden bietet. Dabei spielen auch die Virulenz 
der Eitererreger und die Beschaffenheit der pneumatischen Hohlraume eine Rolle. 

Wir haben bereits auf S. 279 erortert, daB die meisten Mittelohr­
eiterungen nicht durch eine auf die Paukenhohle beschrankte Entziindung 
verursacht werden, sondern daB die ganze gemeinsame Auskleidung der 
Paukenhohle, des Antrum und der Warzenzellen von der Entziindung be­
fallen zu sein pflegt. Demnach handelt es sich bei der Beurteilung der 
Pathogenese der Knocheneinschmelzung im Warzenfortsatze vor aIlem um 
die Frage, warum die Entziindung in den WarzenzeIlen bei einem Teile 
der FaIle ohne Schadigung des Knochens ausheilt, bei einem anderen Teile 
aber zur Erkrankung des Knochens fiihrt. . 

Hierzu ist folgendes zu sagen. Der in den entziindeten Mittelohrraumen eingeschlossene 
Eiter stellt einen Abszell dar, der unter hohem Drucke steht. Je friiher dieser Druck ver­
mindert wird (Parazentese des Trommelfells oder Spontandurchbruch), und je giinstiger 
sich die Abflullmoglichkeit fUr den Eiter gestaltet, desto sicherer diirfen wir auf eine Aus­
heilung ohne Knochenzerstorung rechnen. Je spater aber und je unvollstandiger diese Ent­
lastung zustande kommt, desto ofter unterliegen die erkrankte mukos-periostale Auskleidung 
der Hohlraume und der von ihr ernahrte Knochen dem ZerstOrungsprozesse. Dabei werden 
die diinnen knochernen Zwischenwande der Hohlraume gleichzeitig von beiden Seiten ge­
schadigt. Schwillt die erkrankte Schleimhaut betrachtlich, so verschliellt sie leicht die ins 
Antrum miindenden engen Halse der Warzenzellen, so dall abgeschlossene Entziindungs­
herde in solchen Zellen fortbestehen konnen, wahrend in Antrum und Paukenhohle die Ent­
ziindung ausheilt. Auch lallt es sich aus bereits auf S. 274 geschilderten anatomischen Ver­
haltnissen verstehen, warum die heilsame Entlastung der kranken Schleimhaut in den Hohl­
raumen des Warzenfortsatzes nach der Parazentese bei den vorzugsweise epitympanischen 
Mittelohrentziindungen nicht so leicht zustande kommt, wie bei den vorwiegend ~(leso­

tympanischen, d. h. warum die epitympanische Form ofter zu Einschmelzungn im 
Warzenfortsatze fiihrt, als die mesotympanische (Kiimmel). 

Die Zerstorung des Knochens kommt auf folgende Weise zustande. Die hyperamische 
und entziindete Auskleidung der pneumatischen Hohlraume verdickt sich in hohem Grade. 
An der Verdickung nehmen die Periostschicht und die Schleimhautschicht in gleichem Malle 
teil. Die verdickte Auskleidung flillt bald, konzentrisch schwellend oder zapfen- und lappen­
formig auswachsend, die praformierten Hohlraume. Diese vergrollern sich stetig durch 
Einschmelzung von Zwischen- und Aullenwanden. In der Umgebung der kranken Hohl­
raume ist der Knochen hyperamisch, briichig oder bereits durch Entkalkung schneid bar 
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weich. Seine rapide Einsehmelzung wird begiinstigt durah die reiehliehen Kommunikationen 
der GefaBe der mukos-periostalen Auskleidung mit denen des Knoehens und der ihn dureh­
setzenden Diploe. 1st die Entziindung irgendwo bis zur Diploe vorgedrungen, so sehreitet 
sie aueh in dieser fort 1}. 

Die Symptome des akuten Einschmelzungsprozesses im Warzen­
fortsatze schlieBen sich allmahlich und anfangs kaum merklich an die der 
initialen Mittelohrentziindung an: die Eiterung laBt nicht nach; der Eiter 
entleert sich vielmehr in immer reichlicheren Mengen und verrat manch­
mal durch einen gleichmaBigen Schimmer ins Braunliche oder Rotliche 
die Anwesenheit leicht blutender Schleimhautwucherungen in den Hohl­
raumen des Knochens. 1st sein AbfluB nirgends behindert, so halt sich 
die Korperwarme nunmehr auf der Norm, oder es bestehen hochstens 
hochnormale Abendtemperaturen. Die Schmerzen dauern fort oder stellen 
sich wieder ein. Oft verandern sie ihren Sitz: sie riicken aus der Tiefe 
des Ohres mehr in den Warzenfortsatz und strahlen nach dem Hinter­
haupte aus; in anderen Fallen verbreiten sie sich iiber die ganze Kopf­
halfte und ziehen in die Augengegend oder in die Zahne hinein; meist aber 
sind sie viel geringer als vor dem Durchbruche des Trommelfelles und 
zeigen stunden-, ja tagelange Intermissionen. 

Bei alledem leidet das Allgemeinbefinden, auch wenn es nach 
dem Durchbruche des Eiters durch das Trommelfell sich voriibergehend 
gebessert hatte. 

In vielen Fallen stellt sich, bald friiher, bald spater, die Druck­
empfindlichkeit auf dem Warzenfortsatze wieder ein, wie sie vor dem 
Trommelfelldurchbruche schon einmal bestanden hatte, oder wird, wenn 
sie nicht zuriickgegangen war, starker, und es kommt zur Periostschwel­
lung. Spater schwillt manchmal auch das Periost an der hinteren oberen 
Gehorgangswand, nahe dem Trommelfelle, und die Weichteile des Gehor­
ganges senken sich von hinten oben her in das Lumen hinein. 

In seltenen Fallen, namentlieh bei der Influenza-Mastoiditis und bei Diabetikern 
erreicht die Einsehmelzung im Warzenfortsatze einen enormen Umfang, ohne daB irgend 
eine Veranderung an der AuBenflaehe des Knochens, weder Druekempfindliehkeit noeh 
Sehwellung des Periosts, eintritt. 

In den nicht friihzeitig operierten Fallen bahnt sich d(~' Eiter 

1) Der hier gesehilderte EinsehmelzungsprozeB wird von einigen Autoren als E mpyem 
des Warzenfortsatzes bezeiehnet. Solange hei der Entziindung und Eiterung in den 
pneumatisehen Hohlraumen der Knoehen selbst nieht erkrankt ist, kann man den Zustand 
Empyem der Warzenzellen oder des Warzenfortsatzes nennen. Das Empyem des Warzen­
fortsatzes in diesem allein zulassigen Sinne begleitet naeh dem oben Erorterten viele akute 
Paukenhohleneiterungen und heilt in den meisten Fallen ohne Zerstorung des Knoehens, 
sobald der Eiter dureh Paukenhohle und Trommelfellperforationen frei naeh auBen ab­
flieBen kann. Wo aber Knoehen in groBer Ausdehnung zerstort wird, sollte man nieht mehr 
von einem Empyeme reden. 
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einen Weg en tweder nach der AuBenflache des Warzenfort­
satzes oder in die Schadelhohle hinein. 

Mit dem Durchbruche des Eiters nach auBen tritt der akute 
EinschmelzungsprozeB in ein wesentlich verandertes Stadium. Der vorher 
mehr oder weniger abgeschlossene AbszeB ist jetzt besser geoffnet, und 
zwar nach zwei Seiten, wenn, wie gewohnlich, auch der AbfluB durch die 
Paukenhohle und das TrommelfeH fortbesteht. Vor aHem wird dadurch 
eine grundlichere Entlastung der kranken Gewebe herbeigefiihrt, und die 

Fig. 178. Fig. 179. 
Fig. 178 und 179. Abdrangung der Ohrmuschel durch einen subperiostalen Absze13 bei 

Mastoiditis. Nach Hegener. 

Knocheneinschmelzung schreitet langsamer fort; sie tritt in em mehr 
chronisches Stadium, das jahrelang dauern kann. 

Dieses fis t ul ose S t adi u m hat man vielfach als chronische Mastoiditis oder chronische 
Karies des Warzenfortsatzes bezeichnet und mit den Erkrankungen des Schlafenbeines, die 
sich an das chronische Stadium der Ohreiterung anschlie13en, zusammengeworfen. 

Der Hergang des Durchbruches nach auBen ist folgender: 
An den SteHen, wo zahlreiche gefaBfiihrende KanaJchen die Kortikalis 

des Knochens durchbrechen, also besonders in der Fossa mastoidea (s. u. 
die topographischen Vorbemerkungen zur Operation) und an der hinteren 
oberen Gehorgangswand, schwillt das Periost noch mehr, und die Haut 
verdickt sich durch entziindliche Infiltration. Der Knocheneiter dringt 
durch die feinen GefaBlocher die sich erweitern und miteinander ver-
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schmelzen, hebt das Periost ab, und bildet unter ihm einen AbszeB, der 
sich flachenartig iiber dem oberen Teil des \Varzenfortsatzes hin, oder an 
der hinteren oberen Gehorgangswand, oder an dies en heiden Stellen ver­
breitet und leicht die Grenzen des Warzenfortsatzes nach der Schlafen­
schuppe hin oder langs des Jochbogens iiberschreitet. Bald wird Periost 
und Haut durchbrochen, und der Eiter tritt, meist hinter der oberen Halfte 
der Muschel oder hinten oben im Gehorgang, zutage. 

Fig. 180. 

SenkungsabszeB am RaIse bei Mastoiditis. 

Die entziindliche Schwellung der Haut und der subperiostale 
AbszeB auf dem Warzenfortsatze erstrecken sich stets auch unter 
den hinteren und oberen Teil der Ansatzflache der Ohrmuschel, so daB 
diese durch die teilweise unter ihr liegende Schwellung vom Kopfe ab­
gehoben, etwas nach unten gedrangt und nach vorn geklappt erscheint 
(Fig. 178 und 179), wobei die Ohrmuschelfalte abgeflacht, verstrichen ist. 
Hinter der Ohrmuschel erstreckt sich die Schwellung meist nur bis zum 
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hinteren Rande des Warzenfortsatzes. Sie ist derb, bei Druck, der kaum 
eine Delle hinterHiJ3t, schmerzempfindlich, und zeigt, wenn ein groBereI 
subperiostaler AbszeB vorhanden ist, Fluktuation. 

Nicht selten bricht der Eiter an der Spitze des War zen fort· 
satzes aus dem Knochen, und zwar meist an der Innenseite der Spitze 
in der Fossa digastrica (Incisura mastoidea, Fig. 183), wo die Hohlraume 
des Knochens der Oberflache oft so nahe treten, daB sie (am mazerierten 
Knochen) durchscheinen (Bezoldsche Mastoidi tis). Der Durchbruch in 
der Fossa digastrica fiihrt zu Senkungsabszessen zwischen der seitlichen 
Halsmuskulatur (Fig. 180). 

Diesem Durchbruche des Eiters innen an der Warzenfortsatzspitze geht bisweilen 
eine entziindliche Reizung der in dieser Gegend angehefteten Muskulatur voraus. Die Kranken 
kl:tgen dann iiber Schmerzen bei der Bewegung des Kopfes und halten den Kopf steif, 

Fig. 181. 
Rechtes Schlafenbein eines Neugeborenen, 
die Fissura mastoideo·squamosa als fast 

senkrecht verlaufende Spalte zeigend. 

meist nach der kranken Seite hin (Torticolli, 
a b a ure I aes a). Gleichzeitig schwellen Driisen 
hinter dem Kieferaste. 

Hat sich der Eiter unter die seit· 
liche Halsmuskulatur gesenkt, so er· 
scheint die Gegend unterhalb de~ 

Warzenfortsatzes derb infiltriert und 
nach auBen vorgewolbt (Fig. 180), 
aber nur selten kann man Fluktuation 
fiihlen, da der Eiter meist sehrtief liegt. 

1m weiteren Verlaufe konnen sich diest 
Senkungen nach hinten tief unter der Nacken· 
muskulatur verbreiten und nach abwarts bi, 
in den Thorax senken. Da solche Senkungen 
an das Vorhandensein groBerer pneumatischel 
Hohlraume in der Spitze des Warzenfort· 

satzes gebunden sind, findet man sie niemals bei ganz kleinen Kindem. Auch bei grof3eren 
Kindem sind sie selten und kommen hier fast nur bei Scharlach·Mastoiditis vor. 

Bei kleinen Kindern ist der Verlauf der akuten Mastoiditi~ 
in mehrfacher Hinsicht ein anderer als bei Erwachsenen. 

Solange im friihesten Kindesalter auBer dem Antrum noch keine, odeI 
erst wenige einfach gestaltete Hohlraume im Knochen vorhanden sind, 
und die bis ins Antrum gehende Fissura mastoideo-squamosa (Fig.· 181) 
noch teilweise offen steht, kann der in Paukenhohle und Antrum einge· 
schlossene Eiter einer akuten Mittelohrentziindung an der AuBenseite deE 
Schlafenbeins unter Periost und Haut treten, ohne daB eine Zerstorung 
im Knochen selbst besteht. 

Wenn die Fissura mastoideo-squamosa vol\ig geschlossen, und die Pneumatisierung 
des Warzenfortsatzes eingetreten ist, verlauft die akute Mastoiditis der Kinder anatomisch 
schon so wie bei Erwachsenen und bietet klinisch diesel ben Lokalerscheinungen wie bei 
diesen, mit dem einzigen Unterschiede, daB der Durchbruch des Eiters nach auBen in del 
Regel um so friihzeitiger erfolgt, je jiinger das Individuum ist. 
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Was jedoch die Allgemeinsymptome betrifft, so ist em bemerkens­
werter Unterschied vom Verlaufe bei den Erwachsenen vorhanden: die 
Mastoiditis verUiuft bei Kindern bis zu etwa 10 Jahren im Gegensatz zur 
Mastoiditis der Erwachsenen oft mi t hohe m re mi ttierende m Fie ber. 

Prognose der nicht operierten FaIle und Komplikationen. 

Die oben erwahnten reinen Antrumempyeme kleiner Kinder mit 
Durchbruch durch die noch offenstehende Fissura mastoideo-squamosa 
heilen bisweilen spontan. 

Auch bei groJ3eren Kindern und Erwachsenen kann eine Fistel auf dem Warzenfort­
satze vemarben, doch besteht dann gewohnlich die Ohreiterung fort, und die Erkrankung 
des Knochens wird oft erst nach Jahren von neuem angefacht (s. unten: chronische Ma­
stoiditis l. 

Von den Komplikationen ist die am wenigsten gefahrliche die Lah­
mung des Nervus facialis. 

Ihre Ursache ist meistens eine Entziindung des Kerven in seinem, oft nicht vollig 
knochern gedeckten Verlaufe an der medialen Paukenhohlenwand. In seinem iibrigen Ver­
laufe durch das Sehlafenbein ist der Nerv von einer dicken kompakten Knochenmasse um­
geben, die dem akuten Einschmelzungsprozesse Widerstand leistet. Nach der Beseitigung 
des Eiterherdes im Knochen und dem Versiegen der Ohreiterung pflegt auch die Fazialis­
lahmung zu heilen. 

Sehr beachtenswert ist, daB haufig, namentlich bei alteren Leuten, 
die Einschmelzung des Knochens bis zur Dura der hinteren Schadel­
grube und dem Sinus, oder bis zurDura der mittleren Schadel­
gru b e fortschreitet, bevor noch auBen am Warzenfortsatze irgend ein 
Zeichen der Knochenerkrankung bemerkbar wird. Die Folgen dieses 
Ei terdurchbruchs nach innen sind, wenn nich t rech tzei tig 
operiert wird, Extraduralabszesse, Sinusphlebitis-Pyamie, Lep­
tomeningitis oder HirnabszeB (s. u. Intrakranielle Komplikationen). 

-ober den Eitereinbruch in das La byrin th S. Labyrinthkrankheiten. 

Die Diagnose der weit fortgeschrittenen und nach auBen durch­
gebrochenen akuten Einschmelzungen des Warzenfortsatzes ist nach der 
oben angegebenen Beschreibung leicht. Solange aber die AuBenflache des 
Warzenfortsatzes keine Veranderung zeigt, ist die Diagnose sehr schwierig. 

Die Hauptschwierigkeit liegt hier in der Entscheidung der Frage: 
Handelt es sich urn eine noch der Resorption fahige Eiteran­
sammlung in den pne\lmatischen Hohlraumen, oder urn einen 
EinschmelzungsprozeB im Knochen ~ 

Bei der Entscheidung der Frage ist folgendes zu beachten. 
Je spater die Spontanperforation erfolgte, oder je spater die Para­

zentese gemacht wurde, desto groBer ist die Wahrscheinlichkeit der Knochen­
erkrankung. 
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Wenn Perforationen im hinteren oberen Quadranten wiederholt durch Schleimhaut· 
wucherungen oder Granulationen von innen her verlegt werden, so daB sich Eiterverhaltung 
einstellt und durch Schmerzen und Fieber verrat, so spricht das fiir eine Beteiligung des 
Knochens. Besonders verdachtig sind die hochgelegenen zipfel· und kraterfiirmigen 
Perforationen mit Prolaps der Schleimhaut (s. S. 282 und 293). 

Die Menge des abgesonderten Ei ters ist hauptsachlich abhangig 
von der Ausdehnung der befallenen Schleimhaut und steht deshalb im 
geraden Verhaltnisse zur Zahl und GroBe der erkrankten pneumatischen 
Hohlraume. Wenn eine profuse Eiterung aus dem Mittelohre nicht in 
wenigen Tagen abnimmt, sondern noch reichlicher wird, so deutet sie auf 
einen im Innern fortschreitenden KrankheitsprozeB. Bei profusen Eite­
rungen, die nach 2 bis 4 Wochen noch gar nicht abgenommen 
hatten, fand ich stets Zerstorungen im Knochen. Solange aber 
die Eiterung, wenn auch langsam, abnimmt, beweist sie keine 
Beteiligung des Knochens, auch wenn sie langer als 4 oder 
6 Wochen dauert. 

Wie bereits erortert, gehen viele akute Mittelohreiterungen anfangs mit Periost· 
schwellung und Druckempfindlichkeit auf dem Warzenfortsatze einher (s. S. 281). 
Diese Erscheinungen beweisen, solange der Eiter keinen breiten AusfluBweg durch das 
Trommelfell gefunden hat, lediglich, daB die Auskleidung der pneumatischen Hohlraume 
an der Entziindung beteiligt ist. Gehen sie nach dem Durchbruche des Trommelfells und 
bei freiem Abflusse des Eiters nicht sogleich zuriick, so wird der Verdacht auf Beteiligung 
des Knochens an der Entziindung erweckt; treten sie erst wahrend unbehinderten Eiter· 
abflusses durch das Trommelfell auf, so ist die Miterkrankung der Knochensubstanz sicher. 

Das vor dem Durchbruche des Trommelfelles meist hohe Fie bel 
wird nach demselben sofort geringer und schwindet nach einigen Tagen 
allmahlich. Erkrankt dann der Knochen, so tritt in der Regel nur bei 
Kindern hoheres Fieber auf, wahrend bei Erwachsenen, solange keinE 
Komplikation himutritt, die Temperatur fast immer normal bleibt. Fehleu 
des Fiebers spricht also nicht gegen die Erkrankung de~ 

Knochens. 

1st eine akute Mittelohrentziindung in der Heilung begriffen, <;>hllE 
den Knochen zu beteiligen, so hebt sich das Allgemeinbefinden de, 
Kranken oft deutlich und schnelL Besteht aber ein fortschreitender Proze~ 
im Knochen, so leidet das Allgemeinbefinden meist. Der nicht nut da, 
Ohr, sondern. auch den Kranken beobachtende und behandelnde Arzt kanr: 
daraus oft den fortschreitenden KnochenprozeB vor dem Auftreten auBerel 
Zeichen am Warzenfortsatze erkennen. 

Wenn die Besichtigung des Knochens keine deutlichen Veranderunger 
erkennen lieB, werden solche oft noch durch die Betastung entdeckt. Di{ 
Betastung des Warzenfortsatzes muB stets vergleichend auf beider 
Seiten vorgenommen werden. 
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Man stellt sich hinter den sitzenden Kranken und tastet an dem nach vorn gebeugten 
Kopfe die entsprechenden Stellen beider Seiten gleichzeitig und vergleichend abo Man be­
ginne etwas vor dem obersten Teile des Muschelansatzes (Fig. 186) und streiche ganz leicht, 
ohne Druck, in der Ohrfalte nach hinten, bis man die Linea temporalis (Fig. 182 und 183) 
fiihlt, betaste deren Verlauf und gleite dann in der Ohrfalte liber sie hinab auf die Fossa 
mastoidea (Fig. 182 und 183). Um auch den vor der Ansatzlinie der Muschelliegenden Teil 
der Fossa mastoidea zu erreichen, drangt man die Muscheln beiderseits gleichweit nach 
vorn. Dann befUhlt man den vorderen Teil der Warzenfortsatzspitze sowie die Fossa retro­
maxillaris. Den hinteren Rand der Warzenfortsatze und die Gegend der Foramina mastoidea 
kann man besser abtasten, wenn man vor dem Kranken steht. 

Mit der Betastung verbindet man die Aufsuchung druckempfind­
licher Stellen. 

Um beiderseits gleiQh stark drlicken zu konnen, muB man die Arme frei ohne Unter­
lage halten und den Kopf des Kranken zwischen den tastenden Fingerspitzen leicht hin­
und herbewegen. Dabei bemerkt der Kranke sofort, wenn der Druck auf der kranken Seite 
empfindlicher ist als auf der gesunden. Besonders zu priifen ist die Empfindlichkeit der 
Fossa mastoidea und der Warzenfortsatzspitze. Auch hat man darauf zu achten, ob die 
Druckempfindlichkeit wirklich das Periost betrifft und nicht etwa lediglich kleine entziindete 
Lymphdriisen. 

Auch die Perkussion des Warzenfortsatzes (Korner und v. Wild, Eulenstein) 
kann wichtige Aufschliisse geben. Langst bedient man sich derselben zur Ermittelung der 
Schmerzhaftigkeit des Knochens, wenn die einfache Betastung und der Fingerdruck nicht 
schmerzhaft sind. Eine groBere diagnostische Bedeutung hat das Auftreten einer Da m pfung 
des Knochenschalles in den, freilich seltenen, Fallen eriangt, in welchen eine betracht­
liche, rasch fortschreitende, zentrale Einschmelzung des Knochens ohne jede Schwellung 
oder Druckempfindlichkeit der Oberflache besteht. Die Methode hat aber nur dann 
Wert, wenn sich die vorher fehlende Dampfung unter unserer Beobachtung 
einstellt und a bsol ut wird (Schenkelsc hall). 

Auch das Rontgenbild hat man zur Diagnose herangezogen; jedoch sind gute Bilder 
nur schwer herzustellen und zeigen deutlicher die Armut oder den Reichtum an pneumati­
schen Hohiraumen, als die Unversehrtheit oder Erkrankung des Knochens. 

Ein geradezu pathognomonisches Zeichen der Knochenerkrankung im 
Warzenfortsatze ist das Auftreten einer Senkung der hin teren 0 beren 
Gehorgangswand nahe dem Trommelfelle. 

Sie ist die Folge einer Periostitis oder eines subperiostalen Abszesses an dieser Stelle 
und entsteht durch das Fortschreiten der Entziindung langs der zahlreichen GefaBe, welche 
hier den Knochen durchziehen und die Verbindung zwischen den PeriostgefaBen des Antrum 
und des Gehorganges herstellen. Diese Senkung kann mit einem Gehorgangsfurunkel ver­
wechselt werden, in dessen Gefolge sich bisweilen auch eine odematose Schwellung hinter 
der Ohrmuschel einstellt. Naheres liber die Differentialdiagnose in solchen Fallen ist bei 
den Krankheiten des Gehorganges (phlegmonose und furunkulose Entzlindung) zu finden. 

Die Behandlung der akuten Einschmelzungsproz~sse im Warzen­
fortsatze ist ausnahmslos eine operative. 

Bier hat seine Stauungsmethode auch auf diesem Gebiete versucht, jedoch stets in 
Verbindung mit operativen Eingriffen: Parazentese und, wenn die Weichteile auf dem 
Warzenfortsatze geschwollen waren, Inzision derselben. Ein Teil der von Nichtsachver­
standigen auf diese Wei&e erzielten "Erfolge" beruht auf einer falschen Diagnose, indem 
die initiale Periostschwellung bei der akuten Otitis vor dem Durchbruche des Eiters durch 
das Trommelfell (s. S. 281) schon fUr ein Zeichen der Knochenerkrankung gehalten wnrde. 
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Die von Ohrenarzten erzielten Erfolge mit der Stauung sind bis jetzt sparlicher gewesen 
als die MiBerfolge, und wem nicht eine reiche Erfahrung auf dem Gebiete der Ohrenheil­
kunde zu Gebote steht, der soUte hier stets den sicheren Weg der operativen Beseitigung 
des Krankheitsherdes einschlagen. Wir werden bei der Mastoiditis in AnschluB an chronische 
Ohreiterungen nochmals auf die Biersche Methode zuriickkommen. 

Hat man bei Berlicksichtigung alles dessen, was libel' die Symptome 
und die Diagnose oben gesagt ist, die Uberzeugung gewonnen, daB im 
Warzenfortsatze nicht mehr ein resorptions£ahiges Empyem, sondern eine 
Miterkrankung des Knochens vorliegt, so ist ein Aufschub del' Operation 
nicht zu recht£ertigen. 

Die Operation dieser akuten Faile bringt bei geniigender Technik keine andere Gefahr, 
als die der Narkose. Dringend zur Operation mahnen Fazialislahmung und Zeichen einer 
Labyrinthbeteiligung (sehr starke Schwerhorigkeit und Negativwerden des vorher positiv 
ausgefallenen Weberschen Versuchs). 

Unter den Operationsmethoden ist die schlechteste der 
Wildesche Schni tt. 

Er besteht in einer Inzision durch die geschweilten Bedeckungen des Warzenfortsatzes 
bis auf den Knochen. Wo Heilungen der Mastoiditis durch ihn vorgekommen sind, betrafen 
sie mit wenigen Ausnahmen ganz kleine Kinder. Bei diesen handelt es sich aber, wie auf 
S. 300 auseinandergesetzt, bei Schweilung hinter dem Ohre oft gar nicht urn eine Knochen­
vereiterung, sondern nur urn ein Antrumempyem, das durch die noch offene Fissura mastoideo­
squamosa (Fig. 181) durchbrechen und eine Knochenerkrankung vortauschen kann. Hier 
ersetzt der Wildesche Schnitt den Spontandurchbruch des Eiters durch die Haut und kann, 
wie dieser, zur Heilung fiihren. 

Abgesehen von diesen seltenen Fallen wird der Wildesche Schnitt 
nicht mehr angewendet, denn die akyten Einschmelzungsprozesse im 
Warzenfortsatze erfordern erfahrungsgemaB eine viel griindlichere Opera­
tionsmethode. 

Diese besteht in del' Aufdeckung und Entfernung des Eiter­
herdes im Knochen unteT' gleichzeitiger Eroffnung des Antrum 
mastoideu m. 

Urn sie verstandlich zu machen. sind einige topographische Vorbemerkungen 
notig (Fig. 182-186). 

Will man das Antrum von der AuBenseite des Schlafenbeines her auf kiirzestem 
Wege erreichen. so halte man sich gegenwartig, daB dasselbe beim Erwachsenen noch 
so wie beim Neugeborenen yom absteigenden Teile der Pars squamosa bedeckt wird, 
der aber nicht mehr eine diinne Schuppe, sondern eine P/2-21/2 cm dicke Knochel,llage 
darsteilt. Da beim Erwachsenen nicht mehr aile Grenzen dieses absteigenden Teiles zu 
erkennen sind, so beclarf es einer genaueren Angabe, welche Stelle ihm entspricht. Oben 
wird diese Stelle von der Linea temporalis begrenzt, einer leistenformigen Fortsetzung 
des Jochbogens, welche yom vorderen Gehorgangsrande horizontal nach hinten verlauft und 
alsbald hinter dem Gehorgange bogenfOrmig nach oben in den Winkel der Incisura parie­
talis zieht (Fig. 182). Die vordere Grenze wird durch den Gehorgang gebildet, die hintere 
entspricht dem Verlaufe der fotalen Fissura mastoideo.squamosa, die manchmal auch noch 
beim Erwachsenen angedeutet ist (Fig. 182) und in gerader Richtung von der Incisura parie­
talis nach der Spitze des Warzenfortsatzes verlauft. Die obere und vordere Grenze geniigen 
zur Orientierung vollkommen. Legt man nach Spaltung und Zuriickschiebung der Weich-
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teile die Fingerspitze in den Winkel zwischen dem hinteren Gehorgangsrande und del' Linea 
temporalis, so bedeckt man die Stelle, an del' man einzugehen hat. 

Diese Stelle zeigt noch mehrere bemerkenswerte Eigentiimlichkeiten. Vor aHem ist 
sie sicht· und fiihlbar vertieft und verdient deshalb den ihr von Be zo 1 d gegebenen Kamen 
Fossa mastoidca (Fig. 182 und 183). Ferner zeigt sie mehr oder minder zahlreiche GefiW­
lOcher, deren Bedeutung schon erwahnt wurde. An ihrem vorderen oberen Teile pflegt eine 
hockerige Zacke zu sitzen, die Spina supra meatum (Fig_ 182 und 183). Diese galt friiher 
als wichtiger Orientierungspunkt, hat abel' jetzt ihre praktische Bedeutung verloren, da 
wir uns nicht mehr nach ihr, sondern nach dem hinteren Rande des Gehorganges und nach 
der Linea temporalis richten. 

Fig. 182. 

SchIafenbein eines Erwachscnen mit erhaltener Fissura mastoiJeo-squamosa (1)- 2. Linea 
temporalis. 3 Spina supra meatum. 4 Fossa mastoid ea. 

Die Fossa mastoidea ist aul3en teilweise odeI' ganz von der Basis der Ohrmuschel bedeckt, 
je nachdem die Muschel mit breiter oder schmaler FHiche ansitzt (Fig. 187). Will man die 
Fossa mastoidea als Stelle, von der aus man das Antrum auf kiirzestem Wege erreicht, ohne 
grol3e nachtragliche Verse hie bung der Weichteile aufdecken, so hat man den Hautschnitt 
in der Ansatzlinie der Ohrmuschel oder wenigstens sehr nahe derselben zu fiihren. 

Wenn man nun von der Fossa mastoidea aus das Antrum erreichen will, hat man zu 
bedenken, dal3 das Operationsgebiet nach oben del' mittleren Schadelgrubc und deren 
Inhalte, dem Schlafenlappen des Grol3hirns, nahe kommt. Der Boden der mittleren Schadel­
grube liegt ungefahr in der Hohe der Linea temporalis. 

Ehe man das Antrum erreicht, kann man ferner mit der Flcxunt sigmoid('a des 
Sinus transversus in Kollision kommen (Fig. 184 und 185). Die Flexura ist manchm'11 

Korner. Lehrbuch ,ier Ohren-. Nasen- \lnd Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. "\ufl. 20 
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so tief in den Warzenfortsatz eingebettet, daB sie der hinteren Gehorgangswand bis auf 
einige Millimeter nahe kommen kann. Ein so weit vorgelagerter Sinus liegt stets aucb weit 
nach auBen und kann schon mit dem ersten MeiBelschlage aufgedeckt werden (Fig. 186). 

Die unbequeme Vorlagerung des Sinus findet man niemals an stark dolichokephalen, 
oft aber an mesokephalen und noch haufiger an brachykephalen Schadeln. Der rechte Sinus 
liegt in 77 0/ 0 der FaIle weiter nach au Ben und vorn als der linke (Korner). 

Die Vorbereitung des Kranken geschieht natiirlich in der gleichen Weise wie 
bei jeder anderen Operation, doch sei hier besonders erwahnt, daB bei allen Operationen 
am Schlafenbeine die Haare nicht nur in der nachsten Nachbarschaft des kranken Ohres 
wegrasiert werden miissen, sondern daB die lange Nachbehandlung und das lange Tragen 

Fig. 183. 
1 Linea t emporalis. 2 Spina supra meatum. 3 Fossa mastoidea. 4 Incisura mastoidea. 

5 Foramina mastoid ea. 

des Verbandes, namentlich beim weiblichen Geschlechte, auch das Kurzschneiden der ganzen 
Kopfhaare notig macht. Die Operation kann bei verstandigen Kranken in Lo k al an as the si c 
(s. S. 68) gemacht werden, solange noch keine subperiostale Eiterung besteht. Verstandig 
muB der Kranke freilich sein; denn die Erschiitterung durch die MeiBelschlage wird oft sehr 
unangenehm empfunden. 

Wenn die Bedeckungen des Warzenfortsatzes nicht verandert sind, 
beginnen wir die Operation am Orte der Wahl, d. h. da, wo wir den 
Krankheitsherd am schnellsten und sichersten erreichen konnen. 

Der Hautschnitt ist gerade und verlauft in der Richtung der Langs­
achse des Korpers. Er beginnt etwas oberhalb der Linea temporalis, tangiert 
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den Ansatz der Ohrmuschel und endet auf der Spitze des Warzenfortsatzes. 
Er wird sofort bis auf den Knochen gefiihrt. Dann folgt die Zuriickschiebung 
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Fig. 184. 
Beziehungen zwischen dem Antrum mastoideum und dem Sinus transversus, bei einem weit 
lateralwarts ausbiegenden, fast den ganzen vorderen Teil der Pars mastoidea ossis temporalis 
in Anspruch nehmenden Sinus transversus, und ganzlichem Fehlen del' Cellulae mastoideae. 
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Projektion der Temporalwindungen, des Antrum mastoideulll, des Sinus transversus, des 
Kleinhirnf< und der dritten, senkrecht verlaufenden Fazialisstrecke auf die seitliche Schadel­

wandung". 
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des Periostes zugleich mit der Haut und dem Sehnenansatze des Sterno­
kleidomastoideus nach heiden Seiten, bis (lie vorderen zwei Drittel des 
Warzenfortsatzes einschlie13lich des hinteren Randes des knochernen Gehor­
ganges und der Au13enseite der Spitze freiliegen. 

Zur Aufmeil3elung des Knochens brauche ich flache Hohlmeil3el, die yom Riicken 
nach der Rinne zu geschliffen sind, ohne Abrundung der Ecken an der Schneide, in der 
Breite von 12 mm (Fig. ISS). Zu schmaleren MeiBeln greife ieh nur da, wo der 12 mm breite 
nicht angewandt werden kann. Kamentlich in der Kahe der Dura und des Sinus muB man 
breite MeiBel anwenden. 

1m allgemeinen gilt als Regel, nicht in der Riehtung gegen Dura und Sinus zu meil3eln. 
Man muB stets flache Spane ausmeiBeln, indem man den MeiBelgriff wahrend des Antriebes 

:Fig. IS6. 

Tief in den Knoehen eindringende Fossa sigmoid ea. 

durch leichte Schlage allmahlich gegen den Kopf des Kranken senkt. bis der Span vollig 
abgetrennt ist. 

Bei guter Kenntnis des Operationsgebietes und vorsichtigem MeiBeln ist es kaum 
moglich, die Dura oder den Sinus zu verletzen. Wenn der Meil3el nicht geradezu auf diese 
Gebilde hineingetrieben wird, sondern flach langs derselben hin arbeitet, dringt er immer 
nur mit einem Teile seiner krummen Schneide durch den Knochen und drangt damit Dura 
und f-;inus vom Knochen ab, ohne sie zu verletzen. Man beachte, daB der MeiBel nur mit 
dem mittleren Teile seiner gebogenen Schneide im Knochen verschwindet; dringt eine seiner 
Kanten mit ein, so verliert man die Herrschaft ii ber ihn. 

Die Aufdcckung des Sinus und dcr Dura bringt nur selten Gefahr. Anders ist 
es mit Vcrlctzungen dieser Teile. Sinusblutungcn machen meist die sofortige Tam· 
ponade und die Unterbrechung der Operation notig, vor aHem wegen del' bedenklichen 
Blutung, dann wegen der Moglichkeit einer Infektion der Blutbahn durch traumatische 
Sinusphlebitis, und schliel3lich wegen der drohenden Luftembolie. Gewohnlich hat jedoch 
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die Sinusverletzung keine schlimmen Folgen. Man muG nul' die Tamponade mogliehst lang 
unberuhrt lassen, um nieht beim Weehsel eine neue Blutung zu bekommen. 

Viel hauiiger als Sinusverletzungen sind solche des Em iss ari u m mas toi de u m 
(Fig. 183,5), dp-ssen Verlauf auGerst weehselnd ist. In seinem Knoehenkanale eingesehlossen, 
kann es dem Meillel nieht ausweiehen. Die Blutungen aus diesem GefaGe sind, entspreehend 
seiner weehselnden Starke, bald unbedeutend, bald sehr betraehtlieh und werden von Un­
kundigen oft fur Sinusblutungen gehalten. Blutungen aus engen Emissarien stehen nach 
kul'zem Aufdl'ueken eines Gazebausehes. Aueh aus starken Emissarien blutet es naeh fest em 
Aufdrueken meist schwaeher, so daG man Zeit gewinnt, das Gefall schnell bloGzulegen, urn 
es wahl'end des weiteren Operierens sieher komprimieren zu konnen. 

f ·· .... 
" 
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, . 

Fig. 187. 
Projektion des Antrum, del' Paukenhohle und des tympanalen Tubenteiles (rot) naeh au Ben. 

Ansatzlinie del' Ohrmusehel punktiert. Kaeh Me rkel, Topogr. Anat. Bd. 1. 

Die AufmeiBelung des Knochens beginnt in der Fossa mastoidea, \vo 
man den Knochen oft schon miBfarbig und mit Blutpunkten bedeckt 
findet, und geht parallel der Richtung des Gehorganges in die Tiefe. Be­
stimmend fiir das weitere Vorgehen sind die vorgefundenen Verhaltnisse. 

Diese konnen folgende sein: 
1. Man erreieht naeh Abtragung weniger Knochenspane erweiehten, hyperamischen 

Knoehen und Granulationen, mit odeI' ohne Eiter. Wo Eitel' vorhanden ist, steht er fast 
immer unter hohem Druck und entleert sich aus der noeh kleinen Knoehenoffnung pulsierend. 
Die Pulsation beweist nie h t, daB del' Eitel' bis zul' Dura geht und von den Hirnpulsationen 
bewegt wird. Oft erfolgt eine starke Blutung aus den Granulationen. Sobald groGere Hohl­
raume erreieht sind, deekt man dieselben, womoglich mit der schneidenden Zange, auf, dann 
loffelt man die Granulationen aus und zwar, zur Schonung des etwa blollliegenden Sinus, 
von hinten und oben nach vorn und unten. 
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2. Erreicht man mit den ersten Meil3elschlagen keinen eiter- oder granulationshaltigen 
Hohlraum und keine, den Weg des weiteren Vordringens weisende kranke Knochensubstanz, 
so mul3 man parallel der Richtung des Gehorgangs tiefer einmeil3eln. 

Je weiter man eindringt, desto grol3er mul3 die aul3ere Knochenoffnung werden, damit 
man die Tiefe iibersehen kann; sie darf bis zum oberen Rande der Linea temporalis gehen, 
und von der hinteren Gehorgangswand kann man betrachtliche Teile wegnehmen. Da bei 
den akuten Einschmelzungen das Antrum selten klein und fast immer von krankem Knochen 
oder kranken Hohlraumen umgeben ist, wird man leicht zu ihm hingeleitet. 

Je nach den vorgefundenen Verhaltnissen hat man natiirlich die Opera­
tion abzuandem. 

Ist die Hohle grol3 und reicht sie namentlich weit nach hinten, so ist ein zweiter Haut-
schnitt notig, der von der geeigneten Stelle des ersten rechtwinklig nach hinten geht. Die 

hierdurch gebildeten beiden Hautzipfel legen sich spater gut in die Knochen· 
hohle hinein, wahrend liber eine grol3e Hohle gespannte Haut einen schlecht 
heilenden Hohlraum bildet. 

War der Eiter in den Gehorgang durchgebrochen, so mul3 man die 
knocherne Gehorgangswand bis zur Durchbruchstelle entfernen und auch aus 
dem membranosen Gehorgange etwa vorhandene Granulationen ausloffeln. 

Haufiger als bei unveranderten Weichteilen wird 
der Allgemeinpraktiker sich zur Operation einer Ma­
stoiditis entschlieBen, wenn die Bedeckungen des 
Warzenfortsatzes stark verandert sind (Schwellung, 
AbszeB, Hautfistel). Hier verzichtet man bei der Eroffnung 

Fig. 188. des Knochens auf den Ort der Wahl und verfolgt die Spur des 
Meil3el. Eiters in die Tiefe. In der Regel wird man hier den Hautschnitt 

durch den hochsten Teil der Schwellung, eventuell durch die Haut­
fistellegen. Da die infiltrierten Gewebe auBerordentlich dick (bis zu 21/2 cm I) 
sein konnen, und die verdickte starre Haut sich schwer zuriickschieben 
laBt, muB der vertikale Schnitt von vomherein langer sein, als bei nor­
malen Weichteilen, oder durch einen bogenformig um die Muschel gehen­
den Schnitt ersetzt werden, dem der Winkelschnitt nach hinten sogleich 
beigefiigt wird. Subperiostale Abszesse werden durch totale Spaltung 
aufgedeckt, Granulationen an den Wanden derselben sofort griindlich ab­
geloffelt, Fistelrander und nekrotische Hautfetzen mit der Schere aus­
geschnitten. 

Die Durchbruchstelle des Eiters durch den Knochen liegt meist in der Fossa mastoi~ea, 
manchmal auch an anderen Stellen, namentlich im Gehorgange, wo man sie sich, nach 
Abdrangung der Muschel und des membranosen Gehorganges nach vorn, durch Abmeil3elung 
des knochernen Gehorgangsrandes zuganglich macht. 

Die Eroffnung des Knochens unterscheidet sich also bei Miterkrankung der Weich­
teile in Ziel und Art des Vorgehens nicht von der bei unveranderten Bedeckungen, wohl 
aber wird die Stelle des ersten Angriffes durch die gefundene krankhafte Veranderung des 
Knochens vorgezeichnet. Erweichte Knochenteile und Fisteln werden in die Tiefe verfolgt 
und unterminierte Kortikalis wird mit der Zange abgetragen. 

Mull man an der Spitze beginnen, so hat man diese zunachst an ihrer ganzen Aullen­
flache und an ihren Randern freizulegen. Die Eroffnung der Spitze ge3chieht mit der schnei-
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denden Zange. Mitunter muD man die kranke Spitze ganz abtragen, so daD der Ansatz des 
Musculus digastricus in der Incisura mastoidea aufgedeckt wird. 

Bei der Bezoldschen Mastoiditis muD nach der Entfemung der Spitze auch noch 
der WeichteilabszeD am Halse entleert werden. 1st derselbe klein und findet man den Zu­
gang zu ihm von der Operationswunde aus, so geniigt zur HeHung oft die Drainage. 1st 
er groDer, so muD er gespalten und ausgeschabt werden. 

Bei der Mastoiditis ganz kleiner Kinder geniigt in der Regel die schnell aus­
fiihrbare Abtragung der noch sehr diinnen Kortikalis und Ausli.iffelung der Granulationen. 

In allen Fallen muD man sich am Ende der Operation sorgfaltig iiberzeugen, ob keine 
zu einem tieferen Entziindungsherde fiihrende Fistel iibersehen wurde. Dann werden die 
noch gefaDten HautgefaDe torquiert. Unterbindung oder Umstechung derselben ist fast 
nur bei infiltrierten Weichteilen notig. H,agen die Enden des vertikalen Hautschnittes weit 
iiber den Rand der Knochenhohle hinaus, so naht man sie bis zur Hohle hin. 

Die Desinfektion der Wunde geschieht mit H 20 2 : ihre lockere Tam­
ponade und die Drainage des Gehorganges mit steriler Gaze. SchlieBlich 
erfolgt der au13ere Verband, wie S. 69 beschrieben. 

Manche Operateure nahen prinzipiell den Hautschnitt sogleich bis auf den unteren 
Wundwinkel, durch den ein Drainrohr bis ins Antrum gefiihrt wird ("tamponlose Nach­
behandl ung"). Manchmal wird hierdurch die Heilung betrachtlich abgekiirzt, aber in 
anderen Fallen, namentlich bei Kindem, ni.itigt Eiterverhaltung in der Tiefe zur Wieder­
eroffnung der Hohle, Ausschaben schlechter Granulationen und Tamponbehandlung. 

Jodoformgaze brauche ich nicht, da sie gar nicht selten zu Intoxikationen fiihrt. 
Der erste Verbandwechsel braucht in der Regel nicht vor dem fiinften bis achten Tage 

zu erfolgen. Ein seltener Verbandwechsel scheint mir giinstiger fiir die Heilung als ein 
haufiger. Ieh wechsle den Verband nur, wenn er durchfeuchtet ist, oder wenn irgend eine 
lokale oder allgemeine Storung dazn ni.itigt. Zu reichliche Granulationen an den Randern 
des Hautschnittes sti.iren die Heilung und miissen mit der Cooperschen Schere abgetragen, 
oder mit dem Hi.illensteinstift in Schranken gehalten werden. 

Bestimmend fiir den giinstigen Verlauf ist vor allem die Eri.iffnung aller kranken 
Warzenzellen. Die Eiterung aus der Paukenhohle, die in den meisten Fallen fast allein von 
den Granulationen des Knochenabszesses stammte, erlischt mit der Entfemung dieser Eiter­
quelle, auch wenn sie sehr reichlich gewesen war, meist sofort. Oft find en wir sie schon unter 
dem ersten Verbande versiegt, und nicht selten schlieDt sich die Trommelfellperforation 
in wenigen Tagen. 

Bei Kindern mite xs udati ver Diathese verzogert sich die HeHung sehr und 
schreitet oft auch nach wiederholter Ausschabung schlechter Granulationen nicht fort. Man 
muD dann die Diathese bekampfen (s. die Lehrbiicher der Kinderheilkunde). Ahnlich sehlechte 
Heilungen erwecken den Verdaeht auf tubcrkulose Mastoiditis (s. u.). 

Rezidivc in der Narbe mit riicklaufiger Wiederinfektion der Paukenhi.ihle treten 
leicht auf, namentlich bei Kindem naeh der "tamponlosen" Nachbehandlung. Unter neuen 
Schmerzen und Fieber mit Eiteransammlung in der Paukenhi.ihle ri.itet sich die Narbe und 
wOlbt sich vor. Man muD dann schleunig einschneiden und auslOffeln. l\Iitunter kommen 
Rezidive der Mittelohrentziindung ohne Infektion der Narbe vor. Hier hilft die sofortige 
Parazentese. 

Knochennekrose In Anschlu13 an aku te Mi ttelohrei terungen. 

Die alte Vorstellung, daD die Nekrose des Warzenfortsatzcs und andcrer Teile des 
Schlafenbeines sich nur an chronische Mittelohreiterungen anschlieDe, ist nicht richtig. 
Akute Mittelohreiterungen ki.innen ebenso schnell zum Knochentod wie zur Knochenein­
schmelzung fiihren, und sind in der Tat stets die Ursache der ausgedehnten Nekrose des 
Schlafenbeins. Da aber der NekrotisierungsprozcD viel langsamer verlauft wie die Knochen-
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einschmelzung und dabei seinerseits die Mittelohreiterung forterhalt, so kam del' Irrtum 
auf, daB erst die chronisch gewordene Eiterung zur Nekrose fiihre. 

Fig. 189. 

Scharlachnekrose am Schlafenbeine eines 6jiihrigen Kindes. Die weit vorgeschrittene Demar­
kation des Sequesters ist deutlich erkennbal'. 

Pl'iiparat aus del' Sammlung des Senckenbergischen pathol. Instituts in Frankfurt a. M. 

Die akute Mittelohreiterung fiihrt sehr viel seltener zur Nekrose, als zur Einschmelzung 
des Wal'zenfortsatzes. Die Erfahrung lehrt, daB die reine N ekrose des Warzenfortsatzes 
vorzugsweise bei Kindern, und zwal' fast immer in AnschluB an eine Scharlach ­
Otitis, viel seltener nach Masern - Otitis nnd Otitis tnbcrculosa vorkommt. 
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Vergleicht man die Befunde bei Friih- und Spatoperationen, so erhalt man einen 
schonen Uberblick tiber die Entstehung und Entwicklung diesel' Krankheit. Das Charakte­
ristische des Nekrotisierungsprozesses besteht darin, daB die Infektion del' mukos-periostalen 
Auskleidung in den pneumatischen Hohlraumen nicht zur Hyperamie . Schwellung und 
enormen Wucherung fiihrt wie bei den Einschmelzungsprozessen, sondern zum Absterben 
del' Auskleidung. Man findet die Schleimhaut in den Hohlraumen bei sehr friihzeitigen 
Operationen diinn, vollig blutleer, schmutziggrau odeI' blaugrau verfarbt, die Hohlraume 
selbst dabei oft leer odeI' nul' wenig diinnfliissigen Eiter enthaltend. Gleichzeitig mit dem 
Absterben del' Schleimhaut gehen die Blutgefiille zugrunde, welche den Knochen von del' 
Schleimhaut aus ernahren; del' angemeWelte Knochen blutet daher nirgends, hat seine 
natiirliche gelbe Farbung verloren, erscheint weW, spateI' schmutziggrau odeI' braunlich 
und bewahrt seine natiirliche Harte. Bald verschwindet auch die blasse Schleimhaut der 
Hohlraume, so dall diese bei Friihoperationen 
aussehen wie am mazerierten Knochenpraparate. 
Urn den abgestorbenen Knochenteil herum bilden 
sich langsam demarkierende Granulationswuche­
rungen. Diese gehen yom gesunden Knochen 
aus und trennen den abgestorbenen Teil von del' 
lebenden Umgebung. Spater wuchern die demar­
kierenden Granulationen auch in die Hohlraume 
des toten Knochens ein, ohne denselben zu er­
weichen. So kommt es, dall del' nekrotische Teil, 
selbst im Verlaufe von Jahren, nichts von seiner 
GroBe, Festigkeit und Struktur einbiiBt. Hier­
durch unterscheidet sicb del' nekrotische Sequester 
unverkennbar von den Knochentriimmern, die 
bei Einschmelzungsprozessen, namentlich aber bei 
der akuten Tuberkulose des Warzenfortsatzes 
(s. unten), als erweichte und schlieBlich der 
Auflosung anheimfallende Inseln zwischen Granu­
lationen gefunden werden. 

Die Nekrose des Warzenfortsatzes pflegt 
bis zum Periost und oft gleichzeitig bis zur 
Dura zu gehen. Periost und Dura liefern 
dann demarkierende Granulationen. Die Folgen 
diesel' Ausdehnung der Kekrose bis zur Dura 

Fig. 190. 
Sequester des rechten \Varzenfortsatzes 
eines 12 jahrigen Madchens (Scharlach­
nekrose), mit der Halfte eines 3 Jahre 
VOl' der Extraktion in das Antrum ge-

meiBelten Kanals. 
Praparat aus del' Sammlung def Ohren­

und Kehlkopfklinik in Rostock. 

und dem Sinus sind haufig gefahrliche Miterkrankungen dieser Teile (s. Kap. E. 11). 
Bei kleinen Kindern beschrankt sich die Nekrose bisweilen auf bestimmte, entwicklungs­

geschichtlich selbstandige und noch nicht mit der Umgebung vollig vcreinigte Teile, namlich 
auf die Pars tympanica des Gehorganges und den Schuppenteil des Warzenfortsatzes. Es 
konnen ihr abel' auch groBe Strecken del' Schlafenbeinschuppe zum Opfer fallen. 

Haufiger als bei den Einschmelzungsprozessen kommt es hier zur Fazialislah mung 
durch Nekrose des Fazialiskanales. 

Neben del' Nekrose des Warzenfortsatzes findet man nicht selten gl e ie h zei tig X ek rose 
d es Labyrinthes (s. Labyrintheiterungen), oft mit konsekutiver Infektion des Schadel­
inhaltes. 

Wie bei den akuten Einsehmelzungsprozessen gehen auch bei del' Xekrose des Warzen­
fortsatzes die S y m pto me del' initialen Mittelohreiterung ganz allmahlieh in die del' Knochen­
krankheit iiber. Die aulleren Zeiehen del' Beteiligung des Knoehens unterscheiden sieh in 
ihrer Art nieht von denen del' Knoeheneinsehmelzung. 

Erst wenn sieh eine Fistel in den Bedeeknngen des \Varzenfortsatzes gebildet hat und 
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die Sonde auf einen beweglichen Sequester stoBt, kann die Nekrose von der Einschmelzung 
unterschieden werden. Meist ist das erst nach Monaten der Fall. 

Eine Spontanheilung durch AusstoBung des Sequesters ist nicht ganz seIten, 
doch bestehen bei der meist bis zum Schadelinhalt gehenden Erkrankung so groBe Gefahren 
fiir das Leben des Kranken, daB die AusstoBung des Sequesters niemals abgewartet werdendarf. 

1m allgemeinen gelten auch hier die Operationsregeln, die fiir die Einschmelzungs­
prozesse gegeben wurden. Eine Schwierigkeit liegt darin, daB man bei Friihoperationen 
die Grenzen des nekrotischen Teiles oft nicht sicher erkennen kann. 

Viel einfacher gestalten sich Operation und Heilung, wenn der Kranke erst mit einem 
schon gelOsten Sequester zur Behandlung kommt. Man hat dann nur diesen herauszuziehen, 
was meistens nach Spaltung und Zuriickschiebung der Haut sehr leicht gelingt, schlechte 
Granulationen zu entfernen und die etwa scharfen Rander der Hohle abzutragen. Die 
Heilung erfolgt dann oft unter wenigen Verbanden. 

Das chronische Stadium der Otitis media. 
Die Ursachen fiir das Chronischwerden von Mittelohrentziin­

dungen konnen verschiedener Art sein. 
Vor aHem verschuldet die ganzliche Unterlassung der Behand­

lung im akuten Stadium oder ein ungeniigendes Eingreifen den 
Ubergang in das chronische Stadium. Die ii berwiegende Mehrzahl 
der chronischen Eiterungen war im akuten Stadium iiberhaupt 
nich t behandel t worden. 

Weiter ist die Schwere der primaren Infektion fiir das Chronischwerden der 
Entziindung bedeutungsvoll. So neigt die urspriinglich durch Streptokokken verursachte 
Scharlachotitis mehr als andere Otitiden zum "Obergang in das chronische Stadium. 

Ferner kommt die Widerstandsfahigkei t des befallenen Organismus in Be­
tracht; namentlich sehen wir die Otitiden schwachlicher Kinder mit empfindlichen Schleim­
hauten und Driisenschwellungen am Halse oft chronisch werden_ 

Auch bestandig wiederkehrende Infektionen per tubam, namentlich von 
einer entziindeten Rachenmandel aus, lassen die Otitis oft nicht zur Heilung kommen. 

Eine weitere Ursache £iir das Chronischwerden ist die Mi ter krankung 
des Knochens. 

Je heftiger die Schleimhaut im akuten Stadium erkrankt und je spater sie durch die 
Parazentese oder den Spontandurchbruch des Trommelfells von dem Exsudatdrucke befreit 
wird, desto schwerer pflegt das mit ihr in inniger Verbindung stehende Endost geschiidigt 
zu werden. Die von diesem aus ernahrten Knochenwande der Mittelohrraume und Gehor­
knochelchen leiden hierdurch in verschiedenem Grade. Handelt es sich auch oft nur um 
oberfliichliche und umschriebene Arosionen des Knochens, so geniigt das doch schon, urn 
die Eiterung dauernd zu unterhalten. 

Weit seltener als im akuten Stadium finden wir im chronischen die Schleimhaut samt­
licher lVlittelohrraume gleichmaBig erkrankt. Die Eiterung persistiert haufig nur in einzelnen 
Abschnitten des komplizierten Hohlensystems, und zwar da, wo eine der genannten lokalen 
Ursachen fiir das Chronischwerden vorhanden ist. Nachbarbezirke bleiben dabei freilich 
auch in einem Zustande entziindlicher Reizung, der jedoch von selbst zu verschwinden pflegt, 
sobald der lokale Krankheitsherd zur Heilung gebracht ist. 

Wittmaack sucht die Ursache £iir das Chronischwerden von Mittel­
ohreiterungen in dem Bestehen eines hyperplastischen Charakters der 
Schleimhaut, der die Folge einer in friiher Kindheit iiberstandenen Ent-
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ziindung sein und auch eine Hemmung in der Pneumatisation des Warzen­
fortsatzes herbeifiihren soIl (s. auch unten bei Osteosklerose und Ebur­
nisation). 

Das chronische Stadium zeigt sich in vielgestaltigen und pro­
gnostisch sehr verschieden zu beurteilenden Krankheitsbildern. 
Wir miissen die charakteristischsten derselben gesondert besprechen. 

Das Persistieren der Entziindung im Meso- und Hypotympanum 
ist meist die Folge einer immer wieder erneuerten Infektion per tubam. 
Dabei sitzt der schuldige Eiterherd gewohnlich entweder in den Spalten 
einer nicht entfernten Rachenmandel oder in der Tube, besonders in 
kleinen pneumatischen Hohlraumen, die mit ihr. in Verbindung stehen 
(Cellulae tubariae, Fig. 163k). Die Trommelfellperforation ist in solchen 
Fallen von sehr verschiedener GroBe und Form und liegt gewohnlich ganz 
oder teilweise in der vorderen und in der unteren Halfte der Pars tensa. 
Durch sie sieht man die Paukenhohlenschleimhaut, namentlich in der 
Nachbarschaft der Tubenmiindung, stark gerotet und geschwellt. Das 
Sekret ist meist schleimig-eitrig. 

Diese Form der chronischen Schleimhauteiterung versiegt oft ohne 
weiteres, sobald ihre noch bestehende Ursache, z. B. eine kranke Rachen­
mandel, beseitigt ist. 

Schwieriger und bisweilen unmoglich ist es, einem in der Tube verborgenen Eiter­
herde beizukommen; in manchen Fallen lauft ein Teil des zur Ausspiilung von Gehorgang 
und Paukenhohle verwendeten Spritzwassers durch die Tube in den Rachen und die Nase 
ab und spiilt so die Tube aus, doch geniigt das bei Entziindungen in den Cellulae tubariae 
selten zur Heilung. Manchmal erreicht man mehr mittels der Tu bcns piil ungen in um­
gekehrter Richtung durch den Katheter. 

Hartnackige FaIle der chronischen Eiterung im Meso- und Hypo­
tympanum verlangen auch nach Entfernung der Ursache eine direkte 
Behandlung der kranken Schleimhaut. Mittels der Ohrspritze und 
der Poli tzerschen Luftdusche erstreben wir die regelmaBige Entfernung 
des Sekretes. 

Dem Spritzwasser Sublimat, Karbolsaure oder Borsaure zuzusetzen ist iiberfliissig, 
denn in der geringen hier zulassigen Konzentration und bei der kurzen Beriihrung mit den 
pathogenen Mikroben bringen selbst Sublimat und Karbolsaure keinen Nutzen, kormen 
vielmehr, wenn sie durch die Tube abflieBen, geschluckt werden und dadurch schaden. Soll 
die vielfach angewendete Borsaure wirken, so muB man sie in Pulvcrform (Acidum 
boricum alcoholisatum) anwenden (Bezold). Hierbei ist jedoch zu beachten, daB das 
Pulver mit dem Eiter zusammenbacken und kleinere Perforationen verlegen kann, so daB 
nachteilige Eiterverhaltungen entstehen. 

