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I. Die Eingriffe am Ohr.

A. Allgemeine Vorbemerkungen.

1. Einleitung. Anwendungsweise der Instrumente.

Vom grofilen Arbeitsgebiet des Allgemeinchirurgen hat sich unter anderen
auch das Feld des Ohren- und Nasenarztes abgesondert. Diese Absonderung
hat gute Friichte getragen, die iiberall in der fachérztlichen Chirurgie sichtbar
hervortreten. Anscheinend geht innerhalb des abgesonderten Feldes die liebe-
volle Versenkung ins einzelne heute schon zu weit. Manche gestellte Aufgabe
weist wieder ins Mutterland zuriick. Indes beharrt jeder auf seiner Bahn, in
den sich kreuzenden Wegen wird die Notwendigkeit der Verstandigung zwischen
dem Spezialisten und dem Allgemeinchirurgen dringlicher, weshalb die Mit-
teilung von Weg und Mittel des einen auch dem anderen nur dienlich sein kann.
So ist die Aufsuchung von otogenen Abszessen in der mittleren Schédelgrube
an der Stelle, woher sie ausgegangen sind, sicherer und leichter durch ohren-
drztliche MafBnahmen zu bewerkstelligen. Auch die gutartigen, im vorderen
Teil der Hypophyse sitzenden Geschwiilste und zystischen Bildungen lassen
sich direkt von vorne durch die Nasen- bzw. Kieferhohle mit viel geringerem
Aufwand freilegen und beseitigen durch facharztliche Eingriffe, die durchaus
zur groflen Chirurgie gehoren.

Alle Grundlinien zweckméBiger chirurgischer Arbeit werden gezogen durch
den anatomischen Bau der von ihr berithrten Organe und ihr biologisches Ver-
halten. In den vom Ohren- und Nasenarzte bearbeiteten Gebieten liegen wert-
volle, lebenswichtige Organe dicht beieinander. Je weniger wir bei ihrer Auf-
schliefung zu zerstéren, zu opfern brauchen, je geringer die Erschiitterung
der Nachbarschaft und des gesamten Organismus, je besser die Funktion wieder
hergestellt oder erhalten wird, je schoner der kosmetische Erfolg, um so wert-
voller und dauerhafter ist die Methode.

Die kosmetischen Erwdgungen spielen keine geringe Rolle. Vielleicht sind
sie beim Spezialisten zu sehr in den Vordergrund geriickt und haben den unter-
minierenden Methoden allzugroBe Geltung verschafft. Dem Chirurgen ist das
Unterminieren, die Arbeit im Halbdunkel an und fiir sich gegen sein Wesen.
Er entscheidet sich, vor die Wahl gestellt, lieber fiir die Eingriffe von auflen,
wiahrend der Ohren- und Nasenarzt, ein Héhlenarbeiter aus Gewohnheit, sich
den Vorteil des die Tiefe am besten aufhellenden reflektierten Lichtes zunutze
macht und die indirekten Wege bevorzugt.

Kirschner, Operationslehre 1I1/2. 1
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Will der Allgemeinchirurg die hier beschriebenen Operationen ausfiihren,
so muB3 er die Untersuchungsmethoden beherrschen und im Gebrauche der
Instrumente und Lichtquellen geiibt sein.

Die Radiographie gehdrt zum unentbehrlichen Riistzeug. Doch auch der
Erfahrene verwertet sie mit Zuriickhaltung und nur im Zusammenhang mit
dem klinischen Bilde.

Die Knochenhéhlen, mit denen wir es vorwiegend zu tun haben, zeigen
groBe Verschiedenheiten in ihrem Aufbau, ihrer GroBle und in ihrer Verteilung
iiber die ebenfalls verschieden gebauten Schidelknochen. Diese Vielartigkeit
stellt vielartige, reizvolle Aufgaben, denen wir mittels der durch Jahrzehnte
hindurch erprobten und sicheren Methoden gewachsen sind.

Hammer und MeiBlel sind unser wichtigstes Handwerkszeug. Wer damit
vertraut ist, kann vieler anderen Instrumente entraten. Sie schrinken den
Gebrauch von Stanzen, Frasen, Knochenzangen und scharfen Loffeln bedeutend
ein, ersparen Zeit und Miithe und erméglichen das genaueste Arbeiten. Im Not-
falle mufl man imstande sein, mit jedem mittelgroBen Meilel und irgendeinem
der gebrauchlichen chirurgischen Himmer eine Aufmeillelung des Warzenfort-
satzes vorzunehmen (Instrumentarium siehe KIrRscHNER Bd. 1, S. 474-—477).
GroBe, breite Meilel kénnen dem Operationsfeld schlecht angepallt werden
und behindern die Ubersicht, ebenso ist es mit den allzugroBen Holzhémmern.

Abb. 1. Metallhammer mit Bleifiilllung nach JANSEN.

Wir nehmen den neben abgebildeten, leicht im Handgelenk federnden und
Erschiitterungen des Schidels auf ein Minimum einschrinkenden, ganz aus
festem Metall bestehenden Hammer nach JANSEN, dessen weichere Bleifiilllung
iiber den hirteren Metallmantel herausragt und beim Aufschlagen den Klang
abddmpft (Abb. 1).

Der beste Meilel — in seiner Verwendungsmoglichkeit und in der Arbeits-
leistung ein Wunderwerkzeug — ist der nach Art eines Stemmeisens einseitig

Abb, 2. Flachmeile] nach LUCAE-JANSEN.

angeschliffene gerade Flachmeiflel mit wenig abgerundeter Schneide (Abb. 2 u. 3).
Er vereinigt zwei dienliche Eigenschaften, die zutage treten, je nachdem man
seine Schneide mit der geraden oder abgeschrigten Seite aufsetzt. Beriihrt bei
flacher Haltung die schriige Fliche des Meiflels den zu bearbeitenden Knochen,
dann schiirft die Schneide wie ein feiner Hobel. Dreht man den Meilel um
und setzt ihn steil auf, so dringt er ins Knochengewebe tiefer ein (Abb. 4 u. 5).
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Letztere Eigenschaft brauchen wir, um bestimmte Knochenteile abzu-
sprengen, erstere zum Abmeilleln feiner Spine und an allen Stellen, wo

Abb. 3. MeiBelhaltung.

vorsichtiges Schiirfen geboten ist: zur Verdiinnung einer Knochenschicht, zur
Glattung von Unebenheiten, und anstatt des scharfen Loffels zur Beseitigung

Abb. 4. Der flach aufgesetzte MeiBel Abb. 5. Der steil aufgesetzte MeiBel
,.schiirft*¢ oberflachlich, dringt in die Tiefe ein.

von Zellwinden und brichigem, auf festerer Basis aufsitzenden Knochen. Der
zungenformige Vorsprung der Schneide erleichtert das Ansetzen und Eindringen
des MeiBels an geeigneter Stelle. Die Hohlmeillel sind zweckmiBig an den

1*
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Kanten und Ecken einer Hohle, wo der gewolbte Meiflel sich den Knochen-
linien gut anschmiegt, doch kann man auch mit einem schmalen FlachmeiBel
allein jedes Profil herstellen.

Der handliche Hammer hat eine breitere und schmélere Aufschlagfliache.
Man 148t meist die breitere auf den MeiBelgriff fallen, weil bei solcher Gewichts-
verteilung der Hammer leichter zu schwingen ist und weichere Schlige erlaubt.
Umgedreht fallt er mit groBerer Héarte auf. Um eine Sprengwirkung hervor-
zurufen (Labyrinthoperation) geniigt ein kurzer, harter Hammerschlag, wonach
der Meiflel rasch zuriickgezogen wird. Am meisten gebraucht man den Hammer
zu kurzen, unmittelbar aufeinanderfolgenden und je nach der Ortlichkeit und
Hirte des Knochens abzustufenden Schligen.

Ein weiteres unentbehrliches Instrument ist die stumpfe Hikchensonde
(Abb. 6). Sie hilft uns fithlen, unterscheiden und Wege suchen.

im—_db-’_ i

Abb. 6. Hikchensonde.

Wo wir im Zweifel sind, ob eine Fistel besteht, ob harte Hirnhaut oder Blut-
leiter oder eine derbe Cholesteatommembran vorliegt, gibt sie Aufschlufl. Wir
nehmen sie, um verirrte Knochensplitter vom Sinus oder der Dura abzuheben
und nach auBen zu beférdern, sie ist ein gutes Tast-, Sondier- und Hebel-
instrument. Niemals soll an ihrer Statt die Pinzette zum Tasten oder Suchen
gebraucht werden.

Das weitere Instrumentarium wird an seinem Orte beschrieben. Grund-
sétzlich brauchen wir moglichst wenig Instrumente. Je geschickter der
Operateur, je besser er Art und Verwendungsméglichkeit des einzelnen Instru-
mentes kennt und ausniitzt, um so weniger Hilfsinstrumente hat er nétig.

Ebenso ist es mit dem Personal beschaffen. Das verhaltnismiBig kleine
Operationsfeld erlaubt selten die gleichzeitige Betdtigung mehrerer Hénde.
Je mehr Gerdite und Hantierung, um so bedeutender ist die Moglichkeit,
Fehler in der Technik und Asepsis zu begehen. Wer mit beiden Hénden gleich-
zeitig und im Wechsel zu arbeiten gelernt hat, braucht in der Norm nur einen
aufmerksamen, zuverldssigen Assistenten, der die Wundhaken bedient oder
stirkere Blutungen beherrschen hilft. Im Notfalle tritt ein praktischer Arzt,
eine Schwester oder der Wundsperrer allein an seine Stelle.

2. Operationsanordnung. Beleuchtung.

Die unentbehrlichen Instrumente liegen {ibersichtlich auf einer rechteckigen,
in horizontaler und vertikaler Richtung verstellbaren Tischplatte in nichster
Niahe des Operationsgebietes und sind gut erreichbar, damit der Operateur
jederzeit sich selbst bedienen kann. Eine Schwester sorgt fiir strenge Ein-
ordnung der Instrumente, zugleich fiir das nétige Tupfer-, Naht- und Ver-
bandmaterial, welches nur mit Pinzetten, nicht mit den Hinden angefafit
und zugereicht wird.

Dazu kommt eine Hilfsperson, welche den Kopf stiitzt und ihn durch sanften
Zug oder Druck in die jeweils giinstigste Lage bringt. Voss 1aBt den Kopf durch
einen geburtszangenahnlichen Apparat befestigen und einstellen.

Der Kranke liegt mit dem Riicken auf einem stabilen Operationstisch. Der
Nacken wird durch eine solide Halbrolle gestiitzt, auf welcher der Kopf bequem
nach beiden Seiten gedreht, erhoben und gesenkt werden kann.
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Untenstehende Skizze veranschaulicht Stellung und Anordnung des fiir eine
Ohroperation notwendigen Personals und der hierzu unentbehrlichen Geréte
(Abb. 7).

Bei Eingriffen an der linken Kopfhilfte steht der Operateur links, sonst
rechts vom Kranken, die Lichtquelle befindet sich auf der Stirne des Chirurgen

Abb. 7. Operationsanordnung.

oder schrig gegeniiber. Das zuverlassigste Licht erhalten wir von einer ein-
fachen elektrischen Lampe mit dunkler Einfassung, die sich nach allen Rich-
tungen verstellen und leicht bedienen 14Bt. Der das Licht auffangende allgemein
bekannte Reflektor sitzt auf einem mit steriler Gaze umwickelten, der Kopfform
gut angepalten Hartgummireifen. Die sonst brauchbaren direktes Licht spen-
denden elektrischen Stirnlampen (Abb. 8) hindern die Bewegungsfreiheit des
Operateurs und Personals und erhitzen sich schnell. Stérungen der Beleuchtung
sind umsténdlich zu beheben, bei mangelhafter Isolierung erhalt der Operateur
elektrische Schlige.

Fir die Instandhaltung des Lichtes, Versorgung des Instrumentenkochers
und sonstige zufallige Handreichungen brauchen wir eine weitere Hilfsperson.

Da wir nie mit Sicherheit den Umfang unserer Eingriffe voraussagen kénnen,
miissen die behaarten Teile des Kopfes besonders sorgfaltig vorbereitet werden.
Ricksicht auf die Eitelkeit der Kranken rédcht sich unter Umsténden schwer.
Man rasiere ausgiebig, bei Ohroperationen stets auch die Nackenhaare bis zur
Protuberantia occipitalis.
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Im tbrigen sei auf die Ausfithrungen KIRSCHNERs in dem Allgemeinen Teil
dieses Werkes hingewiesen.

Abb. 8, Elektrische Stirnlampe.

3. Allgemeinnarkose und értliche Betiubung
bei Operationen am Ohr.

Bei allen gréBeren Eingriffen am Schlédfenbein bevorzugen wir die Aligemein-
betdubung durch eine erfahrene Hilfskraft. Der Operierende kann, durch die
Lage des Operationsfeldes begiinstigt, selbst alle Phasen der Gasnarkose kontrol-
lieren und die Tiefe derselben bestimmen, die 6rtliche Betdubung dient zur
Unterstiitzung und Abkiirzung der Allgemeinnarkose bei voraussichtlich linger
dauernden Eingriffen. Sonst vermeiden wir grundsétzlich die gleichzeitige Ver-
abreichung mehrerer Betdubungsmittel.

Wir arbeiten an recht empfindlichen Organen. Die Hammerschlige auf
den oft elfenbeinharten Knochen werden vom nichtbetdubten Kranken peinlich
empfunden, die Moglichkeit der ortlichen Umspritzung ist beschrinkt, die
Einspritzungen selbst sind nicht ungefdhrlich (es sind mehrere Todesfalle in-
folge Lokalaniisthesie bekannt geworden), weshalb wir uns die Segnungen der
Allgemeinnarkose in den bekannten Grenzen zunutze machen und die értliche
Betdubung nur dann allein und mit den geringsten Dosen anwenden, wenn
besondere Verhaltnisse sie als angebracht erscheinen lassen.

Der Narkotiseur weill, dafl er bei Sauglingen, Diabetikern, alten Leuten,
Nieren-, Herz- und Lungenkranken besonders vorsichtig in der Dosierung des
Betiiubungsmittels sein, beim Arbeiten in der Nahe des Fallopischen Kanals
auf die vom N. facialis versorgte mimische Muskulatur achten muB und bei
Operationen am Kleinhirn wegen der hier droienden Atemlihmung die Narkose
im Einvernehmen mit dem Operateur rechtzeitig abbricht.

Fir kleinere Eingriffe, wie Parazentese, schmerzhafte Verbandwechsel,
oberflachliche Inzisionen, Fremdkorperextraktion u. a. geniigt der kurze Ather-
rausch (Chlor- oder Brométhyl).
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Die 6rtliche Betdubung mull bei allen hier in Betracht kommenden

Eingriffen méglichst vollkommen sein.

sterile, frisch bereitete 1/,%ige Panto-
kain-Suprareninlésung.

Desinfektion der &duBeren Haut,
Jodanstrich. Beginn der Einspritzung
am oberen Muschelansatz. Die Nadel
wird von da langsam bis zum oberen
Knochenrand des d4ufleren Gehorgangs
vorgeschoben. Dort werden, womdg-
lich subperiostal, 1—2 com Fliissigkeit
abgesetzt. Beobachtung der Wirkung
der Einspritzung auf den Organismus
(Puls, Atmung, Gesichtsfarbe).

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

Das dritte Depot wird vor dem

Tragusknorpel angelegt; auch von

Abb. 10. Zweite Injektionsstelle.
liegt dicht am Gehorgangsschlauch.

Die Nadelspitze

Wir verwenden die stets ausreichende,

Abb. 9. Die Nadel ist vom oberen Muschelansatz
bis zum knochernen Gehoérgang vorgeschoben.

Abb. 11. Dritte Injektionsstelle.

hier aus sucht man mit der Nadelspitze bis zum Gehdrgang vorzudringen.
SchlieBlich werden, wenn bis dahin die Einspritzungen gut vertragen wurden,
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noch am unteren Muschelansatz Gehorgang und Warzenfortsatz infiltriert
(Abb. 9—12).

Tastend sucht man sich die entsprechende Gewebsschicht auf, umgeht die
Knochenrinder und vermeidet den Knorpel und den Gehorgangsschlauch.
Durch die Ausschaltung des N. auriculo temporalis und des Ramus auricularis
vagi vom Gehorgang aus nach v. EICKEN-LAVALLE erzielt man ebenfalls eine
gute Anisthesie des Gehorgangs und Trommelfells.

Abb. 12. Ubersichtsbild fiir die &uBere Infiltrationsanisthesie des Ohres. Die Knochengrenzen
sind rot eingezeichnet.

Bei Herzkranken, Leberleidenden, Vagotonikern geht man mit der Menge
der Injektionsfliissigkeit besonders sparsam um und gibt vorsorglich Ephedrin
subkutan oder in Tablettenform.

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

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

B. Kleinere Eingriffe am duBeren Ohr.

1. Parazentese des Trommelfells.

Unter den kleineren Eingriffen ist die Parazentese des Trommelfells
unentbehrlich. Sie befreit den Kranken von Schmerzen, schafft den unter Druck
stehenden Mittelohrriumen Entlastung und kiirzt den KrankheitsprozeB ab.

Der Gehorgang mufl gut ibersichtlich sein. Zu diesem Zweck wird er von
Cerumen- oder Epidermisfetzen durch vorsichtiges Auswischen (Tupferchen)
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(Abb. 13) oder Ausspritzen (warme Borsdurelosung) befreit, ein entsprechend
groBer Trichter in den Gehorgang eingefithrt und das Trommelfell in den Licht-
kegel eingestellt (Abb. 15).

Abb. 13. Wattetupfer fiir den Gehorgang.

Wihrend eine Hand die Ohrmuschel und den eingefithrten Ohrtrichter
festhilt, filhrt die andere Hand bei guter Beleuchtung und unter Leitung des
Auges die auf den Ohrtrichter sich stiitzende Lanzette in die Tiefe (Abb. 15)
und durchschneidet das Trommelfell dicht hinter dem Hammergriff.

Abb. 14. Handhabung der Parazentesenlanzette.

Bei Kindern geniigt die einfache Durchbohrung. Sonst lingerer Schnitt bis
in die Nahe des Trommelfellfalzes (s. Abb. 16), Quer- oder Lappenschnitte sind
entbehrlich. Um iiberraschenden Abwehrbewegungen zuvorzukommen, muf}
der Kopf des Patienten gut festgehalten werden — was ohne Fixation des
ganzen Korpers meist nicht geht. Bei unruhigen, wenig beherrschten Kranken
nimmt man den kleinen Eingriff am besten im Atherrausch und im Liegen vor,
besonders, wenn man ihn beiderseits ausfithren mull, wobei man vor dem
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Abb. 15. Hand- und Instrumentenhaltung bei der Trommelfellparazentese.

Abb. 16. Schnittfiihrung bei der Trommelfellparazentese (nach PAssow-CLAUS).
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Eingriff Lichtquelle, Instrumente und Assistenz so aufstellt, daB man rasch alles
zur Hand hat. Vor der Berithrung der Paukenschleimhaut durch die Lanzette
braucht man sich nicht dngstlich zu hitten. Sie schadet erfahrungsgemi nichts.
Die Paukenwand ist ohnehin an der Stelle unseres Einschnittes 4—6 mm vom
Trommelfell entfernt.

In seltenen Fallen ragt der Bulbus der Vena jugularis ungeschiitzt oder nur
von einer feinen Knochenschicht bedeckt in die Paukenhohle. Er ist einige Male
bei der Parazentese verletzt worden. Die heftige Blutung wurde durch Tampo-
nade gestillt. Man geht dieser, bei bestehender Mittelohrentziindung bedenk-
lichen Verletzung dadurch aus dem Wege, dal man den Schnitt nicht bis
zum unteren Trommelfellrand filhrt und den Paukenhéhlenboden meidet
(Abb. 16).

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

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

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

2. Fremdkorperentfernung ohne und mit Ablosung
des Gehorgangsschlauches.

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

Fillt der Fremdkérper den Gehorgang aus, so kann der Geiibte versuchen,
ihn mit einem stumpfen Hikchen an einer Vertiefung, Rauhigkeit, einer Ose
oder einer sonst geeigneten Stelle anzuhaken und herauszuziehen. Meist findet
sich ein Spalt zwischen Fremdkorper und Gehérgangswand, durch welchen
das Hékchen sich hinter den Fremdkérper bringen 146t. Durch hebelnde
Bewegungen, wobei der kurze Hebelarm des Hakchens von hinten nach vorne
wirkt, lassen sich auch runde, glatte, nicht anhakbare Fremdkérper heraus-
beférdern, ohne dafl die in der Tiefe sehr zarte und leicht blutende Gehorgangs-
auskleidung verletzt wird.

Bei empfindlichen Erwachsenen und bei Kindern mit fast unbeweglich
eingekeilten Fremdkoérpern ist Atherrausch bzw. Narkose unerlaBlich,
wenn schon Extraktionsversuche von anderer Hand gemacht worden sind und
der Fremdkoérper woméglich in Blutgerinnseln eingebettet festliegt.

Einem weiteren vergeblichen Extraktionsversuch mufl sogleich in All-
gemeinnarkose die Ablésung der Ohrmuschel und des Gehorgangs-
schlauches folgen.

Schnittfithrung. Oben dicht am Ansatz der Ohrmuschel beginnend und
nach hinten unten verlaufend (s. Abb. 58) Durchtrennung des Periosts, das
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mit einem rechtwinkelig abgebogenen Raspatorium (s. Abb. 23) nach vorne
gedrangt wird. Stumpfe Ablosung des Gehorgangsschlauches von seiner hinteren
knochernen Unterlage, wobei der Fremdkorper zutage tritt und nun mit der
Héakchensonde herausgewilzt wird.

Um Stenosen im #&uBeren Gehoérgang durch nachfolgende Verwachsungen
mit Sicherheit zu verhiiten, meiflele man bei allen Fillen, wo durch Extraktions-
versuche das Periost des Gehorganges bereits verletzt oder der Fremdkérper
in die Paukenhohle gestoBen wurde, eine Mulde oder einen Halbtrichter in die
hintere knocherne Gehérgangsbegrenzung wie zu Beginn der Radikaloperation

(s. Abb.17) und tamponiere
den gespaltenen Gehor-
gangsschlauch auf die ent-
bloBte Knochenwand.

Vereinigung des retro-
aurikuldren Schnittes durch
einfache Naht, lockere Tam-
ponade des Gehorgangs.
Verband.

. Kleinere Metallfremd-
korper (Parazentesennadel-
spitzen, Schrotkérner) hei-
len erfahrungsgemif ohne
weitere Folgen ein. Man
1aBt sie in Ruhe.

Bei Gehdorgangshyper-
ostosen und stérkerer Ex-
ostosenbildung wird die
,»Mulde”“ in der hinteren

Gehorgangswand entspre-

Abb. 17. Rundlicher Fremdkorper in der Paukenhohle eingekeilt. 1 -
Rot schraffiert: Bei der Fremdkérperoperation wegfallender chend tiefer angelegt, zu
Knochen. tage kommende Knochen-

zellen (bei Exostosen selten)
in die Mulde einbezogen, bis eine gleichmiBig glatte Vertiefung entsteht,
in welcher durch schalenférmiges Abmeilleln — hier ist der HohlmeiBel gut
verwendbar — auch die obere knécherne Umrandung des Gehérganges in der
Mulde vollig aufgeht.

Nun bedeckt man aus den Resten des hidutigen bzw. knorpligen Gehor-
gangsschlauches die ausgemeiBelte , Mulde, spaltet zu diesem Zwecke den
Gehorgangsschlauch wie nach der Radikaloperation (S. 36) und tamponiert
den erweiterten Gehorgang bis zur voélligen Epidermisierung der Wundfldche.
Man vermeidet die hiebei wegen schwieriger Orientierung mdégliche Verletzung
des N. facialis dadurch, daf3 man beim Meifleln in der hinteren oberen Um-
randung des knoéchernen Gehdrganges bleibt und nach unten méglichst wenig
wegnimmt. Wer im kompakten Knochengewebe die Orientierung voéllig ver-
lert, lege sich an der Linea temporalis die Tabula interna der mittleren
Schédelgrube an einer kleinen Stelle frei und folge dann der AuBenseite
derselben, von oben her gerade in die Tiefe dringend, von unten mit der ab-
geschrigten Fliche des Meiflels schiirfend (s. Abb. 29). Von dem entstandenen
Trichter aus lassen sich auch etwa vorhandene breitbasig aufsitzende Exostosen
oder ringférmige Hyperostosen sicher und ohne Miihe abtragen. Die Gehor-
gangsplastik verhindert die Neubildung von Knochenauswiichsen oder stérenden
Bindegewebsziigen, die Epidermisauskleidung des erweiterten Gehérganges
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erfolgt rasch und bleibt wuch in der Folge bestehen, vorausgesetzt, dal keine
Epidermisansammlung i1 einer Nische oder Hoéhle stattfindet, aus welcher
sich iiber kurz oder lang ein Chole-

steatom entwickeln kanmn.

3. Operation des Othiimatoms.

Bogenférmiger Einschnitt hinter
der zystischen Vorwdlbung, wobei die
Zyste eroffnet wird und das Sekret
abflieft (s. Abb. 18), Vorklappung des
,.Deckels®, der Zyste, Avskratzung von
Rauhigkeiten oder Grarulationen mit
besonderer Beriicksichtiung etwaiger
Bruchstellen im Knorpel Danach wird
der ,,Deckel’‘ wieder mii- seiner Unter-
lage vereint und, wenn er iiberstehen
sollte, mit Schere und Pinzette zweck-
miBig modelliert. Leict ter Druckver-
band mit entsprechender weicher Polste-
rung des ganzen Ohres. Naht unndtig.
Verhiitung der Ansanmlung neuer
Wundsekrete zwischen Deckel und

Unterlage. Abb. 18. Operation des Othamatoms,

Abb. 19. Muskelansitze am Warzenfortsatz. Richtung und Verlauf der Muskelfasern.
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C. Die typische Antrotomie.

Schnittfiihrung s. Abb. 20 und 58 vom oberen Muschelansatz im flachen
Bogen tiiber den Warzenfortsatz bis zu dessen Spitze entsprechend dem auf

Abb. 20. Nach Durchtrennung der Weichteile.
Periostschnitt.

Abb. 21, Nach Ablosung des Periosts.

Abb. 20 sichtbaren Periost-
schnitt,.

Durchtrennung der Weich-
teile. Damit das Skalpell nicht
unmittelbar in einen offenen
Abszel oder eine Cholesteatom-
hohle gerdt und Sinus bzw.
Dura verletzt, geht man pra-
parierend vor, durchtrennt
Weichteile und Periost fiir sich
und schiebt dieses nach vorn
und hinten mit einem kréftigen
halbscharfen Raspatorium (s.
Abb. 23 u. 24) geniigend weit
vom Knochen ab. Die Ablésung
eines Teiles der hinteren oberen
Gehorgangswand gibt bessere
Ubersicht und mehr Bewe-
gungsfreiheit. Spritzende Ge-
faBle werden gefaflt, die Klem-
men bleiben liegen. In den hin-
teren Wundrand einen scharfen,
in den vorderen einen stumpfen,
nicht zu langen Haken ein-
setzen. Der Handriicken des

den Haken haltenden As-
sistenten drangt dieKlem-
men mit sanftem Druck
aus dem Operationsfeld.
Zusammenliegende Klem-
men koénnen mit einer
Gazebinde vereinigt und
in ihrer Gesamtheit leich-
ter fixiert werden. Nie-
mals aber die Klemmen
als Zugel fiir die Wund-
rinder gebrauchen!

1. Orientierung iiber
dieLage des Antrums
bei verschiedenen
Schiidelformen
(s. Abb. 27).

Oben durch die Linea
temporalis (kann fehlen,

schwach angedeutet oder abnorm gestaltet sein), vorne durch die obere
Jochbogenwurzel bzw. die kndcherne hintere Gehérgangswand. In diesem
Winkel beginnen wir mit der MeiBelarbeit, zunéichst schiirfend und immer in der
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Richtung gegen den Gehorgang (s. Abb. 28 u. 29). Wir erkennen nach Durch-
dringung der &ufleren Knochenschale (Corticalis), ob der Sinus vorgelagert ist und
wieweit die Dura der mittleren Schidelgrube nach unten reicht.

Abb. 22. Abb. 23, Abb. 24,
Stumpter Haken. Raspatorium. Elevatorium.

Eine Sinusverletzung kann durch vorsichtiges schiirfendes Vorgehen im
Knochen sicher vermieden werden, auch wenn der Sinus dicht unter der Corti-
calis liegt und sich weit nach vorne erstreckt. Ebenso ist es, wenn bei iiber-
héingender Dura einer tiefstehenden mittleren Schidelgrube unser Arbeitsfeld
nach oben eingeschrinkt ist und hier eine Duraverletzung droht. Am besten
beginnt man jede AufmeiBlelung so, als wenn sowohl der Sinus vorgelagert
wire, als auch die mittlere Schiddelgrube tief stiinde, hélt sich stets an
die hintere Gehérgangswand bzw. obere Jochbogenwurzel, bis die ersten
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pneumatischen Zellen freiere Arbeit auch nach hinten und unten erlauben. Die
Spina supra meatum, die nicht vorhanden oder abnorm gestaltet sein kann

Abb. 25. Normales linkes Schlidfenbein von auBen.

(s. Abb.26), und die Temporalleiste miissen wir nicht selten opfern, sie sind
zur weiteren Orientierung entbehrlich, denn im Winkel zwischen der mittleren

Abb. 26. Abnorm gestaltete Spina supra meatum.

Schédelgrube und der hinteren
Gehorgangswand stoBen wir in
der Tiefe sicher auf das Antrum.

Die nebenstehende Skizze
(Abb. 27) veranschaulicht die
Lage des Antrums bei ver-
schiedenen Schidelformen. Bei
Langschiddeln ist die Entfer-
nung zwischen Spina supra mea-
tum und dem Boden der mitt-
leren Schidelgrube bedeuten-
der als bei Kurzschideln. Bei
letzteren haben wir demnach
eine tiefstehende Dura eher zu
erwarten als bei Langschédeln.
Um das Antrum ohne Erofi-
nung der mittleren Schéidel-
grube zu erreichen, dringen wir
bei Langschideln oberhalb

der Linea temporalis in die Tiefe, wihrend wir bei Kurzschideln unter dieser
Linie bleiben miissen, um der iiberhingenden Dura auszuweichen. Die ersten
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Meiflelschnitte legen wir aber immer, auch bei Langschideln, etwas unter-
halb bzw. am Rande der Linea temporalis an.

Am sichersten gehen wir, wenn wir uns bei schwieriger Orientierung nahe
an die Tabula interna der mittleren Schidelgrube halten. Dem schiirfend

Abb. 27. Schidelform und Stellung des Schlafenbeins nach KOERNER. Die horizontale Richtungslinie
verbindet beide Spinae supra meatum.

vorgehenden, mit Hammer und MeiBlel vertrauten Operateur soll weder im
Beginn noch im weiteren Verlauf der Operation eine unbeabsichtigte Ver-
letzung der harten Hirnhaut oder des Sinus transversus unterlaufen.

Die Knochenvertiefung zwischen Vitrea und hinterer Gehérgangswand ver-
groflernd, wobei spongidses Knochengewebe oder einzelne Knochenzellen Weg
und Arbeit erleichtern, ndhern wir uns dem Antrum, dessen Boden an einem

Kirschner, Operationslehre II1/2. 2
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Abb. 28. I. Phase der Antrotomie. a) MeiBel flach auf die Spina supra meatum gesetzt. Die Pfeile
geben die Richtung der vordringenden MeiBelschneide an.

Abb. 29. II. Phase der Antrotomie. MeiBlel steil auf die Linea temporalis aufgesetzt.
Die Meilelschneide dringt in den Knochen ein.
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Abb. 30. MeiBelfithrung bei der AbmeiBelung des vor dem Antrum tymp. befindlichen Xnochenkeils.

Abb. 31. Antrum breit erdffnet.
2*
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gleichmiBig weiflen Wulst oder Fleck, dem horizontalen oder &ulleren Bogengang
erkennbar ist. Bevor wir Vorhandensein und Lage des &ulleren Bogengangs nicht

Abb. 32. Allgemeine reiche Zellentwicklung.

Abb. 33. Antrum und Sinus von Knochenzellen umgeben.

sicher festgestellt haben, diirfen wir nicht weitergehen. Er ist ein Orientierungs-
punkt erster Ordnung, von ihm aus ergibt sich die ganze Topographie des
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Labyrinths, des Kuppelraums mit den Gehorkndchelchen und die Lage des
Farropischen Kanals, der medial und etwas unterhalb von ihm anzutreffen
ist. Uber dem Bogengang
146t sich die Hakchensonde
durch den Aditus in die
Pauke einfiihren. Scharfe
Loffel benutzen wir selten,
nehmen lieber den schiirfen-
den und glattenden Meillel,
um die morschen Zwischen-
winde der gedffneten Zel-
len und alles Krankhafte
bis zur Warzenfortsatz-
spitze nach hinten bis zum
,,toten Winkel“ und soweit
sich sonst der erreichbare
pneumatisierte Knochen er-
streckt, so gleichméaBig aus-
zurdumen, daf} eine glatte,
trichterartige und iiber-
sichtliche Hohle entsteht.

2. Zellverteilung im

Schlifenbein.

Die wiedergegebenen éb}lly 34. Bedeuge(nsde}f Zﬁllpleius )zw}ischﬁn Sinus und vorderer
P ehorgangswan chwellenzellen). Auch die perilabyrinthiren
Abb. 32—35 zeigen ohne Zellen gut entwickelt.

weitere Erklarung die man-
nigfaltige Zellentwicklung, Verteilung und Gruppierung im Schlifenbein, deren
Kenntnis fir die Ausfihrung einer in jedem Falle vollkommenen Operation

Abb. 35. Zellen nach oben in die Schuppe und nach vorne in den Jochbogen entwickelt.
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nétig ist. Vom Antrum aus fithrt die Spongiosa oder im fester gefiigten Knochen
da und dort ein Blutpunkt auch zu den mehr oder weniger versteckten
Zellgruppen, die wir alle, soweit sie tberhaupt erreichbar sind, aufdecken
und mit der zentral gelegenen und immer zuerst erdffneten Haupthohle
(dem Antrum) vereinigen.

3. Atypisches Vorgehen bei der Antrotomie.

a) Bei Sduglingen und Kindern im ersten Lebensjahr sind die Warzenfort-
satzzellen noch im Beginn der Entwicklung. Es ist nur eine iiber dem
duBeren Gehorgang oberflichlich gelegene Antrumzelle vorhanden, deren Grund
von der Dura der mittleren Schidelgrube lediglich durch eine diinne Vitrea
getrennt ist (s. Abb. 36). Die Orientierung kann schwierig sein, da Linea

Abb. 36. Lage des Antrums beim Séugling.

temporalis und Spina supra meatum fehlen, doch ist der Weg mnach der
Antrumzelle meist durch den abflieBenden Eiter, durch verfirbten Knochen
oder durch Granulationen vorgezeichnet. Man durchtrennt bei Kindern im
ersten Lebensjahr besonders behutsam die Weichteile, geht priaparierend
und, ohne stéarkeren Druck auszuiiben, vor, sucht nach Zuriickstreifen des
Periostes die Antrumzelle auf und fithrt die mit wenigen, flach gefithrten
MeiBelschnitten begonnene Knochenoperation mit dem die Rénder glittenden
scharfem Loffel zu Ende.

b) Die Verletzung des Sinus ist bei allen Operationen am Warzenfortsatz ein
fatales Ereignis, das aber nicht zur Unterbrechung der Operation zwingt. Man
driickt rasch einen Gazebausch auf die Stelle der Verletzung, ersetzt diesen
dann durch ein kleineres Stiick zusammengefalteter Vioformgaze, das mit einem
schmalen FlachmeiBel fest angedriickt wird — ohne aber die Zirkulation
im Sinus aufzuheben — wund arbeitet inzwischen an anderer Stelle weiter,
sucht die Zellgruppen am oberen Sinusknie von oben her auf oder erdffnet
zuerst die Spitze des Warzenfortsatzes und von hier aus dann die Knochen-
zellen zwischen hinterer Gehorgangswand und der unteren Sinuskriimmung.
Eine Sinusverletzung verpflichtet zu besonders sorgfiltiger Ausschaltung alles
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kranken Knochens, weil von stehengebliehenen Zellen aus eine Sekundér-
infektion um so leichter eintreten kann, als wir gezwungen sind, den Verband
wegen der Blutungsgefahr linger liegen zu lassen. Es dirfen die in der
Spitze des Warzenfortsatzes liegenden sog. terminalen Zellen, vor allem
aber die der hinteren Gehorgangswand anliegenden Zellen nicht vergessen
werden.

Vom obersten Schnittende aus vergroBern wir die Inzision nach vorn,
wenn Kiteransammlung am oder unter dem dJochbogen wahrscheinlich ist
und Iésen evtl. den temporalen Ansatz des Musculus temporalis ab. In

Abb. 37. Abb. 38.
Richtig angelegter Ohrverband.

gleicher Weise gehen wir unten mit der Inzision tiber die Spitze des Warzen-
fortsatzes hinaus, wenn der Eiter sich nach dem Halse zu gesenkt hat,
nehmen die Warzenfortsatzspitze weg und leiten den Eiter durch Gegeninzision
nach auBlen.

¢) Wundversorgung, Verband. Nach Ausrdumung aller kranken Zellen unter
Umstédnden auch der ganzen Warzenfortsatzspitze Revision der Xnochenhohle
nach freien oder lose mit dem Gewebe verbundenen Splittern. Beseitigung
derselben mit Hakchensonde und Pinzette, Auslegen der Hohle mit einer,
den Buchten folgenden und schlieflich einen Sack bildenden Gazeschicht
nach Art des MixvuLioz-Trichters (siche Kirscaner, Allg. Chirurgie, S. 265).
Lockeres Ausstopfen dieses Sackes mit Vioformgaze, dariiber mehrere Lagen
sterilen Mulls. Kopfverband (s. Abb. 37 u. 38).

Diese Art der Wundversorgung hat sich bei allen Knochenhéhlenoperationen
bewahrt. Sie macht den Verbandwechsel fast schmerzlos und ist deshalb in
der Kinderpraxis unentbehrlich geworden.

Der Mirvutricz-Schleier kann bis zu zwei Wochen unberihrt bleiben.
In der Tiefe wird er allmihlich gelockert und, wenn er dann noch
an den Réndern festhaften sollte, mit Wasserstoffsuperoxydlésung auf-
geweicht und entfernt. Der Gehorgang soll wihrend der Nachbehandlung
stets mit einem Gazedocht leicht ausgestopft und mit Vaseline eingefettet
werden.
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Instrumentarium. Hammer, ein Satz Meillel, Hakchensonde, Raspatorium,
Elevatorium, Klemmen, ein scharfer und ein stumpfer Wundhaken, eine bajonett-
férmige Ohrpinzette ohne Zahnung, eine anatomische und eine Hakenpinzette,
2 gewohnliche Scheren, eine Loffelzange, 2—3 scharfe Loffel, evtl. ein Wundsperrer
(Assistenzersparnis), Nahtmaterial.

Abb. 39. Knochenzange nach LUER. Abb. 40. Zange nach ZAUFAL-JANSEN.

In Fillen, bei denen der Eiterherd im Warzenfortsatz sich gegen die Um-
gebung mehr oder weniger demarkiert hat, kann man nach der Operation
die primire Naht der Wunde mit gutem kosmetischen Resultat vornehmen.
Solche Fille sind nicht héufig, meist miissen wir im Stadium zunehmender
Entziindung operieren und auf jede Naht zunéchst verzichten. Nach dem
Riickgang aller entziindlichen Erscheinungen und giinstigem Verlauf der Mittel-
ohrerkrankung kann die Sekunddrnaht in gleicher Weise die Heilung be-
schleunigen.

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

Abb. 41. Abb. 42. Abb. 43. Wundsperrer lyraformig fir die
Passowscher Kniepinzette. Antrotomie.
s»Dorn‘,
Anhang.

Behandlung der Rezidive akuter Mittelohrentziindung
nach geheilter Antrotomie.

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

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

Bei allen diesen Fillen ist die Spaltung der Weichteile und die Narben-
exzision mit der groBten Vorsicht auszufithren, denn es ist moglich, da3 Dura
oder Sinus frei unter dem aufgequollenen, entziindeten Narbengewebe liegen und
nun von dem durch infiziertes Gebiet vordringenden Messer verletzt werden.

Am besten verfahrt man in der gleichen Weise wie bei der typischen Auf-
meiBelung (s. oben), umgeht bei der Schnittfilhrung die Narbe, pripariert
dann Narben und Weichteile vom Knochen ab, legt sich die alte Wundhéhle
frei, sucht das Antrum mastoideum auf und nimmt von hier aus iiber:
hingende Knochenrdnder mit Hammer und Meiflel weg. Alle vorhandenen
Eiterherde werden ausgeriumt, Eiterpunkte oder -quellen sorgfiltig beachtet
und ihnen nachgegangen, bis wieder eine glatte einheitliche Hohle entstanden ist,
deren Wande iiberall gesundes Gewebe erkennen lassen. Das an den Wundrén-
dern noch verbliebene Narbengewebe wird ausgeschnitten, die ganze Hohle von
Bindegewebsfetzen befreit, in der oben beschriebenen Weise locker ausgestopft
und mit mehreren Lagen steriler Gaze bedeckt. Die Wundrinder kénnen
bei den einzelnen Verbandwechseln durch Heftpflasterstreifen einander genihert
werden. Die priméare Naht ist zu widerraten, weil einerseits gerade die Weichteil-
rander infiziert sind und das nach Ausschneiden der Narben iibrigbleibende Ge-
webe allein zum Wundverschlufl nicht ausreicht, andererseits die Unterminierung
der infizierten Wundrander fiir eine primére Plastik immer ein Wagnis bleibt.