Bei starker Schwellung und Rotung der Schleimhaut erzielt man mit 950f0igemAlkohol 
(Alcohol absolutus) oft eine schnelle Heilung. Der Alkohol wird auch ohne vorherige Er­
warmung von der Paukenhohlenschleimhaut stets gut vertragen. Man traufelt ihn zwei­
bis dreimal taglich, am besten nach vorheriger Ausspiilung des Sekretes, dem auf dem 
gesunden Ohre liegenden Kranken in den Gehorgang ein und laBt ihn einige Minuten darin. 
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Wo del' Alkohol nichts niitzt, wirken oft Argentum nitricum.Losungen in del' 
Konzentration von 1 bis 100/0 (Schwartze). Das Eintraufeln geschieht wie beim Alkohol, 
nur darf man nicht versaumen, den HoHenstein nachtragIich durch Eintraufeln einer schwachen 
Kochsalzlosung niederzuschlagen, den Chlorsilberniederschlag durch Ausspritzen zu ent· 
fernen, und zur Vermeidung del' haBlichen HoHensteinflecke den Ohreingang und seine 
Umgebung mit Jodkalilosung zu befeuchten. Das Argentum nitricum hinterlaBt auf del' 
Schleimhaut einen diinnen weiBen Schorf. Sobald diesel' sich abgestoBen hat, wiederholt 
man das Verfahren, bis die Schleimhaut keine Schwellung und Hyperamie mehr zeigt und 
nicht mehr sezerniert. 

an 
Bei elenden, schlecht genahrten Kranken, besonders bei blassen, 
Drusenschwellung leidenden Kindern, genugt die Entfernung 

h 

a 

einer ursachlichen N asen -Rachenerkrankung 
und die lokale Behandlung der kranken' 
Paukenhohlenschleimhaut oft nicht, urn die 
Eiterung zum Versiegen zu bringen. Jede 
Lokalbehandlung muB daHand in Hand 
gehen mit de m Bestre ben, den dar­
niederliegenden Kraftezustand des 
Kranken zu heben. Solbader undnament-
lich der Aufenthalt am Meere, mit oder 
ohne Seebader, wirken hier oft Wunder. 

" b Wenn auch trockene offene Paukenhohlen im 
Seebade oft wieder zu eitern anfangen (siehe 
S. 288), so heilen dort chronisch eiternde oft 

Fig. 191. 

Schnitt durch den Hammer und 
den lateralen Teil des Kuppel. 
raumes. a Kopf. b kurzer Fort· 
satz des Hammers. c knocherne 
AuBenwand des Kuppelraumes, 
zugleich obere Wand des Gehor· 
ganges. d Shrapnellsche Mem· 
bran. e auBeres Hammerband. 
f inkonstantes Balkenwerk. g 
Prussakscher Raum. h inkon~ 
stante Schleimhautbriicken (nach 
Politzer, Zergliederung des Ge· 

hororganes. ) 

ohne jede weitere Behandlung uberraschend 
schnell infolge der Kraftigung des Gesamt­
organismus. 1m Winter kann man Solbader 
im Hause anwenden und Lebertran oder Jod-
eisen nehmen lassen. Auch muB man dann 
fur Abhartung durch taglich mehrmaligen 
Aufenthalt im Freien, ohne Rucksicht auf 
das Wetter, sorgen. 

Eine weit ungiinstigere Prognose haben 
dieEiterungen i mKuppelraume (Recessus 

epitympanicus, Epitympanum), frUber Aditus ad antrum oder Atticus 
genannt (s. Figg. 166, 167 und 191). Die Ursache des Nichtheilens der hier 
lokalisierten Entziindung liegt meist. in der Miterkrankung des Knochens 
an der AuBenwand der Kuppel, am Hammerkopfe oder AmboBkorper. 

Dazu kommt, daB del' Kuppelraum durch seinen Inhalt - Hammerkopf und AmboB· 
korper mit ihren Aufhangebandern - sowie durch Schleimhautfalten und -taschen in ein 
kompliziertes System von Hohlraumen geteilt ist, in welchem die Entziindung nicht so 
leicht ausheilen kann wie in dem geraumigeren und einfacher gestalteten Meso- und Hypo. 
tympanum. Von den sich im Kuppelraume abspielenden pathologischen Vorgangen be· 
kommen wir in del' Regel nul' das zu sehen. was am oberen Pole des Trommelfelles im Bereiche 
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der Membrana Shrapnelli zutage tritt. Diese Membran bildet namlich die AuBenwand del' 
untersten und auBersten von den erwiihnten Taschen, des Prussakschen Raumes (siehe 
Fig. 191). 

Von welcher Stelle aus die Eiterung im Kuppelraume unterhalten wird, konnen wir 
nicht immer mit Sicherheit erkennen. Liegt die Perforation in der Me m brana Shrap­
nelli (Fig. 192), so ist der Krankheitsherd mit Wahrscheinlichkeit an der AuBenwand des 
Kuppelraumes oder am Hammerkopfe zu suchen. Diese Perforationen sind meist rand· 
standig, d. h. sie reichen bis zum knochernen Margo tympanicus; bisweilen gehen sie auch 
nach oben in eine Liicke der knochernen AuBenwand des Kuppelraumes iiber. Solche Liicken 
sind die Folge einer Miterkrankung und Zerstorung des Knochens. Durch sie wird bisweiIen 
der Hammerkopf ganz oder teilweise sichtbar, meist bleibt er jedoch durch Granulationen 
oder Granulome verdeckt, die entweder an dem noch nicht zerstorten Teile der Kuppelraum­
auBenwand odeI' am Hammerkopfe selbst entspringen. 

Liegt die Perforation im Winkel zwischen Hammcrgriff und hinterer 
Tromm elfellfal te, so diirfen wir cine Erkrankung des Am boB vermuten. Ist del' Hammer 
bereits ausgestoBen, so ist der genauere Sitz eines Krankheitsherdes im Kuppelraum nur 
aus der Lage etwa herabhangender Granulome oder aus del' Stelle, an welcher der Eiter 
zum Vorschein kommt, zu erschlieBen. Diese Stelle laBt sich bisweilen leicht erkennen, 

Fig. 192. Fig. 193. Fig. 194. 

Fig. 192-194, randstiindige Perforationen (schraffiert), Fig. 192 in der Membrana Shrapnelli, 
Fig. 193 in del' hinteren und unteren Halfte, Fig. 194 fast in der ganzen Ausdehnung des 

Trommelfells, nur vorn oben Trommelfell- und Hammerrest erhalten. 

weil der Eiter bei unkomplizierten Kuppelraumerkrankungen sparlich zu sein pflegt und 
infolgedessen oft an del' Austrittsstelle zu braunlichen Krusten oder beim HerabflieBen 
zu ebensolchen Streifen ("EiterstraBe n") an der inneren Paukenhohlenwand antrocknet. 

Ob !lun der Eiter nur aus dem Kuppelraume oder auch aus 
dem Antrum stammt, laBt sich nicht immer erkennen. Ist nur die Mem­
brana Shrapnelli zerstort, das ganze iibrige Trommelfell aber erhalten, 
so kann der Kuppelraum allein erkrankt sein. Erstreckt sich der Trommel­
felldefekt his zum Margo tympanicus im hinteren oheren Trommelfell­
quadranten, oder ist er auf diese Stelle heschrankt, so ist die Miterkrankung 
des Antrum hochst wahrscheinlich. 

Die chronischen Eiterungen im Kuppelraume machen dem Kranken haufiger Be· 
schwerden als die im unteren Teile der Paukenhohle. Oft wird iiber ein driickendes oder 
spannendes Gefiihl, seltener iiber wirkliche Schmerzen in der Tiefe des Ohres oder iiber 
halbseitigen Kopfschmerz geklagt. 

Nicht wenige Eiterungen im Kuppelraume heiIen mit del' Zeit von selbst, bisweiIen 
nach spontaner AusstoBung des kranken, die Eiterung unterhaltenden Gehorknochelehens 
oder Gehorknochelchenteiles, odeI' auch nach Zerstorung eines Teiles del' kranken auBeren 
Kuppelraumwand. Man unterstiitzt solche Heilungen durch Abtragen oder Wegatzen yon 
Granulationen, die etwa eine Perforation in del' Membrana Shrapnelli verlegen, und durch 
regelmaBiges Ausspulen des Kuppelraumes. Dazu benutzt man ein diinnes, an der Spitze 
kurz abgebogenes Rohrehen (Hartmanns Paukenhohlenrohrchen), das man durch 
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den Ohrtrichter unter Leitung des Auges moglichst in den Kuppelraum einfiihrt. Das Rohr· 
chen ist durch einen diinnen Gummischlauch mit einem, das Spiilwasser enthaltenden BaIlon 
verbunden. Wie man mit einer Hand sowohl das Rohrchen fiihrt, als auch den BaIlon zu­
sammendriickt, erhellt aus Fig. 195. Am besten spult man mit Alkohol, da alles, was von 
diesem in der Hohle zuruckbleibt, schnell verdunstet und so den eiternden Raum fUr einige 
Zeit trockcn legt. In hartnackigen Fallen muG man die engen eiternden Hohlraume der 
Ausspiilung zuganglicher machen und ihre komplizierte Gestalt in eine einfachere verwandeln. 
Dies geschieht am griin:llichsten und bisweilen mit dauerndem Erfolge durch die Ent­
fernung von Hammer und AmboB, wobei man noch den Vorteil hat, die Ursache des 
Persistierens der Eitcmng, sofern sie in der Erkrankung dieser Knochelchen besteht, gleich­
zeitig zu beseitigen. Einen Nachteil fur das Gehor kann die Extraktion von Hammer und 

Fig. 195. 

Haltung des Paukenhoblenrohrcbens, mit dem BaIlon 
in der Hohlhand. 

AmboB nur dann bringen, wenn 
dieses noch nicht stark herabgesetzt 
war. In den meisten Fallen, in denen 
die Extraktion notig wird, ist aber 
die Gehorknochelchenkette langst 
unterbrochen und dadurch auBer 
Funktion. Fiihrt die Extraktion 
zum Erloschen der Eiterung, so 
bessert sich das Gehoroft bedeutend, 
weil dann die Labyrinthfenster von 
Scbleimhautschwellungen und Eiter 
entlastet werden. 

Von der Methode der Kno­
chelchenextraktion sei hier nur 
gesagt, daB man vor der Extraktion 
des Hammers die Sehne des Musculus 
tensor tympani mittels eines vom 
Stiele seitlich abgebogenen Messer­
chens durchschneidet, und daB nach 
Entfernung des Hammers der AmboB 
mit einem besonderen, hebelartig 
wirkenden Instrumente (AmboB­
haken) aus dem Kuppelraume her­
untergeholt wird. 

Ob noch ein anderer 
Krankheitsherd, besonders iill 

An tyU m, neben einem solchen im Kuppelraume vorhanden ist, l1iBt sich oft 
nur aus der Menge des Eiters vermuten, wenn dieser so reichlich abgesondert 
wird, daB er unmoglich nur aus dem kleinen Kuppelraume kommen kann. 
Liegt die Ursache der fortdauernden Eiterung aIle in im Antrum, so pflegt die 
Zerstorung des TrommelfeUs im hinteren oberen Quadranten bis zum Margo 
tympanicus zu gehen, und wenn eine EiterstraBe (s. S. 317) erkennbar 
ist, kommt sie von hinten und oben her. 

Auch manche chronische Antmmeiterungen konnen durch Ausspiilungen mittels des 
Paukenhohlenrohrchens geheilt werden, falls sie nur von einer Erkrankung der Schleimhaut 
herstammen und nicht durch eine Zerstorung der knochernen Wand des Antrums oder der 
mit ihm kommunizierenden Warzenzcllen, d. h. von einer chronischen Mastoiditis (s. unten), 
unterhalten werden. 

Uber die Besonderheiten der chronischen tu be r k nlOsen Mittelohreiterung s. unten. 
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Unter den Komplikationen der chronischen Entziindung der Mittel­
ohrschleimhaut sind die wichtigsten die Epidermiseinwanderung in 
die Mittelohrraume, die Polypenbildung und die Osteosklerose. 

Es sei besonders hervorgehoben, daB wir hier als Komplikationen nur solche Ver· 
anderungen bezeichnen, die sich innerhalb der Mittelohrraume abspielen, wiihrend wir das 
"Obergreifen der Entziindung auf Labyrinth, Nervus facialis, Canalis caroticus, Schlafen· 
bein und Schadelinhalt als Folgeerkrankungen ansehen und an anderen Stellen be· 
schreiben werden. 

Die Epidermiseinwanderung in eiternde Mittelohrraume ver­
leiht der chronischen Mittelohrentziindung anatomisch und klinisch ein so 
eigentiimliches Gepdige, daB man diese Komplikation als eine besondere 
Krankheit - Otitis media desquamativa, Pseudocholesteatom 
oder sekundares Cholesteatom - zu beschreiben gewohnt ist. Sie 
scheint besonders haufig bei schlecht ausgeheilten Mittelohrtuberkulosen 
vorzukommen (Ulrich). 

Unsere jetzige Anschauung von diesem Vorgange beruht auf mikroskopischen Unter· 
suchungen von Habermann, Manasse u. a. 'und theoretischen Annahmen von Bezold, 
die freilich noch in mancher Hinsicht der Bestatigung bzw. Erganzung bediirfen, aber mit 
den klinischen Erfahrungen gut in Einklang zu bringen sind. 

Die Epidermiseinwanderung kann natiirlich nur von den Randern. benachbarter Haut· 
partien, d. i. von der Raut des Gehorganges oder von dem Stratum cutaneum des Trommel· 
felles aus erfolgen. Dies geschieht aber nur unter bestimmten Verhaltnissen, die sich am 
leichtesten verstandlich machen lassen, wenn wir von einem allbekannten Vorgange ausgehen. 

Betrachten wir einen in Heilung begriffenen Substanzverlust der auBeren Haut. Da 
haben wir eine granulierende Wundflache und sehen, wie sich von dem Rande der intakten 
Nachbarschaft aus ein Epidermissaum allmahlich auf die Wundflache vorschiebt. Stehen 
dem vorschreitenden Epidermissaume hoch aufgeschossene Granulationen im Wege, so macht 
er Halt und verbreitet sich erst dann weiter iiber die Wunde, wenn dieses Hindernis durch 
Schrumpfung und bindegewebige Umwandlung der Granulationen beseitigt ist. Wir sehen 
also die Epidermisneubildung nur in einer einigermaBen ebenen Flache und auf einem bereits 
in Konsolidation begriffenen Untergrunde vorschreiten. 

DemgemaB wird auch die Epidermis des Gehorganges oder des TrommeHelles nur 
da auf die granulierende Paukenhohlenschleimhaut iiberwandern, wo sie sich in einiger. 
maBen gerader und ebener Bahn vorschieben kann und weder einen Damm zu iiberwinden, 
noch eine scharfe Kante zu umgreifen hat; auf dem Wege vom Gehorgange zur Pauken· 
hohle findet sie aber nur in ganz bestimmten Fallen eine solche freie Bahn. 

Der einfachste Fall ist folgender. Wenn das Trommelfell in groBer Ausdehnung urn 
den Hammergriff herum zerstort ist, und dieser, dem Zuge des Musculus tensor tympani 
nachgebend, mit seinem Ende auf der inneren Paukenhohlenwand (am Promontorium) liegt 
und festgewachsen ist, hat die den Hammergriff auBen iiberziehende Trommelfellepidermis 
freie Bahn, urn sich auf die Schleimhaut des Promontorium zu verbreiten. Bisweilen kann 
man gut beobachten, wie sie sich hier allmahlich als weiBe Scheibe konzentrisch ausbreitet. 

Ein anderer Fall kann bei Perforationen der Shrapnellschen Membran eintreten. Hier 
sinkt bisweilen der Perforationsrand bis auf den Hammerhals zuriick und verwachst mit 
ihm, so daB die Epidermis der Membran, zunachst auf dem Hammerhalse, in den Kuppel. 
raum einwandern kann (Bezold). 

Ferner kann die Epidermis der Gehorgangshaut iiberall da in die Paukenhohle ein· 
wandern, wo die Perforation des TrommeHells randstandig und der scharfe Rand des Margo 
tympanicus durch Arrosion abgestumpft ist. 
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Trifft die einwandernde Epidermis auf eine Mittelohrauskleidung, die schon nirgends 
mehr sezerniert, so kann sie, wie in unserem Beispiele von dem Substanzverluste in der 
Korperhaut, einen soliden Vernarbungsvorgang zur Vollendung bringen. Auf solche Weise 
sieht man manche Paukenhohleneiterung fiir immer heilen. Ganz anders ist es aber, wenn 
die Mittelohrauskleidung nur an einzelnen Stellen so weit in Heilung begriffen ist, daB sie 
die Epidermisierung ermoglicht, wahrend andere Stellen noch mit einer stark eiternden 
Granulationslage bedeckt sind. Dann wird die kaum gebildete Epidermis vom Eiter durch­
trankt, quillt auf und stoBt sich ab (Desquamation). Dieser Vorgang wiederholt sich in 
steter Folge, so daB nach und nach die gesamten Mittelohrraume mit zwiebelartig geschichteten, 
gequollencn und eitergetrankten Epidermislamellen, sogenannten Desquamationsprodukten, 
ausgefiillt werden. Solehe Massen sind sehlieBlieh weder makro- noch mikroskopiseh von 
dem Cho1esteatome, einem kongenital ange1egten und auch im Sehlafenbeine vorkommenden 
Tumor (s. u.), zu unterseheiden und werden desha1b immer noeh von einzelnen Autoren 
kritik10s mit diesem zusammengeworfen und falsch1ich Cho1esteatom genannt, wahrend ihnen 
hoehstens die Bezeiehnung Pseudocholestcatom oder sekundares Cholesteatom 
zukommt. 

Die angehauften Desquamationsprodukte konnen die Knoehenwande 
der Mittelohrraume zerstoren, indem das eingewanderte Epithel dicke 
Zapfen in das Nachbargewebe sendet, die Weichteile und Knochen ver­
drangen wie ein Tumor. Auf diese Weise bricht schlieBlich das Pseudo­
cholesteatom in das Labyrinth oder in die Schadelhohle ein. Darum sind 
die durch dies en ProzeB komplizierten Mittelohreiterungen besonders ge­
fahrlieh. 

Symptome. Neben den gewohnlichen Zeichen der chronischen 
Mittelohreiterung verursacht die Anhaufung von Desquamationsprodukten 
oft recht heftige Schmerzen in der Tiefe des Ohres, die meist nach dem 
Scheitel oder nach der Augengegend ausstrahlen, sowie halbseitigen Kopf­
schmerz. Diese Schmerzen treten bisweilen anfallsweise auf und lassen 
nach, sobald sich ein groBerer Epidermisklumpen in den Gehorgang ent­
leert hat. In anderen Fallen besteht das Pseudocholesteatom jahrelang 
ohne jemals Schmerzen zu machen. 

Die Diagnose i;t in der Regel leicht. Man sieht die weiBen Massen 
die Paukenhohle ausfiillen oder aus dem Kuppelraume herabhangen. Bis­
weilen werden sie durch Granulomwucherungen (s. u.) verdeckt. In zweifel­
haften Fallen gelingt es oft, sie mit dem Paukenhohlenrohrchen aus dem 
Kuppelraume herunterzuspiilen. Schon die Anwesenheit einer randstan­
digen oder aufgewachsenen Perforation !aBt ihr Vorhandensein vermuten 
(Scheibe). 

Grundbedingung fUr die Heilung des Desquamationsprozesses ist die 
Beseitigung der Eiterung; sobald diese aufhort, bleibt oft auch die exzes­
sive Epidermisneubildung aus. Spielt sich der ProzeB aIle in, im Recessus 
epitympanicus ab, so kann er in einzelnen seltenen Fallen auf die­
selbe Art zur dauernden Heilung gebracht werden, wie die einfachen Eite­
rungen an dieser Stelle (s. S. 317). In anderen Fallen und namentlich 



Ohrpolypen. 321 

wenn der ProzeB im Antrum sitzt, erzielt man die Reilung erst dureh die­
jenigen Operationsmethoden, die wir bei der ehronisehen Mastoiditis 
(s. u.) kennen lernen werden. 

Eine haufige Komplikation der ehronisehen Paukenhohleneiterung ist 
die Bildung sogenannter Ohrpolypen. Abgesehen von seltenen Tumoren 
(s. u.) handelt es sieh dabei stets um Granulationswueherungen, Granu-
10 me, die von der kranken Sehleimhaut, besonders im Kuppelraume, 
entspringen, und zwar meist an Stellen, wo der darunterliegende Knochen 
arrodiert ist. 

Das Granulom zeigt vielfache Ubergange zwischen Granulomgewebe und Binde­
gewebe, und das Endprodukt auch der polypenartigen Granulome ist Bindegewebe. Das 
den "Polypen" iiberziehende Epithel entspricht dem der Ursprungsstelle und zeigt dem­
gemaB die verschiedensten Formen; chronische Reize, besonders die Wirkung der AuBen­
luft, verwandeln oft das flimmernde oder nicht flimmernde Zylinderepithel durch Metaplasie 
in ein mehrschichtiges Plattenepithel. Peripher gelegene driisenartige Einsenkungen und 
sekundare Zystchen sind haufig vorhanden. Ferner enthalten fast alle solche Granulome 
von Riesenzellen umhiillte Fremdkorper (Epithelschiippchen, Knochenpartikelchen, Chole­
stearinkristalle, Haare). 

Die rein klinische Bezeichnung "Polyp" sollte man nur dann gebrauchen, wenn die 
Granulome gestielt sind. Die Stielbildung tritt auf, wo ein Granulom aus einem engen Raum 
in einen weiten hineinwachst. So werden die aus dem Kuppelraume herabhangenden Granu­
lome keulenformig, und z. B. die aus einer Perforation in der Membrana Shrapnelli aus­
tretenden konnen als dicke, lange Kolben den ganzen Gehorgang ausfiillen. 

Die Granulome verhindern die Ausheilung der Mittelohreiterung und 
konnen, wenn sie eine Perforation verlegen oder den ganzen Gehorgang 
ausfiillen, eine gefahrliehe Eiterverhaltung herbeifiihren. 

Die Diagnose der Granulome ist leieht; sie fiillen als rotliehe 
oder, wenn sie gesehiehtetes Plattenepithel tragen, graurote, bei der Sonden­
beriihrung weiehe Knopfe, Knollen oder K:mlen die Perforation, die Pauken­
hohle oder den Gehorgang mehr oder weniger vollstandig aus. Da sie leieht 
bluten, ist dem Ohreiter bisweilen Blut beigemis?ht. Mit der Sonde orien­
tiert man sieh iiber ihren Ursprung. 

Die Beseitigung der Granulome gelingt meist ohne Sehwierigkeit. 
Sind sie klein und flach aufsitzend, so kann man sie mit der an eine Silber­
sonde angesehmolzenen Chromsaureperle zerstoren; sind sie klein und ge­
stielt, so lassen sie siehleieht mit einer Ohrpinzette oder dem Rartmann­
schen Polypenzangelehen abreiBen. GroBere Granulome werden in die 
Drahtschlinge gefaBt und abgeschniirt (Wilde scher Schlingenschniirer, 
diinner Silber- oder Kupferdraht) .. 

Die groBen, den ganzen Gehorgang fiillenden Polypen haben oft einen auffallend diinnen 
Stiel, so daB man sie mit einer Pinzette fassen und abdrehen kann. 

Die Blutung ist nach der Entfernung von Polypen gewohnlich stark, kommt aber 
schnell von selbst zum Stehen. Blutgerinnsel spiilt man dann vorsichtig mit verdiinntem 
H 20 2 aus. Mitunter muB man den Stumpf eines abgetragenen Polypen noch mit der Chrom-

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- ulltl Kehlkopfkrankheiten. 10. 1I. 11. Aufl. 21 
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saure· oder H611ensteinperle zerst6ren, urn ein Rezidiv zu verhiiten; dies geschieht am besten 
erst am Tage nach der Abtragung des Polyp en, weil dann die Ubersicht nicht mehr durch 
Blut gehemmt ist. In nicht wenigen Fallen versiegt die Eiterung alsbald nach der Ent· 
fernung eines Polypen. Wiederholtes Rezidivieren und Eluten muB den Verdacht erregen, 
daB der scheinbare Polyp ein Karzinom (s. u.) sein k6nnte. 

Zu den- Komplikationen der chronischen Mittelohreiterung hat man 
bisher auch die Osteosklerose oder Eburnisation des Warzenfort­
satzes gerechnet. 

Sie besteht in einer Ausfiillung der lufthaltigen Hohlraume des Warzenfortsatzes 
mit kompaktem, ungemein hartem Knochen und wurde verglichen mit der Bildung der 
elfenbeinharten Totenlade urn einen Sequester im R6hrenknochen. 

Am deutlichsten zeigt sich die Osteosklerose natiirlich da, wo sonst die meisten und 
gr6Bten Hohlraume des Knochens liegen, also nach auBen und unten yom Antrum. 

Wit t m a ac k halt die Osteosklerose nicht fiir eine Folge der Mittelohrentziindung, 
sondern fiir eine friihzeitig auftretende Entwicklungshemmung in der Pneumatisierung 
des Warzenfortsatzes, die eine Disposition fiir das Chronischwerden der Eiterung bildet 
(vgl. S. 314). 

Die Mastoiditis im Anschluf3 au chronische Mittelohreiterungen. 
Wahrscheinlich ist die eitrige Zerstorung im Warzenfortsatze, die im 

Anschlusse an chronische Mittelohreiterungen auf tritt, nicht die Folge der 
chronischen Eiterung, sondern das Fortbestehen der Eiterung iiber das 
akute Stadium hinaus wird verursacht durch eine friihzeitige Miterkrankung 
des Knochens. 

Wenig ausgedehnte, von auBen nicht erkennbare akute Einschmelzungsprozesse k6nnen 
zum Stillstande kommen, wenn der Knocheneiter freien AbfluB durch Antrum, Pauken­
h6hle und Geh6rgang findet, oder eine akute Mastoiditis bricht nach auBen durch - Stadium 
fistulosum - und heilt scheinbar aus, indem sich die Fistel schlieBt und der Eiter geniigenden 
AbfluB durch Paukenh6hle und Geh6rgang findet; die Mastoiditis ist aber damit nur latent 
geworden und die Ohreiterung besteht fort. Solche Scheinheilungen sind jedem Ohren­
arzte wohlbekannt; neuerdings hat man sie als Folge der Bierschen Stauung erlebt. Sie 
sind auBerst gefahrlich, weil der verborgene Krankheitsherd jederzeit, oft freilich erst nach 
vielen Jahren - sei es infolge einer Sekundarinfektion oder einer Verminderung der Wider­
standskraft des Organismus - zu neuem, rapidem Fortschreiten kommen kann und dann 
nach auBen, haufiger aber nach innen durchbricht und zur letalen Meningitis oder einer 
der iibrigen intrakraniellen Komplikationen (s. unten) fiihrt. 

Da vorzugsweise schwere, besonders skarlatinose und tuberkulOse, so­
wie vernachlassigte Mittelohreiterungen infolge friihzeitiger Miterkranlrung 
des Knochens im akuten Stadium nicht zur Ausheilung kommen, ist es 
verstandlich, daB in solchen, chronisch gewordenen Fallen auch die Pauken­
hohle intensiv erkrankt gefunden wird. Totaldefekt des Trommelfelles, Aus­
stoBung der GehOrknochelchen und Fazialislahmung findet man hier haufig. 

Die Diagnose der chronischen Mastoiditis ist leicht, wenn die Eite­
rung am Warzenfortsatze nach auBen durchbricht - dies geschieht in der 
gleichen Weise wie bei der akuten Form (s. S. 298) -, oder wenn sich zu 
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einer chronischen Ohreiterung die Zeichen einer Labyrintheiterung oder 
einer intrakraniellen Komplikation (s. u.) gesellen. Dagegen ist i m I a te n te n 
Stadium der Ernst der Situation oft nicht zu erkennen, so daB die Dia­
gnose erst durch den Nichterfolg der Behandlung der chronischen Ohr­
eiterung (s. S. 315-318) allmahlich und Schritt fUr Schritt, gewissermaBen 
per exclusionem, klar wird. 

Weil die chronische Mastoiditis im Gegensatze zu der akuten mit 
schweren Zerstorungen in der Paukenhohle verbunden zu sein pflegt, ge­
nugt erfahrungsgemaB zu ihrer Beseitigung die Eroffnung des Eiter­
herdes im Warzenfortsatze allein in der Regel nicht, sondern es bedarf 
gleichzeitig der breitenFreilegung undAusraumung derPauken­
h ohle, um die Eiterung zu heilen. Dieses Verfahren ist die sogenannte 
Radikalopera tion. 

Die Radikaloperation ist indiziert, sobald die Diagnose der 
chronischen Knochenerkrankung, mit oder ohne Epidermiseinwanderung, 
feststeht. Fur die Diagnose haben wir ja, wie oben erortert, in den meisten 
Fallen genugende Anhaltspunkte, oder konnen solche wahrend der Be­
handlung der Ohreiterung oder durch den ausbleibenden Erfolg der Be­
handlung erlangen. 

1st die Diagnose der Knochenerkrankung unsicher, so soIl die Operation nur unter 
folgenden VerhiUtnissen gemacht werden: 

1. sobald zu einer chronischen Mittelohreiterung Ohr- und halbseitige Kopfschmerzen 
treten; 

2. beim Eintritt von Zustanden, welche die Entstehung einer intrakraniellen Kompli. 
kation begiinstigen, namlich bei Zeichen eines lJbergreifens der Eiterung auf das Labyrinth 
(s. Kap. E. 6) oder auf den Fazialiskanal (Paralyse des ~. facialis); 

3. bei den ersten Zeichen des Eintritts einer intrakraniellen Komplikation (s. Kap. 
E. 11), namentlich bei hoherem Fieber, das sich auf keine andere Storung zuriickfiihren laBt. 

Liegen bei unsicherer Diagnose der Mastoiditis die unter 1-3 genannten Ver­
haltnisse nic h t vo r, so soIl die Operation unterlassen werden. Es ist dann Aufgabe des 
Arztes, die Eiterung mit einfacheren Mitteln und kleineren Eingriffen zu beseitigen oder in 
Schranken zu halten (S. 315-318). lch will nicht bestreiten, daB bei dieser Zuriickhaltung 
einmal eine Knochenerkrankung der Antrumwand, die Gefahren bringt, iibersehen werden 
kann. Das rechtfertigt aber nicht, in allen Fallen von chronischer Mittelohreiterung zu 
operieren, wie von einzelnen Autoren verlangt worden ist; denn mit zahlreichen unnotigen 
Operationen oder mit dem Drangen zur Operation in Fallen, die dann ohne Operation heilen, 
bringen wir die ganze Methode in MiBkredit und schaden damit unendlich mehr, alB durch 
Unterlassen der Operation in einem FaIle, wo die sichere Diagnose unmoglich war. 

Die Operation, die meist in Allgemeinnarkose ausgefUhrt wird, aber 
bei verstandigen Leuten auch in Lokalanasthesie (s. S. 68) moglich ist, 
gehort zu den schwierigsten und verantwortungsvollsten. Wenn ich sie in 
diesem, vorzugsweise fur Studierende und Allgemeinpraktiker bestimmten 
Buche ziemlich ausfiihrlich beschreibe, so geschieht das hauptsachlich, um 
den Nichtspezialisten zu uberzeugen, daB er einer solchen Aufgabe nicht 

21* 
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gewachsen ist. leh sehildere sie so, wie ich sie gewohnlich ausfiihre, ohne 
auf Abweichungen in dem Verfahren anderer Ohrenarzte und ohne auf 
die in besonders gearteten Fallen indizierte, sogenannte konservative 
(richtiger: partielle) Radikaloperation einzugehen. 

Der Haut-Periostschnitt beginnt etwas vor dem vorderen oberen Rande der Ohr­
muschel, geht nach hinten und unten bogenformig urn dieselbe, etwa einen halben Zenti­
meter von ihrer Ansatzlinie entfernt, herum und endet auf der Spitze des Warzenfortsatzes. 
Dann schiebt man die Ansatzflache der Muschel zugleich mit dem Perioste von oben und 
hinten her vom Knochen ab, bis der obere und hintere Rand des knochernen Gehorganges 
freiliegt, drangt auch den membranosen Gehorgang mit dem Perioste oben und hinten vom 
knochernen ab und schiebt schlieBlich auch am hinteren Schnittrande das Periost moglichst 
weit zuruck. 

Liegt so das Operationsgebiet vollig frei, so kann man sich leicht uber die topographi­
schen Verhaltnisse (Gehorgangsrand, Linea temporalis, Fossa mastoidea [s. S. 304 bis 306]) 
orientieren. 

Zeigt sich der Knochen auBerlich normal, so beginnt man mit der AufmeiBelung, indem 
man den oberen und hinteren Rand des kno-

Fig. 196. 

Schema del' Gestaltung der Operationshohle 
bei del' Radikaloperation. Der "Sporn" ragt 
in die Hohle VOl'. Die tiefsten Teile del' 
Hohle sind im Bilde am dunkelsten ge­
halten. Links unten Gehorgang und Pauken­
hohle, rechts oben Antrum; zwischen beiden 
del' "Sporn", hinter dem der N. facialis zum 

Foramen stylomastoideum herabsteigt. 

chernen Gehorganges schichtweise abtragt. 
Je mehr man in die Tiefe dringt, desto 

weiter muB die auBere Offnung des herge­
stellten Knochentrichters werden. Oben darf 
man einen Teil der Linea temporalis mit weg­
nehmen und nach hinten, direkt unter der 
Linea temporalis, muB man allmahlich weiter 
zuruckgehen, so daB der anfangs kreisbogen­
fOl'mige Rand des MeiBeltrichters alimahlich 
verloren geht und die Hohle auBen mehr eine 
parallel der Linea temporalis verlaufende Rinne 
oder Mulde hildet. Je breiter die Offnung, 
desto bequemer das Arbeiten in der Tiefe und 
desto leichter das Schonen des membranosen 
Gehorgangsschlauches. 

Bei diesem Vorgehen kommt man in der 
Regel schon in das Antrum, ehe man die 

AuBenwand des Kuppelraumes erreicht. Sobald man es gefmiden hat, erweitert man sich 
den Zugang zu ihm durch Abtragung seiner ganzen auBeren Wand und eroffnet die iibrigen 
Mittelohrraume dann von ihm aus, indem man mit dem einen Loffel der schmalen Zange 
in den Gehorgang (zwischen Knochen und membranosem Teil), mit dem anderen Loffel 
in das Antrum eingeht und den dazwischenliegenden Knochen entfernt (Zaufal). Hat man 
aber, obwohl man der Paukenhohle bereits sehr nahe gekommen ist, das Antrum nicht ge­
funden, so muB man annehmen, daB dasselbe wegen abnormer Lage oder geringer GroBe 
durch AbmeiBelung an der Gehorgangswand nicht schnell und gefahrlos zu erreichen ist. 
Man suche es darum in solchen Fallen nach der Methode Stackes von der Paukenhohle aus. 

Urn das Antrum nach St ac k e zu suchen, wird es notig. den Gehorgangsschlauch 
an seiner hinteren Wand tief innen im Gehorgange zu durchtrennen. Dann kann man ohne 
weiteres die hakchenformig gekrummte Sonde vom Gehorgange aus in die Paukenhohle, 
und von deren hinterer oberer Ecke in das Antrum einschieben. Liegt einmal die krumme 
Sonde vom Gehorgange aus im Antrum, so zeigt sie erstens die Richtung und Tiefe, in der 
dasselbe zu finden ist, und zweitens die Stelle, wo man ohne Gefahr fur den Fazialis und 
das Labyrinth weiter meiBeln darf. Fazialis und Labyrinth liegen namlich dann hinter 
der Sonde; alles, was au Ben von ihr liegt, darf man also entfernen. 
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Ob man nun zuerst die auBere Wand des Kuppelraumes (den innersten Teil der oberen 
Gehorgangswand) ganz abtragen, oder zuerst die Paukenhohle ausraumen wird, entscheidet 
sich nach den gegebenen raumlichen VerhiUtnissen. Hammer und AmboB, die gewohnlich 
in mehr oder minder reichliche Granulationen gebettet sind, entfernt man womoglich mit 
der Pinzette, doch darf man es auch mit dem schmalen kahnformigen Loffel tun, wenn die 
Gehorknochelchenkette schon vor der Operation unterbrochen war. Der Steigbiigel ist 
in der geschweHten oder granulierenden Schleimhaut so eingebettet, daB man ihn nicht 
ohne weiteres zu Gesicht bekommt; er muB sorgfaltig geschont werden. 

Beim AbmeiBeln der auBeren Wand des Kuppelraumes ist die groBte Vorsicht notig, 
damit der MeiBel nicht in die innere Paukenhohlenwand (Labyrinth, Fazialis!) hineinfahrt. 
Stacke hat einen Schiitzer fiir diese Teile angegeben; der Geiibte braucht ihn aber nicht, 
und der Anfanger legt bequemer ein Wattekiigelchen als Schiitzer in die Paukenhohle und 
den Kuppelraum. 

Sind Kuppelraum und Antrum in der angegebenen Weise vollig freigelegt, so werden 
sie mit schmalen, kahnformigen scharfen Loffeln sorgfaltig von Granulationen befreit. Man 
meidet dabei nur die Steigbiigelgegend und beauftragt einen Assistenten mit der Beobachtung 
des Gesichtes des Kranken, damit man bei der leisesten Zuckung im Fazialisgebiet zur 
Vorsicht gemahnt werden kann. Der vordere Teil der Paukenhohle, wo die Tube einmiindet, 
darf bei der Ausraumung nicht vergessen werden. Man denke dabei an die Moglichkeit 
einer Dehiszenz zwischen Paukenhohle und karotischem Kanal, und bei der Glattung des 
Paukenhohlenbodens halte man sich gegenwartig, daB hier der Bulbus der Vena jugularis 
direkt unter der Schleimhaut liegen kann. Dann miissen die Innenwande des Antrum und 
der Paukenhohle genau besichtigt werden, damit man Fisteln, die in das Labyrinth, zur 
mittleren Schadelgrube oder nach dem Sinus transversus hinfiihren, nicht iibersieht. 

Die letzte Arbeit, welche am Knochen vorzunehmen ist, besteht in der Glattung und 
zweckmaBigen Gestaltung oer ganzen Operationshohle. Dadurch, daB man in der Tiefe 
den unteren Teil der hinteren Gehorgangswand stehen lieB, wird die Operationshohle durch 
eine, allmahlich bis in die Antrumschwelle ansteigende Knochenleiste in zwei Teile geteilt, 
deren hinterer und oberer dem Antrum und dem Warzenfortsatze, deren vorderer und unterer 
dem GehOrgange und der Paukenhohle angehort (Fig. 196). Diese Leiste. von Stacke 
"Sporn" genannt, enthalt in der Tiefe den Beginn des von der Antrumschwelle nach dem 
Foramen stylo.mastoideum herabsteigenden Teiles des Nervus facialis. Es muB nun nacho 
traglich von dieser Leiste so viel entfernt werden, daB man, ohne den Nerven zu verletzen, 
den Boden des Gehorganges mit dem Boden der Hohle im Warzenfortsatz moglichst in eine 
Flucht setzt, indem man den Sporn auBen verkiirzt, seine Oberflache von allen Kanten 
befreit und moglichst glattet. Hierbei muB natiirlich, wie beim Ausraumen del' Pauken· 
hohle, auf mahnende Zuckungen im Fazialisgebiete geachtet werden. 

Nach griindlicher Reinigung del' Wundhohle von etwa liegen gebliebenen Knochen­
spanen schreitet man zu dem zweiten Teile der Operation. der plastischen Deckung 
eines Teiles der MeiBelflache mit einem aus dem Gehorgange gewonnenen 
Weichteillappen. 

Panse und ich bilden den Lappen aus der hinteren und oberen Wand des Gehor­
gangsschlauches, der durch zwei parallele Schnitte in seiner ganzen Lange so gespalten 
wird, daB der zwischen den beiden Schnitten liegende, moglichst breite, riemenformige Lappen 
mit der Basis von der Ohrmuschel ausgeht. Dieser Lappen wird nach der Sutur des urspriing­
liehen, hinter der Ansatzlinie der Ohrmuschel verlaufenden Hautschnittes von der Gehor­
gangsoffnung aus auf die AuBenwand der Operationshohle fest auftamponiert, damit er 
daselbst anheilt. Von den Lappenschnittrandern aus erfolgt dann die Auskleidung der ganzen 
Hohle mit Epidermis. Panso bildet den Lappen aHein aus dem Gehorgangsschlauche, 
wahrend del' von mir angegebene Lappen durch Fortfiihrung der Schnitte bis in die Cavitas 
conchae hinein langer ist. 
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Der Hauptvorteil meiner Methode ist, daB durch das Riickwartstamponieren des 
Lappens zugleich der Ohreingang erheblich erweitert, und damit die Ubersicht der Hohle 
fiir die Nachbehandlung erleichtert wird. Dem stehen aber zwei Nachteile gegeniiber. Erstens 
resultiert eine dauernde Erweiterung der Ohroffnung, die zwar in den meisten Fallen nicht 
entstellend wirkt, aber immerhin ein Mangel der Methode bleibt. Zweitens bringt die auBere, 
durch den Knorpel der Cavitas conchae gehende Schnittverlangerung die Gefahr einer Infek· 
tion des Perichondrium mit sich, die zu einer schmerzhaften und entstellenden Perichon· 
dritis conchae fiihren kann (s. Kap. E. 12). Der Geiibte, der in der Lage ist, auf den Vorteil 
der groBeren Ubersichtlichkeit der Hohle bei der Nachbehandlung verzichten zu konnen, 
wird deshalb in den meisten Fallen die Pansesche Lappenbildung der von mir angegebenen 
vorziehen. 

Sehr zweckmaBig ist es, den Gehorgangslappen sogleich nach der Freilegung der 
Paukenhohle zu bilden, nach hinten und auBen zu schlagen und auf der abge16sten Ansatz· 
flache der Ohrmuschel anzunahen. Dadurch wird der Einblick in die Paukenhohle freier, 
die Ausraumung ihres Inhaltes leichter und die Sorge um die richtige Lagerung des 
Lappens geringer. 

War die auBere Bedeckung des Warzenfortsatzes erkrankt, oder besteht eine Mit­
erkrankung des Labyrinthes oder eine intrakranielle Komplikation, so miissen Naht und 
Plastik verschoben werden; ebenso, wenn die Gehorgangshaut krank (Fistel, Furunkel) 
und dadurch zur Zeit fiir die Plastik unverwendbar ist. 

Die N ac h behandl ung erfordert groBe Erfahrung und Geschicklichkeit und solIte, 
wenn irgend moglich, von Anfang bis Ende yom Operateur selbst durchgefiihrt werden. 
Bei primarer Plastik erfolgt sie allein durch den Gehorgang. Der erste Verband bleibt, 
wenn weder Fieber noch Schmerzen auftreten, 5 bis 6 Tage liegen. Dann findet man die 
Hohle iibersichtlich und den Lappen fest angelegt. Die Heilung der retroaurikularen Naht 
erfolgt, wenn man sich der Michelschen Metallklammern bedient, fast ausnahmslos per 
primam intentionem. 

Die Heilung der Wundhohle kommt auf folgende Weise zustande. Die von den nicht 
bedeckten Teilen der MeiBelflache aufsprossenden Granulationen heben sich bis zum Niveau 
des aufgewachsenen Lappens, worauf sie von dessen Randern her mit Epidermis iiber­
kleidet werden. Man sieht den scharfen, weiBen Saum der Epidermis allmahlich auf der 
granulierenden Flache vorriicken. Duldet man ein Erheben der Knochengranulationen 
iiber das Niveau des Lappens hinaus, so hind ern sie das Vorschreiten der Epidermis, und 
der Heilungsvorgang steht still. 

Auch der zweite Verband kann einige Tage liegen bleiben, dann aber miissen die Ver­
bande ofter gewechselt werden, und zwar aIle drei oder zwei Tage, oder taglich, je nach den 
verschiedenen, sogleich zu schildernden Verhaltnissen. 

Bei jedem Verbandwechsel wird die WundhOhle sorgfaltig unter guter Beleuchtung 
austamponiert. In den Buchten und Winkeln der Tiefe nimmt man hierzu, etwa Yom Ende 
der zweiten Woche an, ganz kleine, 2-4 qcm groBe Gazelappchen, weiter nach auBen Gaze­
streifen. 

Je starker die Granulationen wuchern, desto mehr miissen sie durch Xtzungen zuriick­
gehalten werden, damit sie sich nicht iiber das Niveau des aufgewachsenen Gehorgangs­
lappens erheben. Die Tamponade aller, namentlich der kleinen Buchten der Hohle soIl 
vor allem gut drainieren, ferner Verwachsungen solcher Granulationen verhiiten, die sich 
ohne Tamponade alsbald beriihren wiirden. Niemals aber darf man mittels fester Tam­
ponade das Wachsen der Granulationen hindern wollen. Ein zu fester Tampon drainiert 
nicht; es kommt unter ihm zur Eiterverhaltung und zur Entziindung des unterliegenden 
Knochens. Der so verdorbene Untergrund liefert schlecht aussehende, sehr stark wuchernde 
Granulationen und duldet keine Uberkleidung mit Epidermis. Man erkennt das daran, 
daB der allmahlich vorschreitende Epidermisrand Halt macht, sich aufwulstet und wieder 
ganz verloren geht. Hier hilft oft nichts anderes als die griindliche Abschabung der kranken 
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Stelle und lockere Tamponade. In manchen Fallen erholt sich der verdorbene Untergrund 
erst, wenn man die Tamponade ganz weglaBt. 

Von vornherein grundsatzlich aIle unkomplizierten FaIle ohne Tamponade 
zu behandeln, wie neuerdings empfohlen wurde, ist nur dem sehr Geiibten und Erfahrenen 
erlaubt, der sorgsam darauf achten muB, daB die Hohle iibersichtlich bleibt und daB sich 
keine Buchten hinter Narbenstrangen bilden, in den en die Eiterung nicht ausheilt. Gelingt 
das Verfahren, so kiirzt es die Heilungsdauer bedeutend abo 

Zeigt die neugebildete Epidermis aufgeworfene Rander, oder neigt sie zur Ma,zeration, 
so bestreicht man sie taglich mit l0f0iger Hollensteinlosung. Auch aufgeblasene Pulver 
schiitzen die Epidermis gegen Mazeration, namentlich Airol. Beim Verbandwechsel darf 
das noch haftende Airol nicht gewaltsam entfernt werden; die Epidermis schiebt sich dar· 
unter vor. 

Bei heruntergekommenen, schlecht genahrten und anarnischen Kranken geht die 
Epidermisierung langsam vonstatten und bleibt oft still stehen, oder die gebildete Epidermis 
geht wieder verloren. In solchen Fallen hilft allein die Allgemeinbehandlung, geeigneten­
falls mit Lebertran, Jod- und Eisenpraparaten oder Solbadern. 

Zur Beschleunigung der Uberhautung der Wundhohle ist das Aufbringen Thiersch­
scher Kutislappchen empfohlen worden. Wo der Untergrund gut ist, kommt man damit 
nicht viel schneller vorwarts, und wo er schlecht ist, haften die Lappchen nicht. 

Die Epidermisierung der Wundhohle pflegt bei der Tamponade in 5-7 Wochen, mit­
unter aber erst in 3 Monaten vollendet zu sein, wahrend sie ohne Tamponade in geeigneten 
Fallen in viel kiirzerer Frist zustande kommen kann. 

Der EinfluB der Operation auf das Gehor ist vor allem abhangig von der Art 
der vor der Operation vorhandenen Horstorung. Schwerhorigkeit oder Taubheit durch 
Zerstorungen im Labyrinthe wird natiirlich durch die Operation nicht gebessert. Wo die 
Horstorung durch Veranderungen im schallzuleitenden Apparate bedingt ist, wird das Gehor 
nach der Operation in den meisten Fallen besser, infolge der Beseitigung aller pathologi­
schen Produkte, die die Gehorknochelchenkette fixiert und die Labyrinthfenster belastet 
hatten. Schon das Verschwinden einer entziindlichen oder hyperamischell Schwellung der 
Schleimhaut kann zur horverbessernden Entlastung der Labyrinthfenster fiihren. 

Da man beim AbmeiBeln von Exostosen im Gehorgange (s. Kap. E. 12) gar nicht 
selten infolge der MeiBelerschiitterung eine mehrere Wochen dauernde Taubheit eintreten 
sieht (Verhammerungstaubheit), so muB man sich wundern, daB ein solches Vor­
kommnis bei der Radikaloperation, bei der man es doch oft mit elfenbeinhartem Knochen 
zu tun hat, auBerst selten ist. Ich habe es nur einmal erlebt. Bei einer 30jahrigen Frau, 
die beiderseits wegen Cholesteatom operiert werden muBtl'l, und die beiderseits ein relativ 
gutes Gehor hatte, trat vollige Taubheit ein nach dcr AufmeiBelung des zweiten Ohres, 
die 10 Tage nach der des ersten vorgenommen wurde. Die Taubheit verschwand in drei 
Wochen, und das Gehor war schlieBlich beiderseits besser als vor den Operationen. 

Wo die Epidermisierung der Paukenhohle nicht vollstandig wurde, und unbedeckte 
Schleimhaut zuriickblieb, kann diese durch die Tube vom Rachen, oder von einer persistieren­
den Eiterung in den Cellulae tubariae aus wieder infiziert werden: "Tu benrezidi ve". 

Nachtragliche Erkrankungen der auskleidenden Haut sind recht haufig; sie konnen 
sehr friih, aber auch zum ersten Male nach 5-6 Jahren und noch spater auftreten. Darum 
ist eine dauernde Uberwachung auch der gut geheilten FaIle notig. Die Epidermis schilfert 
sich dann in groBen Fetzen ab, die im Laufe der Zeit sich in der Hoble anhaufen, oder die 
Auskleidung der Hoble erkrankt, da sie, wie das ihr unterliegende Narbengewebe, schlecht 
ernahrt ist, eitrig. Man findet dann harte Krusten an den Wandungen der Hohle; hebt 
man solche mit der Sonde ab, so zeigeu sich eiternde Granulationen darunter. Solche Haut­
rezidi ve verraten sich nicht irnmer sogleich, erregen aber, wenn sie langer bestehen, stin­
kende Eiterung, sowie driickende und ziehende Gefiihle im Ohre, und fiihren zu Drusen­
schwellungen im Kieferwinkel und auf dem hinteren Rande des Warzenfortsatzes. Bis-
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wellen verbergen sie sich hinter nac h traglic hen Knoc hen wuc herungen. die namentlich 
vom "Sporn" ausgehen und in einzelnen Fallen die Hohle geradezu septieren konnen. Die 
Behandlung der Hautrezidive ist einfach, fiihrt aber nicht immer schnell zum Ziele. Man 
entfernt die Krusten, indem man sie sorgfaltig mit Sonden und Pinzetten abhebt. Gelingt 
das nicht leicht, so befeuchtet man sie mit Glyzerin und entfernt sie am nachsten Tage. 
Auf die wunde Stelle blast man ein austrocknendes Pulver, am besten Aim). 1st die ganze 
Hohle verschmiert, so spiilt man sie sorgfaltig aus und tamponiert mit trockener, oder in 
2%iger Karbollosung befeuchteter Gaze. MuB man die Behandlung eines Hautrezidivs 
dem Kranken iiberlassen, so geschieht sie am besten durch tagliches Ausspritzen mit ab­
gekochtem Wasser und nachfolgender Alkoholeintraufelung. 

In manchen Fallen kiinnen wir die retroaurikulare Wunde nicht sogleich 
verschlieBen, namentlich wenn eine Komplikation mit Sinusphlebitis oder HirnabszeB 
vorlag und die Knochenwunde mit dem eroffneten Sinus oder der HirnabszeBhohle in offener 
Verbindung stand und deshalb langere Zeit offen gehalten werden muBte. Es bleibt dann 
nach der sonstigen Ausheilung die retroaurikulare Hohle offen. Unter Umstiinden kann 
es erwiinscht sein, sie nachtraglich zum VerschluB zu bringen. Hierfiir hat Passow eine 
hiibsche Methode angegeben, die jedoch nur da angewendet werden solIte, wo der Gehorgang 
so weit ist, daB er eine "ttbersicht iiber die ganze Knochenhohle moglich macht und man 
deshalb auf das Loch hinter dem Ohr ver7.ichten kann. Die Methode ist folgende: "ttber 
und unter der Offnung wird zuerst ein senkrecht verlaufender, oben bis auf den Knochen 
dringender Schnitt gemacht und dann ein Zirkularschnitt in 2 mm Entfernung vom Rande 
um die Offnung herum gefiihrt. Danll wird die Haut einschlieBlich des Itm hinteren Rande 
darunter liegenden Periostes ringsum losgelost und damit beweglich gemacht. Es entstehen 
so 4 Wundrander, 2 innere und 2 auBere. Die beiden inneren werden nach der Hohle zu 
eingestiilpt und mit Katgut - Wundflache gegen WundfIache - aneinander genaht. Darauf 
werden die auBeren Wundrander durch Unterminieren mit dem Messer so weit beweglich 
gemacht, daB auch sie durch die Naht vereinigt werden konnen. 

Die Tuberkulose des Mittelohres und des SchUifenbeines. 
Von den verschiedenen Formen, in denen die Mittelohr- und SchHi,fen­

beintuberkulose vorkommt, seien hier die beiden haufigsten hervorgehoben. 
1. Bei kleinen Kindern konnen tuberkulose aku te Mi ttelohr­

und Schlafenbeineiterungen auftreten, die sich in Symptomen und 
Verlauf in keiner Weise von der gewohnlichen, mit Knochen­
ein-schmelzung im Warzenfortsatze komplizierten Otitis media 
unterscheiden (fungoser 'I'ypus). Auch bei der Operation sehen wir 
hier oft nicht das geringste, was den Verdacht auf Tuberkulose erregen 
konnte, und erst die mikroskopische Untersuchung der entfernten Knoche1?-­
teile bringt die iiberraschende Aufklarung. Nach Henricis Untersuchungen 
in meiner KIinik sind 1/5 aller kindlichen Mastoiditiden tuberkulosen 
Ursprungs. 

Bei friihzeitiger operativer Beseitigung des Krankheitsherdes, 
die wie bei einer gewohnlichen akuten Mastoiditis ohne Eroffnung und 
Ausraumung der Paukenhohle vorgenommen wird, ist die Prognose solcher 
FaIle gar nicht schlecht: die Heilung kann schnell und gut mit VerschluB 
der Trommelfellperforation und normalem Gehore erfolgen, wie bei einer 
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gewohnlichen Eiterkokkenmastoiditis. Die Behauptung von Ce mach, daB 
die tuberkulOse Mastoiditis nicht durch Operation heilbar sei, trifft also 
nicht immer zu. 

In drei solchen Fallen sah ich, wie es auch bei der gewohnlichen Mastoiditis vorkommt, 
nach zwei bzw. drei Jahren eine eitrige Entziindung des Narbengewebes auftreten. Dieses 
wurde ausgeschabt und frei von Tuberkulose gefunden; die Tuberkulose war also geheilt 
geblieben, und die Rezidive waren nur die Folge einer erneuten Eiterkokkeninfektion. 

So giinstig ist der VerIauf und Ausgang natiirlich nicht immer. Bisweilen erfolgt die 
Heilung langsam, und die Operationswunde muE wiederholt ausgeschabt werden. Gute 
Ernahrung, Freiluftbehandlung und Solbader erweisen sich dabei niitzlich. 

1st die Knochenerkrankung erkennbar iiber die Grenzen des Warzenfortsatzes fort­
geschritten. so hat sich das operative Vorgehen diesen Verhaltnissen moglichst anzupassen; 
eventuell ist die Eroffnung und Ausschabung samtlicher Mittelohrraume notig. Bisweilen 
finden wir den ProzeE bereits auf Teile iibergegangen, die wir nicht ohne weiteres angreifen 
konnen, z. B. auf das Kiefergelenk oder den Canalis caroticus. 

Haufig und oft friihzeitig ist der Fazialis gelahmt. 
Vom Ubergreifen der Tuberkulose auf Labyrinth und Schadelinhalt haben wir in den 

Kapiteln E. 6 und 11 das Notige zu sagen. 
1st die Zerstorung bis zum Canalis caroticus fortg\lschritten, so erfolgt bisweilen der 

Tod durch Ruptur der Karotis und Verbluten aus dem Ohre. 
Manche der Kranken gehen an Miliartuberkulose zugrunde. 

Es war von vornherein zu erwarten, daB die Hohensonnen therapie, 
welche bei Gelenk- und Knochentuberkulose namentlich im Kindesalter 
glanzende Erfolge aufzuweisen hat, auch fUr die Tuberkulose des Ohres 
und Schlafenbeins niitzlich sein werde, sei es, daB die lokale und allgemeine 
Besonnung im Hochgebirge, oder im flachen Land mittels der "kiinstlichen" 
Hohensonne (Quarzlampe) ausgefiihrt wiirde. Vor allen hat sich Ce mach 
hier groBe Verdienste erworben. Immerhin sind die gesammelten Erfah­
rungen noch gering, ermuntern aber sehr zur konsequenten Anwendung 
der Methode. Namentlich die noch auf die Schleimhaut beschrankte Tuber­
kulose und der im vorstehenden beschriebene "fungose Typus" der tuber­
kulOsen Mastoiditis im Kindesalter scheinen fUr diese Behandlungsweise 
geeignet. Ce mach verlangt, daB man bei den der Sonnenbehandlung zu 
unterwerfenden Kranken die Mastoiditis vorher nicht operiere, damit nicht 
aus der Tuberkulose eine Mischinfektion werde. Da aber kaum anzunehmen 
ist, daB die tuberkulose Otitis und Mastoiditis jemals vor Eintritt einer 
komplizierenden Eiterkokkeninfektion in unsere Behandlungkommt, und 
da wir bei der Mastoiditis im Kindesalter die Diagnose auf Tuberkulose 
erst bei oder nach der Eroffnung des Warzenfortsatzes stellen konnen, 
miissen wir in den meisten Fallen die Operation mit der Sonnenbehandlung 
kombinieren. 

2. Eine andere, wohlcharakterisierte Form der Mittelohrtuberkulose 
tritt in AnschluB an Lungen tu berkulose, meist i m Endstadi u m 
derselben, auf. 
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Bei den abgemagerten Kranken ist das pharyngeale Tubenostium infolge des Fett­
schwundes in seiner Nachbarschaft besonders weit (Ostmann), und das Eindringen infek­
tioser Sputumteilchen beim Husten wird dadurch erleichtert. 

Diese Art der tuberkulosen Mittelohrinfektion (nekrotisierender 
Typus) unterscheidet sich von den gewohnlichen Eiterinfektionen und 
auch von der oben geschilderten akuten Tuberkulose des Mittelohres der 
kleinen Kinder vor aHem durch das schmerzlose Eintreten der Ohr­
ei terung. Die Kranken bemerken eines Tages maBiges Ohrensausen, 
geringe Feuchtigkeit im Gehorgange und das Durchziehen von Luft durch 
das Ohr beim Schneuzen. 

Bei der Untersuchung findet man im Gehorgange geringe Mengen eines diinnfliissigen 
oder zah-schmierigen Sekretes, das manchmal mit sparlichen kasigen Massen untermischt 

ist. Das Trommelfell erscheint nur 
ganz im Anfange leicht diffus ge­
rotet, bald aber graugelblichinfiltriert 
und an einer oder auch mehreren 
Stellen, zumeist in seiner unteren 
Halfte, durchlOcbert. Dieses Auf­
treten multipler Trommelfell­
Perforationen bildet ein weiteres 
Unterscheidungsmerkmal von den 
gewohnlichen Ohreiterungen, bei 
denen fast immer nur eine Perfora­
tion vorkommt. Die Locher ver­
groJ3ern sich in wenigen Tagen und 
konfluieren, so daJ3 alsbald der 
groJ3te Teil des Trommelfells ver­
schwunden ist. Der AusfluJ3 wird 
bald iibelriechend und laJ3t sich auch 
bei sorgfaltiger Reinigung oft nicht 
ganz aus dem Ohre entfernen, son­
dern haftet an den Wandungen der 

Fig. 197. Paukenhohle. die ebenfalls grauweiB 
Mastoiditis tuberculosa. Erklarung im Texte. oder graugelb und gequollen aus-

sehen, fest. Bei vorsichtiger Sondie­
rung findet man hier und da an den Paukenhohlenwandungen, namentlich an der Labyrinth­
wand, entbloJ3ten rauhen Knochen. Se I t en - dies ist ein weiteres Charakteristikum - spr08sen 
an den rauhen Stellen Granulationen auf, erreichen aber niemals I!roJ3eren Umfang. Unter 
fortbestehender stinkender Eiterung nimmt das Sausen zu, und das Gehor wird durch ein 
friihzeitiges "Obergreifen der En tziind ung auf das La byrin t h (s. Kap. E. 6) scb~ell 
und auffallend stark herabgesetzt. Dazu kommt viel haufiger als bei nicht tuberkulosen 
Eiterungen eine Lahmung des Nervus facialis. Dieser Zustand bestebt selten lange, da der 
Tod in der Regel bald infolge der Lungenschwindsucht eintritt. 

Erfolgt der Tod nicht bald, so kann die Zerstorung von der Schleimhaut in groJ3er 
Ausdehnung auf den Knochen iibergeben. AuJ3er den oberflacblichen Nekmsen an den 
Paukenhohlenwandungen findet man dann in der Regel Zerstorungen an den Gehorknochel­
chen; in den pneumatischen Nebenhohlen der Paukenhohle zerfallt die Schleimhaut, und 
der Knochen findet sich an zahlreichen Stellen karios, mit blassem, oft mi13farbigem Granu­
lationsgewebe oder kasigen Ma~~en durchsetzt. Dazwischen liegen mikroskopische Knocben­
triimmer, und bei rasch fortschreitender Zerstorung findet man auch groJ3ere Sequester in 
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den durch die fortschreitende Ulzeration vergroBerten Rohlraumen. Die Labyrinthkapsel 
wird in der Regel nur an zirkumskripten Stellen zerstOrt, namentlich findet man Fisteln 
an den der Antrumwand anliegenden Teilen der Bogengange (siehe Labyrintheiterungen). 

Sehr eigentiimlich ist bei diesen Zerstorungen die mangelhafte Reaktion von seiten 
der angrenzenden gesunden Teile. Die iippige Granulationsbildung im Knochen, die wir 
sonst bei den Einschmelzungsprozessen im Schliifenbeine finden, und eine lebhafte demar­
kierende Entziindung, wie sie die groBen, nach Scharlachotitis entstehenden Sequester zu 
umgeben pflegt, findet man bei diesel' Form der Schlafenbeintuberkulose nicht. A uc h wo 
die Erkrankung des Knochens auBen bis zum Perioste und innen bis zur Dura 
vordringt, durchlochert sie zwar die auBere Knochenschale des Warzenfort­
satzes und die Lamina vitrea oft siebformig, ja zerstort sie in groBer Aus­
dehnung ('l. Fig. ]97), ohne daB es jedoch danach zu subperiostalen und extra­
duralen Abszessen zu kommen pflegt, die wir bei der nicht tuberkulosen 
Mastoiditis so oft sehen. Darum wird die Ausdehnung der Zerstorung im 
SchUifenbeine in dicsen Fallen klinisch oft nicht erkannt. Der Tod erfolgt in 
der Regel auch bei ausgedehnter Beteiligung des Schliifenbeines und des Labyrinthes nicht 
durch intrakranielle Komplikationen, sondern durch die Lungenerkrankung. 

Die Diagnose dieser Form der Ohr- und SchHifenbeintuberkulose 
ergibt sich aus den im vorstehenden ausfiihrlich geschilderten Abweichungen 
von den entsprechenden nicht tuberkulOsen Formen in der Regel mit Leich­
tigkeit, auch wenn, wie so haufig, der Nachweis von Tuberkelbazillen im 
Ohreiter nicht gelingt, oder wenn es fraglich erscheint, ob die gefundenen 
Bazillen nicht vielleicht Smegmabazillen sind. 

Was die Therapie betrifft, so wird wohl niemand zweifeln, daB bei dieser Form der 
Mittelohr- und Schlafenbeintuberkulose schwere operative Eingriffe selten in Frage kommen. 
Der Tod durch die fortschreitende Lungenerkrankung ist ja meist bald zu erwarten. die 
Kranken haben keine Schmerzen, und es ist nicht einmal Aussicht vorhanden, daB eine 
Operation das Gehor bess ern konnte. Eine regelmaBige Reinigung des Ohres durch vor­
sichtiges Ausspritzen des Gehorganges, sowie der AbschluB des Ohres durch Einfiihren eines 
sterilen Watte- oder Gazepfropfens halt den Gestank meist in ertraglichen Schranken. Anti­
septische Mittel, namentlich Sublimat oder Karbolsaure, dem Spritzwasser zuzusetzen, 
empfiehlt sich nicht, da durch AbfluB del' Losung durch die erweiterte Tube in den Rachen 
Vergiftungen vorkommen konnten. Dagegen leisten Wasserstoffsuperoxyd in starker Ver­
diinnung und Einblasen von Borsaure- oder Jodoformpulver gute Dienste. Das Bedecken 
des Ohres mit einem Okklusivverband ist bei starker Sek~etion notig, denn es schiitzt die 
Finger, das Bett und die Wohnung des Kranken vor Verunreinigung mit bazillenhaltigem 
Eiter. DaB hierauf geachtet wird, ist gerade so notwendig wie das Unschadlichmachen der 
Sputa. - Von der Lichttherapie ist bei dem nekrotisiercnden Typus kein Erfolg mehr 
zu erwarten. 

Die Aktinomykose des Mittelohres und des SchHifellbeines. 
Die vom Ober- und Unterkiefer ausgehende Aktinomykose verbreitet sich bisweilen 

in der auBeren Raut bis in den membranosen Teil des Gehorganges hinein ((jigene. Boob­
achtung). Die Aktinomykose-Infektion der Paukenhohle und das Weiterschreiten der Er­
krankung von da in den Warzenfortsatz ist nur sehr selten beobachtet worden. 

In einem Falle von Maj occ hi hatte sich del' aktinomykotische ProzeB zuerst in der 
Lunge entwickelt und war dann im Mittelohre aufgetreten. Die Infektion des Mittelohres 
ist wahrscht'inlich auf dem Wege del' Tube erfolgt. Es kam zu einer Aktinomykose des 
Schliifenbeines, die schlieBlich auf die Meningen iiberging und im Kleinhirn zur AbszeB· 
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bildung fiihrte. In einem von Z auf al mitgeteilten Falle scheint die Infektion pnmar in 
der Paukenhohle erfolgt zu sein, wenigstens lieB sich keine der gewohnlichen Einwanderungs­
stellen des Pilzes nachweisen. Die Krankheit verlief im Schlafenbeine ahnlich wie ein akuter 
EinschmelzungsprozeB und verbreitete sich von da auf die seitliche Hals- und die Nacken­
gegend. 

Die sparliche Kasuistik gestattet noch nicht, das Krankheitsbild der Ohr- und Sehlafen­
beinaktinomykose in zuverlassiger Weise zu sehildern. Wie bei den anderweitigen Aktino­
mykosen besteht auch hier die Behandl ung in mogliehster Beseitigung des Krankhaften 
und einer griindlichen Jodkalikur. 

Die Tumoren des SchHifenbeines 1). 

Das Cholesteato m. 
Wir haben auf S. 319-321 das "Pseudo - Cholesteatom" des Mittelohres als 

Folge einer Epidermiseinwanderung in eiternde Mittelohrraume ausfiihrlieh beschrieben 
und darauf hingewiesen, daB die von diesem Prozesse gelieferten tumorartigen Epidermis­
massen mitunter weder kliniseh noeh anatomisch von einem wahren Cholesteatome unter­
schieden werden konnen. 

Das wahre Choleste ato m des Se hI afen beines ist, ebenso wie das des Stirn­
beines, des Hinterhauptbeines, des Unterkiefers und der dem Schlafenbein anliegenden 
Teile der Pia mater, eine heteroplastisehe Neubildung, deren Beginn in die Embryonalzeit 
fallt. Es hat zwar genetisch gar nichts mit einer Ohreiterung zu tun, wird aber - aus unten 
zu erorternden Griinden - fast immer friihzeitig dureh eine solche kompliziert. 

DaB wahre und Pseudo-Cholesteatome im Ohre und Sehlafenbeine vorkommen, wird 
von allen Autoren anerkannt. Die Meinungen gehen nur darin auseinander, wie oft man 
den einen und wie oft den anderen ProzeB findet. Trotzdem werden die beiden genetisch 
verschiedenen Zustande in den Lehr- und Handbiichern der Ohrenheilkunde oft nieht ge­
niigend auseinander gehalten. 

Der urspriingliche Sitz des wahren Schlafenbeincholesteatoms ist versehieden. Mehr­
fach hat man seinen Beginn im hinteren oberen Winkel des SchHifenbeines, nahe der Stelle, 
wo Sehlafen-, Hinterhaupt- und Scheitelbein zusammenstoBen, festgestellt (E rdhei m). 
Man findet es aber aueh im Kuppelraume, im Antrum oder in der Sehlafenschuppe. Bei 
seinem Wachstume schiebt es sich naeh den Stellen des geringsten Widerstandes hin und 
fiillt so meist bald die groBen lufthaltigen Hohlraume, namentlieh das Antrum. 

Sobald es in das Antrum, in die Paukenhohle oder auch nur in irgend einen pneu­
matischen HohIraum des Sehlafenbeines hineinragt, kann es von jeder Mittelohrentziindung 
her infiziert werden und dann, als giinstiger Nahrboden, die Entziindungserreger beherbergen 
und zur Vermehrung bringen. 

Aus dem Gesagten ist leieht zu ersehen, daB die Differentialdiagnose gegen­
iiber dem Pseudoeholesteatome auf groBe Sehwierigkeiten stoBen kann. Das wird 
a,ber wohl dem Kranken kaum Nachteil bringen, da wir in den zweifelhaften Fallen gegen 
das wahre Cholesteatom in der gleiehen Weise operativ vorgehen miissen, wie bei den 
schwereren Fallen des Pseudo-Cholesteatoms. 

Karzinom. Sarkom. 

Der pri mare Krebs des Mi ttelohres zeigt zwei iiberraschende 
Besonderheiten. Erstens tritt er fast immer in Gestalt des typischen Horn­
krebses (Kankroid) auf, obwohl die normale Mittelohrschleimhaut nur 

1) Die Granulome der Paukenhohle sind auf S. 321 besprochen. Uber die Exostosen 
des Gehorganges s. u. Kap. E. 12. 
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Zylinder- bzw. einsehiehtiges Plattenepithel tragt, und zweitens geht ihm 
fast ausnahmslos eine vieljahrige Mittelohreiterung voraus. Ralten wir 
aber diese beiden Besonderheiten zusammen, so wird uns die erste sofort 
dureh die zweite verstandlieh: im Verlaufe der Eiterung kommt es zur 
Einwanderung epidermoidalen Epithels in das Mittelohr (s. S. 319), und 
von diesem aus erfolgt dann die Kankroidbildung (Kiimmel, Sturm). 

Es ist das ganz derselbe Vorgang, wie er gelegentlich in der Tiefe alter Fisteln an 
Extremitatenknochen beobachtet wird; auch hier wachst Epidermis in die Fistel hinein. 
gelangt bis tief in die eiternde Knochenhohle und kann da zur Bildung eines Plattenepithel­
krebses ("Fistelkarzinom") fiihren. 

Das Sarkom tritt im Mittelohre meist als Rund-, Spindelzellen- oder 
Myxosarkom auf. Die letztere Form findet sieh vorzugsweise bei kleinen 
Kindern. Aueh Melanosarkome und Misehformen sind im Mittelohre be­
obachtet. 

Infolge del' haufigen Komplikation del' Karzinome und Sarkome mit Ohr­
eiterung treten nicht selten Erscheinungen auf, die zunachst den Anschein erwecken, als 
ob es sich lediglich urn eine del' gewohnlichen Eiterungen des Ohres und des Schlafenbeines 
handle. 1m Gehorgang und in del' Paukenhohle konnen ulzerierende Tumoren, namentlich 
Karzinome, sehr leicht Granulationswucherungen und Polypen vortauschen, und selbst 
bei del' mikroskopischen Untersuchung entfernter Massen kann die Diagnose lange Zeit 
unklar bleiben. KarzinomatOse Wucherungen verraten sich manchmal durch eine blumen­
kohlartige Gestalt und durch starke Blutungen bei del' leisesten Beriihrung. In del' Regel 
gehen sie mit Schmerzen einher, die heftiger und andauernder sind, als wir sie bei einfachen 
Knocheneiterungen beobachten. Durchwuchert ein bosartiger Tumor die Kortikalis des 
Warzenfortsatzes und verbreitet sich unter der Raut, so kann er zu Schwellungen fiihren, 
die, wie die gewohnlichen Infiltrationen und Abszesse an diesel' Stelle, die Ohrmuschel Yom 
Kopfe abdrangen; ja die weichen Sarkome, die am haufigsten bei kleinen Kindern beobachtet 
werden, konnen hier eine Fluktuation vortauschen. Ferner lal3t auch die bei Tumoren haufig 
hinzukommende Fazialislahmung leicht an eine gewohnliche Sehlafenbeineiterung denken. 
Selbst bei Operationen wird das Schlafenbeinkarzinom mitunter nicht sogleieh erkannt, 
da es in den pneumatischen Rohlraumen oft zerfallen ist, und da del' von ihm zerstorte Knochen 
dann ahnlich aussehen kann, wie bei der tuberkulosen Caries necrotica. Xach der Operation 
verrat sich indessen die Natur des Leidens in del' Regel b.ald durch jauchigen Zerfall auf 
dem Grunde del' Operationshohle. 

Del' Verdaeht auf eine bosartige Neubildung erscheint besonders dann gerechtfertigt, 
wenn das Krankheitsbild in irgendeiner Weise von den oben geschilderten Krankheitsbildern 
del' eitrigen Erkrankungen des Schlafenbeines abweicht, und namentlich, wenn del' Zer­
storungsprozel3 auf Teile iibergreift, die bei den einfachen eitrigen Erkrankungen des Schlafen­
beins nicht befallen zu werden pflegen. Findet man z. B. bei kleinen Kindern neben Zeichen 
einer Erkrankung des Warzenfortsatzes Zerstorungen del' vorderen Gehorgangs\~and und 
des Kiefergelenks, so ist, wenn es sich nieht urn Tuberkulose handelt, der Verdaeht auf 
Sarkom gereehtfertigt. In einem solchen FaIle sah ieh den Tumor bis zur hinteren und seit­
lichen Schlundwand durehwuchern, wo er unter del' Sehleimhaut fluktuierte wie ein Retro­
pharyngeala bszeD. 

Leichter als bei primaren Schlafenbeintumoren ist natiirlich die Differentialdiagnose 
gegeniiber del' Mastoiditis, wenn es sich um eine metastatisehe Geschwulst handelt, oder 
wenn del' Tumor erst von Nachbarteilen auf das Schlafenbein iibergegriffen hat_ -

Als Kuriosum mag noeh erwahnt werden, daD einer del' seltensten Tumoren, das 
Chlorom, sich in mehr a,}s del' Ralfte aller bisher beobachteten FiHle neben anderen Lokali-
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sationen auch im Schlafenbeine fand (Korner), und also relativ der haufigste Schliifen­
beintumor ist. 

Hystel'ische Hyperasthesie des Warzenfortsatzes nach iiberstan­
dener Otitis und lUastoiditis (sogenannte Knochenneuralgie des 

Warzenfortsatzes ). 
Anamische Frauen und Madchen klagen bisweilen nach einer vorhergegangenen, oft 

sehr geringfiigigen Mittelohrerkrankung, oder nach einer tadellos geheilten Operation am 
Warzenfortsatze iiber jahrelange, qualvolle Schmerzen in der Tiefe des Ohres und im Warzen­
fortsatze, ohne daB sich auch die geringste entziindliche Reizung der Paukenhohle oder 
des Knochens nachweisen hBt. Zu diesem spontanen Schmerze gesellt sich mitunter eine 
Druckempfindlichkeit am vorderen Rande oder auf der Spitze des Warzenfortsatzes. Manch­
mal kommt der Schmerz anfallsweise, manchmal auch besteht er Tag und Nacht. 

Verschiedene Hypothesen sind aufgestellt worden, urn diese eigentiimlichen Schmerzen 
zu erklaren. Man hat an eine Reizung des Ganglion Gasseri durch Osteophytenbildung 
am Felsenbeine gedacht, ferner geglaubt, daB es sich urn einen mit Schmerzen einher­
gehenden SklerosierungsprozeB handle, und schlieBlich vermutet, daB die Schmerzen durch 
entziindliche Schwellung und Einklemmung der Schleimhautauskleidung in den restierenden 
Rudimenten pneumatischer Hohlraume entstanden. 

Aller dieser Annahmen bediirfen wir nicht, urn die Schmerzen zu erklaren. Es handelt 
sich vielmehr urn hysterische Beschwerden. 

Wiederholt habe ich die Schmerzen auftreten sehen bei Patientinnen, die einmal eine 
leichte Mittelohrerkrankung gehabt hatten und dabei durch Schilderung der moglichen 
schweren Folgen eines solchen Leidens geangstigt, oder denen gar die pramonitorischen 
Zeichen einer schweren Folgeerkrankung der Ohreiterung genau beschrieben worden waren. 
Ferner habe ich niemals andere lokale oder allgemeine Zeicben einer Hysterie dabei vermiBt. 
(V gl. die Rostocker Dissertationen von Ri chard Kri eger, 1906, und Hug 0 Dierli ng, 1908.) 

Es ist empfohlen worden, in solchen Fallen, auch wenn man die Uberzeugung hat, 
daB keine Eiterung in der Tiefe besteht, den Warzenfortsatz aufzumeiBeln. Es sollen damit 
glanzende Erfolge erzielt worden sein, die man auf die verscbiedenste Art erklart hat (Trennung 
der durch verhartete Knochensubstanz komprimierten Nerven, Wirkung der Operation 
als kriiftiges Revulsivum, fiir die Heilung giinstige Veranderung der Ernahrungsverhaltnisse 
im Knochen durch die Blutung usw.). Wahrscheinlich hat aber in den geheilten Fallen 
die Operation geradeso gewirkt, wie Scheinoperationen auch bei anderen hysterischen Er­
krankungen wirken konnen. 

In einem FaIle, in dem ich dem fortwahrenden Drangen des Hausarztes zur Operation 
nachgab, wurden die Schmerzen nach der Operation nur noch starker. Ebenso ging es in 
einem anderen FaIle, der von einem Chirurgen aufgemeiBelt wurde, nachdem ich die 
Operation abgelehnt hatte. Auc~ andere haben die gleiche Erfahrung gemacht. 

Die Otalgia nervosa (irradiierter Ohrschmerz). 
Als Otalgia nervosa bezeichnen wir einen dauernd oder anfallsweise auftretenden 

Schmerz, der zwar vom Kranken in die Tiefe des Ohres verlegt wird, aber nicht durch eine 
Ohrerkrankung verursacht ist. 

Wir finden dieses Leiden recht haufig, besonders bei Kindem und jungen Leuten. 
Die Ursache ist stets eine schmerzhafte Affektion, die ibren Sitz in der Mundhohle, im 
Schlunde oder Kehlkopfeingange hat. Von hier aus wird der Schmerz durch Vermittlung 
zahlreicher Nervenanastomosen in den Gehorgang oder in die Paukenhohle verlegt (Irra­
diation), und entweder nur hier oder auch gleichzeitig an der kranken Stelle verspiirt. 
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Die Otalgie kommt vor bei Zungenkrebs, bei Zungenrandgeschwiiren infolge von Ver· 
letzung an scharfen Zahnresten, bei Krebs und Tuberkulose der Epiglottis, bei allen Arten 
von Anginen, bei Pfropfen in den Gaumenmandeln, bei Phlegmone peritonsillaris, bei Pharyn­
gitis lateralis und Herpes pharyngis, ferner bei Karies der unteren, sehr selten der oberen 
Backenzahne, sowie beim Durchbruche von Weisheitszahnen. 

Der Ohrschmerz zeigt sich auf der Seite, wo die ursachliche Affektion sitzt, und nur 
dann auf beiden Seiten, wenn die Ursache beiderseitig oder median (Epiglottis) gelegen ist. 

Die Diagnose griindet sich auf den Ausschlul3 entziindlicher Krankheiten des Geh6r­
ganges, der Paukenhohle und des Kiefergelenkes in Verbindung mit dem Xachweise einer 
der genannten Ursachen. 

Die Therapie beschrankt sich auf die Beseitigung der Ursache nach den an anderen 
Stell en gegebenen Anweisungen, bzw. auf die Extraktion eines schuldigen Zahnes. 

J)ie Krampfe tiel' Binnenmnskeln des Ohl'es. 
Eine krampfhafte Kontraktion des M. tensor tympani begleitet physiologischer­

weise das Gahnen und fiihrt eine momentane Schwerh6rigkeit durch Spannung der Gehor­
kn6chelchenkette herbei. Bisweilen, namentlich nach starkem Tabakrauchen, kommen 
einseitige isolierte klonische Krampfe des Tensor vor, die ein dumpfes, flattcrndes Gerausch, 
wie von einer in starkem Winde flatternden Fahne oder wie das dumpfe Knattern ferner 
Gewehrschiisse hervorrufen. Der Kranke fiihlt dabei die Trommelfellbewegungen, die auch 
otoskopisch sichtbar sein konnen. Das Flattern oder Knattern erfolgt 3-6 mal schnell 
hintereinander und wiederholt sich in kurzen, unregelmal3igen Zwischenraumen; dreht man 
den Kopf stark nach der anderen Seite, so hort es in der Regel sofort auf (Selbstbeobachtung 
d. Verf.). 

Uber die Krampfe im M. stapedius, sowie iiber die Lahmung dieses Muskels bei 
der Lahmung des ihn versorgenden Nervus facialis, sind die Angaben unsicher und wider­
sprechend. Bei willkiirlicher starkster Kontraktion des :\1. orbicularis palpebrarum hort 
man physiologischerweise ein hohes, zischendes oder siedendes Gerausch, das nach der 
landlaufigen Ansicht durch eine Mitbewegung des M. stapedius zustande kommen soli. 
Diese Erklarung ist nicht richtig; es handelt sich vielmehr urn ein zum Ohre fortgeleitetes 
Muskelgerausch, das durch die unvermeidliche Mitkontraktion von Schlund- und Kau­
muskeln in diesen entsteht und auf dem kontrahierten :Musculus masseter durch ein auf­
gesetztes Stethoskop auskultiert werden kann. 

Uber die Krampfe der Tubenmuskulatur s. S. 181 und 271. 

Verletznngen des SchHifenbeines nud' del' Paukeuhohle. 
Die Einbettung der Paukenhohle und des Labyrinthes in das Schlafen­

bein hat zur Folge, daB Briiche und SchuBverletzungen dieses Knochens 
sowohl Paukenhohle als Labyrinth schadigen konnen. Zur Vermeidung 
unnotiger Wiederholungen sollen deshalb die Mi ttelohrschadigungen 
durch Schlafenbeinbriiche und SchuBverletzungen im Kap. E. 6 
zusammen mit den Labyrinthschadigungen aus gleicher Ursache beschrieben 
werden. 

Diejenigen Verletzungen, welche das Trommelfell gewohnlich aHein, 
bisweilen aber auch zugleich die Paukenhohle betreffen, kommen bei 
den Krankheiten des TrommelfeHes im Kap. E. 13 zur Besprechung. 

Von sonstigen Verletzungen der Paukenhohle und des Warzenfortsatzes verdient 
zunachst 
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der BluterguB in die Paukenhohle (Haematotympanum) 
Erwahnung. AnlaB zu einer solchen Blutung konnen natiirlich aIle Verletzungen geben, 
welche die Paukenhohle betreffen, namentlich Schadelbasisbriiche. Aber auch bei heftigem 
Husten, besonders Keuchhusten, oder bei gewaltsamen Lufteintreibungen durch die Tube, 
die zur ZerreiBung pathologischer Strange und Verwachsungen fiihren, konnen Schleim­
hautgefaBe verletzt werden und Ekchymosen, sowie freie Blutergiisse in die Paukenhohle 
auftreten. rm letzteren FaIle erscheint das Trommelfell abgeflacht oder leicht vorgewOlbt 
und laBt, wenn es diinn ist, das Blut dunkelblau durchschimmern. 1st das Trommelfell 
verdickt oder getriibt, so kann man sich iiber die Art des Ergusses tauschen. Die Symptome 
sind die gleichen, wie bei einem fieberlos verlaufenden Paukenhohlenexsudate. 

Wie die Ekchymosen werden auch die freien Billtergiisse der Paukenhohle reaktionslos 
resorbiert, wenn keine 1nfektion hinzutritt. Vereitern sie, so ist die Behandlung die gleiche 
wie bei einer akuten Mittelohrentziindung. 

Auch bei Erdrosselten und Erhangten sind Blutungen in die Paukenhohle beobachtet 
worden. 

Luftgeschwiilste auf dem Warzenfortsatze. 
Hat eine Schlafenbeinfraktur den Warzenfortsatz betroffen, so kann Luft aus den 

pneumatischen Hohlraumen unter die Haut gelangen und sich im Zellgewe be ausbreiten 
(Hautemphysem). 

Ein spontaner Luftaustritt aus den Hohlraumen des Warzenfortsatzes Ilnter das Peri­
kranium kann dieses in groBer Ausdehnung yom Knochen abheben (Pneumatocele 
supramastoidea). Unter welchen VerhaItnissen dieses sehr seItene Ereignis eintritt, ist 
noch nicht geniigend allfgeklart. 

5. Die sogenannte Otosklerose. 
Ais Otosklerose hat man eine vererbbare progressive Schwer­

borigkeit bezeichnet, der folgende anatomische Vedinderungen zu­
grunde liegen: ein atypischer Umbau des' das Labyrinth umhiillen­
den kompakten Knochens in umschriebenen, meist bilateral 
symmetrisch gelegenen Herden, wozu sich sehr oft noch eine kno­
cherne Fixation des Steigbiigels im Vorhoffenster und degene­
rativ atrophische Prozesse im Cortischen Organe, im Ganglion­
spirale und im Stamme des Nervus acusticus zu gesellen pflegen. 

Wah rend die knocherne Fixation des Steigbiigels unmittelbar mit dem 
Umbau des benachbarten Knochens zusammenhangt, muB man zur Zeit 
noch annehmen, daB die degenerativen Prozesse im Nerven und seinem 
Endorgane auf zweierlei Art zustande kommen konnen. Entweder sind 
sie die Folge von Zirkulationsstorungen durch pathologische Verengerung 
der Knochenkanalchen fUr die ernahrenden GefaBe der Schnecke und fUr 
die feinen Verzweigungen des Hornerven, oder die Folgen einer gleich­
zeitigen, ebenfalls vererbbaren Degeneration des Hornerven. 

Die Schleimhaut der Paukenhohle und der Tube, sowie das Trommelfell der an Oto­
sklerose Leidenden sind meist vollig normal; wo sie sich verandert zeigen, handelt es sich 
offenbar nur urn zufallige Komplikationen. 
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Uber die Atiologie gibt uns der anatomische Befund am Knochen 
AufschluB, wenn wir zugleich die Verer b bar kei t dieses merkwiirdigen 
Leidens beachten. Es befallt namlich haufig durch mehrere Generationen 
hindurch mehrere oder viele Mitglieder ein- und derselben Familie. Unter 
den Geschwistern der Befallenen, bei ihren Eltern, GroBeltern, UrgroB­
eltern und den Geschwistern von allen diesen begegnen wir sehr oft mehreren, 
manchmal sogar vielen gleichartigen Fallen, so daB das Leiden von solchen 
Schwerhorigen geradezu als ihre Familienkrankheit bezeichnet wird. Meist 
geht die Vererbung ohne Uberspringen einer Generation von einem der 
Eltern auf eins oder mehrere der Kinder iiber, und zwar sowohl vom Vater 
als von der Mutter auf Sohne wie Tochter. 

Fig. 198 zeigt den Stammbaum einer solchen "Otosklerosenfamilie" aus meiner Be­
obachtung. Der Stammbaum Fig. 199 ist einer Mitteilung von Hammerschlag ent­
nommen; dieser ist wichtig, denn er zeigt unter anderem, daB aile sieben aus der Ehe eines 
Otosklerotikers mit seiner ebenfalls otosklerotischen Nichte stammenden Kinder schwer­
harig geworden sind. In den Stammbaumen sind die von mir, bzw. von Hammerschlag 
durch eigene Untersuchung festgesteilten Otosklerosen mit + bezeichnet, und aile Schwer­
harigen der betrd£2nden Familien sind durch stark umrandete Quadrate hervorgehoben. 

Da nun einerseits die Vererbbarkeit der Otosklerose iiber jeden Ein­
wand erhaben ist, und andererseits nach der Vererbungslehre keine er­
worbene Krankheit vererbt werden kann, habe ich 1905 darauf aufmerksam 
gemacht, daB die Otosklerose nicht, wie man vorher angenommen hatte, 
eine durch exogene Einfliisse, z. B. Entziindungen oder Syphilis, ver­
ursachte Erkrankung sein kann. Hiermit steht die spatere Auffassung 
von O. Mayer in Einklang, der die Herde neugebildeten atypischen Kno­
chens als geschwulstartige, zu den Hamartomen gehorende, kongenital 
angelegte und vererbbare Bildungen ansieht. Wir wissen aber noch nicht, 
warum die kongenitale Anlage bald zeitlebens latent bleibt, bald fort­
sc;hreitend in Erscheinung tritt. Die Syphilis" als Anreiz zur Weiterent­
wicklung aufzufassen, ist wohl kaum zulassig, weil die Wassermannsche 
Reaktion nur in sehr wenigen Fallen von Otosklerose positiv st. 

Das Leiden pflegt von den Kranken selten im ersten und auch noch 
nicht sehr haufig im zweiten Lebensdezennium bemerkt zu werden. Ge­
wohnlich kommen die Befallenen erst in einem Alter von etwa 20 oder 
mehr Jahren zum Arzte, wenn schon eine recht erhebliche Horstorung 
besteht, deren Beginn weit zuriickliegt und nicht mehr genau festgestellt 
werden kann. Selten wird nur ein Ohr befallen, meist sind es 
beide, wenn auch o'ft in verschiedene m Grade. 

Mit der Schwerhorigkeit zugleich, oder schon vor ihr, pflegen sich 
subjektive Ohrgerausche verschiedener Art und Starke einzustellen. 
Das Gehor nimmt stetig, aber langsam ab; manchmal halt es sich auch 

Korner, Lehrbuch der Ohren-. Nasen- und Kehlkopfkrankheit.en. 10. u. 11. Auf!. 22 
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jahrelang auf nahezu gleicher Hohe, kann aber plotzlich stark herabgehen. 
Dies geschieht bisweilen in der Pu berta tszei t) bei Frauen oft in der 

.c-> 

."" 

Schwanger se haft oder im Woe hen bette. Zur volligen Taubheit kommt 
es indessen selten. 

In einzelnen, nach meiner Erfabrung jedoch sehr seltenen Fallen findet sich 1m Be­
ginnc des Leidens ein sichtbares Zeichen, nicht am Trommelfelle, sondern hi n t e r demselben, 
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eine Hyperamie der Labyrinthwand der Paukenhohle, die durch das Trommelfell, 
da wo es der Labyrinthwand am nachsten kommt, am Promontorium, rot1ich durchschimmert 
und offenbar mit dem Umbau des Knochens an der Labyrinthwand in Zusammenhang steht. 

Der wechselnde Charakter der Horstorung wird uns durch die ver­
schiedenen anatomischen Veranderungen verstandlich. Haben wir es vor­
zugsweise mit der Fixierung des Steigbiigels zu tun, so tragt die Hor­
storung den Charakter einer Behinderung in der Schallzuleitung zum 
Labyrinthe und zeigt die Symptome einer solchen mitunter in reinster 
Form (Bezold): die Stimmgabel wird durch die Kopfknochen besser und 
langer gehort als durch die Luft, durch die Kopfknochen sogar langer als 
beim N ormalhorigen, und die Wahrnehmung der tiefsten Tone ist mehr 
beeintrachtigt, als die in der Mitte der Skala oder an ihrem oberen Ende 
gelegenen. 1st jedoch der schall wahrneh mende Teil des Ohres der 
Degeneration verfallen, dann ist die Perzeption der Stimmgabel durch die 
Kopfknochen verkiirzt oder fehlt, und das Gehor fUr die ganze Tonskala 
ist stark herabgesetzt. 

Nur ein eigentiimliches Phanomen wird durch keinen anatomischen Befund erklart, 
das Besserhoren im Larme, die sogenannte Paracusis Willisii. Die Befallenen horen 
beispielsweise beim Fahren in der Eisenbahn oder im Wagen oder bei starkem StraBenlarme 
auffallend besser als in der Stille. 

Die Prognoseder Otosklerose ist insofern schlecht, als das Leiden 
in der Regel unaufhaltsam bis zur starken Schwerhorigkeit, aber nur selten 
bis zur volligen Taubheit fortschreitet. Ob aber dieses Fortschreiten lang­
sam und gering, oder schnell und stark sein wird, laBt sich niemals vor­
hersagen. 

Wird der Arzt gefragt, ob ein an Otosklerose leidendes Madchen heiraten diirfe, so 
ware es pflichtwidrig, wenn er die Gefahr einer schnellen Verschlimmerung durch Schwanger­
schaften und Wochenbetten, und die mogliche Vererbbarkeit des Leidens verschwiege; ist 
aber die Heirat erfolgt, oder sind gar schon Kinder vorhanden, so erfordert die Humanitat, 
daB man die genannten Gefahren verschweigt. Die Unterbrechung der Schwangerschaft, 
u~ eine Verschlimmerung des Leidens und seine Vererbung zu verhindern, ist unzulassig. 

Was nun die Therapie betrifft, so ist es begreiflich, daB man alles 
mogliche versucht hat, einem so schlimmen Leiden beizukommen, leider 
aber auch ebenso begreiflich, daB keines der zu Gebote stehenden mecha­
nischen Mittel ausreicht, den knochern-fixierten Stcigbiigel zu mobili­
sieren, oder die fortschreitende Akustikusatrophie aufzuhalten. 

Wo man mit dem Katheterismus Besserung erzielt hat, handelte es sich urn Falle, 
die mit einer anderen, besserungsfahigen Mittelohrkrankheit kompliziert waren, und die 
Besserung betraf nur die letztere. Auch die medikamentose Behandlung erscheint 
von vornherein aussichtslos. Dber den Wert der von Siebenmann vorgeschlagenen Phos­
phortherapic sind die Ansichten sehr geteilt; ieh habe keinen Kutzen davon gesehen. 

Die suhjektiven Gerausche werden bisweilen durch Pneumomassage 
(s. S. 295) voriibergehend vermindert (Suggestivwirkung); auch die Dar­
reichung von Bromsalzen wirkt gegen sie manchmal wenigstens voriiber-

22* 
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gehend giinstig. Einzelne Kranke versichern, im Binnenlande und nament­
lich im Hochgebirge weniger unter den subjektiven Gerauschen zu leiden 
als in Kiistengegenden. Dagegen beruht die Meinung, daB das feuchte 
Kiistenklima die Otosklerose stets verschlimmere, auf einer Verwechslung 
mit chronischen Tubenkatarrhen. 

Trotz der Aussichtslosigkeit der Therapie ware es verkehrt, die Kranken 
ohne weiteres ihrem Schicksale zu iiberlassen; sie bediirfen der arztlichen 
Uberwachung schon deshalb, weil zur Otosklerose auch andere, der Therapie 
zugangliche Ohrenkrankheiten hinzutreten konnen, die die Schwerhorig­
keit vermehren und deshalb beseitigt werden miissen. Gesellen sich zur 
Otosklerose irgendwelche Erschopfungszustande (Chlorose, Neurasthenie), 
so miissen diese sorgfaltig behandelt werden, denn geschwachte Otoskle­
rotiker tragen an ihrem Leiden schwerer als kraftige. Es empfiehlt sich, 
die Kranken im Ablesen der Sprache yom Munde des Sprechenden durch 
einen Taubstummenlehrer unterrichten zu lassen. 

Uber die Verordnung von Horapparaten s. Kap. E, Anhang. 
Die merkwiirdigen Faile der verer b baren Sym pto mentrias: progressi ve Sch wer­

horigkei t, bl aue SkIer a und Knoc hen briic higkei t gehoren offenbar hierher, sind 
aber noch nicht histologisch untersucht. 

6. Die Kranklteiten des Labyrintltes und des Nervus 
acusticus. 

Anatomische Y orbemerkungen. 
Die zarten Gebilde des Labyrinthes werden von einer kompakten Knochenhiille um­

schlossen, die auBen ziemlich genau die Form ihres inneren Hohlraumes wiederholt (Laby­
rinthkapsel) und beim Neugeborenen noch leicht aus dem angelagerten spongiosen Knochen 
herausprapariert werden kann. Nach der Geburt werden einzelne Teile del' Labyrinth­
kapsel von den im wachsenden Schlafenbeine auftretenden pneumatischen HohlrauIllen 
allmahlich in individuell verschiedenem MaBe umgriffen, so daB die Eiterungen diesel' Hohl­
raume an manchen Stellen bis an die Labyrinthkapsel herantreten konnen. 

Die la terale Wand der La byrin thka psel ist zugleich ein Teil del' medialen Pauken­
hohlen- und Antrumwand (Fig. 200). DieknocherneHiille des horizontalen Bogenganges 
wolbt sich als flache Erhebung an del' inneren Antrumwand, nahe del' Ubergangsstelle yom 
Antrum zum Kuppelraume, vor. Die hintere und obere Halfte der inneren Paukenhohl,en­
wand gehort der AuBenwand des Vorhofes an und ist durch das Vorhofsfenster (Fene­
stra ovalis) durchbrochen, das von der Steigbiigelplatte geschlossen wird. Unterhalb des 
Vorhoffensters, an der hinteren Grenze des Promontorium, liegt das Schneckenfenster 
(Fencstra rotunda), geschlossen durch die Membrana tympani secundaria. Das Pro­
montorium ist der in die Paukenhohle vorspringende Teil del' Schneckenkapsel. Es 
entspricht dem Anfange del' basalen Schneckenwindung (Fig. 200). Die Schneckenspitze 
kommt dem knochernen Tubenkanale nahe. 

Die wesentlichsten Teile des hautigcn Labyrinthcs passen sich in stark verjiingtem 
MaBe dem Hohlraume des knochernen an (vgl. Sommerings Abbildung, Fig. 3 auf S. 4, 
ferner das Schema Fig. 201). Siestellen ein mit Fliissigkeit (Endolym phe) gefiilltes Schlauch-



Anatomische Vorbemerkungen zu den Labyrinthkrankheiten. 341 

system (endolymphatischer Raum) dar, das in der geraumigeren Labyrinthh6hle suspen­
diert und von einer zweiten Fliissigkeit, der Perilymphe umgeben ist. 

Der endolymphatische wie der perilymphatische Raum haben je einen AbfluBweg 
nach der Schadelh6hle, die Wasserleitung e n (Aquadukte). 

Der Aquaeductus vestibuli (Ductus endolymphati c us) fiihrt in einen flachen, 
bohnengroBen Hohlraum zwischen den beiden Blattern der Dura cerebelli (Saccus endo­
lymphatic us, Fig. 201, 7). Dieser liegt an der Hinterwand der Felsenbeinpyramide zwischen 
dem Porus acusticus internus und der Knochenrinne fiir die Flexura sigmoidea des Sinus 
transversus. Die Perilymphe steht in offener Verbindung mit der Fliissigkeit in den sub­
arachnoidealen Raumen durch den Aquaeductus cochleae (Ductus perilymphaticus, 
Fig. 201, 8). Eine lokale Druckvermehrung in den Labyrinthraumen kann sich also unter 

annl. micir· 
cuI. Ja . 
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cuI. po. t. ----.=IfC...~_ , 
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Fig. 200. 

Beziehungen der medialen Wand der Paukenhohle zum Labyrinthe, zur Vena jugularis into 
und zur Art. carotis interna. 

Das knocherne Labyrinth (griin) ist auf die mediale Wand der Paukenhohle projiziert. Die 
Ausdehnung des Bulbus venae jugularis ist mittels einer blau punktierten Linie angegeben. 

sonst normalen Verhaltnissen leicht durch Ausweichen der Labyrinthfliissigkeit nach der 
Schadelb6hle ausgleichen. Ebenso leicht kann aber auch auf diesen Bahnen, wie auch langs 
des Nervus acusticus, eine Infektion des Laj:>yrinthes in die Schadelhohle, und eine Infektion 
in der Schadelbohle in das Labyrinth fortschreiten, falls nicht entziindliche Vorgange die 
feinen Verbindungswege verschlossen haben. 

1m endolymphatischen Raume finden sich von ein und d e rs e l b e n FI iissigkei t 
umspiilt die sinnesempfindlichen N e rvenendstellen d es Gchororganes (Cortisches 
Organ im Ductus cochlearis) und des statischen Organes (in den Ampullen der Bogen­
gange und in den Vorhofsackchen). Eine Infektion, die irgendwo in das Labyrinth ein­
gedrungen ist, muB also zugleich beide Sinnesfunktionen gefahrden. 

D'ie nicht eitrigen Erkrankungen des Labyrinthes haben diese doppelte Schadigung 
nicht ohne weiteres zur Folge: so k6nnen der Nervus cochlearis und der Nervus vestibularis 
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gesondert erkranken, und die auf dem Wege der Blutbahn zustande kommenden Schadi­
gungen konnen sich, wenn auch anscheinend sehr selten, entsprechend der Verastelung der 
Arteria auditiva a1).f eines der beiden funktionellen Gebiete oder auch auf Teile eines solchen 
beschranken. - Weiteres tiba die Bogengange s. untEll und S. 344. 

Uber die Anatomie der Schnecke s. die Lehrbiicher der Anatomie, die alles, was 
der Studierende und der Allgemeinpraktiker davon wissen sonten, ausfiihrlich darstellen. 

Physiologische und diagnostische Vorbemerkungen. 
Der Meniere sche Symptomenkomplex. 

Eine Reizung des Cortischen Organs fiihrt zu subjektiven 
Gerauschen, eine Zerstorung desselben zu Taubheit. 

Fig. 201. 

Schema des knochernen und hautigen Labyrinthes. Der Knochen ist schraffiert, der peri-
lymphatische Raum weiB, der endolymphatische schwarz gehalten. 

1. Scala vestibuli. 2. Scala tympani. 3. Ductus cochlearis. 4. Sacculus. 5. Utriculus. 
6. Ductus semicircularis superior. 7. Saccus endolymphaticus. 8. Ductus perilymphaticus. 
9. Fenestra rotunda (cochleae). 10. Fenestra ovalis (vestibuli). Nach Spal teh olz, Hand-

atlas d. Anat. d. Menschen. 

1st der Schneckennerv oder das Cortische Organ nicht vollig zerstort, sondern nur 
mehr oder weniger geschadigt, so leidet die Wahrnehmung der Tonskala vorzugsweise an 
ihrem oberen Ende (s. S. 254). 

Der Vestibularapparat des Labyrinthes (Vorhofbogengang­
apparat) ist ein statisches Organ. Seine Nerven stehen in anatomi­
scher Verbindung mit dem Kleinhirn, den Kernen der Augenmuskelner~en 
und dem Riickenmark. Es halt den Korper im Gleichgewicht, indem es 
Empfindungen iiber die Korperlage iibermittelt und zugleich Innervationen 
reflektorisch auslost, die eine sofortige Anpassung der Augen- und Korper­
muskulatur an die jeweilige Korperlage bzw. an die Veranderungen der­
selben automatisch, also unter der" Schwelle des BewuBtseins, herbeifiihren. 

1m Vestibularapparate bewirkt eine Reizung: Schwindel, 
Gleichgewichtsstorungen, Nystagmus (besonders deutlich beim Blick 



Nystagmus. 343 

nach der gesunden Seite), sowie infolge der Verbindung des Vorhofnerven 
mit dem Kerngebiet des Vagus Ubelkeit und Erbrechen; eine Zer­
storung aber nur Gleichgewichtsstorungen ohne Schwindel und ohne 
Nystagmus. 

Zum sicheren Nachweise von Gleichgewichtsstorungen ge­
niigen nicht immer die bekannten einfachen Geh-, Steh- und Drehversuche 
mit geschlossenen Augen; fUr die exakte Priifung fordern von Stein u . a. 
zahlreiche umstandliche und zeitraubende Versuche. Indessen diirfte es 
nach Hinsberg meist geniigen, den Kranken mit geschlossenen Augen 
auf einem Beine riickwarts hiipfen zu lassen; kann er das, so sind Gleich­
gewichtsstorungen auszuschlie13en. 

Fig. 202. 

Querschnitt durch einen Bogengang. 
Peripherie oben. Knochen schraf­
fiert. Endolymphe schwarz. Peri­
Iymphe weiB. a Bindegewebsziige. 

Fig. 203. 

Querschnitt durch eine Schneckenwindung. 
Links Spindelseite mit dem knochernen 
Spiral blatt, das die beiden Skalen scheidet. 

Farben wie in Fig. 202. 

Die Gleichgewichtsstorungen bei Zerstorung eines Vestibularapparates lassen sich 
am leichtesten beim Gehen des Kranken an der Abweichung von der geraden Richtung 
nach der Seite des zerstorten Apparates hin erkennen. Sie pflegen infolge der Kompen­
sation von seiten des gesunden Vestibularapparates in einigen Tagen nach ihrem Auftreten 
wieder zu verschwinden. Selbst bei beiderseitiger Labyrinthausschaltung kann dies nach 
einiger Zeit geschehen. Die Priifung erfolgt bei geschlossenen Augen. 

Die Priifung des Nystagmus, d. h. rhythmischer Zuckungen beider 
Augapfel, ist zu diagnostischen Zwecken besonders wichtig, da von allen 
bei Gleichgewichtsstorungen auftretenden Erscheinungen allein der Nystag­
mus jeder psychischen Beeinflussung entzogen ist, also weder nn ter­
driickt noch simuliert werden kann. 

Besteht krankhafte Reizung eines Vestibularapparates, so verrat sie 
sich; besonders bei seitlicher Blickrichtung, durch horizontale oder rota-
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torische Zuckungen beider Augen, gewohnlich mit schnelleren SchHigen 
nach der Seite des gesunden Labyrinths (spontaner Nystagmus). 

Fehlt der spontane Nystagmus, so laBt sich zu diagnostischen Zwecken 
Nystagmus auf verschiedene Arten erzeugen. Ehe wir hierauf naher ein­
gehen, miissen wir einige physiologische Betrachtungen vorausschicken. 

Die drei Bogengange des Labyrinths liegen in drei rechtwinklig zueinander stehenden 
Ebenen. Jeder Bogengang hat an einem seiner Enden eine Erweiterung (Ampulle), in 
welcher auf einer zum Bogengang quergestellten Leiste (Crista ampullaris) das Sinnes­
epithel ruht. Die Sinneszellen sind mit haarformigen Auslaufern versehen, die, von einer 
gelatinosen Substanz (Cupula) iiberdeckt, in die, das Lumen des hautigen Bogengangs 
fiillende Endolymphe ragen. Die Erregung des Sinnesorgans erfolgt durch Stromungen 
der Endolymphe, welche die Cupula verschieben und damit die haarformigen Auslaufer 
der reizempfindlichen Zellen beugen. Bei Kopfbewegungen in der Richtung der Ebene, 
in welcher der betreffende Bogengang liegt, entstehen in ihm Stromungen infolge des 
Tragheitsgesetzes, indem der Fliissigkeitsring beim Beginn der Drehung zuriickbleibt, dann 
sich, allmahlich beschleunigt, mitbewegt und beim Aufhoren der Drehung noch etwas weiter 
in der Drehungsrichtung fortschiebt. 

Setzt man eine Versuchsperson mit geschlossenen Augen und aufrechter, nur wenig 
nach vorn gebeugter Kopfhaltung auf einen mit Riickenlehne und Armstiitzen versehenen 
Drehstuhl und macht dann etwa zehn schnelle Umdrehungen, so erzeugen diese in der ge­
schilderten Weise eine Endolymphstromung in beiden horizontalen Bogengangen, da die 
Ebene, in welcher diese bei der genannten Kopfhaltung liegen, die Drehungsachse im rechten 
Winkel schneidet und somit die "Optimumstellung" fUr die Lymphbewegung inne hat. 

Die wichtigste Erscheinung bei diesem "Drehversuch" ist das Auf­
treten rhythmischer Zuckungen beider Augapfel (Drehnystagmus). Sie 
erfolgen bei der geschilderten horizontalen Optimumstellung des auBeren 
Bogengangs in horizontaler Richtung; bei geringer Abweichung von der 
Optimumstellung sind sie vorwiegend horizontal und etwas rotatorisch. 
Die einzelne hin- und hergehende Zuckung hat, wie auch bei den anderen 
Nystagmusarten, eine primiire langsame und eine sekundare schnelle Kom­
ponente. Nach der Richtung der schnelleren Zuckung bezeichnet man den 
Nystagmus als nach rechts bzw. nach links schlagend. Wahrend der Drehung 
erfolgt die schnellere Zuckung in der Richtung der Drehung, und es ent­
steht eine Drehempfindung im gleichen Sinne. 

Wahrend der Drehung lallt sich der Nystagmus nicht ohne weiteres beobachten, wohl 
aber der nach dem plOtzlichen Anhalten der Drehung in umgekehrter Richtung schlage.nde 
Nachnystagmus. Wie die anderen Nystagmusarten tritt auch dieser beim Blick in der 
Richtung der schnelleren Komponente starker hervor, weshalb man die Versuehsperson 
eine entsprechende seitliche Blickwendung durch Fixieren des vorgehaltenen Zeigefingers 
einnehmen lallt. 

Die klinische Verwertbarkeit des Drehnystagmus ist gering, wei! bei einseitiger Laby­
rintherkrankung der Einflull des gesunden Vestibularapparates die AusfallstOrungen des 
kranken verdeckt. 

Dieser Mangel haftet dem durch thermische Reizung erzeugten kalori­
schen Nystagmus (Barany) nicht an, weil dieser uns gestattet, jeden 
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Vestibularapparat unabhangig vom andern auf seine Funktionstiichtigkeit 
zu priifen. Wenn es uns gelingt, einen Bogengang von auBen her unter 
die Korpertemperatur abzukiihlen oder iiber sie zu erwarmen, so ent­
stehen in ihm Endolymphstromungen, weil die kalteren Teile einer Fliissig­
keit (hier der Endolymphe) ein hoheres spezifisches Gewicht haben als 
die warmeren, und also im Bogengang da, wo die Abkiihlung beginnt, 
niedersinken, bei Erwarmung dagegen aufsteigen. Natiirlich muB die der 
thermischen Beeinflussung zugangliche Strecke eines Bogengangs so ge­
lagert sein, daB ein Ab- bzw. Aufsteigen von Endolymphteilchen in ihr 
erfolgen kann; es muB also der zu priifende Bogengang in die entsprechende 
Optimumstellung gebracht werden, die hier mit der senkrechten Korper­
achse zusammenfallt. Den auBeren (horizontalen) Bogengang, der fUr 
Temperatureinwirkungen am leichtesten zuganglich ist und auf dessen 
Priifung wir uns gewohnlich beschranken, bringen wir in diese Lage, wenn 
wir die sitzende Versuchsperson den Kopf etwa urn 60° nach hinten beugen 
lassen. Der Kaltenystagmus laBt sich durch Spiilung des Gehorgangs 
mit 75-150 ccm Wasser von 22-30° 0 sehr deutlich ausl6sen. 1st der 
Vestibularapparat des abgekiihlten Ohres gesund, so tritt in 1/4 bis 11/2 
Minuten horizontaler oder horizontal-rotatorischer Nystagmus auf, dessen 
schnelle SchIage nach der Seite des nicht gespiilten Ohres gerichtet sind 
und beim Blick in der Richtung der schnellen Schlage besonders deutlich 
hervortreten. Gewohnlich wird nur der Kaltenystagmus gepriift. Den 
Warmenystagmus erzielt man in gleicher Weise mit Wasser von 40 bis 
45°; er schlagt natiirlich umgekehrt. Je starker die Abkiihlung oder Er­
warmung ist, desto starker pflegt der Nystagmus zu sein. Fehi t der 
kalorische Nystagmus, so ist das betreffende Labyrinth funk­
tionsunfahig. 

Briinings hat fiir die exakte Priifung des kalorisqhen Nystagmus ein Otokalori­
meter konstruiert, bei welchem die Stromungsgeschwindigkeit konstant bleibt und die 
Temperatur wie auch die verbrauchte Wasselmenge kontrollierbar sind, so daB man ver­
gleichbare Resultate erzielen kann. 

Besteht ein groBer Defekt im TrommelfelI, so fallt die kalorische Reizung des Bogen­
gangs und dementsprechend der Nystagmus natiirlich starker aus, und das begleitende, 
bei intaktem Trommelfell nur geringe Schwindelgefiihl wird stark. Selbstverstandlich ist 
die kalorische Priifung bei bestehender trockener Trommelfellperforation unzulassig, weil 
die Spiilung eine neue Eiterung herbeifiihren kann. 1st die Paukenhohle mit Granulomen, 
Pseudocholesteatom-Massen, Exsudaten usw. ausgefiilIt, oder das Trommelfell stark ver­
dickt, so wird die Temperaturleitung zum Vestibularapparat erschwert, und der Nystagmus 
kann bei gesundem Labyrinthe ausbleiben. 

Bei Neurasthenie findet man bisweilen eine kalorische Ubererregbarkeit mit 
Schwindel und Erbrechen. 

Schwindelgefiihl und Nystagmus lassen sich bei bestehender Trommel­
fellperforation und Vorhandensein einer Fistel zwischen Mittelohr und 
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Labyrinth erzeugen, wenn man mit dem Siegleschen Trichter (s. S. 289) 
die Luft im Ohre verdichtet oder verdiinnt (Pressorischer Nystagmus, 
Fistelsymptom). Dieses Symptom tritt natiirlich nur auf, wenn der 
Vestibularapparat noch funktionsfahig und die Paukenhohle nicht mit 
pathologischen Produkten ausgefiillt ist. 

Bei der PrUfung auf das Fistelsymptom ist groBe Vorsicht notig, um die ZerreiBung 
pathologisch verdiinnter Gewebe zwischen Mittelohr und Labyrinth zu vermeiden. 

Durch galvanische Reizung laBt sich ein Nystagmus erzeugen, der aber fiir die 
Diagnostik keine brauchbaren Ergebnisse ergibt. 

In Verbindung mit der Priifung des kalorischen Nystagmus wird der Baranysche 
Zeigeversuch angestellt. LaBt man eine sitzende Versuchsperson bei geschlossenen Augen 
den ihr vorgehaltenen Zeigefinger mit gestrecktem, nur im Schultergelenk bewegten Arm 
von unten her beriihren, dann den gestreckten Arm auf das Knie senken und wieder bis 
zur Bcriihrung des noch an gleicher Stelle verbliebenen Zeigefingers erheben, so trifft sie 
ihn sicher, wenn ihre Vestibularapparate gesund sind. Besteht aber spontaner oder kalorisch 
ausgeloster Nystagmus, so wird vorbeigezeigt, und zwar mit beiden Handen nach links, 
wenn der Nystagmus nach rechts schlagt, und umgekehrt. Dieses Vorbeizeigen wird durch 
das Kleinhirn auf vestibularem Wege bewirkt. Da zur Diagnose der Vestibularerkrankungen 
die kalorische Priifung geniigt, brauchen wir hier den Zeigeversueh nieht. Seine Anwen­
dung bei der Diagnose eines ko mplizierenden Kleinhi rn a bszesses beruht groBen­
tells auf verwickelten theoretischen Annahmen und bedarf noch der Begriindung auf eine 
reichere klinische Erfahrung, als uns jetzt zur Verfiigung steht. 

Treten Schwindel bis zum Umfallen, Erbrechen und Schwerhorigkeit 
almt oder gar apoplektiform auf, so spricht man yom 

M':miereschen Symptomenkomplex. 

Dieser ist nicht, wie Meniere auf Grund eines einzigen Falles an­
nahm, eine besondere Krankheit, sondern ein Syndrom, das bei den ver­
schiedensten Labyrinthaffektionen vorkommt, aber auch bei Erkrankungen 
des Nervus acusticus (Tumoren, Neuritis) des GroB- und Kleinhirns und 
der Hirnhaute (Blutungen, Entziindungen, Tumoren), ja sogar bei Hysterie 
(Pseudo - Menieresche Anfalle) beobachtet wird. In Menieres Fall 
scheint es sich urn eine Labyrinthitis bei abortiver Zerebrospinalmeningitis 
gehandelt zu haben; meist diirfte dem Leiden eine Neuritis des Hornerven 
aus unbekannter Ursache zugrunde liegen (Sieben mann). Der Sym­
ptomenkomplex tritt anfallsweise auf und kann vollstandig und unvoll­
standig scin; die Schwerhorigk6it kann z. B. dabei fehlen. 

Wenn dem Leiden keine unheilbare Ursache zugrunde liegt, kommt 
durch hohe Dosen von Antipyrin (4-5 g pro die) oder, wenn dieses Mittel 
versagt, von Chinin (3 malO, 25 g pro die) meist vollige Heilung zustande, 
wenn auch erst nach langerer Zeit und nach wiederholten Kuren. 
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Die Labyrintherkrankungen infolge von Mittelohr- und SchHifen­
beineiterungen. 

Die Infektion des Labyrinthes durch die Labyrinthfenster. 

Bei akuten und bei Exazerbationen chronischer Mittelohreiterungen 
kann die Entziindung durch be ide Labyrinthfenster, besonders das 
Schneckenfenster, auf das Labyrinth iibergreifen. Schon eine entziind­
liche Infiltration der Membrana tympani secundaria oder des Steigbiigel­
ringbandes geniigt hierzu; ein fistulOser Durchbruch an den Fenstern tut 
es natiirlicli noch viel leichter. 

Bei den genuinen Oti tiden ist ein Ubergang der Entziindung auf 
das Labyrinth nicht selten. Aber es kommt meist nur zu einer serosen, 
nicht bakteriellen Labyrinthitis, welche das Sprachgehor stark und die 
obere Tongrenze in wechselndem Grade herabsetzt, aber meist nach Ab­
lauf der Mittelohrentziindung von selbst heilt. 

Bei der Scharlachoti ti s tritt der Einbruch der Entziindung in das 
Labyrinth in der Regel auf der Hohe der Scharlacherkrankung zur Zeit 
des Bestehens der Mittelohrsymptome und vor dem Durchbruche des 
Eiters durch das Trommelfell ein. 1st das geschehen, so spricht man vou 
einer Panotitis. Die hierdurch zu den Symptomen der Mittelohrent­
ziindung hinzukommenden anfanglichen Reizungssymptome von seiten des 
Labyrinths (s. 0.) konnen dann leicht iibersehen, bzw. in ihrer Bedeutung 
verkannt werden, so daB die Beteiligung des Labyrinthes oft erst bemerkt 
wird, wenn es bereits ganzlich zerstort ist. In anderen Fallen aber treten 
schwere Labyrinthsymptome in Form eines Meniereschen Anfalls sehr 
stiirmisch auf. Was die Horstorung betrifft, so ist diese sehr stark oder 
vollstandig. Schon der Verlust des Gehors fUr die hochsten Tone spricht 
mit groBer Wahrscheinlichkeit fUr eine Miterkrankung des Labyrinthes, 
und der Eintritt volliger Taubheit beweist die erfolgte Labyrinthinfektion 
sicher. War der We bersche Versuch (s. S. 255) bei bestehender akuter 
Mittelohrentziindung positiv und wird dann plotzlich negativ, so diirfen 
wir ebenfalls die Infektion des Labyrinthes als eingetreten ansehen. 