Auch die sekundidre Naht eriibrigt sich meistens, doch ist gegen die Ver-
einigung der Wundwinkelrdander durch Naht gelegentlich eines spéteren Ver-
bandwechsels bei normalem Heilungsverlauf nichts einzuwenden.

Nach der Wundversorgung sind wir aus prophylaktischen Grinden haufig
gendtigt, sogleich eine Trommelfellparazentese anzuschlieBen, weil in der Pauken-
hohle neben der eitrigen Infektion des Warzenfortsatzes ein einfacher, nicht-
eitriger Mittelohrkatarrh bestehen kann, das Exsudat aber meist nach der
Antrumersffnung vereitert und von neuem Fieber und Ohrenschmerzen ver-
ursacht — Komplikationen, welche das Krankheitsbild tritben und zum vor-
zeitigen Verbandwechsel zwingen.

Weitere Riickfille sind selten. Treten sie auf, dann nehmen wir die Attiko-
tomie nach JANSEN-BEYER (s. S. 31) mit Erhaltung des Schalleitungsapparates
(Trommelfell, Gehorknéchelchen) vor, decken die Wundhéhle durch einen
KoerNerschen Lappen (s. S.37) und fithren die Nachbehandlung durch den
erweiterten Gehorgang.

Erkrankung der Gehirnblutleiter durch eitrig infiltriertes, dem Sinus anliegen-
des Bindegewebe oder durch Vermittlung vereiterter Knochenzellen kommen bei
den Narbenrezidiven tfter vor und werden, weil das Ohr nicht lauft und die Narbe
wenig geschwollen ist, tibersehen oder verkannt, mithin der rechte Zeitpunkt zur
Operation verséumt. Wir greifen sofort ein, legen den Sinus frei und verfahren
nach den an anderer Stelle (s. S. 47) dargelegten Grundsatzen und Methoden.

4. Gefahren bei Operationen am Warzenfortsatz.

Beim Hautsehnitt. a) Die Knochenrinde ist bereits durchbrochen, das hart
und steil aufgesetzte Messer fallt in eine Ho6hle und verletzt die ungeschiitzt
in ihr liegenden Gebilde — Sinus, Dura, Fazialis.

b) Ein nach hinten gelagerter, die Vorderfliche des Warzenfortsatzes be-
deckender Parotisteil wird am unteren Schnittende durchtrennt. Die Folge
ist eine Parotisfistel. Schnittfilhrung wie auf Abb. 58, S.36 schiitzt dagegen.
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Beim Meifleln. a) Schon der erste Meilelschnitt legt den Sinus oder die
Dura frei (Sinus vorgelagert, Dura tiefstehend). Orientierung, Weiterarbeiten
im kleinen abgegrenzten Raum unter Schonung der freigelegten Gebilde, Weg-
nahme eines Teiles oder der ganzen hinteren Gehorgangswand.

b) In der Absicht, den vorgelagerten Sinus zu vermeiden, gerat man zu weit
nach vorne und verletzt die im Kuppelraum liegenden Gehérknéchelchen.

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

¢) Verletzung des N. facialis. Am hiufigsten am 2. Knie seines Verlaufes
(s. Abb. 44 u. 45). Man arbeite mit dem MeiBlel in dieser Gegend stets schiirfend
und konstruiere sich immer
wieder in die Operations-
hohle den Verlauf des Fa-
zialis hinein, der im allge-
meinen typisch ist, jedoch
geringe Abweichungen zei-
gen kann. Bei der Aus-
raumung erkrankter Zellen
an der hinteren Gehor-
gangswand (sog. ,,Schwel-
lenzellen* s. Abb. 33) fithre
man den MeiBlel in der
Tiefe mehr vertikal und
stets parallel zur hin-
teren Gehorgangswand und
stelle ihn erst dann flach
und horizontal, wenn die
Schwellenzellen in der
Nahe des Fazialis ausge-
rdumt sind.

Bei der Radikalopera-
tion ist die Hauptstiitze

der erentlerung stets der Abb. 44, Abnormer Fazialisverlauf (rot eingezeichnet).
horizontale Bogengang. (Nach BEYER.)

Die ,,Briicke” wird nicht

im ganzen durchschlagen, sondern wie in der Abb.50, S.32 verdiinnt und
dann vorsichtig abgebrochen, ebenso wird der ,,Sporn“ durch schiirfende
Arbeit flacher mittelbreiter MeiBel geglattet.

Die Verletzung des N. facialis durch Abkratzen von Paukenhdhlengranu-
lationen oberhalb des ovalen Fensters ist méglich. Da dieser Stelle auch der
Steigbiigel nahe liegt und luxiert werden kann, so unterlat man hier am besten
jede Anwendung des scharfen Loffels.

Besonders gefihrdet ist der Fazialis bei Labyrinthoperationen (siche das
entsprechende Kapitel S.59).

d) Sinusverletzung. Geschieht sie unabsichtlich, so bedeckt man die
Stelle des Knochendefektes nach Entfernung von Knochensplittern mit einem
zusammengefalteten Gazestiickchen, das man andriicken 1aBt, setzt die Operation
an anderer Stelle fort und legt zum Schlufl einen aus der Nachbarschaft ent-
nommenen gestielten Periostlappen tber .den Defekt. Die Ausrdumung aller
kranken Zellen in der Umgebung des Sinus ist nach seiner Verletzung schwierig,
muB} aber erst recht und unter allen Umstinden wegen der erhohten Infektions-
gefahr vorgenommen werden.



28 Die Eingriffe am Ohr.

e) Die zufillige Durchtrennung der Dura ist immer ein ernstes MiBgeschick.
Sie geschieht seltener mit dem Meilel als durch den scharfen Loffel, wenn die
Dura von Granulationen bedeckt ist und frei im Grunde einer Knochenzelle
liegt oder wenn sie mit einer Cholesteatommembran verwechselt wird.

Abb. 45. Topographie der medialen Paukenhdhlenwand.

FlieBt nach der Duraverletzung Liquor ab, so tamponiert man den Ri} mit
einem Vioformgazetampon, a3t diesen liegen, entfernt den Knochen in der weiteren
Umgebung der verletzten Durastelle, spaltet, nachdem die Operation zu Ende ge-
fiihrt ist, die Dura vom Gesunden her auf den Rif zu und stopft um den zuerst
eingefithrten und angedriickten Vioformgazetampon herum sterile Gaze.

f) Labyrinthverletzung. Die Verletzung des #ulleren Bogengangs kann
erfolgen, wenn sein Wulst sich nicht deutlich gegen die Umgebung abhebt,
besonders dann, wenn man verabsiumt, durch Sondierung die Lage des Aditus
und damit des horizontalen Bogengangs genau festzustellen und wenn das
Labyrinth stirker nach hinten verlagert ist.
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Die Absprengung der kndchernen Bogengangskuppe mit Entblofung des
héutigen Bogengangs dullert sich durch grobschligigen Nystagmus, beim Er-
wachen ist der Kranke sehr schwindlig, auBerstande, sich im Raume zurecht-
zufinden, erbricht und hat Ohrgerdusche — ein schweres Krankheitsbild, das
im Verlauf von 10—12 Tagen bei giinstigem Verlauf vollig verschwindet.

Niemals die Stelle der Verletzung, die an einem feinen roten Strich im
Knochen erkennbar ist, sondieren, auch nicht tupfen oder mit Wasserstoff-
superoxydlosung reinigen, sondern lediglich mit einem glatten Gazeb#duschchen
bedecken, das bis zur endgiltigen Heilung an seiner Stelle und beim Verband-
wechsel unberiihrt bleibt.

In derselben Weise verfahrt man bei Verletzung der anderen Bogengénge.

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

Die Erfahrung hat gelehrt, dafl die Verletzung eines oder des anderen Bogen-
ganges ohne schlimme Folgen bleiben kann. In den meisten Fallen tritt Heilung
ohne nachteilige Folgen ein. Dagegen ist die Luxation des Steigbtgels oder
schon die ZerreiBung seines Ringbandes (Ligamentum annullare) immer ein
Ungliick, weil der Verletzung die Infektion des Labyrinthinhaltes unter stiirmi-
schen Erscheinungen meist auf dem Fufle folgt.

Wir kénnen das drohende Unheil nur dadurch abzuwenden suchen, daf
wir das Labyrinth vom Promontorium aus erdffnen und ausrdumen (Operation
nach HINSBERG-JANSEN).

Anhang.
Chirurgische Behandlung der Fazialislihmung.

Ist der operativ geschidigte N. facialis in keiner Weise mehr durch den
elektrischen Strom erregbar, so sucht man seine Funktion zu ersetzen durch
Piropfung seines peripheren Stumpfes auf den Hypoglossus.

Piropfmethode nach HaBrrLAND: Hautschnitt von der Warzenfort-
satzspitze bis zum Zungenbein, Unterbindung der Vena jug. ext. und der Vena
facialis. Nun entfernt man vom Warzenfortsatz soviel Knochen, dafl der Fazialis
an seiner Austrittsstelle aus dem Foramen stylomastoideum zum Vorschein
kommt. Er wird hier zentral noch weiter freigelegt, dann der Hypoglossus
unterhalb des M. digastricus auf der Parotis aufgesucht, der Ramus descendens
desselben in entsprechender Léange freiprapariert, durchtrennt und durch Naht
mit dem Fazialisstumpf vereinigt.

Da bis zum Entschlusse der Nervenpfropfung meist eine geraume Zeit ver-
geht und die Muskulatur inzwischen atrophisch geworden ist, so mufl man
versuchen, nach LuxEr Teile des Masseters freizulegen und am Mundwinkel
oben und unten anzuheften.

Die Lihmung der Augenlider kann vom Musculus temporalis her aus-
geglichen werden durch Bildung eines Lappens, welcher am Ansatz des unteren
Augenlides befestigt wird. Uber die muskuldre Neurotisation der gelahmten
Gebiete nach RoOSENTHAL-LEXER s. d. Abschnitt: Operationen im Gesicht in
Bd. III/1.

5. Versehluf von Antrumfisteln.

Je griindlicher bei der Antrotomie vorgegangen, je zweckméaBiger und sorg-
faltiger die Nachbehandlung gefiihrt wurde, desto vollkommener die Heilung.
Tndes wird bei der unberechenbaren, oft reichen Pneumatisierung des Schlafen-
beines gelegentlich eine oder die andere versteckte kranke Zelle -iibersehen
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oder es st6Bt sich nachtriiglich ein Sequester ab — kurz das Antrum und die
suBere Wunde schlieBen sich nicht, es entsteht eine Knochenfistel, welche wir

Abb. 46. VerschluB einer Antrumfistel. Nach G.CLAUS-
BLUMENTHAL, Unterminierung der Weichteile.

Abb. 47. Bildung des Periost-Briickenlappens.-

in einer, den 6rtlichen Verhalt-
nissen angepalten Weise be-
seitigen. Liegt sie nahe der hin-
teren Gehorgangswand, dann
nehmen wir nach STEBENMANN-
WinckLER den grofiten Teil
der knéchernen hinteren Ge-
hérgangswand weg, beziehen
die Fistelrinne in die dadurch
entstehende Mulde ein, frischen
den Knochen breit an und
bilden aus dem Gehorgangs-
schlauch einen, die hintere
Flache der Mulde deckenden
Lappen (s. Gehorgangsplastik
S. 36).

Hierauf wird die retroau-
rikulire Offnung verniht und
die Nachbehandlung durch den
erweiterten dulleren Gehorgang -
wie nach der Radikaloperation
(s. 8. 38) vorgenommen. Trom-
melfell und Gehérknéchelchen
bleiben erhalten. Wenn man
darauf achtet, dafB der kno-
cherne Boden der Mulde ohne

Abb. 48. Periostnaht.

héhere Schwelle nach dem &ufBleren Gehorgang verlduft, dann kénnen sich
weder Sekrete noch Epidermisschuppen festsetzen. Die Uberhdutung des
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Wundtrichters erfolgt rasch, die Epidermis bleibt gesund, die Heilung ist
dauernd.

Legt man Wert darauf, den &uBleren Gehdérgang in seiner urspriinglichen
Form zu erhalten, so kann man, ohne die Gehorgangswand wegzunehmen,
nach Ausmeilelung und Reinigung der Tistel den entstandenen Knochen-
trichter durch einen Periost-Briickenlappen (nach G. CLAUS und BLUMENTHAL,
s. Abb. 46—48) bedecken.

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

D. Die Radikaloperation.
1. Mit Erhaltung der Gehorknochelchen.

Bei vielen chronischen Mittelohrerkrankungen, insbesondere bei den durch
Epidermiseinwanderung komplizierten, geniigt die einfache Antrotomie nicht zur
Heilung. Die Ursache dafiir liegt héufig an den engen rdumlichen Verhéltnissen
im Kuppelraum, den
Ambof und Hammer mit
ihrem Bandapparat zum
grofiten Teil ausfiillen
(Abb. 16 u. 30). Entziind-

liche Prozesse, kleine
Cholesteatome in diesem
engen Raum sind der
Behandlung auf dem na-
turlichen Weg schwer zu-
ganglich. Wir sind ge-
notigt, den Kuppelraum
mit Teilen der Pauken-
hohle in das Operations-
gebiet einzubeziehen und
nehmen damit die sog.
,»Radikaloperation vor.
Viele  entziindliche
Scmelmh.a’uterkra’nkqn- Abb. 49. Warzenfortsatz ausgerdumt, Attikotomie beendet.
gen des Mittelohres heilen Hintere Gehérgangswand in toto erhalten.
allein dadurch, da8 man
den Kuppelraum operativ entlastet. Die Entlastung suchte man frither durch
Entfernung der Ossikula vom Gehérgang aus herbeizufithren — ein
Verfahren, das zu diesem Zwecke wegen der Gefahr der Nebenverletzungen und
wegen seiner unsicheren Resultate, aber auch wegen der Gehérverschlechterung
heute wohl allgemein aufgegeben ist. Die Fortnahme von Teilen der hinteren
Gehorgangswand vom &uBleren Gehérgang aus bleibt dem Facharzt iiberlassen
und soll hier nicht beschrieben werden.

Um den Kuppelraum gut zugénglich zu machen, nehmen wir den chirurgisch
sicheren Weg iiber das in der oben beschriebenen Weise erdffnete Antrum
(s. Antrotomie 8. 14) und tragen die hintere Gehdrgangswand mit MeiBel und
Hammer bis auf eine schmale ,,Briicke ab, welche den kurzen AmboBschenkel
stiitzt und die dullere Wand des Kuppelraumes darstellt. Hierbei treten die
Vorzige des flachen, abgeschragten MeiBels ins beste Licht, denn bei der Be-
arbeitung des zu bewiltigenden Knochenkeiles sind beide MeiBelflichen gleich
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ADbb. 50. Erweiterte Attikoantrotomienach BEYER. Briicke zum gro8ten Teilabgetragen. Ossikula in situ.

Abb. 51. Kuppelraumzange nach BEYER.

nitzlich (s. Abb. 2): von oben her
dringt die gerade Fliche in die Tiefe,
von unten schiirft die abgeschrigte,
beim Meifleln gleitende Fliche milli-
meterweise genau Schicht fir Schicht
ab bis zur ,,Briicke*’, an der wir immer
Halt machen, bis wir uns tiber Art und
Ausdehnung der Kuppelraumerkran-
kung und den Zustand der Gehor-
knéchelchen unterrichtet haben.

Art und Ausdehnung der weiteren
Eingriffe richten sich nach den vor
der Operation gewonnenen Merkmalen,
in héherem MaBe nach dem bei der
Operation erhobenen Befund. Den
schalleitenden Apparat(Ossikula,Trom-
melfell) erhalten wir nach Méglichkeit
und schlagen auch bei wenig gutem
Hérvermogen den schonenderen Weg
ein, wenn daraus keine Gefahr fiir die
Dauerheilung erwéchst. Dasschonende
Verfahren ist folgendes (JANSEN-
BEYER):

Nach der Antrotomie wird vom
Jochbogen aus der hintere Teil des
Kuppelraums eréffnet, die Kuppel
selbst durch parallel zum Tegmen
tympani gefithrte MeiBlelschnitte ab-
geflacht, sodann die vordere Bucht
des Kuppelraumes von oben her frei-
gelegt, ohne dabei die Verbindungen
der Gehdrknéchelchen zu lockern oder
ihre Stitzpunkte zu schwéichen. Bei

der Glittung des Fazialisspornes muBl die Stiitze des kurzen AmboBschenkels
an der Antrumschwelle stehen bleiben (Abb. 50, 51 u. 52).
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Abb. 52. Radikaloperation mit Erhaltung der Ossikula und des Trommelfells beendet. Dura der
mittleren Schidelgrube freigelegt.

Abb. 53. Schiitzer. Abb. 54. Beginn der Radikaloperation o hn e Erhaltung der Gehor-
Nach STACKE. kndchelchen. Der Srackesche Schiitzer liegt unter der ,,Briicke*.

Bei niedriger Kuppel und engen Verhéltnissen kann die gliicklich durch-
gefithrte Operation (Attikotomie) ein Kabinettstiick fachérztlicher Geschicklich-
keit genannt werden.

Kirschner, Operationslehre I11/2. 3
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2. TotalaufmeiBelung ohne Erhaltung der Gehorkndchelchen.

Erst wenn wir sehen, da3 Ambofl und Hammer nicht zu retten sind, nehmen
wir auch die ,,Briicke’* mit den Resten der Gehérknéchelchen weg. Der Ambof3
folgt nach seiner Freilegung dem Zuge der Hékchensonde, der Hammer wird
mit einem feinen Messerchen vom Tensor tympani befreit. Reit man ihn
ab, so kann man den mit dem Fazialiskanal in Verbindung stehenden Processus
cochleariformis (8. Abb. 57) verletzen und eine Blutung in den Farrorischen
Kanal mit Lihmung des Nervus facialis bewirken. Vom Trommelfell werden
nur fest angewachsene Teile erhalten. Alles, was flottiert oder Taschen bildet,
muB entfernt werden.

Dieser letzte Operationsabschnitt ist der schwierigste. Er birgt mehrere
Gefahren, ndmlich die Verletzung des Nervus facialis, des dulleren
Bogengangs und der Labyrinthfenster.

Abb. 55. AufmeiBelung der Mittelohrraume und des hinteren Kuppelraumes mit Erhaltung der
hinteren Gehorgangswand. Dura der mittleren Schédelgrube an einer Stelle freigelegt.

Genaue anatomische Kenntnis, vor allem aber ruhige sichere Instrumenten-
fithrung schiitzen auch vor diesen mit Recht gefiirchteten iiblen Zufillen. Bei
sehr hartem Knochen, engen, rdumlichen Verhiltnissen lege man den ,,Schiitzer‘
von STACKE unter die Briicke (s. Abb. 54) und bediene sich nach Verschméle-
rung und Verdinnung der ,Briicke mit dem Meilel einer schmalen, gut
schneidenden Knochenzange (Abb. 51 u. 56), womit die Briicke wie mit einer
Stanze abgekniffen wird.

Im Gebiete des Farropischen Kanals achte man stets auf die Richtung des
Meillels, der, selbst wenn er ausgleiten sollte, nicht den Fazialis treffen darf,
halte sich daher moglichst dicht an die mittlere Schidelgrube und schlage den
Rest der verschmélerten Briicke immer von oben her durch. Auch bei der
Glittung darf der Meilel nicht mit seiner Schneide auf den Fazialis gerichtet
sein, sondern wird unter Beobachtung der Gesichtsmuskulatur des Patienten
(Fazialiszuckung!) tangential zum Farropischen Kanal gefithrt, wobei die
Hammerschldge leicht und mit verhaltener Kraft gefilhrt werden. Die den
Meiflel richtenden Finger liegen hier, wie an allen Stellen, wo es auf flache,
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Abb. 56. Zange nach JANSEN.

Proc. cochleariformis. An ihm ist die Tensorsehne befestigt.
Abb. 57. Radikaloperation beendet, ,,Briicke’* mit Hammer und Ambo8 ist entfernt, die hintere
Gehoérgangswand abgeschrégt.

3%
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mehr hobeinde Arbeit ankommt, tiefer als sonst und der Schneide moglichst
nahe. Dadurch vermeidet man auch Einbriiche der verdiinnten Knochenschale
(Depressionsfraktur des Canalis Fallopiae und der Bogenginge) und Blutungen
in den entsprechenden Kanal mit Schédigung des Gesichtsnerven cder des Laby-
rinthes.. Die bei der Glattung des ,,Sporns® meist blutende, unmittelbar am
Fatropischen Kanal verlaufende Arteria stylomastoidea (s. Abb. 50) ,,warnt*
vor weiterem Vordringen. Die Blutung aus ihr ist sonst bedeutungslos.

Was zwischen der geschaffenen Warzenfortsatzhohle und dem Boden des
auBeren Gehoérgangs von der hinteren Gehérgangswand noch steht, wird so
weit mitentfernt, dafl man spiter vom erweiterten Gehérgang aus bequem die
hintersten Teile der Knochenwunde iibersehen kann.

Hierauf wird die Paukenhohle mit einem in Wasserstoffsuperoxyd getrankten
Tupfer gereinigt, niemals aber einem scharfen Loffel ausgesetzt oder mit

irgendwelchen Atzmitteln in Be-
rihrung gebracht. Knochen-
splitter und Gehoérknochelchen-
reste entfernt man mit kleinen
Gazetupferchen, einem stumpfen
Hakchen oder mit einer bajo-
nettférmigen Loffelpinzette.
SchlieBlich muf3 nach Ab-
tragung aller Unebenheiten und
Leisten ein einheitlicher, trichter-
formiger Hohlraum resultieren
mit vollkommen glatten, nach der
Paukenhohle und dem &uBeren
Gehoérgang abfallenden Wénden.

3. Gehorgangsplastik.

Waihrend sich bei der Antro-

tomie die Operationswunde durch

Granulationen und Bindegewebs-

neubildung schlieft, muf nach

der Radikaloperation das retro-

aurikulidre Loch plastisch gedeckt

werden, denn es fehlt die hintere

Gehorgangswand, von welcher

Abb. 58. Schnittfithrung fir die Radikaloperation.  beider Antrotomieein groBer Teil

der Gewebsregeneration ausgeht.

Gliicklicherweise konnen wir das plastische Material auch bei gréfieren Hohlen

aus der Ohrmuschel und dem Gehorgangsschlauch nehmen. Damit jede Gewebs-

spannung vermieden und die Ernahrung der Gewebe selbst sichergestellt wird,

denken wir bereits beim Hautschnitt an die spatere Plastik und legen ihn so,

daBl moglichst wenig GeféBle durchschnitten werden und an der Ohrmuschel ein

1/s—1 cm breiter Hautrand von der Weichteilbedeckung des Warzenfortsatzes

erhalten bleibt. Wir folgen bei der Radikaloperation nicht durchaus dem

Obrmuschelansatz, sondern gehen ungefahr in der Mitte der ganzen Schnitt-

linge gerade nach hinten unten, wodurch die Ohrmuschel ein festes Widerlager

erhdlt. Dieses Widerlager ist der beste Schutz gegen eine iible Komplikation

der Gehorgangsplastik: die Perichondritis, die Entziindung des Ohrknorpels,

welche auch im ginstigsten Falle und bei rationeller Behandlung (friihzeitige

ausgiebige Inzisionen bis in den Knorpel, feuchte Verbiande) zu Substanz-
verlusten Anlaf gibt und die Form der Ohrmuschel entstellt.
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Auch bei der Ablosung des Gehorgangsschlauches zu Beginn der Radikal-
operation gehe man behutsam vor und vermeide jede Quetschung oder Zer-
reifung der Haut, des Periosts und Knorpels. Die mit einem stumpfen Haken
oder Bindenziigel versehene Assistentenhand halt, dem Gang des Eingriffs
folgend, nicht immer dieselbe Stelle driickend, die Muschel und den Gehoérgangs-
schlauch mit sanftem Zug zuriick. Das Knorpelgewebe ist gegen Druck beson-
ders empfindlich. Je schonender man bei der Operation mit ihm umgeht, desto
umfangreicher kann bei der Plastik die Schnittfilhrung ohne Sorge vor der
Perichondritis vorgenommen werden. ,

Das dem Gehorgangsschlauch entnommene plastische Material reicht bei
rechter Verwendung zur Bedeckung des gréBten Teiles der hinteren Trichter-

Abb. 59, Gehoérgangsplastik nach Abb. 60, Der KoerNERsche Lappen von der Riickseite
KOERNERs Schnittfithrung. gesehen.

wand aus, die Epidermisierung des tibrigen Trichters geht von den Epidermis-
rindern auch ohne Verwendung von frei transplantierten THIERSCH-Léppchen
meist rasch vor sich.

Fir die Form der Lappenbildung wurden viele Vorschlige gemacht, das
Prinzip ist bei allen das gleiche: die Auskleidung der Hohle soll moglichst
rasch von mehreren Stellen aus erfolgen.

Damit der aus dem Gehorgang gebildete Lappen gut anwéchst, braucht
er einen gesunden Stiitzpunkt fiir seine Hinterfliche. Diese Stutzfliche darf
keine Matrixreste von einem Cholesteatom, keine Knochenhéhlenserosa, keine
kariose Stelle und keine groben Unebenheiten enthalten. Man bilde den Lappen
grofl genug, scheue sich nicht, tiefer in die Koncha hineinzugehen und schneide
scharfe {iberstehende Knorpelriander mit Skalpell und Schere aus. Der Lappen
wird durch keine Naht fixiert, er muf} seiner Unterlage angepafit sein und von
selbst dem Knochen sich anlegen. Dadurch braucht kein Nahtmaterial versenkt
zu werden (Infektionsgefahr verringert, Zeitgewinn), die Gewebsspannung
wird auf ein Minimum beschrankt.

Wir verfahren meistens nach den Angaben KorrNERs. Seine Plastik ist
leicht ausfiithrbar, erméglicht gute Luftung der Operationshohle, begiinstigt
die Epidermisierung und gibt ein zufriedenstellendes kosmetisches Resultat.
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Die Plastik selbst verlduft folgendermaBen:

Vom abgelésten, freipriaparierten Gehoérgangsschlauch wird die hintere
Wand mit der CoorERschen Schere verdiinnt, von weghéngenden Fetzen befreit,
geglittet und vom Ohreingang aus mit einem schmalen geknépften Messer
durch zwei erst parallele, dann leicht divergierende Léngsschnitte gespalten
(Abb. 59 u. 60). Je nach der Weite der Operationshohle werden die Schnitte
tiefer oder flacher in die Cymba conchae hinein fortgesetzt, bis ein freibeweg-
licher, zungenformiger Lappen entsteht, der sich der hinteren Umrandung unseres
zu deckenden Knochentrichters bequem einfiigen 1468t. Nachdem der Grund dieses
Trichters — die Paukenhohle mit dem Antrum — bereits vorher mit kleineren
Gazestiickchen leicht ausgestopft worden ist, driickt man mit einem schmalen
Flachmeifiel den Lappen auf seine knocherne Unterlage und tamponiert die
ganze noch iibrige Hohle mit steriler Vioformgaze miaBig fest aus.

Von einem nachgreifenden schmalen Elevatorium wird die dem Plastik-
lappen entsprechende Gazeschicht festgehalten, der MeiBlel vorsichtig heraus-
gezogen und nur wenige schmale Streifen an der vorderen Gehorgangswand
eingefiihrt, so daB Tampons und Lappen sich nicht mehr verschieben kénnen.
3—4 Knopf- oder Klammernihte vereinigen die retroaurikuldren Schnittrander.
Beim Verbandwechsel bleibt die den Lappen und seine Wundrénder deckende
Gazeschicht noch 10—12 Tage liegen, bis der Lappen in seiner Lage ange-
wachsen ist. Dadurch werden die Wundrinder geschont, der Verbandwechsel
geht schmerzlos vor sich, die Gefahr der Knorpelhautinfektion wird wesentlich
verringert. Die Epidermisierung der Knochenflichen beginnt erst dann, wenn
sich gesunde Granulationspolster auf ihnen zeigen. Legt man die Lappenschnitte
in schriger Richtung an, so-daf3 die Epidermis in diinner Schicht der Wundfliche
aufliegt, so gewinnt die Wundrandepidermis leichter AnschluB an die sich neu-
bildenden Granulationen, die Weite des Wundtrichters leidet dann auch nicht
unter nachtriiglicher bindegewebiger Schrumpfung. Gefiihl fur Mafl und Mitte
schiitzt vor Entstellung des Ohres durch iberméiBige Weite des Gehérgangs
und vor Materialverlusten.

4. Nachbehandlung nach der Radikaloperation.

Grundsétzlich Tamponade wie bei allen operierten Knochenhshlen. Die
ganze Hohle soll nach und nach mit einer festen Epidermis versehen werden.
Die einzelnen Rdume verhalten sich aber in Beziehung auf die Aufnahme von
Plattenepithel verschieden. Wiahrend auBlen die Epidermisierung rasch erfolgt,
geht sie in der Tiefe nur langsam vor sich. Nichts unterstiitzt die Epidermis
in ihrem Kampf um den Standort mehr als die Austrocknung der Hohle, und
Trockenheit erzielen wir am Ohr vor allem durch stdndige Ableitung der Sekrete
in die hiufig gewechselten trockenen Tampons, welche zugleich die empor-
schieBenden Granulationen im Zaume halten und Verwachsungen verhiiten, in
zweiter Linie durch ,,Liftung® der Hdéhle.

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

Wesentlich vereinfacht wird die Nachbehandlung, wenn ein Teil der Pauken-
hohle schon epidermisiert ist oder die Matrix einer Perlgeschwulst erhalten
werden konnte. Diese wandelt sich bald in eine dauerhafte, spiegelnde Epi-
dermisbedeckung um, welche die weitere Epidermisierung trefflich unterstiitzt.
In solchen Fillen kann die Tamponade frithzeitig unterbleiben.
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Anhang.

Sekundirer VerschluB von retroaurikuliiren (Offnungen
im Warzenfortsatz nach Radikaloperationen.

a) Nach LAUTENSCHLA6ER. Der primére Verschlufl der Hohlen nach der
Radikaloperation ist bei allen unkomplizierten Fallen moglich und zweckmiBig.

Abb, 61. Schnittfiihrung beim Verschlu Abb. 62, Lappenbildung beendet.
radikaloperierter Hohlen nach
LAUTENSCHLAGER,
Abb. 63, Abb. 64,

Schematische Darstellung der Zwickelbildung bei diesem Verfahren (Horizontalschnitt).

Besondere Verhiltnisse (entziindliche Weichteilinfiltration, Sinuserkrankung,
endokranielle Komplikationen u. a.) kénnen zur offenen Wundbehandlung
zwingen und den zur Plastik giinstigsten Zeitpunkt versiumen lassen. Dabei
schrumpft der zur Plastik geeignete hiutige Gehorgangsschlauch ein, der
Gehorgang wird zu eng, die Hohle zu einem tiefen, offenen Trichter und zu
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einem héaflichen Schmutzfinger. Diese Hoéhlen unterscheiden sich von den
oben beschriebenen Antrumfisteln (s. S. 25) durch das Fehlen der knéchernen,

Abb. 65. Zirkuldrer Hautschnitt. In zwei Abb. 66. Eiformige Schnittfiihrung.
Richtungen verlingert.

Abb. 67. Innere Naht. Abb. 68. AuBere Naht.
Abb. 63 —66. Plastischer VerschluB retroaurikulirer Offnungen nach Pissow.

hinteren Gehérgangswand. Thren plastischen VerschluB nehmen wir in folgender
Weise vor: Schnitt dem vorderen Rand des Ohrmuschelloches folgend, durch-
trennt die Weichteile bis zum Ohrmuschelansatz oben und unten. Ein zweiter,
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den halbringférmigen ersten ergdnzender Schnitt bleibt hinten 1—2 cm
unterhalb des Knochenrandes und dringt bis auf den Knochen (Abb. 61). Ab-
losung dieses Hautperiostlappens aus der Bedeckung der hinteren Trichter-
fliche, wobei der hintere Knochenrand der urspriinglichen Operationshohle
freigelegt wird. Anfrischung des hinteren Teiles der Hohle durch Glattung des
Knochenrandes mit Hammer und Meiflel. Dann wird der freie Ohrmuschelrand
durch parallel der Cymbafliche gefithrte sigende Schnitte in zwei Blatter
zerlegt, von denen das &ullere Blatt aus Haut und Bindegewebe, das innere
aus Haut und Knorpel besteht.

Durch diese Teilung der Ohrmuschelbasis entsteht ein zwickelformiges
Gebilde mit zwei Schenkeln (s. Abb. 62 u. 64). Der duflere Schenkel wird
spater mit dem zuerst gebildeten Trichterlappen vereinigt, vorher aber der
innere Schenkel stark verdiinnt, nach Art des KoErNERschen Lappens (s. oben
S. 37) zugeschnitten, auf die hintere Trichterfliche gelegt und dort durch
Tamponade festgehalten. Da ein grofier Teil der Hohle bereits epidermisiert

Abb. 69. Schematische Darstellung der Passowschen Plastik.

ist, geniigt ein kurzer KoErRNERscher Lappen zur Sicherstellung der Epidermi-
sierung an der angefrischten Knochenpartie des Hohlentrichters. Die aus-
reichend mobilisierte Ohrmuschel wird zugleich mit dem KoErNERschen Lappen
an den hinteren Wundrand antamponiert, die dulleren Blatter werden sodann
durch Naht vereinigt.

Die zu vereinigenden Wundrénder (Parallelschnitte A und B) miissen ohne
Spannung aneinander liegen. Im Notfalle fithrt man einen Entspannungs-
schnitt und bildet einen Briickenlappen wie bei der BLUMENTHAL-CLAUSschen
Plastik (s. d. S. 30).

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

b) Nach Passow. Prinzip. Bildung eines inneren VerschluBlblattes aus
der Haut des Hohlentrichters und eines zweiten dufleren Blattes durch Unter-
minierung der angefrischten Wundréinder.

Ausfihrung (s. Abb. 65—69). Zirkulirer oder eiférmiger Schnitt um den
Hohlentrichter. Die Trichterhaut wird ringsherum freiprapariert, so dafl eine
innere Manschette aus Haut und Periost entsteht, deren angefrischte Rénder
nach Art einer Tabaksbeutelnaht vereinigt werden (Catgut). Uber diesem inneren
Blatte werden nun die angefrischten und unterminierten Wundrénder so model-
liert, dall sie sich ungezwungen durch ein paar Seidenknopfnihte zu einem
zweiten, dublleren Blatt vereinigen lassen (Abb. 68).
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In dhnlicher Weise verfahrt MosgTic - MoorHOF, nur daB dieser das innere
Blatt durch einen gestielten, aus der unteren Umrandung entnommenen und
nach innen geschlagenen Hautlappen ersetzt und die duBlere Wundfliche des
Lappens durch THIERSCH deckt.

Beide Verfahren haben den Nachteil, daBl der dullere Gehdrgang eng bleibt
und die Operationshohle in der Folge sich schwer iibersehen und reinigen 1i8t.

E. Operative Behandlung von Komplikationen im Gefolge
der Otitis.

1. Beteiligung des Kiefergelenkes.

Die akute eitrige Mittelohrentziindung breitet sich nicht selten auf die
Umgebung aus. Neben den schon besprochenen Eiterdurchbriichen in den
Sternokleidomastoideus (BEzorDsche Mastoiditis) unter den Jochbogen und den
Musculus temporalis kommt gelegentlich der Durchbruch ins Kiefergelenk vor.
Zur Heilung dieser seltenen Komplikation geniigt die Freilegung der Durch-
bruchstelle in die Gelenkkapsel von oben und hinten mit nachfolgender Drinage.

2. Fortleitung der Entziindung auf den Fazialiskanal.

Diese ist immer als eine ernste Komplikation anzusehen. Sie ist bei jeder
Mastoiditis eine Aufforderung, chirurgisch einzugreifen, wenn ihr peripherer
Ursprung mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann und wenn es sich nicht
um eine katarrhalische, den Beginn einer akuten exsudativen Mittelohr-
entziindung begleitende und dann meist spontan sich zuriickbildende Affektion
handelt. Blieb bei akuter Mittelohrerkrankung mit Fazialisparese die Para-
zentese erfolglos, so entschlieBen wir uns bei Beteiligung des Warzenfortsatzes
rascher zur Aufmeifielung, verfahren jedoch im iibrigen durchaus typisch.

Bei der Lahmung des Nervus facialis infolge chronischer Mittelohreiterung
entschlieBen wir uns sofort zur Totalaufmeiflelung. Wahrend der Aufsuchung
des Krankheitsherdes, der die Lahmung verursacht hat, ist die gréBte Vorsicht
geboten. Jede instrumentelle Berithrung des bereits geschidigten Nerven muf
unterbleiben.

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

Nach vorsichtig durchgefiihrter Radikaloperation, wobei die dem Fazialis
aufliegenden Schichten der Perlgeschwulst zunichst erhalten bleiben und nur,
was seitlich und iiber dem #uBeren Bogengang liegt, behutsam entfernt werden
darf, trigt man, die stumpfe Hakchensonde als Schaufel benutzend, die einzelnen
Schichten der restierenden Perlgeschwulst bis zur Hohe des Fazialis ab. Da
der Nervenstrang in seinem Zusammenhang meist erhalten ist, so reinigt man
den ihn bergenden Kanal, indem man — immer mit der Hékchensonde —
vorsichtige, dem Nerven parallel laufende, schabende Ziige macht. Die meist
sehr feine Matrix wird, sofern sie in den Kanal eingedrungen ist, ebenfalls
herausbeférdert. Damit ist unsere Aufgabe noch nicht gelést. Da der Nerv
durch Druck und chemische Agentien geschadigt ist, miissen wir weitere
Schiidigungen von ihm fernhalten. Weg also mit imprégnierten Ver-
bandstoffen und allen chemischen Mitteln! (Jodoform, Airol, Vioform,
Borsdure usw.).

Dann bedecken wir den ganzen freigelegten Nerven und seine néichste Um-
gebung leicht (jeder Druck ist schédlich!) mit einer in physiologischer Koch-
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salzlgsung angefeuchteten Lage steriler Gaze und legen dariiber einen Gaze-
bausch von einer Gré8e, welche die nun vorzunehmende Plastik nicht behindert.
Die Plastik und primére Naht fuhre ich, gestiitzt auf meine Erfahrungen, trotz
Fazialislihmung immer aus. Keine meiner durch Perlgeschwiilste verursachten
Lahmungen ist stationdr geblieben.

In ahnlicher Weise behandelt man Fille, bei denen Knochennekrosen die
Lahmung verursacht haben. Hier verzichten wir auf die Plastik und verfahren
im {brigen so konservativ wie moglich. Feuchte Verbinde mit physiologischer
Kochsalzlosung, haufiger Verbandwechsel, Festigung der Allgemeinkonstitution.
Mit der Zeit st5Bt sich der nekrotische Knochen ab, ohne daB der inzwischen
wieder funktionstiichtig gewordene Fazialis von neuem darunter leidet.

Hieriiber mehr in dem Abschnitt: ,,Gefahren der Aufmeillelung des Warzen-
fortsatzes, S. 26.

Die Fazialislihmungen infolge von Geschwiilsten sind meist irreparabel.
Sie unterliegen allgemeinen chirurgischen Grundsétzen.

3. Epiduralabsze§.

Bei der systematischen Ausrdumung des Krankheitsherdes im Warzen-
fortsatz stolt man bisweilen unversehens auf Eiteransammlungen zwischen
harter Hirnhaut und Knochen, die plétzlich in das Operationsgebiet einbrechen.

Abb. 70. Schmerzhafte Druckpunkte bei Epiduralabszessen. 1. Druckpunkt iiber dem Antrum (mittlere
Schidelgrube). 2. Druckpunkt am 2. Sinusknie. 3. Druckpunkt am Emrissarium (perisinudserAbszef).
(Nach ALEXANDER.)

An und fir sich unbedeutend und nach der Entleerung rasch heilend, sind die
Epiduralabszesse nicht selten der AnlaB und die Begleiter tiefer liegender
Komplikationen. Daher bediirfen sie griindlicher Aufdeckung, Nachforschung
und sorgsamer Beobachtung.

Sitzt die Eiteransammlung in der mittleren Schiddelgrube, so nimmt
man mit einer Knochenzange Teile des Tegmen antri bzw. tympani weg (der
rote Pfeil auf der Abb. 71 gibt die tiefste Stelle im Tegmen an), hebt die Dura
mit einem stumpfen Elevatorium in die Hohe und sieht nach, ob sich der Eiter-
herd nicht in der Tiefe noch weiter ausbreitet. Verfarbte Stellen der Dura
werden bis ins Gesunde freigelegt, sonst aber zundchst in Ruhe gelassen, weil
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in vielen Fallen die Dura sich erholt und weitere Verwicklungen sich nicht ein-
stellen (s. Abb. 83, Durafreilegung).

Befindet sich die epidurale Eiteransammlung an der Kleinhirndura, so
geht man vom TRavTMaNNschen Dreieck (s. Abb.73) gegen die Dura vor.

Abb. 71. Frontalschnitt durch den Kopf eines Erwachsenen. Rechts EpiduralabszeB dicht iber
dem Kuppelraum. Links Hirnabsze. (Nach CORNING.)

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

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

Zur Freilegung der oberen Pyramidenkante schlagen wir den S. 57 beschrie-
benen Weg von auBlen ein, nehmen ein groBes Stiick der Schlafenbeinschuppe
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fort (Meningea media nicht verletzen!), heben die Dura nach oben und tragen
das Tegmen tympani mit dem Meillel schrag medialwérts hobelnd ab. Wir
befinden uns, wenn die Impressio trigemini erreicht ist, in unmittelbarer

Abb. 72. Horizontalschnitt durch das Hinterhaupt. Rechts perisinudser AbszeB, links zwei
Kleinhirnabszesse.

Abb. 73. Begrenzung des TRAUTMANNschen Dreiecks.

Nachbarschaft des Foramen spinosum mit der Art. mening. med., unter welcher
der Bulbus der Karotis liegt.

Drinage mittels festkantiger Vioformgazestreifen oder durch Dochtbiindel
nach ALEXANDER.
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4, Perisinuiser Abszef.

Ist die Sinuswand durch die ihr unmittelbar aufliegenden Eiteransamm-
lungen verfarbt, dann geniigt auch hier die Entleerung des perisinuosen Eiters
und die Freilegung des Herdes in den meisten Fillen zur Heilung, doch bedarf

Abb. 74. Venenverteilung und Verlauf am Kopfe. (Nach TANDLER.)

hier noch mehr als bei den epiduralen Abszessen der Kranke der Uberwachung
und klinischen Beobachtung.

Bei der Freilegung des Sinus bedienen wir uns hauptsichlich des flachen
MeiBels und nehmen erst dann, wenn ein geniigend groBes Fenster vorliegt,
eine Knochenzange nach BEYER (s. Abb.75). Ohne eine hebelnde Bewegung
zu machen, wird damit die knécherne Bedeckung des Sinus weiter abgekniffen
bzw. abgestanzt und die seitlich stehengebliebenen steilen Knochenrdnder
werden zum SchluB mit dem Meilel abgeschrigt.
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Setzt sich der Eiterherd hinter den Sinus fort, dann nehmen MeiBel und
Zange unter Schonung der Dura den Knochen der Hinterhauptschuppe bis
zur Grenze des Abszesses weg.

Auch die hintere Pyramidenfliche kann der Sitz einer vom Sinus fort-
geleiteten Eiteransammlung sein. In diesem Falle entfernt man zunfichst vom
TrauTMANNschen Dreieck (Abb. 73) aus die hintere Pyramidenfliche weit
nach oben mit Hammer und MeiBel — immer die harte Hirnhaut schonend.
GroBte Vorsicht mull bei der Ablésung der Dura walten, wenn wir in die
Gegend des Saccus endolymphaticus vordringen, der intradural eingeschlossen,
gelegentlich ein Empyem beherbergt. _

Die Dura wird durch einen breiten stumpfen Haken oder durch den ab-
gebildeten biegsamen Spatel geschiitzt (Abb. 83).

5. Erkrankungen des Sinusrohres.

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

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

Sind jedoch die Zeichen einer infektiosen Thrombose (Schiittelfrost,
rasch ansteigende Temperaturen), bereits vorhanden, dann unterbinden wir
zunichst die Jugularis und nehmen dann die Aufmeiflelung des Warzenfort-
satzes vor. Ist die Sinuswand verfirbt oder zeigt sie Auflagerungen ent-
ziindlicher Art, dann wird der Sinus mit MeiBlel und Zange (Abb. 75) so weit
freigelegt, bis seine normale blaue Farbe zutage tritt. Nachdem die den Blut-
leiter enthaltende Knochenrinne unter Abschrigung der Rénder des Sinus-
wulstes (MeiBelarbeit, BEYERsche Stanze) gut zuginglich gemacht ist, wird nach
MEI1ER-WHITING ein schmaler, passend zugeschnittener Tampon hirnwérts bis
zu einer, flissiges Blut enthaltenden Stelle leicht komprimierend zwischen
Knochen und Sinus eingeschoben, so dafl die Sinuswandungen aufeinander
Liegen.

Der zentrale Sinusteil wird in derselben Weise abtamponiert, die Sinuswand
zu %[; ihres Umfanges im Bereich der Rinne der Lange nach ausgeschnitten,
der Sinusinhalt mit einem in sterile physiologische Kochsalzlosung getauchten
und ofter erneuerten Tupferchen vorsichtig ausgewischt, die flache nach allen
Seiten offene Rinne sodann mit angefeuchteten Gazestreifen ausgelegt. Haufiger
Verbandwechsel, wobei der Kérper des Kranken moglichst ruhig gehalten wird.
Ruckartig erfolgende Bewegungen, rasche Drehung des Kopfes wahrend der
Operation, beim Verbandwechsel oder auf der Tragbahre sind verboten.
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Die Abtamponade des Sinus nach MEIER-WHITING vor der Unterbindung
des Venenstammes ist nicht immer méglich und zudem nicht unbedenklich,
weil durch die Manipulationen an der Sinuswand zwischen oberem und unterem
Knie, wo am haufigsten die Thromben sitzen, Thrombenteile in die offene Blut-
bahn gelangen kénnen.

Abb. 75. Knochenstanze nach BEYER fiir die Sinusfreilegung. Das flache Blatt der Stanze wird
in die verdiinnte kndcherne Sinusrinne eingefiihrt, der durchbrochene Schenkel stanzt aus dieser
ein entsprechendes Knochenstiick aus.

Am besten nimmt man auch in zweifelhaften Fallen sogleich die Jugularis-
unterbindung oberhalb der Einmiindung der Vena facialis oder dicht iiber der
Klavikula vor.

Fiir die frihzeitige Unterbindung derVena jugularis sind folgende Er-
wigungen malgebend:

1. Durch die Unterbindung der Vena jugularis verlegen wir sofort dem
Infektionsmaterial den Hauptweg.

2. Jede Thrombophlebitis ist eine schwere, lebensbedrohliche Erkrankung,
der gegeniiber die Gefahren der Unterbindung (retrograde Thrombenverschlep-
pung, Thrombose des Jugularisstammes) gering anzuschlagen sind.

3. Lassen die Zeichen der py#mischen Infektion nach der sofortigen
Unterbindung und nach Ausrdumung der erreichbaren Eiterherde nicht nach,
dann wissen wir, dafl noch andere Herde oder Wege vorhanden sind, die
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wir mit um so gréBerer Ruhe und Sicherheit operativ angreifen konnen, wenn
die Jugularis schon unterbunden ist.

4. Je spater wir uns zur Unterbindung zwingen lassen, um so tritber werden
die Heilungsaussichten.

Die frithzeitige Unterbindung brauchten wir in der Praxis nie zu bereuen.
Abweichungen von unseren Grundsitzen, wozu gelegentlich der relativ gute
lokale Befund iiberredete, folgte fast immer die Strafe.

Kirschner, Operationslehre IIT/2. 4
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Die Unterbindung der Vena jugularis geschieht in folgender Weise:

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

Abb. 77. Topographie des Sinus transversus mit Bulbus der Vena jugularis.

communis, unterbindet auch diese und sonstige kleine, in die Hauptvene ein-
mimdenden Gefille.

Darnach erfolgt eine weitere Ligatur der Hauptvene oberhalb der ersten
Unterbindung, das zwischenliegende Venenstiick wird ausgeschnitten, das
Wundbett tamponiert (s. Abb. 78). Nun wenden wir uns dem Sinus sig-
moideus zu.

Von oben her reicht nicht selten der infizierte Thrombus bis in den Bulbus.
Dann folgen wir nach Spaltung der Weichteile und Wegnahme der ganzen
Warzenfortsatzspitze der Sinuswand, indem wir nach GRUNERT und Voss uns
an die hintere Fliche der Fossa jugularis halten, damit wir den nach vorne
liegenden, oft dicht neben dem Bulbus austretenden Nervus facialis nicht
verletzen. Auch der Nervus accessorius geréit beim Loslésen der Muskulatur
(M. splenlus capitis) in Gefahr. Man schont beide Nerven am sichersten, wenn
man sie nach TANDLER vor der Bulbusfreilegung aufsucht und frei pripariert.
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Die Arteria occipitalis wird unterbunden, ein stark iberstehender Processus
transversus des Atlas reseziert (auf Arteria vertebralis achten!).

Abb. 78. Vena jugularis interna unterbunden, Sinus freigelegt und abtamponiert.

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

4*
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Die nun noch stehende Knochenbriicke zwischen Foramen jugulare und dem
Sinus sigmoideus kann nach Ablésung des M. rectus capitis lateralis vom Okziput
mit MeiBel und schlanker Zange (JANSEN) durchtrennt werden (Arteria verte-
bralis dabei nicht verletzen!). Danach wird vom Sinus her der Bulbus geschlitzt
und seine #duBere Wand mit der Schere weggeschnitten. Feuchte Dranage
wie oben (Abb. 79).

Abb. 79. Bulbusoperation nach GRUNERT-VO0ss beendet.

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

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

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

Der Sinus petrosus superior kann in seinem lateralen Teil durch Fort-
nahme der hinteren Pyramidenkante erreicht werden, (s. Abb.77) der Sinus
petrosusinferior dagegen wird nur an seiner Einmundungsstelle in den Bulbus
bei der Bulbusoperation sichtbar. Die Drinage des Sinus cavernosus ist aus-
sichtslos. Der Phlebitis des buchtigen und weitmaschigen kavernssen Geflechtes
um den Tiirkensattel folgt die tddliche Leptomeningitis meist unmittelbar.

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

F. Operation des otitischen Hirnabszesses.

Vom Mittelohr aus kénnen Abszesse auch in der Hirnsubstanz entstehen.
Die Uberleitung der Entziindung erfolgt entweder durch kranken, der Dura
anliegenden Knochen, durch ein vereitertes Cholesteatom, das den Knochen
ausgeschliffen und durchbrochen hat, oder durch Vermittlung bindegewebiger
Ziige, welche die im Schlifenbein nicht seltenen angeborenen Spalten aus-
fillen und von der Entzundung mit Vorliebe befallen werden. Die Dura kann
dabei erhebliche Verinderungen (Verfarbung, Verdickung, Defekte) aufweisen,
in anderen Fillen ist sie makroskopisch unverdndert. Entziindliche Ver-
klebungen zwischen Dura und dem eitrigen Herd im Schlifenbein leiten die
zur AbszeBbildung filhrende Enzephalitis ein, die Vorbereitung dieser Enze-
phalitis durch epi- oder subdurale Eiteransammlung ist auBerordentlich
selten, weshalb Hirnabsze8 und extradurale Eiterung eigentlich nur bei akuten
Otitiden gleichzeitig vorkommen (OPPENHEIM, MIODOWSKI).

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

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

Die Kenntnis dieser Verhéltnisse hat praktische Bedeutung.

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

Abwigen der Symptome, Beriicksichtigung der Gesamtlage und des psychi-
schen Verhaltens, die Blutuntersuchung, genaue Beobachtung auch in der
Nacht geben uns Anhaltspunkte und Richtlinien fiir Stelle und Zeitpunkt unseres
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Abb. 80.

Abb. 81.
Abb. 80 u. 81. Lage der ans Schlidfenbein unmittelbar angrenzenden Gehirnteile nach BRUHL-POLITZER.

Eingriffes. Bestimmte Hirnsymptome kénnen aus der Zerstérung funktions-
wichtiger Gehirnteile infolge eitriger Einschmelzung derselben resultieren.
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Sie sind mit Vorsicht zu verwerten, weil Fernwirkungen des Eiterherdes auf
wichtige Zentren der Nachbarschaft und auf die an der Schidelbasis ver-
laufenden Hirnnerven Herdsymptome vortduschen. Abszesse im Schlafenlappen
koénnen besonders lange ohne Symptome bestehen.

Abb. 82. Die rot eingezeichneten Felder geben die Stelle an, wo sich intrakranielle Komplikationen
mit Vorliebe entwickeln und ausbreiten.

Im allgemeinen gilt auch hier der Grundsatz: Nicht lange warten,
sondern schon auf den begriindeten Verdacht hin von der Operationshéhle
hinterm Ohr die Dura breit freilegen und die Hirnsubstanz punktieren. Das
geschieht mit einer maBig langen und weiten Kaniile nach verschiedenen Rich-
tungen unter Vermeidung der Hirnventrikel.
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Da, bei otitischen Hirnabszessen der Eiterherd im Gehirne sich meist nicht weit
von der Stelle befindet, von der aus die Eitererreger eingedrungen sind (KOERNER),
80 achten wir bei der Durafreilegung gut auf das Aussehen der Gewebe, aunf
Fisteln oder Defekte, auf Verwachsungen oder kleinste eiterige Herde, die uns
den Weg zum Sitze des Abszesses weisen. Haufig genug fehlt jegliche Fihrung,
Knochen und Dura zeigen keine Abweichung von der Norm, der Weg, auf dem
die Schlafenbeineiterung ins Schédelinnere gedrungen, ist verloren gegangen
und makroskopisch nicht mehr zu finden.

Die Diagnose kann unterstitzt werden durch den Nachweis von Sto-
rungen im Gebiete des in der ersten linken Schlifenwindung befindlichen Sprach-
zentrums (amnestische Aphasie, Paraphasie, Abb. 80 und 81) und durch das
Auftreten motorischer Reizerscheinungen (abnormer Ablauf, Fehlen oder Ab-
schwichung der Reflexe, klonische oder tonische Krimpfe).

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

1. Operation des Schlifenlappenabszesses.

Zur Aufsuchung und Entleerung des Abszesses beniitzen wir in den weitaus
meisten Fallen die bereits offene Tiire im Schlafenbein, welche wir erweitern, wobei
gelegentlich zum Abszef3 fithrende, bis dahin verborgene eitrige Herde im Knochen
oder zwischen Knochen und Dura aufgefunden werden. Wir kommen von hier aus
dem Sitze des Schlifenlappenabszesses am nichsten und kénnen ihn an seiner
tiefsten Stelle entleeren. Zudem ist der Eingriff geringer und viel schneller durch-
zufithren als von der SchadelauBenfliche mit Hilfe eines osteoplastischen Lappens.

Den Boden der mittleren Schiadelgrube bildet nimlich das Tegmen tympani
bzw. antri, welches durch die AufmeiBelung des Warzenfortsatzes bereits frei-
gelegt ist. Besteht keine Liicke im Tegmen, so meileln wir mit wenigen
in tangentialer Richtung zur Dura gefithrten Schligen ein Knochenstiick
heraus und vergréBern das Loch mit der Knochenzange nach allen Seiten.
Nicht selten wird dabei eine verfirbte Durastelle oder eine Fistel aufgedeckt,
durch welche wir ohne weiteres mit dem im rechten Winkel abgebogenen PREY -
sinaschen Messer nach oben und hinten eingehen. Ist kein Anhaltspunkt fir
die Stelle des Eingriffs mit dem Winkelmesser gegeben, so muf3 durch Punktion
mit einer Nadel groBeren Kalibers Vorhandensein und Sitz des Abszesses erst
festgestellt werden. Zu diesem Zwecke erweitern wir die Liicke im Tegmen bis
zur Pyramidenkante und nach vorn bis an die Jochbogenwurzel, legen nach
STREIT auch noch den Jochbogen durch einen Horizontalschnitt frei und nehmen
den hier diinnen Knochen iiber dem Schlidfenlappen weg.

Man mufl mindestens ein daumengliedgroBes Stiick der Schlafenschuppe
itber dem Jochfortsatz wegnehmen und auch diesen schichtweise mit einem
flachen Meilel soweit abtragen, bis die Jochbogenschwelle in einer Ebene liegt
mit der Ebene der Pyramidenfliche. Dann kann man die Dura der mittleren
Schidelgrube von unten her bequem abheben und gerade Instrumente hori-
zontal einfithren. Die Wo6lbung der Dura muBl von Anfang an oberhalb der
Operationsebene liegen, damit wir horizontal vorgehen kénnen (s. Abb. 71
u. 83) und einen guten Uberblick iiber die ganze vordere Pyramidenfliche
gewinnen. Von unten her durch das Dach der Operationshdhle erschlieBen
sich unserem Blick nur Teile der Pyramidenflache.

Dréngt sich die Dura in den angelegten Knochendefekt hinein und ist keine
Pulsation vorhanden, dann ist das Vorhandensein eines gréferen und nahe-
gelegenen Abszesses wahrscheinlich. Nach sorgfaltiger Reinigung des Operations-
gebietes und Austupfen mit steriler physiologischer Kochsalzlosung (wir
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verwenden keinerlei chemischen Desinfektionsmittel) wird eine Pravazspritze mit
weiter Kaniile in die Dura eingestochen und zunichst von unten nach oben in
die Zone gelenkt, in der sich erfahrungsgemal3 Abszesse am haufigsten lokali-
sieren. In den meisten Fallen braucht man die Punktionsnadel nicht tief ein-
zustechen, so dall eine unbeabsichtigte Ventrikelverletzung vermieden werden
kann (4—5 cm ad maximum). Langsam in die Tiefe vordringend, zieht man leicht
an dem Spritzenstempel. Kommt Eiter, setzt man die Spritze ab und geht nun
mit einem geraden spitzen Skalpell an der steckengebliebenen Kaniile entlang auf
den Eiterherd ein, spaltet die Hirnsubstanz zu beiden Seiten der Kantle und
fithrt ein weites, gefenstertes Gummidran behutsam bis zum Grund des Abszesses.

Abb. 83. Nach der Radikaloperation sind Tegmen tympani et antri mit Teilen des Jochbogens
abgetragen. Die Schlafenlappendura liegt zutage und wird durch einen elastischen Spatel
hochgehoben.

Hat sich viel Eiter entleert, so weill man, dall es sich um einen ansehnlicheren
Herd handelt und daB man Miihe haben wird, ihn offen zu halten und dem sich
neu bildenden Eiter guten Abflul} zu verschaffen. In diesen Fillen schneidet man
die Hirnsubstanz im nahen Umkreise des Abszesses aus und steckt in die so
vergroBerte Pforte 1—2 dickere starre, je nach der Tiefe der Hohle zurechtgeschnit-
tene Gummidrins, welche bei gréBerer Ausdehnung des Abszesses eine diinne
Schicht Vioformgaze umgibt. Nach der endgiiltigen Reinigung der AbszeBhohle
werden die Drans weggelassen. ZweckmiBig sind die von KOERNER angegebenen
Glasdrians, von welchen man allerdings eine gréflere Anzahl von verschie-
dener Linge und Dicke vorratig halten muf.

Taglicher Verbandwechsel, wobei Patient aufrecht sitzt und seinen Kopf nach
der gesunden Seite dreht. In dieser sog. Muckschen Haltung klafft die Abszef3-
héhle von selbst, der AbszeBinhalt entleert sich leichter als im Liegen, weshalb
auch die dauernde halbsitzende Stellung des Kranken von Vorteil ist. Spiillungen
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der Hohle sind zu entbehren, doch ist gegen vorsichtiges Abtasten derselben nach
Ausbuchtungen des Abszesses oder zur Priifung seiner Tiefe und die direkte Be-
leuchtung nach Einfithrung eines Kirriaxnschen Spekulums nichts einzuwenden.

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

In dhnlicher Weise geht die

2. AbszeBoperation im Kleinhirn

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

Abb. 84. Freilegung des Kleinhirns nach der Sinusunterbindung (Passow).

Auf alle Fille legt man von der Operationshohle aus den Sinus sigmoideus
nach hinten so weit frei, bis man deutlich die Ubergangsstelle zwischen
Kleinhirndura und Sinus erkennen kann. Nun wird vor dem Sinus der
Knochen der hinteren Felsenbeinfldche bis zum hinteren Bogengang abgetragen,
alle von der AufmeiBelung her noch etwa zuriickgelassenen Knochenzellen bis
ans Labyrinthmassiv ausgerdumt, die Liicke nach oben und unten erweitert bis
die Dura in einer moglichst groBlen Dreiecksfigur freiliegt, die begrenzt wird
hinten vom Sinus sigmoideus, oben von der Pyramidenkante, vorne vom hinteren
Bogengang. Die Spitze des Dreiecks mull man sich in der Gegend des Saccus
endolymphaticus denken (TRauTMANNsches Dreieck) (s. Abb. 73).

Tiefliegende, auf dem Wege iiber das Labyrinth und den Meatus acusticus in-
ternus entstandene Kleinhirnabszesse suchen wir stets auf diesem Wege und dann
erst auf, nachdem die ursichliche Labyrintheiterung beseitigt und das meist
funktionslos gewordene Organ reseziert ist (siche Labyrinthoperation S. 59).
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Durch die Labyrinthoperation gewinnen auch bei maBig vorgelagertem
Hirnblutleiter unsere Instrumente Raum genug fiir die Punktion und Inzision
des Kleinhirnabszesses an seiner rechten Stelle.

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

Fiihlt man mit der Nadel die Hohlsonde, so schneidet man zunichst von
vorne, an der Hohlsonde entlang die Hirnsubstanz ein und macht von hinten
her, nach breiter Er6ffnung der Dura einen die Sonde treffenden Gegeneinschnitt.
Die Drinage fithrt vom tiefsten Punkte des Abszesses nach hinten auBlen, die
drinierte Offnung kann durch Wegnahme eines Teiles der Hirnsubstanz er-
weitert, der SekretabfluBl dadurch verbessert werden. Der Sinus wird nach Mog-
lichkeit geschont. Wo er geopfert werden muB}, kann man ihn nach Passow
in der Weise unterbinden, daBl man vor und hinter dem Sinusrohr einen Lings-
schnitt macht und durch die Schnitte je einen Hirnspatel von beiden Seiten
so einfiihrt, daB diese sich unter dem Sinusrohr treffen. Die Spatel leiten
die Seidenfiden, welche das Sinusrohr oben und unten abschniiren. )

Bei Kleinhirnabszessen, die vom erkrankten Sinus ausgegangen
sind, braucht man von der Hinterhauptsschuppe nur wenig wegzunehmen.

Man verfahrt folgendermalen:

Nach Eroffnung des kranken Sinusstiickes und Ausrdumung seines Inhaltes
spaltet man die erhaltene, dem Kleinhirn anliegende Sinuswand mit einem
Messer und entleert den ihr meist unmittelbar aufsitzenden Abszel. Hier ver-
meidet man die Punktion, da dieselbe durch die infizierte Sinuswand erfolgen
mufl und wenn der AbszeB nicht getroffen wird, das gesunde Gewebe vom
erkrankten Sinus aus leicht infiziert werden kann. Erfahrungsgemifl vertrigt
die Hirnhaut eine breite Spaltung besser als einen feinen Einri8 bzw. Ein-
stich (s. oben S. 57).

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

G. Labyrinthoperation.

Die Uberleitung einer Mittelohreiterung auf das Labyrinth geschieht ent-
weder durch die bindegewebig verschlossenen Labyrinthfenster oder durch
Liicken in der geschadigten Labyrinthkapsel. Die Labyrinthitis kiindigt
sich an durch Allgemeinerscheinungen und lokale Symptome (Funktionssto-
rung). Herabsetzung der Horfahigkeit fir die Sprache, Einengung der oberen
Tongrenze, Verkiirzung der Knochenleitung, Schwindel, Nystagmus, subjektive
Geridusche, Fieber kénnen bei akuten Mittelohrentziindungen die Zeichen einer
meist in kurzer Zeit spontan zuriickgehenden serésen Labyrinthitis (kollaterale
Hyperimie) sein. Dagegen sind die im Gefolge von Infektionskrankheiten
(Scharlach, Grippe, Masern, Parotitis epidemica usw.) sekundér erscheinenden
Labyrinthentziindungen meist eitrig und gefihrden Funktion und Leben.
Liicken in der Labyrinthkapsel kénnen entstehen bei den Mittelohrentziin-
dungen von Diabetikern und Tuberkulésen, wo die Knochenzerstérungen im
Schlafenbein an und fiir sich umfangreicher sind. Am gefiahrlichsten wird der
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knéchernen Labyrinthkapsel das Cholesteatom, das wachsend den harten
Knochen iiber den Bogengingen — am héufigsten wird der duBere Bogengang
betroffen — abbaut und das hautige Labyrinth bloBlegt. Durch die entstandene
Liicke im Labyrinthmassiv ist jeder Entziindung die Tiir in die Weichteile des
Labyrinths getffnet.

Abb. 85. Mittlere Schidelgrube von oben gesehen. Topographie des Labyrinthes im rechten
Schlifenbein.

Die traumatische Labyrinthitis ist durch die bessere Kenntnis der Gefahren
und durch die Vervollkommnung der operativen Technik seltener geworden.
Ein Labyrinthtrauma mit nachfolgender Infektion des Bogengangapparates
oder der Schnecke kann erfolgen bei der Aufmeifielung des Warzenfortsatzes,
durch Verletzung eines Bogenganges, nach ungeschickten Extraktionsversuchen
von Fremdkorpern oder von Polypen, wobei das Ringband des Steigbiigels
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verletzt wird. Auch der scharfe Loffel richtet gelegentlich Unheil an bei der
Ausschabung der Paukenhohle bzw, der Tubengegend (Stapesluxation) oder des
Antrums (Einbruch in einen Bogengang). Hiufig ist die Beteiligung des Ohr-
labyrinths bei den Querbriichen der Schadelbasis.

Die Labyrinthverletzung und -infektion zieht nicht nur den Verlust der
Schallwahrnehmung und die Zerstorung des Gleichgewichtsapparates nach sich,
sondern beschwort auch eine Infektion der Meningen herauf, die an den binde-
gewebigen, perineuralen und perivaskuldren Scheiden der ins Labyrinth

Abb. 86. Schematische Darstellung der Wege, auf welchen eine Infektion vom Mittelohr ins
Labyrinth gelangen und von hier auf gie S((;héi.delh(’j];le tUbergreifen kann (Perilymphe blau).
us CORNING.

eintretenden Gefifle (Arteria auditiva) und Nerven (Nerv. vestibularis und
cochlearis) entlang oder durch den die perilymphatischen Raume der Schnecke
mit der Arachnoidea des Gehirns verbindenden Aquaeductus cochleae zu den
Hirnhéuten fortschreitet (Abb. 86).

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

Zur Diagnose der Labyrintheiterung ist die Prifung des Horverméogens
und des im Vorhof und in den Bogengangsampullen stationierten Gleichgewichts-
organes (kalorischer und Drehnystagmus, Fistelsymptom) unerldfilich. Das
befallene Ohr ertaubt schnell, subjektive Ohrgeriusche fehlen selten.
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Im Vordergrund stehen die Gleichgewichtsstérungen und der anfangs bei
jeder Blickrichtung vorhandene und nach einigen Tagen nur in horizontalen
Schligen und meist nach der gesunden Seite gerichtete spontane Nystagmus.

Die Gleichgewichtsstérungen sind héufig begleitet von Ubelkeit und Er-
brechen, das anfangs heftige Schwindelgefithl wird allmihlich schwécher und
pflegt nach einer Woche ganz verschwunden zu sein.

Abb. 87. Mediale Wand, der Paukenhohle. Stellung des Labyrinthes zu ihr.

Auf die Einzelheiten der Funktionspriifung kann hier nicht niher eingegangen
werden. Die Differentialdiagnose zwischen seréser und eitriger Labyrinth-
entziindung ist nur aus der Vorgeschichte der Erkrankung und durch die fort-
laufende Beobachtung des Kranken (Lumbalpunktat, Funktionspriifung, Tem-
peraturkurve) mit einiger Wahrscheinlichkeit zu stellen. Solange die Vestibular-
funktion noch erhalten ist, entschlieBen wir uns weniger leicht zum Eingriff,
den wir unter allen Umstdnden und sofort vornehmen, wenn es sich um eine
stiirmisch einsetzende akute Labyrinthitis handelt. Alle stiirmisch einsetzenden
Labyrinthiden sind eitrig, die meisten derselben fiihren zur Meningitis und zum
Tode. Bei den langsam vorschreitenden Infektionen hat der Organismus Zeit,
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einen Wall in Form von Granulationen oder bindegewebigen Verklebungen
zwischen Labyrinth und Pia mater zu bilden, welcher die Spontanheilung be-
giinstigt. Wir hiiten uns, solche natiirliche Schutzwehren zu zerstéren und
verhalten uns deshalb bei allen chronischen Eiterungen des Mittelohres mit
Labyrinthbeteiligung grundsitzlich abwartend.

Wir beginnen mit der Aufmeillelung des Warzenfortsatzes, wobei der Meif3el

an geeigneten Stellen von der Zange abgelost wird. Manche postoperativen
Meningitiden werden den Hammerschligen des Operateurs zur Last gelegt,
weil starke Erschiitterungen die
zarten bindegewebigen Verwach-
sungen zerrissen oder auch kleine
Ritersicke (extra-, intradurale
abgekapselte Eiterherde) zum
Bersten gebracht haben sollen.
Der im Handgelenk gut federnde,
elastisch geschwungene Metall-
hammer und der schlanke, leicht
eindringende MeiBlel (s. S. 2)
verringern diese Gefahr. Wir
konnen diese Instrumente bei
der Bearbeitung des sklerotischen
Knochens, wie er bei den chroni-
schen Fallen von Mittelohreite-
rung regelméfBig zu finden ist,
durch die Fréase oder Zange nicht
entbehrlich machen.

Ist eine Labyrinthinfektion
bei chronischer Mittelohr-
eiterung erfolgt, fithren wir die
Radikaloperation so grand-
lich wie moglich aus. Bei der
Ausrdumung der ans Labyrinth
angrenzenden tiefer gelegenen
Zellnester gelingt bisweilen die
Aufdeckung des Eiterherdes und
-weges. Je gerdumiger der an-
gelegte Knochentrichter ist, um
so groBeren Spielraum haben
unsere Instrumente fiir die Ein-
griffe am Labyrinth, weshalb Abb. 88. Verschiedene Labyrinthmeifiel.
wir alle iiberragenden Knochen-
rinder wegnehmen und den Labyrinthblock nach moglichst vielen Seiten frei-
meifleln,

Insbesondere wird die hintere Gehérgangswand bis dicht an den Fazialis
weggenommen, der Fazialiswulst abgeflacht, der Knochen sorgfiltig abgeschragt
und geglattet, der Kuppelraum evakuiert, damit die gesamte Paukenhohle gut
iibersehbar und zugénglich wird (s. Abb. 57, S. 35).

Methoden der Labyrinthoperation.

Alle Operationen am Labyrinth werden beherrscht von der Sorge um die
Erhaltung des Nervus facialis. Sein Verlauf mitten durch das Operationsgebiet
zwingt zu schwierigen und zeitraubenden Umgehungsarbeiten mit zierlichen
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Instrumenten, deren Handhabung und Anwendungsweise besonders geiibt
werden muBl. Wir brauchen schmale, Flach- oder HohlmeiBlel, von denen
einige etwas Uber die Fliche gekrimmt sind (Abb. 88). Der zu bearbeitende
Knochen ist meist elfenbeinhart, infolgedessen stumpfen sich die schneidenden
Instrumente leicht ab und miissen durch scharfe ersetzt werden.

Abb. 89. Stellung und Verlauf der Bogengéinge zum N. facialis. Die Dura der mittleren Schiidelgrube
ist freigelegt, die vordere Gehorgangswand, Gehorkndchelchen und Trommelfell sind entfernt.
Ansicht schrig von unten.

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

Das Ziel der Operation ist die Ausrdumung des ganzen Labyrinths, also der
Bogengéinge mit ihren Ampullen und der Schnecke. Ob man mit der Labyrinth-
eréffnung oberhalb und hinter dem Nervus facialis oder unterhalb desselben,
am Promontorium beginnt, ist im Grunde gleichgiiltig, denn schon mit der
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Eroffnung des Vestibulums und der Schnecke ist dem Eiter der Weg nach aufien
freigegeben, die ins Vestibulum miindenden feinen Bogengéngskanalchen sind
damit ebenfalls entlastet und bereiten, auch wenn sie nicht von aulen eréffnet
wurden, der endgiiltigen Heilung keine nennenswerten Schwierigkeiten mehr.

a) Methode nach JansEn.

Die erste Labyrinthoperation an Lebenden hat JANSEN ausgefiihrt. Seine
Operationsmethode ist folgende:

Er beginnt oberhalb und seitlich vom Nervus facialis und meiflelt die ins
Antrum ragende Kuppe des duBleren Bogengangs und den angrenzenden hin-
teren Abschnitt desselben ab. Der vordere Abschnitt des horizontalen Bogen-
gangs, unter dem der Fazialis verlauft, bleibt stehen. Vom hinteren Schenkel

Abb. 90. Topographie des Promontoriums.

aus erreicht er, in der Horizontalebene des Bogengangs bleibend, das Vesti-
bulum und legt dasselbe in seiner ganzen Ausdehnung frei. Zur Orientierung
dient eine durch die Richtung und den Verlauf des Bogengangs gelegte Hori-
zontalebene, welche hinten genau auf den Vorhof trifft. Die Eréffnung und
Ausrdumung der Schnecke wird dann ver dem ovalen Fenster vom Promon-
torium aus vorgenommen.

Die Lage des Labyrinthes im Felsenbein zeigt gewisse individuelle Ab-
weichungen, die sich aus der Stellung des dulleren bez. horizontalen Bogengangs
zum Fazialiswulst erkennen lassen. Steht ndmlich der dulere Bogengang genau
horizontal, so befindet sich das Vestibulum unmittelbar iiber dem Fazialis-
wulst. Neigt er sich nach vorne, so liegt das Vestibulum mehr unter dem
Fazialis und die Schneckenspitze ist demgem&B nach unten gesenkt. Neigt
er sich dagegen nach hinten, so ist das Vestibulum nach hinten gedreht, die
Schneckenspitze nach oben gerichtet (BourRGET-HINSBERG). 4

Die Kenntnis dieser individuellen Verschiedenheiten erleichtert die Aui-
suchung des Vestibulums und die Erhaltung des Nervus facialis.

Seine , klassische’ Methode hat JANSEN spater erweitert und den Fallen
angepalt, bei denen die eitrige Entziindung iiber das Labyrinth hinausging:
Wegnahme der hinteren knéchernen Wand des Warzenfortsatzes und der Pyra-
midenkante bis an die mediale Antrumwand, in der die Labyrinthkapsel liegt.

Kirschner, Operationslehre I11/2. 5
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Danach Eroffnung des oberen, wenn notig auch des unteren Bogengangs
und unter Fortnahme der hinteren Hilfte des 4uBeren Bogengangs, Freilegung
des Vorhofes von hinten her. Die Fortsetzung der Operation geschieht wie oben.

b) Methode nach NEUMANN.

NEuMANN sucht bei seiner erweiterten Methode grundsitzlich den Porus
acusticus internus auf. Schichtweise trigt er den Knochen der hinteren Pyra-
midenwand im TrauTMANNschen Dreieck ab. Dabei wird auch die hintere
Begrenzung des inneren Gehorgangs entfernt.

Abb. 91. Skizze zur Labyrinthoperation nach JANSEN-HINSBERG. Die blauen Linien geben Umfang
und Richtung der MeiBelschnitte an, welche das Promontorium absprengen.

Wie bei der AufmeiBielung des Warzenfortsatzes die hintere Gehérgangswand,
50 ist hier bei der Freilegung des Porus acusticus internus die hintere Pyramiden-
wand die Fiihrerin, an die wir uns halten, wobei der Meiflel fast durchweg parallel
zur hinteren Labyrinthwand gefiuhrt wird. Wir dringen dabei weder zu weit
nach oben vor (Verletzungsgefahr fiir den Sinus petrosus superior), noch kommen
wir unten dem manchesmal hoch hinaufreichenden Bulbus der Vena jugularis
zu nahe.

¢) Methode nach HINSBERG.

HiNsBERG beginnt die Operation mit der Eroffnung der Schnecke und des
Vestibulums unterhalb des Fazialis durch Abmeielung einer Knochenplatte,
welche die untere Wand des Vestibulums und die Bedeckung der untersten
Schneckenwindung enthélt, Diese Knochenplatte wird von drei oder vier
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Seiten her ummeiBlelt (s. Abb. 91) derart, dafl zuerst die MeiBelschneide
unterhalb des Fazialiswulstes steht. Beim zweiten MeiBelschnitt dringt die

Abb. 92. Das Promontorium ist abgesprengt, Schnecke und Vestibulum sind erdffnet.

Schneide durch die Basis des Promontoriums, worauf der dritte Schlag den
Knochen zwischen ovalem und rundem Fenster durchtrennt. Beim dritten Schlag

springt meist das Promon-
torium ab, wobel zwei
Offnungen erscheinen, die
der untersten Schnecken-
windung entsprechen. Die
zweite  Schneckenwindung
wird sichtbar, wenn die
untere Schneckenwindung
mittels eines kleinen spitzen
scharfen Loffels weggenom-
men oder durch einen wei-
teren MeiBelschlag abge-
sprengt wurde, wobei auch
der Modiolus erscheint. Die
entstandene Hohle wird mit
einem feinen rundlichen,
scharfen Loffel erweitert
und von Knochensplittern
befreit. Den weiteren Weg
zeigt eine hakenférmig ge-
bogene feine Sonde, welche
die Richtung priifend von
unten in den &uBeren Bo-
gengang eindringt. Die la-

Abb. 93. Fortnahme des vorderen Teils der Pyramidenkante.

terale Wand desselben wird iiber der Sonde weggemeiflelt, sodann die Ampulle
des duBeren Bogengangs zugleich mit der Ampulle des oberen Bogengangs

freigelegt und geoffnet.

b¥
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Abb. 94. Bild 93 von innen gesehen.

Abb. 95, Die Pyramidenkante ist entfernt; der MeiBel dringt zum Porus acusticus internus vor.

Uber der so gebildeten Hohlung schwebt als Briicke der isolierte knocherne
Canalis Fallopiae mit dem erhaltenen Nervus facialis.
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Beim Arbeiten in dem engen Raum der Paukenhéhle vergesse man nicht,
daf3 nach vorne, am Boden der Paukenhohle die Karotis verlduft und verletzt
werden kann. Sie ist von einem vendsen Geflecht umgeben, dessen Unter-
brechung sich durch aufquellendes vendses Blut anzeigt.

Fiir den zu wahlenden Weg zur Ersffnrung des Labyrinthes ist der topogra-
phisch-anatomische Befund mafBigebend. Ist der Sinus nicht zu weit vorgelagert,

Abb. 96. Erweiterte Labyrinthoperation nach JANSEN-NEUMANN beendet, der Labyrinthblock ist
bis zum Porus acusticus internus entfernt, Pyramidenhinterfliche und Kante sind abgetragen, der
Fazialiswulst blieb erhalten.

dann gehen wir nicht fehl, wenn wir zunéchst den urspriinglichen von JANSEN
angegebenen Weg einschlagen, weil die Labyrintheiterung am hiufigsten zu
Komplikationen in der hinteren Schidelgrube fithrt. Die erweiterte JANSEN-
NruManNsche Methode wird nach Bedarf angeschlossen (Abb. 96).

Bei beginnender Meningitis wird nach NrumaxN der Knochen der
hinteren Pyramidenflache stets bis zum Porus acusticus internus weggemeiBelt
(N. facialis bei seinem Eintritt in den Porus nicht verletzen!) und die Pyra-
midenkante in folgender Weise abgetragen: Zundchst wird die Dura der
hinteren Schidelgrube und am Pyramidendach mit einem Elevatorium vor-
sichtig vom Knochen abgelést, dann ein nicht zu schmaler WEsTscher Meiflel
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(s. Abb. 130) im Petrosuswinkel senkrecht auf die Pyramidenkante gesetzt und
diese zunichst hier abgetrennt. Nun wird ein gerader Flachmeiflel auch auf
den innersten Teil der Kante dicht am Labyrinthmassiv aufgesetzt, diese ab-
getrennt, worauf der vollig beweglich gemachte Knochenteil mit einer schlanken
Zange herausgezogen werden kann. Um das stérende Federn der Pyramiden-
kante beim MeiBeln zu verringern, 16se man die Dura der mittleren Schidelgrube
anfangs nur zum Teil ab und spare sich den Rest der Ablésung bis zuletzt
auf. Glattung der zuriickbleibenden Knochenteile, Entfernung aller Knochen-
splitter zwischen Dura und Knochenwand, lockere Tamponade im Gebiete
des inneren Gehorgangs, aus dessen duraler Auskleidung meist Liquor abflief3t.

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

Ist der Sinus weit vorgelagert oder der &uBere Bogengang nach vorne
geneigt, dann ist es zweckméfBiger, die Operation vom Promontorium aus zu
beginnen und den Angaben von HinsBERG zu folgen.

d) Methode nach UFFENORDE.

UFFENORDE pripariert von vorneherein den Fazialis in seinem durch die
Operation gefihrdeten Verlauf frei, hebt ihn aus seinem knochernen Bett,
das als solches erhalten wird, heraus und legt ihn geschiitzt beiseite. Dadurch
schaltet er das Haupthindernis der Labyrinthoperation aus und erleichtert sich
die Technik der Ausrdumung des gesamten Labyrinthes (Abb. 97). Eine dauernde
Fazialiglihmung hat er nach diesem Vorgehen nicht erfahren, auch sonst sind
seine Erfolge gut.