Die skarlatinose Panotitis fUhrt entweder zur Heilung mit bleibenden 
Zerstorungen im Mittelohre (s. S. 282), dauerndem Verluste des Horver­
mogens und voriibergehenden Storungen der statischen Funktion, oder 
die Eiterung schreitet langs des Hornerven oder der W· asserleitungen in 
das Schiidelinnere fort und hat Meningitis oder einen KleinhirnabszeB zur 
Folge (s. unten). Die anatomischen Veranderungen im Labyrinthe bei den 
am Leben bleibenden Kranken werden wir bei der Taubstummheit kennen 
lernen. 
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Die Behandlung der akuten skarlatinosen Labyrinthinfektion bietet 
schon deshalb kaum Aussicht auf Erfolg, weil die Diagnose meist erst 
bei vollentwickelter Erkrankung gestellt wird. Das Wichtigste ist die 
Prophylaxe durch friihzeitige Trommelfellparazentese. In den 
am Leben bleibenden Fallen hat man die Aufsaugung der Entziindungs­
produkte durch tagliche subkutane Pilokarpininjektionen (Erzeugung pro­
fusen Schwei13es) herbeizufiihren gesucht. Uber die operative Behandlung 
s. unten. 

Die Infektion des Labyrinthes durch Labyrinthfisteln. 

Knochenfisteln, die die Labyrinthkapsel durchbrechen, konnen sich 
iiberall bIlden, wo ein Eiterherd im Knochen dem Labyrinthe nahe liegt. 
Hierher gehoren tiefliegende Eiterherde im Felsenbeine, die sich der Dia­
gnose entziehen konnen (Habermann, Scheibe, Hinsberg, Lange, 
Griin berg). Am haufigsten finden wir Antrum-Bogengangsfisteln am 
horizontalen Bogengange, und zwar da, wo er der Antrumwand nahe 
liegt. Die Eroffnung dieses Bogenganges kommt namentlich bei dem 
Pseudocholesteatom vor. Die Symptome der Labyrinthreizung (siehe 
S. 342) treten hier meist langsamer, als bei der Infektion durch die Fenster, 
und anfangs in leichter Form in Erscheinung, werden auch von den sonst 
rclativ gesunden Patienten friihzeitig wahrgenommen und sind oft noch 
nicht die Folge eines bereits eingetretenen, sondern nur eines in Vor­
berei tung begriffenen Eitereinbruches in das Labyrinth. Unter 
solchen Verhaltnissen ist das Labyrinth meist noch erregbar, so daB die 
Diagnose der Fistel durch positiven Ausfall des "Fistelsymptoms" 
(s. S. 342) erbracht werden kann, und ein operatives Eingreifen (s. u.) 
bietet noch Aussicht auf Abwendung der Lebensgefahr, . auch wenn es sich 
auf die Beseitigung der ursachlichen Mittelohreiterung (Radikaloperation) 
beschrankt. 

Sobald aber die Nervenendstellen des statischen Apparates zerstort 
sind, fallen die Symptome der Labyrinthreizung weg. Dann verrat sich 
die Labyrintheiterung deutlich nur noch durch den volligen Verlust des 
Gehors, sowie durch Gleichgewichtsstorungen ohne Schwindel und ohne 
Nystagmus, die leicht unbemerkt bleiben. In solchen Fallen wird die 
Gefahr des Fortschreitens der Entziindung auf den Schadelinhalt durch 
operative Eingriffe vermehrt, da die Kopferschiitterung beim MeiBeln den 
Eiter auf den praformierten Bahnen zu den Hirnhauten treiben kann (so­
genannte postoperative Meningitis). 

Wollen wir das kranke Labyrinth eroffnen, so miissen wir es uns 
durch die Aufdeckung der Mittelohrraume (Radikaloperation s. S. 323) 
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zuganglich machen, und damit gleichzeitig die ursachliche Mittelohreiterung 
beseitigen. Fisteln am horizontalen Bogengange werden dann unter guter 
Beleuchtung sichtbar und konnen erweitert werden; auch hat man solche 
Fisteln mit dem MeiBel und der rotierenden Fraise (Zahn bohrmaschine) 
bis zum Vorhofe aufgedeckt, und auch in vorgeschrittenen Fallen den 
Vorhof selbst und die Schnecke mit gutem Erfolge breit geoffnet. Dabei 
besteht die Gefahr einer Verletzung des Nervus facialis, der in der Vor­
hofswand oberhalb des ovalen Fensters verlauft. 

Bei Mittelohrtuberkulose kommen solitiire und multiple Einbriiche ins Labyrinth 
an den verschiedensten StelIen vor, verhiiltnisma13ig haufig am Promontorium. Dabei fehl'3n 
anfangliche Reizsymptome meist ganzlich und die Schwerhorigkeit oder Taubheit tritt 
schleich end ein. 

Die Nekrose der Labyrinthkapsel. 

Bei der Schilderung der akuten Nekrose des SchUifenbeines (S. 311) wurde 
erwahnt, da13 bei dieser Erkrankung, namentlich wenn sie durch eine Scharlachotitis her­
beigefiihrt worden ist, neben gro13en Se­
questern des Warzenfortsatzes auch Laby­
rinthteile (Bogengange, Schnecke) nekro­
tisch ausgesto13en werden konnen. Solche 
Falle betreffen vorzugsweise Kinder. 

Von dieser Erkrankung ist die iso -
lierte, d. h. ohne gleichzeitiges Absterben 
andererTeile des Schlafenbeines auftretende 
N ekrose der Sc hnecke zu unterscheiden. 

Man beobachtet sie vorzugsweise im 
mittleren Lebensalter im Anschlu13 an eine 
chronische, seit vielen (bis zu40) Jahren 

Fig. 204. 
Schneckensequester mit der ganzen Basalwin­
dung. a von au13en, b von innen gesehen. 

Nach Bezold, Lehrb. d. Ohrenheilk. 

bestehende Mittelohreiterung, deren Ursache ebenfalls am haufigsten der Scharlach war. 
Am haufigsten fallt das innere Schneckengeriiste (Spindel), meist mit der ganzen ersten 
Windung oder einem gro13en Teil derselben der Nekrose anheim (Fig. 204), was auf eine 
Thrombose der Arteria auditiva als Ursache der Erkrankung delltet. 

Die sinnfalligen Zeichen der isolierten Schneck,cnnekrose sind: 1. eine reich­
liche, meist stinkende Eiterung; 2. sehr starke Granulomwucherungen an der Labyrinth­
wand der Paukenhohle, die nach der Entfernung schon in wenigen Tagen wieder Erbsen­
gro13e erreichen; 3. mit der Sonde nachweisbare Rauhigkeiten zwischen den Granulationen 
an der inneren Paukenhohlenwand; 4. das Vorhandensein eines beweglichen Sequesters 
daselbst. 

Die Nekrose der Schnecke ist natiirlich fiir das Gehor verhangnisvoll. Man will 
zwar nach Aussto13ung des Sequesters noch Gehor fiir hohe Tone konstatiert haben und 
hat daraus geschlossen, da13 auch der Stamm des Gehornerven Gehorsempfindungen ver­
mitteln konne. Dies ist aber ein Irrtum, denn bei beiderscitigcr Schneckennekrose 
fehlt auch das Gehor fiir hohe Tone (Bezold). Die TauBchung entstand dadurch. da13 
man die Wahrnehmung der hohen Tone auf dem gesunden Ohre friiher nicht ausschlie13en 
konnte. Merkwiirdig ist auch, da13 manchmal beim We be rschen Versuche der Stimlll­
gabelton, gegen die Regel, in das schneckenlose Ohr projiziert wird. 

Ferner fiihrt die Schneckennekrose zu Ohrensausen und Schmerzen im Ohre und der 
Kopfhalfte. Werden die benachbarten Bogengiinge durch die Entziindung gereizt, so treten 
Schwindel, GleichgewichtsstOrungen, Nystagmus beim Blick nach der gesunden Seite und 
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Erbrechen auf. Der in nachster Nahe verlaufende Nervus facialis wird in der Mehrzahl 
der Faile gelahmt. 

Der Ausgang ist in 4/5 der Faile relative Heilung durch SpontanausstoBung der isoliert 
nekrotischen Schnecke, in 1/5 der Tod durch Meningitis. Nach der AusstoBung des Sequesters 
erlischt die chronische Eiterung oft vollstandig und dauernd. 

Die Behandlung der isolierten Schneckennekrose besteht in Entfernung der stets 
von neuem wuchernden Granulationen, bis der Sequester mobil ist und durch den Gehor­
gang entfernt werden kann. Verzogert sich die Losung des Sequesters lange, oder treten 
Symptome einer bedrohlichen Verbreitung der Entziindung auf (Fazialislahmung, Gleich­
gewichtsstorungen, Erbrechen), so sollte man mit der Freilegung der Mittelohrraume (Radikal­
operation) nicht zogern. Dieselbe schafft einen bequemen Zugang zum Sequester. 

Die Labyrintherkrankungen infolge von Meningitis. 
Jede Art von eitriger Meningitis kann zur Infektion des Labyrinthes 

langs der Nerven oder durch die Aquadukte fiiliren. Dies kommt z. B. 
vor bei der seltenen, nicht yom Mittelohre aus induzierten Scharlach­
und Masernmeningitis (vgl. u. Taubstummheit), und geschieht haufig 
bei der epidemischen und der sporadischen Meningitis cerebro­
spinalis. 

Diese Krankheit befallt vorzugsweise Kinder, und zwar am haufigsten 
im ersten Lebensjahre. Die Infektion des Labyrinthes, die fast immer 
beiderseitig ist, tritt in der 2. bis 3. Woche der Krankheit auf, und zwar 
in den verschiedenen Epidemien mit wechselnder Raufigkeit. Man findet 
sie nicht nur in schweren Fallen, sondern oft auch in abortiven, so daB 
man die Meningitis bisweilen ganz iibersehen und die Labyrinthitis mit 
ihren schweren Folgen fUr eine selbstandige Erkrankung gehalten hat. 
Fast in allen Fallen scheint, ahnlich wie bei der Pneumonie der Kinder 
(s. S. 285) und bei den Masem (s. S. 283) eine Mittelohrentziindung zu be­
stehen, die aber oft ohne merkliche klinische Symptome verlauft, und 
sich bisweilen nicht einmal durch Veranderungen am Trommelfelle zu 
erkennen gibt. 

Die anatomischen Veranderungen im Labyrinthe sollen bei dero Taub­
stummheit beschrieben werden (s. u.). 

Auf der Rohe einer schweren Meningitis cerebrospinalis epid~mica 
wird natiirlich die Komplikation mit Labyrinthitis leicht iibersehen, und 
selbst in der Rekonvaleszenz werden Gleichgewichtsstorungen bei kleinen 
Kindem oft falsch gedeutet. Die Kinder verharren in Riickenlage, bewegen 
zwar die Extremitaten normal, konnen aber nicht sitzen und stehen, was 
dann fiir "Schwache" gehalten wird. Oft bleibt jahrelang ein unsicherer, 
breitspuriger, schwankender Gang (Entengang) mit haufigem Stolpem und 
Fallen zuriick. Auch die Taubheit kann auf der Rohe der Erkrankung 
(Benommenheit) und im ersten Lebensjahre unbemerkt blciben. 
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Bei kleinen Kindern, die nicht wahrend einer Epidemie, sondern 
sporadisch erkranken, kann begreiflicherweise die Diagnose oft erst nach 
Ablauf der Erkrankung gestellt werden. 

Die Therapie ist hier machtlos. 
Uber das Schicksal der durch eine solche Labyrinthitis taub gewor­

denen Kinder s. Taubstummheit. 

Die nicht eitrigen Erkrankungen des Labyrinthes im Verlaufe 
allgemeiner lnfektionskrankheiten. 

Bei Parotitis epidemica, Scharlach, Masern, Influenza, 
Syphilis, Pneumonie, Blattern, Osteomyelitis und Keuchhusten 
ist Labyrinthtaubheit ohne vorhergegangene oder gleichzeitige Ohreiterung 
beobachtet worden. 

Die Mumps-, Scharlach-, Masern- und Influenza - Labyrinthitis. 
Bemerkenswert ist das Auftreten einer zur meist unheilbaren Taubheit und Storungen 

der statischen Funktion fiihrenden Labyrintherkrankung bei der Parotitis epidemic a (Mumps 
oder Ziegenpeter). VoB vergleicht dieses Leiden mit der Salvarsan-Neuritis des Nervus 
acusticus (s. u.) und glaubt, daB es durch eine, die Parotitis komplizierende toxische Meningo­
Enzephalitis verursacht werde. Gliicklicherweise ist die Parotitistaubheit selten und befiillt 
in der Regel nur ein Ohr. Sie tritt meist ohne jedes sonstige Symptom auf und wird, wenn 
sie einseitig ist, oft erst nach langerer Zeit zufiillig entdeckt. In selteneren Fallen ist anfangs 
auch Schwindel und Erbrechen oder auch Ohrensausen vorhanden. 

Auch bei Scharlach, Masern und Inn uenza kommen ahnliche Labyrinthaffektionen 
vor. Als Ursache der Influenza-Labyrinthitis hat Nager eine Invasion von Influenzabazillen 
in die Zerebrospinalfliissigkeit nachgewiesen. 

Die Labyrinthsyphilis. 

Wie viele andere atiologisch unklare Erkrankungen hat man haufig 
auch Falle von Labyrinthtaubheit auf Syphi·lis zuriickgefiihrt. 

Zweifellos richtig ist diese Annahme, wenn im spat-sekundaren 
oder im tertiaren Stadium der Syphilis neben anderen, zweifellos 
syphilitischen Erscheinungen eine Starung im schallwahrnehmenden Appa­
rate auf tritt, die einer energischen kombinierten Quecksilber-Jodkalikur 
in wenigen Wochen teilweise oder va1lig weicht. Solche Falle von er­
worbener Labyrinthsyphilis sind nicht sehr selten. 

1m Sekundarstadium ist die Labyrinthsyphilis viel haufiger als man 
bisher glaubte. Sie setzt meist mit subjektiven Gerauschen ein, wozu 
oft auch Schwindel kommt, und fiihrt dann zu Geharstarungen (s. S. 253 
und Fig. 147). Meist iiberwiegt die Schadigung des Ramus cochlearis die 
des Ramus vestibularis; isolierte Schadigungen des letzteren sind selten 
(s. jedoch unten bei Salvarsanbehandlung). Disponiert zur Labyrinthlues 
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im sekundaren Stadium sind besonders die Falle mit extragenitalem Primar­
affekt in Mund und Schlund, ferner die mit papul6sen Exanthemen. Oft 
kommt es gleichzeitig zur Lahmung einiger Augenmuskelnerven oder des 
Nervus facialis. 

Bisweilen tritt die sekundare Labyrinthlues alsbald nach der Sal­
varsanbehandlung auf (sogenanntes Neurorezidiv), schwindet aber 
durch Quecksilberbehandlung wieder. In solchen Fallen solI die Schadi­
gung des Vorhofbogengangsapparates nicht selten die des Schnecken­
apparates uberwiegen (Beck u. a., Esch). 

Die Prognose der sekundaren Labyrinthlues ist giinstig bei energi­
scher antiluetischer Behandlung. 

Viel weniger wissen wir von der labyrintharen Spatlues. Man 
hat manchen degenerativen ProzeB im Labyrinthe als luetisch gedeutet, 
ohne Beweise dafiir beibringen zu k6nnen. Der positive Ausfall der Was se r­
mannschen Reaktion ist hier naturlich nicht ohne weiteres beweisend. 
Eine antiluetische Behandlung ist nur in frischen Fallen des Versuches 
wert; in alteren Fallen mag man noch die Pilokarpinbehandlung (O,Cl bis 
0,02 g taglich subkutan) versuchen. 

Die kongeni tale Syphilis des Labyrinths betrifft nach Alexander 
in 42 % der FaIle nur den kochlearen, sonst neben ihm auch den vesti­
bularen Teil. Sie ist nach O. Mayer die Folge einer spezifischen Ent­
zundung der Meningen und des Nervus acusticus. Nach verschiedenen 
Autoren solI sie bei 10-33 % aller hereditar-syphilitischen Kinder vor­
kommen, doch ergaben nach Sieben mann methodische Untersuchungen 
uber das Schicksal von einer Reihe sicher kongenital luetischer Kinder 
mehrfach, daB unter 40-50 solcher Kinder kein einziges an auffallender 
Schwerh6rigkeit litt. DaB es eine kongenital-luetische Labyrintherkran­
kung gibt, ist sicher - Grunberg hat die Lokalisation der Spirochaten 
im Felsenbeine eines luetischen F6tus eingehend beschrieben -, aber man 
muB sich huten, eine Taubheit im Kindesalter allein auf Grund vieldeutiger 
anamnestischer Daten - wie haufige Fehlgeburten der Mutter -, oder 
auf Grund unsicherer Symptome - wie Hu tchinsonscher Zahne, Ozana­
als kongenital luetisch anzusehen. Vielmehr muB sich die Diagnose vor­
zugsweise auf sicher beobachtete Zeichen der kongenitalen Lues in den 
ersten Lebenswochen und -manaten (charakteristische Hautveranderungen 
an den Handflachen und FuBsohlen, Pemphigus), oder zum mindesten 
auf die objektiv nachgewiesene Lues der Eltern stutzen. Auch paren­
chymat6se Keratitis spricht fur kongenitale Lues als Ursache fruh 
auftretender Taubheit. Die Sicherung der Diagnose durch die heilende 
Wirkung der antisyphilitischen Behandlung laBt uns hier leider im Stich; 
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die kongenitale Labyrinthlues weicht auch einer energischen Inunktions­
und Jodkalikur nicht. 

Die Schwerhorigkeit beginnt meist am Ende des ersten Dezenniums, 
ist also eine Manifestation der Lues congenita tarda, tritt sehr schnell ein, 
betrifft stets beide Ohren und ist von vornherein stark, meist so stark, 
daB die Befallenen taubstumm werden. Die Horpriifung ergibt die charak­
teristischen Zeichen der Labyrinthtaubheit. 

Man hat aueh Falle von Labyrinthkrankheit, die erst beim Erwaehsenen, z. B. noeh 
im 25. Lebensjahre auftraten, fur kongenital luetiseh erklaren wollen. Ob es bereehtigt 
ist, ein so spat auftretendes Leiden uberhaupt noeh auf kongenitale Lues zuruckzufuhren, 
ist mindestens zweifelhaft. In der vorhandenen Kasuistik stiiBt man da auf wunderliehe 
Dinge. Was soll man dazu sagen, wenn die Annahme einer kongenitalen Lues allein auf 
das Vorhandensein einer Perforation im knorpeligen Teile der Nasenseheidewand gegrundet 
wird, wahrend es doeh langst feststeht, daB solehe Perforationen gar niehts mit Lues zu 
tun haben! (s. S. 86 und 102) - oder wenn strahlige Narben, Defekte und Verwaehsungen 
im Schlunde, die oft tuberkuliisen Ursprungs sind (s. S. 162), fUr siehere Zeichen einer kon­
genitalen Lues erklart werden! 

Anhangsweise sei hier noeh der 

leukamischen Infiltration des Labyrinthes 
gedacht. Kliniseh verrat sie sieh dureh Sehwindel, Erbreehen, Ohrensausen und Taubheit. 
Aueh leukamisehe Blutungen im Labyrinthe sind beobaehtet worden. Bei der letalen Prognose 
des Grundleidens kommt dieser Komplikation keine praktisehe Bedeutung zu. 

Degenerativ-atrophische Vorgange im Labyrinthe 
haben wir schon als Teilerscheinungen des als Otosklerose bezeichneten 
Krankheitsbildes (s. S. 336) kennen gelernt. 

Die kongeni tale degenerative Akustikusatrophie 
ist nach Ham merse hlag sieher vererbbar, weil sie in den betroffenen Familien mit anderen, 
in einer fehlerhaften Keimesanlage begrundeten Storungen wechselt. 

Unter dem Namen 

la byrin thare progresslVe Sch we. horigkei t 
hat Manasse eine anatomiseh wohl charakterisierte Krankheit vorzugsweise alterer und 
sehr alter Leute beschrieben, die kliniseh als langsam bis zur Taubheit fortsehreitende Gehiirs­
a,bnahme mit den Zeiehen einer Stiirung im sehallwahrnehmenden Apparate auftritt. Die 
a,natomisehen Veranderungen betreffen vorzugsweise die Endausbreitung, aber aueh den 
Stamm des Nervus eoehlearis und sind als Zustande von Atrophie bzw. Degeneration der 
nerviisen Elemente und Neubildung von Bindegewebe aufzufassen. Ais Ursache kommt 
namentlieh das hiihere Alter und die dazu gehiirige Arteriosklerose in Betraeht. Es fragt 
1'Iieh noch, ob diese Veranderungen nieht etwa den hiichsten Grad derjenigen Degeneration 
des schallwahrnehmenden Apparates darstellen, welche bei vielen Leuten die, sozusagen 
physiologisehe 

Al terssch wer horigkei t (Pre s byac usi s) 
bedingt. Diese betrifft stets beide Ohren, tritt fast unmerklich auf und nimmt sehr langsam 
zu. Charakteristisch fur sie ist der Ausfall des Gehors fur Zisehlaute (s, seh, z), also fur hohe 

Korner, Lehrbuch der Ohren·, Nasen- nnd Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Anfl. 23 
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Gerausche, was besonders im Larme frohlich tafelnder Gesellschaften das Verstandnis der 
Sprache beeintrachtigt (Gesellschaftstaubheit), und sich weiterhin im Ausfalle des 
Gehors fiir Grillenzirpen und fiir das Ticken der Taschenuhren bemerkbar macht. Als 
anatomische Ursache der Altersschwerhorigkeit hat O. Mayer ein Starrwerden der Mem­
brana basilaris durch Verkalkung beschrieben. 

Dber die langsam fortschreitende Ertaubung bei den Kretinen und bei Leuten mit 
Retinitis pigmentosa siehe bei der Taubstummheit. 

Die Verletzungen des Labyrinthes. 
Gegen direkte mechanische Verletzungen ist das Labyrinth 

durch seine tiefe Einbettung in hartem Knochen gut geschiitzt. Yom Ge­
hi::irgang aus kann es durch das Eindringen diinner, spitziger Gegenstande 
(z. B. Strick- und Hutnadeln) hi::ichstens durch das Vorhoffenster unter 
gleichzeitiger Luxation oder Zertriimmerung der SteigbiigelfuBplatte an­
gestochen werden. Messerstiche durch den Gehi::irgang ki::innen auch die 
Paukenhi::ihlenwand der Labyrinthkapsel zertriimmern, wobei wohl stets der 
in dieser Wand verlaufende Nervus facialis mitgetroffen wird. Sofortiges 
Zusammenbrechen durch starken Schwindel, Erbrechen, Ohrensausen, 
Taubheit, bisweilen AusfluB von Liquor cerebrospinalis sind die Folgen 
solcher Verletzungen. Die Prognose ist quoad vitam nicht schlecht, doch 
pflegt das Gehi::ir dauernd verloren zu gehen. 

Bei der Aufdeckung der Mittelohrraume (Radikaloperation, S. 323) kann ein unge­
schickter und mit der topographischen Anatomie des mittleren und inneren Ohres nicht 
vertrauter Arzt mit dem Meillel in das Labyrinth hineinfahren. Am meisten gefahrdet ist 
dabei der horizonta1e Bogengang oberhalb der Antrumschwelle. Ferner kann bei unvor­
sichtiger Ausraumung der Paukenhohle mit dem scharfen Loffel der Steigbiigel luxiert und 
das Vorhoffenster erOffnet werden. Hier bringt nicht nur die Verletzung des Labyrinthes, 
sondern auch die mogliche Infektion desselben von den eiternden Mittelohrraumen aua 
Gefahr. Solche Labyrinthverletzungen fiihren im giinstigen FaIle zu Taubheit und heftigem, 
mehrere Wochen andauerndem Schwindel, im ungiinstigen zum Tode durch Meningitis. 
Auch dem vorsichtigen und erfahrenen Operateur kann ein solches Ungliick begegnen, wenn 
die Orientierung durch Exostosen im Gehorgange (s. Kap. E. 12) oder durch voraufgegangene 
Operationen erschwert ist. 

Auch bei ungeschickten und regelwidrigen Versuchen, Fremdkorper aus dem Gehor­
gange zu entfernen, sind Labyrinthverletzungen vorgekommen (s. Kap. E. 12). 

Sch iisse ins Schlafen bein ki::innen das Labyrinth direkt, oder 
durch Zersprengung des Felsenbeines indirekt zersti::iren. Die 
Schiisse mit Taschenrevolvern oder Flobert-Pistolen, die zum Zwecke des 
Selbstmordes gegen die Ohrgegend gerichtet werden, sind verhiUtnismaBig 
am wenigsten gefahrlich, weil ihre Richtung meist nicht gerade ins Ohr, 
sondern mehr vono"vorn nach hinten geht, so daB die von nur geringer 
Kraft getriebene Kugel im Warzenfortsatze stecken bleiben kannJ ohne 
Labyrinth oder Hirn zu verletzen. Freilich kann dabei, wie auch bei jeder 
anderen Gewalteinwirkung auf den Schadel, das Labyrinth indirekt orga­
nisch geschadigt werden (Commotio labyrinthi, Kommotionstaub-
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hei t). Viel gefiihrlicher sind Verletzungen des Schlafenbeins durch Gewehr­
schiisse und Granatsplitter. Geschosse im Schlafenbeine darf man nicht 
ihrem Schicksale iiberlassen, da sie in den pneumatischen, durch die Tube 
mit der AuBenluft in Verbindung stehenden Hohlraumen nicht reaktionslos 
einheilen, sondern fast immer eine lebensgefiihrliche Eiterung hervorrufen. 
Sie miissen deshalb nach FeststeIlung ihres Sitzes durch das Rontgen­
verfahren herausgemeiBelt werden. Dabei ist zu beachten, daB sie sich 
bisweilen im Knochen zerteilen, so daB neben dem Hauptstiick noch ver­
sprengte Partikel vorhanden sein konnen. 

Indirekte mechanische Verletzungen des Labyrinthes finden 
wir haufig bei Schadelbasisfrakturen. Etwa ein Viertel aller Basis­
frakturen betrifft ein Labyrinth mit, oder auch beide. Solange der Ver­
letzte bewuBtlos ist, verrat sich die Labyrinthschadigung nicht, und die 
Aufmerksamkeit wird in der Regel nur dann auf das Schlafenbein gelenkt, 
wenn der Bruch auch durch Paukenhohle und Gehorgang geht und sich 
durch AbflieBen von Blut oder Hirnwasser aus dem Gehorgange zu er­
kennen gibt. Nach wieder eingetretenem BewuBtsein klagen die Kranken 
iiber Taubheit, subjektive Gerausche und Schwindel. 

Das frakturierte Labyrinth fliIlt sich mit Granulationsgewebe, das 
schlieBlich in Binde- oder Knochengewebe iibergeht. Dementsprechend 
ist eine Wiederherstellung des Gehores ausgeschlossen. Meist bleiben auch 
die subjektiven Gerausche bestehen. Der Schwindel verringert sich, pflegt 
aber hier und da, besonders beim Biicken, wieder starker aufzutreten. Besser 
ist die Prognose bei der einfachen Commotio labyrinthi. 

Hat der Bruch das Labyrinth oder die Schadelhohle mit der Pauken­
hohle oder dem Gehorgange in offene Verbindung gebracht, so droht die 
Gefahr der Eiterinfektion des Labyrinthes und der Meningen. 

Um diese Gefahr zu vermeiden, muB man das Oh, vollig in Ruhe 
lassen, und darf es namentlich nicht ausspritzen. Die Anlegung 
eines sterilen Deckverbandes ist alles, was am Ohre geschehen 
dad. 

Voll fordert nicht nur bei bereits vom Ohre aus eingetretener Infektion des Schadel· 
inhaltes, sondern bei allen durch das Ohr gehenden Basisbriichen von vornherein aus pro· 
phylaktischen Griinden die Aufdeckung der Bruchlinie vom Ohre aus mittels der Radikal· 
operation, an welche sich eventuell eine Labyrinthoperation anzuschlieBen habe, damit 
man die aufgedeckten frakturierten Partien der ausgedehntesten chirurgischen Inangriff. 
nahme unterwerfen konne. - Bei bereits eingetretener Infektion ist gegen ein solches 
Verfahren als ultima ratio nichts einzuwenden. Aber in jedem Falle prophylaktisch so 
vorzugehen, ist nicht gerechtfertigt, weil die Statistik lehrt, daB die Gefahr einer Infektion 
des Schadelinhaltes bei den durch das Felsenbein gehenden Briichen nur gering ist 
(Valentin). -

Uber die "Ver ham merungst au bhei t" siehe bei der Radikaloperation auf S. 323 
und hei der Operation der Exostosen im Gehorgange (Kap. E. 12). 

23* 
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Anhangsweise verdienen die 

La byrin thschadigungen bei Caissonar bei tern 
Erwahnung. Steht der Caissonarbeiter unter dem Drueke mehrerer Atmospharen, so nimmt 
sein Blut von den Lungen aus ein sehr groBes Quantum komprimierter Luft auf. Bei zu 
rasehem Ubergange in den normalen Atmospharendruck wird ein Teil dieser Luft in den 
GefaBen frei (Luftembolie). 1m Labyrinthe ruft die hierdureh bedingte Zirkulationsstorung 
Sehwindel, Ohrensausen, Taubheit und Erbreehen hervor, und die Taubheit bleibt manchmal 
bestehen. 

Die Krankheiten des Nervus acusticus. 

N euri tis. 

Bei den im vorstehenden geschilderten Krankheiten des ganzen 
Labyrinthes fanden wir die labyrintharen Aste und Endorgane sowohl des 
Ramus cochlearis als auch des Ramus vestibularis stets mehr oder weniger 
geschadigt. Der Nervus acusticus kann aber auch bei intakter Labyrinth­
hohle erkranken. 

Wahrscheinlich handelt es sich um eil1e Neuritis des Nervus acusticus 
aus unbekannter Ursache, wenn sonst gesunde Leute plOtzlich mit den 
Erscheinungen des M€miereschen Symptomenkomplexes (s. S. 346) 
erkranken [essentielle Neuritis nach Siebenmannl 

Weiterhin kommen Akustikusneuritiden mit schlechter Prognose fur das Gehor bei 
versehiedenen Infektionskrankheiten vor, so bei schwerer Lungentuberkulose und 
beim Typhus. Das gleiche gilt von der Krebskachexie. Vgl. auch die Labyrinthsyphilis 
und die Mumpstaubheit (S. 351). 

Bei Sepsis hat Grunberg Blutungen in die Scheiden des N. acusticus nachgewiesen. 
Uber die Akustikusschadigung dureh Salvarsan s. S. 352. 

Jedem Arzte bekannt ist die toxische Neuritis acustica durch Chinin­
und Salizylpraparate. Sie tritt nicht nur bei groBen Dosen der ge­
nannten Heilmittel auf, sondern bisweilen auch bei kleinen; auch bei An­
wendung des angeblich in rlieser Hinsicht unschuldigen Salizylpraparates 
Aspirin habe ich sie einmal erlebt. Sie verrat sich zuerst durch Ohren­
sausen, dann durch Schwerhorigkeit und Schwindelgefiihl. Die Diagnose 
wird durch die Horpriifung (s. d.) gesichert. Die Prognose ist gut, wenn 
alsbald nach Eintritt der Erscheinungen das Mittel ausgesetzt wird 

Seltener leidet der Hornerv bei Vergiftung mit Alkohol, Tabak, Blei, Kohlen­
oxyd. Die Tabak- und Alkoholneuritis pflegt bei volliger Enthaltung von diesen GenuB­
mitteln allmahlich zu versehwinden. 

Als rheumatisehen Ursprungs bezeichneten Hammersehlag und Kaufmann eine 
anscheinend nicht sehr seltene Neuritis mehrerer Hirnnerven einer Seite (multiple ein­
seitige Hirnnervenlahmung). Dieselbe betraf in den drei Fallen der genannten Autoren 
den Trigeminus, Fazialis und Akustikus. 1m Gebiete des Trigeminus bestand jedesmal 
Neuralgie und zweimal daneben Anasthesie, ferner Herpes zoster. Mit dem Fazialis war 
einmal aueh die Chorda tympani gelailmt. Die Erkrankung des Nervus acustieus betraf 
sawahl den Ramus eaehlearis, als den Ramus vestibularis. 
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In den Failen dieser Art, die ich sah, und mit dem Namen Herpes zoster oticus 
bezeichnet habe, war der Trigeminus zuerst erkrankt, und in seinem Gebiete, namentlich 
an der Ohrmuschel, zeigte sich ein Herpes zoster; Fazialis und Akustikus erkrankten erst 
sekundar. Der -o-bergang der Neuritis aus dem Gebiete des Trigeminus, in welchem sich 
auch der Herpes entwickelt hatte, auf den Fazialis und Akustikus war offenbar durch Ver­
mittlung der bestehenden zahlreichen Anastomosen, sowie infolge einer toxischen Wirkung 
von Nerv zu Nerv durch die trennenden Gewebe hindurch zustande gekommen. Die Tat­
sache, daB die Nerven nicht gleichzeitig, sondern in bestimmter Folge hintereinander er­
kranken, spricht jedenfalls gegen die Annahme der genannten Autoren, daB als Ursache 
eine Erkaltung anzunehmen sei. Nach Giittich handelt es sich in solchen Failen urn eine 
primare Meningitis mit sekundarer Polyneuritis, nach Haymann urn eine primare Erkran­
kung der Ganglien des Akustikus und Fazialis. 

In manchen Fallen von Tabes dorsalis stellt sich eine langsam fortschreitende 
Schwerhorigkeit ein, die auf Atrophie und grauer Degeneration des Stammes des Nervus 
acusticus beruht. Sie ist wohl, wie die Tabes seIber, syphilitischen Ursprungs und scheint 
unheilbar zu sein. 

Akustisches Trauma und Berufsschwerhorigkeit. 

Hohe schrille Tone, wie der Pfiff einer Lokomotive, erregen im Ohr 
eine sehr unangenehme, nicht zu beschreibende Sensation, der sogleich ein 
kurzes N achklingen des gleichen Tones und ein Gefiihl von Verschleierung 
des Gehors folgt. 

Ahnlich, aber viel schwerer, wirken Detonationen auf den Hor­
nerven, besonders Schiisse, die nahe dem Ohre oder in geschlossenen 
Raumen abgefeuert werden, ferner Explosionen III Laboratorien, Blitzschlage 
und elektrische Entladungen, die beim Telephonieren das Ohr treffen. 
Die hierdurch auftretende Schwerhorigkeit charakterisiert sich durch volligen 
Ausfall des Gehors fUr hohe Tone; daB sie durch organische Veranderungen 
im Labyrinth verursacht sein kann, machen die auf S. 5 erwahnten Experi­
mente am Meerschweinchen wahrscheinlich. 

Wirken starke Schalleindriicke in einem engen Raume in regelmaBiger 
Wiederholung auf das Ohr ein, wie es bei Kess~lsch mieden, Schlossern, 
Kiifern der Fall ist, so stellt sich bisweilen allmahlich eine zunehmende 
Schwerhorigkeit; meist ohne subjektive Gerausche, ein, die irreparabel ist, 
aber nach dem Aufgeben des larmenden Berufes nicht weiter fortzuschreiten 
pflegt (Berufsschwerhorigkeit). Anatomisch ist das Leiden durch 
Atrophie im Cortischen Organe und im Nervus acusticus gekennzeichnet. 

Vgl. zu dem Vorstehenden auch Kap. E. 9, wo die rein funktio­
nellen Horstorungen durch Schalleinwirkung besprochen werden. 

Die Hyperaesthesia acustica. 
Hohe und schrille Tone erregen bei Kindern physiologisc herweise eine Sc h merz­

empfindung im Ohre. Erwachsene fiihlen diesen Schmerz nur im Zustande geistiger 
und korperlicher Abspannung, sowie bei allerlei krankhaften Schwachezustanden. Die 
Therapie richtet sich gegen diese Grundursachen und schiitzt das empfindliche Ohr einiger-
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ma13en'dureh Verstopfen mit Watte oder kugelformigen Korpern (Antiphone). Aueh 
bei nahezu Ertaubten kann eine qualende Sehmerzempfindliehkeit gegen hohe Tone auf­
treten. 

Ein iiberma13ig seharfes Gehor soli naeh alteren Beriehten bisweiIen bei Hysteri. 
schen beobaehtet worden sein. Man behauptet, daB in solehen Fallen leise Gespraehe in 
entfernten Raumen oder anderen Stoekwerken des Hauses, die kein gewohnliehes Ohr horen 
konnte, deutlieh verstanden worden seien. 

Subjektive Gerausche (Ohl'ensausen, Tinnitus aurium) 

werden von den Kranken verglichen mit Drohnen und RoUen der Eisen­
bahn, Brummen oder Bimmeln von Glocken, Rauschen von Wasserfallen, 
Brodeln von ausstromendem Dampf, Summen von Insekten, Grillenzirpen, 
musikalischen Tonen usw. 

Ein Teil der subjektiven Gerausche gehort, wie schon an anderer 
Stelle erwahnt wurde, zu den Reizungssymptomen des Ramu;::; coch­
learis nervi acustici und begleitet demgemaB manche Ohrkrankheiten, 
solange die Reizung des Schneckennerven besteht, bzw. solange dieser 
Nerv reizempfindlich bleibt. 

Eine andere Art des Ohrensausens, die man gewohnlich als "nervos" 
bezeichnet, ist nichts anderes als eine krankhafte Wahrnehmung der 
normalen GefaBgerausche, die £lir gewohnlich unter der Schwelle des 
BewuBtseins bleiben. Wer sorgsam darauf achtet, kann den Pulsschlag 
seiner Karotiden wie auch das Blutrauschen in seinen Jugulares horen; 
namentlich gelingt das leicht in del' Stille der Nacht, wenn die GefaB­
gerausche nicht durch den verwarrenen Tageslarm iibertaubt werden. Der 
Schwerhorige vernimmt nicht das verWOl'l'ene Tagesgerausch, und darum 
kommen ihm die GefaBgerausche leichter zur Wahrnehmung. Er halt sie 
dann fiir etwas Krankhaftes und leidet darunter urn so starker, je mehr 
er seine angstliche Aufmerksamkeit darauf richtet. Bei starker Schwer­
horigkeit schwindet natiirlich auch die Wahrnehmung der GefiiBgerausche. 
Gegen diese Art des Ohrensausens niitzen Behandlungsmethoden und 
Medikamente gar nichts; Elektrizitat und Pneumomassage wirken 
hochstens auf kurze Zeit suggestiv und Bromsalze erweisen sich als wertlos. 
Wenn es abel' dem Arzte gelingt, den Kranken zu iiberzeugen, daB se~ne 
qualenden Gerausche an sich gar nichts Krankhaftes sind und keine weitere 
Beachtung verdienen, erzielt er manchen schonen Erfolg (Kiimmel). 

Aueh Normalhorenden konnen die GefaBgerausehe in storender Art zum Bewu13tsein 
kommen, z. B. naeh Sehwaehung dureh psyehische Aufregungen, geistige Uber. 
arbeitung und wiederholte Nachtwachen, sowie dureh Chlorose. In solehen Fallen 
besteht die Behandlung in der Sorge fiir geistige und korperliehe Ruhe, in der Darreiehung 
von Antipyrin, Phenazetin und namentlieh Bromsalzen, bei Chlorose in der Bekampfung 
dieses Zustandes (vgl. die Lehrbiieher der inneren Medizin). 

Uber Pulsgerausche bei Otitis media acuta und bei Cerumen obturans s. S. 280 und 
Kap. E. 12. 
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Aneurysmen in der Nahe des Ohres konnen lastige GefaGgerausche verursachen. 
tl"ber Gerausche bei Krampfen der Binnenmuskeln des Ohres und der Schlundmusku­

latur s. S. 335 und 271. 
Das vermeintliche Horen menschlicher Stimmen (Gehorshalluzination) gehort in 

das Gebiet der Geisteskrankheiten. 
tl"ber Wesen und Ursache des Doppelhorens (Paracusis duplicata) und des musi­

kalischen Falschhorens fehlen uns sichere Kenntnisse. 

Die Schadigungen des Nervus acusticus durch Erkrankungen 
in seiner Nachbarschaft und die Tumoren des Akus tikusstamms. 

Das Cortische Organ wird haufig, ohne sonst nachweisbar geschadigt zu sein, bei 
Erkrankungen der Paukenhohle in einen Reizzustand versetzt, der subjektive Ge­
rausche (Ohrensausen) hervorruft (s. 0.). 

Die auf S. 332 erwahnten malignen Tumoren des Schlafenbeins konnen sowohl 
den Stamm des Homerven, wie auch, nach Einbruch in das Labyrinth, seine Verzweigungen 
komprimieren oder zerstoren. 

Innerhalb der Schadelhohle kann der Stamm des Nervus acusticus durch basale 
Tumoren, namentlich Gummata, komprimiert werden. 

Tumoren des Hornervenstammes seIber entwickeln sich gewohn­
lich innerhalb der Schadelh6hle am Porus acusticus internus und ver­
breiten sich im benachbarten Teile der hinteren Schadelgrube (Kleinhirn­
Briickenwinke 1). 

Sie konnen einseitig oder beiderseitig auftreten, solitar oder mit gleichartigen Tumoren 
in der Nachbarschaft vergeselischaftet sein. Klinisch sind sie nicht zu unterscheiden von 
den Tumoren, welche sich im Kleinhirn briicken winkel vom Knochen, von den Him­
hauten oder der Himsubstanz aus entwickeln und auf den Akustikus und Fazialis driicken. 

Gewohnlich handelt es sich urn Neurofibrome oder Psammome, seltener um Gliome, 
Endotheliome, Sarkome. Auch das wahre Cholesteatom kommt im Kleinhimbriicken­
winkel vor. 

AuGer durch die Symptome des allgemeinen Himdruckes verraten sich diese Tumoren 
vor allem durch Lahmung des Ramus cochlearis und vestibularis, sowie des Nervus facialis; 
die Neurofibrome auch durch das multiple Auftreten gleichartiger Tumoren in der Haut 
(Neurofibromatose). 

Wer mit der operativen EntIeerung der tiefen Ex~raduralabszesse in der Kleinhirn­
grube und der Abszesse in der Kleinhirnsubstanz (s. Kap. E. 11) vertraut ist, kann sich 
solche Tumoren zuganglich machen, und die Aussicht, dieselben unter besonders giinstigen 
Verhaltnissen erfolgreich exstirpieren zu konnen, ist nicht gering. 

7. Die zerebralen Horstornngen. 
Die zentrale Akustikusbahn kann durch Tumoren, Embolien, 

Hamorrhagien und Abszesse geschadigt werden. 
Zum Versmndnisse des wenigen, das wir von diesen Schadigungen wissen, ist eine 

kurze Beschreibung des VerI aufes der Bahn notig; ich gebe sie wortlich nach Sie ben­
mann: 

"Die untersten zentralen Stationen des Nervus cochlearis liegen beiderseits im kau­
dalen Abschnitt der Briickenregion. Von hier aus verlauft die Horbahn unter mehrfacher 
unvollkommener Kreuzung ihrer Fasern in der Haube aufwarts gegen die seitliche ventrale 
Partie der Vierhiigelgegend, von dort durch die Vierhiigelarme und durch das Corpus geni-
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culatum internum unter dem hintersten Abschnitt des Sehhiigels hinweg nach der Capsula 
interna und schlie13lich zur Rinde des Schlafenlappens. An verschiedenen Stellen dieses 
Weges finden partielle Kreuzungen der beiderseitigen Bahnen statt." (Vgl. Fig. 205.) 

Als Rindentaubheit bezeichnet man die Horstorung infolge einer 
Zerstorung des Horzentrums im SchHifenlappen. 

Bei Zerstorung in nur einem Schlafenlappen wird das Gehor nur in geringem Grade 
herabgesetzt, weil jedes Ohr infolge der partiellen Kreuzungen der Bahn mit beiden Schlafen­
lappen in Verbindung steht. Um eine vol\ige Rindentaubheit herbeizufiihren, sind Zer­
stOrungen in beiden Schlafenlappen notig. Uber zerebrale gekreuzte Schwerhorigkeit s. u. 
beim Hirnabszesse (Kap. E. 11). 

Uber die Ergebnisse der Horpriifungen bei Rindentaubheit ist noch nichts Genaueres 
bekannt. 

Als Mittelhirntaubheit bezeichnet Sieben mann eine doppel­
seitige Schadigung des Gehor8 bei Erkrankungen (namentlich Tumoren) 

_ - - - - - _. Caps. inr. 
I 

~, __ ~~- ·Med.Kniehticker. 

: ~_LOb.temp. 

',~ ____ ___ - ttint.4ttUge/. 

- - - - -- - - - - - - ObereOlive. 

- - - - - - - - -Prim. Acust. Cent!. 

__ __ Schnecke . 

Fig. 205. 
Schema der zentralen Akustikusbahn. Nach Lach m und. 

III der Schleifengegend der Haube, wo die beiden zentralen Akustikus­
bahnen mit allen ihren Fasern nahe zusammentreten. 

Die "xahe anderer Bahnen bedingt natiirlich gleichzeitig noch mancherlei weitere 
Schadigungen, unter denen solche von seiten des Optikus, Okulomotorius und Abduzens 
im Vordergrunde stehen. 

Bei der Mittelhirntaubheit ist die Knochenleitung verkiirzt oder aufgehoben und 
die Wahrnehmung der Tonskala erlischt, yom oberen und unteren Ende her zur Mitte 
fortschreitend. 

8. Die hysterische Taubheit und die Beteiligung des Ohres 
bei del' traumatischen Neurose 1). 

Die hysterische Tau bhei t betrifft fast nur jugendliche weibliche 
Person en und befallt in der Regel be ide Ohren. Bisweilen kommt sie ohne 
bekannte auI3ere Ursache zustande, manchmal ist sie die Folge eines 

1) Dieses Kapitel enthalt nur Erfahrungen aus der Friedenszeit. Die verwandten 
Horstorungen durch Kriegsschadigungen sind im folgenden KapiteJ beschrieben. 
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Schreckes (funktionelle oder Emotionstaubheit) und nicht selten 
schlieBt sie sich an ein bestehendes Ohrleiden, oder an eine, oft sehr ge­
ringfiigige Verletzung des Ohres an. Selten beschriinkt sich das Leiden 
auf das Gehor allein, sondern wir finden daneben gewohnlich noch mancherlei 
hysterische Erscheinungen, die sich bald rein in der Psyche, bald in der 
sensiblen und motorischen Sphiire abspielen. Ganz besonders charakte­
ristisch ist es, daB sich neben der Schwerhorigkeit oder Taubheit auch 
noch andere hysterische Affektionen gerade am Ohr einzusteHen pflegen, 
wie z. B. Aniisthesie der Ohrmuschel, subjektive Geriiusche, Schwindel­
gefiihl und spontane Schmerzen im, sowie Druckempfindlichkeit auf dem 
Warzenfortsatze. Bei Kindern tritt jedoch die hysterische Taubheit meist 
fiir sich aHein auf, wie ja iiberhaupt Kinder an Hysterie fast immer mono­
symptomatisch erkranken. Die Horpriifung ergibt bald Resultate, die an 
solche erinnern, welche bei einer wirklichen organischen Schiidigung des 
Hornerven vorkommen, bald aber auch mit den physikalischen Voraus­
setzungen, auf welchen un sere Horpriifungsmethoden beruhen, unvereinbar 
sind. Therapeutische Eingriffe der verschiedensten Art, wie z. B. der 
Katheterismus der Tuben, haben oft eine voriibergehende Besserung des 
Gehors zur Folge, dIe den Unerfahrenen iiber die N atur des Leidens tiiuschen 
kann. Verriiterisch ist ein hiiufiger Wechsel der Erscheinungen. Die Pro­
gnose des Leidens ist giinstig, doch kann es sich iiber Jahre hinausziehen. 

Die Behandlung muB vor aHem eine allgemeine, gegen die Hysterie 
gerichtete sein. Wechsel des Aufenthaltsortes und namentlich der Um­
gebung tut oft Wunder. Besteht neben der hysterischen Taubheit ein 
organisches Ohrleiden, so muB dieses behandelt werden, doch ist dabei 
groBe Zuriickhaltung notig, denn solche Kranken pflegen den Arzt zu 
immer neuen Eingriffen zu driingen. 

Bei den trau matischen N eurosen werden oft Horstorungen, 
Schwindel, Gleichgewichtsstorungen und Nystagmus beobachtet. Da die 
Krankheit gewohnlich nach Unfiillen auf tritt, bei denen der Korper oder 
die Wirbelsiiule und der Schadel schwer erschiittert worden sind, kann 
man die genannten Erscheinungen wohl auf eine Commotiv labyrinthi 
zuriickfiihren. Es ist eine schwierige Aufgabe fUr den Arzt, zu ermitteln, 
ob in solchen Fiillen eine organische Lasion (z. B. Blutung), oder nur eine 
funktioneHe Storung im Labyrinthe vorliegt. Die Losung dieser Aufgabe 
gelingt noch am ehesten, wenn sie von dem Nerven- und dem Ohrenarzte 
gemeinsam in Angriff genommen wird. Vollstiindige Taubheit fUr 
aIle Schallarten und Tonhohen, oder hiiufiger Wechsel in der 
Starke der akustischen und der statischenBeschwerdensprechen 
fiir eine rein funktionelle Storung. Tritt die Horstorung sofort 
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nach dem Unfall ein, so darf man eine organische Schadigung vermuten, 
wahrend ihr spateres Auftreten fUr eine funktionelle Schadigung spricht. 

Auch wenn ein durch Unfall an seinem Nervensystem Geschadigter 
nicht iiber Schwerhorigkeit klagt, muB der Ohrbefund festgestellt und 
bei der Beurteilung des Krankheitsbildes beriicksichtigt werden. Findet. 
man dabei Storungen im statischen Organe ohne Gehorsabnahme, so 
ist die Ursache im Zentralorgane (Blutungen im Pons und der Medulla 
oblongata), nicht im Labyrinthe zu suchen. 

9. Die funkfionelle (psychogene) Taubheit und Stummheit. 
Die psychogene Taubheit ist zwar atiologisch von den im vorigen Kapitel geschil­

derten Horstorungen nicht scharf zu trennen, verdient aber eine besondere Darsteliung, 
da sie uns erst im Weltkriege in zahllosen Fallen genau bekannt geworden ist und nicht 
selten zusammen mit einer ebenfalis psychogenen Stummheit auf tritt, welches kombinierte 
Leiden der im folgenden Kapitel zu besprechenden Taubstummheit ahnelt, aber aus 
dort zu erorternden Grunden nicht psychogene Taubstummheit, sondern psychogene Taub­
heit und Stummheit genannt werden muB. 

Wegen der gleichen Atiologie und des dadurch haufigen kombinierten Auftretens 
werden hier diese Taubheit und Stummheit zusammen besprochen. Damit werden auch 
unnotige Wiederholungen vermieden. Der Leser muB nur bestandig daran denken, daB 
von beiden zusammen geschilderten Zustanden auch jeder fUr sich allein auftretell kann. 

I m Frieden ist das gleichzeitige Auftreten psychogener Taubheit und 
Stummheit sehr selten beobachtet worden. Ich kenne nur einen Fall, 
iiber den M. Schmidt das Folgende berichtet: 

"Ein 26jahriger Bauer war vor 9 Monaten plOtzlich taubstumm geworden; er gab 
nur unartikulierte Tone von sich. Es war an und fUr sich schon verdachtig, daB ein er­
wachsener Mensch in so kurzer Zeit die Sprache verloren haben solite, und bei dem negativen 
Ausfall der Untersuchung in bezug auf die Anamnese und das Vorhandensein organischer 
Veranderungen hielt ich den Fali gleich fUr nervos. Nach einer probeweise vorgenommenen 
Katheterisierung des einen Ohres sprach der Kranke sofort mit lauter Stimme und ver­
sicherte uns, daB er jetzt auf beiden Ohren ganz gut hore." 

Ganz anders war es im Weltkriege, wo solche FaIle in beangstigender 
Haufigkeit auftraten. Die befallenen Soldaten brauchten vorher nicht 
"hysterisch" gewesen zu sein. Wenn die Hysterie eine abnorme Reaktion 
auf die Anforderungen des Lebens ist, so sind im Kriege diese Anforderung~n 
abnorm, und es bedarf dabei keines degenerativen Fehlers mehr fUr das 
Zustandekommen eines psychogenen Leidens. Ich schildere dieses Leiden 
hauptsachlich nach der Darstellung von Kiimmel und seinen Schiilern. 

Atiologisch kommen in Betracht: 

1. Vorausgegangene Schwachung des ganzen Organismus durch monate­
langen Dienst im Schiitzengraben, Trommelfeuer, Fliegergefahr, Riesen­
marsche, Sturman griffe und bei alledem Unterernahrung; 
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2. ein auslosendes Moment, meist Verschiittung nach Explosion von 
Granaten oder Minen. 

Die Folgen konnen Taubheit oder Stummheit, oder beides zusammen sein. 

Symptome, Verlauf und Diagnose. Die Kranken horen nichts, 
sprechen nichts, machen auch gar keinen Versuch dazu. Oft bestehen 
dabei Erschopfung und Schlaflosigkeit, manchmal auch Aniisthesien, 
Liihmungen, Tremor. 

Die Tau b h e it ist vo llstiindig fUr aIle Schallarten und Tonhohen, was 
bei organischer Taubheit sehr selten vorkommt. Der Trommelfellbefund 
ist negativ, doch kommen natiirlich Komplikationen mit Trommelfellruptur 
clurch Luftdruck oder Schiidelbasisbruch vor. 

Auch die Stu mmhei t ist vollstiindig, selbst unartikulierte Tone werden 
nicht ausgestoBen. 1m Kehlkopf sieht man auBer mangelndem Stimm­
lippenschluB nichts Besonderes. 

Die Prognose ist giinstig, wenn das Leiden nicht durch unzweck­
miiBige Behandlung fortgeziichtet wird. Die Horstorung schwindet meist 
friiher als die Sprachstorung. Auf die Sprachlosigkeit folgt erst tonloses, 
clann klares Sprechen. 

Behandlung. Frische FiiIle bediirfen der Ruhe, des kiinstlich herbei­
gefiihrten Schlafes und, bei Sprachlosigkeit, systematischer Atemiibungen. 
Der Arzt muB von vornherein dem Kranken begreiflich machen, daB er 
sicher wieder gesund werde. AuBerhalb der Behandlung hat man das Leiden 
vollig zu ignorieren, denn jede Bemitleidung erweckt oder steigert bei dem 
Kranken die Vorstellung von seiner Unheilbarkeit. Die Sprachstorung 
kann durch faradische Behandlung geheilt werden, wenn diese schon in 
der ersten Sitzung bis zum Erfolge energisch fortgesetzt wird; vorsichtiges 
Faradisieren bringt nur Schaden. Recht oft erzielt man mit der Muck­
schen Kugel (S. 224) sofortige Heilung; ich habe einmal mit ihr innerhalb 
weniger Minuten 3 von 5 solchen Kriegsbeschiidigten wieder zum dauerndell 
Sprechen gebracht. Auf das Gehor hat keine lokale Behandlungsart Ein­
fluB. Absehunterricht wirkt stets schiidlich, weil er die Vorstellung des 
Kranken von der Unheilbarkeit seiner Taubheit festigt. In hartnackigen 
Fallen wirkt oft die Hypnose Wunder. 

10. Die Taubstummheit. 
Wenn die eben besprochene psychogene Taubheit und Stummheit 

besteht, oder wenn jemand durch ein Ohrenleiden das Gehor eingebiiBt 
hat und clann infolge einer weiteren Krankheit, z. B. einer Apoplexie, auch 
noch die Sprache verliert, so ist er taub und stumm, aber nicht taub-
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stumm, denn als Taubstummheit bezeichnet man nur den Mangel der 
Sprache infolge von Taubheit. Das vollsinnige Kind lernt sprechen, weil 
es Sprachlaute hort und nachahmen kann, das taubgeborene ist dazu 
nicht imstande und wird deshalb taubstumm. Wird ein kleines Kind, das 
die Sprache bereits erlernt hatte, taub, so verliert es sie wieder. Dies ge­
schieht bis zum siebenten Jahre fast ausnahmslos; erst von der Pubertat 
an haften die Wortbilder so fest, daB sie durch Ertauben nur noch be­
schadigt, aber nicht mehr ausgeloscht werden. 

Die Ursachen der Taubstummheit unterscheiden sich von denen der 
Taubheit nur dadurch, daB sie schon im intrauterinen Leben oder in der 
Kindheit wirksam werden. Die Horstorung, welche zur Stummheit Hilnt, 
braucht nicht vollig zu sein; Horreste lassen sich bei vielen Taubstummen 
nachweisen (s. u.). Durch eine einfache Mittelohrerkrankung, auch durch 
die schwerste, wird niemand taub, also auch niemand taubstumm; es 
bedarf dazu stets einer Schadigung des schallempfindenden Apparates. 

Je nachdem die ursachliche Taubheit angeboren oder erworben ist, 
spricht man von angeborener oder erworbener Taubstummheit. Jedoch 
sind wahrscheinlich viele von den Fallen, die man als angeboren betrachtet, 
in der ersten Zeit des extrauterinen Lebens erworben. 

Die angeborene Taubheit ist entweder die Folge einer Bildungs­
storung (Aplasie) des Labyrinthes, neben der in seltenen Fallen auch 
ein angeborener Verschlu13 des au13eren Gehorganges bestehen kann, oder 
einer ange borenen degenerativen Akustikusatrophie, die bis­
weilen nur den akustischen, meist aber beide Teile des Labyrinths betrifft, 
oder einer intrau terin iiberstandenen Labyrintherkrankung. 

Die in Fallen der letzteren Art gefundenen anatomischcn Veranderungen sind 
oft makroskopisch nicht erkennbar und wurden deshalb friiher bei den Taubstummensek­
tionen ganzlich iibersehen. Sie beschranken sich in der Regel auf Degeneration und Meta­
plasie des Endothels im endolymphatischen Raume. 

Die extrauterin erworbene Labyrinthitis, die zum Verluste der 
bereits erlernten Sprache fiihrt, befallt die Kinder am haufigsten iill Alter 
von 2-4 Jahren. Ihre haufigste Ursache ist die Meningitis cerebrospinalis 
epidemica; dann kommt Scharlach, dann Typhus abdominalis und Masern. 
Als seltenere Ursachen reihen sich an: angeborene Syphilis, Diphtherie, 
Blattern, Mumps, Keuchhusten, Lungenentziindung und schwere Kopf­
verletzungen. 

Der anatomische Befund bei der Taubstummheit infolge von Meningitis cere bro­
spinalis epidemica charakterisiert sich durch schwere Veranderungen im ganzen Laby­
rinthe. Es finden sich da endostale bindegewebige Einengungen, die schlieBlich zur totalen 
knochemen Ausfiillung der Hohlraume, Gange und Fenster fiihren konnen, femer Atrophie 
des Nervus acusticus am Stamme sowie an den Ganglien und Spiralblattverzweigungen, 
wahrend Trommelfell und Mittelohr meist keine Veranderung aufweisen. 
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Bei der Scharlach-Taubstummheit finden wir dagegen meist ausgedehnte Zer­
storungen an Trommelfell und Paukenhohle, im Labyrinthe chronische Eiterung oder 
nekrotische Aussto/3ung der Schnecke und anderer Labyrinthteile. In einzelnen Fallen 
ist jedoch das Trommelfell intakt, und die vorhandenen Labyrinthveranderungen scheinen 
von einer den Scharlach komplizierenden Meningitis aus entstanden zu sein. 

Auch bei der Masern-Taubstummheit spielt bald die nekrotische Aussto/3ung der 
Schnecke, bald die Masernmeningitis eine Rolle. 

Eine besondere Art der Taubstummheit ist die endemische. Sie tritt als 
Komplikation des Kretinismus auf und findet sich demgema/3 haufig in Gegenden, in 
welchen diese Krankheit endemisch vorkommt. Die kretinische Degeneration ist vererbbar. 
Die Taubheit der Kretinen beruht auf verschiedenen, wahrscheinlich kongenitalen Verande­
rungen der Paukenschleimhaut, der Gehorknochelchen, des Knochens im Bereiche derFenster­
nischen, des Cortischen Organs und des Ganglion spirale. 

Die Zahl der Taubstummen in den einzelnen Landern ist ungemein verschieden; 
im Deutschen Reiche kam sie 1900 nahe an 50000 und betrug in der Gesamtheit der zivili­
sierten Lander nach Hartmann im Durchschnitt 77,7 auf 100000 Einwohner. Sie ist am 
gro/3ten in Gegenden, in welchen der Kretinismus endemisch auftritt. Ferner steigt sie 
iiberall, wo eine ausgedehnte Epidemie von Zerebrospinal-Meningitis geherrscht hat, fiir 
eine Reihe von Dezennien oft weit iiber den Durchschnitt hinauf. Der Kretinismus kommt 
vorzugsweise in Gebirgslandern vor, und unter dies en steht die Schweiz mit 245 Taubstummen 
auf je 100000 Einwohner obenan. In groBeren Landern, die nur teilweise gebirgig sind, 
ist die Prozentzahl in den Gebirgsprovinzen erheblich hoher als in der Ebene. So hatte 
Osterreich im ganzen 131 Taubstumme auf 100000 Einwohner, wahrend seine Alpenbezirke 
zum Teil relativ noch mehr derselben aufwiesen als die Schweiz: Steiermark 200, Salzburg 
278, Karnten gar 441 auf 100000 Einwohner. Gro/3e Zahlen von Taubstummen finden 
sich ferner in den franzosischen Alpen, den Sevennen und Pyrenaen, sowie in den kretinen­
reichen italienischen Provinzen Piemont und Savoyen. Was Deutschland betrifft, so leben 
in den gebirgigen Gegenden Siiddeutschlands ebenfalls viele Kretinen, die die Taubstummen­
quote in die Hohe treiben, so da/3 sie in Baden (Schwarzwald) 122, Hessen-Darmstadt (Oden­
wald) 120, Wiirttemberg (Schwarzwald) Ill, Bayern (bayerische Alpen) 90 erreicht. Viel 
geringer ist die Quote in dem kretinenfreien mittel- und norddeutschen Flachlande; sie 
betragt in Mecklenburg-Schwerin 87,8 und bewegt sich in den westlichen Provinzen PreuBens 
zwischen den Extremen von 71 und 59; in Bremen betragt sie 45, in Hamburg nur 40. Die 
Lander mit der geringsten Zahl von Taubstummen sind Belgien mit 43 und Holland mit 
34 auf 100 000 Einwohner. 

Der EinfluB ausgedehnter Epidemien von Meningitis cerebrospinalis auf die Taub­
stummenquote zeigte sich am deutlichsten in den nordostlichen Provinzen PreuBens. Die 
Epidemie von 1864-65 hatte zur Folge, daB bei der Volkszahlung von 1895 in Ostpreu/3en 
168, in WestpreuBen 162, in Posen 144, in Pommern 113 Taubstumme auf 100000 Ein­
wohner kamen. 

Schon aus diesen Zahlen liiBt sich entnehmen, daB das Haufigkeits­
verhaltnis zwischen der ange borenen und der erworbenen 
Taubstummheit je nach epidemischen oder endemischen Ursachen 
schwanken muB. 

Die zuverlassigsten Angaben iiber dieses Verhaltnis besitzen wir fUr Mecklenburg­
Schwerin, dessen 505 Taubstumme ohne Ausnahme von meinem Rostocker Amts\-organger 
Le mcke 1886-1892 auf das genaueste untersucht worden sind. Kretinismus fehlte da, 
und eine Meningitis-Epidemie hatte in der in Betracht kommenden Zeit nicht geherrscht. 
55,07% der dortigen Taubstummen hatten ihr Gebrechen erworben, und nur bei 44,93% 
war es angeboren. 
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Was die friiher viel umstrittene Frage von der Vererbbarkeit der Taubstummheit 
betrifft, so hat erst das auf pathologische Verhaltnisse iibertragene Vererbungsgesetz der 
Biologen einige Klarheit gebracht. Dieses Gesetz lehrt, daB erworbene Krankheiten niemals 
vererbt werden konnen. Eine extrauterin erworbene Taubheit, die zur Taubstummheit 
gefiihrt hat, kahn deshalb nicht auf die Nachkommen iibertragen werden; gleiches gilt 
von der intrauterin durch Erkrankungen des Fotus erworbenen. Wohl aber sind Entwick­
lungshemmungen und Entwicklungsstorungen, wie die Aplasie des Labyrinthes und der 
Kretinismus, ferner die Disposition zu degenerativen Prozessen auf die Nachkommenschaft 
iibertragbar. Ohne Zweifel werden zukiinftige Untersuchungen die theoretisch wohlbegriin­
dete Annahme bestatigen, daB es sich stets um solche vererbbare Storungen handelt, wo 
Kinder taubstummer Eltern taub geboren werden. 

Auch die Tatsache, daB aus Ehen zwischen Blutsverwandten haufiger taube 
Kinder hervorgehen, als aus Ehen zwischen nicht Blutsverwandten, wird durch das Ver­
erbungsgesetz verstandlich, denn wenn in der Ahnenmasse eines blutsverwandten Ehepaares 
vererbbare Labyrinthstorungen vorgekommen sind, konnen diese auf die Kinder von beiden 
Ehegatten iibertragen werden, und miissen also haufiger vorkommen. 

Sowohl von der angeborenen als von der erworbenen Taubstummheit wird das mann­
liche Geschlecht Mufiger befallen als das weibliche. 

Wenn Idiotismus mit'der Taubstummheit verbunden ist, diirfte er meistens auf die 
gleiche Ursache wie die Taubstummheit, namlich Meningitis oder Kretinismus zuriickzufiihren 
sein. Die durch epide misc he Meningitis Ertaubten haben bisweilen infolge der Miterkran­
kung des statischen Organes einen unsicheren schwankenden Gang, der sich spater verliert. 
Bemerkenswert ist das haufige Vorkommen der Retinitis pigmentosa bei Taubstummen. 

Die Diagnose der Taubheit ist schon in den ersten Lebenswochen 
und -monaten keineswegs schwierig; schon wenige Tage nach der Geburt 
lassen sich Reaktionen auf SchaUeindriicke beim gesunden Sauglinge 
nachweisen (KuBmaul) und spater faUt das Nichtreagieren taub ge­
borener Kinder auf SchaUeindriicke dem Kundigen sofort auf, wird aber 
von den Eltern oft iibersehen oder fUr Unaufmerksamkeit gehalten, bis 
sich die traurige Wahrheit durch Nichterlernen der Sprache oder Nicht­
reagieren auf Klingeln, Pfeifen oder Musizieren enthiiUt. 

1m Alter von 2 bis etwa 5 Jahren werden bisweilen horstumme Kinder fiir taub­
stumm gehalten. Die Horstummheit findet sich bei Idioten. DaB solche stumme Kinder 
horen, laBt sich mit den eben angegebenen Mitteln leicht nachweisen. 

Beirn Erwachsenen macht die Diagnose nur Schwierigkeit, wenn ein Voilsinniger Taub­
stummheit simuliert. Wie solche Simulanten zu entlarven sind, ist bereits auf S. 258 erortert. 

Es ist schon oben gesagt, daB manche Taubstumme nachweisbare 
Horreste haben. Einzelne haben SchaUgehor, andere horen Vokale, ein 
kleiner Prozentsatz hort Worte. 

Durch Priifung des Tongehors mit seiner kontinuierlichen Tonreihe zeigte Bezold, 
daB nicht wenig Taubstumme einzelne Strecken der Skala horen. Die Defekte in der Wahr­
nehmung der Skala fanden sich am oberen und unteren Ende derselben, oder es zeigten 
sich auBerdem Liicken inmitten der Skala (Fig. 206). Durch Vergleich der so ermittelten 
Tongehorreste mit dem noch bestehenden Gehor fiir einzelne Vokale und Konsonanten zeigte 
Bezold, daB Sprachverstandnis noch vorhanden ist, wenn das Gehor fiir die Strecke b1 bis g2 
der Skala erhalten ist. Der Nachweis solcher Horreste ist freilich bei kleinen Kindern nicht mit 
Sicherheit zu erbringen und auch bei Erwachsenen ungemein schwierig und zeitraubend. 

Eine wirkliche Heil ung von Horstorungen, die bereits zur Taubstummheit gefiihrt 
haben, ist nicht moglich. Jedoch gelingt es nicht selten, die Horstorung zu bessern, wenn 



sie nur zum Teil auf einer 
Labyrintherkrankung und 
zum andern Teil auf einer 
heilbaren Mittelohrerkran­
kung beruht. Es ist des­
halb auf das energischste 
zu fordern, daB jedes 
schwerhorige oder taube 
Kind so schnell als mog­
lich in ohrenarztliche Be­
handlung gebracht wird. 
Die Gleichgiiltigkeit der 
Eltern und leider auch 
vieler Arzte gegen Ohren­
krankheiten hat hier un­
endlich viel Schaden ge­
stiftet. Besonders bei den 
durch Scbarlach verur­
sachten Mittelohrerkran­
kungen, die leicht auf 
das Labyrinth iibergehen, 
konnte durch friihzeitige 
sachverstandige Behand­
lung ein trauriges Schicksal 
von vielen Kindem abge­
wendet werden. Bei man­
chen Taubstummen erwei­
sen sich Horiibungen 
(Urbantschitsch) inso­
fern niitzlich, als sie zwar 
nicht das Gehor bessern, 
wohl aber die Aufmerksam­
keit auf Schalleindriicke 
anregen. 

Mit dem Unter­
richte der Taub­
stummen muG friih­
zeitig begonnen wer­
den, wenn es gelingen 
solI, sie dem sprach­
lichen Verkehr mit 
ihren vollsinnigen Mit­
menschen zuzufiihren 
und ihnen damit eine 
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zu sichern 1). Toninseln und Tonliicken. Nach Be zold, Lehrb. d. Ohrenheilk. 

1) Die folgende Darstellung der Geschichte und der Art des Taubstummen-Unterrichts 
ist groBtenteils Kul3mauls Buche: "Die Storungen der Sprache" wortJich entnommen. 
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DaB dies moglich ist, erkannte als erster der spanische Benediktiner Pedro de Ponce 
(1570). Seinen Bestrebungen schlossen sich an der englische Geistliche John W alli s (1653), 
der Schweizer Arzt Johann Konrad Amman (1692), der lange in Amsterdam wirkte, 
und der portugiesische Jude Pareira (1745). Mit durchgreifendem Erfolge aber unternahm 
erst der Abbe Charles Michel de l'Epee in Paris (1771) die schwierige Aufgabe, der er 
sein ganzes Leben und Vermogen weihte: die Taubstummen sprechen zu lehren. Sein Unter­
richt beschrankte sich indes auf die Gebarden· und Schriftsprache, und die Bemiihungen 
seiner Nachfolger in Frankreich (Abbe Sicard u. a.) galten wesentlich nur der Verbesserung 
der auf dieses Ziel gerichteten Lehrmethoden. 

Der sachsische Schulmeister Samuel Heinicke (1729-1790), angeregt durch die 
Schrift Ammans: Surdus loquens, seu method us qua, qui surdus est, loqui discere possit, 
Amstelod, 1692, lOste das hochste Problem des Taubstummen-Unterrichts, das dem Freunde 
dieser Ungliicklichen vorgelegt werden konnte, ihnen nicht nur Schrift und Pantomime, 
sondern auch das laute und tOnende Wort zu verschaffen, mit bewunderungswiirdiger Ein­
sicht und Energie: er entstummte sie wirklich. Seine Unterrichtsmethode stellt man 
als die deutsche der franzosischen, die auch in England heute noch die herrschende 
ist, gegeniiber. Sie hat sich in Deutschland trotz alier Angriffe aligemein Eingang verschafft 
und ist durch seine Schiiler Eschke, Reich, den Taubstummen Teuscher u. a. zu einem 
hohen Grade der AusbiIdung gelangt. 

Es leuchtet ein, daB die deutsche Methode zwei ungeheure Vorziige vor der fran­
zosischen voraus hat: 

1. Der Taube, der sich der Lautsprache bemachtigt hat, wird erst dadurch der Welt 
ganz wiedergegeben, indem er sich mit den Horenden verstandigen kann, ohne daB diese 
erst die Gebardensprache erlernen miissen. 

2. Die Lautsprache als Gymnastik der Lungen und Luftwege fordert nicht nur die 
Ausbildung dieser Organe, sondern kriiftigt dadurch auch die ganze Konstitution. 

Der Unterricht ist immer ein doppelter: 
1. Ein intellektueller. Er zielt auf die Bildung und Verbindung von Begriffen, die 

aus sinnlichen Anschauungen abstrahiert werden, anfangs mit Hilfe deutender und zeich­
nender Gebarden, weiterhin von Schrift- und Lautworten, wobei methodisch yom Einfachen 
zum Zusammengesetzten fortgeschritten wird. 

2. Ein mechanischer. Er zielt auf die Bildung von artikulierten Lauten und Wortern. 
Man lehrt die Tauben, den Sprechenden die Worter am Munde abzusehen, die mimischen 
Lautbilder zu erfassen und nachahmend nachzubilden. Der Erfolg der Nachahmung der 
gesehenen Lautbewegungen wird gesichert durch tastende Wahrnehmung der Exkursionen 
des Brustkorbes und der Vibrationen des Kehlkopfs, die das Sprechen begleiten. Allmahlich 
lernen sie die Atmungs-, Stimm- und Artikulationsbewegungen richtig zusammenfiigen. 

Die inteliektuelle und mechanische Schulung gehen so bis zu einem gewissen Grade 
unabhangig vonstatten, aber Intelligenz und Sprache greifen doch, wie beim Sprechen­
lernen der horenden Kinder, alimahlich ineinander und verflechten sich innigst. 

Der Unterricht geschieht in Taubstummenanstalten (Internaten) 
oder in Taubstummenschulen (Extern~ten). Je groBer ein Internat ist, 
desto schlechter pflegen die in ihm erreichten Erfolge zu sein, da die In­
sassen zu wenig Gelegenheit haben, das Gelernte im Verkehre mit Voll­
sinnigen zu iiben. 

Je nach ihrer intellektuellen und mechanischen Begabung, dem ganzlichen oder teil­
weisen Verlust des Gehores, der mehr oder minder wohlgeratenen Bildung der Sprachwerk­
zeuge und dem Alter, in dem sie in die Anstalten kommen, gewinnen die Taubstummen 
eine mehr oder minder groBe Redefertigkeit. Immer entbehrt ihre Rede des W ohliautes 
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und der Akzentuierung, die nur das Gehor zu verleihen imstande ist. Sie hat immer etwas 
Monotones, Syllabierendes, Hartes, Bellendes und aIlzu Lautes. 

Haben Taube einen Rest von Sprachgehor (s. 0.), so kann dieser beim SprechenIehren 
mit groDem Vorteil ausgenutzt werden. Solche partiell Taube sollten stets besonders, nicht 
aber mit den ganzlich Gehorlosen zusammen unterrichtet werden (Bezold). 

Leider verlernen nicht wenige Taubstumme nach dem Verlassen der Anstalt die Sprache 
wieder und helfen sich mit Gebarden und mit der Schriftsprache. Durch wiederholte Nach· 
hilfekurse in der Anstalt sollte dem vorgebeugt werden. 

11. Die intrakraniellen Folgeerkranknngen der l\'littelohr-, 
Labyrillth- ulld Schlafellbeineiternngen. 

Die Infektionen des Hirns, der Hirnhaute und der Blutleiter durch Ohreiterungen 
mtissen hier ausfiihrlich besprochen werden, wei! die wenigsten Lehrbiicher der inneren 
Medizin und der Chirurgie den praktischen Arzt tiber diese wichtigen und haufigen Krank­
heiten geniigend unterrichten. Eine erschopfende Darstellung dieser Krankheiten findet 
man in meinem Buche: Die otitischen Erkrankungen des Rirns, der Hirnhaute und der 
Blutleiter. IV. Auflage, Wiesbaden 1908. 

Wege (ler Infektion. 
Aus dem vom Mittelohr her infizierten Labyrinthe (s. S. 347) kann 

der Eiter langs des Nervus acusticus oder durch die Wasserleitungen 
in die Schadelhohle eindringen. 

Langs des Hornerven und durch den Ductus perilymphaticus gelangt er direkt zu 
den weichen Hirnhauten, durch den Ductus endolymphaticus aber in den in die Dura cere· 
belli eingebetteten Saccus endolymphaticus und erzeugt hier zunachst ein Empyem dieses 
Sackes. AIle diese Labyrinthwege miinden in die hintere Schadelgrube; die auf ihnen er· 
folgende Infektion des Schadelinhaltes tritt als Meningitis oder als KleinhirnabszeD in Er­
scheinung. 

Ohne Vermittlung des Labyrinthes kann das Ubergreifen einer Schlafen­
beineiterung auf den Schadelinhalt an jeder Stelle erfolgen, wo die 
entziindliche Erkrankung des Knochens bis in die Schadel­
h6hle vorgedrungen ist (Korner). In der mittleren Schadelgrube 
geschieht dies meist am Dache der Paukenhohle und des Antrum, in der 
hinteren da, wo der Sinus transversus in einer Rinne an der Basis der Felsen­
beinpyramide eingebettet ist. 

Am Boden der Paukenhohle kann die Knochenzerstorung leicht den oberen Bulbus 
der Vena jugularis erreichen. An der vorderen Wand der Paukenh6hle gehen Knochen­
zerstorungen mitunter bis zum Canalis caroticus, und die in diesen eingedrungene Eiterung 
kann sich durch Vermittlung des die Carotis umspinnenden Venengeflechtes (Sinus caroticus) 
bis in den Sinus cavernosus verbreiten. Dieser kann auch direkt von der erkrankten Spon­
giosa oder von abnorm verbreiteten pneumatischen Hohlraumen in der ihm anliegenden 
Spitze der Felsenbeinpyramide aus infiziert werden. 

1m ScWafenbeine finden sich nicht selten als Abnormitaten Liicken in verschiedenen 
Knochenwanden, sogenannte spontane Dehiszenzen, deren Bedeutung fiir die Fort­
leitung einer Entziindung aus dem Schlafenbeine in das Schiidelinnere friiher stark tiber· 
schatzt wurde. So zeigt der Fazialiskanal in seinem Verlaufe an der inneren Paukenhohlen-

Korner, Lehrbuch der Ohreu-, Naseu- uud Kehlkopfkraukheiteu. 10. u. 11. Auf!. 24 
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wand haufig eine Knochenlucke, die nur durch eine direkt unter der Schleimhaut liegende 
fibrose Membran geschlossen ist. Diese Membran kann bei Mittelohreiterungen zerstOrt 
werden. Die Folge ist dann eine Lahmung des Nerven, aber fast niemals ein Weitergehen 
der Eiterung im Fazialiskanale bis in die SchiidelhOhle. Ahnliche Knochenlucken zeigt 
die Paukenhohlenwand nicht selten am Dache in die mittlere Schadelgrube hinein, am Boden 
in die Fossa jugularis, und an der vorderen Wand in den Canalis caroticus. 

Auch der Hiatus subarcuatus und die offene Fissura petro-squamosa am 
Schlafenbeine des Neugeborenen scheinen nur in sehr seltenen Fallen ala Infektionswege 
vom Mittelohre in die Schadelgrube zu dienen. 

Die Pachymeningitis externa und der extradurale AbszeJ3. 
Bei der Operation akuter und chronischer Mastoiditiden finden wir 

haufig den Knochen in groBer Ausdehnung bis zur Dura zerstort, ohne daB 
irgendwelche besondere Symptome uns diesen gefahrlichen Zustand vorher 
ahnen lieBen. 

Diesem Durchbruche nach innen begegnen wir am haufigsten in der hinteren 
Schadelgrube, und zwar im Sulcus sigmoideus, seltener in der mittleren am Dache 
der Paukenhohle und des Antrum. An beiden Stellen kann der Eiterherd in groBer Aus­
dehnung der Dura bzw. der Flexura sigmoidea des Sinus transversus anliegen. Dura und 
Sinus erscheinen dabei in fruhen Stadien noch unverandert, spater gerotet oder mil3farbig, 
oder mit Granulationen uberzogen (Pachymeningitis externa bzw. Periphlebitis 
des Sinus). Hat der Eiter guten AbfluB vom zerstorten Knochen aus durch Mittelohr und 
Gehorgang, so kann dieser Zustand lange bestehen, ohne schlimmere Folgen herbeizufuhren; 
ist aber der AbfluB nach auBen behindert, so hebt der Eiter die Dura oder den Sinus vom 
Knochen ab und verbreitet sich rings um die Durchbruchsstelle allmahlich zwischen Knochen 
und Dura weiter (extraduraler bzw. perisinuoser AbszeB). 

In selteneren Fallen ist die Ursache eines tief medianwarts gelegenen Extradural­
abszesses der hinteren Schadelgrube eine Labyrintheiterung mit Fortleitung des Eiters 
durch den Aquaeductus vestibuli zur hinteren Felsenbeinwand. 

Wo sich der Eiter unter platten Schadelknochen verbreitet, kann er diese durch­
brechen und so nach auBen gelangen. Dies wird bisweilen an der dunnen Schliifen­
schuppe beobachtet. Liegt der AbszeB in der hinteren Schadelgrube, wo er von dickerem 
Knochen umgeben ist, so kann er diesen nicht durchbrechen, wohl aber findet er hier bis­
weilen einen Ausgang durch das Emissarium mastoideum, oder durch die Sutur 
zwischen Schlafen- und Hinterhauptbein. 

In der Regel durchbricht die Entziindung, wenn der zwischen Knochen 
und Dura angesammelte Eiter nicht rechtzeitig entleert wird, die Dura 
oder die Sinuswand und fiihrt hierdurch zu Erkrankungen des Sinus, der 
weichen Himhaut und der Himsubstanz. 

Neben den Symptomen der ursachlichen Ohr- und Knochenkrank­
heit verlaufen die Entziindungen an der AuBenflache der Dura haufig 
unbemerkt. Fieber fehlt in der Regel. Allgemeine und lokalisierbare 
Hirnsymptome sind selten, am ehesten noch bei Kindem, ausgesprochen. 

Viel wichtiger, aber selten vorhanden sind auBere 10k ale Sym­
pto me. Bricht ein AbszeB durch die Schlafenschuppe durch oder drangt 
sich Eiter durch das Emissarium mastoideum, so findet man zunachst ent­
sprechend dem oberen Rande der Ohrmuschel bzw. der auBeren Miindung 
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des Emissars hinter dem Warzenfortsatze, Druckempfindlichkeit, spontanen 
Schmerz, Rotung, Periostverdickung, Odem, und, sobald der Eiter durch 
den Knochen durchgetreten ist, fluktuierende Schwellung. SchlieBlich ent­
leert sich der Eiter durch Fistelbildung in der Haut. 

Diese auBeren lokalen Symptome sind es allein, die uns zur Dia­
gnose verhelfen . 

.Am haufigsten werden vermutete und unvermutete extradurale Abszesse bei der 
Operation der primaren Knochenkrankheit gefunden, wenn man genotigt ist, bis zur Dura 
vorzugehen, oder einen dorthin fiihrenden Fistelgang verfolgt. 

Findet man die Dura bei extraduralen Eiterungen noch unverandert, so ist nach griind­
Hcher Ausrottung des Knochenherdes eine ausgedehnte BloBlegung derselben nicht notig. 
1st sie bereits verandert, so decke man sie in moglichst groBer Ausdehnung:, am besten durch 
Wegnehmen des Knochens mit der schneidenden Zange, auf, hiite sich aber vor dem Ab­
schaben der auf ihr sitzenden Granulationen. 

Werden die Entziindungen und Eiterungen an der AuBenflache der Dura bei oder 
nach der operativen Beseitigung der ursachHchen Ohr- und Knochenkrankheit aufgedeckt, 
so tritt fast immer vollige Heilung ein, wenn nicht schon vor der Operation der Inhalt des 
Durasackes infiziert war. 

Die Leptomeningitis (Arachnitis) purulenta und die Meningo­
Encephalitis serosa. 

Die Eiterung in den Maschen der Pia tritt sowohl als einzige intrakranielle KompH­
kation von Ohr- und Schiafenbeineiterungen, wie auch zusammen mit anderen otitischen 
Hirnkrankheiten auf. 

Die unkomplizierte Leptomeningitis kommt ungefahr eben so 
haufig bei akuten wie bei chronischen Ohr- und Schlafenbein­
eiterungen vor. Die Infektion erfolgt bei Kontakt durch Vermittlung 
einer Pachymeningitis externa, bei Labyrintheiterung durch einen der 
Aquadukte oder den Porus acusticus internus. 

Die Eiterinfiltration der Pia findet sich in der Regel zunachst an der 
Stelle, wo die Infektion erfolgt war, und verbreitet sich von hier aus iiber 
die Hirnoberflache. 

In anderen, a.ber viel selteneren Fallen findet man an der nberleitungsstelle des Eiters 
nur leichte Pia-Triibungen, wahrend an raumlich entfernten Stellen, z. B. an der Konvexitat, 
in der Sylvischen oder in der Rolandoschen Spalte, oder am Lumbalteile des Riickenmarks 
die Pia in groBerer Ausdehnung eitrig infiltriert erscheint (sprungartige Verbreitung der 
Meningitis ). 

Die Symptome der otitischen Leptomeningitis sind die gleichen, die 
auch bei Meningitis anderer Provenienz, z. B. bei der rhinitischen, der 
traumatischen und der epidemischen, vorkommen. 

Das Fieber hat nichts Charakteristisches. 
Der PuIs ist am haufigsten beschleunigt, selten verlangsamt. 
Der Kopfschmerz kann sich auf die kranke Kopfseite, auf die Stirngegend oder 

das Hinterhaupt beschranken, oder sich iibElr den ganzen Kopf verbreiten. In seltenen 
Fallen fehlt er; meist ist er sehr heftig. 

24* 
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N euri tis der Sehnerven fehlt merkwurdigerweise in den unkomplizierten Fallen 
fast immer (Pitt, Korner, Takabatake u. a.). Ais nahezu konstantes, wenn aueh nicht 
pathognomonisches Symptom ist die Kernigsche Flexionskontraktur zu nennen 
(Jansen, Korner). 

Die zahlreichen iibrigen Symptome treten bald als Reiz-, bald als Lahmungs­
erscheinungen auf und sind in nicht geringem MaBe von der Lokalisation der Krank­
heit abhangig. Bei ausschlieBlicher Erkrankung am GroBhirn beobachtete ich Fehlen 
der Nackenstarre wahrend der ganzen Dauer der Krankheit. 1st die GroBhirnoberflache 
befallen, so finden sich gewohnlich Augenmuskellahmungen. Bei der Beteiligung der Kon­
vexitat oder bei der zirkumskripten Erkrankung auf einzelnen Rindenfeldern kommt es 
oft zu Herdsymptomen (z. B. gekreuzte Hemiplegie, motorische und amnestische Aphasie). 
1st die Kleinhirngrube befallen, so ist die Naekenstarre gewohnlich stark ausgepragt; auch 
besteht haufig gleichseitige Fazialislahmung und manchmal gleich- oder beiderseitige Taub­
heit durch toxische Neuritis des Fazialis und Akustikus; ferner Storungen der Atmung, 
sowie Zeichen der Beteiligung der Spinahneningen: Schmerzen in der Kreuzbeingegend 
oder am After, Inkontinenz von Stuhl und Urin. 

Die Diagnose hat sowohl die eitrige Meningitis als auch ihre otitische 
Provenienz festzustellen. 

Hierbei ist zu beachten, daB akute wie ehronisehe Ohreiterungen, mit und ohne nach­
weisbare Labyrinth- oder Knochenerkrankung, zur Meningitis fiihren konnen. Differen­
tialdiagnostisch kommt in Betracht, daB die Ohr- und Schlafenbeintuberkulose nicht 
selten mit Meningitis tuberculosa kompliziert ist, und endlich, daB die Meningitis cerebro­
spinalis epidemic a haufig das Labyrinth und bisweilen aueh das Mittelohr infiziert. 

Fur den praktischen Arzt ist es auBerordentlich wichtig zu wissen, 
daB bei kleinen Kindern eine einfache Mittelohrentzundung, 
namentlich wenn sie beide Ohren befallt, schwere Hirnerscheinungen 
hervorrufen kann (S. 281 und 298), die den Verdacht auf Meningitis erregen, 
aber sofort verschwinden, wenn der Eiter durch das Trommelfell bricht, 
oder durch die Parazentese einen AbfluBweg erhalt. Ohne Zweifel sind 
hier die schweren Hirnsymptome die Folge einer nicht bakteriellen, sondern 
"kollateralen" toxischen Meningo - Encephalitis, die gelegentlich 
auch eine Otitis im spateren Kindesalter oder bei jungen, sehr selten bei 
alteren Leuten kompliziert und gewohnlich als Meningitis serosa ge­
deutet wird (Merkens" Korner). 

Bei kleinen Kindern sichert man hier Bowohl die Diagnose als auch die Heilung 
mit der Parazentesenadel. Bei alteren Kranken war es bisher niemals d er V e ria u f, sondern 
nur der gunstige Ablauf, der nachtraglich zur Einreihung der FaIle in die Kasuistik der 
Meningo-Encephalitis serosa gefiihrt hat (Korner). 

Solche FaIle zeigen, daB nicht aIle sogenannten "meningitischen Sym­
ptome" das Vorhandensein der ei trigen Meningitis beweisen; volle Sicher­
heit bieten nur spinale Symptome und die Beschaffenheit des durch die 
Lu mbalpunktion entleerten Liquor cerebrospinalis, falls dieser Ei ter 
und Kokken enthalt. Finden sich in der Flussigkeit statt der erwarteten 
gewohnlichen Eiterkokken nur Tuberkelbazillen oder der Meningococcus 
intracellularis, so ist damit die Diagnose der tuberkulosen bzw. der epi­
demischen Meningitis klar. 
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Die Therapie der otitischen ei trigen Leptomeningitis galt bis vor 
kurzem fiir aussichtslos. Auch heutzutage wird die otogene diffuse Lepto­
meningitis purulenta, namentlich wenn sie auf Streptokokkeninfektion 
beruht, nur selten geheilt. Viel haufiger ist es gelungen, noch nicht eitrig 
gewordene "Vorstufen" otogener Meningitiden und noch zirkumskripte 
Meningealherde durch friihzei tige Besei tigung der ursachlichen 
Eiterung im Schlafenbeine, eventuell mit BloBlegung des eitrig infil­
trierten Bezirkes, und wiederholte Lumbalpunktionen zur Heilung 
zu bringen. Besonders giinstige Erfolge scheint dabei die intralumbale 
Vuzin-Behandlung (Link, Zimmermann) herbeizufiihren. 

Von der internen Behandlung mit Urotropin habe ich noch keinen Erfolg gesehen. 

Die Sinusphlebitis. 
Die ursachliche Krankheit im Ohre und Schlafenbeine betrifft 

fast immer den Knochen. Sie erstreckt sich in der Regel bis in die Fossa 
sigmoidea des Sulcus transversus, wo sich ein perisinuoser AbszeB bildet, 
oder ein direkter Kontakt des Sinus mit dem kranken Knochen stattfindet. 

Wie der Bulbus venae jugularis und der Sinus cavernosus infiziert werden 
konnen, ist bereits auf S. 369 gesagt. 

In der Minderzahl der Falle kann die Phlebothrombose entstehen durch Fortsetzung 
von infektiosen Thromben, die aus kleineren, in den betreffenden Sinu,. miindenden Ge­
faBen in letzteren einwachsen. In Betracht kommen hier bei Erkrankungen des Knochens 
Duravenen und Venae emissariae, bei Labyrintheiterungen die Vena 'aduitiva interna. 

AuBer diesen, immerhin groBeren Venenbahnen konnen auch die kleinen Knochen­
gefaBe, welche namentlich in der Fossa sigmoidea aus dem Warzenfortsatze in den Sinus 
transversus miinden, die Infektion von dem Knochen in den Sinus iiberleiten. Eine Er­
krankung dieser kleinen KnochengefaEe (Osteophlebitis) muE ja iiberall da vorhanden 
sein, wo der von ihnen durchzogene Knochen in eitrigem Zerfall begriffen ist, und Grunert 
und Zeroni haben sie auch nachweisen konnen. Die Thromben dieser kleinen GefaBe 
wachsen bis in das Lumen des Sinus hinein und geben hier Veranlassung zur Thrombose 
des Sinus selbst. Namentlich miissen wir das in den Fallen annehmen, in welchen der Knochen 
nirgends bis zum Kontakt mit dem Sinus krank ist und auch kein ExtraduralabszeB besteht. 

Die Phlebothrombose der Sinus pflegt nicht auf die Stelle ihrer Ent­
stehung beschrankt zu -bleiben. In der Regel wachsen die Thromben so­
wohl gegen den Blutstrom, als auch mit ihm fort (vgl. Fig. 207). 

Beginnt die Krankheit, wie gewohnlich, am Knie oder am vertikalen Teile des Sinus 
sigmoideus, so wachst der Thrombus: 

1. Gegen den Blutstrom in den horizontalen Teil des Sinus nach hinten. Er erstreckt 
sich hier bisweilen bis zum Confluens sinuum (Torcular Herophili), oder gar auf die anderen, 
mit diesem in Verbindung stehenden Sinus. 

2. Ebenfalls gegen den Blutstrom in die seitwarts einmiindenden Sinus petrosus superior 
oder inferior und durch diese in oen Sinus cavernosus. Von hier aus kann er in die Vena 
ophthalmica wachsen und auch durch den Sinus circularis auf den Sinus cavernosus der 
anderen Seite iibergehen_ 

3. Mit dem Blutstrom in die seitlich abzweigenden Venae emissariae mastoideae und 
condyloideae, namentlich aber in die direkte Fortsetzung des Sinus transversus, die Vena. 
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jugularis interna. Hier beschrankt sich die Thrombose meist auf den oberen Teil der Vene. 
kann sich aber bis in die Vena cava hinunter, ferner - gegen den Blutstrom - in die Vena 
facialis fortpflanzen. 

Jeder Thrombus ist zunachst wandstandig und beeintrachtigt dann 
die Blutzirkulation wenig oder gar nicht. Er kann wandstandig bleiben 
oder bis zum Verschlusse des Blutleiters wachsen. 

Wo die Erkrankung eines Sinus durch den Kontakt mit krankem Knochen verursacht 
wird, finden wir die Veranderungen an der GefaBwand, die bereits oben beim perisinuosen 
Abszesse besehrieben wurden. 

In 
ra~ rtI 

Fig. 207. 

Topographie der Sinus durae matris. 
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Sehr haufig vereitert der Thrombus nur in der Nahe des kranken Knoehens und bleiiJt 
nach beiden Seiten hin lange Zeit solid. 

Von den Symptomen beschreiben wir zunachst diejenigen, welche 
der Phlebothrombose des Sinus transversus zukommen, und besprechen 
dann die Zeichen der viel selteneren Erkrankung anderer Sinus nur inso­
weit, als sie von den en der Phlebitis des Sinus transversus abweichen. 

Zere brale Symptome werden hervorgerufen duroh die Komplikation mit einer 
toxischen Meningo-Encephalitis serosa (S. 372) und durch Stauung des Blutabflusses aus 
der Schadelh6hle. Fast in allen Fallen, zum mindesten im Beginne der Krankheit, bestehen 
Kopfschmerzen. Aueh Erbrechen fehlt selten im Beginne, v erliert sich aber meist im weiteren 
Verlaufe der Krankheit. Schwere Storungen des BewuBtseins fehlen vor dem Eintritte 
einer septiko·pyamischen Allgemeininfektion in der Regel. Stauungspapille und Neuritis 
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optica sind in den nicht durch eine weitere otitische Hirnerkrankung komplizierten Fallen 
keineswegs hiiufig (Korne r, Takabatake). 

Wie der perisinuose AbszeB kann auch eine, in die Vena emissaria mastoidea fort­
gesetzte Phlebitis des Sinus transversus zu einem zirkumskripten druckschmerzhaften Ode me 
an der Ausmiindungsstelle dieser Vene, oben am hinteren Rande des Warzenfortsatzes, 
fiihren (Griesingersc hes Zeic hen). 

Setzt sich die Phlebothrombose in die Ven a i ugul aris in terna fort, so ist der harte 
Strang dieses thrombosierten GefaBes und des infizierten benachbarten Bindegewebes manch­
mal deutlich am Halse zu fiihlen. Oft erregen dabei die Bewegungen des Kopfes, nament­
lich die Neigung desselben nach der gesunden Seite, sowie die Drehung Schmerzen, und 
der Kopf wird nach der kranken Seite gebeugt, urn den schmerzhaften Druck des Kopf­
nickers auf die unter diesem liegende entziindete Jugularis-Gegend zu vermeiden. 
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Frontalschnitt durch die Mitte der Hypophyse und der Sella turcica. Art. carotis int., Sin us 
cavernosus, Augenmuskelnerven und Ram. I. et II. N. trigem. 

Die Erkrankung des Sinus cavernosus (s. Fig. 208) kann eine ganze Reihe von 
Symptom en hervorrufen, namlich: 

1. Durch Stauung: Phlebitis oder Thrombose in der Vena ophthalmica, welche den 
Sinus cavernosus mit der Vena facialis anterior verbindet und das Blut aus der Vena fron­
talis, dem Augapfel, den Lidern und den Augenmuskeln abfiihrt. Hierdurch konnen ent­
stehen: Odeme im Gebiete der Vena frontalis und der Augenlider, Chemosis mit oder ohne 
Blutungen in die chemotische Konjunktiva, Hyperamie der Retina, Neuritis nervi optici, 
retrobulbiires Odem mit Exophthahnus, Orbitalphlegmone. 

2. Durch Schadigung der durch den Sinus cavernosus ziehenden, bzw. demselben an­
liegenden Nerven: Neuralgie im ersten Aste des Trigeminus und Lahmungen des Abduzens, 
Trochlearis und Okulomotorins. 

Von all den vielen moglichen Symptomen der Phlebitis des Sinus cavernosus treten 
in der Regel nur einzelne auf. Manchmal findet man sie beiderseits, weil die beiden Sinus 
cavernosi durch den Sinus circularis eng verbunden sind. 
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Aile die erwahnten lokalen Symptome der otitischen Sinusphlebitis 
konnen ganzlich fehlen. 

Nicht aIle FaIle von entziindlicher Thrombose des Sinus fiihren zur 
Infektion des Gesamtorganismus. 

Der Thrombus kann in seiner ganzen Ausdehnung solid bleiben, sich schlieBlich organi­
sieren und so zum dauernden Verschlusse der Blutbahn fiihren. 

Wo Fie ber vorhanden ist, hat es eine groBe diagnostische Bedeutung. 
Die akute wie die chronische Mastoiditis verlauft, wie schon friiher erortert, 
fast nur im Kindesalter mit Fieber. Tritt solches bei Erwachsenen hinzu, 
ist es hoch, andauernd und bei genauester Untersuchung nicht auf eine 
andere Ursache, namentlich nicht auf ein Erysipel oder eine Meningitis 
(Lumbalpunktion!) zuriickzufiihren, so spricht es mit groBer Wahrschein­
lichkeit fiir eine Sinusphlebitis (Leu tert). 

Die von dem Sinus ausgehende Allgemeininfektion verlauft unter 
verschiedenen klinischen Bildern, je nachdem Thrombenpartikel und Eiter­
kokken, oder nur Toxine in den Kreislauf geraten. Im ersten FaIle steht 
das sogenannte klinische Bild der Pyamie, im zweiten das der Sepsis 
im Vordergrunde. 

Selten bietet die Allgemeininfektion das Bild einer rein pyamischen oder rein septi­
schen Verlaufsform, doch tritt in der Regel bei den septiko-pyamischen Mischformen ent­
weder der pyamische oder der septische Typus mehr in den Vordergrund. Die kIinische 
Beschreibung der Krankheitsbilder bietet durch die so entstehende Mannigfaltigkeit eine 
gewisse Schwierigkeit, die ich so zu iiberwinden hoffe, daB ich nur die typischen pyamischen 
und die typischen septischen Krankheitsbilder schildere, die ganz regellosen und fast nie 
iibereinstimmenden Mischformen jedoch beiseite lasse, da jeder, der mit den Haupttypen 
Bescheid weiB, auch mit den Mischformen zurecht kommen wird. 

Das wichtigste Zeichen der pyamischen Infektion ist das charakte­
ristische pyamische Fieber mit seinen Schiittelfrosten und den rapid 
ansteigenden und abfallenden Temperaturen (s. Fig. 209). 

Die SchiitteHroste dauern in der Regel 1/,_1/2, manchmal sogar 1-2 Stunden. Die 
Temperatur steigt in wenigen Stunden bis auf 40, selten 41 0 oder noch einige Zehntelgrade 
hoher, um sogleich wieder tief, fast bis zur Norm oder unter diese herabzusinken. Der Abfall 
erfolgt gewohnlich unter starkem SchweiBausbruch. Abfalle um 4-5 Grade an einem Tage 
sind nicht selten. Die hohen Kurvengipfel folgen rasch aufeinander, bisweilen zweimal inner­
halb 24 Stunden. Mitunter wiederholen sie sich mit einer gewissen RegelmaBigkeit taglich 
wie bei Intermittens quotidiana, oder iiberspringen einen Tag wie bei Intermittens tertiana; 
meist jedoch sind sie durch unregelmaBige IntervaUe getrennt. 

Der Milztumor fehlt bei der pyamischen Infektion selten. 
Die Pulsfrequenz steigt und faUt in reinen Pyamiefallen gewohnlich konform mit 

der Temperatur. 

Gelangen pathogene Mikroben oder Teile der zerfaIlenden Thromben 
in den Kreislauf, so setzen sie, wo sie festgehalten werden, embolisohe 
Metastasen. Meist geschieht das in den Lungen, welche geradezu ein 
Filter darstellen, auf welohem aIle aus dem Sinus stammenden, in Thromben­
teilchen eingehiillten Infektionskeime festgehalten werden. Geraten jedooh 
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freie Mikroorganismen in den Kreislauf, so konnen sie die Lungenkapillaren 
passieren und irgendwo im Gebiete des groBen Kreislaufs festgehalten 
werden. 

Nicht aIle aus dem kranken Sinus oder der Jugularis stammendcn Lungenemboli 
enthalten virulente Mikroorganismen; die abgebrockelten Endstiicke setzen deshalb bis­
weilen einfache Infarkte, keine metastatischen Abszesse. 

Die metastatischen Lungenabszesse sind in der Regel multipel. In der GroBe schwanken 
sie zwischen miliaren und walnuBgroBen Herden. GroBere Abszesse sind selten, weil die 
infektiosen Emboli meist in der Peripherie der Lunge stecken bleiben, und die hier ent-
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Fig. 209. 

Stiick einer Fieberkurve eines Falles von otitischer Pyamie. 

stehenden Abszesse schon bei geringem Wachstum in die Pleurahohle durchbrechen und 
durch eitrige Pleuritis oder Pyo-Pneumothorax rasch zum Tode fiihren. 

Die Lungenabszesse entgehen haufig der Beobachtung, da sie infolge ihrer Kleinheit 
gar keine Symptome, oder wenn sie in groBer Zahl vorhanden sind, lediglich die eines dif· 
fusen Bronchialkatarrhs .machen. Fiir die Lungenabszesse charakteristische eitrige Sputa 
sind selten vorhanden. So kommt es, daB manchmal erst der plotzlich eingetretene Pneumo· 
thorax die Lungenmetastasen verrat. 

Die selteneren, nicht infektiosen Infarkte verraten sich durch plotzlich auftretende 
stechende Schmerzen mit Atemnot und durch blutige Sputa. 

AuBer in den Lungen find en sich manchmal Metastasen im subkutanen 
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Zellgewebe, III den Gelenken und in deren Naehbarsehaft, III Senleim­
beuteln, in der Muskulatur. 

Die Gelenkmetastasen fiihren entweder nur zu sehmerzhaften Sehwellungen, die 
nieht vereitem, sondem spontan heilen, oder zu serosen und eitrigen Ergiissen. Aueh die 
Muskelmetastasen fiihren oft nieht zur Eiterung. 

Emboliseh metastatisehe Abszesse in Leber, Milz, Niere und Him sind hier sehr selten. 
Wahrend bei der gewohnliehen Form der otitisehen Pyamie die Metastasen, wenn 

vorhanden, zunaehst in den Lungen und selten auBerdem im Gebiete des groBen Kreis­
laufes auftreten, finden wir sie bei einer besondoren Gruppe von Fallen, die ieh unter 
dem Namen Osteophle bitispyiimie besehrieben habe, vorzugsweise in Gelenken, Sehleim­
beuteIn und Muskeln, dagegen selton in den Lungen. Die in den Kreislauf geratenen Mikro­
organismen miissen demnaeh hier die Lungenkapillaren leieht passieren, konnen also nieht, 
wie gewohnlieh bei der haufigeren Form der otitis chen Pyamie, in Thrombenteilehen ge­
hiiIlt sein. leh nahm deshalb an, daB sie zumeist aus den kleinen, in den Sinus miindenden 
Venen des kranken Sehlafenbeins, und nieht von Sinusthromben stammten. Wird die 
ursaehliehe Erkrankung im Sehlafenbeine nieht friihzeitig operativ beseitigt, so wird sieh 
wohl aus dieser Osteophlebitis stets eine, zunaehst natiirlieh nur wandstandige, Sinus· 
thrombose entwiekeIn. Die Osteophlebitispyamie ist weiter dadureh eharakterisiert, daB 
sie fast nur bei Kindem und jungen Leuten, und stets in AnsohluB an akute, meist genuine, 
Otitiden und Mastoiditiden auf tritt, und eine besonders giinstige Prognose zeigt. 

1m Gegensatz zur Pyamie ist die in reiner Form auftretende otitisehe 
Sepsi"! (Toxinamie) dureh einen sehnelleren, nieht selten in wenigen Tagen 
todliehen Verlauf mit starkerem Hervortreten allgemeiner Zerebralersehei­
nungen, namentlieh Delirien, ausgezeiehnet. 

Das Fieber verlauft meist als hohe Kontinua; Froste kommen dabei wohl vor, fehlen 
aber in den meisten Fallen. Der PuIs ist klein und fademormig, frequent (iiber 100-140 
in der Minute) und bleibt so aueh wahrend etwaiger Remissionen des Fiebers. Metastatisehe 
Abszesse sind bei der reinen Sepsis nieht vorhanden. Dagegen kommt es bisweilen zu septi­
scher Endokarditis, Ekehymosen am Endokard, Retinitis mit Netzhautblutungen, lrido­
Chorioiditis, septiseher Nephritis, Hepatitis (lkterus) und Enteritis (Durehfalle). Ein Milz­
tumor ist in der Regel vorhanden. 

Diagnose. Bei Bestehen einer akuten oder ehronisehen Ohr- und 
SehHHenbeineiterung HiBt sieh eine konsekutive Sinusphlebitis oft schon 
aus dem hinzutretenden Fieber erkennen, wenn man die auf S. 376 be­
sproehenen Verhaltnisse beriieksichtigt. Hat man den primaren Eiterherd 
im SehHifenbein operativ beseitigt und den Sinus bloBgelegt, so gibt dessen 
Beseha££enheit bei der lnspektion, Palpation oder aueh Probepunktion 
oft wiehtige Anhaltspunkte fUr die Erkennung einer Phlebitis bzw. Throm­
bose. 

Die Prognose der nieht operierten FaIle von Sinusphlebitis ist 
moist letal. 1st der Thrombus solide und zerfallt nieht, so kann er sieh 
zwar organisieren und den Sinufj zur dauernden Obliteration bringen; doeh 
sind solehe Spontanheilungen nieht haufig. 

Aueh bei pyamiseher Allgemeininfektion kann noeh Spontanheilung erfolgen, wenn 
keine gefahrliehen Metastasen bestehen und keine anderen intrakraniellen Komplikationen 
auftreten. 
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Immerhin sind derartige Falle so selten, daB die Prognose der nicht operierten otiti· 
schen Sinusphlebitis eine schlimme ist. Der Tod erfolgt meist durch pyamische oder septische 
Allgemeininfektion oder durch Meningitis. 

Behandlung. Wann und wie man eine otitische Sinusphlebitis 
operieren soIl, kann bei der Verschiedenheit der FaIle nur in groBen 
Ziigen angedeutet werden. Uber die Ausfiihrung der einzelnen notig werden­
den Eingriffe, wie auch tiber den Nutzen und die Gefahren, die sie bringen, 
muB ich auf mein auf S. 369 zitiertes Buch verweisen. 

Besteht bei einer eitrigen Ohr· und Schlafenbeinerkrankung Verdacht auf eine kom· 
plizierende Sinusphlebitis, so muB die Eiterung im Ohre und Schlafenbeine sofort beseitigt 
werden. Man wahlt dazu, je nach Art und Ausdehnung dieser Eiterung, die einfache Auf· 
meiBelung der Warzenzellen und des Antrum, oder die Freilegung der gesamten Mittelohr· 
raume. Findet man dabei die KnochenzerstCirung bereits bis zum Sinus vorgeschritten, 
oder legt man bei fehlender Wegeleitung durch den KrankheitsprozeB den Sinus durch 
Meilleln nach hint en bloB, so ist man in der Lage, den Zustand desselben zu untersuchen. 

In zahlreichen Fallen hat man durch die Beseitigung der ursachlichen Schlafenbein· 
erkrankung, mit oder ohne Entleerung einer extraduralen perisinuosen Eiteransammlung, 
Sinusphlebitiden ohne weiteren Eingriff zur Heilung gebracht. Ob man sich nun mit deF 
Beseitigung der urspriinglichen Eiterung und eines etwa vorhandenen perisinuosen Abszesses 
begniigen darf, zeigt vor allem der Allgemeinzustand des Kranken. Besteht kein Fieber, 
so lassen wir den Sinus in Ruhe, auch wenn er mit Granulationen bedeckt ist oder einen 
fiihlbaren Thrombus enthii.lt. Die Beseitigung des ursachlichen Eiterherdes im Knochen 
geniigt in solchen Fallen fast immer, um den eitrigen Zerfall des Thrombus zu verhiiten 
und die Heilung mit Obliteration des Sinus herbeizufiihren. 1st Fieber vorhanden, so mull 
ein nachweisbarer Thrombus durch den Schnitt aufgedeckt, und, soweit er sich erweicht 
zeigt, ausgeraumt werden. Ob ein Thrombus vorhanden ist, priift man durch Probe punk­
tion mit der Pravaz - Spritze. Fiillt diese sich mit Blut, so ist entweder kein Thrombus 
oder ein nicht verschlieBender (wandstandiger) vorhanden; bleibt sie aber leer, so hat man 
es mit einem verschlieBenden Thrombus zu tun. In welchen Fallen hier auch sogleich die 
Jug ul aris zu un t e r bi n de n ist, urn eine septikopyamische Allgemeininfektion und pyamische 
Metastasenbildung zu verhiiten, muB nach den jeweiligen Besonderheiten des Falles ent­
schieden werden. Bei andauerndem Fieber mit pyamischer Kurve muB man stets daran 
denken, daB es nicht nur durch einen verschlieBenden, sondern auc,h durch einen wand­
standigen Thrombus im Sinus oder im oberen Bulbus der Jugularis verursacht werden kann, 
und wird immer gut tun, die Jugularis zu unterbinden. 1st aber die Jugularis seIber nach­
weisbar (s. S. 375) erkrankt, so muB sie unter allen Umstanden herzwarts yom Thrombus 
unterbunden werden. Man unterbinde stets doppelt und schneide das GefaB zwischen den 
Ligaturen durch. Der hirnwarts gelegene Teil des GefaBes muB dann eroffnet, eventuell 
auch ausgeraumt und drainiert werden. In besonders schweren Fallen kann das ganze GefaB­
stiick vom Sinus bis zur Jugularis am Halse aufgedeckt und gespaIten werden (VoB, Grunert 
u. a.). 

1st die Jugularis erkrankt, so muB sie herzwarts yom Thrombus doppelt unterbunden, 
zwischen den Ligaturen durchschnitten und dann, eben so wie der Sinus, ausgeraumt und 
eventuell drainiert werden (Z auf al). In besonders schweren Fallen kann das ganze GefaB­
stiick vom Sinus bis zur Jugularis am Halse nach dem Vorgehen von VoB und Gruncrt 
aufgedeckt und gespalten werden. 

Die Resultate der Operationen am Sinus sind urn so besser, 
je friihzeitiger man eingreift. Das Schick sal des Kranken liegt 
deshalb meist in den Randen des Rausarztes, der den Ernst 
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solcher Erkrankungen kennen muB und mit der Zuziehung 
eines sachverstandigen Kollegen nicht saumen dad. 

Die Behandlung der Muskel- und Gelenkmetastasen richtet sich nach allgemeinen 
chirurgischen Prinzipien. 

Der HirnabszeJ3. 

Die Ursache des otitis chen Hirnabszesses ist haufiger eine chronische 
als eine akute Eiterung innerhalb des Schlafenbeines. Selten ist dabei 
die Eiterung auf die Mittelohrschleimhaut beschrankt; in der Regel handelt 
es sich urn ausgedehnte Knocheneinschmelzungen und -Nekrosen, oder urn 
Usuren durch den Druck eines Pseudocholesteatoms, die bis zur Dura 
gegangen sind und zur Pachymeningitis gefiihrt haben. 

Ferner kann eine Eiterung im Labyrinthe langs der Nerven oder der 
Wasserleitungsvenen in die hintere Schadelgrube gelangen und zum Klein­
hirnabszesse fiihren. 

Die von eine m kranken Schlafen beine aus induzierten 
Hirnabszesse liegen stets in den demselben benachbarten Hirn­
teilen, also im gleichseitigen Schlafenlappen oder in der gleich­
sei tigen Kleinhirnhalfte (Korner). 

Welcher dieser Hirnteile befallen wird, hangt von der Stelle ab, an 
welcher die Knochenkrankheit bis zur Schadelhohle vorgeschritten ist oder 
der Eiter in die Schadelhohle gelangt. Erkrankungen im Bereiche der 
mittleren Schadelgrube fiihren somit zum Abszesse im Schlafenlappen 
(s. Fig. 210), solche im Gebiete der hinteren Schadelgrube und Labyrinth­
eiterungen zum Abszesse im Kleinhirn. 

Es ist leicht verstandlich, daB bei der sehr oft geringen Ausdehnung der die Hirn­
haute beriihrenden kranken Knochenstelle in der Regel n u rein ("solitarer") otitischer Hirn­
abszeB induziert wird. Entstehen gleichzeitig mehrere, so flieBen sie beirn Wachsen meist 
bald in einen zusammen. Bisweilen wird eine Ausbuchtung des Abszesses mit engem Zugang 
fiir einen zweiten AbszeB gehalten. 

Die otitischen Abszesse im Schlafenlappen sind haufiger wie die im Kleinhirne ge­
legenen. 

Manche Hirnabszesse sind abgekapselt. Die nicht abgekapselten haben keine deut­
liehe Grenze, sondern gehen allmahlich in eine Zone entziindlich erweichter Hirnsubstanz 
iiber; auch die abgekapselten sind nicht selten von erweichter entziindeter oder odematoser 
Hirnmasse umgeben. Fiir die Beurteilung des Alters der Abszesse hat die feWende oder 
vorhandene Abkapselung keine entscheidende Bedeutung. 

Man kann in dem klinischen Verlaufe der otitischen Hirnabszesse 
vier Stadien unterscheiden: das initiale, das latente, das manifeste 
und das terminale. 

Das Initialstadium ist zwar fast stets deutlich ausgepragt, wird aber haufig in 
seiner Bedeutung nicht erkannt, da es nichts Charakteristisches bietet, oder auch mit den 
Symptomen der ursachlichen Ohr- und Knochenkrankheit zusammenfallt. Die Initial­
erscheinungen sind in der Regel Fieber, Kopfschmerzen und Erbrechen. Dieses Stadium 
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dauert meist nur wenige Tage und geht bisweilen mit Uberspringung des latenten Stadiums 
in das manifeste iiber. In den meisten Fallen folgt ihm das Stadium der Latenz. 

Die Latenz ist meistens nicht absolut; es bestehen vielmehr leichte Erscheinungen 
(geringer Kopfschmerz, Depression, Unbehagen, geringe abendliche Temperatursteigerung), 
die vom Kranken kaum beachtet, vom Arzte oft nicht gewiirdigt oder falsch gedeutet 
werden. 
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Fig. 210. 
Topographische Beziehungen des Ohres zum Schlafenlappen. Frontalschnitt durch den Kop£ 

des Erwachscnen. Ansicht von vorne. 

Das manifeste Stadium stellt den eigentlichen Symptomenkomplex des Hirn­
abszesses dar. 

Das Terminalstadium ist, wo es sich iiberhaupt deutlich abgrenzt, meist der Aus­
druck des erfolgten Durchbruches in den Seitenventrikel oder an die Hirnoberflache. 

Wahrend des Verlaufes dieser Stadien entwickeln sich 
nebeneinander drei groBe Gruppen von Symptomen: 
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1. Allgemeinsymptome, abhangig von der Eiterung an sich. 
2. Allgemeine Him· und Hirndrucksymptome, abhangig von dem entziindlichen nnd 

raumbeschrankenden Vorgange innerhalb der SchadelllOhle. 
3. Lokale Hirnsymptome, abhangig von der Schadigung bestirnmter Hirnteile. Sie 

begreifen in sich die direkten und indirekten Herdsymptome, sowie die Erscheinungen, 
welche durch Schadigung von Himnerven auf ihrem Verlaufe innerhalb der Schadelhohle 
entstehen. 

1. Allgemeinsymptome. Mattigkeit, Hinfalligkeit, ein Gefiihl 
schweren Krankseins, erdfahle oder gelbliche Hautfarbe, schnell fort­
schreitende Abmagerung, dicker schmieriger Zungenbelag mit Foetor ex 

Fig. 211. 

Topographie der Gehirnwindungen in bezug auf die seitliche Oberflache des Schadels. 
Gesichtsteil des Schadels und Sinus transversus blau. 

ore, hartnackige Stuhlverst,opfung verraten oft das Bestehen eines schweren 
Leidens vor dem Eintritt deutlicher Hirnsymptome. Doch kann anscheinend 
volliges Wohlbefinden bis wenige Tage vor dem Tode bestehen. 

Wo ein deutliches Initialstadium des Hirnabszesses beobachtet wurde, 
bestand auch Fie ber dabei. Wahrend der Latenzperiode, in vielen un­
komplizierten Fallen nach wahrend des ganzen weiteren Verlaufes, konnen 
normale, ja subnormale Temperaturen bestehen. 

2. Allgemeine Hirn- und Hirndrucksymptome. Unter allen 
Hirnsymptomen tritt der Kopfschmerz am frilliesten auf. Er ist bald 
andauernd, bald remittierend oder intermittierend. Nur selten kommt es 
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zu rasenden Paroxysmen; meist ist er nicht sehr stark und in einzelnen 
Fallen fehIt er ganz. 

Der spontane Kopfschmerz wird von Erwachsenen oft genau lokalisiert. Der von 
dem Kranken angegebene Sitz des spontanen Kopfschmerzes entspricht aber keineswegs 
immer der Lage des Abszesses. 

Fig. 212. 
Otogener Hirnabsze/3 im Schl1Henlappen. Nach Macewen. 

Mehr Beachtung als der spontane Schmerz verdient die lokale Schmerzempfind­
lie hkei t, welche man bei der Perkussion des Schadels bisweilen liber dem Abszesse findet. 