Bei ausgedehnten Knochenzerstorungen, an denen das Labyrinth Teil hat,
empfiehlt sich besonders behutsames, tastendes Vorgehen, damit keine Neben-
verletzung geschieht, keine abriegelnde Verklebung zwischen Knochen und Hirn-
haut geldst und vor allem auch hier wieder der manchmal durch einen Sequester
hindurchgehende Nervus facialis keinen Schaden leidet. Ist er geschidigt,
dann wird er in oben (8. 42) geschilderte schonende Pflege genommen. Er ist,
falls er nicht zu stark gequetscht oder gezerrt wurde, fiir gute Behandlung
dankbar und im allgemeinen sehr regenerationsfihig. La8t er sich nicht miihelos
von seinem Sequester isolieren, so warten wir, bis der nekrotische Knochen sich
von selbst 16st oder mit einer Zange peripher sich abbrechen 1afBt.

Die Nachbehandlung gestaltet sich verhdltnisméfBig einfach. Tamponade
mit Kochsalzlssung-Gaze locker, wenn nicht eine stirkere Blutung festeres
Andriicken erfordert, tiglicher Verbandwechsel, wobei nur die oberen Lagen
herausgenommen und erneuert werden. Die tieferen Lagen werden mit auf-
gegossener steriler physiologischer Kochsalzlésung bei jedem Verbandwechsel
gut durchfeuchtet und spiter je nach der Sachlage und dem Heilungsverlauf
entfernt.

Starkere Granulationsbildung im Wundtrichter, aus der Labyrinthgegend
nachsickernder Eiter zeigen an, daB noch kranke Herde vorhanden sind. Son-
dierungen, Ausschaben, Lockerungsversuche am rauhen Knochen vermeiden
wir und verhalten uns abwartend, solange keine Zunahme der lokalen und all-
gemeinen Symptome zum Eingreifen dringt. Beim Erneuern der tieferen
Tampons sind wir besonders vorsichtig, wenn es zu Sekret- oder Blutansammlung
gekommen ist. Schon das Abtupfen bringt Gefahren mit sich, deren haupt-
sichlichste darin besteht, daB der Tupfer in dem engen Raum gleich dem Stempel
einer Spritze wirkt und Sekret oder Blut in eine eben erst verklebte Spalte
drickt und die Infektion weiter stoBt.
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Man vermeidet das Tupfen nach Moglichkeit, legt schmale Gazestreifen mit
fester Kante an- bzw. iibereinander in die Tiefe des Trichters und 148t das
Sekret von den feuchten Dochten aufnehmen und nach auflen leiten.

Der Erfolg unserer Eingriffe macht sich schon bald nach der Operation
geltend. Die Reizerscheinungen von seiten des Labyrinthes klingen allméahlich
ab, rasch lilt das Schwindelgefiihl nach, Fieber, Kopfschmerz, Nackensteifig-
keit gehen zuriick, das Ohrensausen bleibt aber hdufig trotz des Verlustes der
Schnecke bestehen.

Abb. 97. Labyrinthoperation nach UFFENORDE.

Der Wundtrichter granuliert in der Tiefe allméhlich zu, so da8 auch die
Labyiinthhohlrdume nur noch schwer zu erkennen sind, die Epidermisierung
von aullen her schreitet fort und schlieBlich sieht die ganze Hohle nicht viel
anders aus als eine gut epidermisierte Radikaloperationshéhle.

H. Operation bei otogener Meningitis.

Wir unterscheiden eine diffuse und eine umschriebene Entziindung
der weichen Hirnhdute. Bei der umschriebenen Meningitis hingt der Erfolg
chirurgischer Mafnahmen in erster Linie von dem Zeitpunkt unseres Eingriffes
ab, in zweiter Linie von der Sicherheit, mit der wir den ursichlichen Eiter-
herd treffen und beseitigen.
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Gegen die rasch fortschreitende generalisierte Zerebrospinalmeningitis
ist die Chirurgie auch heute noch trotz einer Reihe von erfolgverheiflenden
Anséitzen machtlos. Die chirurgisch-therapeutischen Versuche laufen darauf
hinaus, den Spinalsack zu desinfizieren, ein Unterfangen, das bei dem viel-
maschigen Bindegewebsnetz der Pia, in dem sich die Entziindung ausbreitet,
in den meisten Fillen ebenso aussichtslos ist wie bei der allgemeinen Peritonitis.

Die Tatsache, dall einzelne unbezweifelte Fialle generalisierter Meningitis
giinstig verliefen, rechtfertigen indes den Versuch der operativen Hilfe, denn
es besteht die Moglichkeit, daf die Infektion trotz der Schwere der Krankheits-
zeichen noch abgrenzbar ist.

Von gréfiter Bedeutung ist neben der Bestimmung der Eingangspforte und
der Wahl des rechten Zeitpunktes der unter Beriicksichtigung aller Umstande
von vorneherein entworfene Operationsplan. In moglichst einer Sitzung
miissen nach genauer Untersuchung und Beratung die nétigen Eingriffe der
Reihe nach erfolgen und zwar so, dal} jeder Eingriff womdoglich schon Tor und
Tiire fiir den voraussichtlich noch notwendigen kommenden o6ffnet. Rasches,
zielsicheres Zugreifen an der rechten Stelle, schnelle Arbeit sparen dem Kranken
Krifte zur Abwehr und erhdhen die Aussicht des Gelingens.

Die groBte Aussicht auf Erfolg hat die friihzeitige Dranage der Arachnoidea
an der Eintrittsstelle des N. acusticus ins Felsenbein, denn die meisten Meningi-
tiden gehen vom vereiterten Labyrinth oder von subduralen tiefsitzenden
Abszessen in der hinteren Schidelgrube aus.

Dem Operationsplan dient der lokale Befund, die Anamnese, der Allgemein-
zustand und vor allem die Lumbalpunktion. Der Ausfall der bekannten
QuinckEschen Lumbalpunktion setzt uns schon frithzeitig in den Stand, eine
latente oder eben erst einsetzende Meningitis zu erkennen. Bei Betrachtung
des Lumbalpunktates sieht man je nach dem Grade der Entziindung geringere
oder stirkere Tritbung. Die empfindliche PANDY-Probe oder die MoRrrrzsche
Essigsaureprifung geben Auskunft iber das Vorhandensein und die Menge
des EiweiBes, die bakteriologische Untersuchung entscheidet die Frage, ob eine
serose oder eitrige Meningitis vorliegt.

Die diagnostisch wertvolle Lumbalpunktion steht auch therapeutisch
an erster Stelle. Infolge der Druckverminderung durch die Lumbalpunktion
richten sich vorher bewuftlose Kranke auf, erkennen ihre Umgebung, um freilich
meist wieder in den fritheren Zustand zu verfallen. Wiederholte Punktionen
fithren indes gelegentlich doch zu dauernder Druckverminderung. Die Durch-
spillung des Lumbalsackes mit RINGERscher Losung von der Punktionsstelle
aus wird nach HErRSCHEL-UFFENORDE so vorgenommen, dall die Losung unter
Druck in den Riickenmarkskanal eingeprelt, aus der Cisterna ponto cerebellaris
abflie3t.

Der Zisternenpunktion von aulen geben wir bei deutlichen meningitischen
Erscheinungen den Vorzug vor der Lumbalpunktion, weil sie rascher iiber Art
und Wesen der Erkrankung Auskunft gibt. Wo die Lumbalpunktion infolge von
Fehlern im Bau und in der Lage der Wirbelkérper zueinander nicht méglich ist,
erfolgt ebenfalls der Okzipitalstich (Abb. 98).

Wenn die Infektion auf dem Wege der bindegewebigen Nerven- und GefaB3-
scheiden oder bindegewebig verschlossener Knochenspalten, wie sie am Tegmen
tympani bzw. antri vorkommen, in die Arachnoidea gelangt, dann geht sie
rasch und unaufhaltsam weiter, der Organismus hat keine Zeit, sie durch Granu-
lations- oder Bindegewebsneubildung, durch Verklebung serdser Hiute abzu-
riegeln. Wir kommen dann mit unseren MaBnahmen immer zu spét.

Besonders schwer ist die Aufgabe der chirurgischen Therapie bei allen
Fillen, die apoplektiform verlaufen. Ich habe Hirnhautentziindungen bei
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Erwachsenen gesehen, wo bei einem vorher vollig gesunden Kranken zugleich
mit den ersten Erscheinungen einer akuten Mittelohrentziindung motorische
Unruhe, hohes Fieber, starke Hinterkopfschmerzen, halbseitige Léhmung,
Nackensteifigkeit kurz nacheinander auftraten. Die Trommelfelleréffnung ergab
wenig triib-seroses Sekret und brachte keine Erleichterung. Der Tod erfolgte

Abb. 98. Punktion der Cisterna ponto-cerebellaris.

in kurzer Zeit. Sektionsergebnis: Diffuse eitrige Meningitis, Fortleitung der
Entziindung vom Mittelohr durch eine bindegewebig verschlossene angeborene
Spalte im Tegmen tympani. In anderen Fallen konnte weder bei der Operation
noch an der Leiche makroskopisch oder mikroskopisch ein Uberleitungsweg
gefunden werden.

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

Koénnen diese Erkrankungen ausgeschlossen werden und besteht neben einer
beginnenden Otitis media der Verdacht einer fortgeleiteten Meningitis, so
entschliefen wir uns, beim Auftreten der ersten meningealen Reizerscheinungen
(Kopfschmerz, motorische Unruhe, Druckpunkt im Nacken) rasch zur Freilegung
simtlicher Mittelohrrdume mit EinschluB des Sinus und der Dura, auch wenn
die Lumbalpunktion negativ ausfillt. Der Befund bei der AufmeiBlelung ist
mafBgebend fiir unser weiteres Tun und Lassen. Alle Krankheitsherde werden
aufgedeckt, die sich oft nur durch miffarbige Verdnderungen der Serosa oder
durch granulése Schwellung derselben kundgeben und nicht selten von nor-
malem Knochengewebe verdeckt und gegeneinander abgeschlossen werden.
Wir versuchen auch den kleinsten Krankheitsherd aufzufinden und zu beseitigen,
was bei dem oft weit ausgebreiteten und komplizierten Zellsystem nicht leicht
und nicht immer moglich ist.

Defekte im Knochen werden vergrofBert, die Dura muBl breit gespalten
werden an Stellen, an denen die Uberleitung der eitrigen Entziindung erkennbar
oder wahrscheinlich ist.

Sind Labyrintherscheinungen da, auf alle Falle Dura von der hinteren
Pyramidenfliche ablosen ohne aber zunichst das Labyrinth zu 6ffnen! Die
Druckentlastung durch die AufmeiBlelung allein wirkt oft schon giinstig, mit der
Entspannung der Arachnoidealriume und der Unterbrechung der Infektions-
straBe wichst die Aussicht auf Heilung. Allgemeinbeobachtung, Funktions-
prifung und wiederholte Lumbalpunktion weisen uns den weiteren Weg.

StoBen wir bei der TotalaufmeiBlelung mit oder ohne Erhaltung der Gehor-
knéchelchen auf einen epiduralen oder perisinudsen Abszel, so gehen wir
diesem bis an seine duBersten Grenzen nach, decken ihn auf, bis ihn kein Knochen-
rand mehr iberragt und fahnden nach Defekten oder Verfirbungen an Dura
und Sinus. Finden wir eines von beiden oder beides am Sinus, dann wird der
Sinus nach den oben angegebenen Grundséitzen (siehe Operation der Sinus-
thrombose S. 47) behandelt.

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

Ist das Labyrinth als sicherer Ausgangsort der Meningitis erkannt, dann
gehen wir bei der Eroffnung der tiefliegenden Kleinhirnabszesse vom TRAUT-
MANNschen Dreieck (s. oben S. 45) aus an der hinteren Pyramidenfliche vor,
tragen nach JANSEN-NEUMANN schichtweise den Knochen bis zum inneren
Gehorgang ab, wobei der hintere und der obere Bogengang zu Gesicht kommen
und wegfallen. Nach Resektion des dulleren Bogengangs wird auch das Vesti-
bulum von hinten her eréffnet, hierauf nach HinsBERG das Promontorium von
der Paukenhohle her weggenommen und die Schnecke entfernt. Revision der
Dura bei bester Beleuchtung, Fahndung nach tiefliegenden epiduralen oder
Hirnabszessen. Auch hier scheue man sich nicht vor breiten und ausgiebigen
Inzisionen. Die Hirnmasse dringt sich nach AbfluBl des bakterienreichen
Liquors durch die Einschnitte vor, die nachdringenden Hirnteile schliefen den
Subarachnoidealraum wirksam ab, der AbschluB3 verhiitet die weitere Zufuhr
und Propagation des Eiters. Mit dem, was bereits in die Bahn der Hirnfliissig-
keit gelangt ist, wird der Organismus dann leichter fertig, evtl. helfen wir
durch wiederholte Lumbalpunktionen bzw. durch den Subokzipitalstich nach.
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Die Frage, ob man die Dura auch dann spalten soll, wenn sie makroskopisch
nicht verandert ist, muf3 dahin beantwortet werden, dafl man an der vermuteten
Eingangspforte der Infektion unter allen Umstéinden breit spalten mufB. Die
Eingangspforte an der Dura springt nicht ohne weiteres ins Auge und die Erfah-
rung hat gelehrt, dafl gerade die kleinen Einrisse an der Dura viel leichter zu
einer Meningitis fithren als grofle Liicken und daBl man immer gut tut, kleine,
vielleicht unbeabsichtigte Verletzungen durch ausgiebige seitliche Einschnitte
zu vergréfern, damit die eingedrungenen Bakterien herausgeschwemmt werden
und die vorquellende Hirnsubstanz die Arachnoidealriume zusammenpreBt
und gegen weitere Infektion abschlie3t.

Auch wenn die Meningitis vermutlich von einer Sinusphlebitis ausgeht, spalte
man die innere Sinuswand breit in der Richtung des Sinuskanals, nachdem
dieser von Thrombenmassen und eitrigen Zerfallsprodukten geséiubert worden
ist. Eine besondere Drianage der Arachnoidealrdume ist unnétig, die Wund-
dranage geniigt allein.

Anhang.
Eingriffe bei Basisbriichen mit Beteiligung des Innenohres.

Jede fortschreitende Labyrinthitis, jede perilabyrinthire Eiterung im Ge-
biete der hinteren Schadelgrube gefiahrdet die weichen Hirnhdute und muf
operiert werden. Die operative Prophylaxe erstreckt sich auch auf alle Basis-
briiche mit Beteiligung des Innenohres. Da die weichen Hirnhiute er-
fahrungsgemafl auch spater noch, wenn die erste Gefahr voriiber und der Basis-
bruch bindegewebig geheilt ist, infiziert werden kénnen, so warten wir auch hier
nicht erst ab, bis das Unabwendbare eingetreten ist, sondern greifen chirurgisch
ein (Voss).

Bei bestehender Mittelohreiterung ist der chirurgische Eingriff nach einem
Basisbruch unbedingt erforderlich.

Sind die sicheren Zeichen der Innenohrverletzung (Schwindel, Schwerhérig-
keit, Benommensein, Blutungen aus dem Ohr, Liquorabflu, Hirndruckerschei-
nungen) vorhanden, sind diese Zeichen gar noch durch Blutungen aus der
Meningea media oder dem basalen Sinus sphenoparietalis (HEYMANN) vermehrt,
so eroffnen wir vom Warzenfortsatz aus das Schlifenbein, suchen den RiB auf
und verfolgen ihn soweit als moglich, wobei die blutenden Gefifle versorgt,
Blutergiisse, Gerinnsel und aus ihrer Verbindung geloste Knochensplitter
beseitigt werden. Der dringenderen Indikation (Blutung aus der Art. meningea,
Hirndruckerscheinungen) wird zuerst geniigt.

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

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

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

Die Lumbalpunktion unterlassen wir bei allen Basisbriichen zu Anfang
und machen sie auch spiter bei Verdacht auf beginnende Meningitis, wenn
iiberhaupt, dann nur mit der groBten Vorsicht. Der Subokzipitalstich kann
dagegen unbedenklich geschehen.
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IL. Die chirurgischen Eingriffe an der Nase und an
ihren Anhangsgebilden.

A. Allgemeine Vorbemerkungen.

Die Nagenhohle war bis vor wenigen Jahren der Tummelplatz fiir vielartige
chirurgische Eingriffe. Unbedenklich wurden wesentliche Teile derselben
geopfert. Mit der wachsenden Erkenntnis der physiologischen Bedeutung
einer guten Nase gewannen die schonenden Operationsmethoden an Boden
und wurden weiter ausgebildet.

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

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

Um ,,physiologisch® vorgehen zu konnen, miissen wir die Eigenart des
anzugreifenden Organs und seiner Gewebe, die Reaktion derselben auf
unsere Eingriffe, und ihre Schutzeinrichtungen kennen. Dariiber 148t sich
im allgemeinen sagen, daBl die Gebilde der Nasenhéhle und ihrer An.-
hinge tolerant gegen Insulte aller Art und wenig infektionsempfindlich sind.
Wir schitzen diese Eigenschaft, iibersehen dabei aber nicht, daf auch
hier der geringste Fehler in der Asepsis die schlimmsten Folgen nach sich
ziehen kann.

Die aduBere Nase wird mit Seife und Alkohol (sterile Watte an Stelle
von Schwamm und Biirste) gereinigt, der Naseneingang und die Spitzen-
taschen der Nase erhalten einen Jodanstrich. Die Haare des Nasenein-
gangs werden moglichst kurz geschnitten, Bérte durch sterile Gazebinden ab-
gedeckt.

Wir reinigen die Nase von Sekreten oder an den Schleimhiuten haftenden
Borken durch milde Spiilungen des Naseninnern mit warmer physiologischer
Kochsalzlésung bez. durch Inhalationen.

Die Nasenschleimhaut blutet leicht, die Blutung stort die Ubersicht. Wir
verzichten auf jedes Wischen und Tupfen und lassen lieber eine Borke oder eine
Sekretanhidufung an ihrer Stelle, als daf wir das feine Schleimhautepithel
schiidigen und eine vorzeitige Blutung hervorrufen.

Die Nasenschleimhaut 148t sich durch Besprithen oder Betupfen mit Kokain
oder dessen Ersatzmitteln unempfindlich, durch Suprareninlésung auBerdem
bis zu einem gewissen Grade andmisch machen. Bei Operationen am knéchernen
Nasengeriist tritt die Infiltrations- oder Leitungsbetdubung in den Vordergrund.
Bei einer Reihe von gréBeren Eingriffen ist die Allgemeinnarkose nicht zu
entbehren.

Wir verwenden ausschlieflich Instrumente aus Metall und Glas und Ver-
bandstoffe, die wir selbst sterilisiert haben.

Unentbehrliche Instrumente sind:

a) ein Nasenspekulum zum Spreizen der Nasenfliigel nach BECEMANN (s.
Abb. 100) und ein Spekulum mit langen flachen Blattern (nach KiLriaw);

b) mehrere Pinzetten mit und ohne Zahnung, kurz und lang, mehrere bieg-
same Sonden;
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Abb, 99. Kalte Schlinge zum Abschniiren von Polypen oder Schleimhauthyperplasien.

c) eine Nasenzange (s. Abb. 102), eine kalte Schlinge (Abb. 99);
d) lingere Wattetriger (wie Abb. 13);
e) ein kleiner Nasenrachenspiegel;

f) ein Reflektor.
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Abb. 102. Nasenzange.

Abb. 103.
LANGEscher
Abb. 101. Nasenschere. Haken.

B. Verletzungen der inneren Nase.

Mit den Verletzungen der &uBeren Nase (s. dieses Kapitel GULECKE)
durch StoB, Schlag usw. verkniipfen sich haufig solche der inneren Nase: Zer-
reiBungen der Schleimhaut, Absprengung oder Einknickung von Knochenteilen
der seitlichen Nasenwand, und der Crista pyriformis, Abtrennung der Muscheln,
Ablosung der Schleimhaut vom Knochen oder Knorpel mit Blutergiissen u. a.

SeptumabszeB. Der haufigste Sitz submukoser Blutansammlungen befindet
sich an der Nasenscheidewand. Dort drdngen sie die Schleimhaut von ihrer
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Unterlage ab, bilden blaB- bis dunkelrote, die Nasenhéhle verengernde Tumoren
und haben groBe Neigung zu vereitern. Diese abszedierenden traumatischen
Himatome miissen vom Naseneingang her breit gedffnet werden, wenn nétig
auf beiden Seiten. Man schneidet nach ortlicher Betdubung an tiefster Stelle
breit ein und fihrt in den gedffneten Sack des Hiamatoms einen Streifen
Vioformgaze. Zum SchluB wird die Nasenhohle locker tamponiert. Bei den
folgenden Verbandswechseln wird der drinierende Streifen allmahlich nach
auBlen gezogen und erst dann ganz entfernt, wenn die entziindlichen Reiz-
erscheinungen zuriickgegangen sind und die Schleimhaut sich in ihrem oberen
und hinteren Abschnitt wieder an den Knorpel angelegt hat.

Abgesprengte noch mit Schleimhaut bedeckte Knochenteile in der Nase
haben groBe Neigung, wieder einzuheilen. Wir reponieren und erhalten sie so
gut es geht, wobei die Eroffnung der Oberkieferh6hle nach vorsichtiger Ent-
fernung ihrer fazialen Wand mit Zange, Meillel und Stanze die Reposition der
eingesunkenen und luxierten Teile wesentlich erleichtern bzw. iiberhaupt erst
erméglichen kann. Lose Schleimhautfetzen oder Muschelteile kénnen mit der
Nasenschere (s. Abb. 101) weggeschnitten, oder mit einer Schlinge abgeschniirt
werden.

Blutkoagula werden unter Verwendung von H,0, und physiologischer Koch-
salzlosung entfernt, Blutansammlungen unter der Schleimhaut entleert, freie
Blutungen durch Tamponade gestillt (s. Blutstillung S. 82).

C. Kleinere Operationen in der Nasenhdhle.

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

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

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

Geht man nach der Anisthesierung der Nasenschleimhaut mit der oben
abgebildeten Héakchensonde (s. Abb. 103, S. 78) hinter den Fremdkérper (immer
unter guter Beleuchtung), dann kann man ihn, auch wenn er ganz glatt
ist, von der seitlichen Nasenwand her an das Septum driicken und aus dem
Winkel zwischen Septum und Sonde hebelnd nach vorn herausgleiten lassen.
Eingekeilte Fremdkérper miissen erst gelockert werden. Fiihrt die Héakchen-
sonde nicht zum Ziel, dann muf} der Fremdkorper mit einer kriftigeren
Nasenzange gefat und herausbeférdert werden. Die Narkose erleichtert
den Eingriff.

Macht die Extraktion groBerer, in den hinteren Teilen der Nasenhohle ein-
gekeilten Nasensteine infolge Verengerung durch Leistenbildung, Nasenscheide-
wandverbiegung, Muschelverdickung oder sonstiger Hindernisse Schwierigkeiten,
dann offnen wir die Kieferhohle nach DENKER von ihrer fazialen Wand aus und
ziehen oder driicken (von der Nasenhohle aus) den kantigen Stein durch ein im
entsprechenden Nasengang angelegtes Fenster in die Kieferhohle und von da
nach auflen.
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Dies Verfahren hat den Vorzug, daB die Extraktion stets gelingt, die Gebilde
der Nasenhohle (Muscheln, Schleimhautauskleidung) dabei erhalten bleiben und
die Blutung sich immer gut beherrschen 148t.

Einen von hinten her in die Choanen eingedrungenen festgekeilten Fremd-
kérper (GebiBteil, Speisereste) kann man auf demselben Wege, auf dem er
hineingelangt ist, in Seitenlage des Kranken mit einer durch den unteren
Nasengang eingefiihrten stérkeren Sonde in den Nasenrachenraum hinab-
zustoBen versuchen, wobei man den Zeigefinger der anderen Hand in den
Rachen einfithrt und dadurch den Fremdkorper verhindert, in die Speiseréhre
oder den Kehlkopf zu gleiten. Im Notfalle eroffnen wir auch hier die Kiefer-
hohle und die seitliche Nasenwand.

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

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

b) Polypen. Fir die Entfernung von Polypen und dhnlichen Gebilden
(Hypertrophien, Knochenblasen der mittleren Muschel u. a.) ist sie das souverine
Instrument. Die Kornzange ist fiir Polypenextraktionen durchaus ungeeignet.

Die gewdhnlichen Schleimpolypen der Nase 1Bt man nach Anésthesierung
der von ihnen eingenommenen Nasenginge moglichst bis zu ihrer Ansatzstelle
in die Schlinge gleiten, wobei letztere langsam zugezogen wird. Die Polypen
werden abgeschniirt, nicht abgerissen. Ihr Ursprung liegt meist im mittleren
Nasengang, am oder in der Néhe des Hiatus semilunaris. Derbere, polypose Ver-
dickungen oder Hypertrophien gehen von den Réndern der Muscheln, besonders
aber von ihren hinteren Enden aus. Um diese abzutragen, gebraucht man eine
starkere Schlinge, die man dem zu entfernenden Gebilde und dem Raume, in dem
es gewachsen ist, anpaBt. Da es meist mit breiterer Basis aufsitzt, kerbt man
mit einer langen Nasenschere die Ansatzstelle vorne ein, bevor man die Schlinge
von hinten her anlegt und sie, schneidend, in langsamem Tempo zuzieht. Jedes
Zerren oder ReiBlen kann zum Verlust der Muschel und zur Skalpierung des
Knochens fiihren.

In den Choanalraum hinabhéngende vom mittleren Nasengang ausgehende
Polypen werden mit einem LancEschen Haken (s. Abb. 103) an der Stelle
ihrer Insertion im mittleren Nasengang auf folgende Weise entfernt:

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

Ausriumungsversuche mit dem in den Nasenrachen eingefiihrten Finger
mibBgliicken meist, wihrend die LaxcEsche Angel richtig angewendet stets zum
Ziele fiihrt.

Breite Muschelhyperplasien werden schonend, unter Erhaltung des Knochens
und der funktionstiichtigen Schleimhaut mit scharfer Schere und der kalten
Schlinge abgetragen. Die Tamponade ist wenn iiberhaupt notig, bei der Blut-
stillung der galvanokaustischen Stumpfverdtzung vorzuziehen.

¢) Blutender Septumpolyp. Besonderer Erwihnung bedarf der blutende
Septumpolyp, der dem vorderen Teil der Nasenscheidewand breit aufsitzt
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und bei der geringsten Beriihrung heftig blutet. Man kokainisiert seine Basis,
dringt ihn von seiner Unterlage mit einem in Stryphnon oder Liquor ferri
getrinkten Gazebduschchen ab, 1afit ihn und dieses als Konglomerat auf der
blutenden Stelle liegen und driickt von auBlen den Nasenfliigel darauf. Nach
wenigen Minuten kann das ,,Konglomerat® aus der Nasenhéhle entfernt werden,
weitere Eingriffe sind meist nicht mehr nétig. Galvanokaustk, stirkere Atz-
mittel im vorderen schlecht erndhrten Teil der Nasenscheidewand nicht ver-
wenden wegen der Gefahr lastiger Perforationen an dieser Stelle!

D. Blutungen im Naseninnern und im Nasenrachenraum.

In den meisten Fillen handelt es sich um GefdBverzweigungen im vorderen
Teil des knorpligen bzw. knochernen Septums (Aste der Arteria ethmoidalis
anterior) oder am Nasenboden (Arteria sphenopalatina, Abb. 104 und 109).

Abb. 104. Arterien der Nasenhdhle.

Andriicken des Nasenfliigels bei erhobenem Kopfe geniigt haufig zur voriiber-
gehenden Stillung der Blutung, wenn diese im Bereiche des Nasenfliigels
gelegen ist. Auf alle Fille genaue rhinoskopische Untersuchung! Auch bei
profusem ErguBl kann man meist erkennen, ob das Blut von der Nasenscheide-
wand, vom unteren oder mittleren Nasengang, ob es mehr aus dem hinteren
oder vorderen Teil der Nasenhshle hervorquillt. Bei heftigen Blutungen, deren

Kirschner, Operationslehre IIT/2. 6
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Quelle nicht sogleich festgestellt werden kann, tamponiert man zuerst den
unteren Nasengang, weil hier der héufigste Sitz der Blutung ist. Auf dieser
Tamponbasis bauen sich die weiteren Tampons auf, welche mit festem Druck
so angepreBt werden, daf zwischen Schieimhaut und Tampon kein toter Raum
freibleibt. Dem Sitze der erkannten Blutung passen wir die Tamponade an.

Abb. 105. Anatomisches Bild des GefdB- und Nervenverlaufes in der rechten Gesichtsseite nach
Entfernung vom Unterkieferast und Jochbogen (nach CORNING).

Im allgemeinen ist keine Tamponade besser als eine schlechte. Ist vorher eine
ungeniigende Tamponade erfolgt, so entferne man alle Tampons ohne Aus-
nahme, bevor man wieder die Nasenhohle ausstopft. Als Tamponmaterial hat
sich die Vioformgaze in Streifen von 3—5 cm Breite gut bewihrt, auf emp-
findlichen leicht verletzbaren Schleimhiuten tritt an ihre Stelle der Tampon
aus steriler Watte oder Vasenolgaze.

Wo die Blutung nicht allzu heftig und mehr parenchymatos ist, ver-
suchen wir, einen in Novo-(Panto)kain-Suprareninlésung (*/,% ) getauchten, dann
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ausgedriickten sterilen Wattebausch direkt auf die blutende Stelle zu bringen
und dort mit einigen Vioformgazestreifen anzupressen. Damit der unabléissig
wirkende Blutdruck die Tampons nicht lockert, folgt stets die Ausstopfung des
betreffenden Nasenganges bzw. der ganzen Nasenhéhle mit Vioformgaze und der
duBere Druckverband (Funda). Abnorme Richtung des Septums mit Dorn- oder
Leistenbildung und Muschelvergroerungen kénnen die Tamponade erschweren.
Tamponieren wir von vorne, so gelangen unsere Tampons vom EngpaB des
Naseneingangs in Réume, welche divergieren. Um diese Rédume mit Erfolg
auszustopfen, miissen die Tampons so

untergebracht werden, dall sie seitlich

ein Widerlager finden. Dabei leistet ein

langes Kirr1axsches Nasenspekulum gute

Dienste, mit dem wir die Muscheln

Abb. 106. Gummiblasentamponade Abb. 107. Der mit einem Faden armierte Tampon
nach SEIFERT. wird in den Nasenrachen gebracht.

beiseite dringen und den entsprechenden Nasengang in seiner lateralen Aus-
buchtung der Tamponade zuginglich machen kénnen. Den noch iibrigbleiben-
den Raum zwischen Nasenscheidewand und den seitlichen Tampons mufl man
besonders kriftig ausstopfen, wobei das KiLLiansche Spekulum das Andriicken
der Tampons an die Seitenwinde besorgt.

An Stelle der Gazetamponade kann die von A. SEIFERT empfohlene
Kondomtamponade in anndhernd normal gebauten Nasenh6hlen Ver-
wendung finden. Sie ist fast schmerzlos, schont die Schleimhaut und 1iBt
sich leicht wieder entfernen. Handhabung: ZEinfithrung der kollabierten
Gummiblase in die Nasenh6hle, Aufblihung oder Fiillung mit abgekochtem
korperwarmen Wasser durch eine aufsteckbare Stempelspritze (Abb. 106).

6*
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Ein Riickschlagventil oder Absperrhahn verhindert das ZuriickflieBen der Luft
bzw. des Wassers, der diinne Gummistoff palit sich der auszufiillenden Hohle
gut an, der Luftdruck wirkt gleichméBig komprimierend. Soll die Tamponade
aufhéren, 148t man die Luft bzw. Flissigkeit evtl. durch Einstich in die Blase
ausstrémen und zieht den Gummi (gewéhnlicher Fingerling) heraus.

Bei Blutungen im hintersten Teil der Nasenhohle miissen wir zur
retronasalen Tamponade greifen, bei der wir umgekehrt aus einem weiten Raum

Abb. 108. Nasenrachentampon in situ.

in schmélere Génge vordringen. Das alte BELLocQuEsche Rohrchen, dessen
Federung meist verrostet ist, wenn man es braucht und dann abbricht, wird
durch einen Metallkatheter ersetzt. Handhabung allgemein bekannt.

Dringt bei heftigen Nasenrachenblutungen der Zustand des Kranken zum
raschen Eingreifen, so formt man aus sterilem Material einen der GroBSe des
Nasenrachenraums angemessenen Tampon, versieht diesen mit einem in der
Mitte festgekniipften Fiihrungsfaden, legt den Blutenden auf den Riicken,
fiihrt von oben durch den mit kriaftigem Druck auf den Unterkiefer weit ge6ff-
neten Mund einen auf die Zeigefingerkuppe gestiilpten und am Faden festgehaltenen
Tampon an die hintere Rachenwand und stopft ihn von da, den weichen Gaumen
mit der Uvula nach vorne dringend, schnell mit dem Zeigefinger bis ans Rachen-
dach bzw. in die Choanen (Abb. 107, 108), Heister selten hierzu nétig, Druck auf
den Unterkiefer und Einpressen der Wange zwischen die Zahne geniigt auch
bei widerspenstigen Kindern um den Mund offenzuhalten. Der Fihrungsfaden
wird in einem Zahninterstitium festgeklemmt und mit einem Heftpflaster-
streifen an der Wange befestigt.
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Die Tamponade des Rachenraumes bzw. der Choanen stillt, wenn sie sach-
geméal ausgefiihrt und mit der Tamponade simtlicher Nasengénge verbunden
wurde, fast immer die Blutung. Steht diese trotzdem nicht, dann lassen wir die
Nasen- und Rachentamponade liegen, erdffnen die Kieferhéhle der noch blutenden
Seite, luxieren die seitliche Nasenwand, legen den unteren Nasengang frei, suchen

Abb. 109. Hintere KieferhShlenwand ervffnet, Arteria maxillaris interna freigelegt.

die meist im lateralen Teil der hinteren Nasenhéhle gelegene Stelle der Blutung
auf und stopfen durch das breite Tor der Oberkieferhthle und die Offnung
ihrer medialen Wand den Nasenrachen und die Nasenhohle mit Vioformgaze-
streifen aus.

A. SE1FERT unterbindet zur Blutstillung in solchen Fallen die Arteria maxillaris
interna nahe der Austrittsstelle aus dem Foramen sphenopalatinum (Abb. 109),
indem er nach Wegnahme der fazialen Wand der Oberkieferhohle von deren
hinteren Wand ein gréeres Stiick ummeiBelt und mit einem Hékchen ausbricht,
sodann das Periost spaltet, aus dem lockeren Bindegewebe die Arterie isoliert,
vorzieht und mit einem Faden umschniirt.
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Die Unterbindung der Arteria maxillaris interna ist wirksamer als die
Ausschaltung der Arteria carotis, deren Anastomosen den Kreislauf im bluten-
den Gebiete im Gange halten und die Unterbindung des Hauptstammes illu-
sorisch machen.

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

Schwer stillbare Blutungen haben bisweilen ihre Ursache in einer Erkrankung
des Blutes (Leukidmie, Thrombopenie). In solchen Féillen hiite man sich vor
operativen Eingriffen, auch vor jeder Verletzung der Schleimhautauskleidung
beim Ausstopfen der Nasenhohle oder des Nasenrachens. Schonende aber feste
Tamponade mit kleinen Bauschchen fettfreier, in Pantokainsuprareninlésung
getauchter Watte mit Zwischenlagen von Vioformgaze fithrt bei Blutungen
auf solcher Grundlage am ersten zum Ziel.

E. Die Nasenscheidewandoperation.

1. Die Operation nach KmLLIAN

erfiillt alle Anspriiche an eine physiologische Operation. Sie verbessert die Venti-
lations- und AbfluBbedingungen der Nase und ihrer Nebenhcohlen und wirkt
daher giinstig nicht nur auf die Atmung, sondern auch auf die Heilung von
Nebenhohlenerkrankungen. Zudem ist sie ein ausgezeichnetes Hilfsmittel, um
Raum zu schaffen fiir raumbeanspruchende endonasale Eingriffe und ist der
Schliissel fiir die Hypophysenoperation nach O. Hirsch.

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

Anisthesierung der Schleimhaut durch mehrmaliges Einpinseln von 5%
Pantokain-Suprareninlosung, wobei neben der Nasenscheidewand auch der
Nasenboden und die angrenzenden Muschelrinder unempfindlich gemacht
werden. Hierauf Umspritzung der zu resezierenden Septumpartie mit ge-
ringen Mengen einer sterilen !/,% Novokain-(Pantokain-)Suprareninlésung
(Abb. 111). Die Gegend des Tuberculum septi erhilt keine Einspritzung.
Man vermeide die Gefalle (Abb. 110) (Kontrolle durch Ansaugen der Spritze)
und bleibe mit der Nadelspitze dicht am Knorpel bzw. Knochen.

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

Die Schnittfithrung paBt sich den ortlichen Verhéltnissen an (s. Abb. 112).
Wir bevorzugen ausgedehnte Lappenschnitte, die oben beginnen, bogenférmig
bis zum Nasenboden fithren und zu diesem entlang weit nach hinten laufen.
Unter Kontrolle des in die andere Nasenseite eingefiithrten Fingers durchtrennt
das Skalpell die Mukosa samt Periost bzw. Perichondrium, nicht aber den
Knorpel. Ablésung der Schleimhaut zundchst nur so weit als die Deviation
reicht, spater noch dariiber hinaus, Einfithrung eines Spekulums (Abb. 117),
das sich mit seinem kurzen Blatt gegen die entbloBte Scheidewand anstemmt
und den Uberblick iiber diese freilift. Das lange Blatt dient dazu, die abgeloste
Schleimhaut abzuspreizen (s. Abb. 114). Nun erfolgt je nach Art und Sitz der
Verbiegung die Durchtrennung des Knorpels in schriager Richtung von oben nach



Abb. 110. Gefafversorgung der Nasenscheidewand.

Abb. 111. Injektionsstellen zur Anésthesierung der Nasenscheidewand.
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Abb. 112. 1 Die Schnittfithrung bei Verbiegungen die im hinteren Abschnitt des Septums liegen.

2 Bchnittfithrung bei Deviationen am kndchernen Nasendach. 3 Gewohnliche Schnittftihrung.

4 Schnittfithrung bei vorne gelegenen UnregelmiiBigkeiten. Die punktierten Kreise geben die
Stelle an, wo Perforationen am h#iufigsten geschehen.

Abb. 113. Horizontalschnitt durch die Nase. Septumschleimhaut links abgelost, Knorpel schrig
durchschnitten.
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Abb. 114. Das lange Blatt des Spekulums ist links zwischen Schleimhaut und Knorpel hochgefiihrt.
Das kurze Blatt stiitzt sich auf den Naseneingang. Hin abgebogenes Elevatorium dringt auf der
rechten Septumseite die Schleimhaut ablosend vor.

Abb. 115, Schleimhautablésung beendet, das lange Spekulum ist eingefiihrt,
die Knorpel-Knochenresektion kann beginnen.
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unten bis dicht an das Perichondrium der anderen Seite (Abb. 114, 115). Behut-
sam wird die Schleimhaut auch hier mit einem Raspatorium (Abb. 120), das sich
stets eng an den Knochen bzw. Knorpel hélt, abgeldst, durch den entstandenen
Schlitz im Knorpel das Kirriaxsche mittelgroBe Spekulum eingefiihrt und nun

Abb. 116. Knorplige und knécherne Nasenscheidewand. Rot eingefaBt die zu resezierende Knorpel-
bzw. Knochenfliche. Die Strichelung am Nasendach gibt die Stelle an wo die Entfernung des Knorpels
zur Entenschnabelnase fithren kann.

nach Bedarf und Erfordernis Knorpel und Knochen reseziert. Hierbei bedienen
wir uns, wenn der Knorpel nicht zu dick ist, des beweglichen Messerchens
von BALLENGER (Abb. 119), sonst einer schneidenden Zange (Abb. 121),

Abb. 117. Nasenspekulum nach LAUTENSCHLAGER.

gehen zunichst nach oben und in den mittleren Teil, nehmen dann hinten den
Knochen weg, so daB es nur einiger Hammerschlige bedarf, um von vorne mit
dem MeiBel den noch stehengebliebenen unteren Septumteil eventuell zugleich
mit einer knéchernen Leiste dicht am Nasenboden abzutrennen. Reicht die
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Abb. 118. Schematische Darstellung der Septumresektion an Frontalschnitten durch die
Nasenscheidewand.

Deviation weit nach hinten, so ver-
laingern wir den Schleimhautschnitt
am Nasenboden, um jede Taschenbil-
dung zu verhindern und die Heilung
verzogernde, immer storende Blutan-
sammlungen zwischen den Schleimhaut-
blattern unmoglich zu machen. Reicht
die Verkriimmung bis in die Nahe des
Naseneingangs nach vorne, dann triagt
man zum Schlull den iiberstehenden
Knorpel durch flache Schnitte ab, reicht
sie weit nach oben und ist der Knorpel
verdickt, dann brechen wir ihn wegen
der Gefahr der ,,Entenschnabel-
nase‘ nicht ab (s. Abb. 116), sondern
verdiinnen durch Schrigschnitte das
Knorpelmassiv so, dal im Nasendach
ein Knorpelrest in Form eines nach
unten zugespitzten Keiles iibrig bleibt.
Mit dem hinter dem Knorpel gelegenen
Knochenfirst verfahrt man mittels Ham-
mer und Meilel in derselben Weise,
wobei der tastende Finger von Zeit
zu Zeit auf dem Nasenriicken kontrol-
liert, wie weit die Instrumente von
innen her vorgedrungen sind. Nun
legt sich die Schleimhaut beiderseits
glatt an und die Scheidewand erhilt
eine natiirliche senkrechte Lage (s.
Abb. 118).