In den meisten Fallen kommt es zu Ubelkeit und Erbrechen, so­
wohl im Initialstadium als Zeichen der septischen Infektion , wie auch im 
spateren Verlaufe infolge des zunehmenden Hirndruckes. Man findet das 
Erbrechen haufiger bei Klein- als bei GroBhirnabszessen. 

Sc hwindelerscheinunge n gehoren zu den inkonstanten und vieldeutigen Sym­
ptomen. Sie kommen bei Abszessen im Gro/3hirn so oft vor, wie bei solchen im Kleinhirn, 
und konnen auch Folgen einer l\literkrankung des Labyrinths st>in. 
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Storungen des Sensoriums fehlen im manifesten Stadium fast 
nie, wenn sie auch manchmal lange sehr gering bleiben und leicht iiber­
sehen werden. Eine geistige Tragheit mit schlafrigem Wesen eroffnet ge­
wohnlich die Szene. Auf Fragen erhalt man zwar richtige, aber zogernde, 
schwerfallige, leise gesprochene Antworten. Manche Kranke starren den 
Frager erst eine Zeitlang an, ehe sie antworten. Dann stellt sich anfalls­
weise Schlafsucht ein, aus der der Kranke anfangs noch leicht zu erwecken 
ist. Allmahlich geht dieser Zustand in das dauernde Koma des terminalen 
Stadiums iiber. Dazwischen kommt es zu nachtlichem Aufschreien, Un­
ruhe, Flockenlesen usw. 

Zwischen den Anfailen von Sehlafsueht kann das Sensorium nahezu ungetriibt erseheinen. 
Konvulsionen kommen bisweilen dazu, am ehesten noeh bei Kindem. Sie haben 

niehts Charakteristisehes. 
Neuritis optic a findet sieh hanfig, aber nieht konstant, sowohl bei den Abszessen 

des Sehlafenlappens als aueh des Kleinhims. 
Ein wertvoiles, aber ebenfalls inkonstantes Zeiehen der dureh die AbszeBbildung ver­

mehrten Spannung in der Sehadelliohle ist die Verminderung der Pulsfrequenz. 

3. Lokale Hirnsymptome. 1m Schlafenlappen liegt das Zentrum 
des Gehors fiir das gekreuzte Ohr. Wo nur einseitige Ohreiterung vor­
liegt, kann das Eintreten einer zentralen Gehorsstorung auf dem 
gekreuzten, vorher gesunden Ohre ein entscheidendes Hirnsymptom werden. 

Leider ist es meist sehr schwer, in vielen Failen gar unmoglieh, festzustellen, ob die 
Gehorsabnahme nieht lediglieh dureh zunehmende Somnolenz bedingt ist. 

DaB keine vollige Taubheit, sondem nur eine Herabsetzung des Horvermogens auf 
dem gekreuzten Ohre beobaehtet wird, erklart sieh aus den Beziehungen des Akustikus 
jeder Seite zu beiden Rorspharen infolge partieller Kreuzung der Bahnen. 

Sensorische Sprachstorungen sind, wenn der AbszeB im linken Schlafen­
lappen liegt, haufig. Am haufigsten kommt amnestische Aphasie zur 
Beobachtung. :t;>ie Kranken finden die Namen der Gegenstande nicht, 
obwohl sie deren Gebrauch angeben konnen. 

Neben der amnestisehen verdient die genauer eharakterisierte 0 pti se he Aphasie 
Beaehtung. Die Kranken sehen einen vorgezeigten Gegenstand wohl, wissen ihn aber nieht 
eher zu benennen, als bis sie dureh Betasten oder dureh das Gehor (wenn es sieh z. B. um 
die Benennung einer Gloeke handelt) das fehlende Wort finden. 

Zerebellare Ataxie und Kleinhirnsehwindel, das Herdsymptom des Klein­
hirns, ist bei Abszessen nieht selten beobaehtet worden. Man muB beaehten, daB die Klein­
hirnabszesse haufig dureh Labyrintheiterungen induziert werden, die fiir sieh allein Gleich­
gewiehtsstOrungen hervorrufen konnen, und daB Sehwindel aueh bei GroBhirnabszessen 
vorkommen kann. lJber zerebelliiren Nystagmus s. u. bei der Diagnose. 

AuBer diesen direkten Herdsymptomen fiihren otitische Hirnabszesse 
bisweilen durch Fernwirkung Symptome herbei, die einen hoheren dia­
gnostischen Wert haben, als er der Fernwirkung bei anderen Hirnkrank­
heiten zukommt, weil sie stets von einer der bekannten Stellen ausgeht, 
an welchen otitische Hirnabszesse zu sitzen pflegen, und sich nur innerhalb 
bestimmter Grenzen erstreckt. 



Otogener HirnabszeB. :185 

Del' AbszeB steigert den Druck in del' Schadelhohle durch hohere Spannung des Liquor 
eerebrospinalis liberal!, wo diese Fliissigkeit in den Maschen del' Araehnoidea und in den 
Lymphraumen des Hirnes liegt. AuBel' durch die Fliissigkeit in gleiehmal3iger Weise wird 
der Druck aueh noeh durch die feste oder "festweiche" Masse des Hirnes fortgeleitet., hier 
natiirlich ungleichmal3ig, so dal3 die Hirnprovinzen in del' Nahe des Abszesses mehr als die 
von ihm entfernter liegenden betroffen werden (Fig. 213). 

Als Fernwirkung finden wir bei otitis chen Schlafenlappenabszessen 
haufig die Erscheinungen einer Lasion der inneren Kapsel, und zwar 

Fig. 213. 
Horizontalschnitt dureh den Schadel bei Abszel3 im linken Schlafenlappen, naeh Preysing. 
Del' Abszel3 ist sehraffiert; man sieht, wie er benachbarte Hirnteile tiber die Medianlinie 

hinaus verdrangt. 

zumeist Paresen der gekreuzten Extremitaten, selten gekreuzte Paralysen, 
gekreuzte Spasmen oder Konvulsionen und tonischen Krampf auf der 
gekreuzten Seite. Dazu kommen Paresen, selten Spasmen im Gebiete des 
gekreuzten Fazialis, bisweilell gekreuzte Hemianasthesie und homonyme 
bilaterale Hemiopie (s. Fig. 214). 

Die Fernwirkung von Abszessen in den Kleinhirnhemispharen schadigt 
die Briicke und das verlangerte Mark, wodurch gleichseitige und gekreuzte 

Korner, Lehrbuch uer Ohrcn·, Nasen· IInu Kehlkoplkrankheiten. 10. II. 11. AIIII. 25 
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Hemiplegien entstehen und schlieBlich die lebenswichtigen Teile des ver­
langerten Markes gelahmt werden konnen, so daB der Tod durch Atem­
lahmung eintritt. 

Von den Hirnnerven, welche der Basis entlang verlaufen, wird der Okulomotorius 
am haufigsten, nachst ibm der Abduzens geschadigt. Die Abszesse im Schlafenlappen lahmen, 
wenn sie einigermaBen groB werden, bisweilen den Okulomotorius der kranken Seite. Diese 
Liihmung ist jedoch selten vollstandig, meist beschrankt sie sich auf die Pupillenfasern und 
den Heber des oberen Lides, fiihrt also zur gleichseitigen Mydriasis und Ptosis. 

y r . [rant. 11 

enu c rp. C."IIOS1- -/_ 

Gmliolct ' ell lra illung 

'ulcus calca rIOus -~:=:;o;, 

Fig. 214. 

Horizontalschnitt durch die rechte Gehirnhemisphare. Topographie der Faserbiindel in der 
Capsula interna. 

Der klinische Ausgang, das sog. Terminalstadium, wird 
herbeigefiihrt: 

1. Durch zunehmenden Hirndruck und Hirnodem, oder durch fort-
schreitende Enzephalitis, oder durch toxisches Koma. 

2. Infolge Durchbruchs in den Arachnoidealraum (Leptomeningitis). 
3. Infolge Einbruchs in einen Hirnventrikel. 
Der Tod durch allgemeinen Hirndruck ist bei Kleinhirnabszessen haufig, bei Abszessen 

im Schlafenlappen selten. Er erfolgt im tiefen Koma oder unter Konvulsionen durch Respi­
rationslahmung. 

Die klinischen Erscheinungen des Einbruchs eines Abszesses in den Sei ten ven trikel 
treten sehr schnell, bisweilen geradezu apoplektiform ein. Plotzlicher, unertraglicher Kopf­
schmerz und Erbrechen pflegen die Szenen zu eroffnen. Rasch folgen dann tiefes Koma, 
Pupillenerweiterung, Extremitatenlahmung und allgemeine Konvulsionen. Der PuIs wird 
schwach, unregelmaBig, frequent. Die Temperatur steigt schnell in die Rohe. Die Atmung 
bekommt den Cheyne - Stokesschen Typus und hort schlieBlich ganz auf. Der Tod tritt 
meist in wenigen Stunden nach dem Beginne der Durchbruchserscheinungen ein. 
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Die Diagnose der otitis chen Hirnabszesse ist in der Regel schwer 
und haufig unmoglich. Es hangt viel davon ab, in welchem Stadium wir 
den Kranken zu Gesicht bekommen und wie lange wir ihn beobachten. 
1m initialen wie im latenten Stadium ist die Diagnose unmoglich; ebenso 
im terminalen, wenn die Zeichen der Durchbruchsmeningitis die Symptome 
des Abszesses verdecken. Auch im manifesten Stadium bleibt die Dia­
gnose oft unsicher, und ist nur leicht bei Ausbildung eines vollstandigen 
Symptomenkomplexes. 

Nicht selten findet man bei der AufmeiBelung des kranken Warzen­
fortsatzes eine Fistel, die vom kranken Knochen aus zum Abszesse fiihrt. 

Die groBtmogliche Sicherheit in der Diagnose des Abszesses wird erst 
dann erreicht, wenn solche Hirnsymptome gefunden werden, die auf den 
Sitz der Krankheit in einem der Hirnteile schlie Ben lassen, in welchem die 
otitischen Abszesse zu sitzen pflegen. Da hier ausschlieBlich der Schlafen­
lappen ·und die Kleinhirnhalfte in Betracht kommen, liegt der Schwer­
punkt der Diagnose in der Erkenntnis, ob der raumbeschrankende Vor­
gang in der Kleinhirnhalfte oder in dem Schlafenlappen seinen Sitz hat. 
Bei sorgfaltiger Berucksichtigung der oben geschilderten Symptome gelingt 
die Entscheidung dieser Frage bisweilen leicht. 

Fur den KleinhirnabszeB spricht spontaner zere bellarer Nystagmus, 
der, entgegen dem labyrintharen (s. S. 343), beim Blicke nach 
der kranken Sei te eintritt. 

Auf die schwierige und noch nicht durch klinische Erfahrungen geniigend gesicherte 
diagnostische Verwertung des Baranyschen Zeigeversuches kann hier nicht eingegangen 
werden. (VgI. dazu S. 346.) 

tJ'ber die Differentialdiagnose gegeniiber Hirntumoren s. u. beirn Him­
tuberkel. 

Zur Heilung der otitis chen Hirnabszesse fiihrt allein die operative 
En tleerung derselben. 

Die Operation hat nicht nur den HirnabszeB zu entleeren, sondern, 
wenn es noch nicht vorher geschehen ist, zugleich auch den ursachlichen 
Krankheitsherd im Schlafenbeine und notigenfalls im Labyrinthe auszurotten. 

Die ersten erfolgreichen Operateure - in voraseptischen Zeiten - gelangten zum 
Abszesse, indem sie in der giinstigen Lage waren, eine auBere Fistel an der Schlafenschuppe 
(beginnender Durchbruch des Abszesses nach auBen) verfolgen zu konnen. Die Chirurgen, 
welche in den Jahren 1885-1889 dem in Rede stehenden Teile der Hirnchirurgie zum schnellen 
Aufbliihen verhalfen, haben die Fortschritte in der Physiologie und Pathologie des Gehirns 
und die Sicherheit, welche das aseptische Verfahren gewahrt, ausgenutzt, um ohne auBere 
Wegeleitung durch eine Fistel den HirnabszeB aufzufinden und zu entleeren. Ihre Erfolge 
beruhten in der sorgfaltigen Auswahl derjenigen Falle, in welchen sich nicht nur der AbszeB, 
sondern auch seine Lokalisation aus den klinischen Symptomen erkennen lieB. 

Nun hat sich aber gezeigt, daB die genaue Lokalisation der otitischen Hirnabszesse 
viel sicherer als aus den klinischen Symptomen des einzelnen Falles aus der Gesamtheit 
der am Sektionstische gesammelten Erfahrungen bestirnmt werden kann. 

25* 
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Diese Erfahrungen habe ich 1889 dahin zusammengefaBt, daB - entgegen der vorher 
giiltigen Anschauung - fast alle otitischen Hirnabszesse sehr nahe dem Orte der primaren 
Eiterung im Ohre oder Schlafenbeine sitzen und oft in nachweisbarer Verbindung mit der­
selben stehen. lch kam dann zu der Ansicht, daB diese anatomischen Verhaltnisse den Weg 
lehrten, auf dem man otitische Hirnabszesse aufsuchen miiBte. Uber die Operation der 
Abszesse im SchHifenlappen sagte ich: "Da nun beim Sitze des Abszesses im SchlMen­
lappen fast immer die knocherne Decke der Pauken- und Warzenhohle erkrankt ist, und 
gerade an dieser Stelle der AbszeB mit seinem tiefsten Teile der Dura am nachsten zu liegen 
pflegt, so kann man in geeigneten Fallen die Entleerung des Hirnabszesses mit der Ent­
fernung des kranken Knochens verbinden, indem man die obere Gehorgangswand bis in die 
Paukenhohle abtragt, das Tegmen tympani und andere etwa erkrankte Knochenteile weg­
nimmt und dann auf den AbszeB von der Paukenhohle und dem Gehorgange aus einschneidet. " 

Schon 1893 konnte ich nachweisen, daB mit dieser Methode viel bessere Erfolge erzielt 
worden sind als mit der Trepanation an der AuBenwand des Schadels. Spater bekannten 
sich Macewen und von Bergmann zu einer mit der meinigen iibereinstimmenden Auf­
fassung. Wahrend ersterer friiher zur Entleerung von GroBhirnabszessen an der SchlMen­
schuppe trepaniert hatte, riet er nun ebenfalls, den otitischen Hirnabszessen auf demselben 
Wege beizukommen, auf dem dieselben entstanden sind. Zur sicheren Entfernung nekroti­
scher Hirnmassen legte er auBerdem eine Offnung in der Schlafenschuppe an. Diese kom­
binierte Methode vereinigt den Vorteil der sicheren Auffindung des Abszesses vom primaren 
Krankheitsherde aus mit dem der groBeren Ubersichtlichkeit und der bequemeren Zugang­
lichkeit der Hohle bei der Nachbehandlung. 

Die Statistik der Erfolge hat inzwischen gezeigt, daB die doppelte Eroffnung der SchlMen­
lappenabszesse vom Tegmen tympani et antri und gleichzeitig von der SchlMenschuppe 
aus relativ am haufigsten von allen Methoden zur Heilung gefiihrt hat (Korner). 

Auch die Kleinhirnabszesse sucht man am besten vom kranken Schliifenbeine 
aus auf. Man entfernt den Warzenfortsatz bis in die hintere Schadelgrube und legt vom 
~inus transversus das obere Knie vollig, und den absteigenden Teil so weit als moglich frei. 
Meist wird dann eine erkrankte, eventuell durchbrochene Stelle an der Dura zum Abszesse 
hinleiten. Die vom Warzenfortsatze aus induzierten, weit auBen liegenden Abszesse sind 
so leicht zu erreichen. Aber auch den tiefer liegenden Abszessen an der Miindung des Ductus 
endolymphaticus oder des Porus acusticus internus kann man am sichersten auf diesem 
Wege beikommen; nur muB man dann tiefer eingehen, indem man den Knochen entlang 
der Vorderseite des Kleinhirns abtragt. Dabei kommt man natiirlich in Kollision mit Bogen­
gangen und dem Ductus endolymphaticus, was aber nur Vorteil bringt, da solche Abszesse 
durch eine Labyrintheiterung entstanden sind, und wir aIle Ursache haben, das erkrankte 
Labyrinth mit zu eroffnen (Fig. 215). 

Das geschilderte Aufsuchen otitischer Hirnabszesse vom kranken 
Schliifenbeine aus darf nicht blind lings geschehen, sondern muB stets von 
den vorgefundenen krankhaften Veranderungen geleitet werden. 

Schon wiederholt ist erwahnt worden, daB Eiterungen im Ohre und im SchlMen beine 
nicht selten - besonders bei Kindern und jungen Leuten - mit schweren Hirnsymptomen 
einhergehen, die den Verdacht auf eine komplizierende intrakranielle Eiterung rechtfertigen, 
ohne die Anwesenheit einer solchen zu beweisen. Findet man in solchen, diagnostisch nicht 
geniigend klar liegenden Fallen bei der Ausraumung des primaren Eiterherdes im Schlafen­
bein die Krankheit nicht bis zur Dura vorgeschritten, oder die bloBgelegte Dura gesund, 
so ist es - mit Riicksicht auf die fast stets ununterbrochene Propagation des Eiters vom 
kranken SchlMenbeine bis zum Hirnabszesse - geraten, zunachst den Erfolg des Eingriffes 
abzuwarten, und erst dann die Grenzmauer der Dura zu durchdringen, wenn die Hirn­
symptome nach der Ausschaltung des Eiterherdes im SchlMenbeine nicht zuriickgehen. 
Entspreehendes gilt fiir die labyrinthogenen Kleinhirnabszesse. 
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Uber die Einzelheiten der Methode und der Technik muG auf mein 
S. 369 zitiertes Buch verwiesen werden; nur das wenige Folgende sei als 
besonders wichtig hervorgehoben. 

Hat man die Uberleitungsstelle del' Eiterung yom Knochen auf das Sehadelinnere 
in del' oben besehriebenen Weise aufgedeckt, so solI man die Probepunktion nicht dureh die 
Dura hindureh machen, sondern zuvor die Dura 1-2 em weit mit moglichster Sehonung 
del' Gefa13e spalten. Erzielt man nun bei del' Probepunktion keiner Eiter, so kann das daran 
liegen, da13 del' Eitel' zu diekfliissig und zah ist, um dureh die enge Kaniile zu gehen; ja 
sogar der Einstieh mit dem Messer kann aus dem gleichen Grunde ohne Ergebnis bleiben, 
obwohl man in den AbszeLl gelangt ist. Man fiihre dann eine schmale Arterienklemme dureh 
den Einschnitt in die Tiefe und offne sie etwas. Manehmal muLl man in mehreren Rich· 
tungen einsteehen, bis man den Eiter findet. Am Sehlafenlappen und am Kleinhirn darf 

Fig. 215. 
Horizontalsehnitt dureh die hintere Schadelgrube. A Antrum mastoideum. S absteigender 
Teil des Sinus transversus. Die beiden Kreise deuten die versehiedenen Lokalisationen del' 
otitischen Kleinhirnabszesse an, und die Pfeile zeigen, wie man sie yom Schliifenbeine aus 

erreichen kann. 

man dabei im hochsten FaIle 31/ 2- 4 em tief eindringen. Urn nun den Absze13 vollstandig 
zu entleeren, soli man den Kranken in sitzende SteHung bringen (Muck) und die Wandungen 
des Abszesses mit dem langen Killi anschen Nasenspekulum auscinanderdrangen, urn eine 
gute Ubersieht unter kiinstlicher Beleuehtung zu gewinnen. Nach Anlegung del' oben er· 
wahnten zweiten Offnung mu13 gut drainiert werden, und zwar am besten mit cinem Glas· 
drain. Neben dem Drain mag noeh ein Jodoformgazestreifen eingefiihrt werden. 

Nach der Operation hat der Kranke bis zur volligen Heilung im Bett zu hleiben. Die 
Ernahrung und die Regelung der Darmtatigkeit sind so einzuriehten, daG Brechbewegungen 
und Press en vermieden werden. 

Unter allen Umstanden miissen del' Gang del' Temperatur, der PuIs und aIle YOI' 

der Operation vorhandenen Symptome nach der Operation ebenso genau weiterbeobachtet 
werden, ja man muG fortwahrend auf mogliche neue Symptome fahnden. Die geringstc 
Verschlimmerung maeht sofortigen Verbandwechsel notig. Trotz der groGten Sorgfalt 
kommt es nicht selten zu Sekretverhaltungen in Winkeln und Buchten der AbszeGhohle, 
die sich durch Kopfschmerz, Fieber und Wiederauftreten nach der Operation verschwull· 
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dener, oder durch neue Hirnsymptome verraten und eine sofortige Besichtigung der Wund­
hohle notig machen. Auch ein nicht ganz locker eingefiihrter Tampon oder ein infolge der 
Verkleinerung der AbszeBhohle zu lang gewordenes und deshalb das Him driickendes Drain­
rohr kann schwere Hirnsymptome machen, die nach Entfemung desselben zuriickgehen. 

Nach der Entleerung des Abszesses schwinden manche Hirnsymptome oft sofort, 
namentlich die Pulsverlangsamung und die Fazialislahmung. Das Sensorium ist haufig 
schon beim Erwachen aus der Narkose ungetriibt, und die Neuritis optic a geht schnell 
zuriick. In anderen Fallen bestehen schwere Erscheinungen noch Tage oder Wochen lang 
fort, die Neuritis optic a kann sogar noch zunehmen. Die Verkleinerung der AbszeBhohle 
kommt, wenn kein Eiter in Winkeln und Buchten zuriickgehalten wird, sehr schnell durch 
Aneinanderriicken der benachbarten Himteile zustande. 

Die Entstehung eines Hirnprolapses beweist nicht, wie einige Autoren annehmen, 
daB noch ein zweiter, uneroffneter AbszeB vorhanden ist; wohl aber spricht sie £iir das 
Vorhandensein einer fortschreitenden Enzephalitis oder fiir eine Meningitis. 

Etwa die Halfte der operativ entleerten otitis chen Hirnabszesse ist 
zur Heilung gekommen. Besteht die Heilung noch nach einem Jahre, so 
kann man sie als dauernd ansehen. Funktionsstorungen pflegen nicht 
zuruckzubleiben. Ein von mir Operierter ist jetzt noch, 29 Jahre nach 
der Operation, korperlich und geistig gesund. 

Tuberkulose El'krankungen des Hirns, der HirnhUute und del' 
Blutleiter bei tllberkulOser llIastoiditis. 

Bei der Sektion von Kindem, welche an allgemeiner Tuberkulose gestorben sind, 
findet man haufig neben tuberkulosen Zerstorungen im Ohre und Schlafenbeine tuber­
kulose Meningitis und Tuberkel in der Hirnsubstanz. 

In der Uberzahl der Falle ist es unmoglich, zu entscheiden, ob es sich hier nur urn 
cine gleichzeitige Lokalisation der Tuberkulose im Ohre und Schlafenbeine einerseits und 
an den Himhauten und im Him andererseits handelt, oder ob die Infektion des Schadel­
inhaltes vom tuberkulosen Ohre und Schlafenbeine aus erfolgt ist. Wahrscheinlich wird 
die letzterwahnte Entstehung der Meningeal- und Hirntuberkulose dann, wenn sonst kein 
alterer Tuberkelherd im Korper vorhanden ist. 

Bisweilen erfolgt ein solcher Ubergang durch Vermittlung tuberkulos erkrankter Blut­
gefiWe, welche durch das kranke Schlafenbein ziehen otler demselben anliegen. So fand 
man Tuberkel in der Adventitia der Carotis interna (Habermann) und auf dem 
Sinus transversus (eigene Beobachtungen, mitgeteilt von Henrici), und groLle Tuberkel­
knoten in der dem kranken Knochen anliegenden Dura und Hirnrinde sind von mir und 
anderen beschrieben worden. 

Uber die Diagnose der tuberkulosen Meningitis ist bereits auf S. 372 das 
Notige gesagt. 

Bei kleinen Kindem ist die Koinzidenz von groLlen Tuberkelknoten in der Hirn­
substanz mit Schlafenbeintuberkulose nicht selten und fiihrt leicht zur Verwechslung 
dieser Tumoren mit einem Hirnabszesse. Man muLl deshalb bei Kindem, die Zeichen 
von Himdruck oder lokale Hirnsymptome neben Schlafenbeinerkrankungen aufweisen, mit 
der AbszeLldiagnose vorsichtig sein. Bisweilen deckt der Augenspiegel Tuberkel in der 
Chorioidea auf. Das wesentlichste Unterscheidungsmerkmal wird bedingt durch die haufige 
Multiplizitat der Himtuberkel, welche, entgegen dem solitaren otitischen Hirnabszesse, zu 
mancherlei Him- und Hirnnervensymptomen fiihrt, die nicht auf die Schadigung einer 
einzelnen Stelle bezogen werden konnen. Fiir den AbszeLl sprechen Symptome, welche 
auf den Sitz der Krankheit in solchen Himteilen deuten, in denen otitische Abszesse vor­
kommen konnen (s. 0.). 
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12. Die Krankheiten del' Ohrmuschel und des Gehorgallges. 
Anatomische und physiologische Vorbemerkungen. 

Die Ohrmuschel umgreift als eine, gro/3tenteils von Knorpel gestiitzte Hautfalte die 
Miindung dfs aul3eren Gehorganges. Sie ist mit einer etwa die Halfte ihrer Breite einnehmen­
den Flache am Kopfe festgewachsen (Fig. 217). 

Der 0 h r knorpel wird von einem Perichondrium iiberzogen, dessen zahlreiche elastische 
Fasern sich unmittelbar in die elastischen Fasernetze des Knorpels fortsetzen. Der Knorpel 
der Muschel ist untrennbar mit dem des Gehorganges verbunden (Fig. 4 auf S. 4). An der 
vorderen Wand des Gehorgangknorpels find en sich zwei spaltformige Liicken (Incisurae 
Santorini). Das Ohrlappchen, eine fettreiche Hautduplikatur, hat keinen Knorpel. 
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Fig. 216. Fig. 217. 
Fig. 216. Die Ohrmuschel, nach Schwalbe, Lehrbuch d. Anat. d. Ohres. 1 Lobulus. 2-Crus 
helicis. 3, 4 Helix. 5 Darwinscher Fortsatz (inkonstant). 6 Anthelix. 7 a und 7 b Crura 
anthelicis. 8 Antitragus. 9 Incisura anthelicis. 10 Incisura intertragica. II Tragus. 12 Tuber­
culum supratragicum. 13 Sulcus auris anterior. 14 Fossa helicis. 15 Fossa triangularis. 
16 und 17 Concha auris, durch das Crus helicis (2) getrennt in 16 Cymba conchae und 17 

Cavitas conchae. 
Fig. 217. Ansatzflache der Ohrmuschel (schraffiert). 

Die H aut der Ohrmuschel ist auf der dem Kopfe zugekehrten Seite mit dem Peri­
chondrium locker, in der Hohlung aber straff verbunden. Sie tragt iiberall fcine Harchen, 
am Tragus, Antitragus und in der Incisura intertragica zahlreiche, bei alteren Mannern 
sehr lange Haare (Hirci). In der Cavitas conchae, nahe der Miindung des aul3eren Ge­
horgangs, finden sich grol3e und zahlreiche Haarbalgdriisen, in denen sich oft Co me­
donen bilden. 

Die komplizierte Gestalt des Gehorganges ist schon S. 25 beschrieben worden. 
'Ober die Ohrschmalzdriisen s. u. bei der Besprechung der Ohrschmalzpfropfe. 

Die Leistung der Ohrmuschel als Sammeltrichter fiir die Schall wellen wird 
gewohnlich iiberschatzt: der Verlust der Ohrmuschel schadigt das GebOr nur in sehr ge-
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Fig. 219. 

Katzenohr. Nach Hegener. 

Fig. 218. 

Aurikularanhange. Nach Hegcner. 

Fig. 220. Fig. 221. 

Fig. 220. Atresie des au/3eren Gehorganges und rudimentare Muschel. Vor letzterer Aurikular· 
anhang und exzedicrende Knorpelbildung vor und tiber den Lobulus. Nach Bezold, Lehrb, 

der Ohrenheilkunde. 
Fig. 221. Abnorme Faltenbildung. 
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ring em Malle. Aueh eine betrachtliehe Verengerung oder Verlegung des Gehiirganges 
setzt das Gehiir nieht merklieh herab; erst der viillige VersehluLl hat Schwerhiirigkeit 
zur Folge. 

lUillbildllngen. 
Unter den Mill bildungen der Ohrmuschel, von denen die Figg. 218 bis 221 ellllge 

zeigen, haben nur wenige ein praktisehes Interesse. Die ExzeLlbildungen (VergriiLlerung 
des ganzen Ohres oder einzelner Teile desselben, wie z. B. des Ohrlappehens) bestehen als 
unkomplizierte MiLlbildungen, wahrend Hemmungsbildungen (Verkleinerungen der 
Musehel bis auf hautige oder knorpelige Rudimente) meist mit einer mangelbaften Aus­
bildung des mittleren Ohres verbunden sind. 

Fig. 222. Fig. 223. 

Fig. 222 und 223. Rechts Schrumpfung der Ohrmusehel bei Hemiatrophia faeiei progessiva. 
Links ist zum Vergleiehe die normale Ohrmusehel der anderen Seite abgebildet. 

Fehlender Lobulus oder Spaltung (Coloboma) desselben ist nieht selten bei sonst wohl­
entwiekelter Musehe!. 

Der angeborene VersehluLl (Atresie) des Gehiirganges kommt ein- und beider­
seitig vor und ist gewiihnlieh mit einer Hemmungsbildung der Musehel verbunden. Meist 
ist der Versehlul3 unter der Haut kniiehern. Wenn ein hautig-knorpeliger Kanal erhalten 
ist, so endet derselbe blind vor dem Knoehen. Sehr selten ist der kongenitale Versehlul3 
nur hautig; solehe Falle sind mit Erfolg operiert worden (vgl. u. bei der erworbenen 
Atresie), wahrend die Versuehe, einen kniiehernen Versehlul3 zu beseitigen, bisher fehl­
gesehlagen sind. 

Zu den Hemmungsbildungen gehiiren aueh die Ohrfisteln (Fistula auris eon­
gcni tal. Dieselben finden sieh als sehr feine, kurze, blind endigende Gange oder Griibehen 
gewiihnlich vor dem Ansatz der Helix oder vor dem Tragus. Zuweilen entleeren sie eine 
rahmige Fliissigkeit mit Eiterkiirperchen. Bei Verklebung der Miindung kann Retention 
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des Sekretes und Zystenbildung auftreten. Will man solche Zysten exzidieren, so muB man 
griindlich verfahren und sie vOllig herauspraparieren, sonst rezidivieren sie. 

Fig. 224. 
Keilexzisionen zur Besei­
tigung der Makrotie nach 

Trend elenburg. 
a primare Exzision, b se­

kundare Exzisionen. 

Die angeborenen Spalten des Ohrlappchens werden 
operiert wie die erworbenen (s. u.). 

Von den ExzeBbildungen ist die VergroBerung der 
ganzen Ohrmuschel (Makrotie) am wichtigsten, weil sie eine 
hochst fatale Entstellung macht. Die vergroBerte Muschel 
laBt sich durch Keilexzisionen (Fig. 224) mit nachfolgender 
Naht allseitig verkleinern. 

Die A urik ul ar an hange, erbsen- bis kirschkerngroBe, 
aus Haut und Netzknorpel bestehende Auswiichse, sitzen 
meist vor dem Tragus und konnen leicht ausgeschnitten 
werden (Figg. 218 und 220). 

Erworbene Atrophie 
der Ohrmuschel kommt bei Hemiatrophia faciei pro­
gressiva vor (Fig. 223). 

Verknocherung 
des Ohrmuschelknorpels ist selten. Sie findet sich als Alters­
veranderung Bowie nach Erfrieren und nach Perichondritis. 

Erfrierung' und Verbrennung. 
Erfrierung der Ohrmuschel kommt sehr haufig vor, doch sieht 

der Arzt die leichteren Grade seltener als die bleibenden Folgen der schweren. 

Fig. 225. 
J<.:rnierungsnarben und -defekt an der Ohrmuschel. 

Nach Hegener. 

Bei leichteren Graden wird 
die Muschel, besonders am 
Rande , blaB und gefiihllos 
(Kontraktion der Kapillaren), 
spater hochrot, wobei brennen­
der Schmerz auftritt (Lahmung 
der Kapillaren). Die Volks­
medizin widerrat die Anwen­
dung von Warme und wendet 
Reibungen mit Schnee an; 
doch vergeht dieser Zustand 
gewohnlich auch ohne Be­
handlung rasch. In manchen 
Fallen kommt aber jahrelang 
bei jedem Ubergang vom Frost 
zum Tauwetter, mitunter auch 
mitten im Sommer, Rotung 
und Schwellung mit Kribbeln 
und Brennen wieder. 
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Schwere Grade der Erfrierung fiihren erst zur BHischen-, spiiter zur 
Geschwiirsbildung und schlieBlich zu Substanzverlusten am Muschelrande. 
Sie werden am besten mit Salbenverbiinden behandelt. Nach der Heilung 
erscheint der Muschelrand scharf, stellenweise wie abgenagt, und hart durch 
feste Verwachsung der narbigen Haut mit dem Knorpel (Fig. 225). 

Die Erfrierung schafft eine Disposition zur Verknocherung (s. 0.) und zum Krebse 
(s. u.) der Ohrmuschel. 

Geriit heiJ3es Wasser in das Ohr, so wird gewohnlich das Trommelfell mehr ge· 
schadigt als Muschel und Gehorgang; es kann teilweise oder ganz zerstort werden. Die Ur­
sache hierfiir liegt in der Diinne der Membran und in ihrem Kontakt an der Innenflache 
mit Luft, auf welche Temperaturdifferenzen schwerer iibergehen als auf Gewebe. 

Beim Eintraufeln von Sauren oder Alkalien in das Ohr (Verwechslung mit Ohr· 
tropfen, Selbstverstiimmlung bei Militarpflichtigen) pflegt auGer dem Trommelfelle auch 
die Paukenhohlenwand schwer geschadigt zu werden (Nekrose). 1m Gehorgange kommt 
es dabei leicht zur Stenose oder Atresie, wenn man nicht die Granulationswucherungen 
durch Salbentampons und Atzungen in Schranken halt. 

lUechanische Verletzullgen. 

Kontinuitiitstrennungen an der Ohrmuschel. 

Hieb-, Stich-, Schnitt-, RiB- und BiBwunden der Ohr­
muschel werden behandelt wie die entsprechenden Verletzungen an 
anderen Korperstellen. Wo eine Vereinigung 
durch die Naht geboten ist, muB auBen und 
innen geniiht werden; das Perichondrium wird 
dabei oberfliichlich mitgefaBt. 

Bei Defekten an der Ohrmuschel durch BiB ragt 
der Knorpel oft an der Durchtrennungsstelle zwischen 
den beiden Hautwundrandern hervor. Man muB ihn 
dann so weit abtragen, daB man die Hautrander ver­
nahen kann. 

Die Abtrennung der Muschel kommt 
am hiiufigsten durch PferdebiB, Hufschlag, 
Maschinenverletzungen und Uberfahren zu­
stande. Selbst wenn die Abtrennung fast voll­
standig ist, erfolgt nach sorgfaltiger N aht die 
Heilung meist per primam intentionem; es 
sollen sogar ganz abgetrennte und erst nach 
Stunden angenahte Muscheln wieder angeheilt 
sein. Da in solchen Fallen der Gehorgang quer 
durchtrennt ist, bildet sich leicht in ihm eine 
N arbenstenose oder vollige Atresie, wenn er 
nicht sorgfaltig tamponiert wird. Uber die Be­
seitigung dieser Stenosen s. S. 399. 

Fig. 226. 
Spaltung des Ohrlappchens 

durch Ohrgehiinge. 
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Die dureh AusreiJ3en von Ohrringen oder dureh den Zug sehwerer Ohrgehiinge 
entstandene Spaltung des Ohrliippehens (Fig. 226) niiht man auf der medianen und der 
lateralen Seite naeh Anfrisehung der Rander. Urn jeden Rest von Einkerbung am unteren 
Rande zu verhiiten, verfiihrt man dabei naeh Knapps, aus Figg. 227 und 228 ersiehtlieher 
Methode. 

Fig. 227. Fig. 228. 

Fig. 227 und 228. Anfrisehung und Naht des gespaltenen OhrUippehens naeh Knapp. 
Aus Passow, Verletzungen des Gehororganes. 

Die Kontusion der Ohrmuschel und ihre Folge: 
das Othamatom. 

Die Ohr-Blutgeschwulst (Othamatom) findet sich gewohnlich im oberen 
Drittel der Ohrmuschel an del' AuBenseite (Figg. 229 und 230). Sie flillt 
als kissenartige, bisweilen fluktuierende Schwellung die Buchten und Falten 
del' Muschel aus. Bei der Punktion oder IllZisioll iiberzeugt man sich, 
daB sie bedillgt ist durch eille Fliissigkeitsallsammlung, die vorzugsweise 
zwischen Perichondrium und Haut liegt und bald klar und hellzitronen­
gelb, bald rotlich oder gar blutrot ist . Diese Fliissigkeit gerinnt weder 
innerhalb der Gewebe, noch auBerhalb derselben im Reagensglase und 
besteht aus Lymphe mit oder ohne Beimengung von Blut. Der Knorpel 
ist dabei entweder intakt oder zeigt Abhebung oberflachlicher Lagen, mit­
unter auch ist er frakturiert. 

Ais Ursache des Othamatoms kannten die Alten, wie bereits auf S. 2 
erwahnt, nur das haufig wiederholte, gewissermaBen berufsmaBige Trauma 
bei Faust- und Ringkampfern. Neuerdings hat man auch andere berufs­
maBige Schadigungen der Ohrmuschel als Ursache erkannt, so das Schram­
men der Muschel bei japanischen Ringern, schweizerischen Schwingern, 
FuBballspielern und Saltomortale-Fangern des Zirkus. 

Das haufige Auftreten der Ohr-Blutgeschwulst bei Geisteskranken 
hat eine lebhafte Diskussion iiber seine Ursachen herbeigefiihrt. Der 
Psychiater Gudden kam zu der Uberzeugung, daB es stets durch ein 
Trauma entstehe und bei den Geisteskranken entweder auf MiBhandlungen 
seitens des Warterpersonals oder auf Verletzungen zuriickzufiihren sei, die 
I'ich die Kranken selbst beibringen. Doch findet man es nicht sclten bei 
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Leuten, die weder geisteskrank sind, noch auch sich erinnern konnen, eme 
Kontusion oder Zerrung der Ohrmuschel erlitten zu haben. 

Laubinger und Passow betonen, daB sich ein ziemlicher Teil der anscheinend spon­
tanen Othamatome bei sonst gesunden Individuen ohne weiteres auf eine Summe immer 
wiederkehrender kleiner Verletzungen im Berufe zuriickfiihren laBt, die dem Patient en 
gar nicht zum BewuBtsein !commen. So fand man Otham'Ltome bei Fleischergesellell infolge 
einer wiederholt en Tangierung der betreffenden Ohrmuschel durch die auf der Schulter 
getragene Mulde, ohne daB sich die Trager eines eigentlichen Traumas als Entstehungs­
ursache bewuBt gewesen waren. Bei einem Postbeamten, der stets Pakete auf der rechten 
Schulter trug, bildete sich ein Othamatom der rechten Musehel (eigene Beobachtung). 

Naeh den eingehenden klinischen und experimentellen Untersuchungen von V 0 B 
unterliegt es keinem Zweifel mehr, daB das Othamatom stets auf Kontusionen, namentlich 

Fig. 229. Fig. 230. 
Fig. 229. Othamatom. nach Hegener. 

Fig. 230. Othamatom, nach Hegener (von Hcgener als Zyste bezeichnet). 

auch auf haufig wiederholte geringe Kontusionen zuriickzufiihren ist, die das Ohr vorzugs­
weise in tangentialer Richtung treffen und dadurch die Verbindung zwischen Haut und 
Perichondrium, bei starkerer Einwirkung auch zwischen Perichondrium und Knorpel oder 
gar zwischen einzelnen Knorpelschichtcn los en. ein Vorgang, der in entsprechender Weise 
an anderen Korperstellen Morel- Lavall ee als traumatische Ablosung der Haut und der 
darunter gelcgcnen Schichtcn bezeichnet und von Kuhler und Gusscnbauer genauer 
studiert worden ist. 

Bei diesem Vorgange entsteht zunachst dureh die Trennung der Gewebe ein Hohl­
raum, in den sieh aus zerrissenen LymphgefaBen Lymphe, daneben untcr Umstanden auch 
aus zerrissenen BlutgefaBen Blut ergief3t. Die Bezeichnung Ohr-Blutgeschwulst ist also 
nicht ganz richtig. DaB die Geschwulst die laterale Ohrmuschclseite bevorzugt, liegt daran, 
daB auf der medialen Scite die Anwesenhcit von Ullterhaut-Bindegewebe cine Verschiebung 
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der Raut auf ihrer Unterlage bis zu einem gewissen Grade ohne LosreiBung gestattet, wahrend 
die straffere Verbindung von Raut und Perichondrium auf der lateralen Seite diesen Vor­
teil nicht bietet. 

Zur Bildung einer, den ganzen Rohlraum auskleidenden Membran kommt es an der 
Ohrmuschel nicht. Man darf hier also auch nicht von Zysten reden. 

Behandlung. Kleinere Ergiisse k6nnen zur spontanen Resorption 
kommen. Es geniigt bei ihnen, die ursachliche Schadigung zu vermeiden 
und einen leichten Druckverband anzulegen. Eine Punktion mit der Pravaz­
spritze unterstiitzt dabei oft den Edolg. Auch Pinselung mit Jodtinktur 
wird empfohlen. Gr6Bere Ergiisse schwinden aber nur langsam, bisweilen 
sogar iiberhaupt nicht von selbst, und nach der Entleerung durch Inzision 
flint sich die Tasche in der Regel schnell wieder mit Fliissigkeit, wenn man 
nicht drainiert und einen Kompressionsverband anlegt. Kommt es zur 
Ausfilliung der H6hle mit Granulationen und zur Knorpelnekrose, so ist 
der schade L6ffel am Platze. In solchen Fallen bleibt schlieBlich eine Ver­
dickung oder auch eine Schrumpfung des kranken Muschelteiles zuriick. 

Kontinuitatstrennungen im Gehorgange. 

Von den Verletzungen der Gehorgangshaut werden die direkten, von auBen 
entstehenden, teils bei den Fremdkorpern im Ohre, teils bei den Verletzungen des Trommel­
fells (s. u.) besprochen. 

Briiche des kn6chernen Gehorganges sind entweder Teilerschei­
nungen von Schadelbasisbriichen (s. S. 355), oder Zertriimmerungen 
der vorderen Geh6rgangswand, wenn del' Gelenkfortsatz des 
Unterkiefers durch Fall oder StoB auf das Kinn gegen den 
Geh6rgang getrieben wird. 

Dieser Einbruch kann einseitig und beiderseitig zustande kommen. Oft handelt es 
sich nur um eine Fissur, manchmal aber auch um vollige Zertrlimmerung der vorderen Wand, 
bisweilen mit Durchbruch von Knochensplittern durch die Gehorgangshaut oder gar Ein­
dringen des Gelenkkopfes in den Gehorgang. Der Unterkiefer kann dabei intakt' bleiben 
oder auch brechen. 

Randelt es sich nur um Fissuren oder leichte Infraktionen, so ist die Diagnose nicht 
immer mit Sicherheit zu stellen. Anfangs bestehen hauptsachlich Schmerzen beim Kauen, 
druckempfindliche Schwellung in der Umgebung des Kiefergelenkes, Schmerz bei leichtem 
StoB gegen das Kinn, manchmal auch Mundsperre. 1st keine Dislokation an der Bruch­
stelle erfoIgt, so findet man bei der Untersuchung des Gehorganges nur eine bei Beriihrung 
schmerzhafte Schwellung weit auBen an der vorderen unteren Gehorgangswand. Schwere 
Briiche mit Dislokationen und Durchbohrung der Raut durch Knochensplitter sind natiirlich 
leicht zu erkennen. 

Die Behandlung ist cinfach: bei subkutaner Fraktur tut man iiberhaupt nichts 
und bei bestehender BIutung aus dem Ohre durch ZerreiBung der GehOrgangshaut IaBt 
man den Gehorgang ganz in Ruhe, hiitet sich vor allem, die Blutkoagula zn entfernen, um 
keine Infektion herbeizufiihren, und legt nur einen sterilen Deckverband an. Kommt es 
dennoch' zur Eiterung, so muB natiirlich der Gehorgang gereinigt, und ein etwa gelOster 
Splitter entfernt werden. 
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Die erworbene Stenose und Atresie des Gehorganges 
findet man bisweilen nach Abtrennung der Muschel (s. S. 395), Veratzung (s. S. 395) und 
entziindlicher Verschwarung (s. u.) oder Schu/.lverletzung des Gehorgangs, sowie nach un­
geschickt ausgefiihrten oder ungeniigend nachbehandelten Mastoiditis-Operationen. 

Hinter der engen oder verschlossenen Stelle haufen sich abgesto/.lene Epidermismassen 
und Cerumen an; je we iter nach au/.len der Verschlu/.l gelegen ist, desto gro/.ler pflegen diese 
Massen zu sein; in seltenen Fallen bringen sie durch Druckusur Trommelfell und Gehor­
knochelchen vollig zum Verschwinden. Kommt dann noch eine Infektion hinzu, so besteht 
die Gefahr der Eiterverhaltung im Mittelohre mit ihren letalen Folgeerkrankungen. 

Behandlung. Um solchen Ereignissen vorzubeugen, beseitigt man die weit nach 
au/.len liegenden Stenosen operativ. Selbst wenn es sich nur um einen diinnen diaphragma. 
artigen Verschlu/.l mit oder ohne zentrale Offnung handelt, geniigt weder die kreuzweise 
vorgenommene Inzision noch die Exzision, urn eine dauernde, geniigend weite Offnung 
zu erzielen. Es ist vielmehr, wie ich es zuerst empfohlen habe, notwendig, nach Umschnei· 
dung und Vorklappung der Muschel wie bei der Radikaloperation den knochernen Gehor­
gang mit dem Mei/.lel nach hinten zu erweitern und dann nach Spaltung des hautigen Ver­
schlusses aus der hinteren Gehorgangswand und einem Teile der Cavitas conchae einenKorn er· 
schen Lappen wie bei der Radikaloperation (S. 323) zu bilden und diesen, nach Wiederannahen 
der Muschel, vom Gehorgange aus riickwarts auf den Knochen aufzutamponieren. Der Er­
folg dieser Operation ist vollstandig und dauernd. 

Bei alteren Leuten, besonders Frauen, findet man bisweilen die Gehorgangsmiin­
dung spaltformig verengert. Die Ursacbe ist ein iiberma/.liges Wachstum des Knorpels 
der Cavitas conchae, oder eine Verlagerung desselben nach vorn infolge des Druckes von 
Hut· und Haubenbandern. Hinterer und vorderer Rand der spaltformigen Enge konnen 
sich sogar beriihren, wodurch der Ohreingang vollig geschlossen wird. Auch ein Kollaps 
des Weichteilgehorganges kommt bisweilen vor, namentlich nach haufigen furunkulosen 
Entziindungen. "Ober die kiinstliehe Offenhaltung solcher Vercngerungen s. u. bei den gehor. 
verbessernden Apparaten. 

Fremdkorper im Gehorgange und in del' Paukenhohle. 
Fremdkorper geraten auf folgende Arten in den Gehorgang: 
1. Zufallig. Hierher gehoren: Insekten bei Schlafen in Betten mit Ungeziefer oder 

auf dem Erdboden, Getreidekorner beirn Dreschen, Halme und Grannen bei der Feldarbeit. 
2. Kinder stecken gern sich selbst oder anderen kleine Gegenstande aller Art in die 

Ohren. 
3. Erwachsene bringen Fremdkorper ins Ohr, urn lastigcn Larm abzuhalten (Watte. 

und Wachspfropfe), oder als Mittel gegen Zahnschmerzen (Wattepfropfe, Zwiebel. oder 
Knoblauchstiickchen, Wegerichwurzel, Salbeiblatter, Pillen), oder es bleiben bei der Be­
kampfung eines Juckreizes im Ohre mittels kleiner Bleistifte und dergleichen Bleistiftknopfe, 
8tiicke von abgebrocbenen Schieferstiften usw. im Ohre zuriick. 

4. Schwer betrunkenen Leuten werden von angeheiterten Zeehgenossen bisweilen 
Fremdkorper in die Ohren gebracht; zwei soleher Fane habe ich erlebt: ein eingekeiltes 
Korkstiick und den volligen Ausgu/.l des Gehorgangs mit Stearin von einer brennenden 
Kerze. 

5. Beim Abformen des Obres mit Gips kann Gipsbrei in den Geh6rgang flie/.len und 
darin hart werden. -

Aus dem Pflanzenreiche finden wir als Fremdkorper im Ohre am haufigsten: Erbsen, 
Linsen, Bohnen, Kaffeebohnen, Nu/.lschalenstiicke, Zwiebel· und Knoblauchstiicke, Wurzel­
stiicke (z. B. von Plantago major), Kirschkerne, Johannisbrotkerne, Blatter, Strohhalm-
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stucke, Getreidekorner, Grannen, Wattepfropfe, Papierklumpen, Korkstuckchen, Stucke 
von lngwer und Kampfer, Brotkugelchen. 

Von lebenden Tieren werden Kuchenschaben haufig, Wanzen selten, FlOhe sehr selten 
gefunden. Fliegenmaden finden sich im Ohre nur bei Yernachlassigter, stinkender Eiterung, 
welche die SchmeiBfIiege (Musca vomitoria) veranlaBt, ihre Eier ins Ohr zu legen. Der Ohr­
wurm oder Ohrenkriecher (Forficula) scheint seinen Namen mit Unrecht zu fuhren; mir 
ist nur ein Fall bekannt, in dem er den Weg ins Oh1' fand. Von animalischen Geweben 
und Produkten kommen vor: Borsten, Haare, Schwamme, EIfenbein- und Knochenknopfe 
von Bleistiften, Schneckengehause, Muschelschalen, Zahne, Bettfedern, Stucke Speck, 
Wachspfropfe. 

Aus dem Mineralreiche findet man am haufigsten: Steine aller Art, Stucke von Schiefer­
stiften, Perlen von Glas und Metall, Schuhknopfe, abgebrochene Nadeln, Schrotkorner, 
Lehmkugelchen. 

Meist liegen die Fremdkorper in der Tiefe des Gehorganges direkt 
vor dem Trommelfell, woselbst der Boden des Gehorganges stark 
vertieft zu sein pflegt (Sinus meatus), gut erkennbar Z. B. in Fig. 10 auf 
S. 25. 

Bei vorhandenen Trommelfellperforationen, bei gewaltsamem Hinein­
bringen, am haufigsten aber durch ungeschickte Extraktionsversuche 
konnen die Fremdkorper in die Paukenhohle, ja in die Tube oder in 
die Warzenhohle gelangen. 

Leblose Fremdkorper im Gehorgange machen keine Symptome 
auBer Schwerhorigkeit, Druckgefiihl und Ohrgerauschen, aber auch das 
nur, wenn sie das Lumen vollig verschlieBen. Sie konnen meistens ohne 
Nachteil jahrelang liegen bleiben. 

lch entfernte einen Schuhknopf aus dem Gehorgang, der 20 Jahre dort gelegen hatte, 
ohne eine andere Erscheinung als Schwerhorigkeit auf dem betreffenden Ohre hervorzu­
rufen; Biirkner eincn Bleistiftknopf, welcher 23 Jahre lang in der Tiefe des Gehorganges 
gesteckt hatte, ohne daB del' Kranke auch nul' eine Ahnung davon hatte; Habermann 
einen Kirschkern, del' 42 Jahre symptomlos im Ohr gewesen war! 

Was sich in der alteren Literatur tiber schwere, durch vorher unberuhrte Fremdkorper 
herbeigefiihrte Zustande findet, ist unzuverlassig. Die neuere Literatur weiB nur von erheb­
lichen Beschwerden bei lebenden lnsekten. So stoBen Kuchenschaben, die in den Gehor­
gang geraten sind, mit dem Kopfe gegen das TrommeIfelI, wenn sie einen Ausweg suchen, 
und Fliegenmaden vcrletzen mit ihren Saugwerkzeugen die Wand des Gchorganges oder 
gar del' Paukenhohle. 

Trotz der Ungefahrlichkeit der meisten Fremdkorper und trotz alier 
Warnungen werden erfahrungsgemaB immer wieder von Laien und leider 
auch von Arzten gefahrliche Eingriffe unternommen, urn solche zu ent­
fernen. Haufig geschieht das ohne vorherige Untersuchung, bisweilen am 
falschen Ohre, ja sogar, wenn gar kein Fremdkorper vorhanden ist. 

So habe ich es crlebt, daB von einem sonst sehr tuchtigen Chirurgen statt eines ver­
muteten Fremdkorpers der gesunde Hammer herausgerissen wurde. 

Nach den Angaben verschiedener Autoren werden gerade bei der Jagd 
nach gar nicht vorhandenen Fremdkorpern die schwersten Verletzungen 
gesetzt. Solche sind: ausgedehnte Quetschungen und ZerreiBungen der 
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Gehorgangshaut und des Trommelfells, Luxation der Gehorknochelchen, 
ZerreiBung der Chorda tympani, Verletzung des Nervus facialis, Zerspren­
gung der Labyrinthwand. Diese Verletzungen sind gemacht worden mit 
spitzen, haken- und bohrerformigen lnstrumenten, Pinzetten und Korn­
zangen, die oft so groB waren, daB sie kaum geschlossen in den Gehor­
gang eingeflihrt werden konnten. 

Die Folgen der genannten Verletzungen sind oft verhangnis­
voll geworden. lch weiB von zwei nicht publizierten Fallen, die durch 
Meningitis geendet haben; in der Literatur sind manche ebensolche mit­
geteilt, ein kleiner Teil der wirklich vorgekommenen! Man muB bei solchen 
Vorkommnissen Biirkner beistimmen, der sagt: "Die Prognose der Fremd­
korper im Gehorgang ist giinstig, solange nicht unberufene Hande ein­
gegriffen haben. In den schweren Fallen sind fast ausnahmslos nicht die 
Fremdkorper an den Komplikationen schuld, sondern die ungeschickten 
Extraktionsversuche, welche von den Angehorigen des Patienten, oder 
leider auch sehr haufig von der Otiatrie fernstehenden Arzten angestellt 
werden." 

Die Diagnose ist nur leicht, wenn man mit dem Ohrenspiegel um­
gehen kann, denn tiefliegende Fremdkorper sind ohne Ohrtrichter und 
ohne Beleuchtung meist nicht zu sehen. Zunachst muB man den Gehor­
gang gut beleuchten und ohne Ohrtrichter hineinsehen, damit man nicht 
den Fremdkorper mit dem Trichter noch weiter in die Tiefe schiebt. Die 
Sonde darf nur der Geiibte bei Beleuchtung anwenden, weil man auch 
damit den Fremdkorper leicht in die Tiefe stoBen kann. 

Der Mangel von Nachteilen flir den Kranken und die Gefahren un­
vorsichtiger Eingriffe mahnen den Arzt zur groBten Zuriickhaltung und 
Vorsicht in der Therapie. Gliicklicherweise ist die, in vorher unberlihrten 
Fallen fast stets wirkungsvolle Therapie so einfach, daB sie keinen Schaden 
bringen kann. Sie besteht im Ausspritzen des Gehorganges mit lauwarmem 
sterilem Wasser. Man hat bei dem Spritzen durch Abziehen der Muschel 
den Gehorgang moglichst gerade zu strecken und den Strahl des Wassers 
schrag gegen die hintere Gehorgangswand zu richten. Der Fremdkorper 
wird durch den riicklaufigen Strom des hinter ihn getriebenen Wassers 
nach auBen gespiilt. Flihren konsequent fortgesetzte Ausspritzungen nicht 
zum Ziel, so kann man sie bei schrag herabhangendem Kopfe von unten 
her versuchen. Schwere Korper, namentlich Schrotkorner, gehen so leicht 
heraus. Bei angstlichen, nicht stillhaltenden Kindern und unverstandigen 
Erwachsenen flihren die Ausspritzungen haufig nur in der Narkose zum 
Ziele. Nach Zaufal waren von 109 Fremdkorpern 92 mit der Spritze leicht 
entfernbar; in den iibrigen 17 Fallen, wo die Fremdkorper vorher durch 

Korner, Lehrbuch der Ohren- Nasen-, und Kehlkopfkrankheiten. 10. n. 11. Auf!. 26 
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ungeeignete Eingriffe eingekeilt waren, muBte instrumenteIl geholfen 
werden; waren die vorherigen ungeschickten Extraktionsversuche unter­
lassen worden, so hatte man fast aIle Fremdkorper mit der Spritze ent­
fernen konnen. 

Fliegenmaden, welche mit ihren Saugwerkzeugen an der Gehorgangswand festhaften, 
muB man durch EingieBen von Alkohol oder Glyzerin erst zum Loslassen zwingen, ehe man 
sie ausspritzen kann. 

Gelingt es nicht, einen unkomplizierten Fremdkorper durch Aus­
spritzen zu entfernen, so laBt ihn der nicht otiatrisch geiibte Arzt am 
besten ruhig liegen und iiberlaBt die instrumentelle Behandlung Heber 
dem Spezialisten. 

Diese ist sehr schmerzhaft und kann nur ausgefiihrt werden, wenn der Kranke absolut 
ruhig halt. Da man selbst ganz kleine Kinder nicht so festhalten kann, wie es zur Extraktion 
notig ware, ist bei ihnen die Narkose unvermeidlich. Dann gelingt aber die Extraktion 
unter guter Beleuchtung oft leicht mit kleinen stumpfen Hakchen, namentlich wenn man 
damit in eine Cise (Schuhknopfe) oder in ein Loch (perforierte PerIen) einhaken kann. 

Sind Erbsen, Linsen, Bohnen und dergleichen Fremdkorper durch mehrtagige Aus­
spritzversuche oder durch Ohreiter gequollen, so kann man sie durch Eintraufeln von wasser­
entziehenden Fliissigkeiten (Alkohol, Glyzerin) zum Schrumpfen bringen, worauf dann 
erneutes Ausspritzen oft leicht zum Ziele fiihrt. 

In Erbsen, Bohnen und dergleichen hat man wohl auch mit dem spitzen Galvano­
kauter ein Loch zum Einhaken gebrannt. Eine Schweinsborste an den Fremdkorper anzu­
leimen, um ihn daran herauszuziehen, wird seit Celsus in vielen Biichern empfohlen: diese 
Methode ist· eine Spielerei, denn sie ist nur da erfolgreich, wo man schneller und sicherer 
mit der Spritze zum Ziele kommt. Zangen und Pinzetten diirfen bei runden oder 
glatten Fremdkorpern nicht angewendet werden, denn sie gleiten beim Zu­
fassen am Fremdkorper ab und stoBen ihn dabei nur tiefer. Fremdkorper aUB 
Eisen und Stahl lassen sich leicht mittels des Mellingerschen Innenpolmagneten, den 
die Augeniirzte zur Extraktion von Eisensplittern aus dem Auge benutzen, herauslocken. 
Dieser Elektromagnet wirkt so stark, daB es, wie ich mich iiberzeugt habe, mit ihm gelingen 
kann, einen Schuhknopf, dessen eiserne Cise nach dem Trommelfell gerichtet ist, zu wenden 
und zu extrahieren. 

Sehr fatal ist es, wenn schon verletzende Extraktionsversuche von 
Laien oder anderen Arzten gemacht worden sind, und dann der Kranke 
mit zerfetztem und entziindlich verschwollenem Gehorgange, oder gar mit 
zerrissenem Trommelfelle und in die Paukenhohle eingekeiltem Fremd­
korper un sere Hilfe aufsucht. In solchen Fallen kann eine todliche Meningitis 
bereits unabwendbar sein, und trotzdem wird fiir den schlimmen Aus­
gang in der Regel nur der zuletzt zugezogene Arzt yom Publikum ver­
antwortlich gemacht. Man tut also gut, hier jede Verantwortung abzu­
lehnen und nur dann Relbst einzugreifen, wenn kein in solchen Dingen 
erfahrener Kollege zu erreichen ist. Eine sofortige Entfernung des Fremd­
korpers ist in solchen Fallen stets dann notig, wenn bereits Fieber besteht; 
ist die Temperatur normal, so hat man noch Zeit, vor dem Eingriffe die 
Reizerscheinungen mit Aufschlagen von m;sigsaurer Tonerde, oder mit Ein-
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traufeln von Sublimatalkohol oder Karbolglyzerin zu bekampfen, muG 
aber den Kranken zu Bett liegen lassen und auf das Sorgfaltigste beob­
achten. Extraktionsversuche diirfen hier auch bei Erwachsenen nur in 
Narkose gemacht werden. 

Fest und tief eingekeilte, SOWle bis in die Paukenhohle gestoGene 
Fremdkorper konnen manchmal auf dem langen Wege durch den Gehor­
gang iiberhaupt nicht entfernt werden, sondern man muG sich erst durch 
einen operativen Eingriff einen kiirzeren Weg zu ihnen bahnen. 

Zu diesem Zwecke legt man den knocherllen Gehorgang in Narkose von hinten und 
oben her in der Weise frei, wie es bei der Radikaloperation der ehronischen Mittelohreiterung 
(vgJ. S. 323) beschrieben wurde, und durchtrennt dann den knorpeligen Gl'horgang in groBt­
moglieher Tiefe quer bis auf seine vordere Wand. Nun hat man nach sorgfaltiger Blut­
stillung und Austupfen einen besseren Einblick in die Tiefe des Gehorganges und kann den 
Fremdkorper mit einem stumpfen Hakchen herausheben. Dann fiihrt man einen schmalen 
Gazestreifen durch den knorpeligen Gehorgang und niiht die Hautwunde. Die Heilung 
erfolgt in der Regelleicht und schnell, oft unter einem Verbande. - Die Ausfiihrung dieser 
Operation ist, wenn der Fremdkorper im Sinus meatus oder in der Paukenhohle eingekeilt 
ist, oft recht schwierig. 

Geschwiilste. 
An del' Ohrmuschel. 

Von gutartigen Geschwiilsten kommen an der Ohrmuschel am haufigsten 
Balggeschwiilste vor, die meist oben auf der Hinterflache der Muschel 
sitzen (Fig. 231). Man kann sie leicht 
mitsamt ihrem Balg ausschalen. 

Ferner werden Angiome und 
Fi bro me an verschiedenen Stellen 
der Muschel gefunden. 

Auch breite Kondylome habe ieh 
am Gehorgangseingang eines Luetischen 
gesehen. 

Arthritischc Knoten finden sich 
bei alteren Leuten manchmal im oberen 
Rand der Muschel in Gestalt von harten 
Konkrementen eingeschlossen. 

Die an der Ohrmuschel vorkommcn· 
den tuberkuloscn Hautgesehwiire und 
der L u pus unterseheiden sich nieht von 
den gleichartigen Erkrankungen an anderen 
Stellen der Haut. 

Eine typische Erkrankung der 
Ohrmuschel bildet die zuerst von 
Haug beschriebeneKnoten tu ber-

Fig. 231. 

Balggeschwulst an der Hinterseite der Ohr­
muschel. 

kulose deR OhrlappchenR. Statt der Schildetung dieser seltenen 
Krankheit fiihre ich kurz einen von mil' beobachteten typischen Fall an . 

26* 
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Die im iibrigen vollig gesunde 14jahrige M. V. lieB sich vor fiinf Jahren von einem 
Goldschmiede beide Ohrlappchen durchstechen und Ohrringe einfiigen. Kurz darauf ent­
ziindeten sich beide Ohrlappchen und sollen drei Jahre lang haselnuBdick gewesen sein, 
worauf die Ohrringe entfernt wurden. 

Befund: Links kirschkerngroBe, in den Lobulus eingebettete, iiber das Hautniveau 
hervorragende derbe Geschwulst, in deren Mitte die Einstichstelle liegt. Die bedeckende 
Raut ist blaulich verfarbt und nicht tiber der Geschwulst verschieblich. Rechts eine Ge­
schwulst von derselben Beschaffenheit, aber direkt vor der Einstichstelle liegend. Lungen 
gesund, Tuberkulose in der Familie nicht nachweisbar. 

Entfernung der Geschwiilste durch Keilexzision mit der Schere. Naht. Reilung per 
primam. 

Lymph gland. auric. ant. 

Ll'mphoglnnd. pAroUd. --,,,,;!Pr.;-r: ............ 

Verbindung der Lympbogland. -"';:"'='r....,r-ik=­
pnrot. u. cervlc .. prot. 

Fig. 232. 

V8lIIl nlterentln d r Ll'm ' 
phogland .• uric. po t. 

. auric. post. 

Ll'mphoglnnd. cervic. prof. sup. 

Ll'mphoglnnd. cervlc. prof. 

LymphgefaBe und regionare Lymphdriisen des auBeren Ohres. 
Mit Bentitzung aer Angaben von Most und einer Figur von Poirier. 

Mikroskopische Untersuchung: sparliche Tuberkel im Korium unter unveranderter 
Epidermis. Das kutane und subkutane Bindegewebe kleinzellig infiltriert, ZUlli Teil in Form 
kleinster Knotchen (beginnende Tuberkel). 

Von den b6sartigen Geschwiilsten sind Sarkome auBerst selten, 
Epi thelialkarzinome sehr viel haufiger. Letztere beginnen am Geh6r­
gangseingang, am Muschelrande oder am Lobulus; am Muschelrande ent­
stehen sie bisweilen auf dem Boden alter Erfrierungsnarben. Driisen­
metastasen in den regionaren Lymphdriisen (Fig. 232) in der Tiefe der 
Fossa retromaxillaris treten dabei frllhzeitig auf, werden aber oft erst 
spat palpabe!. Von der Muschel greift der krebsige Zerfall allmahlich auf 
Geh6rgang, Schlafenbein nebst Paukenh6hle und Labyrinth, Kiefergelenk 
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Fig. 233. Fig. 234. 
Fig. 233. Ulzerierter tuberkuloser Tumor am Lobulus. Nach Hegener. 

Fig. 234. Gestieltes Fibro.Epitheliom an der HinterfHiche der Muschel. Nach Hegener 

Fig. 235. Fig. 236. 
Fig. 235. Karzinom des Lobulus. Nach Hegener. 

Fig. 236. Das in Fig. 235 abgebildete Karzinom von hinten. Nach Hegener. 
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und Parotis uber, und kann sehlieBlieh sO"\\'ohl m die Schadelhohle wie 
m den Schlund einbreehen. 

Die Diagnose muG dureh Untersuchung ellles exzidierten Stuckehens 
gesichert werden. 

Die Opera ti on soUte, selbst wenn der Krebs noch klein ist und nur 
am Musehelrande oder Ohrlappehen sitzt, stets in Abtragung der ganzen 
Musehel und Exzision des Weichteilgehorganges bestehen. Die Wund­
flaeho kann dann mit Thierschsehen Lappchen zur sohne11en Uberhautung 
gebracht werden. Besonders ist darauf zu achten, daG kein narbiger Ver­
schluD in der Tiefe des Gehorganges entsteht. Die Beseitigung von Drusen­
metastasen in der Fossa retromaxillaris gelingt selten vo11standig. 

Ge seh wulste i m Gehorgange. 

Hier kommen (auGer den sehr seltonen W arzen und Enchondro men) 
Exostosen und Hyperostosen vor. Als Hyperostosen bezeiehnet man 
den Gehorgang verengernde, diffuse Verdickungen des Os tympanicum, 
als Exostosen zirkumskripte, meist rundliche Knochengesehwiilste, die 
ebenfalls vom Os tympanicum ausgehell. Die Exostosen konnen gestielt 
sein, doch ist del' Stiel stets in den Weiehteilen des Gehorganges verborgen. 
Die Einteilung in Hyper- und ExostoRen ist ubrigens nicht streng durch­
fiihrbar, da haufig Ubcrgangsformen vorkommen. 

Ex- und Hyperostosen kommen beim mannliehen GesehIeehte etwas mehr als 
dreimal so oft zur Beobaehtung, wie bcim wcibliehen. Man findet sie in 64 0/ 0 der FaIle 
bcidcrsei tig und dabei oft bilateral symmetrisch entwickelt. Was das Al ter der Befallenen 
betrifft, so ist es klar, daB ~eugeborem" die noeh keinen knochernen Gehorgang haben, 
auch kcine Gehorgangscxostosen habcn konnen. Der Gehorgang biIdct sich in den erstcn 
Lcbensjahren, indem der bei der Gcburt bereits vorhandene und vorn oben offcne Annulus 
tympanicus zunachst oben mit der Pars squamosa verschmiIzt und dann in seincn unteren 
und scitlichen Teilen lateral warts zu ciner Knochcnrinnc auswiichst, die schlieBlich die 
unterc Hiilfte des Gehorganges bildc·t (Os tympanieum). Die tibrigen Teile des Gehorganges 
entwickeln sich von der Pars squamosa und der, bei der Geburt ebcnfalls noeh fchlenden 
Pars mastoidea aus. Die Hyppr- und Exostoscn werden nieht wiihrend, sondern erst naeh 
der Ausbildung des knochernen Gc·horganges beobachtet und skIlton lediglich ein tiber das 
normalc MaB hinausgehendes Wachstum des Os tympanicum dar (Fig. 237). Dieses exzes­
sive Wachstum hat seine zeitlichen Gr('nz('n; naeh dem 20. Lebellsjahre vergroBerll 
sieh die Ex- ulld Hyperostosen nicht mehr. 

Wpnngleich also diese Tumoren nicht angeboren vorkommen, sind sie doeh vererbbar. 
Ieh habp sip, eb('nso wie aueh maneh(' andere Autoren, in nicht wenigell Familien bei Eltcrn 
und Kindnn oder bei mchn'ren Gcschwistc'rn gcselwn. Es werden also nicht die 'fumoren 
vPI'crbt, sondern nur die Tc·nch·nz dl's Os tympanieum zum ('xz('ssivl'n, tumorbildenden 
Wachstull1. Dirsp "Disposition" find( t sich nicht nul' in ('inzpln('n Familien, sondern auch 
in Volksstiimml'n uncI ~I(·ns('hl'nrass(·n. Tn England w( nkn dip kntielH'f1wl1 TUllloren d('s 
Gl'horgangt's naeh lIwllr('l'pn Autol'(n yi(,l htiufigt·r bcolml'llkt als auf dpm Kontinente; in 
Frankfurt am ~lain {and iell sip b(·j 0,74"/" alln Ohrkranhn llH'inl'r Privatpraxis; in Hostoek 
dagegen bci :l,l:\fi"/", al~o fiillfmal ~o hiillfi!,; ja an priihistoris('hen N,·hiideln l'iniger anH'ri-
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kanischer Volkersehaften findet man sic so haufig, daB man glaubte, sie seien da die Foige 
von gewaltsamen, durch die Volkssitte gebotenen auBeren Einwirkungen auf das Ohr oder 
den Schadel gewesen, eine Ansieht, die 
Virchow widerlegt hat. Nach Bezold 
betrifft die Exostosenbildung vorwiegend 
die Angehorigen der wohlsituierten 
Stande, was ieh aus reicher Erfahrung 
bestatigen kann. 

Fruher glanbte man, daB in allen 
Fallen cine Periostitis im Gehorgange, 
namentlich unter dem Einflusse chroni­
scher Mittelohrleiden, das exzessive Kno­
chenwachstum zur Folge habe. Schon 
die klinische Erfahrung widerspricht 
dieser Annahme; vollends aber zeigt uns 
die Vererbbarkeit des Leidens, daB dies 
nicht sein kann, denn erworbene Krank­
heiten, wie die Periostitis ossificans, 
konnen nach del' gcgenwartig herrschen­
den Ansicht del' Biologen und Pathologen 
nieht vererbt werden, wohl abel' die 
postembryonalen abnormen Wachstums­
vorgange, die zur Bildung der Ex- und 
Hyperostosen des Gehorganges ftihren. 

Uber die typischen Formen der 

Fig. 23i. 
Gestielte Exostose am vordel'en aul3eren Teile 

des Os tympanicllm. 

Hyper- und Exostosen geben die Ohrspiegelbilder Figg. 238-240 AufschluB. 
Solange diese Tumoren den Gehorgang nicht vollig verschlieGen, 

Fig. 238. Fig. 2:W. FI~. UU. 
Fig. 238. Hyperostose, den rechten Gehorgang fast yollig vcrschliel3end. Linksseitig der­

selbe Befund. 
Fig. 239. Hyperostosc del' hintercn und del' vordcren untcren Teile des l'echten Os tym­
panicum. Direkt VOl' dem TrommeJfeIJe, an del' Incisura tympanica (Rivini), zwei kleil1(' 

kllgelige Exostosen. Link,; fast der gleiche Bt'fllnd. 
Fig. 240. Exostose, den rechten Gehorgang verschlie13end. Linker Gehorgang normal. 

pflegen sie keinerlei Beschwerden zu machen; erst der vollige VerschluG 
des Gehorganges verursacht eine merkliche Schwerhorigkeit mit dem 
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Charakter einer Storung in der Schallzuleitung (Kap. E. 2). Bei nicht 
volligem Verschlusse kann das Gehor voriibergehend leiden, wenn beim 
Baden oder Was chen Wasser in das Ohr dringt und das noch vorhandene 
geringe Lumen verschlieBt. 

Erkrankt bei der knochernen Gehorgangsenge die GehOrgangshaut, so konnen sich 
hinter der Stenose abgestoBene Epidermismassen in solcher Menge ansammeln, daB sie 
durch Druckusur das Trommelfell und die Gehorknochelcben, ja sogar die AuBenwand des 
Kuppelraumes vollig zum Verschwinden bringen und die ganze Pailkenhohle, wie auch 
das Antrum ausfiillen. Dieser sehr seltene Zustand kann lange bestehen, ohne andere Be­
schwerden als eine betrachtliche Horstorung zu verursachen; kommt aber eine Infektion 
vom Gehorgange oder der Tube aus hinzu, so ist die Gefahr des 'Ubergreifens der Ent­
ziindung auf Labyrinth oder Scbadelinhalt groB. Die Gefahr der Eiterverhaltung 
im Mittelohre besteht auch ohne Vorhandensein solcher Epidermismassen bei jeder hinter 
der knochernen Enge auftretenden Otitis media. 

Die Diagnose der Ex- und Hyperostosen gelingt mit dem Ohrspiegel 
leicht. Die Feststellung der knochernen Beschaffenheit der Geschwillste 
mit der Sonde ist einfach, aber bei den typischen Bildern (Figg. 238-240) 
iiberfliissig. 

Behandlung. Epidermisretention hinter der engen Stelle UiBt sich 
meist durch regelmaBiges Ausspillen mit dem Paukenhohlenrohrchen 
(S. 317) beseitigen; es empfiehlt sich, dabei jedesmal mit Alkohol nachzu­
spillen, damit die noch nicht entfernten Epidermismassen austrocknen. 
Operative Eingriffe bei Ex- und Hyperostosen sind nur zulassig, wenn 
der Tumor den Gehorgang vollig verschlieBt und dadurch das Gehor 
schadigt, oder bei einer komplizierenden Mittelohreiterung zur Eiterretention 
fiihrt. Die groBen, mehr oder weniger kugelformigen und stets weit auBen 
im Gehorgange sitzenden Exostosen (Fig. 240) sind meist mit der Gehor­
gangswand nur an einer kleinen Stelle knochern verbunden, so daB sie 
durch Hebeln mit einem kleinen MeiBelleicht abgebrochen werden konnen. 
Sitzen sie aber mit breiter Basis auf, oder handelt es sich nicht um Ex­
ostosen, sondern um diffuse Hyperostosen, so hiite man sich vor 
jedem Versuche, sie durch AbmeiBeln beseitigen zu wollen, 
denn bei solchem Vorgehen sind Verletzungen des Labyrinthes oder des 
Nervus facialis sehr haufig vorgekommen, und gar nicht selten hat die 
MeiBelerschiitterung zu einer "Verhammerungstaubheit" von mehr­
wochentlicher Dauer gefiihrt (Schwartze und Erfahrungen aus meiner 
gerichtlichen Gutachtertatigkeit). 

In zwei Fallen von diffusen okkludierenden Hyperostosen mit komplizierender 
Mittelohreiterung habe ich auf die schwierige Entfernung der Hyperostosen ganz ver­
zichtet und nur das Antrum vom Warzenfortsatze aus aufgemeiBelt; unter Durch­
spiilungen der Paukenhohle und des Antrum von der Tube aus heilte die Mittelohreiterung 
bald und dauernd. 
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Entziindungen. 
Peri chondri tis der Ohrmuschel 

entsteht in seltenen Fallen als Metastase der Gonorrhoe (eigene Beobachtung, 
mitgeteilt durch Fischer), haufiger durch Infektion des Perichondrium 
von einem Gehorgangsfurunkel aus und am haufigsten durch eine infizie~te 
Verletzung. Seit der Einfillirung der Radikaloperation chronischer Mittel­
ohreiterungen ist sie haufiger als frillier beobachtet worden, denn die Bil­
dung der zur plastischen Deckung eines Teiles der Operationshohle dienenden 

Fig. 241. Fig. 242. 
Fig. 241. Perichondritis der Ohrmuschel. 

Fig. 242. Verdickung an der Muschel nach der Heilung eines perichondritischen Abszesses. 

Gehorgangslappen erfordert Schnitte, die auch den Knorpel treffen und so 
eine Infektion des Perichondrium moglich machen. 

Der schuldige Mikrobe scheint hierbei nach meiner Erfahrung ausschlieBlich der 
Bacillus pyocyaneus zu sein. Dieser entwickelt sich oft in feuchten Ohrverbanden und 
verrat sich durch die grasgriine Farbe der Sekrete und Verbandstoffe, sowie durch seinen 
eigentiimlichen Geruch. Um das Auftreten des Pyocyaneus nach der Radikaloperation 
zu vermeiden, ist peinlichste Asepsis notig; auch sollte man bis zur Heilung der Knorpel­
wunde nur trockene Verbande anwenden. Hat sich der Pycoyaneus einmal im Wundsekrete 
eingenistet, so bekampft man ihn entweder mit 2%igen Argentum nitricum-Losungen 
oder durch Einstauben von Isoform oder Borsaure (VoB), um die Infektion des Perichon­
drium zu verhiiten. 

Die von der Perichondritis befallene Muschel zeigt eine gewisse Ahn­
lichkeit mit dem Othamatome: auch die Perichondritis entwickelt sich fast 
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aussehlief3lieh auf der lateralen Musehelfliiehe, bildet aber nieht eine gleieh­
miiBige kissenartige Erhebung, sondern eine diffuse, ungleiehmiiBige Ver­
diekung, die sieh allmiihlieh iiber die ganze laterale Seite mit Ausnahme 
des knorpellosen Ohrliippchens verbreiten kann. Sie unterseheidet sieh 
weiterhin yom Othiimatom dureh stiirkere Rotung sowie dureh Hitze und 
dureh Sehmerzhaftigkeit bei Beriihrung, ferner dadureh, daB nur an 

Fig. 24~. 

Kama del' Ohrgegencl. Kach Hoffmann. 

einzelnen Stellen Fluktuation fiihlbar wird und daB der Inhalt der fluk­
tuierenden Sehwellung keine bluthaltige, sondern eine synovia-iihnliehe 
oder eitrige Fliissigkeit ist. 

Bei der Behandlung erzielt man mit Alkoholverbiinden gute Erfolge. 
Die Alkoholgaze muB alle Falten und Buehten der Musehel sorgfiiltig aus­
und die ganze Musehel gut unterpolstern. Wo Fluktuation fiihlbar ist, mul3 
die Raut im ganzen Bereiche deT'selbE'l1 gespalten , und der eroffnete Hohl-
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raum mit Gaze drainiert werden. Nekrotischer Knorpel und Granulationen 
sind mit dem Loffel auszuschaben. Die Heilung vollzieht sich sehr langsam, 
und fast immer bleiben Verdickungen, oder, wenn nekrotischer Knorpel 
ausgestoBen wurde, entstellende Schrumpfungen der Muschel zurlick. 

Die gonorrhoische Perichondritis conchae vereitert, soweit die sparliche Erfahrung 
reicht, nicht und heilt von selbst ohne Hinterlassung von Verdickungen des Knorpels. 

Nach Haug kann auch eine besondere Form der Ohrmuscheltuberkulose unter dem 
Bilde einer Perichondritis verlaufen. 

Erysipel 

der Kopfhaut geht sehr haufig auf das Ohr liber, oder entsteht durch 
Infektion von Verletzungen oder Schrunden an der Gehorgangsoffnung. 
Auch schlieJ3t es sich bisweilen an Ohr- und Schlafen beinoperationen an . 
Hat es das Ohr befallen, so erstreckt es sich stets in den Gehorgang hinein 
und kann auch zur Perforation des Trommelfells und zur Mittelohreiterung 
fiihren. Diese Mittelohreiterungen sind in der Regel gutartig. 

Ein Schleimhauterysipel im Schlunde (s. S. 168) wandert bisweilen 
durch Tube, Mittelohr und Gehorgang auf das Ohr und die Kopfhaut liber. 

Prognose und Behandlung des Ohrerysipels unterscheiden sich 
nicht von denen der librigen Kopferysipele. 

Noma 
ist eine seltene, unaufhaltsam fortschreitende und meist in wenigen Tagen zum Todc fiihrt'nde 
GewebszersWrung, die bei elenden und atrophischen kleinen Kindem im Gesichte oder an 
den Genitalien auftritt. Sie findet sich auch am Ohre und ging hit' r in den bekannt ge· 
wordenen Fallen vom knorpeligen Gehorgange aus, griff 
aber nicht auf das Mittelohr tiber (Fig. 243). Es ist 
wohl denkbar, daB eine friihzeitige Abtragung der 
Muschel und des knorpeligen Gehorganges in solchen 
Fallen das Leben des Kranken erhalten konnte, wie es 
bei Noma der Wange und der Genitalien dureh ent· 
sprechende operative Eingriffe mehrmals gelungen ist. 
Aueh die Salvarsanbehandlung ist empfoblen worden. 

Herpes der Ohrmu schel 
ist cine seltenere Erkrankung (Fig. 244). Die hipr gp. 
meinte Form darf nicht mit dem S. 357 erwahnten 
Herpes zoster im Gebiete des Trigeminus und des 
Plexus cervicalis verwechselt werden, bei dem sieb 
auch Blasehen an der Ohrmuselwl finden; sie stellt 
vielmehr eine Erkrankung dar, die sich nicht wie def 
Herpes zostef an den Verlauf von Nefven halt lind 
auch nicht zur Fazialis· und Akustikuslahmung fiihrt 
wie dieser, sondem ausschlieBlieh die Ohrmuschd b('· 
fallt. Auf gerotetem Gruncle entstehen am Rande und 
auf cler lateralPn FHiehe der Muschel zahlreicltp BIasclwn 
mit grauwt'i13 oder gelbliehwei13 dUfehsehimnll'rndell\ 

Fig. 244. 
H('1'J)('~ eonchac. 
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Exsudate, die in wenigen Tagen unter Abblassen der Hautriite eintrocknen. Die so ent· 
standenen Schorfe stoBen sich in 5-8 Tagen ab, ohne eine Narbe zu hinterlassen. Anfangs 
bestehen dabei geringe Schmerzen, spater stellt sich ein leichtes Jucken ein. 

Zur Behandlung geniigt im Beginne Aufpudem von Amylum und im Stadium der 
Schorfbildung Aufstreichen irgend einer Paste. 

Intertrigo und Rhagaden in der Ohrmuschelfalte 
findet man bei unreinlich gehaltenen Kindem und als Begleiterscheinung der Muschel­
ekzeme. Sie kiinnen sich auch unter schlecht sitzenden feuchten Ohrverbanden einstellen. 
Die Intertrigo verschwindet nach Reinigung, Abtrocknung und Pudem mit Amylum, und 
die Rhagaden heilen nach Bestreichen mit dem Hiillensteinstifte. 

Die Ekze me der Ohrmuschel und des Gehorganges 

sind haufige Erkrankungen dieser Teile, namentlich im Kindesalter. 
Sie entstehen entweder sekundar infolge von Benetzung des Gehorganges 
und der Muschel mit Mittelohreiter und durch feuchte, namentlich auch 
durch medikamentose Verbande (Jodoform, Sublimat, Borsaure), oder sie 
treten als Teilerscheinung eines Ekzems der Kopfhaut auf. 

In ihrem Aussehen und Verlaufe unterscheiden sie sich nicht von den 
Ekzemen anderer Hautbezirke, wohl aber erhalten sie sich am Ohre be­
sonders lange infolge von Rhagaden in der hinteren Ohrfalte und an der 
Gehorgangsoffnung, von denen nach Heilung in der Umgebung leicht 
Rezidive ausgehen. Bei kleinen Kindern treffen wir fast immer die nassende 
Form der Erkrankung, die mit kleinen Blaschen oder mit AbstoBung groBerer 
Epidermisfetzen beginnt. Aus dem entbloBten Korium treten immerfort 
neue Flussigkeitstropfchen hervor; spater wird die Absonderung auch 
eitrig und fiihrt zur Bildung dicker, festhaftender Borken. Langdauernde, 
vernachlassigte Ekzeme konnen zur Verdickung der Muschel oder auch 
zur Verwachsung des umgebogenen Muschelrandes mit der darunter liegen­
den Muschelflache, sehr selten zur Stenose oder voHstandigen Obliteration 
des Gehorgangseinganges fiihren. In der Nachbarschaft, namentlich III 

der Fossa retromaxillaris, schwellen gewohnlich die Lymphdrusen an. 

GroBe Schwierigkeiten bereitet es haufig, zu ermitteln, ob das aus 
dem Gehorgang komrnende Sekret lediglich vom Ekzem oder von einer 
Mittelohreiterung stammt. Schleimig-eitriger AusfluB kommt stets aus 
dem Mittelohre. Bei serosem oder seros-eitrigem Ausflusse kann man uber 
die Herkunft im Zweifel sein, solange cler Gehorgang zugeschwollen oder 
mit mazerierter und aufgequollener Epidermis verstopft ist. Hier mussen 
wir aus diagnostischen und therapeu tischen Grunden vor aHem 
Klarheit schaffen. Der Gehorgang muB regelmaBig auf die schonendste 
Weise, d. h. durch vorsichtiges Ausspiilen mit der Spritze, von Sekreten 
und Epidcrmisfetzen befreit und dann vorsichtig durch Austupfen mit 
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ausgebrannten Wattetupfern (S. 294) getrocknet werden, bis die Enge 
verschwunden und das Trommelfell sichtbar geworden ist. ·War das 
Ekzem lediglich die Folge einer Mittelohreiterung, so heilt es nach Ablauf 
derselben schnell. 

1m iibrigen ist die Behandlung die gleiche wie bei den Ekzemen 
anderer Hautregionen. Die Borken miissen mit Zinkoxydsalbe oder Lassar­
scher Paste aufgeweicht werden, ehe man sie vorsichtig entfernt. Die 
exkoriierten Stellen iiberziehen sich oft unter wenigen 2 0 foigen Karbolwasser­
verbanden mit neuer Epidermis; in hartnackigen Fallen miissen sie mit 
50 foiger HollensteinlOsung betupft werden. Oder man behandelt die ganze 
ekzematose Gegend mit dick aufgestreuten oder aufgeblasenen Pulvern 
(Amylum mit Zinkoxyd, oder Airol), oder bestreicht sie dick mit Lassar­
scher Paste. Gazeverbande sind dabei schon aus Reinlichkeitsgriinden 
und urn das Kratzen zu verhiiten, ganz unerlaBlich, miissen aber sehr oft 
gewechselt werden. Die Reinigung der kranken Haut beim Verbandwechsel 
geschieht am hesten mit Watte und Benzin. Kommt man mit einer der 
genannten Behandlungsmethoden nicht schnell vorwarts, so geht man so­
gleich zu einer anderen iiber. Denker hat sehr gute Erfolge von Rontgen­
bestrahlungen (1/s Erythemdosis) gesehen. Rhagaden miissen in der S. 412 
angegebenen Weise behandelt werden, damit sie nicht AnlaB zu Rezi­
diven gehen. 

Bei Erwachsenen findet man nicht selten sogenannte trockene Ek­
zeme im Gehorgang und in den angrenzenden Teilen der Cavitas con­
chae, woselhst sich trockene Epidermisschuppen ablosen. Dieses, durch 
standigen Juckreiz sehr lastige Dbel wird am hesten durch Eintraufeln 
schwacher Hollensteinlosungen (bis zu 5 Ufo) behandelt, die genau in der­
selben Weise vorgenommen werden, wie es bei den chronischen Mitt~lohr­
eiterungen auf S. 316 beschriehen ist. Auch wirken hier mit Lanolin be­
reitete Zinksalben giinstig. 

Die phlegmonose und die furunkulose Entziindung der 
Gehorgangshaut 

unterscheiden sich nur dadurch, daB erstere zur diffusen, letztere zur um­
schriebenen Schwellung im Gehorgang fiihrt. Da auch Misch- und Dber­
gangsformen vorkommen, heschreiben wir die Gehorgangsphlegmone und 
den Gehorgangsfurunkel zusammen. 

Die Erkrankung entsteht, wenn Eiterkokken durch Bohren und Kratzen 
im Ohre mit unreinen Fingern, Ohrloffeln, Haarnadeln, oder durch die 
Anwendung nicht sterilisierter Ohrtrichter und Instrumente in die Haar­
halge der Gehorgangshaut eingeimpft werden. Besteht eine Mittelohr-
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eiterung, so geniigt oft das einfache Auswischen des Eiters aus dem Gehor­
gange mit Wattetupfern, urn die bereits durch Mazeration geschadigte 
Gehorgangshaut zu infizieren. 

Von den S y m p tome n stehen die Schmerzen 0 benan. Sie pflegen 
heftig zu sein, und zwar um so heftiger, je tiefer im Gehorgange die Ent­
ziindung sitzt, sind bohrend und reiBend, strahlen in die Scheitel- und 
Augengegend oder in die Zahne aus und steigern sich nachts. Bei Kau­
bewegungen nehmen sie zu, wenn die Entziindung an der vorderen Gehor­
gangswand sitzt, die dem Kiefergelenke anliegt. Fast stets ist Fieber vor­
handen, das sehr hoch werden kann. Zur Schwerhorigkeit kommt es nur, 
wenn die Schwellung den Gehorgang verschlieBt. 

Bei der Untersuchung findet man den Gehorgang in seinem knorpelig­
membranosen Teile durch eine druckempfindliche Schwellung verengert 
oder verschlossen. Die Schwellung ist entweder diffus, oder zirkumskript, 
oder es finden sich auf der diffusen Schwellung noch zirkumskripte Er­
hebungen. Die zirkumskripte Schwellung, der Furunkel, kann solitar oder 
multi pel vorhanden sein und ist breitbasig, halbkugelig oder kegelformig. 
Bestehen mehrere Furunkel, so platten sie sich aneinander ab, so daB 
z. B. drei durch eine enge, Y-formige Spalte getrennt erscheinen. Oft ist 
eine bei der leisesten Beriihrung auBerst schmerzhafte Anschwellung des 
Targus vorhanden. An der Riickseite der Ohrmuschel und auf dem Warzen­
fortsatze zeigt sich haufig ein kollaterales Odem, das sich teigig anfiihlt 
und auf dem der Fingerdruck - der hier schmerzlos ist, falls er nicht zum 
Furunkel selbst hinwirkt - eine tiefe Delle hinterlaBt. Oft sind Lymph­
driisen vor dem Tragus und in der Fossa retromaxillaris geschwollen. Ge­
lingt es, den Ohrtrichter so weit einzufiihren, daB man das Trommelfell 
sehen kann, so findet man es in seinem oberen Teile und langs des Hammer­
griffes injiziert und, wenn schon Eiterung besteht, das Stratum cutaneum 
aufgequollen. 

Leichtere diffuse Entziindungen im Gehorgange gehen manchmal ohne 
Eiterung zuriick. In der Regel aber bildet sich auch bei anfangs diffuser 
Schwellung in wenigen Tagen der Furunkel, eine kegelformige Erhebung, 
an deren Spitze der Eiter nach 3-6 Tagen in den Gehorgang durchbricht. 
Die AusstoBung des nekrotischen Gewebspfropfes laBt, wenn man nicht 
nachhilft, oft eine Reihe von Tagen auf sich warten. Recht oft bildet 
sich ein zweiter AbszeB, noch ehe der erste vollig abgeheilt ist, und manch­
mal folgen noch mehrere nacho Schwere FaIle fiihren bisweilen zu aus· 
gedehnten Abszedierungen in der nachsten Umgebung der Muschel (peri­
aurikulare Abszesse). 

In Bcltenen Fallen fiihrt der Furunkel zu einer infektiosen Perichondri tis der 
Muschel (S. 409). 
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Der Gehorgangsknochen unter einem tiefliegenden Furunkel kann oberflachlich nekro· 
tisch werden; dann treten die aufschieBenden Knochengranulationen polypenartig aus der 
Durchbruchsoffnung des Furunkels in den Gehorgang ein. 

Die Diagnose der unkomplizierten Fane ergibt sich leicht aus den 
angefUhrten subjektiven Beschwerden und dem geschilderten Befunde. Hat 
sich aber der Furunkel zu einer bestehenden Mittelohreiterung gesellt und 
verdeckt er das Trommelfell, so kann, wenn man den Fall nicht von Anfang 
an beobachtet hat, die Mittelohrerkrankung iibersehen und der Mittelohr­
eiter fUr Furunkeleiter gehalten werden. Hat man beide Erkrankungen 
als nebeneinander bestehend erkannt, so kann es fraglich sein, ob Fieber 
und Schmerz allein durch den Furunkel oder auch durch die Mittelohr­
entziindung verursacht wird. Tritt dabei Odem hinter der Ohrmuschel 
auf, so ist die Verwechslung mit Mastoiditis moglich. In allen solchen 
Fallen moge die Tabelle auf S. 416 die Diagnose erleichtern. 

Die Art der Behandlung richtet sich nach dem Grade der Ent­
ziindung. 1m Beginne, namentlich wenn nur eine diffuse Schwellung vor­
handen ist, wirken Alkoholverbande schmerzlindernd; bisweilen heilt unter 
ihnen sogar die Entziindung ohne Eiterung. Man muD die mit Alkohol 
getrankte Gaze soweit als moglich in den verschwollenen Gehorgang ein­
bringen und die ganze Ohrmuschel mit ihr aus- und unterpolstern, dann 
mit Ollinnen oder Billroth-Battist bedecken, und das Ganze mit Binden­
touren (s. S. 69) befestigen. Gewohnlich geniigt ein Verband fUr 24 Stunden. 
Kann man den Kranken nicht taglich sehen, so lasse man ihn ein in Alkohol 
getauchtes Wattestiick in den Gehorgang und die Cavitas conchae legen 
und dasselbe stets vor dem Trockenwerden erneuern. Dariiber konnen 
auch noch feuchtwarme Aufschlage mit Leinsamen- oder Reisbrei, in ein 
Tuch geschlagen, gemacht werden, die in der Mehrzahl der Falle schmerz­
lindernd wirken. Sobald eine zirkumskripte Schwellung vorhand(Ul ist, 
muD dieselbe aufgeschnitten werden. Da dies sehr schmerzhaft ist, empfiehlt 
sich dabei der Chlorathylrausch oder die Lokalanasthesie (s. S. 68). Auch 
nach der Eroffnung des Abszesses wirkt die Alkoholbehandlung giin:"tig. 
Am dritten Tage nach der Inzision kann man den nekrotischen Gewebs­
pfropf, ohne starken Schmerz zu erregen, ausdriicken. Bisweilen wuchert 
aus der Inzisionsoffnung ein Granulom heraus, das abgetragen odeI' weg­
geatzt werden muD. 

Eine sehr fatale Sache ist es, daB die Gehorgangsfurunkulose gern 
rezidivied. Die Ursache davon ist gewohnlich, daB nach Ablauf der 
Entziindung eine mit lastigem Jucken im Gehorgange verbundene Ab­
stoBung von Epidermisfetzen auf tritt, was den Kranken zum Reiben und 
Kratzen verleitet; dadurch werden die noch auf der Gehorgangshaut vor­
handenen Kokken wieder in die Haut verimpft und erzeugen einen neuen 
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bei m Furunkel 

gesteigert. 

Mastoidi ti s I 
Symptome bei Otitis media oder 

I 1=========== 
I. Schmerzen beim I nicht gesteigert. 
Kauen, Ziehen an 
der Muschel und 
Druck auf den 

Tragus 

schon im Beginne deutlich, an Sc h well ung i m Ge - bei Mastoiditis flache Herabsen-
den verschiedenstenStellen vor- horgange kung derhinteren oberenWand, 
kommend, mit kugeliger oder friihestens in der 3., meist erst 
spitzerVorwolbung; wenn meh- in der 7. Woche nach Beginn 
rere Furunkel vorhanden sind, der Erkrankung. 
mit gegenseitiger Abplattung. 

meist nur auJ3erlich getriibt. 

beim Katheterismus Anblasege­
rausch. 

normal oder wenig herabgesetzt, 
solange die Schwellung den 
GehOrgang nicht schlieJ3t. 

Trommel£ell 

Paukenhohle 

Gehor 

am starksten in der Ohrmuschel- Schwellung hinter 
falte, manchmalauf die Hinter- dem Ohre 
flache der Muschel iibergehend, 
meist schon in den ersten Tagen 
vorhanden, bei m Druck 
weich und schmerzlos; 
der Druck erzeugt eine 
Delle (Odem wie bei Ne-
phritis und unkompen-
sierten Herzfehlern). 

fast stets vorhanden, oft sehr 
hoch. 

manchmal vor dem Tragus, sonst 
nicht charakteristisch. 

Temperatur­
steigerung 

Schwellung 
benachbarter 
Lymphdriisen 

meist perforiert oder vorgew6lbt. 

beim Katheterismus Rasseln oder 
Perforationsgerausch. 

meist stark herabgesetzt. 

bei Otitis media acuta vor der 
Spontanperforation bzw. Para­
zentese des Trommel£ells oft 
leichte, druckempfindliche Pe­
riostschwellung auf dem War­
zenfortsatze; bei Mastoiditis 
Periostschwellung, Hautinfil­
tration oder subperiostaler Ab­
szeJ3 auf dem Warzenfortsatze; 
hier Schwellung am starksten 
meist auf der oberen Hal£te des 
Warzenfortsatzes, meist erst 
nach Wochen vorhanden, fast 
niemals beimFingerdruck 
eine Delle zeigend, son­
dern meist derbe, bei 
Druck sehr schmerzhafte 
Infiltration. 

bei Otitis media acuta vor dem 
Trommel£elldurchbruche hoch; 
hei ausgebildeter Mastoiditis 
in unkomplizierten Fallen nor­
mal oder hochnormal, nur bei 
kleinen Kindem hoch. 

niemals vor dem Tragus, sonst 
nicht charakteristisch. 
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Furunkel. Willensstarke Leute konnen dem Juckreize zwar bei Tage wider­
stehen, bohren und kratzen aber beim Schlafe im Ohre. Ich lasse deshalb 
nach der Heilung noch 14 Tage lang einen mit Alkohol und Glyzerin im 
Verhiiltnis von 4 : 1, oder mit 1 %igem Salizylspiritus befeuchteten Watte­
pfropf nachts im Ohre tragen, wodurch der Juckreiz verschwindet. 

Die verschiedenen Arten der Otitis externa diffusa. 

Die Otitis externa diffusa der Sauglinge. 

Epidermismazerationen im Gehorgange treten manchmal auf, ohne 
daB eine Mittelohreiterung oder ein Muschelekzem fur ihre Entstehung 
verantwortlich gemacht werden kann. Man findet sie am haufigsten bei 
Sauglingen, und zwar infolge des EinflieBens von Badewasser ins Ohr. 
Aus dem noch sehr engen Gehorgange kann das Wasser nicht geniigend 
ausflieBen und vermischt sich wohl auch mit in der Tiefe liegengebliebener 
Vernix caseosa. Dazu nisten sich Faulnisbakterien ein, und es kommt zur 
Aufquellung und AbstoBung der Epidermis und zur Absonderung eines 
diinnflussigen stin~enden Sekretes. 

Behandlung. Spritzt man taglich Sekret und Epidermismassen aus, 
und legt dann den Gehorgang durch Eintraufeln und WiederausflieBen­
lassen von Alkohol trocken. so erfolgt die Heilung schnell und sicher, wenn 
gleichzeitig dafiir gesorgt wird, daB die Ohren beim Baden nicht mehr 
unter Wasser kommen. 

Die Otitis externa crouposa. 
So hat man eine, meist in AnschluB an andere Entziindungen im Gehorgange oder 

neben Mittelohreiterungen auftretende Entziindungsform der Gehorgangshaut bezeichnet, 
die sich vorzugsweise bei Erwachsenen mit heftigen Schmerzen einstellt und neben seros 
eitriger Sekretion durch wiederholte Bildung und AusstoBung dicker, halb durch~ichtiger, 
hier und da blutig gefarbter, fibrinoser Membranen gekennzeichnet ist. Die Membranen 
stellen manchmal formliche Gehorgangsabgiisse dar. Als Erreger dieser seltenen und, wie 
es scheint, immer seltener werdenden Erkrankung hat man den Bacillus pyocyaneus be­
zeichnet, ob mit Recht, erscheint zweifelhaft. Die Behandlung besteht in schonendem 
Ausspritzen der Membranen, Trockentupfen des Gehorganges und Einblasen antiseptischer 
Pulver, z. B. Jodoform oder Borsaure. Zur Linderung der Schmerzen hat man den Eis­
beutel und innerliche Gaben von Morphium empfoblen. 

Die Otomykosis. 

Von allen Formen der diffusen Gehorgangsentziindung ist die durch 
Schimmelpilze verursachte Otomykosis am genauesten studiert worden. Es 
sind verschiedene Aspergillus- und Mukor-Arten, sowie je ein Penicillium 
und Verticillium, die sich im Gehorgange ansiedeln konnen (Sie benmann). 
Am haufigsten findet man diese Schimmelpilze in den Ohren von Leuten, 
die in feuchten Raumen wohnen, wo Pilzrasen an den Tapeten wuchern. 

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 10. u. 11. Auf!. 27 
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Bei einem Landarzte entwickelte sich die Otomykose in dem Ohre, das er bei seinen 
Fahrten an die feucht gewordene und mit Schimmelpilzen bedeckte Lederpolsterung des 
Wagens anzulegen pflegte. Nach Bezold bilden Ole, die in der Volksmedizin gegen aile 
moglichen Ohrenkrankheiten in den Gehorgang getraufelt werden, einen besonders giinstigen 
Nahrboden fiir Schimmelpilze (Figg. 245-247). 

Fig. 245. 

Aspergillus nidulans (nach Sie benm ann). a Fruchtkopfchen. b Fruchtblase mit ein­
gesunkener Kuppe. c jiingeres Fruchtkopfchen. d und e abgefallene Conidien. 

Fig. 246. 

Verticillium Graphii (nach Siebenmann). a Stammbildung. b Fruchttrager, junger Wuchs. 
c abgefallene altere Sporen. d alteres Myzel. 

Erst wenn die Pilzrasen groB geworden sind, und wenn ihr Wurzel­
geflecht (Mycelium) tie£ in die Gehorgangs- und Trommelfellepidermis ein­
gewuchert ist, machen sich Reizerscheinungen bemerkbar: Jucken, geringe 
serose Sekretion, EpidermisabstoBung, leichte Schmerzen und Gehorstorung 
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durch die Zuschwellung und Ausfiillung des GehOrganges. Von Zeit zu Zeit 
stoBen sich handschuhfingerartige Abgiisse des Gehorganges aus (Fig. 248), 
die aus Epidermis mit Myzelgeflechten und eingedicktem Sekrete bestehen, 
worauf rlie Erscheinungen nachlassen. 

Fig. 247. 

Mucor septatus (nach Sie benmann). a Rhizoidenbildung. b Columella (nackt). c Spor. 
angium. e aufgerissene Columella. 

Bisweilen solI die Myzelwucherung eine Perforation des Trommelfells herbeifiihren, 
an we!che sich eine Paukenhobleneiterung anschlieBt. 

Diagnose. Schon die Spiegeluntersuchung liiBt den Schimmel im 
Ohre leicht erkennen. Die kleinen knopfformigen Fruchtkopfchen bilden 

b 

Fig. 248. 
Von Schimmelmyzel gebildete GehOrgangsabgiisse (nach Siebenmann). 

dichtstehende farbige Rasen; bei Aspergillus fumigatus sind sie graugriin, 
bei Aspergillus niger schwarz, bei Aspergillus flavus hell graugelb. Myzelien 
findet man unter dem Mikroskop in del' abgestoBenen Epidermis. 

Die Behandlung besteht in taglichem Ausspritzen des Gehorganges 
und nachfolgendem EingieBen von 1-2% Salizylalkohol, den man eme 
VierteIstunde im Ohre laBt. 

27* 
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Der Ohl'schmalzpfropf und der Epidermispfropf. 

Die im knorpeligen Teile des Gehorganges befindlichen Ohrschmalz­
driisen sondem ein pigmenthaltiges Sekret (Cerumen) ab, das sich mit 
dem der Talgdriisen vermischt und eine gelbe oder braune Schmiere dar­
stellt, der sich abgestoBene Epidermisschuppchen und Gehorgangshaare 
beimischen. 

Die Menge des abgeponderten Ohrschmalzes i~t unter normalen Verhaltnissen meist 
gering. In der Regel vertrocknet es zu kleinen Kriimeln, die aus dem Ohre herausfallen; 
was nieht eintrocknet und herausfallt, wandert mit der Gehorgangsepidermis, die sich von 
innen nach auJlen hin regeneriert, zur Ohro!fnung, in der es leicht ausgewischt werden kann. 

Eine krankhafte Anhaufung von Ohrschmalz im Gehorgange 'kann 
zustande kommen, wenn Jie Drusen allzureichlich absondern. Dies ge­
schieht bald im AnschluB an Entziindungen der Gehorgangshaut, bald 
infolge von mechanischen und chemischen Reizungen des Gehorganges. 

So werden Fl:e'lldkorper der verschiedensten Art bald im Cerumen eingehiillt; ja das 
Tragen von Watte in den Ohren kann AnlaJl zur vermehrten Ohrenschmalzbildung geben. 
Allerlei Staubarten, die in den Gehorgang geraten, z. B. Mehl bei Backern, RuB bei Schorn­
steinfegern, Zementstaub bei Zementarbeitern, reizen nicht nur die Ceruminaldriisen, sondern 
backen auch mit dem abgesonderten Sekrete zu schmierigen, beim Trocknen mehr oder 
minder fest werdenden Massen zusammen. Auch iibertriebene Reinlichkeit fiihrt zur ver­
mehrtcn Absondernng von Ohrenschmalz, namentlich das Auswischen des Gehorganges 
mit angeseiften Stielschwammchen. 

Ferner sammelt sich das Ohrenschmalz hinter allen weit auBen liegenden Gehorgangs­
stenosen. 

Altere harte Pfropfe werden oft von einem Schlauche abgestoBener 
Gehorgangsepidermis umhiillt und stellen vollige Ausgusse des Gehor­
ganges mit dcutlichem Abdruck des Trommelfells dar. 

Solange ein Cerumenpfropf den Gehorgang nicht vollig verschlieBt, 
bleibt er vom Kranken in der Regel ganz unbemerkt; erst wenn der letzte 
Rest des Gehorgangslumens verschlossen wird, tritt Schwerhorigkeit 
vom Charakter des Schallzuleitungshindernisses ein. Mitunter erfolgt der 
vollige VerschluB plotzlich infolge von Verschiebung des Pfropfes bei Mani­
pulationen im Gehorgange und bei Kaubewegungen, oder wenn beim 
Waschen und Baden Wasser ins Ohr dringt. 

Reicht der Pfropf bis zum Trommelfell, so iibt er auf dieses einen Druck aus, der 
Schwindel und Ohrensausen, angeblich sogar Konvulsionen hervorrufen kann. Das 
Ohrensansen ist manchinal deutlich pulsierend und dann wohl als ein durch veranderte 
ResonanzverhiHtnisse horbar werdendes GefaBgerausch (Carotis) aufzufassen. 

Durch Reizung des Ramus auricularis nervi vagi kann ein Cerumenpfropf Husten 
auslOsen. 

Die otoskopische Diagnose der Ohrenschmalzpfropfe ist leicht; der 
Gehorgang zeigt sich mit einer gelben bis braunschwarzen, maBig weichen 
oder ziemlich harten Masse ausgefiillt. 

Eingedickte Eitermassen konnen ein ahnliches Bild liefern, weil mit der Eindickung 
eine Dunkelfarbung des Eiters einzutreten pflegt; doch fiillen sie den GehOrgang selten, 



Ohrschmalzpfropf. Epidermispfropf. 421 

sondern haften krustenartig an seinen Wanden, auch an der oberen, und nahe dem Trommel­
fell. Auch getrocknetes Blut im Gehiirgange kann wie durch Kohlenstaub oder RuB ge­
schwarztes Ohrenschmalz aussehen. Schwerer ist die Unterscheidung der Cerumenpfriipfe 
von den spater zu besprechenden Epidermisp£riip£en. In Cerumen eingehilllte Fremdkiirper 
werden oft erst bei oder nach der Herausbefiirderung des Pfrop£es entdeckt. 

Prognose. "Ober die zu erwartende Wiederherstellung des Gehores sollte man sich 
vor der Ent£ernung des Pfropfes vorsichtig aussprechen, denn man kann nicht wissen, ob 
nicht hinter dem Pfropfe noch eine andere Ohrkrankheit verborgen ist. 

Behandlung. Man beseitigt die Ohrenschmalzpfropfe in der Regel 
durch Ausspritzen mit korperwarmem Wasser. Der Gehorgang muB dabei 
clurch Abziehen der Muschel vom Kopfe gerade gerichtet werden. Die 
Kaniile der Spritze muB natiirlich so diinn sein, daB das Wasser neben 
ihr ungehindert aus dem Gehorgange wieder auslaufen kann, und muB 
in Beriihrung mit cler Gehorgangswand eingefiihrt werden. Je kontinuier­
licher der Wasserstrahl wirkt, d. h. je groBer die Spritze ist, desto leichter 
kommt man zum Ziele. Meist kommt cler Pfropf nicht bei einer, sondern 
erst nach mehreren Ausspritzungen zum Vorschein; bisweilen erweist er 
sich so hart, daB er erst durch tagliche mehrmalige Eintraufelung erweichen­
der Fliissigkeiten aufgelockert werden muB. Dazu dient eine 1-2%ige 
Soda16sung, verdiinntes Hydrogenium peroxydatum, oder Glyzerin; am 
folgenden oder nachstfolgenden Tage gelingt daun das Ausspritzen leichter. 
Man dad auch, wenn man mit der Spritze nicht zum Ziele kommt, unter 
guter Beleuchtung den Pfropf mit Sonden oder Hakchen von der Gehor­
gangswand abheben und so dem Wasserstrahle eine Bahn schaffen. Manche 
Pfropfe lassen sich auch ohne weiteres mit einem stumpfen Hakchen heraus­
ziehen. 

1st der Pfropf ent£emt, so darf die Besichtigung des Trommel£elles nicht unterlassen 
werden. Man findet es meist infolge der Beriihrung mit dem Pfropfe und infolge des 
Spritzens glanzlos und injiziert, nach wenigen Tagen aber, wenn es sonst gesund ist, von 
normalem Aussehen. War es durch den Pfropf einwarts gedrangt, so bringt man es sogleich 
mittels der Luftdusche wieder in seine normalc Lage. Nach der Entfernung des Pfropfes 
legt man filr einige Stunden einen Wattepfropf in den Gehiirgang. 

SchlieBlich darf man nicht vergessen, den Kranken zu belehren, welche der oben 
genannten Schadlichkeiten an der Pfropfbildung schuld war, und wie er ein Rezidiv ver­
hilten kann. Namentlich muB man vor dem Einbringen von Seife in das Ohr warnen und 
nur die vorsichtige trockene Reinigung des auBeren Teiles des Gehiirganges mit einem gut 
gereinigten, nicht scharfrandigen Ohrloffel gestatten. 

Epidermispfropfe nennt man den Gehorgang ausfiillende Massen, 
die nicht nur, wie die alten Cerumenpfropfe, mit einer Epidermishiille 
umgeben sind, sondern ganz aus iibereinander geschichteten handschuh­
fingerartigen Epidermisschlauchen bestehen und mit Cerumen, und bis­
weilen auch mit eingetrocknetem Eiter durchsetzt sind. 

Sie sind das Produkt einer desquamierenden Entzilndung der Gehiirgangshaut, die 
Bich manchmal an eine abgelaufene Mittelohreiterung anschlieBt, aber auch ohne ('ine solche 
auftreten kann und haufig durch Furunkelbildung im Gehiirgange kompliziert wird. Be-
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stehen diese Pfropfe nur aus Epidermis ohne nennenswerte sonstige Beimengungen, so 
sind sie hell gefarbt, fast weil3, und nicht sehr hart. Sind sie aber mit Cerumen und ein­
gedicktem Eiter impragniert, so erscheinen sie gelb bis schwarz und oft hornartig hart, so 
dal3 sie sich mit der Sonde fast wie ein Stein anfiihlen konnen. Durch Druckusur konnen 
sie den knochernen Gehorgang stark erweitern, und wo sich Furunkel unter ihnen bilden, 
kann der Knochen im Gehorgange oberflachlich nekrotisch werden. Die an so erkrankten 
Stellen aufschiel3enden Granulationen wachsen in den Pfropf hinein und helfen dazu, ihn 
fest zu verankern. AIle Symptome, welche Ohrschmalzpfropfe hervorrufen konnen, kommen, 
und zwar im verstiirkten Mal3e, auch den Epidermispfropfen zu. Die Beseitigung solcher 
Pfropfe gelingt selten mit der Spritze allein. Man entfernt sie, oft recht miihsam in vielen 
Sitzungen, mit Hakchen und Pinzetten, was schmerzhaft ist und nicht ohne Blutung ab­
geht. Zwischen den einzelnen Sitzungen wendet man erweichende und zugleich desinfi· 
zierende Eintraufelungen an, am besten verdiinnte!' ~02. 

Die Beteiligung des Gehorganges bei Erkrankungen seiner 
N achbarschaft 

ist bereits mehrfach erwahnt worden. Man vergleiche S. 281 (Exsudatblasen bei Otitis 
media), S. 303, 310 und 313 (Ei tersenkungen, Knochenfisteln und Sequester bei 
Mastoiditis), S. 331 (Aktinomykose), S. 355 (Schadelbasisbriiche), S. 398 (Briiche 
des Gehorgangs bei Fall auf den Unterkiefer). 

Maligne Tumoren der Parotis und des Schlafenbeins konnen in den Gehor­
gang einwuchern. 

Bei eitriger Parotitis, die z. B. im Verlaufe des Typhus abdominalis auftreten 
kann, findet der Eiter bisweilen einen Weg bis in den Gehorgang und entleert sieh aus diesem. 
Den Durchbruch erleiehtern ihm die Santorinischen Spalten im Knorpel der vorderen GehOr­
gangswand (siehe S. 391). Gegeniiber den Ohreiterungen anderer Herkunft sichert man die 
Diagnose dureh Druck auf die geschwellte Parotisgegend; fliel3t dabei Eiter im Strome ab, 
so entstammt er einem Parotisabszesse. 

Bei rheumatisehen Kiefergelenks - Entziindungen wird der spontan und bei 
Kieferbewegungen auftretende Schmerz von den Kranken bisweilen ins Ohr verlegt. Die 
Diagnose griindet sich auf die Druekempfindlichkeit der Gelenkgegend bei Feblen entziind­
lieher Zustiinde im GehOrgange wie in der PaukenhOhle. Die Behandlung besteht in der 
Darreichung von Salizylpraparaten; dane ben kann man die Gelenkgegend 2-3 mal taglich 
mit Veratrinsalbe (0,1 : 10,0) einreiben lassen. 

13. Die selbstandigen Erkranknngen des Trommelfells. 
Die Myringitis als Teilerscheinung von Paukenhohlen- und Gehor­

gangskrankheiten, 

Die meisten Erkrankungen des Trommelfells sind nicht auf dieses 
beschrankt, sondern treten als Teilerscheinung von Erkrankungen des Ge­
horganges oder der Paukenhohle auf. Die auBere Trommelfellschicht, das 
Stratum cutaneum (s. S. 29), leidet als Fortsetzung der Gehorgangsepi­
dermis bei jeder Entziindung der Gehorgangshaut mit, was sich durch 
Triibung oder Verdickung, bei Sekretbildungen im Gehorgangc auch durch 
Quellung und Mazeration kundgibt, wahrend bei Mittelohrentziindungen 
mindestens die Schleimhautschicht, meist aber das TrommelfeIl durch aIle 
drei Schichten hindurch verandert oder zerstort wird. 
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DemgemaB habe ich alle diese sekundaren Veranderungen am Trommel­
felle, die friiher zum Teile fUr selbstandige Trommelfellentziindungen 
(Myringi ti s) gehalten worden sind, bereits bei den Krankheiten des 
Mittelohres und des Gehorganges ausfiihrlich besprochen. 

Eine auf das Trommelfell beschriinkte Entziindung kann nur durch Infektion auf 
dem Wege der Blutbahn oder bei Gelegenheit einer Verletzung der Membran (s. u.) zustande 
kommen. 

Tuberkel und Epidermisperlen im Trommelfell. 
Durch Infektion auf dem Wege der Blutbahn entstehen ohne Zweifel die Miliartuberkel 

im Trommelfell, die zuerst von Schwartze als kleine, zirkumskripte, £lache, graugelbliche 
Erhabenheiten der Membran gesehen worden sind. 

Von nicht infektiOsen Tumoren findet man auf das Trommelfell beschrankt nur 
seltene, kleine, grauweiBe, perlenartige Gebilde, die aus geschichteter Epidermis bestehen, 
Epidermisperlen. Bisweilen bilden sich solche Perlen in einer Parazentesennarbe. 

Von den Verletzungen des Trommel£ells haben wir die Ver­
briihungen und Veratzungen schon auf S. 395 kennen gelernt. Es bleiben 
hier nur noch 

die Trommelfellzerrei6ungen nebst den sie komplizierenden 
Gehorgangs- und Paukenhohlenverletzungen 

zu besprechen ubrig. 

Direkte Verletzungen der Gehorgangshaut - die indirekten 
sind auf S. 355 und 398 besprochen - kommen am haufigsten zustande, 
wenn diinne Gegenstande in das Ohr eindringen. Dies kommt vor beim 
Gehen durch dichtes Gestriipp oder Schilfrohr und beim Tragen von Reisig­
oder Strohbiindeln auf der Schulter; ferner beim Stochern und Bohren 
im Ohre mit spitzen Gegenstanden, besonders Haarnadeln, Zahnstochern 
u. dgl., namentlich wenn der bohrende Arm unversehens angestoBen wird 
oder bei Erschrecken eine unwillkurliche Bewegung macht; schlieBlich bei 
ungeeigneten Eingriffen zur Entfernung ins Ohr geratener Fremdkorper 
(s. S. 401). In vielen Fallen wird mi t der Gehorgangshau t gleich­
zeitig dao; Trommel£ell, bisweilen auch die Paukenhohle ver­
letzt; ni1tiirlich kann auch der Gehorgang intakt bleibell und 
das Trommel£ell allein geschadigt werden. 

Die Verletzungen der Gehorgangshaut bluten verhiiJtnismaBig stark 
und sind, wenn sie im knochernen Gehorgang liegen, anfangs sehr 
schmerzhaft. 