Tamponade beiderseits erst im mitt-
leren Nasengang, Nahtder Schleimhaut-
wunde durch 2—3 Knopfnahte. Tampo-
nade der unteren Nasenginge, eventuell
mit Einschaltung eines starren, die
Nasenatmung ermoglichenden Drain-
rohres. Bettruhe.

Abb. 119.
Bewegliches Septum-
messer nach BALLENGER.

Abb. 120.
Raspatorium nach
LAUTENSCHLAGER.
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Perforationen diirfen im vorderen Abschnitt nicht entstehen. Im hinteren
Abschnitt der Nasenscheidewand schaden sie nichts, sie verhiiten sogar nach
notwendigen ausgedehnten Resektionen das fatale ,,Flottieren* der Schleim-
haut beim Atmen. Perforationen im vorderen Abschnitt (deren Folgen:

Abb. 121. Knochenzange nach BRUNINGS-ALEXANDER.

Krustenbildung, Blutung, Flotenpfeifen u.a.) lassen sich durchaus vermeiden,
wenn man Sorge trégt, daBl die beiderseitige Schleimhaut nicht an korre-
spondierenden Stellen durchtrennt und eingerissen wird oder gar verloren
geht. Reift die manchesmal sehr diinne Schleimhaut an der konkaven Seite
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beim Ablésen ein, dann lasse man den Knorpel an der Stelle des Einrisses
stehen, halbiere ihn dort in der Richtung seiner Fliche oder schrige ihn so
ab, daB noch eine diinne Lamelle iibrig bleibt, welche der eingerissenen und
wieder aufgelegten Schleimhaut eine Stiitze bietet.

Instrumente. Mehrere Spekula, ein scharfes Raspatorium, halbscharfe und
stumpfe Elevatorien, bewegliches Septummesser nach BALLENGER, Knochen-
zange, ALEXANDER-BRUNINGSsche Zange, schmale, flache abgeschrigte Meiflel,
2—3 feine mit diinnem Katgut armierte Nadeln zur Schleimhautnaht, Nadel-
halter.

Abb. 122. Septumoperation nach KRETSCHMANN.

2. Subperichondrale Septumoperation nach KRETSCHMANN.

Um den unteren Teil der Nasenscheidewand und den Boden der Nasenhéhle
in deren vorderen Abschnitt zugénglich zu machen, durchtrennen wir vom
Mundvorhof aus nach KrETSCHMANN an einem Eckzahn beginnend hoch iiber
das Lippenband hinweg zum anderen Eckzahn schneidend die Schleimhaut,
schieben diese mit dem Periost nach oben so weit ab, bis der Nasenboden und die
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Spina nasalis freiliegen. Letztere wird quer abgemeiBlelt, hierauf wie bei der
eben beschriebenen KiLrianschen Methode die Mukosa der unteren Nasenginge
und der Nasenscheidewand von ihrer Unterlage abgehebelt, wobei jede Durch-
trennung der Schleimhaut vermieden werden kann. Die duBleren Weichteile

Abb. 123. Operation der Choanalatresien nach UFFENORDE-v. EICKEN.

halt ein Assistent mit einem scharfen Haken zuriick, in die Nasenhohle wird
ein Kirriansches Spekulum eingefiihrt, gespreizt und nun die Resektion vor-
genommen (s. Abb. 122).

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

Abb. 124. Operation nach UFFENORDE-V. EICKEN beendet.

Auswiichse, Knochensplitter, Fremdkorper, kleine Tumoren, in die Nase
gewachsenen oder quergelagerte Zahne u. a. lassen sich auf diese Weise leicht
und sicher entfernen, auch bei Verletzungen in der Zwischenkiefergegend leisten
Weg und Methode Gutes. Der Allgemeinchirurg wird sie héufiger anwenden
als der Nasenarzt.
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Anhang.
Operation der Synechien und Atresien im Naseninnern.

Zur Behebung einseitiger Verwachsungen der Nasenscheidewand mit Teilen
der Muscheln oder der seitlichen Nasenwand wird die Septumresektion wie
beschrieben (s. S. 86—92) vorausgeschickt, die Septumschleimhaut von ihrer
Verwachsungsstelle abgelost, in der anderen Seite durch Verkleinerung der
mittleren oder unteren Muschel — sparsame Resektion —, falls sie die Ab-
spreizung der Scheidewand von ihrer Verwachsungsstelle hindern, Raum
geschaffen, so daB die wieder vereinigten Nasenscheidewandblitter in einer
von beiden Seiten gleich weiten Entfernung verbleiben und keine Gelegenheit
zu neuer Synechiebildung erhalten.

Bei den seltenen Synechien im hintersten Teil des Cavum nasi und bei Choanal-
atresie wird nach UFFENORDE und voN EICKEN auch die submukése Septum-
resektion vorausgeschickt, danach der hinterste Vomerteil wie bei der Hypo-
physenoperation von HirscH, jedoch zugleich mit den Schleimhautblittern
des Septums weggenommen, die Verwachsung gelost, ein vorhandenes, knéchernes
oder membrandses, den Nasenrachenraum abschlieBendes Diaphragma exzidiert,
so daB eine neue einheitliche Choane entsteht, deren Rénder nicht mehr mit-
einander verwachsen konnen (Abb. 123, 124).

F. Die chirurgischen Eingriffe an den Trinenwegen.

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

Abb. 125. Tranensackoperation nach ToTi. Schnittfithrung.

1. Methode nach TorI1.

Wer nach Tot1 von auflen beginnt, macht einen dem inneren knéchernen Orbi-
talrand parallel laufenden Bogenschnitt, legt von da Tranenbein und Stirnfortsatz
des Oberkiefers frei, drangt den Trénensack nach aullen, reseziert den Processus
frontalis des Oberkiefers mit dem angrenzenden Infraorbitalrand (Abb. 125—127),
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und nimmt sodann das Trénenbein mit der Crista lacrimalis posterior weg.
Vom Trédnensack wird nur der vordere und &duBere Teil erhalten, der hintere

Abb. 126. Trinensack, Oberkieferfortsatz mit Trincnbein freigelegt.

Abb. 127. Operation beendet.

und mediale Teil wird weggenommen, hierauf die Nasenhohle von oben her
geoffnet, und in der Nasenschleimhaut ein der Trinensackéffnung entsprechendes
Fenster angelegt, womit die Operation beendet ist (Abb.127). Naht. Leichter
Kompressionsverband.



Methode nach WesT-HALLE. 97

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

Die inneren nasalen Methoden haben den Vorzug, daB sie jede dul3ere Narbe
vermeiden. Sie sind technisch schwieriger, die Heilungsresultate ebenso gut,
wenn nicht besser als bei der Operation nach ToTr.

Von den zahlreichen Vorschligen, den Tranensack von der Nase her auf-
zusuchen, hat sich mancher als fruchtbar erwiesen, vor allem der Vorschlag
von WEST, in die seitliche Nasenwand eine Bresche zu legen und dort den Trénen-
sack zu 6ffnen. WesTs Methode wurde mehrfach modifiziert und verbessert.

2. Methode nach WEST-HALLE.

So hat HALLE einen Schleimhautperiostlappen mit hinterer Basis empfohlen,
der wihrend der Knochenresektion iiber die untere Muschel nach hinten geklappt,
dann mit einem Fenster fiir die Miindung des Trénenkanales in die Nasenhéhle

Abb. 128, Topographie der Trinenwege. Fenster in der seitlichen Nasenwand.

versehen und wieder an seine alte Stelle gebracht wird. WEST hat die Basis
dieses Lappenschnitts nach unten verlegt. Mit dieser weiteren Modifikation
verlauft die Operation nach WEsT-HALLE in folgender Weise:
Schnittfihrung und Topographie (s. Abb. 128, 129). Nach Ablésung
der Schleimhautperiostbedeckung tber dem knéchernen Teil der seitlichen
Nasenwand, hinter dem der Trénensack eingebettet ist, wird der Knochen
durch einen lingeren, schmalen, leicht abgebogenen Meiflel (Abb. 130) entfernt.
Der Operateur hilt das lange KirriaNsche Spekulum eingefiihrt und gespreizt in
einer Hand, mit der anderen fiihrt er den meist schiirfenden MeiBel, auf welchen
ein Assistent die befohlenen kurzen Hammerschlage ausfihrt. Die freigelegte

Kirschner, Operationslehre I1I/2. 7
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Tranensackwand zu fassen, macht einige Schwierigkeit, besonders wenn man
nicht vorher das Septum durch submukése Resektion mobil gemacht hat.

Der Vorschlag von H. Craus, vorne im Trinensack einen Schlitz anzu-
legen, in den Schlitz eine feine Kornzange einzufiihren, mit dieser die nasale Wand
von innen zu fassen und nun zu exzidieren, erleichtert diese Phase des Eingriffs.
Noch besser arbeitet ein kleines schlankes Konchotom, dessen feststehendes
Blatt in den Schlitz paft, wihrend das bewegliche Blatt beliebige Teile des
Sackes ausstanzt. Zum SchluBl wird der nach unten gesunkene Schleimhautlappen
fiir die Miindung des neuen Trianenweges gefenstert, wieder nach oben geschlagen
und durch lockere Tamponade bis zur Anheilung fest gehalten. Bei enger Nase
wird dieser Operation die submukése Septumresektion vorausgeschickt.

Abb. 129. Schnittfithrung bei der intranasalen Tranensackoperation.

3. Methode nach VEIS-CLAus.

Befriedigender und fiir den Chirurgen wie fiir den Rhinologen leichter aus-
fithrbar ist die Methode von VEis-Craus (s. Abb. 131, 132). Sie hat den be-
deutenden Vorzug, dafll der Trénensack gerade von vorne aufgesucht und
reseziert werden kann. Die submukdse Resektion der Nasenscheidewand nach
Kruian ist das Vorbild der Veis-Crausschen Methode. An Stelle des Nasen-
scheidewandknorpels und Knochens nehmen die Blitter des Kirrianschen
Spekulums die Kante der Apertura pyriformis und den Processus frontalis des
Oberkiefers zwischen sich. Von der Nase aus dringen wir ein. Anésthesierung
des Operationsfeldes im mittleren Nasengang durch Bespriithung (Nasenspray),
hierauf Einspritzung einer 1/,%igen Novokain-Adrenalinlésung zu beiden Seiten
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der Crista pyriformis. Das Infiltrat mufl die &ulere Haut bis zum Orbitalrand
und die Schleimhaut des mittleren Nasengangs deutlich abheben. Innen Lappen-
bildung nach West: Schleimhautschnitt von oben hinten am Nasendach entlang
nach vorne bis dicht an die Apertura pyriformis und weiter am Rande dieser
entlang nach unten. Das vordere Ende der mittleren Muschel zeigt die Gegend
an, wo wir den Trénensack mit Sicherheit finden,
hier ist auch der Mittelpunkt unseres endonasalen
Schleimhautlappens. Dieser wird nach hinten unten

Abb. 130. MeiBel nach WEST Abb. 131, Trianensackoperation nach VEIS-CLAUS.
fiir die Tranensackoperation.

geschlagen, hierauf von vorne die Crista pyriformis freigelegt und von ihrem
Rande aus die &uBere faziale Weichteilbedeckung des Processus frontalis
mit einem Raspatorium bis zum Trinensack abgeldst.

Nun betrachten wir die Crista pyriformis mit dem Processus frontalis des
Oberkiefers als ein deviiertes, von seiner Schleimhaut entbl6Btes Septum, fithren
ein KirLriansches Nasenspekulum ein, dessen beide Blitter vom Rand der
Apertura den Frontalast des Oberkieferknochens zwischen sich fassen.

Mit einem Flachmeilel oder bequemer mit dem Crausschen Schwalben-
schwanzmeiflel legt man nun zwei Knochenschnitte an, von denen der obere
in der Richtung auf den inneren Augenwinkel zuerst gefithrt wird. Der
untere wird anndhernd parallel dem oberen in einer Entfernung von 1 bis
1Y, em angelegt, das dazwischenliegende mobilisierte Knochenstiick mit einer
Septumzange gefafit und extrahiert. Der Processus frontalis leistet in seinem

7k



100 Die chirurgischen Eingriffe an der Nase und an ihren Anhangsgebilden.

unteren Teil dem MeiBel bisweilen stirkeren Widerstand. Der obere diinnere
Teil federt beim MeiBeln, wenn man die Durchtrennung des zu entfernenden
Knochenstiickes zuerst im unteren, massiveren Teil vornimmt. Man legt des-
halb stets zuerst den oberen Meiflelschnitt an.

Nach der Herausnahme des anndhernd rechteckigen Knochenstiickes liegt
der Trinensack dem Auge frei, wovon man sich durch Fingerdruck vom inneren
Augenwinkel her iiberzeugen kann. Infolge des Gegendruckes wolbt sich die
vordere und nasale Wand des Trénensackes deutlich vor. Diese wird mit einem
langen schmalen Messerchen geschlitzt und mit einem in den Schlitz eingefiihrten
schlanken Konchotom vorne und nasalwirts abgetragen. Nun wird der nasale

Abb. 132. Der Processus frontalis ist reseziert, der Trianensack gedffnet.

Schleimhautlappen fiir den Abflul der Tréanenfliissigkeit gefenstert und wieder an
seineralten Stelle antamponiert. Die Tamponade 148t die Stelle der Fensterung frei.
Fiihrt man wihrend der Operation eine Sonde durch eines der Tranenkanal-
chen in den Trinensack, so kann man sich mit der Sonde die Wand des letzteren
entgegendriicken und seine Abtragung erleichtern.
Diese Operationsmethode hat sich in allen Fillen bewdihrt.

G. Die Eingriffe an der Oberkieferhihle.

Die Heilungsbereitschaft der entziindlich erkrankten Nebenhéhlen ist
bedeutend. Oft fithrt schon die Liiftung der Nasengénge allein durch Entfernung
von Polypen durch Beseitigung einer Deviation oder einer vorgeschobenen,
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vereiterten Siebbeinzelle die Heilung herbei. Entscheidenden Wert hat oft
die Punktion bzw. Ausspiilung der erkrankten Héhle.

1. Die Punktion der Oberkieferhohle.

Die Punktion vom unteren Nasengang aus wird in der Weise
ausgefiihrt, dal man nach Anésthesierung des unteren Nasenganges einen
Trokar dicht unter dem vorderen Ende der unteren Muschel in der seit-
lichen Nasenwand schridg nach aullen schiebt (s. Abb.133). Durch Senkung
des Trokargriffes tastet man sich bis dicht an den Ansatz der unteren Muschel

AbD. 133, Punktion der Oberkieferhohle. Trokar nach KOERNER.

und st6B8t mit leicht drehenden Bewegungen das Instrument an der hier ge-
legenen schwichsten Stelle des unteren Nasengangs in das Kavum der
Oberkieferhohle. Man fiihlt das Nachlassen des Knochenwiderstandes, sobald
die Spitze des Instrumentes in die Hohle eingedrungen ist, zieht die Fithrung
des Trokars heraus, 1aBt die stumpfe Rohre tiefer hineingleiten, bis man die
hintere Kieferhéhlenwand beriihrt, zieht die Rohre ein wenig zuriick, und
verbindet ein GefiB mit steriler physiologischer Kochsalzlosung mit der Off-
nung des Trokarrohres. Lé&Bt sich die Rohre nach ihrer Einfiihrung nicht
mehr leicht bewegen und vorschieben, so ist man wahrscheinlich bereits in
die hintere Kieferhéhlenwand eingedrungen und lduft Gefahr, die Weichteile
der Fossa sphenomaxillaris zu verletzen oder eine schmerzhafte Infiltration
derselben mit Odem der Orbita, der Wange mit Kiefersperre hervorzurufen
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— iible Zufille, deren Folgen nach wenigen Tagen akblingen, aber bis das Infil-
trat resorbiert ist, den Patienten in hohem Grade beldstigen. Lufteinblasungen
sind streng verboten. Sie bergen die Gefahr einer tédlichen Luftembolie.

Bietet die Punktion wegen der Harte des Knochens oder sonstiger anatomi-
schen Hindernisse (Tiefstand der unteren Muschel) Schwierigkeiten oder flieBt
das Sekret bei der Spiilung nicht ab, so unterlassen wir lieber weitere Versuche,
als daBl wir den Kranken gefihrden, beschrinken uns auf lokale Anwendung
von Warme (Kopflichtbdder) und die Allgemeinbehandlung.

Die Punktion vom mittleren
Nasengang aus geschieht folgen-
dermafen:

Wir fiithren eine vorne abgebogene
Kaniile (v. EICKEN) bis zur Mitte des
mittleren Nasengangs, neigen dieselbe
nach auBen und stoBen die nach unten
gerichtete kurze Spitze mit leichtem
Druck durch die hier sehr diinne, oft
nur membranése nasale Kieferhchlen-
wand. Man muB sich vergegenwértigen,
daB die seitliche Nasenwand stets mehr
oder weniger in die Kieferhéhle ein-
gesunken ist und im mittleren Nasen-
gang dem Orbitalboden dicht anliegen
kann. Die Spiilkaniile darf nicht in
die Orbita geraten.

Die vom mittleren Nasengang ein-
laufende Spiilflissigkeit flieBt iiber
eingedicktes Sekret am Kieferhohlen-
boden meist ohne es mitzureilen und
nach auflen zu befordern. Bei der
Punktion vom unteren Nasengang aus
wird solches Sekret von der Spiilfliis-
sigkeit in die Hohe gehoben und leich-
ter zum AbfluBl gebracht. Ebenso ist
es mit den Zysten und gekammerten
Héhlen, die vom mittleren Nasengang
aus nicht erreicht werden kénnen. Wir
bedienen uns aus diesen Griinden fast
ausschlieBlich der unteren Punktion.

Dauert die Eiterung an, nehmen
die krankhaften Erscheinungen und
Beschwerden zu, flieBt das Sekret
jedesmal schlecht ab, sind unsere allgemeinen MafBnahmen erfolglos geblieben,
ist auch mit Sicherheit eine Zahnerkrankung als Ursache des Nebenhohlenleidens
auszuschlieBen, so erfolgt die breite Eroffnung der betreffenden Hohle.

Abb. 134. Trokar nach KRAUSE.

2. Kieferhohlenoperation.

Bei der Kieferhohlenoperation wihlen wir mit Vorliebe den Weg durch
die faziale Wand. Er schlieBt uns unmittelbar den Krankheitsherd auf, gibtden
freiesten Uberblick iiber die gesamten Ausbuchtungen und Kammern der Héhle
und erleichtert die Kontrolle des Heilungsverlaufes; wir brauchen ihn auerdem
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bei einer Reihe von anderen Operationen. Die enge Nachbarschaft der Mund-
hohle erregt nach den Ergebnissen der praktischen Erfahrung keine Bedenken.
Das Vorbild dieser ,,Schliisseloperation® ist das Verfahren von CaLbwELL-Luc.

a) Methode nach Carpwerr-Luc.

Patient liegt auf dem Riicken, mit dem Hinterkopf bzw. Nacken auf eine
Halbrolle, der Kopf wird von einem Assistenten gestiitzt und in die dem Ein
griff jeweils dienlichste Lage gebracht. Anisthesierung der Schleimhaut der

Abb. 135. Stumpfer Mundwinkelhaken nach Abb. 136. Raspatorium fiir dieWeichteilbedeckung
FILBRY des Oberkiefers.

seitlichen Nasenwand durch Einpinselung einer 5%igen Pantokainlésung. In-
jektion von frisch zubereiteter 1/, %iger Panto-Novokain-Suprareninlésung von
der Umschlagfalte im Vestibulum oris aus zuerst in die Fossa canina. Die
Spritzennadel vermeidet das Foramen infraorbitale, dringt beiderseits derselben
bis zum unteren Orbitalrand und medial bis zur Apertura pyriformis vor.
Die noch vor der értlichen Betdubung eingeleitete Allgemeinnarkose mufd
zu Beginn der Operation ziemlich tief sein, dann kann der ganze Eingriff ein-
schlieBlich Schleimhautplastik in einem Zuge durchgefiihrt werden. Die All-
gemeinnarkose dauert nur wéihrend der Bearbeitung des Knochens an, die
weiteren Eingriffe (Ausschabung der kranken Schleimhaut, Plastik, Verband)
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Abb. 137, Schnittfithrung bei der Oberkieferhhlenoperation von der fazialen Wand aus.

Abb. 138. Faziale Kieferhthlenwand bis zur Apertura pyriformis freigelegt.
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kénnen gut in Halbnarkose, unterstiitzt durch die Lokalanisthesie erfolgen,
so dafl Patient in den Rachen flieBendes Sekret oder Blut schluckt oder aus-
spuckt und am Ende des Eingriffs vollig wach ist.

Bei linger dauernden Eingriffen kann die Kunnsche perorale Tubage von
Nutzen sein.

Operationsverlauf. Dicker Gazebausch, in die Wangentasche gesteckt, wird
mit einem FirBrRyschen Haken festgehalten (s. Abb..135) und nimmt herab-
flieBendes Blut auf, ein breiter Lippenheber halt die.Oberlippe zuriick.

Abb. 139. Die Kieferhohle ist erdffnet, die seitliche Nasenwand luxiert. Im Grunde der Hohle sind
die Siebbeinzellen zu sehen.

Schnitt in der Umschlagfalte vom letzten Molaren bis dicht an das Lippen-
band gefithrt (Abb. 137), durchtrennt Schleimhaut und Periost, die mit einem
loffelférmigen scharfen Raspatorium (Abb. 136) in weiter Ausdehnung
abgehebelt werden. Schonung der aus dem Foramen infraorbitale austretenden
GefiBle und des Trigeminusastes.

Ein breiter, auf der Fliche nicht mit Widerhaken versehener BRUNINGSscher
Haken faBt die abgelosten Teile und zieht sie kraftig hoch (nicht ausrutschen!
Nerv nicht quetschen!) (Abb. 138).

Mit einem breiten FlachmeiBlel umkreist man das zu entfernende Knochen-
stiick der fazialen Kieferhohlenwand einschlieflich eines Teiles vom Oberkiefer-
fortsatz. Das Knochenstiick wird womdoglich im ganzen herausgehebelt. Die
Réander der entstandenen Knochenliicke werden gegliattet, wobei die Bedeckung
der Zahne sorgfiltig geschont wird. Bisweilen ragen Wurzelspitzen frei in den
vereiterten Recessus alveolaris. Diese tragen wir, soweit sie hervorragen, ab
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und lassen spéter nach Regeneration des Knochens den Wurzelkanal fiillen,
wodurch der Zahn erhalten bleibt und eine Neuinfektion der regenerierten
Schleimhaut oder des Knochens vermieden wird.

Nun erfolgt sogleich die Luxation der medialen Kieferhéhlenwand in ihrem
hinteren oberen Segment, sodann die sorgfiltige Ablosung und Ausschabung
der Schleimhaut in allen Buchten der Hohle.

Schon mit den ersten MeiBlelschligen kann man zugleich mit dem der Crista
pyriformis angrenzenden Knochen den vorderen Teil der medialen Kieferhohlen-
wand, welcher den unteren Nasengang von der Kieferh6hle trennt, unter Scho-
nung der Nasenschleimhaut ummeiBieln. Die Liicke im unteren Nasengang

Abb. 140. Bildung des Schleimhautlappens aus der Schleimhaut des unteren Nasenganges. Untere
Muschel zum Teil reseziert.

muB weit nach vorne reichen, damit nach dem VerschluB der oralen Offnung
der Sekretabflul aus dem Alveolarwinkel nicht behindert wird und bei spateren
akuten Infektionen der Kieferhohle die Ausspiillung derselben ohne Belastigung
der Kranken vor sich gehen kann.

Damit das Fenster im unteren Nasengang groB genug wird, nehmen wir
nach breiter Eréffnung der Héhle mit dem Meilel oder einer Stanze den Knochen
der medialen Kieferhéhlenwand vom Ansatz der unteren Muschel bis auf den
Nasenboden und von der Apertura pyriformis bis zur hinteren Kieferhohlen-
wand weg (Abb.139). Die so entstandene ansehnliche Liicke entspricht der
GroBe und Form des zu bildenden Schleimhautlappens, welcher erst vorne,
dann oben und unten in Form eines Tiirfligels umschnitten und nun nach
hinten geklappt wird (Abb. 140), wo er einen groBlen Teil der hinteren
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Antrumswand bedeckt. Durch feuchte Tamponade (sterile Gaze in physio-
logischer Kochsalzlosung getaucht), wird er an seiner Stelle fixiert, die Kiefer-
hohle mit einem Gazeschleier ausgelegt, und dieser Gazesack ebenfalls mit
feuchter Gaze ausgestopft.

Keine primére Naht, denn nach dem priméren VerschluBl hért jede Kon-
trolle der Heilung auf. Abgesehen von unverhoffter Nachblutung, die recht

Abb. 141, Kieferhdhlenoperation nach DENKER beendet.

bedeutend sein kann, beobachteten wir im weiteren Heilungsverlauf und bei
Nachoperationen Neubildung von kranker Schleimhaut und Polypen, Ab-
schniirung eiternder Kieferhohlenbuchten durch Narbengewebe und infolge-
dessen subjektive Belistigungen durch das den Nasenrachenraum passierende
abnorme Sekret, chronische Rhinopharyngitis, Ekzeme des Naseneingangs und
Komplikationen von seiten des Mittelohres. Bei Nachuntersuchungen ,,ge-
heilter* Falle verhielten sich die tamponierten Hoéhlen durchweg besser als die
Hohlen, welche sogleich verschlossen und nicht tamponiert worden waren.
Grundsitzlich kontrollieren wir den Heilungsverlauf mit dem Auge und lassen
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unsere operierten Kieferhohlen nicht frither zuheilen als bis vollkommen reine
Wundverhiltnisse hergestellt sind. Nur so schiitzt man sich vor Scheinhei-
lungen und Nachoperationen.

In geeigneten Fillen folgen wir den Vorschligen DENKERs.

b) Methode nach DENKER.

Die DexkErsche Operation enthdlt zugleich die Modifikationen von
BonNiNGHAUS, KRETSCHMANN und FRIEDRICH.

Da die Crista pyriformis von vorne freigelegt werden soll, Schnittfiihrung
vom Weisheitszahn durch die Umschlagfalte bis zum Ansatz des oberen

Abb. 142 u. 143. Knochenliicke im unteren Nasengang
bei der DENKERschen und bei der modifizierten LUER-CALDWELLSchen
Operation.

Lippenbandes. Abhebelung der Weichteile nach vorne bis zur Apertura pyri-
formis und um diese herum bis tief in den unteren Nasengang hinein. In den
unteren Nasengang zwischen Knochen und abgeloster Nasenschleimhaut wird
ein Adrenalingazestreifen eingefiihrt. Sodann breite Eréffnung der Kieferhohle
durch die faziale Wand, Ausrdumung ihres erkrankten Inhaltes und nun an der
Apertura pyriformis beginnend, Abtragung der ganzen von Weichteilen ent-
blofiten knochernen Wand zwischen Nasen- und Kieferhéhlenboden bis an die
hintere Kieferhohlenwand wie bei der STURMANNschen Operation. Durch einen
groflen rechteckigen Nasenschleimhautlappen mit der Basis am Nasenboden
wird der Kieferhohlenboden gedeckt (s. Abb.141). Tamponade der Nase nach
Resektion des vorderen Teils der unteren Muschel, primérer VerschluB der oralen
Wunde durch Naht.
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¢) Methode nach STURMANN.

STURMANN nimmt nach Art der oben beschriebenen KiLLiaNschen Septum-
resektion oder der VEis-CrLausschen Trédnensackoperation (s. S. 86, 98) vom
Naseneingang aus die Kante der Apertura pyriformis (Crista pyriformis) in
Angriff, fiihrt nach beiderseitiger Ablésung der Weichteile ein langes KILLIAN-
sches Spekulum so ein, daB mit der Crista der vordere Teil der fazialen Kiefer-
hohlenwand frei im Gesichtsfeld liegt (s. Abb. 144, 145). Mit einem grofien

Abb. 144, STURMANNsche Kieferhohlenoperation Crista pyriformis und der vordere Teil der fazialen
Kieferhohlenwand sind im Spekulum eingestellt.

Kreistrepan erfolgt sodann die breite Ercffnung der Oberkieferhohle von vorne
durch die faziale Wand, das geschaffene Loch wird erweitert, bis die ganze
Héhle zu iiberblicken ist. Schleimhautlappenbildung wie bei DENKER mit
Erhaltung der ganzen unteren Muschel. Lockere Tamponade, die nach zwei
bis drei Tagen von der Nasenhohle aus entfernt wird.

Anhang.

Plastischer VerschluB oraler Offnungen in der Oberkieferhéhle.

Nach permaxilliren Operationen mit Wegnahme der fazialen Oberkiefer-
hoéhlenwand bleibt im Gesichtsschidel ein knoécherner Defekt, den wir bei
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giinstigem Befund kurze Zeit nach der Operation mit den Weichteilen der Wange
bedecken und im Vestibulum oris mit ein paar Nahten verschlieBen koénnen.

Abb. 145. STuRMANNsSche KieferhOhlenoperation im Horizontalschnitt durch Oberkiefer- und
Nasenhohle dargestellt,

S 48%

Abb. 146. Verschiedene Formen der Crista pyriformis.

In vielen Fillen miissen wir die Hohle offen lassen, in anderen hilt die friihzeitig
angelegte Naht nicht, es bleibt eine Liicke oder Fistel.

Das zum VerschluB derselben von mir im Jahre 1911 angegebene Verfahren!
ist folgendes:

1 Z. Ohrenheilk. 62, 218.
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Unter Infiltrationsanésthesie wird oben die orale Offnung in weitem, flachen
Bogen so umschnitten, daB ein groBer, nicht zu diinner Schleimhautlappen
entsteht, der durch seine eigene Schwere nach unten sinkend, womdglich die
ganze Offnung deckt. Ein spitzes kriftiges Skalpell geht mit sigenden Ziigen
von vorne nach hinten durch die Weichteile in der Richtung auf die knécherne
obere Umrandung, schont aber diese und legt nur im hinteren Teil den Knochen-
rand des Jochfortsatzes frei (s. Abb. 147). Dann erfolgt der untere Bogenschnitt
iber die Zahnwurzelspitzen, der mit dem oberen Schnitt so verbunden wird,

Abb. 147, Plastischer VerschluB einer oralen Kieferhohlenfistel. Bildung des oberen Lappens.

daB beide Schnitte zusammen eine elliptische Figur bilden. An der hinteren Um-
grenzung dieser Ellipse werden vom freigelegten Knochenrand aus sodann die
anschliefenden Weichteile durch gestaffelte Einschnitte ausgiebig mobilisiert.

Der aus dem unteren Bogen der elliptischen Figur zu bildende Lappen
braucht nur schmal zu sein. Er wird mit einem kurzen scharfen, das Periost
durchtrennenden Skalpell umschnitten. Bei seiner Gestaltung wird am Pro-
cessus alveolaris von dem hier erhaltenen bzw. neugebildeten Knochenrand
zugleich mit dem Periost ein flaches Knochenstiickchen abgemeiBelt, der
Schleimhaut-Periost-Knochenlappen nach oben gestellt und sein Schleimhaut-
rand durch ein paar Katgutknopfnihte mit dem Rande des oberen Lappens
vereinigt (Abb. 148). Ist der Knochen schmal und spongios, dann begniigt man
sich mit der Bildung einer ,,Treppenstufe im Knochen, d. h. eines Knochen-
streifens, der lediglich in die Hohe geschoben aber nicht umgeschlagen wird.

In dem so entstandenen, die Hohle véllig verschlieBenden ,,Diaphragma‘
(dem inneren Blatt) sieht die Schleimhautfliche in die Kieferhéhle, die Wund-
fliche mit dem Knochenfutter ins Vestibulum. Damit die Schleimhaut sich
nicht nach auBlen krempelt (nach innen darf sie das), schneidet man tiber-
stehende Rénder mit einer CowpERschen Schere oder einem spitzen Skalpell ab.
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Hierauf wird die durch die gestaffelten Einschnitte und die Periostablosung
wohl mobilisierte hintere Wangenschleimhautpartie wie ein Schiebevorhang

Abb. 148. Unterer Lappen mit Knochenfutter qaqhtinnen geschlagen und mit dem oberen Lappen
vereinigt.

Abb. 149, Die abgeloste Wangenschleimhaut wird nach vorne ithber den inneren Verschluf3
hinweggezogen.

nach vorn gezogen und mit wenigen Knopfnihten an der unteren und vorderen
Umrandung der noch vorhandenen Wundiliche befestigt (s. Abb. 149 u. 150). Das
durch die Mobilisierung gewonnene Material ist so bedeutend, daBl man selbst
die groBten Wundflichen damit bedecken kann, meist steht sogar im vorderen
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Wundwinkel Schleimhaut iiber. Natiirlich sorgt man dafir, daB dieses ,,Deck-
blatt* (das duBere Blatt), ohne jegliche Spannung und moglichst glatt dem
inneren Blatt aufliegt, und die &dullere Nahtlinie nirgends mit der inneren
Naht zusammenfallt.

Sorgfaltige Blutstillung, keine Unterbindung, Torquierung geniigt. Die
parenchymatose Blutung ist im allgemeinen gering und durch die Naht allein
zu beherrschen. Wihrend der Operation saugt ein in die Tiefe der Wangen-
tasche gelegter steriler Gazetampon Wundsekrete, Speichel usw. auf, gelegentlich
1aBt man den Patienten ausspucken und mit Wasserstoffsuperoxydlosung
spiilen. Meist gelingt es, die ganze Operation in einem Zuge und in wenigen
Minuten auszufiithren.

Abb. 150. Befestigung des #duBeren Blattes an der Gingiva.

Bei der Anheftung des duBeren Blattes bevorzugt man den hinteren und den
vordersten Wundwinkel. An den Zéhnen wihle man zur Stiitze der Naht Zahn-
interstitien oder Liicken.

Stérungen der Heilung sah ich selten. Sie gehen gelegentlich von Blut-
gerinnseln aus, die sich zwischen die beiden Blitter eindringen und deren Ver-
klebung verhindern. Dann kann es durch sekundire Infektion zur Vereiterung
und Lockerung der duBleren Nahte kommen. In solchen Fillen entfernt man die
entsprechenden Nihte, beseitigt die Sekrete und restierenden Blutgerinnsel
unter Anheben des &ufleren Blattes und legt sogleich eine Sekundérnaht an.
Das innere Blatt ist, selbst wenn auch die Sekunddrnaht versagt, widerstands-
fahig genug, um eine solche Stérung auszuhalten und den voélligen Verschlufl
zu gewahrleisten.

In den ersten Stunden nach der Plastik schwillt die Wange des Operierten
an, die Schwellung geht am 2.oder 3.Tage rasch zuriick. Patient mull bei
kaltem Wetter im Zimmer bleiben, erhilt Anweisungen iiber zweckmaBige Art,
Speisen und Trank zu sich zu nehmen, darf nicht lachen, sprechen usw. Am
3. Tage Entfernung eines Teiles der dulleren Nahte, am fiinften Entfernung des
Restes derselben, dann noch 3 Tage Vorsicht bei allen Mundbewegungen und
Schutz gegen Einwirkungen (Schlag, StoB) von aufBen.

Kirschner, Operationslehre I11/2. 8
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In dhnlicher Weise und unter Ausnutzung des regioniren Materials werden
auch kleinere Offnungen verschlossen. Die kleinsten Fisteln machen die

Abb. 151. Plastischer VerschluB3 einer kleinen Antrumfistel.

Abb. 152, Die Knochenzunge ist gebildet und in den Fistelkanal eingekeilt.

grofiten Schwierigkeiten. Sie brechen gerne wieder durch oder treten an anderer
Stelle auf, auch wenn keine freiliegenden Zahnwurzeln die Stérung verursachten.
Fiir diese Fille hat sich folgendes Verfahren bewihrt:

Die Fistel wird zunéichst nicht ausgeschnitten. Durch einen flachen, leicht
bogenférmigen Schnitt, dhnlich dem oben angegebenen, werden die Weichteile
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oberhalb der Fistel breit abgelost und mit einem Haken nach oben gezogen.

Dann wird von oben her die Fistel so zuginglich gemacht, daB man ihre Ver-

laufsrichtung und ihre Umgebung gut iibersehen kann. Nun wird mit der

oberen Fistelhalfte aus der Umgebung jeder Rest von Schleimhaut und alles

Krankhafte entfernt, die untere Fistelhilfte, eine flache Rinne, bleibt.

Unterhalb desFisteleingangs,

in 2—3 mm Entfernung von

demselben, wird ein kurzer,

flacher Bogenschnitt quer durch

Schleimhaut und Periost bis auf

den Knochen gefiihrt und vom

Processus alveolaris mit einem

Flachmeiflel ein lingliches Stiick-

chen dieses Knochens locker ge-

macht, das die Fistelrinne ent-

hélt und am inneren Fistelrande

mit Schleimhaut und Knochen

in Verbindung bleibt. Diese

Knoqhenzunge wird VOI‘SIChtlg Abb. 153. Verschluf einer alveoliren Antrumfistel

von ihrer Unterlage nach oben nach LAUTENSCHLAGER.

gedrangt, oder wenn mdglich

ganz aufgerichtet und in die innere Fisteloffnung eingekeilt (s. Abb. 152), da-

nach der untere Wundrand gerade geschnitten, der ,,Vorhang® nach unten

gezogen und wie oben mit 2—3 Knopfndhten befestigt.

Meist geniigt schon die Luxation des Knochenstiickes, um einen absolut

festen und dauerhaften Verschlufl herzustellen. In keinem meiner zahlreichen Félle
hat der luxierte Knochen sich abge-
stoBen oder sonstwie seinen Zweck ver-
fehlt. Von dem eingepflanzten Knochen-
stiick aus regeneriert sich die faziale

Abb. 154, Ablosung des alveoldren Abb. 155. Schleimhautknochenplatte eingekeilt,
Knochenplittehens. durch Gazepfropf fixiert.

Kieferhéhlenwand rasch wieder. Um die hier am Processus alveolaris sehr willige
Knochenneubildung auch an den Réndern anzuregen, legt man diese bei der
Plastik frei und frischt sie nach Ablosung des Periostes an. Grad und Ausdeh-
nung der Regeneration sind radiographisch und durch Nachoperation festgestellt.

Um alveolire Fisteln zu verschlieBen, wird in dhnlicher Weise vorgegangen
wie bei Kieferhohlenfisteln; indes verlangt die Eigenart des Ortes gewisse
Abweichungen.

Die Fistel wird dicht an ihrem Rande in einem guten Halbkreise bis auf
den Knochen umschnitten, dann mit einem kurzen, sehr spitzen Skalpell die
Schleimhaut méglichst bis zum inneren Fistelrand exzidiert und bis zu drei
Viertel des Trichters gut angefrischt (s. Abb. 153).

8*
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Zur Seite des im Trichter stehengebliebenen Schleimhautrestes wird,
3—5 mm vom Rande entfernt, ein gerader, tiefer Einschnitt gemacht, dieser
quere Einschnitt durch zwei lingsparallele Schnitte mit dem Fistelrand ver-
bunden, dann ein schmales, vorn abgeschriagtes Meilelchen quer eingesetzt und

Abb. 156. Abb. 157.

Abb. 158.
Abb. 156—158. Plastischer VerschluB8 einer palatinalen Oberkieferfistel.

nun mit ein paar leichten Schligen ein Knochenpliattchen abgeldst, das mit der
Schleimhaut und am inneren Rande auch noch mit dem Knochen in Verbindung
bleibt (s. Abb. 154). Dieser zungenformige Schleimhautperiostknochenlappen en
miniature wird nun nach dem Antrum zu eingeknickt und in der angefrischten
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Fisteloffnung eingekeilt, zum Schlufl ein Vioformgazepfrépfchen mit kriftigem
Druck daraufgesetzt (s. Abb.155). Die Schleimhautbedeckung des Implantats
sieht nun ebenfalls in die Kieferhohle, von den Knochenrdndern aus regeneriert
sich der Knochen ziemlich rasch und fiihrt einen absolut festen, dauernden Ver-
schlufl herbei.

In anderen Fallen, wo die entsprechende Zahnflache eines gesunden Zahnes
frei in die Fistel sah, half ich mir, ohne diesen Zahn zu opfern, dadurch, daB
ich den Knochen an der gegeniiberliegenden Fistelseite parallel zur Zahnfliche
einmeiBelte, von hier aus ein dickeres Knochenstiick mobilisierte, gegen den
Zahn driickte, die neugeschaffene blindsackartige Offnung eine Zeitlang tam-
ponierte, und so unter Erhaltung und Befestigung des freiliegenden Zahnes
einen guten Verschlufl erhielt. Durch eine improvisierte Drahtprothese wurden
in den ersten Tagen die Tampons festgehalten, in den anderen Fillen geniigte
ein kleiner eingekeilter Tampon, der mehrere Tage liegen blieb.

Abb. 159, Operation nach ZANGE. Abb. 160. Operation nach ZANGE.

Abb. 161. VerschluBiplastik a. Abb. 162, VerschluBplastik b.
(Nach AXHAUSEN.)

Die einzige Schwierigkeit bei diesem, sonst durchaus einfachen Verfahren
liegt in der Zubereitung und Einfiigung der Knochenbriicke in den Fistelkanal.
Wihlt man die Knochenlage nicht zu diinn, miBt sie richtig ab und sorgt dafiir,
daB sie beim AbmeiBeln nicht abbricht und mit ihrer Basis noch in Verbindung
bleibt, dann heilt sie sicher ein und gibt ein zuverlissiges Ossifikationszentrum.

Auch die palatinalen Oberkieferhéhlenfisteln kénnen nach demselben
Prinzip plastisch geschlossen werden, teils mit (am Alveolarrand), teils ohne
knécherne Unterfiitterung des inneren Blattes und ebenfalls unter Beriicksich-

tigung der Lokalisation des Defektes und unter Ausnutzung des vorhandenen
brauchbaren Materials (Abb. 156—158).

ZANGE schlieBt die alveolaren Fisteln in folgender Weise: Tiirfliigelschnitt
(s. Abb. 159, 160), Abhebelung der Schleimhaut nach beiden Seiten, Nivellierung
des Fistelknochens bis zum Schleimhautboden der Kieferhohle. Versenkung der
Fistelauskleidung, Naht der Lappenrinder.

AXHAUSEN opfert nicht wie ZaANGE den knéchernen Alveolarkamm und ver-
zichtet auf die Vereinigung und Versenkung der Kieferhshlenschleimhaut.
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Er schneidet die Fistel aus und deckt den Defekt durch einen Schleimhaut-
muskellappen aus der Wange (s. Abb. 161—162), der die freigelegte Offnung
gaumenwirts weit iiberragen mufl. (Auf die Papille des Speichelganges
achten!)

Abb. 163. Eroffnete orbitale Siebbeinzellen (Knochenpraparat).

H. Die Eingriffe an den Siebbeinzellen.

Das unpaar angelegte Siebbein, der ,Liickenbiifler”* des Gesichtsskeletts
zeichnet sich durch seinen zarten Bau und seine vielfachen Beziehungen zu den
Nachbarorganen aus. Seine obere Platte (Lamina cribrosa) wird durchbohrt
von den Fiden des Nervus olfactorius bzw. von den Ausstiilpungen des Dural-
sackes, in welchem die Verzweigungen des Sinnesnerven verlaufen. Bei Ver-
letzungen der Nervenscheiden wird der Duralsack eréffnet, was unmittelbar
oder spiter eine tédliche Meningitis zur Folge haben kann. Fiir alle operativen
Eingriffe bleibt das Gebiet des Olfaktorius und seiner Verzweigung ein ,,Noli
tangere‘‘.

Von auBen ist das Siebbein geschiitzt durch die harten Knochen des Stirn-
beins, den Processus frontalis des Oberkiefers und die Nasenbeine, in die Nasen-
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héhle ragt es nach unten frei hinein, von den Augenhéhlen ist es durch papier-
diinne Knochenplatten getrennt. (Topographie s. Abb. 163—165.)

‘Neben der Gefahr, welche dem Nervus olfactorius und dem Orbitalinhalt
bei operativen Eingriffen droht, besteht die gefihrliche Moglichkeit, den Stamm
des Nervus opticus hinter oder an seiner Eintrittstelle in die Augenhdohle
zu verletzen. Er ist oft nur von der diinnen Knochenlamelle einer Siebbein-
zelle gedeckt. Hiiten miissen wir uns ferner vor der Verunstaltung des inneren

ADbb. 164. Topographie der Siebbeinzellen von auBen gesehen.

Nasenprofils und vor Schéiidigungen der im Gebiete des Siebbeins liegenden
physiologisch wichtigen Schleimhaut.

Alle diese Forderungen konnen erfiillt, die Gefahren vermieden werden
dadurch, daB wir das Siebbein in seinem seitlichen, das Zellabyrinth enthal-
tenden Teilen angreifen und die Instrumente von hier aus in der Richtung gegen
die Nasenhéhle fithren (s. Abb. 168).

Die Eroffnung des Siebbeinlabyrinthes erfolgt im allgemeinen entweder direkt
von auBen, durch den Processus frontalis, des Oberkiefers oder von der Nasen-
hohle aus entlang der seitlichen Nasenwand oder durch die Kieferhéhle.

Die isolierte Siebbeinzellenerkrankung ist selten. Meist besteht zugleich eine
Kieferhohlen- oder Stirnhohlenaffektion, am héufigsten sind gleichzeitig mit
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den Siebbeinzellen alle Nebenhohlen der erkrankten Seite ergriffen. Je nach
dem klinischen Befunde wihlen wir Weg und Art des Eingriffes. Am besten
und sichersten gelingt die Eroffnung und Ausrdumung des Siebbeins von der
Kieferhéhle aus nach Luxation der medialen Wand derselben (s. S. 131).

Abb. 165. Siebbeinzellen in ihren Beziehungen zu den benachbarten Nebenhdhlen von innen
. betrachtet.

1. Endonasale Siebbeinoperation nach HALLE.

Umschneidung und Ablésung eines Schleimhautlappens an der seitlichen
Nasenwand in der Gegend der mittleren Muschel wie bei der Trénensack-
operation (s. Abb. 166). Der Lappen wird nach unten geschlagen, der vordere
Ansatz der mittleren Muschel mit einem Meile]l vom Processus nasalis abgetrennt
und nach dem Nasenseptum gedriangt.

Durch Entfernung des Agger nasi und eines ihm anliegenden Teiles vom
Processus frontalis des Oberkiefers wird soviel Raum gewonnen, dall das Sieb-
beinlabyrinth ebenfalls von vorne und entlang der Lamina papyracea aus-
gerdumt werden kann. Der Schleimhautlappen und die mittlere Muschel werden
nach Beendigung der Ausrdumung reponiert. Die EinbuBie an Schleimhaut
ist gering, das Verfahren fiir den in endonasalen Eingriffen Geiibten nicht
schwer. Doch ist wegen der bedeutenden UnregelmiBigkeit in der Anordnung
und Ausdehnung der Siebbeinzellen besondere Vorsicht nétig.
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Abb. 166. Schnittfithrung bei der Siebbeinoperation von innen. (Nach HALLE.)

Abb. 167. Endonasale Stirnhohlenertoffnung nach HALLE.
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Fiir den Allgemeinchirurgen diirfte der Weg von aullen durch den Pro-
cessus frontalis des Oberkiefers gangbarer sein.

2. Siebbeinoperation von aufen.

Schnitt vom inneren Augenbrauenende im leichten Bogen iiber die seitliche
Nasenfliche bis unter den Orbitalrand wie bei der Trdnensackoperation nach
Torr (s. S.95). Ablosung der Weichteile nach beiden Seiten, wobei der
Oberkiefer-Stirnfortsatz und das Trédnenbein zutage treten. Wird nun der

Abb. 168. Frontalschnitt durch Nase und Orbita. Die Pfeile geben die Richtung unserer Instrumente
beim permaxillaren und endonasalen Vorgehen an.

Tranensack freigelegt, herausgehoben und nach auBen gedringt, so kann das
Siebbeinlabyrinth bequem von vorne gedfinet und ausgerdumt werden. War
die Eréffnung der Stirnhohle von aulen nétig, so 148t sich die eben beschriebene
Eréffnung und Ausrdumung der Siebbeinzellen unmittelbar an die Stirnhohlen-
operation anschlieBen, so wie an die endonasale Siebbeineréffnung die endo-
nasale Stirnhéhlenoperation nach HALLE angeschlossen werden kann.

J. Die Eingriffe an der Stirnhdhle.
1. Die endonasale Stirnhdhlenoperation nach HALLE (Abb. 167).

Man orientiert sich durch eine seitliche Rontgenaufnahme iiber die GréBe
der Stirnhohle und den Abstand der Stirnhchlenwinde, fiihrt eine Sonde in die
Stirnhohle ein und nimmt unter ihrer Fiihrung mit einer birnférmigen geschiitzten
Frise den Stirnhohlenboden weg. Auf die Auskratzung der Hohle mit scharfen
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Loffeln verzichten wir und legen mehr Wert auf einen breiten Zugang zur Stirn-
hohle und die Herstellung eines geriumigen nach hinten verlaufenden Kanales,
durch den die Nasenhohle dauernd mit der Stirnhéhle in Verbindung bleibt.

2. Die duBere Stirnhohlenoperation nach KILLIAN.

Wihlen wir den Weg von aullen, so operieren wir unter Zugrundelegung
der Kiurianschen Methode folgendermaBen: Vorbereitung des Operations-
feldes, Abrasieren der Augenbrauen, Jodanstrich usw.

Abb. 169. Schnittfithrung bei der KirLiaNschen Stirnhohlenoperation von auBen.

Schnitt in gleichméBigem Bogen um die obere Begrenzung der Augenhdéhle
durch die Augenbraue iiber die ganze seitliche Nasenfliche bis zum unteren
Rande des Nasenbeins (Abb. 169). Ablosung der Haut mit flachen Ziigen des
Messers nach oben und unten. Periostschnitt scharf auf dem Orbitalrand und
an der Nasenwurzel vorbei iiber den ganzen Stirnfortsatz des Oberkiefers. Blut-
stillung durch Klemmen. Unterbindungen spiter. Parallel diesem Schnitt wird
ein zweiter Periostschnitt auf der vorderen Stirnhdhlenwand angelegt, in einer
Entfernung, die sich nach der durch Réntgenaufnahme ermittelten Hohlengrofe
richtet. Die Periostschnitte umgrenzen nach oben und unten die Knochenspange,
welche vor der Vorderwand der Stirnhohle stehen bleibt (Abb. 170). Je gréBer
die Stirnhéhle, um so breiter kann die ,,Spange* sein. Man bilde sie von vorn-
herein breiter als man sie spiter braucht, bei der Abschrigung der Spangen-
rinder nach innen kann man die definitive Breite der Spange leicht heraus-
modellieren.
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Offnung der Héhle durch WegmeiBeln ihrer unteren Wand. Sondierung von
dieser Liicke aus. Entfernung des ganzen Stirnhéhlenbodens unterhalb der
»Spange®, soweit die Hohle reicht, Furchung der Stirnhdhlenvorderwand ent-
lang dem oberen Periostschnitt mit einem Kirrranschen DreieckmeiBel (Abb.174).

Der Knochen, welcher zwischen der so geschaffenen Furche und der oberen
Stirnhéhlengrenze liegt, wird abgetragen, die Knochenrdnder werden abgeschragt,

Abb. 170. Weichteile abgeldost, Periost erhalten. ,,Spange‘ auf dem Periost markiert
(punktierte Linien).

damit das Periost sich gut anlegt, iiberstehende Leisten fallen weg (siehe ge-
fahrliche Riechgrubenleiste S. 128). Besonders sorgfiltig mull die Schleimhaut
von der Hinterfliche der Spange weggenommen werden. Das geschieht mit
einem abgeschrigten Elevatorium, wie wir es zur Schleimhautablosung bei
der Septumoperation nehmen.

Nun erfolgt die Resektion des Oberkiefer-Stirnfortsatzes durch AbmeiBeln
des Knochens von unten her, wobei die Nasenschleimhaut geschont wird. Die
in den Knochen gemeiflelte Liicke wird erweitert, die Siebbeinzellen, und
wenn notig auch die Keilbeinhéhle mit der GrRUNwaLDschen Léffelzange
(Abb. 173) geoéffnet und mit dem von hinten nach vorne streichenden scharfen
Loffel ausgerdumt.
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Die groBte Sorgfalt gilt der Herstellung eines breiten und dauernden Weges
zwischen Stirn- und Nasenhoéhle. Der, auch nach Resektion des Oberkiefer-
Stirnfortsatzes, des Tranenbeins, der Siebbeinzellen und des vorderen Teiles
der mittleren Muschel verbleibende ,,.EngpafB* ist der wunde Punkt der sonst
sehr brauchbaren und radikalen Operation. Knochen-und Bindegewebsneubildung
gefahrden auch diesen Engpall trotz Einpflanzung von gestielten Schleimhaut-

Abb. 171. Knochen ober- und unterhalb der ,,Spange‘‘ reseziert.

lappen oder Epidermis (nach SErFerT). Um die Passage sicherzustellen und von
der Gunst oder Ungunst des einzupflanzenden Schleimhautlappens unabhéingig
zu sein, haben wir von oben her auch bei einseitiger Erkrankung einen Saum
des Nasenbeines weggenommen, in das vorderste Ende der Lamina perpendicu-
laris des Siebbeins ein Fenster gemeiflelt, das Loch in der Nasenscheidewand
durch Wegnahme von Teilen des knéchernen Septums erweitert und damit
nicht nur eine Verbreiterung des Engpasses, sondern auch eine Entlastung
der anderen Seite und eine weitere AbfluBmdéglichkeit des Sekretes geschaffen.
Komplikationen, dullere Entstellungen oder innere AbfluBhindernisse sind nicht
wahrgenommen worden. Diese Abénderung des Operationsverfahrens hat nicht
unwesentlich zur Verbesserung unserer Dauererfolge beigetragen.
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Aus der erhaltenen Schleimhaut der seitlichen Nasenwand wird durch zwei
Vertikalschnitte ein zungenférmiger Lappen mit unterer Basis geformt, dieser
Lappen sodann in den seitlichen Teil des Engpasses (Gegend des Trénenbeins)
geschlagen und dort mit einer Naht fixiert.

Drainage der Hohle durch ein Gummidrain oder einen doppelt zusammen-
gelegten langen Vioformgazestreifen, der zur Nase herausgefiihrt und in der

Abb. 172. KiLLiaNsche Stirnhdhlenoperation beendet.

Nasgenhohle mit lockerer Gaze umgeben wird (Abb.172), Naht der duleren Wunde.
Leicht komprimierender trockener Verband von aullen stiitzt sich auf den
Orbitalrand und halt jeden Druck vom Auge fern.

Verbandwechsel téglich, Reinigung des Lidspaltes mit eingetréufelter warmer
physiologischer Kochsalzlosung, frithzeitige Entfernung der Nahte, von denen
2—3 nach 24 Stunden, die iibrigen am 3. Tage herausgenommen werden. Der
die Stirnhéhle durchziehende Gazestreifen bzw. Gummidrain bleibt 4—5 Tage
liegen, wihrend die lockeren Nasentampons mehrmals erneuert werden.

Wir hiiten uns, die Stirnhohlenhinterwand an irgendeiner Stelle zu ver-
letzen, nur bei Verdacht auf StirnhirnabszeB durchbrechen wir sie, suchen und
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versorgen den Abszel in der gleichen Weise wie den SchlifenlappenabszeB in
der mittleren Schédelgrube (s. S. 53).

Die Gefahr der Nebenverletzungen ist bei der KiLrianschen Operation
gering. Die Trochlea wird, wenn sie disloziert werden muBte, wieder durch eine
Periostnaht an ihrer alten Stelle angeheftet und damit das Doppelsehen ver-
mieden, der Bulbus kann dem stumpfen Haken oder dem ,,Schiitzer eines

Abb. 173. GRUNwWALDsche Zange. Abb. 174. KivrvLiaNscher DreieckmeiBel zur
Anlegung von Knochenfurchen.

verstdndnisvollen Assistenten anvertraut werden, der auch dafiir sorgt, dal3
wahrend der Operation kein Sekret oder Blut in die Lidspalte flieBt. Die
manchmal briichige ,,Spange‘‘ legt man, damit sie beim Meileln nicht ein-
knickt, moglichst breit an und reduziert sie mit dem senkrecht oder in seit-
licher Richtung gefiihrten FlachmeiBlel erst spiter, wenn man die groberen
Knochenarbeiten in der Nachbarschaft beendet und guten Uberblick ge-
wonnen hat.

Bei der Verbreiterung des Ganges zwischen Stirnhéhlenboden und Nasenhéhle
achte man auf den gefidhrlichen Tiefstand der Riechgrube, welche zuweilen
als schmale Leiste in die Stirnhéhle ragt. Da diese Leiste bei abgewichenem
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Septum interfrontale (s. Abb. 175, 176) in den Recessus nasalis der Stirn-
héhle vorspringt und nur von einer feinen Knochenplatte gedeckt ist, kann sie
auch bei der KirriaNschen Operation beim Glatten der Wundhdéhle oder in der
Absicht, den Stirnhéhlennasengang so breit als moglich zu machen, verletzt

Abb. 175, Gefihrliches Stirnbein. (Nach BOENNINGHAUS.)

werden. Wird dabei der vordere Teil der Riechgrube an einer noch so kleinen
Stelle ersffnet, so folgt mit Sicherheit die tédliche Meningitis.

Die Eingangspforte der Infektion wird in solchen.Fillen bei der Sektion
meist nicht gefunden, weil die geringfiigige Duraverletzung an dieser Stelle
der Aufmerksamkeit des Anatomen entgeht. Fast alle die unerwarteten und

Abb. 176. Sagittalschnitt durch die Stirnhohlen im Bereich der Riechgruben. (Nach BOENNINGHAUS.)

leider meist verschwiegenen Todesfille nach Stirnhohlenoperationen sind nach
BoreNNINGHAUS auf Verletzung der ,,Crista olfactoria® zuriickzufiihren.

Sind die Weichteile iiber der Stirnhdéhle entziindet (drohender Durchbruch
bei Influenza oder Scharlach), so schlieBen wir die Wunde nicht und verbinden
mit feuchter Gaze. (Vioformgaze in warme, stets bereit gehaltene sterile
physiologische Kochsalzlosung getaucht.) Sekundadrnaht nach Reinigung und
Glattung der Wundriander.
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Abb. 177. Stirnhdhlenoperation nach WINKLER. 1. Phase.

Abb. 178. Stirnhohlenoperation nach WINRLER. 2. Vordere Stirnhdhlenwand aufgeklappt.
Kirschner, Operationslehre IT1/2. 9
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3. Die idiuBere Stirnhohlenoperation nach WINKLER.

Bei tiefen Stirnhoéhlen (seitliche Rontgenaufnahme) kann man nach WINKLER
die temporire osteoplastische Resektion eines Teiles der Stirnhdhlenvorder-
wand vornehmen, von der Liicke aus die Stirnhohle, das Siebbein, die Keilbein-
héhle ausrdumen, eine breite Verbindung der Stirnhéhle mit der Nasenhohle
herstellen, den Periostknochenlappen reponieren und die duBere Wunde ver-
nihen.

Abb. 179. Doppelte Fensterung der seitlichen Nasenwand nach LAUTENSCHLAGER (von innen gesehen).

Schnittfilhrung wie beim KILLIAN, nur nicht so ausgiebig, Bildung eines
anndhernd rechteckigen Periostknochenlappens mit der Basis an der inneren
Begrenzung der Stirnhohle, Umknickung dieses Lappens zur anderen Gesichts-
hélfte (s. Abb. 177, 178).

Die Heilungsresultate nach den geschilderten Operationsmethoden sind im
groBen und ganzen gut aber nicht durchaus befriedigend. Nehmen wir bei
groferer Ausdehnung der Hohlen auf das kosmetische Ergebnis zu viel Riick-
sicht, dann muB} oft die Griindlichkeit leiden, gehen wir aber griindlich vor, so
leidet unter Umstéinden die Kosmetik. Die angestrebte Verddung der Stirnhéhle
wird nur bei kleinen und kleinsten Héhlen zur Tatsache, bei grofieren Hohlen
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bilden sich bindegewebige Ziige, zwischen denen sich trotz aller Sorgfalt bei
der Nachbehandlung Schleimhautreste einbetten, die zu Zysten- und Fistel-
bildungen fithren und durch weitere operative Ringriffe beseitigt werden
miissen, was oft groBe Miithe macht und nicht immer erfolgreich ist.

Die Wahl des Operationsweges ist daher oft schwierig.

Abb. 180. Dasselbe Bild nach Ausrdumung der Siebbeinzellen. In die Stirnhdhle und Keilbeinhdhle
ist je eine Sonde eingefiihrt.

K. Die Eingriffe bei Erkrankungen séimtlicher
Nasennebenhdohlen.

Sind alle Hohlen einer Seite erkrankt, dann beginnen wir stets mit der
breiten Ercffnung der Kieferhshle von der fazialen Wand aus, wobei der Stirn-
fortsatz des Oberkiefers moglichst weit nach oben weggenommen wird, luxieren
die seitliche Nasenwand, riumen den Inhalt der Kieferhohle aus, und 6ffnen
sodann das sich unmittelbar anschlieBende Siebbeinlabyrinth in der oben be-
schriebenen Weise (s. S. 118). Dabei werden auch die sonst schwer erreichbaren
vorderen und prélakrimalen Siebbeinzellen gedffnet. Stets trifft man auf diesem
Wege im mittleren oder hinteren Teil des Siebbeins auf den nach hinten unten
gerichteten Stirnhéhlennasengang. Die ihn umgebenden Zellen und polypdsen
Granulationen werden abgetragen, der Gang selbst bis zu seiner Austrittsstelle

g%
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Abb. 181. Horizontalschnitt durch die Orbita und die ausgerdumten Siebbeinzellen.
Eine Knochenspange der Papierplatte ist stehen geblieben.

Abb, 182. Die Keilbeinhéhle, die Siebbeinzellen und die Kieferhohle bilden nach der Operation eine
gemeinsame Hohle, die seitliche Nasenwand ist luxéert, der Hiatus semilunaris ist ein breiter Spalt
geworden.
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aus der Stirnhohle oder einer akzessorischen Bucht verfolgt, die Stirnhohlen-
wande aber sonst in Ruhe gelassen. Meist geniigt die bedeutende Entlastung zur
Heilung auch der Stirnhdhlenerkrankung. Zum Schluf} erfolgt mit wenigen Griffen
die Ausrdumung der sich an die hinteren Siebbeinzellen unmittelbar anschlie-
Benden Keilbeinhohle. Dieses allen Anspriichen gerecht werdende griindliche
Verfahren ist iibersichtlich und ungefdhrlich. Die Instrumente arbeiten vor-
wiegend in der Richtung nach der Nasenhéhle zu (Abb. 168), Orbita, Nervus
opticus, die Olfaktoriusgegend und die Lamina cribrosa bleiben auch bei ab-
normer Pneumatisation und Topographie auBlerhalb des Operationsgebietes.
Dabei kénnen wir durch ein breites Tor den Weg und die Wirkung unserer
Instrumente genau beobachten. Die Stirn- und Keilbeinhghle werden an ihrem
tiefsten Punkte gedffnet, alle einzelnen Kammern zu einer groBlen gemeinsamen,
nach unten und auBen sich erweiternden, leicht {iberseh- und kontrollierbaren
Hohle vereinigt (Abb. 180). Die Raume der Nasenhohle konnen in ihren GréBen-
verhéltnissen zweckmiBig verindert werden, wihrend die Muscheln in allen
Teilen erhalten bleiben. Jede duflere Entstellung oder Narbe wird vermieden.

Die im mittleren und unteren Nasengang angelegten breiten Fenster bleiben
dauernd offen (Abb. 180) und sichern den Abflufl von Sekreten im Verlauf der
Nachbehandlung und bei etwaigen Neuinfektionen. Der Fliissigkeitshaushalt im
Nasgeninnern erfahrt selbst nach der griindlichsten Ausrdumung der erkrankten
Zellen keine Unterbilanz, die geschonten Nasenmuscheln lassen keine Aus-
trocknung der Nasenhéhle oder des Nasenrachenraumes zu, die Nebenh&hlen
veréden nicht, sondern bleiben in Form und Funktion erhalten, die Heilung ist
also auch im physiologischen Sinne vollkommen. Jeder akut entziindliche Nach-
schub verlduft in Anbetracht der vereinfachten anatomischen Verhéltnisse und
der giinstigen AbfluBbedingungen kurz und ohne jegliche Komplikation. Weitere
Nebenhohlenoperationen von aulen und Nachoperationen sind, seit wir dieses
Verfahren anwenden, nur noch in seltenen Fillen notig gewesen.

L. Orbitale Komplikationen bei Nasennebenhohlen-
erkrankung.

Viele entziindliche Erkrankungen des Orbitalinhaltes (einschlieBlich des
Nervus opticus) gehen von den Nebenhohlen der Nase aus. Die Uberleitung
der Entziindung geschieht bei akuter Erkrankung direkt entweder durch pra-
formierte Bindegewebsliicken oder durch Knocheneinschmelzung, in chronischen
Fillen mehr auf dem Blut- oder Lymphwege. Am héufigsten ist nach unseren
klinischen Erfahrungen das Siebbein und die Keilbeinhéhle der Ausgangsort
der Infektion, seltener die Stirn- bzw. die Kieferhohle. Meist sind mehrere
Nebenhohlen zugleich erkrankt, die ursichlich in Betracht kommende Héhle
kann dabei geringe Grade der Entziindung aufweisen. Manchesmal ist die
Nebenhéhlenentziindung schon abgeklungen, klinisch geheilt oder latent ge-
worden, wihrend die Erscheinungen am Augenhintergrund fortdauern und zu-
nehmen. Réntgenaufnahmen geben uns in diesen Fillen nur spérliche oder
keine Anhaltspunkte, wir sind auf Anamnese und klinische Zeichen angewiesen,
deren Deutung nicht immer leicht ist.

Die von der Stirnhdéhle in die Periorbita und ins obere Augenlid fortgeleiteten
akuten Entziindungen werden von auflen in Angriff genommen (s. Operation
der Stirnhohle, S.122), wihrend alle iibrigen operativen Eingriffe von derKiefer-
hohle her in folgender Weise geschehen:

Eréffnung der Oberkieferhéhle durch Fortnahme des medialen Teiles ihrer
fazialen Wand einschlieBlich des Stirnfortsatzes bis zur Hohe des Kopfes der
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mittleren Muschel. Ausrdumung der meist miterkrankten Schleimhaut, Luxa-
tion der medialen Kieferhohlenwand, Eréffnung und Ausrdumung des Sieb-
beinlabyrinthes. Vom inneren Rande des Kieferh6hlendaches aus, medial vom
Canalis infraorbitalis meiBeln wir eine Liicke in den Orbitalboden und nehmen
von hier mit einem stumpfen Elevatorium, Stiick fiir Stiick des Knochens

Abb. 183. Horizontalschnitt durch die Orbita und die angrenzenden Siebbeinzellen.

ausbrechend, die Lamina papyracea bis zum Optikuskanal fort, wobei mit
Sicherheit jede Eiteransammlung, jeder Uberleitungsweg der Entziindung im
Gebiete der inneren Periorbita gefunden wird.

Bei Abszessen am Orbitalboden geniigt haufig schon die Fortnahme eines
Teiles vom Kieferhohlendach (A. SEIFERT), um sie ausreichend zu entleeren.
Der Eiter senkt sich infolge der Neigung des Orbitalbodens nach vorne unten
und sammelt sich mit Vorliebe im vorderen, inneren Teil unmittelbar iiber dem
Kieferhchlendach an, Bei phlegmondsen akuten Prozessen, die sich weiter nach
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hinten erstrecken und bei schleichenden, nichtlokalisierbaren Entziindungen
miissen Siebbeinlabyrinth und Keilbeinhohle zugleich mit der Kieferhohle
gedffnet werden, wobei auch die Papierplatte freigelegt und in der oben-
beschriebenen Weise weggenommen wird (s. Abb. 181).

Der Nervus opticus liegt meist in der lateralen Wand der Keilbeinhéhle
oder in einer akzessorischen Zelle eingebettet und ist oft nur von einer diinnen,

Abb. 184. Frontalschnitt durch die Nase und die der Orbita unmittelbar anliegenden Nebenhohlen.

leicht einbrechenden Knochenschicht gedeckt. Vorsichtige Instrumentenfithrung
in der Gegend seines Verlaufs! Um die Orientierung nicht zu verlieren, halten
wir uns stets eng an die freigelegte Orbitalfaszie und fiihren von hier unsere
Instrumente in der Richtung nach der Keilbeinhohle, also mehr nach hinten
unten. Im hintersten Teil des Siebbeins miissen wir besonders behutsam vor-
gehen, weil der Nervus opticus im spitzen Winkel auf die hintere Siebbein-
begrenzung zulduft (Abb. 183).
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Auf diesem Wege kann die ganze innere Augenhéhlenwand vom Trinenbein
bis zum Sehnervkanal ohne Schidigung eines benachbarten Organs bei volliger
Erhaltung der Nasenhéhle und seiner Gebilde fast ohne Blutverlust und ohne
jede duBerlich sichtbare Entstellung freigelegt werden.

Umschriebene Abszesse innerhalb der TewoNschen Kapsel gehéren in das
Arbeitsgebiet des Ophthalmologen. Bei den Orbitalphlegmonen des kindlichen
Alters ist der Weg durch die Kieferhéhle von den iibereinandergelagerten
Zahnkeimen versperrt. In diesen Fillen gehen wir entweder nach Ablésung
der Wange von innen oberhalb der Zahnkeime durch den Processus frontalis
hindurch oder suchen die Durchbruchstelle des Eiters von aufBlen, ebenfalls
durch den Processus frontalis des Oberkiefers zu erreichen. (Siehe Siebbein-
operation von aullen, S.122.)

Zum SchluB der Operation Fensterung des unteren bzw. mittleren Nasen-
ganges.

M. Die permaxillire Ausrottung von Nasenrachentumoren.

Vor die Aufgabe gestellt, einen Nasenrachentumor operativ auszurotten,
schicken wir (nach DENKER) ebenfalls die breite Eroffnung der Oberkieferhéhle
voraus, erhalten aber die Crista pyriformis und die untere Muschel, luxieren
die innere Kieferhohlenwand, nehmen von ihr das ganze hintere Stiick mit
dem Ansatze der unteren Muschel weg und rdumen das Siebbeinlabyrinth
aus. Bei groBerer Ausdehnung des Tumors resezieren wir auch den hinteren
Teil des Pflugscharbeins mit seiner Schleimhautbedeckung und erdffnen breit
die Keilbeinhéhlen. Dadurch laBt sich der Tumor hiufig von oben fassen
und nach unten entwickeln. Auf alle Fille gewinnen wir so die freieste Uber-
sicht und den besten Zugang zur Nasenrachenhohle und zum Rachendach
ohne die Nase von auBlen aufklappen zu miissen oder den harten Gaumen
zu durchtrennen.

In derselben Weise 148t sich auch die Hinterwand der Keilbeinhohle iiber-
sichtlich freilegen und von ihr aus die

Hypophyse
durch Eréffnung des Tiirkensattels von unten erreichen und operativ behandeln
(s. S. 148).

N. Die operative Therapie der Ozaena.

1. Operation nach LAUTENSCHLAGER, Naht nach SEIFERT und HINSBERG.

Die Ozaena (bzw. Rhinitis atrophicans foetida) ist das Endergebnis einer im
frithen Kindesalter beginnenden entziindlichen Erkrankung des Schleimhaut-
parenchyms der Nasenhohle und der Auskleidung ihrer Nebenhchlen. Die fort-
schreitende bindegewebige Verodung der spezifischen Schleimhautelemente,
der Schwund des Parenchyms und der Muschelknochen, die Borkenbildung,
der Foetor, die Anosmie sind Folgen der Entziindung.

Unsere operativen Eingriffe sind auf die Wiederherstellung der physio-
logischen Funktion gerichtet, der Grad der Funktionsstérung gibt den MafBstab
fir die einzelnen Eingriffe. Wir untersuchen:

a) ob und welche Entziindungserscheinungen noch vorhanden sind;

b) ob die Nasenhohle allseitig oder nur teilweise erweitert ist;

c) wieweit der Abbau der Muschelknochen gediehen ist;
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d) welche Teile des Parenchyms von der Atrophie besonders befallen sind;

e) wieweit die Nebenhohlen, die Nasenrachen- oder Kehlkopfschleimhaut
beteiligt sind.

SchlieBlich spielt das Alter des Leidenden und sein Allgemeinzustand unter
Umsténden eine ausschlaggebende Rolle. ‘

Einen wichtigen Anhaltspunkt erhalten wir durch Punktion der Oberkiefer-
héhle vom unteren Nasengang
aus (s. S.101). Bei Jugendlichen
(bzw. in frithen Stadien der Er-
krankung) gelingt zumeist die
Durchbohrung der medialen
Kieferhohlenwand, gelegentlich
ist im Antrum noch freier Eiter
vorhanden. Ist der Knochen
erheblich verdickt und setzt
der Punktion an der sonst
dinnsten Stelle des Knochens
starken Widerstand entgegen,
s0 ist der Schluf berechtigt, dafl
das Leiden vorgeschritten ist.

Aus dem Grad der Knochen-
sklerose in der Peripherie, der Abb. 185. Normale Nasenhohle.
Flissigkeitsunterbilanz, der Ne-
benhéhlenbeteiligung, der Schleimhautatrophie, dem Schwund der Muschel-
knochen kénnen wir uns ein ziemlich zuverldssiges Bild machen von dem
Stadium der Erkrankung, und nach diesem Bilde richtet sich unser Handeln.

In vielen Fillen stehen wir einer ausgeprigten Ozaena gegeniiber mit vor-
geschrittener Atrophie der Mu-
scheln und bindegewebiger Ver-
6dung des Schleimhautparen-
chyms. Die Nebenhohlenserosa
ist in diesen Fillen héchstens
noch am Boden der Kieferhchle,
in einzelnen Siebbeinzellen oder
in der Keilbeinhéhle entziind-
lich verdickt, sonst im Ruhe-
zustand. Dagegen bestehen die
pathologischenVorgéinge im Kno-
chen auch da, wo die Schleim-
hautlingst nicht mehr entziindet
ist, unabhingig weiter.

Stalgnkfgun&?géihgﬁeliilsk?;: Abb. 186. Parenchym unbde g;ﬁggfalknochen im Schwinden
dung und des Knochens neh-
men wir die seitliche Nasenwand von der Kieferhéhle aus in Angriff.

Fiir das permaxillire Vorgehen sind folgende Erwigungen maBgebend:

1. Das Grundiibel ist der Verlust der spezifischen Schleimhautelemente und
sein Ersatz durch Bindegewebe. Jede Verletzung der Nasenschleimhaut hat
weitere Bindegewebsvermehrung im Gefolge, ist also nachteilig.

2. Der Hauptsitz der Erkrankung befindet sich in der seitlichen Nasenwand.
Diese ist ohne Verletzung der Nasenhohlenauskleidung am besten von der
Kieferhohle bzw. vom Siebbein aus erreichbar.
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Abb. 187, Luxation der medialen Kieferhohlenwand. Der Pfeil gibt die Richtung der Hebelfiihrung an.

3. Der permaxillire Weg gibt uns sogleich Auskunft iiber den Zustand der
Nebenhohlenauskleidung, er ist iibersichtlich, erlaubt die beste Bearbeitung
des oft sehr harten Knochens und eine zuverlassige Blutstillung.
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4. Fr vermeidet kiinstliche, unphysiologische Synechien und gibt die Még-
lichkeit, den Fliissigkeitshaushalt von den Nebenhohlen aus sicherzustellen.

5. Bei der Einpflanzung des Speichelganges in die Kieferhchle kann eine
Abfluloffnung fiir den Speichel im hinteren Teil der Kieferhéhle angelegt
und so das Speicheltrdufeln aus der Nase verhiitet werden.

Abb. 188. Ozaenaoperation. Beide seitlichen Nasenwiinde mit den Muscheln sind verlagert. Die roten
Linien zeigen die urspriinglichen Verh&ltnisse an.

Das folgende bewahrte Verfahren setzt sich aus verschiedenen zweckméBigen
Eingriffen zusammen, die bei allen nicht zu weit vorgeschrittenen Fillen in
einer Sitzung vorgenommen werden konnen.

a) Breite Eroffnung der Kieferhohle. Bei der seltenen einseitigen
Erkrankung nur auf einer Seite, sonst beiderseits. Ortliche Betdubung und
Allgemeinnarkose. Breiter Schleimhautschnitt in der Umschlagfalte quer iiber
die Zahnwurzelreihe, Ablésung der Weichteilbedeckung mit einem breiten
Raspatorium (s. Abb. 136). Wegnahme der bei vorgeschrittenen Fallen meist
eingesunkenen und sklerosierten fazialen Kieferhéhlenwand nach oben bis zum
Foramen infraorbitale, medial bis dicht an die Apertura pyriformis, lateral bis
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zum Jochbeinansatz (Abb. 187). Ausrdumung der erkrankten Schleimhaut;

die makroskopisch wenig verinderte Schleimhaut bleibt bis auf den, die

mediale Kieferhohlenwand deckenden Teil erhalten. Spritzende Knochengefie

werden mit dem Passowschen ,,Dorn‘ (s. Abb. 41) verlotet, sonstige Blutungen
durch tempordre Tamponade
gestillt.

b) Verlagerung der la-
teralen Nasenwand. Mit ei-
nem in die Kieferhohle einge-
fiilhrten derben Elevatorium
wird zundchst die hintere obere
Partie der die Kieferhshle von
der Nasenhdohle trennenden Kno-
chenwand durch kraftige, he-
belnde Bewegungen nach dem
mittleren Nasengang zu luxiert
(s. Abb. 187), sodann die zu-
nichstliegenden Siebbeinzellen
unter Schonung ihrer nasalen

Abb. 189, SerFErTsche Naht. Wand entfernt, die letztere

ebenfalls in den mittleren Nasen-

gang umgeknickt, schliefllich auch der noch tibrighleibende Teil der medialen
Kieferhohlenwand so ausgiebig als moglich nach der Nasenhohle zu verlagert.
Groflere Spalten in der Schleimhaut der Nasenhohle oder ZerreiBungen der
unteren Muschel diirfen dabei nicht entstehen. Sie lassen sich durch Abstu-
fung der angewendeten Kraft vermeiden. Nun erfolgt bei vorgeschrittenen
Fillen mit einem Metallbolzen

die ,,Treibarbeit’ an den noch

festen XKnochenteilen in der

Weise, daB3 durch kurze kraftige

Hammerschlige Vertiefung ne-

ben Vertiefung angelegt wird.

Durch diese MaBnahmen wird

auch die laterale Nasenwand

mit der ihr anhaftenden unteren

Muschel der Nasenscheidewand

bis zur Berithrung mit derselben

gendhert. Dasselbe geschieht

vom Siebbein aus mit der

mittleren Muschel. XKriftige

Tamponade der Héhle verhiitet

Abb. 190. HiNsBERGs Plattennaht. den Abflul von Blut oder Se-

kreten in den Rachen, wiahrend

dieselbe Reihe von Eingriffen auf der anderen Seite erfolgt. Das Resultat der
Verlagerung ist auf Abb. 188 dargestellt. Damit die verlagerten seitlichen Nasen-
wéande nicht wieder in die Kieferhéhlen zuriicksinken, werden sie bei sehr weiter
Nase durch die temporire Plattennaht HiNsBERGs oder durch die SEIFERTsche
Naht am mittleren Teil der Nasenscheidewand festgehalten. Die von SEIFERT
angegebene, rechtwinklig konstruierte Nadel (s. Abb.191) wird in die Kiefer-
hohle der rechten Seite eingefiihrt, mit kriftigem Druck durch die medialen
Kieferhohlenwinde beider Seiten und durch das dazwischen liegende Septum
hindurchgestoBen, mit einer nicht zu schwachen Fadenschlinge armiert in die
Kieferhohle zuriickgezogen, sodann von der linken Kieferhéhle aus an einer
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benachbarten Stelle in derselben Weise durch alle 3 Schichten hindurchgefiihrt,
die Fadenschlinge nun auch in die linke Kieferhohle gezogen, wo die Doppel-
faden kriftig angespannt und gekniipft werden (Abb. 192).

2. Die Einpflanzung des
Ductus stenonianus in die
erweiterteund mit dem hin-
teren Abschnitt der Nasen-
hihle kommunizierende
Kieferhohle mach Wirr-
MAACK-LAUTENSCHLAGER.

Vom hintersten Wundwin-
kel aus senkrechter Schnitt
durch die Wangenschleimhaut
bis in die Néhe des Ductus
stenonianus, diesen im Bogen
umgehend und dann scharf nach
vorne abbiegend. Aus dem so
entstandenen, nach vorne offe-
nen Dreieck wird die Papille
mit einem schmalen Rand der
Mundschleimhaut umschnitten
(s. Abb. 193), der Duktus frei
priapariert, nach aullen stumpf
verfolgt und gelockert bis das,
aus Papille und intaktem Duk-
tus bestehende Gebilde mit ei-
nem Schleimhautrand bequem
(ohne Spannung) an der hinteren
oberen Peripherie der Kiefer-
hohlenoffnung durch einen Kat-
gutfaden befestigt werden kann.
Durch Flachziehen der win-
kelig ausgeschnittenen Wangen-
schleimhaut nach vorne gewinnt
man einen bedeutenden Schleim-
hautlappen, dessen Wundrand
mit dem unteren Wundrand der
Kieferhhle durch 2—3 Nihte
vereinigt wird.
Die Heilung erfolgt meist per
primam. Speicheltriufeln stellt
sich nur am Anfang ein, wenn  Abb.191. Ozaenaoperation. Nadel nach SEIFERT.
die Offnung in der Kieferhohle
nach der Nasenhohle zu groB und der untere Nasengang in seinem vorderen
Abschnitt nicht eng genug geworden ist. Man achte vor allem darauf, daBl an
der Uberleitungsstelle des Speichels im mittleren Nasengang die Schleimhaut
der lateralen Nasenwand fest der Septumschleimhaut anliegt. Die Speichel-
flisssigkeit kann in diesem Falle keinen anderen Weg nehmen als in den
hinteren Teil der Nasenhohle und in den Nasenrachenraum, auch wenn, wie
beim Essen, der Kopf nach vorne gebeugt wird.
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Diese Plastik ist in frithen
Fillen (bei dJugendlichen)
nicht nétig. Bei weiter vor-
geschrittenen Féllen, wie wir
sie leider auch heute noch
zu Gesicht bekommen, ist
es gut, die ge6ffneten Haoh-
len nach Verlagerung und
Naht, 3—4 Wochenfeuchtzu
tamponieren (téglich wech-
seln!) und dann erst die Pla-
stik vorzunehmen. Schmerz-
haft ist nur der erste totale
Verbandwechsel, der im
Atherrausch vorgenommen
werden kann. Sonst berei-
tet die berufene und geiibte
Hand keine Schmerzen.