Die Mi tvedetzung des Trommel£ell'l ist entweder oberflachlich 
und hat dann ein Blutextravasat zur Folge, oder durchdringend. In 
diesem FaIle sehen wir je nach der Art des schuldigen Instrumentes ein 
Ideines, leicht blutendes Loch, oder einen EinriB mit zackigen, blutigen 
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Randern. Der EinriB erfolgt unter einem knackenden Gerausche oder 
leisem Knalle, worauf sich Sausen und Schwerhorigkeit einstellt. 

Die Diagnose dieser Trommelfellverletzungen ist in den ersten 
Tagen nach der Verletzung leicht, namentlich wenn die Anamnese mit 
dem geschilderten Befunde und den subjektiven Beschwerden im Ein­
klang steht. Anders ist es, wenn eine 1nfektion der Paukenhohle 
hinzugetreten ist und bereits zur Mittelohreiterung gefiihrt hat. Der 
TrommelfellriB verliert dann seinen zackigen blutigen Rand und kann 
nicht mehr von einer Perforation durch eine nicht traumatische Mittelohr­
cntziindung unterschieden werden. 

Die einzige Aufgabe der Therapie ist die Verhiitung einer Infektion. 
Alles Tupfen, Wischen und Ausspritzen hat zu unterbleiben, auch wenn 
die Vollstandigkeit der Diagnose darunter leiden solIte, und nur ein Schutz­
verband ist anzulegen. Der Verletzte hat das Bett zu hiiten und das Aus­
schnauben der Nase zu vermeiden, damit nicht von der Tube her eine 
1nfektion erfolgt oder die Verklebung des Einrisses gestort wird. 1st die 
Infektion gliicklich vermieden worden, so schlieBt sich der RiB in der 
Regel nach einer Reihe von Tagen oder hochstens in wenigen Wochen, und 
das normale Gehor kehrt wieder. Kommt es zur Eiterung, so wird diese 
wie eine traumatische behandelt. 

Aueh Frakturen des Hammers und Verletzungen an der inneren Pauken­
hohlenwand, sogar Labyrinthverletzungen konnen diese Art der TrommelfeIlzer­
reillung komplizieren; solehe Vorkommnisse andern aber niehts an der Behandlung. 

Nachst den direkten bediirfen die indirekten Trommelfellzer­
reiBungen einer ausfiihrlichen Besprechung. Sie erfolgen bei Schlafen­
beinbriichen, die durch den knochernen Rahmen des Trommelfells gehen 
(s. S. 355); ferner bei der Einwirkung einer plotzlichen Luftdruck-Ver­
anderung im Gehorgange oder in der Paukenhohle. Atrophische Trommel­
fellnarben konnen bei der Luftdusche oder beim Katheterismus gesprengt 
werden, und ein saugender KuB aufs Ohr kann durch Luftverdiinnung 
im Gehorgange dieselbe Wirkung haben. Am haufigsten aber zerreiBt 
das Trommelfell bei Kompression der Luft im Gehorgange. 

Diese Kompression kann zustande kommen durch einen Schlag mit 
der Faust, der Hand oder irgend einem Gegenstande auf das Ohr, durch 
Auffallen mit dem Ohre auf das Wasser bei ungeschicktem Hineinspringen, 
sowie durch Schiisse in der Nahe des Ohres, Explosionen in Laboratorien, 
ja schon bei der Explosion einer gegen das Ohr geworfenen Knallerbse. 

Krankhafte Veranderungen am Trommelfelle begiiustigen die Ruptur, sind aber keine 
notwendige Vorbedingung fiir ihr Zustandekommen. 

WeiB man im voraus, wann eine Explosion oder Detonation erfolgen 
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wird, so kann man das rrrommelfell einigermaBen vor Schaden bewahren, 
indem man Watte in die Ohren stopft. 

Ob auch das vielfach iibliche 6ifnen des Mundes, damit der Luftdruck nicht einseitig, 
sondern zugleich von der Tube und dem Gehargange aus auf das Trommelfell wirke, Nutzen 
bringt, ist zweifelhaft, weil die Tube sich in der Regel nur beim Schlucken affnet, und fiir 
die Luft ohnehin schon durch die Nase zuganglich ware. 

Die meisten indirekten Trommelfellrupturen zeigen eine, in gewissen 
Grenzen typische Richtung und Gestalt, bedingt durch die radiare, 
bzw. zirkuHire Anordnung der Bindegewebsfasern in den beiden Schichten 
des Stratum fibrosum (s. S. 28). Meist betrifft der RiB entweder nur 
radiare Fasern und ist dann zirkular (Fig. 249, a); oder er betrifft nur 
zirkulare Fasern und verlauft dann in radiarer Richtung (b); oder er geht 
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Fig. 249. Typische Formen der indirekt entstandenen Trommelfellrisse. Erklarung im Texte. 
Fig. 250. Nachtragliche Veranderung der indirekt entstandenen Trommelfellrisse. Erklarung 

im Texte. 
Fig. 251. Verteilung der indirekt entstandenen Trommelfellrisse auf die einzelnen Qua­

dranten. Kombiniert aus 2 Bildern von Passow. Erklarung im Texte. 

teils zwischen radiaren, teils zwischen zirkularen Fasern hin und zeigt 
dann die Gestalt eines Winkels mit einem geraden radiar gerichteten und 
einem gebogenen zirkular verlaufenden Schenkel (c). Durch Retraktion 
des getrennten Fasersystems klaffen die Risse bald; die radiaren zeigen 
dann spindelformige, die zirkularen mondsichelahnliche Gestalten, die sich 
dann noch durch Abstumpfung der Ecken zur Ellipse bzw. zur Wurst­
form abrunden (Fig. 250, a und b). Bei den Winkelrissen schlagt sich 
der freigewordene Zipfel nach innen ein, so daB ein dreieckiges Loch ent­
steht (Fig. 249 und 250, c). 

Die Rander der indirekt entstandenen Trommelfellrisse zeigen anfangs 
eine blutige Farbung, und zwar weniger durch Blutaustritt als durch Hamor­
rhagien ins Gewebe. Auch entfernt von dem Risse findet man oft punkt­
formige bis stecknadelkopfgroBe Blutergiisse unter dem Stratum cutaneum. 
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Weniger als in der Richtung der Risse zeigt sich eine Konstanz in ihrer Verteilung 
auf die einzelnen Trommelfellquadranten. In der schematischen Fig. 251 ist die Lokali­
sation der radiaren und zirkularen Risse nach der Haufigkeit des Vorkommens an den ver­
schiedenen Stellen in Prozentzahlen angegeben. 

Die subjektiven Beschwerden und die Horstorungen bei den indirekten Trommel£ell­
rupturen sind die gleichen wie bei den direkten (s. oben). 

Die Diagnose ist nach der oben gegebenen Beschreibung leicht, so­
lange die Ruptur frisch und nicht durch eine Mittelohreiterung kompliziert 
wird. 1st aber die Heilung soweit vorgeschritten, daB die charakteristische 
Gestalt des Risses verschwunden ist, und fehlen Hamorrhagien, oder ist 
gar eine Mittelohrinfektion dazugekommen, so wird die Unterscheidung 
von den Trommelfellperforationen durch Mittelohrentziindung unmoglich. 
Bei der gutachtlichen AuBerung iiber gerichtlich gewordene FaIle von 
Trommelfellverletzung hat man das wohl zu beachten. 

Die Behandlung der indirekten Rupturen ist die gleiche wie die 
der direkten. Die Heilung pflegt in nicht infizierten Fallen vollstandig 
zu sein. 

Anhang. 
Die gehorverbessernden Apparate. 

Wie die Taubstummen miissen die der Sprache machtigen Schwer­
horigen und Tauben lernen, dem Sprechenden die Worte yom Munde ab­
zulesen. Der hierzu notige Unterricht liegt vorzugsweise in den Handen 
von Taubstummenlehrern. 

Von horverbessernden Apparaten sind zunachst solche zu nennen, 
die eine pathologische Storung in der Schallzuleitung mindern oder be­
seitigen. Hierher gehoren die sogenannten Abrahams, trichterformige 
Rohrchen, die dazu dienen, einen durch senilen Kollaps, Narbenzug oder 
Geschwulstdruck verschlossenen Gehorgang offen zu halten. 

Ferner sei auf das bereits S. 296 besprochene sogenannte kiinstliche 
Tro m melfell hingewiesen. 

Um den Schall dem Ohre besser zuzuleiten, hat man von altersher 
durch Anlegen der Hohlhand die Ohrmuschel nach vorn gedrangt 
und gleichsam vergroBert. Auch hat man Horschalen verfertigt, die 
der angelegten Hand nachgebildet sind und dauernd hinter dem Ohre 
getragen werden. 

Von sogenannten Horrohren ist der Dunkersche Horschlauch 
am meisten im Gebrauche. Er besteht aus einem einen Meter langen und 
2-3 em weiten, steifen, aber biegsamen Schlauche. Dieser tragt an einem 
Ende einen durchbohrten Ansatz, den der Schwerhorige in den Gehorgang 
steckt, und am anderen Ende einen Trichter, in welchen hineingesprochen 
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wird. Wird der Schall, wie hier, durch eine Rohre fortgepflanzt, so nimmt 
bekanntlich seine Intensitat erst in enormer Entfernung merklich abo Das 
in den Dunkerschen Schlauch Gesprochene wird deshalb von dem Schwer­
horigen ebenso gut verstanden, wie das gleichlaut direkt in sein Ohr Ge­
sprochene. Wir konnen also den Nutzen des Apparates in jedem FaIle 
genau vorhersagen. 

Der Dunkersche Schlauch erleichtert nur den sprachlichen Verkehr 
zwischen dem Schwerhorigen und einem anderen Menschen. Von Hor­
rohren, die aIle Schalleindriicke, welche im Verkehre, in Gesellschaften, 
in Kirchen, im Theater und in Konzerten vorkommen, sammeln und ver­
starkt dem schlechten Ohre zufiihren sollen, gibt es eine groBe Menge. 
tiber den Nutzen eines jeden solchen Instrumentes - auch des von der 
Berliner Telephongesellschaft gelieferten, aus einer K 0 m bin a ti 0 n von 
Telephon und Mikrophon bestehenden - laBt sich im einzelnen FaIle 
niemals etwas Bestimmtes voraussagen, sondern allein der Versuch kann 
dariiber entscheiden. Bisweilen richten die Horapparate auch Schaden an, 
indem ihre haufige und langdauernde Anwendung Ohrensausen hervor­
ruft oder, wenn es schon vorhanden ist, steigert, so besonders bei der 
Otosklerose. 

Die schwerhorigen Schulkinder. 
Fiir den Unterricht taubstummer Kinder ist, wie wir S. 367 ge­

sehen haben, in allen Kulturlandern langst gesorgt; dagegen hat man erst 
seit etwa 25 Jahren begonnen, dem Unterrichte schwerhoriger Kinder 
die notige Aufmerksamkeit zu schenken, um ihn nutzbringend gestalten 
zu konnen. 

Es ist fiir Eltern und Lehrer nicht immer leicht, die Schwerhorigkeit 
der Kinder zu erkennen; sie wird oft fUr Zerstreutheit, traumerisches Wesen, 
Unaufmerksamkeit und nicht selten sogar fUr Ungezogenheit oder mangel­
hafte geistige Veranlagung gehalten. Begreiflich sind solche Irrtiimer, 
wenn wir bedenken, daB schwerhorige Kinder, die ernstlich bemiiht sind, 
dem Unterrichte zu folgen, schnell ermiiden und dadurch die Fahigkeit 
verlieren, ihre Aufmerksamkeit den Worten des Lehrers weiter zuzuwenden. 
Hier kann die Anstellung von otiatrisch ausgebildeten Schularzten 
segensreich wirken. 

Die Zahl der Schwerhorigen ist unter den Schulkindern weit groBer 
als unter den Erwachsenen, weil im Kindesalter die Hyperplasie der Rachen­
mandel haufig zu Schadigungen der Ohren fiihrt, die nach Eintritt der 
Pubertat aus den S. 143 erorterten Griinden zuriickgehen oder ganz ver­
schwinden. Auf diese spate Besserung des Gehors kann man aber nicht 
warten, wenn solche Kinder mit Nutzen am Unterrichte teilnehmen sollen. 
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Die ursachliche Erkrankung im N asenrachenraume muB also beseitigt 
werden, damit die Schwerhorigkeit alsbald verschwindet. Eine wichtige 
Aufgabe der Schularzte ist es, solche Kinder auszulesen und der arzt­
lichen Behandlung zuzufiihren. Die Lehrer aber sollten angewiesen werden, 
bei jedem unaufmerksamen Kinde auf die Untersuchung der Ohren zu 
dringen. 

Viel geringer ist die Zahl der unheilbar schwerhorigen Schulkinder. 
1st die SchwerhOrigkeit nicht groB, so geniigt es oft, die Kinder wie die 
Kurzsichtigen auf die vorderste Bank zu setzen und sie anzuhalten, stets 
auf den Mund des Sprechenden zu sehen. Bei hochgradig Schwerhorigen 
geniigt auch das nicht; auBer mechanischem Schreiben Ie men sie nur 
sehr wenig, und ihre geistige Entwicklung bleibt mangelhaft, so daB sie 
nicht iiber die untersten Klassen hinauskommen und schlieBlich nicht 
viel besser daran sind, wie nicht unterrichtete Taubstumme. Das vielfach 
beliebte Auskunftsmittel, solche Kinder in Hilfsklassen fiir Schwach­
befahigte oder gar in Idiotenanstalten zu verweisen, bedeutet eine schwere 
Schadigung fUr dieselben, denn fUr Schwachbefahigte ist ein ganz anderer 
Unterricht notig, als fUr lediglich Schwerhorige, deren normale geistige 
Fahigkeiten erhaItm und weitergebildet werden miissen. 

Auf Betreiben Hartmanns hat man deshalb, zuerst in Berlin, be­
sondere Klassen fiir Schwerhorige eingerichtet, in welchen hochstens fiinf­
zehn SchUler aufgenommen werden. Der Lehrer kann sich da mit jedem 
einzelnen beschaftigen und ihn im Absehen vom Munde gerade so wie in 
den Taubstummenanstalten unterweisen. In manchen Fallen geniigt frei­
lich auch dieser Klassenunterricht nicht; dann muB man den Einzelunter­
richt versuchen, ehe man sprechende Kinder in die TaubstummenanstaIt 
verweist. 

Die Begutachtung von Ohrenkranken. 

DaB die Begutachtung von Ohrenkranken nicht allein auf Grund 
allgemein arztlichen Wissens erfolgen kann, sondern eingehende spezielle 
Kenntnisse erfordert, ist eigentlich selbstverstandlich, muB aber aus­
driicklich betont werden, da leider auch heute noch manche Arzte, 
die niemals gelernt haben, ein Ohr zu untenmchen, ohne jedes 
Bedenken verantwortliche Gutachten iiber Ohrenkranke ab­
geben und damit nicht nur die Kranken, sondern auch das 
Ansehen des arztlichen Standes schwer schadigen. 

Nicht einmal jeder Arzt, der das Ohr zu untersuchen ge-
1ernt hat, ist imstande, aIle schwierigen, bei der Begutaoh­
tung Ohrenkranker auftauchenden Fragen zu beantworten. Es 
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geht eben hier wie in jedem anderen Gebiete der Heilkunde: der Umfang 
des zu bewa,ltigenden Wissens und Konnens ist so groB geworden, daB 
auch der tuchtigste Arzt nicht auf allen Gebieten der Heilkunde sach­
verstandige Urteile abgeben kann, sondern in jedem Falle mit sich zu 
Rate gehen muB, ob er der gestellten Aufgabe gewachsen ist. Wer ein 
Gu tach ten ver langt - sei es der Kranke selbst oder eine Berufsgenossen­
schaft oder der Richter - will nicht einfach die unverbindliche 
personliche Meinung des befragten Arztes, sondern ein dem 
gegenwartigen Stande der Wissenschaft entsprechendes Urteil 
horen. 

Aber nich t einmal eine theoretische Kenntnis des gegen­
wartigen Standes der Ohrenheilkunde befahigt den Arzt zur 
Abgabe eines verantwortlichen Gu tach tens uber Ohrenkranke; 
er muB dazu auch praktische Ubung und reiche Erfahrung 
in der Untersuchung des Ohres haben. Die fur den Beurteilten 
folgensch were Frage, 0 b ein Gehol'leiden in de m behaupteten 
Grade besteht, oder ubertrieben oder gar simuliert wird, 
kann in manchen Fallen nur ein sehr erfahrener Spezialist 
en tscheiden. 

Wenn also der gewissenhafte Allgemeinpraktiker fast jedes 
Gutachten uber Ohrenkranke dem Spezialisten zuschieben 
wird, so ist doch in vielen Fallen seine Tatigkeit und der Be­
richt uber seine Feststellungen und Beobachtungen von der 
groB ten Bedeutung. Die Frage, ob eine Schadigung des Ohres auf 
eine Verletzung oder auf eine nicht traumatische Erkrankung zuruck­
zufUhren ist, kann oft nur der Befund in den ersten Tagen nach 
de r wirklich oder ange blich erfolgten Verletzung en tscheiden. 
Diesen Fruhbefund zu erhe ben ist aber in der Regel, und auf 
dem Lande fast immer, nur der Allgemeinpraktiker in der 
Lage; bis der Spezialist hinzukommt, kann jeder Anhalt fUr die richtige 
Beurteilung verwischt sein. Dies gilt besonders bei den sehr haufigen 
direkten und indirekten ZerreiBungen des Trommelfells. 

Auch fur den Spezialisten sehr schwierig ist die Beurteilung der Be­
teiligung des schallempfindenden und des statischen Apparates bei den 
traumatischen N eurosen (s. S. 361). 

Fur die Beurteilung der Ar bei tsfahigkei t von Ohrenkranken 
lassen sich nur wenige allgemeine Regeln aufstellen. Aile frischen Ver­
letzungen des Mittelohres und des Labyrinthes, sowie aIle akuten fieber­
haften Mittelohrentziindungen erfordern Bettruhe, machen also den Kranken 
zunachst vollstandig arbeitsunfahig. Nach AbschluB des Heilverfahrens ist 
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die Frage nach einer voriibergehenden oder dauernden Minderung der 
ErwerbsHi,higkeit zu beantworten. Es kommen dabei im wesentlichen 
in Betracht: die einseitige oder beiderseitige Schiidigung, der Grad der 
Horstorung und gelegentlich auch llistig~ oder gar schlafstorende sub­
jektive Gerausche, sowie Schwindel und Gleichgewichtsstorungen, ferner 
die Moglichkeit oder Unmoglichkeit, mit schlechtem oder fehlendem Gehore 
eine Arbeitsgelegenheit zu finden, endlich der Beruf des Geschadigten. 
Musiker, ferner Schauspieler, die den Souffleur horen miissen, konnen, 
wenn sie schwerhorig geworden sind, ihren Beruf nicht mehr ausiiben. 
Dagegen werden viele Arbeiter durch ein schlechtes Gehor, ja sogar durch 
einseitige vollige Taubheit in ihrem Erwerbe nicht merklich beeintrachtigt. 
Dazu gehoren manche Handwerker, viele in der Hausindustrie Beschaftigte 
und manche Landarbeiter. Einseitige Gehorstorungen konnen jedoch in 
manchen anderen Betrieben zur volligen Erwerbsunfahigkeit fiihren, wenn 
der Arbeiter auf Zurufe oder Signale achten, oder gar die Richtung, aus 
welcher diese kommen, ohne weiteres erkennen mu13. Schlafstorende sub­
jektive Gerausche setzen die Erwerbsfahigkeit stark herab. Schwindel­
erscheinungen bedingen in allen Berufen, die ein sicheres Gehen, Stehen 
oder gar Klettern erfordern, wie z. B. bei Maurern, Dachdeckern, An­
streichern, Schornsteinfegern, Eisenbahnschaffnern, Pferdeknechten vollige 
Erwerbsunfahigkeit. 

"Ober die Beurteilung der Militardienst.Tauglichkeit von Ohrenkranken be­
standen im deutschen Reere ausfiihrliche Bestimmungen, die aber nur im Frieden genau 
beachtet wurden. Man findet dieselben in einer kleinen Schrift von DiHger 1) eingehend 
erortert. 

Die Raufigkeit der otitischen Erkrankungen des Schadelinhaltes (s. Kap. E. 11) hat 
friiher alle und jetzt noch viele Lebensversicherungsgesellschaften veranlaJlt, allen 
Leuten mit bestehenden, ja sogar mit abgelaufenen Ohreiterungen die Aufnahme zu ver­
weigern. Dieses allzu strenge Verfahren war vor etwa 30 Jahren noch berechtigt, heutzu­
tage sind wir jedoch recht wohl imstande, harmlose chronische Mittelohreiterungen, z. B. 
die einfachen Schleimhauteiterungen im vorderen unteren Teile der Paukenhohle (s. S. 315), 
von den gefahrlichen zu unterscheiden. Auch trockene Trommelfellperforationen, sofero 
sie nicht randstandig sind, bringen kaum je eine Gefahr fiir das Leben, weil Rezidive einer 
Mittelohreiterung bei bestehender Trommelfellperforation fast stets schnell, leicht und ohne 
Komplikationen heilen. Bei den mit VerschluB der Trommelfellperforation geheilten Oti­
tiden und Mastoiditiden der Erwachsenen ist nach Ablauf <'twa eines halben Jahres kein 
Rezidiv und keine sonstige schadliche Folge mehr zu erwarten; es ist also gar kein Grund 
fiir die fast ausnahmslos erfolgende Abweisung solcher Geheilten durch die Versicherungs­
gesellschaften einzusehen. 

1) Dolger: Die ohrenarztliche Tatigkeit des Sanitatsoffiziers. Wiesbaden, J. F . 
.Bergmanns Verlag. 
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- des Schlundes 182. 
Kraniotympanale Leitung 246. 
Kretinismus 365. 
Kuppelraum, s. Recessus epitympanicus. 

Labyrinth, Anatomie des 245, 252, 340. 
- Eriiffnung des 348. 
- Krankheiten des 340. 
- Physiologie des 255, 342, 344. 
Labyrinthfistel 348. 
Lahmung des Kehlkopfs 224. 
- - Schlundes 179. 
- einzelner Muskel und Nerven s. bei diesen. 
Larmtrommel 247, 258. 
Lampen 24, 28, 57. 
Laryngeus inferior, Nervus 226. 
- - Lahmung des 227, 229. 
- superior, Nervus 225. 
- - Analgesierung des 66. 
- - Lahmung des 21, 228. 
Laryngismus stridulus 234. 
Laryngitis acuta 186. 
- chronica 188. 
- haemorrhagica 190. 
- hypoglottica 187. 
- phlegmonosa 191. 
- sicca 190. 
- typhosa 19l. 
Laryngofissur 203, 211, 217. 
Laryngologie, Geschichte der 14. 
Laryngoskopie, Erfindung der 20. 
- Technik der direkten 57. 
- - der indirekten 44. 
Laryngostomie 195. 
Laryngotyphus 192. 
Larynx s. Kehlkopf. 
Larynxkrisen 236. 
Lebensversicherung der Ohrenkranken 430. 
Lepra des Kehlkopfs 207. 
- der Nase 103. 
- des Schlundes 167. 
Leptomeningitis, rhinogene 132. 
- otogene 371. 
Leukamie, Nasenbluten bei 88. 
- Infiltration im Kehlkopf bei 207. 
- - - Schlund bei 167. 

28* 



436 Sachregister. 

Leukii.mie, Labyrintherkrankung bei 353. 
Lichtpunkt, pulsierender 282. 
Lichtquellen 23. 
Lichtreflexe am Trommelfell 31. 
Linea temporalis 304. 
Lipome im Kehlkopf 209. 
Liquor cllrebrospinalis, AbfluB aus der Nase 

112, 133. 
- - - - dem Ohre 355. 
- - Abzapfen des s. Lumbalpunktion. 
Locus Kiesselbachii 89. 
Lokalanasthesie 64. 
Lues s. Syphilis. 
Luftblasen in Paukenhohlentrans- und -exsu­

daten 262, 289. 
Luftdusche 263. 
Luftembolie nach Lufteinblasung in die Kiefer. 

hiihle 125. 
Luftleitung 246. 
Luftriihre s. Trachea. 
Lugolsche Liisung 151. 
Lumbalpunktion 372. 
Lungeninfarkt 377_ 
Lungensteine 242. 
LupenvergroBerung des Trommelfellbildes 34. 
Lupus des Kehlkopfs 203. 
- der Nase 102. 
- des Ohres 403. 
-- - Schlundes 164. 
Luxation der Nasenscheidewand 84. 
Lymphangiome im Kehlkopf 209. 
Lymphdriisen, regionare des Kehlkopfs 213. 
- - des Ohres 404. 
- tracheo-bronchiale 227. 
Lymphosarkom im Kehlkopf 172, 219. 
- - Schlund 172. 

Makrotie 394. 
Mandel s. Gaumen-, Raehen-, Tuben-, Zungen. 

mandel. 
MandelabszeB 157. 
Mandelpfriipfe 156. 
Mandelsteine 159. 
Mandelzysten 159. 
Masernotitis 283, 351. 
Massage der Tubenschleimhaut 270. 
- der Tubenwiilste 271. 
Mastoiditis acuta 295. 
- Bezoldsche 300, 311. 
- chronica 322. 
--- tuberculosa 328, 391. 
MeiBel 310. 

Membrana basilaris 253. 
Menierescher Symptomenkomplex 346. 
Meningitis cerebrospinalis epidemic a, Laby-

rinthitis bei 350, 364. 
- - - Taubstummheit durch 364. 
- otitische 371. 
- postoperative 348. 
- rhinitische 132. 
- serosa 372. 
- tuberculosa 390. 
- s. auch Lepto- und Pachymeningitis. 
Meningo-Encephalitis serosa 371. 
Metastasen, pyamische 376. 
Milchsaureatzung 22, 202. 
Miliartuberkel am Trommelfell 423. 
Militartauglichkeit der Ohrenkranken 430. 
Mischgeschwiilste im Schlund 170. 
MiBbildungen des Ohres 393. 
Mittelhirntaubheit 360. 
Mittelohr, Abgrenzung des 244. 
-- Anatomie des, s. Paukenhiihle und Warzen· 

fortsatz. 
- AufmeiBelung des, s. Radikaloperation. 
- Krankheiten des 271. 
Mogiphonie 223. 
Monochord 254, 257. 
Mount-Bleyerscher Haken 49. 
Mucksche Kugel 224, 235, 236. 
Mukocele 127. 
Mumpstaubheit 351. 
Mund der Speiseriihre 134. 
Mundatmung 74. 
Mundkeil 146. 
Muschel, untere und mittlere 36, 93. 
Musculus anterior s. crico-thyreoideus. 
- crico-arytaenoideus lateralis 219, 221. 
- - posticus 21, 219, 222, 229, 230, 231. 
- crico-thyreoideus 220, 222, 228. 
- interarytaenoideus 219, 221. 
-- stapedius, Sehne des 33. 
- - Kramp£ des 336. 
- sterno-cleido-mastoideus 231. 
- tensor tympani, Kont.raktur des 263, 270. 
- - - Krampf des 271, 336. 
-- - - Tenotomie des 270. 
- - veli palatini 271. 
- thyreo-arytaenoideus 220, 221. 
- trapezius 231. 
- vocalis s. thyreo-arytaenoideus. 
Muskeln und deren Krankheiten s. die einzel· 

nen. 
Mutieren 235. 
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Myringitis 422. 
Myxome im Kehlkopf 209, 211. 

Nachempfindung 176. 
Nachnystagmus 344. 
Narben im Trommelfell 287, 289. 
- syphilitische im Schlund 167. 
- tuberkulose im Schlund 162. 
Narkose bei der Rachenmandeloperation 149. 
Nase, Anatomie der 36, 73, 114. 
- Krankheiten der 73. 
Nasenatmung, Storung der und ihre Folgen 73. 
Nasenbluten s. Epistaxis. 
Nasendusche 95. 
Nasenfliigel, Ansaugen der 80. 
Nasenmuscheln 36. 
- Schwellung der 93. 
Nasenpolypen 9, 12, 95. 
Nasenrachenfibrom 170. 
Nasenrachenraum, Spiegelbild des 41. 
- Anatomie des 41, 134, 137. 
- Krankheiten des 134. 
Nasenscheidewand s. Septum. 
Nasenzahn 82. 
Nebenhohlen der Nase, Anatomie der 114. 
- - - Krankheiten der und ihre Kompli­

kationen 114. 
Nebenschilddriisen in Kehlkopf und Luft­

rohre 242. 
- im Schlund 169, 170. 
Nekrose der Mittelohrwande bei Tuberkulose 

349. 
- des Labyrinthes 349. 
- des Schlafenbeines 311. 
- der Schnecke 349. 
Nerven s. die einzelnen Nerven. 
Neugeborene, Antrum mastoideum der 271. 
- - maxillare der 128. 
-- GebOr der 285. 
- Otitis media der 284. 
- Rhinitis der 92, 102. 
- Schlafenbein der 271. 
Neuralgia supraorbitalis 126. 
Neuritis s. bei den einzelnen Nerven. 
Neurofibrom 359. 
Neurorezidiv 352. 
Neurosen der Nase 108. 
- des Schlundes 177. 
- traumatische des Ohres 360. 
Nisehe des runden Fensters 33. 
Noma des Ohres 411. 
Novokain 65. 

Nucleus ambiguus und dorsalis 225. 
Nystagmus, zerebellarer 387. 
- labyrintharer 342. 

Oberkiefer, Empyem im s. KieferbOhle. 
- Veranderungen des bei Mundatmung 74. 
Odem im Kehlkopf 192. 
Osophagoskopie 63. 
Osophagusmund 134. 
Ohrenheilkunde, Geschiehte der 1. 
Ohrenprobe 284. 
Ohrensausen, nervoses 358. 
Ohrenspiegel 6. 
Ohrenzwang 284, 290. 
Ohrfistel 393. 
Ohrknorpel 4, 391. 
Ohrlappchen 391. 
Ohrmusehel, Anatomie der 391. 
- Krankheiten der 393. 
Ohrpolyp 321. 
Ohrringe 396. 
Ohrschmalzdrtisen 420. 
Ohrsehmalzpfropf 420. 
Ohrtrichter 5, 27. 
Ohrtrompete s. Tube. 
Ohrverband 69. 
Okulomotorius 229, 386. 
Opticus, Neuritis des N. 132, 372. 384. 
Orbitalphlegmone bei Nasenne benhOhleneite-

rungen 132. 
Organ, Cortisches, s, Cortisehes Organ. 
- statisehes, s. Statisehee Organ. 
Os tympanieum 408. 
Osteom in der Nase 83. 
Osteomyelitis des Oberkiefers 128 .. 
- des Sehlafenbeins 295. 
Osteophlebitispyamie 373, 378. 
Osteosklerose 322. 
Ostitis des Schlafenbeins 295. 
Otalgie 334. 
Othamatom 396. 
Otitis extema 41'i. 
- interna, s. Labyrinthitis. 
-- media aeuta 271. 
- - - abortive :l!'ormen 283. 
- - eatarrhalis 275. 
- - ehroniea 314. 
- - eoncomitans 285. 
- - desquamativa 319. 
- - epitympanische 276, 280. 
-- -- genuine Form 277, 279. 
- - mesotympanisehe 276. 
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Otitis media. neonatorum 284. 
- - purulenta 275. 
- --- sekundil.re Form 277, 282. 
- - serosa 275. 
- - tuberculosa 328. 
Otokalorimeter 345. 
Otomykosis 417. 
Otoplastik 1. 
Otosklerose 336. 
Otoskop 264. 
Otoskopie, Geschichte der 6. 
- Technik der 24. 
Ozana 97. 

Pachydermia laryngis 189, 196, 197. 
Pachymeningitis 370. 
Pankratiastenohr 2. 
Panotitis 283, 347, 422. 
Pansescher Lappen 325. 
Pansinuitis 116. 
Papilloma durum 104. 
Papillome im Kehlkopf 209. 
-- - Schlund 170. 
Paracusis duplicata 359. 
- Willisii 339. 
Parasthesie in der Nase 110. 
- im Schlunde 178. 
Parazentese 6, 291. 
Parosmie 109. 
ParotisabszeB 424. 
Parotitistaubheit 351. 
Pars flaccida 29. 
- tensa 29. 
Passowsche Plastik 328. 
Paukenhohle, Anatomie der 271. 
- Krankheiten der 271. 
PaukenhOhlenrohrchen 317. 
Pemphigus im Schlund 168. 
Perforationsgerausch 290. 
Perichondritis im Kehlkopf 193. 
- der Ohrmuschel 409. 
- des Septum narium 88. 
Perilymphe 341. 
Periostitis, syphilitische der Nase 102. 
- des Warzenfortsatzes 297, 299, 302. 
Petiolus epiglottidis 51. 
Pfannenstills Tuberkulosebehandlung 101. 
Pharyngitis diffusa 159. 
- follicularis 139, 156, 159. 
- lateralis 139, 155, 159. 
- sicca 125, 151, 159. 
Pharyngomykosis 158. 

Pharynx s. Schlund. 
Phlebitis des Sinus cavernosus 132, 375. 
- - - transversus 374. 
- der Vena jugularis 374. 
Phlegmone im GehOrgang 418. 
- peritonsillare 157. 
Phonation 55. 
Phosphor bei Otosklerose 339. 
Physiologie des Kehlkopfs 15, 182. 
- der Nase 11, 73, 108. 
- des Ohres 5, 245, 246, 252, 342. 
Pinselung im Kehlkopf 184, 189. 
- - Schlund 178. 
Plaut-Vincentsche Angina 141. 
Plica salpingo-pharyngea 155. 
Pneumatische Hohlraume 272. 
Pneumatocele supramastoidea 336. 
Pneumomassage 295, 339. 
Pneumonie, Otitis media bei 285. 
Politzersche Luftdusche 263. 
Polypen im Kehlkopf 207. 
- in der Nase 9, 12, 95, 112. 
- im Ohre 321. 
Porus acusticus intern us, Tumoren am 359. 
Pres byakusis 353. 
Processus uncinatus 38. 
Professionelle SchwerhOrigkeit 357. 
Prolapsus ventriculorum laryngis 189. 
- cerebri 390. 
Promontorium, normal durchscheinend 33. 
- rotlich durchscheinend bei Otosklerose 339. 
Prothesen bei Defekt der Nase 79. 
- zur Gehorverbesserung 426. 
Prussakscher Raum 317. 
Pseudocholesteatom s. Otitis media desqua. 

mativa. 
Pseudo-Croup 187. 
Pseudoleukamische Infiltration im Kehlkopf 

207. 
- - im Schlund 167. 
Pulverblaser 184. 
Pyamie, otitische 376. 
Pyocyaneus 276, 409. 

Quadranten des Trommelfells 33. 
Quinckesches <:>dem 192. 

Rachenmandel 137. 
- akute Erkrankungen der 138. 
- chronische Erkrankungen der 142. 
- Geschichte der 11. 
- Involution der 143. 
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Rachenmandel, Oberkieferveranderung bei 
der 74. 

- Ohrerkrankung durch 142. 
-- Sprache bei 75. 
- Thoraxveranderung bei 75. 
Rachenpolyp, behaarter 170. 
Rachenreflexe 40, 48. 
Rachenring, lymphatischer 12, 137. 
Rachenspiegel 41. 
Radikaloperation 7, 323. 
Ramus auricularis vagi 28, 420. 
- laryngeus superior s. Laryngeus superior. 
- recurrens vagi s. Rekurrens. 
Recessus epitympanicus, Anatomie 34, 272, 

316. 
- - Krankheiten im 316. 
- pharyngeus 44. 
Recurrens vagi, Lahmung des 229. 
Reflektor 6, 23. 
Reflexe am Trommelfell 34, 261. 
Reflexhusten 28, Ill, 157, 178, 182, 420. 
Reflexhyperamie am Trommelfell 28. 
Reflexneurosen, nasale 110. 
Regio olfactoria 37, 108. 
Resectio septi 84. 
Reserveluft 248. 
Residuen der Mittelohrentziindungen 288, 289. 
Respirationsstellung der Stimmlippen 55. 
Respiratorische Bewegungen an atrophischen 

Trommelfellnarben 74, 289. 
Retinitis pigmentosa 366. 
RetropharyngealabszeB 169. 
Rhagaden am Naseneingang 81. 
- hinter der Ohrmuschel 412. 
Rhinitis atrophic a 97. 
- fibrinosa 91. 
- gonorrhoica 92. 
- hypertrophica 92. 
- sicca anterior 85. 
- vasomotoria Ill. 
Rhinolalia 76. 
Rhinolithen 9, 105. 
Rhinoplastik 8, 79. 
Rhinophyma 80. 
Rhinoscopia anterior 34. 
- media 39. 
- posterior 41. 
Rhinosklerom 103. 
Riechspalte 37. 
Rindenzentrum fUr die Kehlkopfbewegung 225. 
-- fiir das Gehor 360. 
Rindentaubheit 360. 

Ringwulst 28. 
Rinnenspatel 57. 
Rinnescher Versuch 256. 
Rohrenspatel 57. 

I ROntgendiagnose bei Nebenhohlenempyemen 
126. 

Rosenbachsches Gesetz 21. 
I Rosenmiillersche Grube 44, 266. 

Rotz 103. 

Saccus endolymphaticus 341, 369. 
Santorinische Inzisur 391, 422. 
Santorinischer Knorpel 53. 
Sangerknotchen 207. 
Sauferkatarrh 160. 
Sauglinge, Otitis media der 284. 
Salizyl-Neuritis des N. acusticus 356. 
Sarkom des Kehlkopfs 219. 

! - der Luftrohre 242. 
- der Nase 104. 
- - Ohrmuschel 404. 
- des Schliifenbeins 333. 
- des Schlundes 173. 
Sattelnase 102, 103. 
Saugdiagnose 126. 
Schadelbasisbriiche 133, 355. 
Schadelbasisfibrome 170. 
Schallquellen 247, 254. 
Schallwahrnehmung, Storung in der 252. 
Schallzuleitung, Storung in der 252. 
Scharlach nach Entfernung der Rachenmandel 

150. 
Scharlachnekrose dec Schnecke 349. 
- des Warzenfortsatzes 313. 
Schadachotitis 282, 288, 291, 312, 347, 351, 

365. 
Schilddriisen, aberrierte, in Kehlkopf und 

Luftrohre 212, 242. 
- - im Schlunde 170. 
Schimmelpilze 417. 
Schlafenbein, s. dessen einzelne Teile, beson-

ders Warzenfortsatz. 
Schlafenlappen, AbszeB des 380. 
- Horzentrum im 360, 381. 
Schlund, Anatomie des 134. 
- Bildungsstorungen des 134. 
- Krankheiten des 134. 
Schnecke 340, 342, 349. 
- Nekrose der 349. 
Schneckenfenster s. Fenestra rotunda. 

I Schnupfen 138. 
Schnupfpulver 95. 
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Schule, SchwerhOrigkeit in der 427. 
SchuBverletzungen der Nase 85, 133. 
- des Kehlkopfs 237. 
- des SchHifenbeins 354. 
Scbutz des Arztes gegen Infektion beim 

Laryngoskopieren 49, 54. 
Schwabachscher Versuch 255. 
Schwebelaryngoskopie 59. 
Schweigekur 200. 
Scbwellkorper s. Rbinitis hypertrophic a und 

vasomotoria. 
Schwerhorigkeit, professionelle 357. 
Schwindel 342, 384. 
Sehnenring 28. 
Seitenstrang 155. 
Seitenventrikel 386. 
Semonsches Gesetz 21, 229. 
SenkungsabszeB im GehOrgang 298, 303. 
- am RaIse s. Bezoldsche Mastoiditis. 
- im Schlunde s. RetropharyngealabszeB. 
Sepsis, otitische 378. 
Septiko -Pyamie, kryptogenetische 137. 
Septum narium 38. 
- Krankheiten des 83, 85. 
-- Resektion des 84. 
i::Ieptumpolyp, blutender 104. 
Sequester der Schnecke 349. 
- des Warzenfortsatzes 313. 
Sh rapnellsche Membran s. Pars flaccida. 
Siebbeinzellen, Anatomie der 114. 
- Krankheiten der 114. 
i::Iiegles Trichter 289. 
Simulation 256. 
Sinus caroticus 369. 
- cavernosus, otitiscbe Phlebitis des 373. 
- - rbinitische Phlebitis des 132. 
- frontalis s. StirnhOhlc. 
- maxiIIaris s. Kiefe~'hohle. 

- meatus 27, 400. 
- piriformis 53. 
- sphenoidalis s. KeilbeinhOhle. 
- transversus, Periphlebitis des 370. 
- - Phlebitis des 373. 

-- Tuberkulose des 390. 
-- VerIetzung des 308. 
-- Vorlagerung des 305. 

bnusblutung 308. 
Sklerom 104, 167, 206. 
Skoliose des Keblkopfs 55. 
Sondierung im Kehlkopfe 183. 
- der Nasencebenhohlen 125. 
Spina supra meatum 305. 

Spitzentasche 39, 80. 
Sprache, GehOrpriifung mit der 248. 
Spracbzentren, Schadigung der, beim Hirn· 

abszeB 384. 
Stapedius s. Musculus. 
Stapes, Fixation des 336, 339. 
Staphylokokken 276. 
Statisches Organ 5, 245, 342. 
Stauungspapille s. Optikus. 
Steigbiigel s. Stapes. 
Stenose des Kehlkopfs 195. 
- des Gehorganges 399. 
- der Tracbea 195. 
-- - Tuben s. TubenverschluB. 
Sterilisieren der Spiegel 4l. 
Stimmgabel 254, 255, 256. 
Stimmlippen, Bewegung der 55, 22l. 
- Farbe der 52. 
- Spannung der 22l. 
Stimmstorung, myopathische, mechanische 222. 
- hysterische 223. 
- funktionelle 223. 
i::Itimmwechsel 235. 
Stinknase s. Ozana. 
StirnhOhle, Anatomie der 114. 
- Krankheiten der 114. 
Stratum cutaneum 29. 
- fibrosum 28. 
- mucosum 29. 
Streptokokken 276, 373. 
- mucosus 278. 
Stridor 197. 
Stromungstheorie 344, 345. 
Struma, maligna 243. 
- retropharyngeale 169. 
- tracheale 212, 243. 
Stummheit, hysterische 223, 362. 
- psychogene 363. 
Sulcus tympanicus 28. 

! Synechie der Nase 77. 
Syphilis des Kehlkopfs 205. 
- - Labyrinthes 351. 
- - Mittelohres 286. 
- der Nase 102. 
- des Schlundes 164. 
- der Trachea 206. 
i::Iyringobulbie, Kehlkopflahmung bei 229, 231. 

Tabak-Neuritis des N. acusticus 356. 
Tabes, Kehlkopfkrisen bei 236. 
- Kehlkopflahmung bei 21, 228, 229, 231. 
-- SchwerhOrigkeit bei 358. 
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Tamponade der Nase 89, 95, 98. 
Tamponlose Nachbehandlung bei Mastoiditis 

acuta 3ll. 
- - - - chronica 327. 
Taschenlippen 52. 
Taschenuhr, Horpriifung mit der 247. 
Taubheit, zerebralll 359, 384. 
- endemische 365. 
- funktionelle 362. 
- hysterische 360. 
- Jabyrinthiire 342. 
- professionelle 357. 
- psychogene 362. 
Taubstummheit 258, 363. 
Tegmen tympani 278. 
Telephonschiidigung des Ohres 357. 
Tensor tympani s. Musculus. 
Thoraxveranderungen bei &chenmandel-

hyperplasie 75. 
Thrombose s. Phlebitis. 
Thymusdriise 243. 
Thyreotomie s. Laryngofissur. 
Tinnitus aurium 358. 
Tonreihe, kontinuierliche 254, 366. 
Tonsilla, s. Gaumen-, Racben-, Tuben- und 

ZungenmandeI­
- pendula 152. 
- - succenturiata 152. 
Tonsillektomie 154, 158. 
Tonsillotomie 153. 
Tonskala 246, 254, 366. 
Tornwaldtsche Krankheit 15I. 
Torticollis ab aure laesa 300. 
- nach Operation der Rachenmandel 151. 
TotalaufmeiBelung s. Radikaloperation. 
Trachea, Bifurkation der 56. 
- Krankheiten der 183. 
Tracheopathia osteoplastica 242. 
Tracheoskopie 22, 61. 
Tracheotomie, Geschichte der 19_ 
- kurative, bei Tuberculosis laryngis 201. 
Tranensack 132. 
Traguspresse 295. 
Transsudatlinie 262_ 
Trauma, akustisches 358. 
Trichinose im Kehlkopf 223. 
Trichter, pneumatischer 289. 
Trockenbehandlung 293. 
Trommelfell, Anatomie des 28. 
- Atrophie des 262, 289, 295. 
- Bild des normal en 28. 
- - - einwarts gedriingten 260. 

Trommelfell, Bild des vorgewolbten 280. 
- Krankheiten des 422. 
- kiinstliches 295, 426_ 
- Parazentese des 6, 291. 
- Perforation des 281, 287, 288, 290, 294, 

317, 319, 330. 
- - - traumatische 423. 
- Reflexhyperiimie am 28_ 
- Regeneration des 287. 
- Respirationsbewegungen am 74, 289_ 
- Triibung, schollige des 280. 
- Verletzungen des 428. 
Tube, Auskultation der, s. Auskultation. 
- Bougierung der 269_ 
- Durchspiilung der 290_ 
- Katheterismus der 264_ 
- Krankheiten der 259. 
- Ventilation der 260. 
Tubenmandel 137, 155. 
Tubenrezidive 327_ 
Tubenwulst 44. 
Tuberkulose der Karotis 329, 390_ 
- des Hims und der Hirnhiiute 390. 
- ~- Kehlkopfs 18, 22, 196. 
- - Labyrinthes 349. 
- der Mandeln 142, 146, 150, 151, 161. 
- des Mittelohrs 328, 349. 
- der Nase 99. 
- - Ohrmuschel 403. 
- des Schliifenbeins 328, 390. 
- - Schlundes 161. 
- - Sinus transversus 390_ 
- der Trachea 241. 
- des Trommelfells 330, 423. 
Tuberculum atlantis 40, 148. 
- septi 39. 
Tumoren des Akustikusstammes 359. 
- branchiogene 170. 
- des Gehorganges 406_ 
- - Kehlkopfes 207. 
- im Kleinhirn-Briickenwinkel 359_ 
- der Luftrohre 242. 
- - Nase 80, 95, 1M, 132_ 
- - Ohrmuschel 403_ 
- des Schliifenbeins 332. 
- - Schlundes 170_ 
Typhus abdominaIis, Neuritis n_ acustici bei 

356. 
- - Otitis media bei 283. 
- - Perichondritis laryngis bei 193. 
- exanthematicus, Otitis media bei 283_ 
- L'ecurrens, Otitis media bei 283. 
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Uhr, GehOrpriifung mit del' 247. 
Umbo 30. 
Urotropin 373. 
Uvula, Sensibilitat der 49. 
- Stellung der 180. 
-. bifida 134. 

Vagus, Nervus, Anatomie des 225. 
- Kompression und Neuritis des 227, 229. 
- Ramus auricularis des 28, 420. 
- SchuBverletzung des 227, 237. 
Valsalvascher Versuch 6, 263. 
Vegetationen, adenoide s. Rachenmandel. 
Ventriculus laryngis 52. 
Verbii.nde 69. 
Verbrennung des Kehlkopfs 238. 
-. - Scblundes 174. 
- der Ohrmuschel 394. 
Vererbung s. Erblichkeit. 
Verhammerungstaubheit 327, 408. 
Verkalkung im Trommelfell 286. 
Verknocherung der Ohrmuschel 394. 
Verletzungen des GehOrgangs 398, 423. 
- des Kehlkopfs 236. 

der KieferhOhle 133. 
- des Labyrinthes 354. 
- der Nase 78, 83, 85. 
- - Obrmuschel 395. 
- des Schlafenbeins 336, 354. 
- im Schlunde 174. 
- des Trommelfells 423. 
- del' Tube 271. 
Versteifung der GehOrknochelchengelenke 262, 

287. 
Vestibularis, Nervus 245, 341. 
Vestibulum labyrinthi 342. 
- - Eroffnung des 349. 

Vestibulum nasi 77. 
Vomer 44. 
Vomitus matutinus 160, 178. 
Vorhof s. Vestibulum. 
Vorhof· Bogengangsapparat siehe statisches 

Organ. 
Vorhofsfenster s. Fenestra ovalis. 
Vuzin 373. 

Warzen im GehOrgange 406. 
. Warzenfortsatz, Anatomie des 272, 304. 
- Eroffnung des 304, 324. 
- Krankheiten des 295, 317, 319, 322, 328, 

331, 332, 334, 336. 
- Palpation des 302. 
- Perkussion des 303. 
Wasserleitung s. Aquaduktus. 
Wattetupfer .. Sterilisation der 294. 
Weberscher Versuch 255. 
Wespenstiche im Schlund 174. 
Wildescher Schnitt 304. 
W ris bergscher Knorpel 53. 
Wundernetz, venoses, im Schlund 134. 

Xanthose 86. 

Zahne in der Nase 82. 
Zapfchen s. Uvula. 
Zapfchenhalter 41, 43. 
Zahnkaries als Ursache des Kieferhohlenem-

pyems 115. 
- - - von Ohrschmerzen 335. 
Zahnzysten 127. 
Zeigeversuch 346, 387. 
Zellen, pneumatische 272. 
Zerstaubungsapparate 184. 
Zungenmandel 50, 137, 155. 



ErkHirullg der Abbildullgen auf der Tafel. 



Da die Farbung des Trommellells technisch nicht befriedigend wiedergegeben werden 
kann, sind die nebenstehenden Trommelfellbilder in Sepia ausgefiihrt worden. 

A. Stark einwarts gedrii!lgtes atrophisches linkes Trommelfell mit durch­
scheinendem Transsudate. Der kurze Hammerfortsatz springt schnabelformig in das 
Lumen des Gehorganges vor. Der Hammergriff erscheint fast horizontal gerichtet und ist 
perspektivisch verkiirzt. Der lange AmboI3schenkel und die Sehne des SteigbiigelmuskeJs 
sind durch die atrophische Membran deutlich sichtbar. Der "kegelformige" Reflex hat 
seine Gestalt und Richtung verandert. Auf der hinteren Falte und auf der Schrapnellschen 
Membran erscheint je ein abnormer Reflex. Unten schimmert ein Transsudat durch, das 
von einer haarscharfen, glanzend weiI3en Niveaulinie begrenzt wird. 

B. Durchschi m merndes en tziindliches Exsudat in der Paukenhohle, durch 
eine dunkle, geknickte Niveaulinie begrenzt. 



Kc5rn er ,1ehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. to. u. 11. AufIage 

A. 

B. 

Verlag von J. F. Bergmann in Miinchen. Unlv.·Druck. v. H. Stiirtz A. G., Wiirzburg. 



Verlag von J. F. Be r g man n in Miinchen und Wiesbaden. 

der 
Die Diagnose 

Geisteskrankheiten. 
Von 

Dr. Oswald Bumke, 
ord. Professor der Psychiatrie und Nervenkrankheiten fln Jer Universitat Breslau. 

Mit z ahlreichen Texta b bildungen. 

1919. - Preis M. 34.-

AUBzfige aus Besprechungen: ... Das Buch Bumkes kann allen, die sich 
der klinischen Psychiatrie zuwenden, empfohlen werden, auch der erfahrene lrrenarzt wird 
in ihm viel Anregt>ndes linden und es gern zur raschen Orientierung fiber eine diagnostische 
Frage zur Hand nehmen. Med. Klinik 1920, I. 

Psychologische V orlesungen 
fur Borer aller Fakultaten. 

Von 

Professor Dr. Oswald Bumke 111 Breslau. 

Mit 29 Abbildungen im Text. 

1916. - Preis M. 14.-

Aus Besprechungen: Das kurzgefaBte Buch Bumkes ist aus Vorlesungen 
hervorgegangen, die der Verfasser in Freiburg gehalten hat. Es wird dem Studierenden 
und besonders auch dem jungen Mediziner, der sich mit der Psychiatrie zu beschltftigen 
beginnt, zur Einffihrung in ein der medizinischen Dellkweise fremdes und deshalb zunitchst 
als besonders schwierig empfulldenes Gebiet willkommen sein und fullt eine Lucke aus, 
die durch die psychologische Einleitung in manchen Lehrbuchern der Psychiatrie nur 
unvollkommen gedeckt war. Das Bestreben des Verfassers, von physiologisch begriindeten 
Tatsachen auszugehen, die physiologischon Fragen in kritisch·nuchterner Weise zu er1:irtern 
und abzuwltgen, die Anfiihrung zahlreicher und gut gewlthIter Beispiele werden dem Leser 
das Verstltndnis fur das Thema erleichtern. Trotz der kurzen Fassung werden auch mmere 
Anschauungen beruhrt und die Lehren der verschiedenen Schulen kritisch beleuchtet.. Die 
II usdrucksweise vermeidet die auf diesem Gebiet naheliegende gehitufte Anwendung von 
Fremdwortern und bleibt so dem Anfanger klar und verstitndlirh. Das Buch kann dem 
Studierenden warm empfohlen werden. Berl. Hi",. Wochen .• chr. 1920, 4.5. 

N atur der Zwangsvorstellungen 
und ihre Beziehungen zum Willens problem. 

Von 

Dr. M. Friedmann, 
Nervenarzt in Munchen. 

1920. - PI'eis .ill. 7.-

Hierzu Teueruugszuschlag. 



Verlag von J. F. Bergmann in Miinchen und Wiesbaden. 

Schematische Darstellung der Lage 
der Bogengange. 

Wandtafel auf Leinwand 100 X 120 cm. 

Von 

J. Rich. Ewald. 
1914. - Preis M. 8.60 

Die groBe Bedeutung, die dem innern Ohr, besonders den Bogengltngen fUr die 
Erhaltung des Kllrpergleiehgewiehts und damit in Zusammenhang stehend filr die nystag­
matischen Augenbewegungen und aUe Sehwindelerseheinungen zukommt, hat bewirkt, daB 
eine Bespreehung der Funktionen des statisehen Sinnesorgans beim medizinisehen Unter­
rieht nieht mehr iibergangen werden kann. 

Filr Physiologen, interne Mediziner, Ohren-, Augen- und Nervenltrzte iet daher das 
Bedurfnis entstanden, eine praktisehe Wandtafel zu besitzen, welehe die Lageverhltltnisse 
der Bogengltnge veranschaulieht. 

Spezielle Diagnostik und Therapie 
in kurzer Darstellung mit Beriicksichtigung 

aller Zweige der praktischen Medizin. = 
Herausgegeben von 

Oberstabsarzt z. D. Dr. Walter Guttmann. 

Zweite, umgearbeitete Auflage. 

1920. - Preis geb. M. 42.-

Ein kurzes, handliehes Biiehlein, das in alphabetiseh angeordneten Sehlagworten 
das Wiehtigste aus dem Gebiete der praktisehen Gesamtmedizin anfiihrt. Es ist erstaun­
lieh, wie vollstltndig - eine Reihe von Stiehproben haben dies gezeigt - das Wissens­
werte in konzentriertester Form geboten wird. 

Als Naehsehlagewerk, zur rasehen Orientierung verwendet, wird es diesen Zweek 
vollstltndig erfiillen und bietet demjenigen, dem eine grllBere Bibliothek nieht zur Ver­
fugung steht, fiber die wiehtigsten medizinisehen Fragen AufsehluB. In diesem Sinne 
kann es bestens empfohlen werden. Prager med. Woche'llschrift. 

Hierzu Teuerungszuschlag. 



Verlag von J. F. Bergmann in Mitnchen und Wiesbaden. 

Grundri.B der Entwicklungsgeschichte 
des Menschen. 

Von 

Professor Dr. Ivar Broman in Lund. 
Mit 208 Abbildungen im Text und auf 3 Tafeln. 

1921. - Preis geb. M. 80.-* 

Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte 
des Menschen. 

Von 
Professor Dr. H. K. Corning in Basel. 

Mit 672 Abbildungen, davon 10 farbig. 
1921. - Preis geb. M. 165.-* 

Die Architekturen der menschlichen 
Kn 0 ch ens po n gi 0 sa. 

Atlas und Text. 
Von 

Professor Dr. Hermann Triepel 1Il Breslau. 
Mit 17 Tafeln. 

1922. - Preis geb. M. 54.-

Der Sektionskurs. 
Kurze Anleitung zur pathologisch-ana.tomischen Untersuchung 

menschlicher Leichen. 
Von 

Prof. Dr. B. Fischer in Frankfurt a. M. 
Unter Mitwirkung von 

Privatdozent Dr. E. Goldschmid und Bildhauer B. Elkan. 
Mit 92 zum Teil farbigen Abbildungen. 

Zweite Auflage. 
1922. _. Geb. M. 48.-

Histologie und mikroskopische Anatomie. 
Von 

Professor Dr. Hans Petersen. 
Erster und zweiter Abschnitt : Das Mikl'oskop und Allgemeine Histologie. 

Mit 122 zum Teil farbigen Abbildungen. 
1922. - II. 42.-

* Hierzu 'l'eueruugszuschlag. 



Verlag von J. F. Be r g man n in MUnchen und Wiesbadell. 

Grundri.B der 
Chirurgisch-topographischen Anatomie 

mit EinschluB der Untersuchung am Lebenden. 
Von 

Geh. Med.-Rat Dr. Otto Hildebrand, 
ord. Professor der Chirurgie an der Universitat Berlin. 

Dritte verbesserte und vermehrte Auflage. 

Mit 194 teils mehrfarbigen Abbildungen im Text. 

1913. - Preis geb. M. 12.60.-

.... Das H.'sehe Bueh ist sehr frisch und anregend geschrieben, besonders gut 
gefiel uns der Abschnitt iiber die Topographie des Halses; aueh die Kapitel iiber die 
Untersuchung am Lebenden sind durchweg sehr instruktiv. Eine sehr wertvolle Beigabe 
sind die zahlreiehen rneist original en, zurn Teil rnehrfarbigen Abbildungen nach Zeich­
nungen des MaIers Peters. Dieselben sind rneist ziernlieh groB gehaHen, was sehr wichtig 
ist; sie sind sehr wahrheitsgetreu nach Praparaten gefertigt, von bernerkenswerter Klar­
heit und mit kiinstlerisehern Sinn und Gesehick ausgefiihrt und recht gut wiedergegeben. 

Miinchener med. Wochenschrift. 

Physiologisches Praktikum 
fur Mediziner. 

Von 

Dr. med. R. F. Fuchs, 
Professor an der Universitat Breslau. 

Zwei te verb e s serte und erwei terte A ufl age. 

Mit 110 Abbildungen und vier Tafeln. 

1912. - Preis geb. M. 8.-

Das bekannte Fu chssche Praktikurn der Physiologie hat in der zweiten Auflage 
seine Vorziige und bewllhrten Besonderheiten beibehalten, insbesondere die Zuverlassig­
keit der Darstellung und ein solches Eingehen auf aIle Einzelheiten und Kleinigkeiten, 
daB der Studierende aueh ohne dauernde miindliche Anleitung sieh zurechtfindet. Del' 
Inhalt ist nicht unbetrachtlich erweitert, und die Zusatze betreffen fast 
all e K a pit e 1. Hinzugekornrnen ist die Spektraluntersuchung des Blutes, die Beobach­
tung der Blutplltttehen, der Pulsgeschwindigkeit beirn Menschen; die graphische Auf­
nahme der Darmbewegungen, der Muskelermiidungskurve des Menschen. Die physio­
logisehe Optik ist urn eine ganze Reihe von neuen Versuchen bereiehert. Hervorzuheben 
ist, daB viele Versuche speziell der Physiologie des Menschen angepaBt sind. 

Berliner klin. Wochenschrift. 

Hierzu Teuerunl!"szuschlal!". 