In der Frage der Tampo-
nade und Speichelgangspla-
stik gibt uns das klinische
Bild und der Operations-

befund die nétigen Anhaltspunkte. Bei der Vielartigkeit der Krankheitshilder
ist die Entscheidung manchesmal nicht leicht, im Zweifel wihle man immer das
eingreifendere Verfahren. Nur dann ist man vor Riickschligen geschiitzt.

Abb. 193. Einpflanzung des Ductus parotideus in die Kieferhohle.
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So kompliziert die Operation nach der Beschreibung in ihren verschiedenen
Phasen aussieht, so einfach ist ihre Ausfiihrung.

Die Eréffnung der Kieferh6hle durch Wegnahme ihrer fazialen Wand 1d6t
sich mit Hammer und Meiflel (Stanzen eignen sich nicht), trotz der oft erheb-
lichen Knochensklerosierung rasch ausfithren; ebenso rasch geschieht die Lu-
xation der medialen Kieferhohlenwand, die Ausrdumung der Siebbeinzellen
und die Verbeulung bzw. Luxation der noch iibrigen Teile der lateralen Nasen-
wand. Die SEIFERTsche Septumnaht ist nur bei stédrkerer Knochenverdickung
mit einigen Schwierigkeiten verkniipft, indes lassen sich schon im Voraus bei
der Treibarbeit Liicken im Knochen herstellen, welche die Handhabung der Nadel
erleichtern.

Die Plastik ist, wenn man sich den Verlauf des Speichelganges gut eingeprigt
hat, verhaltnismaBig einfach. Oft geniigt eine einzige Naht, weil die Tendenz
zur Heilung und Knochenneubildung im Vestibulum oris auBlerordentlich grof3
ist. Die Wangenweichteile haben, auch wenn die Néhte nicht halten, die Nei-
gung, sich in die Kieferhohle zu legen und den Speichelgang mit hineinzuziehen.
Beziiglich der Wirkung der Speichelfliissigkeit kommt es weniger darauf an,
dafB sie die Nasenschleimhaut allenthalben berieselt, sie braucht nur die Kiefer-
hohle und das einwandernde oder in sie hineingepflanzte Gewebe feucht zu
erhalten, die Wirkung auf die gesamte Nasenschleimhaut bleibt nicht aus. Die
gleichzeitige Berieselung der hinteren Partien der Nase und des Nasenrachens
durch die Speichelfliissigkeit kommt auch dem Rachen und Kehlkopf zugute.

Priifen wir den Wert der einzelnen Eingriffe, von denen jeder fiir sich zu einer
besonderen Operationsmethode erhoben wurde, so braucht iiber die Wirkung
der Wrrrmaackschen Einpflanzung des Speichelganges auf den
Flissigkeitshaushalt nichts weiter gesagt zu werden.

Die Verengerung der Nasenhohle dient einerseits dem Fliissigkeits-
ausgleich durch Einschrinkung des Fliissigkeitsverbrauchs und ermoglicht
andererseits, die der luxierten lateralen Nasenwand anliegenden Gebilde, ein-
schlieBllich der unteren Muschel unter giinstigere Erndhrungsbedingungen zu
setzen. Durch die Luxation und die ihr folgenden Eindellungen des Knochens
werden in diesem zahlreiche Regenerationsherde geschaffen, die auf die Wieder-
belebung des Parenchyms giinstig einwirken.

Die Ersoffnung der Kieferhéhle bzw. Siebbeinzellen ist, wie die
Erfahrung lehrte, durchaus nétig.

Komplikationen ernsterer Art habe ich bei keinem meiner zahlreichen
Falle erlebt. Heftige Blutungen aus den erweiterten, starrwandigen Arterien,
insbesondere aus den KnochengefaBen hielten den Fortgang der Operation zwar
auf, zwangen aber nie zur Unterbrechung derselben. Im allgemeinen ist die
Blutung stéarker als bei der einfachen Aufmeielung der Kieferhohle und der
angrenzenden Siebbeinzellen, weil den Gefifiver6dungen in der Peripherie Er-
weiterungen in den zufiihrenden arteriellen Gefdfen entsprechen. Mechanische
Verlotung der Knochengefafle und temporire Tamponade haben immer zum
Ziele gefiihrt und die Ausstopfung des Nasenrachens vermeiden lassen. Indes
ist letztere MalBnahme bzw.die Kunnsche perorale Tubage Anfingern zu
empfehlen, um Komplikationen von seiten der Lunge zu verhiiten.

Infektionen der Nachbarorgane oder allgemeiner Art habe ich keine gesehen.
Zwar kommt es in den ersten Tagen nach der Operation nicht selten zu hohen
Temperaturanstiegen ohne irgendwelche lokale Reizerscheinungen, wobei das
Allgemeinbefinden nur wenig leidet. Auftretende Unruhe oder Schlaflosigkeit
kénnen durch Medikamente bekdmpft werden. Die unmittelbar nach der Ope-
ration eingelegten tieferen, dem Knochen anhaftenden Tampons bleiben mog-
lichst lange liegen (8—10 Tage).
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Bisweilen schwillt nach der Duktusplastik die Parotis an. Lockerung der
vestibuldren Naht, Kataplasmen von aullen beseitigen schnell diese Kompli-
kation. Dasselbe Verfahren gilt bei AbszeBbildung in der nach Exzision der
Parotispapille geschaffenen Wangentasche. Um Abszesse oder Retentionen
sicher zu verhiiten, verschlieft man die Kieferh6hle nicht vollig durch Naht,
sondern 1aBt im medialen Winkel eine Offnung, durch welche man locker einen
breiten Vioformgazestreifen einlegt. Durch diese Offnung entleert sich auch in
den ersten Wochen die iiberschiissige Speichelfliissigkeit, wodurch der unan-
genehmsten Komplikation, dem Speicheltrdufeln, bis zur Festigung der luxierten
lateralen Nasenwand vorgebeugt wird.

Die Resultate sind durchaus gut und auch fiir die Dauer befriedigend, in
frithen Fillen am besten. Am geeignetsten sind jugendliche, in der Pubertit
befindliche Kranke, bei denen noch aktive Eiterungen in den Nebenhohlen
vorhanden sind und Atrophie und Borkenbildung eben erst auftreten. Die am
schwersten zu bekimpfende Fibrose hat bei ihnen nur einen geringen Grad
erreicht, der Knochen ist gut zu bearbeiten, die Nebenhohlen lassen sich leicht
ausrdumen, die Ernghrung des dislozierten und transplantierten Gewebes ist giin-
stiger, die Aussichten fiir Wiederherstellung normaler Zirkulation infolgedessen
besser als bei den spiten Féallen mit ausgedehnter Fibrose der Schleimhaut
und Verodung ihrer spezifischen Elemente?!.

Das hier beschriebene operative Verfahren mufte sich sogleich nach seiner
Bekanntgebung und ohne daB es gepriift worden wire, vielfache Modifikationen
gefallen lassen.

3. Hariesche Modifikation.

Als erster nahm sich HarLE der Methode an. Er hielt sich zwar an meine
Angaben, eriffnete jedoch die Kieferhohle wie bei der STurManNschen Kiefer-
héhlenoperation (s. d. S.109) von der Nasenhohle aus, indem er nach Ablésung
der Schleimhaut des unteren Nasenganges den Knochen der seitlichen Nasen-
wand durchmeiBelte und diese von hier aus luxierte.

Schnittfithrung. Senkrechter Schnitt durch die Nasenschleimhaut dicht
hinter der Apertura pyriformis, aber vor den Muschelkopfen, den Nasenboden
iiberquerend bis zum Septum. Die Abhebelung der Schleimhaut des unteren
Nasenganges gelingt leicht, weil hier das Parenchym vom Schrumpfungsprozel
am lingsten verschont bleibt. Hierauf erfolgt die Luxation der seitlichen Nasen-
wand mit einem kréftigen, in die Kieferhohle eingefiihrten Hebel bis zur Beriih-
rung der Muscheln mit der Nasenscheidewand. Anfrischung der mit dem Sep-
tum korrespondierenden Muschelteile und der Septumschleimhaut zum Zwecke
narbiger Verwachsung dieser Teile und zur dauernden Fixation der seitlichen
Nasenwand in ihrer neuen Stellung. Tamponade der Kieferhohle, Weiter-
behandlung wie bei der STuRMANNschen Operation (s. S.109) durch die nasale
Liicke.

HinsBERG nimmt wieder die seitliche Nasenwand zum Angriffspunks, eréffnet
die Kieferhohle von der fazialen Wand aus, mobilisiert die mediale Kieferhchlen-
wand, wobei ein Stiick der Crista pyriformis in die Luxation einbezogen wird
und befestigt, nachdem der Eingriff auf beiden Seiten vorgenommen worden
ist, die Nasenwiinde an das Septum mit folgender Naht:

Eine Metallplatte von 1:1,5 cm wird mit einem starken Bronzedraht ver-
sehen, dieser durch die mediale Kieferhchlenwand der einen Seite, dann durch
die Nasenscheidewand und die Kieferhéhlenwand der anderen Seite mittels
einer kriftigen Nadel hindurchgefiihrt. Nach Abnahme der Nadel wird auf das
Ende des Bronzedrahtes von der anderen erdfineten Kieferhohle aus eine zweite

1 Vgl. LAUTENSCHLAGER: ,,Grundlagen der Ozaenatherapie*. Arch. Ohr- usw. Heilk. 120.
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Metallplatte und eine durchlécherte Bleiperle aufgefiadelt. Nachdem die Metall-
platten und mit ihnen die seitlichen Nasenwénde ad maximum einander gendhert
sind, wird die Bleiperle mit einer Flachzange zusammengedriickt, so daB sie sich
auf dem Bronzedraht nicht mehr verschieben kann. Die Tamponade fallt weg.
HinsBERG hat, um zur Entfernung der eingepflanzten Fremdkorper nicht noch
einmal die Kieferhohlen 6ffnen zu miissen, resorptionsfahiges Material anstatt der
Metallplatten genommen und ist mit seinen Erfolgen ebenso zufrieden wie HALLE.

4. Die Eingriffe von der Nasenscheidewand aus.

Zuerst hat ScHONSTADT mit Erfolg Tibiaspane von der Nasolabialfalte aus
unter die Schleimhaut des Nasenbodens und der Scheidewand eingelegt.
BrtowIves nahm Fettgewebe, nachdem er die Schleimhaut von der Nasenhohle
aus abgelost und eine Tasche
zur Aufnahme des Gewebes ge-
bildet hatte. EckErT MOBIUS
verwendet praparierten Rinder-
knochen (Spongiosa vom Rin-
derknie) bzw. Knochenbrei.

Schleimhautschnitt wie bei
der submukésen Fensterresek-
tion (s. S. 86). Ablosung von
Perichondrium und Periost bis
in die Gegend der Choanen.

Die Schleimhaut darf nicht

einreiflen, eine Forderung, die

bei weit vorgeschrittener Atro-

phle kaum erfhllbar ist. In Abb. 194. Verengerung der Nasenhséhle von der
die durch Schleimhautablé- Scheidewand aus.

sung gebildete, nur vorne

offene Tasche werden in Segmente geteilte und abgemessene Knochenstiicke
so eingelegt, da die Tasche eben ausgefiillt ist.

Anstatt der Knochenspongiosa nimmt THIELEMANN Knochenmus, das mit
einem Spatel oder dem Instrument von DoRscHLAG in die Tasche gebracht wird.

Die geschonte Schleimhaut legt sich von selbst iiberall an und braucht
nicht gendht zu werden.

Diese einfache Operation wird zu verschiedenen Zeiten erst auf einer, dann
auf der anderen Seite ausgefilhrt und soll in nicht weit vorgeschrittenen Féllen
zur ,,Umstimmung® der Schleimhaut geniigen.

Zur gerechten Beurteilung einer Operationsmethode und ihrer Modifikationen
bedarf es bei der Ozaena guter und langer Beobachtung. Jeder operative Reiz
hat eine gewisse symptomatische Besserung zur Folge, die ,,Umstimmung
ist aber nicht immer von Dauer, Riickschlage erfolgen oft noch nach Jahren.
Nur die Art und Starke der Riickschlige, der Zeitraum innerhalb dessen sie
geschehen, die Mithe und Mittel, welche zu ihrer Uberwindung aufgebracht
werden miissen, geben uns MaBstabe fiir die Wirksamkeit und Zuverlassigkeit
der angewandten Methode an die Hand.

0. Die pernasalen Hypophysenoperationen.

1. Die perseptale Methode nach O. HIRSCH (Abb. 195).

In der Richtung auf die Keilbeinhéhle wird ein langes und entsprechend
breites Stiick der Nasenscheidewand (s. diese Operation S.86) bis zum Rostrum

Kirschner, Operationslehre I11;2. 10
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sphenoidale weggenommen, die Schleimhaut der vorderen Keilbeinhéhlenwand
beiderseits vom Ansatz des Vomer mit einem abgebogenen Elevatorium ab-
gehebelt, hierauf ein Siebbeinhaken in eines der vorliegenden Ostien der Keil-
beinhéhle eingefiihrt, die Eingangspforte mit einer von hinten nach vorne schnei-
denden Stanze erweitert und von hier aus die ganze vordere Keilbeinhshlenwand
einschlieBlich des Rostrum sphenoidale und der Keilbeinh6hlenzwischenwénde
abgetragen.

Abb. 195. Perseptale Hypophysenoperation nach O. HIRSCH.

Durch diese, verhdltnisméaBig einfache Voroperation ist ein fiir den Geiibten
hinreichend iibersichtlicher Zugang zum Boden des Tiirkensattels geschaffen.
Der die Hypophyse von der Keilbeinhohle trennende Knochen muBl nun durch-
bohrt werden, was mit einem langen schmalen Meiflel leicht gelingt, wenn ein
Tumor ihn bereits verdiinnt hat. Eine dickere Knochenlage kann diesen Teil
der Operation erschweren. In einem solchen Fall sucht man, vorsichtig mit
einem HohlmeiBlel in die Tiefe dringend und die Knochenspéne mit Hakchen
und Pinzette entfernend, ein kreisrundes Loch im Knochen herzustellen, von
dem aus man den Rand schichtweise soweit abtrigt, bis eine geniigend grofle
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Stelle der Dura freiliegt. Nach Bedarf 16st man die Dura mit einem recht-
winklig abgebogenen Raspatorium (HirscH) seitlich noch weiter vom Knochen
ab, worauf dann das feste Duragewebe genau in der Mittellinie mit einem
spitzen, scharfen Messer gespalten und der Tumor mit einem stumpfen Loffel
(Gallensteinléffel, KirscaENER) und Konchotom im Gebiete der Sella ausgerdumt
bzw. Teile des Tumors zur mikroskopischen Untersuchung entfernt werden.

Abb. 196. Septale Hypophysenoperation nach WEsT-CLAUS.

Um die stets verhdngnisvolle Verwechslung mit einem Hydrocephalus internus
zu verhiiten, punktiert man den Tumor vor der Duraspaltung. Saugt die Spritze
Liquor cerebrospinalis an, dann verzichtet man auf weitere Eingriffe.

2. Modifikation nach WEST-CLAUS.

WEsT schenkt sich die submukése Resektion, dringt das knorpelige Septum
im ganzen beiseite, durchtrennt es im hinteren Teil, nimmt, ohne eine Schleim-
hauttasche zu bilden, das ganze knécherne Septum einschlieBlich seiner Schleim-
hautbedeckung zwischen die Blitter eines langen Kirtiaxschen Spekulums,
entfernt den Vomer und gelangt so ebenfalls an die vordere Keilbeinhéhlenwand.
Das weitere Vorgehen entspricht im groen und ganzen den Angaben Hirscas.

H. Craus operiert nach WEST und rdumt auBerdem nach Resektion der
mittleren Muscheln beiderseits das Siebbeinlabyrinth aus. Er erreicht dadurch
eine gréBere Bewegungsfreiheit und bessere Ubersicht als WEsT (Abb. 196).

10*
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3. Der bukko-nasale Weg (durch eine Kieferhohle)

vorgeschlagen von FEIN, zuerst beschritten von A.DENKER.
Vorgehen wie bei der DENKERschen Operation der Nasenrachengeschwiilste.
Zunichst Radikaloperation der Kieferhéhle, wobei die ganze mediale Wand
der XKieferhohle einschlieflich der unteren und mittleren Muschel entfernt
wird. Ausrdumung der mittleren und hinteren Siebbeinzellen und der Keilbein-
hohle auf der entsprechenden Seite. Sodann Eroffnung auch der anderen Keil-
beinhohle und Freilegung der Hypophyse in der oben geschilderten Weise.

Abb. 197. Topographie nach Luxation der medialen Kieferhéhlenwand.

Abgesehen von der schonenden Methode O. Hirscas und seiner Modifikation
durch WxsT, welche dem Facharzt iiberlassen bleiben, sind die anderen hier er-
wahnten Verfahren eingreifend und zerstoren funktionswichtige Organe der Nase.

Wir erhalten die mediale Kieferh6hlenwand und das innere Profil der Nasen-
hohle, ohne dabei die Vorteile der FEIN-DENKERschen Methode aufzugeben.

Das Verfahren ist folgendes:

Schnitt durch die Ubergangfalte der Wangenschleimhaut wie bei der Radikal-
operation der Oberkieferhéhle (s. S.102). Ablésung der Schleimhaut samt Periost
medial bis an den Rand der Apertura pyriformis, seitlich bis an die Crista zygo-
matico-alveolaris, oben — mit Umgebung des Foramen infraorbitale — bis zum
Os lacrymale. Der Ausdehnung der Schleimhautablosung angemessen wird der



Der bukko-nasale Weg (durch eine Kieferhdhle). 149

Knochen mit MeiBel und Hammer entfernt. Hierauf Absprengung des hinteren
Teiles der medialen Kieferh6hlenwand mit einem Faustelevatorium (s. dieses,
S. 138, Abb. 187), wobei die Gegend des Jochfortsatzes als Hypomochlion benutzt
wird. Durch hebelnde Bewegungen wird nun die ganze mediale Kieferhshlen-
wand ins Naseninnere gedrangt, wobei auch der Vomer eingebrochen und in
die Nasenhohle der anderen Seite verlagert wird. Nun erfolgt die Ausrdumung

Abb. 198. Hypophysenoperation nach LAUTENSCHLAGER.

des frei zutage liegenden Siebbeinlabyrinthes mittels Konchotoms und scharfen
Loffeln unter Schonung der Lamina papyracea.

Am Ubergang von der Kieferhohle in das Siebbein wird die, beide trennende
Knochenschwelle moglichst tief abgetragen, ohne daB dabei die retromaxilliren
Gefdfe verletzt werden. Die Keilbeinhéhle schlieBt sich den hinteren Siebbein-
zellen unmittelbar an, sie wird bei der Ausrdumung der letzteren mit eréffnet,
die Offnung verbreitert.

Danach erfolgt die Resektion des Rostrum sphenoidale, die Entfernung der
vorderen KeilbeinhGhlenwand der anderen Seite und die Ausrdumung der
gesamten Hohlrdume im Keilbeinkorper, einschlieBlich aller Zwischenwinde
und eventuell auch der Schleimhautauskleidung.

Nun liegt die kndcherne untere Wand des Tiirkensattels im Grunde der
Operationshéhle meist in Form eines Wulstes vor Augen. Sie wird genau in
der Mitte mit einem feinen MeiBel gesffnet, die Offnung mit dem MeiBel oder
einem Siebbeinhaken erweitert, die Dura vorsichtig von ihrer Unterlage abge-
hebelt, sodann, ebenfalls genau in der Mitte mit einem scharfen, spitzen Skalpell
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durchtrennt, die Tumormassen bzw. die Zystenwinde ausgeloffelt (stumpfer
Gallensteinlsffel!), sodann die Offnung im Boden der Sella durch einen kurzen
flachen Vioformgazetampon abgeschlossen, iiber welchen die weiteren Héhlen-
tampons geschichtet werden. Diese werden nach 2—5 Tagen erneuert, der
Fenstertampon bleibt 10—12 Tage liegen.

Um schon vor der Operation Klarheit iiber die Festigkeit und Dicke des
Knochens, tiber die GréBe, Ausdehnung und Kammerung der zu durchdringenden
Hohlen, insbesondere der hinteren Siebbeinzellen und der Keilbeinh6hlen zu
gewinnen, fertigen wir mehrere gute Réntgenbilder der in Frage kommenden
Hohlen und ein Stereoskopbild an. Bei unregelmifiger Kammerung der Keil-
beinhéhlen und der hinteren Siebbeinzellen kann die Orientierung schwierig sein,
die Vorwélbung der Tumorstelle ist aber auch in diesen Fallen unschwer zu
erkennen. Sonst hilt man sich genau an die Mitte der Keilbeinh6hlenhinterwand,
wobei stehen gelassene Reste des Septum intersphenoidale Fiihrung geben kénnen.
Damit die beim Liegen nach hinten gerichtete Kopfhaltung nicht zu topo-
graphischen Irrtiimern verleitet, bringen wir nach der breiten Eréffnung und
Ausrdumung der Keilbeinhéhle den Kranken in halbe Sitzstellung und orien-
tieren uns dann noch einmal iiber den Punkt, dem genau der Boden des
erweiterten Tirkensattels entspricht. Zu einer verhiltnismaBig kleinen Keil-
beinhohle gehort meist ein groBerer und kompakter Keilbeinkorper, bei groBen
Keilbeinhohlen ist der Knochen ihrer Hinterwand diinner und leichter zu durch-
brechen. Man hiite sich, die Offnung zu hoch anzulegen, damit man nicht
die Basis der mittleren Schidelgrube trifft, bleibe aber auch geniigend weit
vom Boden der Keilbeinh6hle ab, um nicht in den Keilbeinkérper oder gar
in den Clivus zu geraten.

Die Operation kann von jeder Seite aus vorgenommen werden. Wir bevorzugen
die Seite, auf der die an sich weitere und iibersichtlichere Nasenhéhle zu finden
ist, der rechtshindige stellt sich auf die rechte, der linkshindige wahlt lieber
die linke Seite des Kranken.

Vor der Operation enthalten wir uns jedes, auch noch so geringfiigigen Ein-
griffs in der Nase oder im Rachen, rdumen Polypen oder Hypertrophien lieber
im Verlauf unseres Haupteingriffs aus und lassen jede akute Entziindung erst
vollig abklingen, bevor wir handeln.

Geeignet fiir die transsphenoidalen Operationsmethoden sind vor allem die
Geschwiilste, welche im Sattel selbst sitzen, ihn gleichméBig erweitert und den
knéchernen Boden der Sella verdiinnt haben, also die intrazelliren Zysten
und Adenome.

Ist die Behandlung eines Tumors mittels Radiums angezeigt, dann gibt
der permaxillire Weg die beste Moglichkeit, die Radiumkapsel nahe an den
Tumor heranzubringen und sie jederzeit ungehindert auszuwechseln.



Die Eingriffe im Rachen und Kehlkopf.
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Einleitung. In den starren, von Teilen des Skelets und zahlreichen Muskeln
gebildeten Mantel des Halses ist das Eingeweidekabel derart eingefiigt, daBl
es bei geringster Rei-
bung die grofite Beweg-
lichkeit besitzt. Diesen
Vorzug verdankt es
dem sehr lockeren, den
ganzen ,,Mantel“ aus-
kleidenden  Bindege-
webe, welches den Ein-
geweiden beim Schluk-
ken, Sprechen und
Wiirgen alle Raumver-
anderungen und Ge-
websverschiebungen er-
laubt (Abb. 1). Da die
Muskulatur, welche die
Halseingeweide bewegt,
stufenartig in der Rich-
tung von der Schidel-
basis nach dem Brust-
korb verlauft (Abb. 2),
geschehen die aktiven
Verschiebungen im we-
sentlichen auf- und ab-
warts, seitliche Bewe-
gungen kdnnen nur .,y pontalschnitt durch den Hals. (Schematisch.) Luft- und

passiv erfolgen. Speiserdhre sind in einen von lockerem Bindegewebe umgebenen
- starren Mantel verschiebbar eingefiigt.
Man hat den an

der Schédelbasis beginnenden bis zum KEingang der Speiseréhre reichenden
Eingeweideraum in drei Abschnitte zerlegt:

a) in den Epipharynx, b) den Meso- und c¢) den Hypopharynx. Die Ab-
grenzung ist aus den Abb. 3 u. 4 ersichtlich.

1. Die Eingriffe im Nasenrachen.

Der Nasenrachen (Epipharynx) wird begrenzt oben vom knéchernen Rachen-
dach (Fornix), hinten von der Wirbelsiule (Atlas und Epistropheus). Die re-
liefartig gestalteten Seitenwinde enthalten die vorspringenden knorpligen
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Miindungen der Tuba Eustachii und die sog. RoseNmtLLERschen Gruben (Abb.3).
Die Auskleidung des Nasenrachens ist die gewo6hnliche der Eingeweidewéinde,
nur im Fornix fehlt die Muskelhaut, die Schleimhaut ist dort lediglich durch

Abb. 2. Stufenartig gebauter Muskelapparat der Halseingeweide.

eine diinne derbe bindegewebigen Schicht direkt mit dem Knochen verlotet.
Weiter abwirts gesellt sich zu der lockerer werdenden Faserhaut eine diinne
Muskelschicht (Konstriktoren und Levatoren des Schlundkopfes), deren Ziige
sich in der Mittellinie der Hinterwand iiber der Wirbelsiule zur Rachennaht
vereinigen (Raphe pharyngis).
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Vorne geht der Nasenrachen in die Nasenhohle iiber, als Grenze ist eine durch
die Choanen gelegte Ebene zu denken.

Die Nasenrachenschleimhaut trigt flimmerndes Zylinderepithel und viele
Driisen. Zwischen Schleimhautmuskelschlauch und der privertebralen Hals-
faszie, im sog. Retroviszeralraum sind Lymphdriisen eingelagert, deren mittlere
nur im Kindesalter vorhanden ist, wiahrend die beiden seitlichen in der Héhe
des Atlas gelegenen Driisen auch noch ins spitere Lebensalter hineinreichen.

Abb. 3. Medianschnitt durch den Pharynx. Epipharynx rot, Mesopharynx violett,
Hypopharynx blau.

Sie sind chirurgisch von Bedeutung, weil sie vereitern und Abszesse im préverte-
bralen Bindegewebe hervorrufen kénnen. (Siehe retropharyngealen Abszef3 S.178.)

Das knécherne Rachendach setzt sich zusammen aus dem unteren Teil des
Keilbeins und dem vorderen Teil des Hinterhauptbeins. Es ist der Sitz der meist
schon im frithen Kindesalter ausgebildeten Rachenmandel (Abb. 5, s. S.155)
(LuscEKAsche Tonsille), einer Anhédufung lymphoiden Gewebes, die oft weit in
den Nasenrachen vorspringt. Sie bildet sich frither oder spiter meist von selbst
zuriick, kommt aber bisweilen als flaches Polster noch im héheren Lebensalter vor.

Die Storungen durch die vergrélerte Rachenmandel betreffen in erster Linie
die Nasenatmung. Folgen der (auch durch andere Ursachen hervorgerufenen)
Atemstorung sind: Behinderte Nahrungsaufnahme, mangelhafter Schlaf, die
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ungeniigende Ventilation der Mittelohrrdume, 6rtliche und allgemeine Zirkulations-
stérungen, die verlangsamte geistige Entwicklung, Hochstand des Gaumen-
gewolbes und Einziehung im unteren Teil des Brustkorbes.

Wir stellen das Vorhandensein einer Rachenmandelvergréflerung am
héiufigsten durch die Rhinoscopia posterior fest. Ist sie nicht anwendbar,
so nehmen wir unsere Zuflucht zur vorderen Rhinoskopie. Meist kann selbst
bei ungebirdigen Kindern die Abschwellung der unteren Muschel durch ¥/, % iges
Pantokain mit einer Spur Suprarenin oder Corbasil bis zu einem solchen Grade

bewirkt werden, dafB3 die hintere
Rachenwand bei guter Beleuch-
tung zu erkennen ist. Man hat
dabei den Vorteil, in der Nase
selbst gelegene Atmungshinder-
nisse nicht zu tibersehen. Der
Tubeneingang, der die Rachen-
mandel seitlich begrenzt, liegt
geradewegs am Ende der unteren
Muschel, man kann also nicht
fehl gehen, wenn man den Rand
der abgeschwollenen Muschel als
Leitschiene benutzt und beim
Phonieren die Bewegungen der
hinteren Rachenwand verfolgt.
Eine vergroBerte Tonsilla pha-
ryngea bewegt sich beim Schluk-
ken mit ihren Lichtreflexen mit
und verrét dabei ihre GréBe und
Beschaffenheit. Die Hochhe-
bung des Gaumensegels und der
Uvula durch einen schmalen
Spatel gibt keinen geniigenden
Einblick, die Untersuchung mit
dem Zeigefinger ist schmerzhaft
Abb. 4. Pharynx von hinten erdffnet. FarbenwieinAbb.3. und entzweit das untersuchte
Kind meist fiir immer mitseinem
Arzte. Wenn dringende Griinde fiir diese Form der Diagnosenstellung sprechen
(Verdacht auf Tumor, MiBbildung u. a.), dann soll durch Eintridufelung einer
1/,%igen Novokain- oder Pantokainlgsung in beide Nasenhilften der Nasen-
rachen unempfindlich gemacht und die Untersuchung so rasch und schonend
als moglich vorgenommen werden.

Nach Anisthesierung der hinteren Rachenwand kann der Diagnose sogleich
die Adenotomie ohne oder mit Rauschnarkose folgen.

Die Annahme, daB durch interne Mittel oder durch Anderung der Ernihrung
hypertrophische Rachenmandeln sich von selbst zuriickbilden, trifft nur fir
einzelne Falle und in geringem Mafle zu.

Meist braucht die natiirliche, schon vor Beginn der Pubertit einsetzende
Riickbildung, viele Jahre, im iibrigen tritt mit der Zeit eine notdiirftige Anpassung
des Organismus an die Verengerung der oberen Luftwege ein.

Nachdem die iiber viele Jahrzehnte sich erstreckende Erfahrung erwiesen
hat, wie giinstig die Entfernung der hyperplastischen Rachenmandel in bezug
auf die ganze korperliche und geistige Entwicklung des Patienten, auf Nasen-
und Ohrenleiden u.a. wirkt, muB dem chirurgischen Eingriff die erste Stelle
in der Therapie zuerkannt werden.
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Damit aber die volle Wirkung des segensreichen Eingriffs in die Erscheinung
trete, muBl unsere Arbeit so griindlich als méglich sein; es diirfen keine Reste
stehen bleiben, die sich wieder ergénzen kénnen. Der ungeniigende Eingriff ist
zwecklos und wenn eine Operateur behauptet, er hitte alles entfernt, trotzdem
seien die typischen adenoiden Wucherungen nachgewachsen, so kann man als
sicher annehmen, dall er ungeniigend operiert hat.

Die totale Entfernung ist denn auch kein so einfacher Eingriff als er meist
hingestellt wird. Viel Erfahrung, geschickte Handhabung der Instrumente und
gut geschultes Personal verbiirgen erst fiir jeden Fall die unbedingte Sicherheit des

" Erfolges.

Abb. 5. Topographie der Rachenmandel. Gaumendach zum Teil abgetragen.

Operation der Rachenmandel.

Die erste Bedingung ist die absolut ruhige Haltung des zu Operierenden
durch eine zuverldssige Mannsperson. Der ausweichende Patient stellt jede
gerechte Instrumentenfithrung von vornherein in Frage. Da es zuverlissige,
mit allen ,,/Ticken des Subjekts” vertraute Leute — Familienmitglieder sind
durchaus abzulehnen — nur selten gibt, so wenden wir meist die Rauschnarkose
(Brom- oder Chlorathyl) an.

Patient sitzt gerade ausgerichtet auf dem Schofle des Warters, der die kind-
lichen Beine zwischen seinen Schenkeln festklemmt und mit seinen Héinden
die Hiande des Kindes tiber dem Becken so verschrinkt, daBl die Atmung
ungehindert bleibt (Abb. 6).

In den freien, gerade ausgerichteten Kopf wird vor der Betdubung der
Mundsperrer eingesetzt und nun der Mund langsam und geniigend weit gedffnet
(Abb. 7 und 8). Bei der sofort folgenden Broméithernarkose enthilt die nach
aullen abgedichtete Maske das Narkotikum, das auf eine mehrfache Lage Mull
vorher eingegossen wurde. Die Maske mul} fast luftdicht aufgesetzt werden.
Die Chlorithylnarkose geschieht in der iblichen Weise. Man unterbricht die
Narkose wenige Sekunden nachdem der Widerstand des Kindes nachgelassen
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hat, nimmt die Maske ab, wartet, wenn die Narkose zu tief ist, bis die ersten
Abwehrabsichten erkennbar werden und operiert, indem man das BECkMaNNsche

Abb. 6. Fixation des Kranken durch einen Abb. 7. Fixation des Kopfes durch eine zweite
Gehilfen nach DENKER. Hilfsperson. Der Mundsperrer ist eingesetzt und
wird von hinten zugleich mit dem Kopfe
festgehalten.

Abb. 8 Mundsperrer nach DOYEN-JANSEN.

Ringmesser (Abb. 10) hinter dem Gaumensegel so hoch als méglich hinaufschiebt,
es an das Rachendach anpreBt und nun den Griff hebend, die Messerschneide an
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der hinteren Nasenrachenwand gleichmiBig nach unten durchzieht (s. Abb. 9).
Da man im Dunkeln arbeitet, muB man ein feines Tastgefiihl besitzen und
mit der Ortlichkeit wohl vertraut sein.

Der Rahmen des Instrumentes soll dem Umfang
des Tumors entsprechen. Meist geniigt dann der
einmalige Weg des Messers. Die abgeloste Rachen-
mandel wird zugleich mit dem Instrument aus
dem Munde entfernt, oder bei stark nach vorne
geneigtem Oberkérper ausgespuckt. Die ver-
schluckte Rachentonsille wird verdaut oder spéter
mit verschlucktem Blut wieder ausgespien, beim

Abb. 9. Operation der Rachenmandel. Das Ringmesser ist durch Abb. 10. Ringmesser nach
den weit gedffneten Mund an das Rachendach geschoben und BECKMANN.
faBt mit seiner Schneide die Rachentonsille am oberen Pol.

Fallen auf die Glottis holt sie der Zeigefinger heraus. Man achte darauf, daB
durch eingefiihrte Instrumente oder den Finger keine Tumorteile in die
Choanen gepref3t werden und dort liegen bleiben. Sie kénnen spéter unbemerkt
in den Kehlkopfrachen gleiten und Erstickung verursachen.

Nicht selten springt der Bogen des Atlas iiber die vordere Wirbelsdulefliche
hervor und wird, wenn der Kopf zu sehr nach hinten gebeugt wird, beim Durch-
ziehen des Ringmessers verletzt. Abgesehen von stirkerer Blutung und einer
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mehrere Tage anhaltenden schmerzhaften Fixation der Halswirbelsdule zieht die
Nebenverletzung keine weiteren Folgen nach sich. Schlimmer ist die Verletzung
der Tubenwiilste mit narbigem VerschluBl des Ostium tubae, die man ver-
meidet dadurch, dal man, auch beim Nachkurettieren, das Ringmesser mog-
lichst in der Mittellinie ansetzt und den Ring nicht zu grofl wihlt. Wir bedienen
uns, nachdem die GréBe der Rachenmandel ungefihr feststeht, zweier Ring-
messer, von denen erst das groBere und dann das kleinere zur Anwendung
kommt. Mit dem letzteren lassen sich stehen gebliebene Reste leichter abtragen.
DENkER verwendet zur Entfernung der Rachenmandel fast ausschlieflich ein
scherenartiges Instrument, das von den Seiten her die Basis des Tumors ab-
trennt und diesen mittels eines auf den Scherenblittern angebrachten Fangers
ergreift und festhdlt. Die von Passow empfohlene ScmUTZsche Gulllotme ist
heute kaum noch gebréduchlich.

In vielen Fillen ist die Narkose zu entbehren. Der Schmerz kann bei
ilteren Kindern durch Einstdubung von kleinen Mengen Pantokain gemildert
werden, die Shockwirkung ist aber meist betrichtlich und der Eindruck einer
Vergewaltigung oft unausldschlich, weshalb die Rauschnarkose schon aus
Griinden der Humanitit recht oft Verwendung finden sollte. Freilich mufl man
sie auch richtig anzuwenden verstehen. Sie darf nicht tief sein. Man operiere,
wenn man noch keine groBe Erfahrung hat, lieber nahe am Erwachen und fiihre
das Ringmesser stets auf der Hohe der Inspiration bzw. zu Beginn eines Ex-
spiriums ein. Nach der raschen Beendigung des eigentlichen Eingriffs nimmt
man sofort den Mundsperrer heraus und 148t, wahrend das Becken des noch
sitzenden Kindes von hinten her festgehalten wird, den Oberkérper im rechten
Winkel nach vorne beugen, damit Blut- und Mandelteile aus dem Mundrachen
nach vorne flieBen und ausgespuckt werden. In dieser Stellung fafBt man
von unten mit dem Zeigefinger in den Kehlkopfrachen, falls die Atmung nicht
frei sein sollte und reinigt ihn durch mehrmaliges Auswischen. Der Druck des
Fingers 16st dabei Husten aus, Aspiration von Blut u. a. wird dadurch sicher
vermieden.

Unmittelbar nach dem Eingriff sieht man in den Rachen, um sich iiber die
Blutung und noch vorhandene Gewebsreste zu informieren. Die Blutung ist
ziemlich heftig, 1468t aber bald nach, wenn der Operierte zur Ruhe gekommen
ist und frei durch dieNase atmet. Blutet es weiter, so sind meist herabhéngende
Gewebsfetzen schuld, um die herum sich Gerinnsel bilden, die allmihlich
den ganzen Nasenrachenraum ausfiillen. Die Entfernung der manchesmal nur
geringfiigigen Gewebsreste und der Gerinnsel bringt fast stets die Blutung
sofort zum Stillstand. Die Untersuchung des Nasenrachens nach Resten und
Gerinnseln nimmt man in der Weise vor, daB man mit einem geeigneten
Spatel den weichen Gaumen mit dem Gaumensegel in die Hohe hebt, was
unmittelbar nach der Rachenmandelentfernung leichter geschieht als vorher
oder spiter. Beim Hochgleiten des Spatels an der hinteren Rachenwand sind
Gewebsreste gut zu erkennen, an dem noch halbbetdubten Kinde trigt man
diese rasch mit einem HaArTMANNschen Konchotom (s. Abb. 11) ab, beseitigt
dabei die Blutkoagula, legt den Patienten warm zugedeckt auf ein Sofa und
gibt die Anweisung immer durch die Nase zu atmen, damit sich keine neuen
Blutgerinnsel ansammeln konnen. Entlassung nach einer halben Stunde,
wenn die Atmung durch beide Nasenhélften frei ist. Auch die im lejchten
Rausch operierten Kinder haben an den Eingriff selbst meist keine Erinnerung
mehr. Kost: Moglichst wenig und niemals am Tage der Operation Milch, die
zusammen mit dem verschluckten Blut als Vomitiv wirkt, sondern nur Schleim-
suppen und Fruchtsifte. Drei Tage Bettruhe. Danach systematlsch durchgefiihrte
Ubungen in der reinen Nasenatmung, d. h. bei dauernd geschlossenem Munde.
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Gefahrlich ist die Narkose bei Spasmophilie. Dem Laryngospasmus be-
gegnet man durch Einfithren des Zeigefingers in den Kehlkopf zwecks Auf-
richtung des Kehldeckels und Befreiung der Luftwege von Blutgerinnseln bei
stark nach vorne unten geneigter Oberkérperhaltung. Die Intubation bzw.
Tracheotomie konnten wir stets vermeiden. Angeborene Herzfehler sind keine
Gegenanzeige gegen eine vorsichtige Narkose, Herzmuskelschwiche nach
Infektionskrankheiten oder aus anderen Griinden verbietet Narkose und den
Eingriff iiberhaupt. Meist nehmen wir die Ausrdumung des Nasenrachens
zugleich mit der Tonsillotomie in einer Sitzung vor, was bei einiger Ubung gut
ausfithrbar ist. Spétblutungen erfordern die Ausstopfung des Nasenrachens
in der auf 8. 83 beschriebenen Weise. Wundinfektionen nach diesen Ein-
griffen haben wir nie gesehen, doch nicht selten den Ausbruch einer Kinder-
krankheit in den ersten Tagen nach der Operation (Masern, Rételn, Scharlach)
und in zwei Fillen eine giinstig verlaufene Pneumonie vermutlich infolge starker
Abkiihlung des erhitzten
Korpers auf einem weiten
Heimwege.

Bildet sich nach einer
gut ausgefiihrten Adenoto-
mie neues Gewebe, dann
ist die mikroskopische Un-
tersuchung derselben un-
erliBlich, weil gelegentlich
aber nicht ganz selten klein-
zellige Sarkome vorkom-
men, die im Beginne ihres
Wachstums klinisch harmlos aussehen und zunéichst langsam wachsen. Nur
wenn sie frithzeitig erkannt und griindlich beseitigt werden, besteht einige
Aussicht auf Heilung. Seltener sind Karzinome, noch seltener Enzephalo-
zelen. Eine besondere Stellung nimmt das Nasenrachenfibrom ein,
welches histologisch als gewGhnliche derbe Bindegewebsgeschwulst imponiert,
in dessen von elastischen Fasern durchwebtem Stroma zellreicheres Gewebe
und ansehnliche Blutgefille eingelagert sind. Anatomisch miissen wir es unter
die gutartigen Tumoren einreihen, klinisch gehért es dagegen wegen seines
raschen destruierenden Wachstums zu den malignen Geschwiilsten. Es beginnt
seinen Zug zumeist vom vorderen Teil des Keilbeinkérpers, breitet sich in
der Keilbeinhohle und dann im Nasenrachen aus, von wo es Fortsidtze in die
Nase, deren Nebenhohlen, in die Orbita, ins Schddelinnere oder in die
Wangen- und Schlédfenbeingegend ausstreckt. Das Wachstum geht zunichst
unmerklich und schmerzlos vor sich, spiter kommt es infolge von Druck auf
den Trigeminus und seine Aste zu Neuralgien, die Schiadelkapsel kann durch
Druckusur gedffnet und so der Weg fiir eine infektitse Meningitis vom Nasen-
rachenraum oder von den Nasennebenhshlen aus, geebnet werden. Héaufige
Spontanblutungen schwichen den Organismus, die Ausdehnung des Tumors
nach dem Mund- und Kehlkopfrachen kann die Atmung verlegen.

Differentialdiagnostisch kommt der vom Choanalrand entspringende gutartige
Choanalpolyp in Betracht, der keine Tendenz zur Wucherung in benachbartes
Gewebe zeigt und durch seinen schmalen Stil allein schon von dem breit am
Rachendach aufsitzenden Nasenrachenfibrom unterschieden werden kann.
Letzteres hat der Therapie bis in die neueste Zeit groBe Schwierigkeiten
gemacht. Die ScHLOFFERsche Operation mit meist volliger Zerstérung des
Nasenhéshleninhaltes wetteiferte mit der Aufklappung des harten Gaumens, auch
die totale Oberkieferresektion wurde ausgefithrt. Keine dieser Methoden leistet
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entfernt so gutes wie die von DENKER angegebene und von mir modifizierte Frei-
legung des Nasenrachens auf dem Wege durch eine oder bei ausgedehntem
Tumorwachstum durch beide Kieferhohlen, die wir auch, da sie keinerlei
duflerliche Narben zur Folge hat und in der Nase hdufig den Status quo
wiederherzustellen erlaubt, bei frithen Fillen grundsitzlich anwenden. Die
operative Reichweite geht auf unserem kurzen und bequemem Weg nach Frei-
legung der Kieferhohlen, Luxation und Resektion des hinteren Teils der seit-
lichen Nasenwand bis in die Fossa sphenopalatina und die Orbita (s. a. Hypo-
physenoperation S. 148). Um den Orbitalinhalt zuginglicher zu machen,
braucht man nur die hintere bzw. obere Kieferh6hlenwand wegzunehmen. Auch
der Processus frontalis des Oberkiefers kann unbedenklich geopfert werden,
falls ein noch breiterer Zugang zu den Siebbeinzellen oder zur Keilbeinhshle
wiinschenswert ist (siehe dieses Werk S.133). Der mit geringem Blutverlust
ohne Entstellung der Gesichtsmaske und ohne Opferung wesentlicher Bestand-
teile der Nasenhohle gebahnte Weg fiihrt sogleich mitten ins Zentrum des
Operationsgebietes und von hier aus zu sémtlichen Ausldufern des durch seine
unberechenbaren Verzweigungen besonders gefiirchteten und schwer ausrott-
baren Tumors. Fiir vorgeschrittene Fille ist die perorale Tubage mit Ab-
tamponierung des Rachens zu empfehlen, weil die Blutungen aus dem Tumor
selbst sehr stark sein kénnen. Sonst geniigen die Anordnungen wie bei der
Aufmeiflelung der Kieferhohle (s. S. 102).

Gestielte Nasenrachenpolypen konnen am hingenden Kopf mit dem
Finger oder in halbliegender Stellung mittels einer Geschwulstzange (Modell
nach DENKER) abgedreht und beseitigt werden. Entspringen sie aus der Nase
oder der Kieferhohle, so werden sie mit dem Lanceschen Haken vom Nasen-
eingang aus entfernt (s. S.78).

2. Die Eingriffe im Mundrachen.

Allgemeines. Der Mesopharynx reicht vom Gaumensegel bis zum Zungen-
grund. Er wird umfaBt hinten von der Wirbelsaule, seitlich von den auf-
steigenden Kieferiisten, vorne vom Zungenbein. In seiner Hohlung dominieren
die Gaumenbogen mit den Tonsillen und die gedrungene Muskelmasse der Zunge
(Abb. 12). Das netzférmige Bindegewebe der Submukosa enthilt eine grofBie
Anzahl von Lymphfollikeln, die zu Haufen vereinigt die sog. Mandeln dar-
stellen. Sie fiilhren dem Speichelstrom unzdhlige, Leuko- und Lymphozyten
enthaltende Nebenfliisse zu. TIhre physiologische Bedeutung ist umstritten.
Wibrend die Gaumenmandeln das Ziel vielfacher Eingriffe sind, bietet die dritte
groBe Lymphdriise des Mesopharynx, die Zungentonsille, hochst selten Ver-
anlassung zu chirurgischer Betitigung.

Die arterielle Blutversorgung des Mesopharynx geschieht von der Carotis
externa aus (Abb. 13). (Art. maxillar. ext. und intern., Art. pharyngea ascendens.)
Die Versorgung der Gaumenmandeln kann sowohl aus der A. pharyngea ascendens
als auch direkt durch die A.maxillaris oder die Carotis interna vor sich gehen
(Abb. 14).

Die Carotis interna soll in seltenen Fallen unmittelbar hinter dem hinteren
Gaumenbogen verlaufen. Anatomische Priparate dieser Abnormitét liegen nicht
vor. Klinisch ist eine starke Vene und eine erweiterte A. pharyngea ascendens
beobachtet.

Das ventse Geflecht der seitlichen Rachenwand (Plexus pharyngeus) steht
in unmittelbarem Zusammenhang mit den Schwellkérpern der unteren Muscheln
und dem in der Gaumensegelhinterwand verborgenen Plexus venosus.
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Die Lymphgeféa e schlieffen sich im allgemeinen eng an die vendsen Ver-
zweigungen an, doch sollen nach neueren Untersuchungen (Schlemmer) die
Lymphwege der Gaumenmandeln in sich abgeschlossen sein und keine von der
Mund- und Nasenschleimhaut zu den Mandeln fithrende Lymphbahnen besitzen.

Die so haufige Infektion der Mandeln schon nach geringfiigigen Eingriffen
in der Nase (Galvanokaustik) miifte demnach auf dem Blutwege erfolgen.

Abb. 12. Horizontalschnitt durch den Mesopharynx in Héhe der Gaumenmandeln.

Die motorische Innervation des Mundrachens geschieht im wesentlichen vom
N. vagus (Rami pharyngei). Seine Aste verflechten sich auf dem M. constrictor
pharyng. med. mit Asten des N. glossopharyngeus und des sympathicus zum
Plexus pharyngeus, aus dem auch die sensiblen Aste fiir die Rachenschleimhaut
abgegeben werden.

3. Die Eingriffe bei Verletzungen der Mundrachenhihle.

Abgesehen von den in die Mundrachenhshle vordringenden Hieb-, Stich-
und SchuBlverletzungen geschehen die meisten Lésionen durch Stibe oder
Stocke, die im Munde getragen und beim Fallen nach vorne in den Rachen
gestolen werden, ferner durch abbrechende Instrumente, fehlerhafte operative
Eingriffe oder durch Fremdkérper, die unbemerkt mit der Nahrung einge-
schmuggelt werden (Fischgraten, spitze Knochen u. a.).

Kirschner, Operationslehre II1/2, 11
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Abb. 13, Medianschnitt durch Kopf und Hals. Nach Entfernung aller Weichteile des Mundbodens
und Schlundes ist die Art. carotis ext. mit ihren Asten von innen her dargestellt.
(Orig.-Abb. nach einem Préaparat aus dem anatomischen Institut Berlin.)

Besondere Beachtung verdienen Insektenstiche (Bienen, Wespen). Sie sind
durch rasch zunehmendes Odem gefihrlich. Verbrennungen oder Veritzungen
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des Rachens erreichen selten hohe Grade, weil die schidlichen Stoffe meist
entweder sogleich ausgespuckt oder schnell in die Speiserchre befordert werden,
wo sie wegen der langsameren Fortbewegung groBeres Unheil anrichten.

Erscheinungen. Blutungen, Stechen, Wundschmerz, Zwang zum Leer-
schlucken, Speichelflufl, Fremdkérpergefiihl. Mit Vorliebe spiefien sich Graten
in oder neben den Tonsillen und am Zungengrund ein, seltener in den Valleculae
oder im Recessus pyriformis. GroBle Gegenstinde fangen sich meist im Hypo-
pharynx und konnen durch gleichzeitiges Verlegen der Glottis Erstickung
herbeifithren (reitende Fremdkorper).

Abb. 14. Verschiedene Moglichkeiten der arteriellen Versorgung der Gaumenmandel 1—6.

Diagnose. Jedes Fremdkorpergefiihl auf seine Berechtigung priifen! Die
meisten Fremdkorper sind auf den ersten Blick zu erkennen, wenn sie nicht,
was #uBerst selten ist, vollig im Gewebe verschwinden (Palpation, Radiogramm).
Durch Beugung und Drehen des Kopfes unter Anhebung des Zipfchens kann
man sich die Mandelnischen und die hinteren Teile des Rachens zuginglicher
machen. Tiefer sitzende Verletzungen und Fremdkérper sind mit dem Kehlkopf-
spiegel nachzuweisen.

Therapie. Verletzungen im Rachen heilen im allgemeinen schnell und ohne
chirurgische Nachhilfe, soweit sie die Weichteile allein betreffen und weder die
Fascia buccopharyngea noch das pravertebrale Bindegewebe tiberschritten haben.

Tiefere Einrisse werden geniht. Zerfetzte und stark gequetschte Teile soll
man nicht durchaus zu erhalten suchen, sie werden von der reichen pathogenen

11*
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Mundflora infiziert, im Strome der Atmungsluft nekrotisch und verzoégern die
Heilung. Sondierungen unterlift man. Auch mit antiseptischen Spiilungen
sei man zuriickhaltend. Nach der chirurgischen Wundversorgung fliissige

Abb. 15. Muskulatur der rechten Tonsillengegend nach Entfernung von Schleimhaut und Fettgewebe.
(Praparat aus dem anatomischen Institut Berlin.)

Nahrung, Zerstaubung und Einatmung von natiirlichen Sauerlingen, Losungen
von Natr. bicarbonic. oder Kamillentee.

Jede Mundrachenverletzung mit Durchbrechung des Schleimhautmuskel-
schlauches und der Faszie kann eine lebensbedrohende Erkrankung nach sich
ziehen, weshalb alle Phasen des weiteren Verlaufs, das Verhalten der Gewebe
und der Allgemeinzustand iiberwacht werden miissen. Von auflen eingedrungene
Fremdkorper entfernt man nach Abtamponieren der Mundhéhle méglichst von
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auBen, weil die meist todliche Infektion des Wundkanals von der Mundhéhle
aus zu fiirchten ist. Steckt der Fremdkorper noch unter der Schleimhaut, so
darf unter keinen Umsténden die Extraktion vom Munde aus versucht werden.
Kleinere oberflachlich sitzende Fremdkorper sind meist mit einer langen
geraden anatomischen Pinzette oder einer schmalen von oben nach unten
schliefenden Nasenzange, schwieriger mit seitlich fassenden Kornzangen zu
entfernen. Die direkte Untersuchung und Einstellung erleichtert bei tiefer im
Rachen sitzenden Fremdkérpern die Extraktion und macht alle, eine eigene
Technik erfordernden abgebogenen Instrumente entbehrlich. Die Pharyngotomie
ist die Ultima ratio und nach dem heutigen Stande
der technischen Hilfsmittel kaum mehr notwendig.

4. Die Eingriffe bei Blutungen
im Mundrachen.

Die nach Verletzungen der Mundrachenhéhle auf-
tretenden Blutungen sind von besonderem chirur-
gischen Interesse. Sie kommen meist unvermutet
und erfordern augenblickliche MaBnahmen. Uber-
blickt man die grofle Reihe der bekannt gewordenen
Todesfille, so findet man als Ursache der nach chirur-
gischen Eingriffen erfolgten Blutungen héufig einen
abnormen GefalBverlauf angegeben. Wohl kommen
im Gefdflgebiete der seitlichen Mundrachenwinde
gewisse Abnormititen vor (s. Abb. 14). Bedenkt
man aber, daB die GefiBaste wvon einer relativ-
starren Wand festgehalten werden und von da in ein o Kompressorium nach
bewegtes gleitendes Rohr iibertreten, dann versteht MARSCHIK.
man, dafl auch Blutungen aus mittleren und kleinen
Gefallen gefahrlich werden kénnen. Am gefihrlichsten sind angeschnittene
Arterien oder Venen, die sich nicht retrahieren koénnen. Ihr peripheres Ende
wird beim Schlucken und Wiirgen auf- und abgeschoben, wobei das GefaBrohr
immer wieder aufgerissen wird. Ahnlich verhalten sich die durch Substanz-
verluste arrodierten GefiBle mit briichiger Wand.

Der einfachen Abklemmung des blutenden GefiBes stellen sich oft bedeutende
Hindernisse entgegen: Widerstand bei der Offnung des Mundes, beim Herab-
driicken der Zunge, bei der Einfithrung von Instrumenten, Ansammlung des
stromenden Blutes in der Mundhohle, Wiirgreflexe, mangelhafte Beleuch-
tung u.a.m. Der Versuch mit chemischen Mitteln oder mit dem Galvano-
kauter zu helfen, hat nur bei leichteren parenchymatésen Blutungen einige
Aussicht auf Erfolg. Man verliere keine Zeit mit diesen und sonstigen Ver-
suchen, sondern gehe gleich in medias res, armiere eine gewohnliche Kornzange
mit einem rasch geformten passenden Tupfer, und driicke diesen méglichst senk-
recht auf die blutende Stelle, wahrend die andere Hand vom Karotisdreieck aus
gegenhilt. Damit ist die augenblickliche Gefahr meist gebannt.

Inzwischen 148t man die Vorbereitungen zur endgiiltigen Versorgung des
GefalBles treffen und bei arteriellen Blutungen die Karotis am Tuberculum
caroticum der Halswirbelséule zusammendriicken. Bei der Lockerung des auf-
geprelten Tampons erkennt ein rascher Blick manchesmal genau den Herd
der Blutung und erméglicht die Anlegung einer Klemme. Sitzt diese gut, dann
kann man den Kranken eine Zeitlang in Ruhe lassen, den Rachen kokainisieren
und spéter in aller Geméachlichkeit die Umstechung des GefiBes vornehmen.
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Klemmen oder Kompressorium (Abb. 16) bleiben im Notfalle lingere Zeit
liegen. Sie héngen zum Munde heraus und bilden bei geeigneter Lagerung des
Kranken keine allzugrole Belastigung.

Am besten ist die sofortige Versorgung durch die Naht (s.d. S.171). Die
Unterbindung der Carotis communis bleibt immer eine zweifelhafte Mafnahme
und soll nur im &duBersten Notfalle vorgenommen werden.

Die nicht seltenen Blutungen im Gebiete der A. lingualis werden von auen
durch Unterbindung an typischer Stelle gestillt. Stirkere Blutungen, die vom

Abb. 17. Topographie der rechten Mandel.

Zungengrund oder aus dem Kehlkopf stammen, erfordern die Tracheotomie und
die Tamponade des blutenden Hohlen- oder Réhrenabschnittes von oben und
unten.

5. Die Eingriffe an den Ganmenmandeln.

Die heute noch viel geiibte Abtragung der Gaumenmandeln mittels der
gebriuchlichen Kappinstrumente fithrt in den meisten Fallen zum Ziele, wenn
die GroBe der Ringteile richtig gewshlt wird und die Mandel sich geniigend
weit in den Ring und aus den Gaumenbogen hinausdringen 1a6t. Dagegen sind
die von den Gaumenbogen und dem Ligamentum triangulare fest umschlossenen
Tonsillen weder fiir die Tonsillotome noch die mancherorts iibliche kalte Schlinge
geeignet. Wer Bedenken trigt, alles Mandelgewebe zu entfernen, fasse die
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Tonsille mit einer MusEuXxschen Zange, ziehe sie hervor, 16se mit dem geknopften
Messer (s. Abb. 18) kunstgerecht das hypertrophische Gewebe aus dem Mandelbett
heraus und schneide es weg, wobei die Plica triangularis und festhaftende Teile
des vorderen Gaumenbogens ohne Scha-
den geopfert werden konnen. Dieses fiir
alle Fille anwendbare Verfahren macht
uns von komplizierten, nicht immer nach
Wunsch funktionierenden und oft allzu
eingreifenden Instrumenten (SLUDER)
unabhingig, kann im Atherrausch aus-
gefiihrt werden und hinterlaBt schéne
glatte Narben. Bei sehr zerkliifteten
Mandeln, in denen auch die Faflzange
keinen Halt findet, leistet das HART-
MAaNNsche Konchotom gute Dienste, mit
dem zunéchst im unteren Mandelteil eine
breite Bresche in das Gewebsmassiv ge-
legt wird, von wo die iiber der Bresche
gelegenen Reste mit ein paar Schligen
weggenommen werden kénnen. Dies Ver-
fahren eignet sich besonders fiir kleine
und kleinste Kinder.
Wir ziehen diese individualisieren-
den Verfahren den grob-unbehilflichen
Kappmaschinen vor (Abb. 19). Auch in
den Fillen, wo die hypertrophischen Ton-
sillen frei in den Rachen hineinragen
und sich leicht umgreifen lassen, ver-
wenden wir lieber das geknopfte Messer
und das Xonchotom, die jedem Falle
gerecht werden.
Bei der Ausschéalung des ganzen
zwischen den Gaumenbogen liegenden
Follikelkomplexes richten wir uns eben-
falls nach den individuell verschiedenen
anatomischen Verhaltnissen. Die zu exstir-
pierende Mandel wird wie ein gutartiger
Tumor behandelt, dessen Widerlager
durchaus geschont und erhalten wird.
Die Mandelausschiilung verliuft wie
folgt.
Zunichst Anssthesierung (Abb.20).
Die Nadelspitze wird nur seicht in die
jockere Schleimhaut des hinteren Gaumen-
bogens eingestochen (1). Das sparsam ver-
wendete 1/,%ige Novokain-Suprarenin
zerflieit im Gaumenbogen nach allen  \up 18 Geknopites Mosser. Modifizierto
Seiten. FEin weiterer Einstich erfolgt FaBzange nach MUSEUX.
etwas nach vorne nahe dem oberen Pol
(2), der dritte anisthesiert den vorderen Gaumenbogen in seinem unteren und
ein vierter in seinem untersten Teil bis zum Zungengrund.
Mit einer neuen, frisch sterilisierten Nadel sucht man nun das Mandel-
bettbindegewebe von vorne zu treffen, indem man die Tonsille etwas nach
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innen zieht und zwischen ihrem hinteren Rande und der Fliche des M. bucco-
pharyngeus die Nadel vorschiebt. Die Gewebsaufquellung und die Verdrangung

Abb. 19. Instrument zur Tonsillenamputation nach PHYSICK.

der Tonsille nach innen zeigen, ob wir auf dem richtigen Wege sind. Hier kann
eine groBere Fliissigkeitsmenge einfliefen, wihrend man sonst kleinere Depots
anlegt, um die Topographie nicht zu verwischen. Ebenso verfahrt man auf der

Abb. 20. Tonsillektomie. Einstichpunkte fiir die Lokalanésthesie. Letzter Akt. Die Spitze steckt
im Mandelbett.

anderen Seite. Dann bestreicht man die Schleimhaut des Rachens und der
Zihne, sowie den Zungengrund mit einer wifrigen 3%igen Pantokainlésung
und wartet noch 5 Minuten, bevor man den eigentlichen Eingriff beginnt. Der
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Mundsperrer ist meist entbehrlich. Er engt die Instrumentenfithrung ein, ruft
trotz der Anisthesierung Wiirgbewegungen hervor, hindert am Ausspucken
und ist die nicht seltene Ursache von unmerklicher Blutaspiration schon im
Verlauf des Eingriffs.

Unsere schmalen Instrumente lassen sich schnell einfithren, ebenso rasch
verschwinden sie aus dem Munde, wir kénnen jederzeit sofort den Eingriff
unterbrechen und fortsetzen, ohne vom
Mundsperrer beengt oder durch ange-
sammeltes Blut gestort zu werden.

Die Mandel faft man am Rande
des vorderen Gaumenbogens mit einer
langen, schmalen Hakenpinzette, zieht
sie nach innen, wobei der vordere Gau-
menbogen gespannt und dicht iiber dem
Ansatz der Mandel mit einem langen,
etwas geballten Skalpell ritzend durch-
trennt wird (Abb.17 und 23). Man strebe
danach, sofort die Mandelkapsel, sei es
auch nur an einer kleinen Stelle, frei-
zulegen, damit man das stumpfe, ab-
gebogene Elevatorium in das Mandel-
bett hineinschieben und durch auf- und
abgleitende Striche die Mandel aus ihren
Verbindungen l6sen kann. Nicht selten
geniigt die Tatigkeit des Elevatoriums
allein, um die lockere Bindegewebs-
schicht nach oben und unten grofiten-
teils zu durchdringen. Man gehe dann
nach oben weiter und umkreise mit dem
Elevatorium die Kuppe der Mandel
(Abb. 24). Auf die entbloBite Kuppe
driickt man das loffelartig gestaltete
Elevatorium (Abb.21) mit seiner Wol-
bung fest nach unten, wobei auch die
hinteren Gewebsverbindungen zwischen
Mandelbett und Kapsel sich spannen und
durchrissen werden und durchschneidet
nun, sich dicht an die Mandelgewebe
haltend, alle z&heren Stringe mit einer
leicht gebogenen kurzen Schere (Abb.
22). Die lockeren Bindegewebsziige
reien beim Drucke nach unten von
selbst ein. Von Zeit zu Zeit vermin- Apb.21. Ton- Abb. 22, Kurze, vorne
dere man den Druck, damit sich die _ sillenspatel abgestumpfte Schere.

? nach LAUTEN-

GefiaBe fillen und rechtzeitig erkannt  scmvieee.

und gefalt werden kénnen. Gerade im

hinteren Teile des Mandelbettes muBl man beim Durchtrennen der Strange
besonders behutsam sein, weil hier hiufig stirkere Gefalle anzutreffen sind,
deren Eroffnung zur Unterbrechung des Eingriffes zwingen kann. Den
unteren Mandelpol praparieren wir besonders sorgfaltig mit der Schere von
seinem Bette ab, um die untere Stiitzverbindung der beiden Gaumenbogen
zu erhalten, was bei der Abschniirung mit der kalten Schlinge nicht immer
moglich ist. Die stehengebliebene Briicke fassen wir bei der unteren Naht
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mit und ftigen sie der Wundhéhle ein, wodurch diese einen zuverlissigen
AbschluB nach unten findet (s. Gaumenbogennaht).

Abb. 23. Tonsillektomie. Schnittfithrung.

ADbb., 24. Tonsillektomie. Die vorne und oben abgeloste
Mandel wird nach innen gezogen und zum SchluB hinten
und unten abpréapariert.

Jede Gewebsquetschung im
Mundrachen leistet Infektionen
Vorschub, weshalb nur die aller-
notigsten GefiBe abgeklemmt
werden. Ist die mit vier In-
strumenten (Pinzette, Skalpell,
Schere, Loffelelevatorium)
meist in einem Zuge vorgenom-
mene Ausschalung beendet,
dann wird das breit klaffende
Mandelbett nach weghingen-
den Gewebsfetzen untersucht.
Diese werden abgetragen und
nun ohne Riicksicht auf noch
blutende Gefalle die Gaumen-
bogen sogleich vernaht.

Die Gaumenbogen sollen
moglichst  gleichmifig und
ohne Spannung aneinanderge-
legt werden. Je reiner man bei
der Ausschilung prapariert, um
so mehr Material kann erhalten
werden, um so besser und
gleichmaBiger ist die Naht.

Man mul stets gewirtigsein,
daB nach Aufhéren der Infiltra-
tionswirkung und nach dem Ab-
klingen des Gewebshocks die
Blutung einige Stunden spéater
erst richtig einsetzt. Die Unter-
lassung der Naht kann sichnach
Wiederkehr stirkeren Blut-
druckes bitter richen. Daher
baue man allen Moglichkeiten
vor und befolge die Regel,
sichere durchgreifende Nahte
zu legen, die das ganze Wund-
gebiet und nicht nur die ober-
flachlichen Teile allein fixieren.

Wenn nach einer einfachen
Mandelschlitzung eine stérkere
Blutung auftritt, dann handelt
es sich meistens um ein langs
getroffenes kleineres Gefi3, das
im Grunde einer Lakune liegt
und sich nicht retrahieren kann.
Durch Wegnahme des vor ihm
befindlichen =~ Mandelgewebes
stehen diese oft tagelang an-

haltenden Blutungen meist sofort, wenn nicht, dann hilft auch hier die durch
beide Gaumenbogen und durch das Mandelmassiv gelegte Naht.
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6. Die Gaumenbogennaht nach LAUTENSCHLAGER.

Die Schwierigkeit der Blutstillung nach der Tonsillektomie oder nach Ent-
fernung von Geschwiilsten der Gaumenmandeln liegt hauptsichlich an der Enge
und Unzuginglichkeit des Operationsfeldes,
das nur durch reflektiertes Licht geniigend zu
beleuchten ist. Dazu kommen die dauernden
Verschiebungen der Weichteile durch Schluck-
und Wiirgbewegungen und die den Blutdruck
steigernde aktive Unruhe des Patienten.

Das Gesichtsfeld ist rasch mit Blut iiber-
schwemmt ; die einzelnen GefiBe mit Klemmen
zu fassen, ist mithsam und oft unméglich, die
Unterbindung in dem diinnen, briichigen, nach-
gebenden Gewebe und in einer solchen Situation
erfordert groBle Geschicklichkeit und Geduld
von seiten des Arztes und zugleich Entgegen-
kommen und Verstindnis von seiten des
Kranken. Die tiefe Naht der Gaumenbogen
itherwindet am sichersten alle Schwierigkeiten,
sie hat sich bis jetzt immer bewihrt.

Das beste blutstillende Mittel ist lebendiges
Korpergewebe, direkt auf das gleichartige Ge-
webe aufgedriickt, aus dem die Blutung erfolgt.

Verbandstoffe sind minderwertige Ersatzmittel.

Ausreichendes Gewebe zur Deckung der
blutenden Stellen ist nicht immer vorhanden.
Nach der Mandelausschélung bleibt vorn das
Segel und die schmale Basis des Arcus palato-
glossus, hinten der Arcus palatopharyngeus.
Die beiden Gaumenbogen lassen sich indes
meist so vereinigen, daf} sie die ganzen Wund-
flichen vollkommen decken. Das einfachste
wire, lediglich die Gaumenbogenréander gegen-
einander zu befestigen. Die Erfahrung hat
aber gelehrt, daf diese Vereinigung unzurei-
chend ist und nur selten ihrem Zwecke ent-
spricht. Bei dieser oberflichlichen Wundver-
sorgung mit oder ohne eingeschobenen Gaze-
tampon reilen die zarten Gaumenbogen so-
gleich oder spiter ein, die Stellen, aus denen
die Blutung kommt, werden nicht mitgefaBt,
die elastischen, diinnen Gewebsrinder geben,
wenn die Vereinigung wirklich gelingt, dem
Blutdruck nach, hinter den vereinigten Blit-
tern und hinter den Tampong bilden sich /oo o selhalter nach HAGEDORN-
Spaltriume, in denen das Blut sich ansammelt LAUTENSCHLAGER,
und weitersickert.

Die tiefe Naht beugt dieser Gefahr vor, aber nur dann, wenn sie richtig aus-
gefiihrt wird. Dazu gehort, dafl man stets Teile des offenen Mandelbettes
(Bindegewebe, Muskelfasern) mitfalit, diese an die Oberfliche hebt, mit der
Gaumenbogenwundfliche vereinigt und so die Bildung eines Hohlraumes hinter
der Naht verhiitet.
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Wiahrend der Ausschélung, die in einem Zug erfolgt, halten wir uns im

allgemeinen mit der Blutstillung, mit Unterbindungen usw. nicht auf.

Abb. 26. Gaumenbogennaht. 1. Phase. Auf eine gefafite
und emporgehobene Mandelbettfalte wird der vordere

Gaumenbogen aufgeniht.

Abb. 27. Gaumenbogennaht. 2. Phase.
hinteren Gaumenbogens.

Anheftung des

Nur
grofere Gefille werden abge-
klemmt, die Klemmen nach
Moglichkeit bis zur Beendigung
der Operation bzw. der Naht
liegengelassen.

Instrumentarinm. FEin mit
einer langen kraftigen stark ge-
bogenen Nadel armierter modi-
fizierter Hagedorn (Schiefmaul,
Abb. 25) eine geniigend lange
Haken- und eine anatomische
Pinzette.

Die Hakenpinzette fafit zu-
erst eine dickere Falte des Man-
delbettes moglichst an der Stelle,
die am starksten blutet, sticht
die Nadel am zuriickgesunkenen
vorderen Gaumenbogen ein und
vereinigt diesen mit der empor-
gehobenen Mandelbettfalte. Hin-
ter der Falte wird die Nadel im
Grunde des Mandelbettes weiter
gefiihrt und erscheint nun dicht
am Ansatz des hinteren Gau-
menbogens, der mit Hilfe der
Pinzette dem leicht angedriick-
ten Nadelhalter entgegen auf die
Nadel aufgezogen wird, wobei
man sich hiitet, den hinteren
Gaumenbogen in der Tiefe zu
durchbohren und ins praverte-
brale Bindegewebe zu geraten.
Die starke Biegung der Nadel
und gute Beleuchtung schiitzen
davor (s. Abb. 26 u. 27).

Nun wird der Nadelhalter
abgenommen. Durch Wiirg- und
Brechbewegungen konnen die
auf der Nadel befindlichen Ge-
webe verschoben werden, wes-
halb man mdéglichst rasch die
aus dem hinteren Gaumenbogen
herausragende Nadelspitze mit
der Pinzette ergreift und die Na-
del ihrer Biegung entsprechend
mit dem Faden zum Munde
herauszieht. Der nicht zu diinne
Faden wird mit beiden Zeige-
fingern dicht iiber dem gerafften

Gewebe einmal geschlungen, kriftig zusammengezogen und gekniipft. Damit
allein ist das vorher weit klaffende Mandelbett hédufig schon in seiner ganzen
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Ausdehnung bedeckt. Der Sicherheit halber legt man nun in derselben Weise
nur mit einer kiirzeren Nadel eine zweite Naht in der Ndhe des Zungengrundes,
wobei die stehengebliebene Schleimhautfalte des unteren Mandelpols mitgefaf3t
wird und eine dritte mehr von oben nach unten greifende am oberen Pol der
Wunde an. Auch hier sucht man nach Moglichkeit eine Falte aus dem Wund-
bett mitzufassen. Der untere Pol mufl mit der zweiten Naht fest nach unten
abgeschlossen sein, ohne dall die Zungenbewegung dadurch behindert wird
(s. Abb. 28).

Zum SchluB ist keine Wundfliche mehr zu sehen, die Wundréander sind allent-
halben gut vereinigt.

Die erste Naht ist meistens entscheidend fiir den Erfolg der Blutstillung.
Blutet es trotzdem weiter, dann nehme man alle Nahte wieder heraus und lege

Abb. 28. Gaumenbogennaht. Letzte Phase. Volliger Abb. 29, Selbsthaltender Zungenspatel
VerschluB des Mandelbettes. nach MANN.

besser liegende an. Leichtere Nachblutungen stehen, wenn das genahte Gewebe
unter der unnachgiebigen Naht aufgequollen ist, durch das Infiltrat von selbst.

MuB man bei der Exstirpation von Tumoren Teile der Gaumenbogen weg-
nehmen, so behilft man sich mit dem noch vorhandenen Material, indem man
die Reste der Gaumenbogen oder der benachbarten Schleimhaut auf die Wund-
fliche in der oben beschriebenen Weise aufniht unter Vermeidung stérkerer
Spannung. Den hinteren Gaumenbogen lasse ich in diesen Fallen mdglichst
frei und begniige mich damit, die vorderen Reste in die Wundhdohle einzu-
nihen und dabei vor allem die blutenden Stellen evtl. unter Zuhilfenahme eines
Tampons zu bedecken.

Himatome zwischen den Blittern des weichen Gaumens, die den Heilungs-
verlauf ungiinstig beeinflussen konnen, entstehen nur dann, wenn der Grund
des Mandelbettes durch die obere Naht nicht ausreichend mitgefalt wurde,
so daf Blut, das nach unten keinen Ausweg hat, hinter der Naht emporsteigen
in das lockere Bindegewebe iiber dem oberen Pol eindringen und sich dort
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ausbreiten kann. Die Blutung hért schlieBlich von selbst auf durch Eigenkom-
pression. Die Resorption der Blutkoagula nimmt lingere Zeit in Anspruch.

Wiihrend der Naht achten wir auf die Spitze der Nadel, verfolgen durch gute
Beleuchtung unterstiitzt ihren Weg und nehmen lieber den vorderen Gaumen-
bogen und die Wundhohle fiir sich und dann erst, nach Abnahme des Nadel-
halters und seiner Wiederarmierung, den hinteren Gaumenbogen auf die Nadel,
als daB die Nadelspitze ins Ungewisse gleitet, Nebenverletzungen macht und
die Naht miBlingt.

Bei einiger Ubung und richtiger Wahl der NadelgroBe und -biegung gelingt
die ununterbrochene einzeitige Naht immer. Die Anlegung eines selbst-
haltenden Zungenspatels erleichtert hier unter Umstinden die Naht (Abb. 29).

Wer mit beiden Hénden zu arbeiten gelernt hat, ist auch bei der Gaumen-
bogennaht im Vorteil. Rechts niht er mit der linken Hand, auf der linken Seite
fithrt er den Nadelhalter mit der rechten, braucht so die Hinde nicht zu iiber-
kreuzen und sich dabei das Licht wegzunehmen.

Die primére Vereinigung der Gaumenbogen wird durch diese Naht nicht
angestrebt, aber auch nicht verhindert. Meist klaffen nach 3—4 Tagen die
Wundrinder wieder auseinander und belegen sich mit einem grauweien Schorf,
der nach weiteren 3—5 Tagen verschwindet. Ist man wihrend der Operation auf
starkere bindegewebige Verwachsungen gestolen und muBte mit alten Narben
Teile der Gaumenbogensubstanz opfern, dann kommt an und fiir sich keine
prima intentio zustande, aber auch diese Félle heilen zumeist ohne Deformierung
der Rachengebilde.

Die Seidenfiaden werden bereits am 2., spatestens am 4. Tage mit einer
langen, scharfen Schere am Knoten durchschnitten und herausgenommen, die
Hauptnaht immer zuletzt. Weitere Blutungen sind danach nicht mehr zu
erwarten, es sei denn, dal} sich nachtriglich nekrotische Fetzen abstofen und
ein GefaBlumen freilegen. In solchen, gliicklicherweise seltenen Fillen von Spét-
blutung ist die Naht dann wesentlich schwieriger, weil die Gewebe briichiger
sind und die Nadel keinen festen Halt findet. Trotzdem ist die Naht auch
hierbei das beste Hilfsmittel oder, wenn sie nicht gelingt, die Ligatur en masse
mit Umschniirung des ganzen Gewebes. Die Einfiigung eines in Wasserstoff-
superoxydlosung getauchten und mit einem Kompressorium fest aufgedriickten
sterilen Gazetampons hilft die ersten bedrohlichen Erscheinungen zu bekéimpfen.

Die Ursache von Spitblutungen kann in einer im Mundrachen haufigen
Sekundérinfektion gequetschter Teile liegen. Genaue eigene Untersuchungen
haben als Ursache die mangelnde Thrombenbildung auf infektitser Basis
erwiesen. Sekundirinfektion verhiitet man dadurch, daB man im Verlauf der
Nachbehandlung die Wunden ofter mit Jodtinktur bestreicht.

Ist in besonderen Fillen die Allgemeinnarkose nicht zu umgehen, dann
nimmt man die Mandelausschidlung am hingenden Kopfe am besten in der
Schwebelage vor. Die Blutung ist stirker, Blutstillung und Instrumenten-
fithrung sind erschwert.

Wenn auch die landlaufige Annahme, daB Wunden in der Mundhéhle
rasch heilen und wenig Pflege nétig haben, im allgemeinen zu Recht besteht,
so mull doch eine Beschrinkung dieser Auffassung stattfinden fiir die Teile
des Mundrachens, iiber welche beim Atmen mit geschlossenem Munde Luft
hinwegstreicht, so dafl sie austrocknen.

Die totale Ausrottung einer oder beider kranken Mandeln im nichtentziindeten
Gewebe ist im allgemeinen als ungefahrlich anzusehen. Trotzdem sind die objek-
tiven Gefahren noch bedeutend genug, um den Eingriff nicht ohne gewichtige
Griinde vorzunehmen.



Die Teilablésung der Mandel mit tempordrer Tamponade des Mandelbettes. 175

7. Die Teilablosung der Mandel mit temporiirer Tamponade
des Mandelbettes nach LAUTENSCHLAGER.

Die Erfahrung hat gelehrt, daB3 auch das entziindete peritonsillire Gewebe
die Mandelausschilung duldet. Vielfach sind Mandeln unmittelbar nach
Eroffnung eines peritonsilliren Abszesses ohne Schaden enukleiert worden
(Lixke, L. Brav).

Immerhin steigert eine gleichzeitig vorhandene Entziindung die objektive
Gefahrlichkeit des Eingriffes. Bei alten Verwachsungen ist die Ausschélung
trotz der minierenden Vor-
arbeit des Abszeleiters zeit-
raubend, Nebenverletzungen
sind leichter moglich, Blu-
tungs- und Infektionsgefahr
sind erhoht.

Um diesen Ubelsténden und
Nachteilen aus dem Wege zu
gehen, stets die Steuerung in
der Hand zu behalten und in
jeder Situation der Sachlage
entsprechend verfahren zu kon-
nen, haben wir bei allen ent-
ziindlichen Verwicklungen die
Teilablésung der Mandel
mit tempordrer Tampo-
nade des Mandelbettes
eingefithrt und durchweg be-
wihrt gefunden.

Operation. Infiltration des
vorderen Gaumenbogens und
des angrenzenden Teiles vom
weichen Gaumen wie oben in Abb. 30. Schoittfibrung zur Teilablosung
Abb.30. Alle tieferen Einstiche der Gaumenmandel.
unterbleiben, Pinselung der ge-
samten Mundrachenschleimhaut mit 3%iger Kokain- Suprareninlésung. Auf-
suchung des Mandelbettes vom Ansatz des vorderen Gaumenbogens aus. Ober-
flichliche Spaltung der Weichteile durch einen etwa 3 cm langen, fast senk-
rechten Schnitt parallel zum vorderen Gaumenbogenrand (s. Abb. 30 u. 17).

Von diesem Einschnitt aus findet man den Zwischenraum zwischen Mandel
und Diaphragma rasch, weil das entziindliche Infiltrat die Mandel nach innen ab-
gedrangt hat. Ein stumpfes, durch den angelegten Schlitz vordringendes Eleva-
torium durchtrennt alle lockeren bindegewebigen Maschen, festere Ziige werden
mit der vorne abgestumpften Schere dicht am Mandelgewebe abgeschnitten.
So wird die Mandel in wenigen Sekunden vorn und oben aus ihrem Bette heraus-
gelost. Unten und hinten bleibt die Tonsille befestigt (Abb. 31).

Blutet es nach diesem Eingriff nur wenig, so wird mit angefeuchteten Vio-
formgazestreifen (sterile Kochsalzlosung!) die Wundtasche so ausgestopft, daB
die Gazestreifen (5—6 cm breit) gerade noch iiber den Wundrand hinausragen
(s. Abb. 32). Bei heftiger Blutung, auf die man hier immer gefaft sein muB,
feste trockene Tamponade mit Naht iiber den Tampons. Die Seidenfiden (2 bis
3 geniigen) finden gewdhnlich an den Wundréndern keinen rechten Halt. Man
legt sie durch das derbe Gewebe iiber dem aufsteigenden Kieferast und dann
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mitten durch die Tonsille, wobei auch der hintere Gaumenbogen durchbohrt
werden darf. Die Nahte konnen meist am 3. oder 4. Tag entfernt werden,

Abb. 31. Das Elevatorium 16st, sich dicht an die freigelegte
Kapsel haltend, die Mandel von ihrem Bette ab.

Abb. 32. Tamponade des Mandelbettes nach Teilablésung
der Gaumenmandel.

ohne daB sich die Blutung wie-
derholt. Der Drucktampon
bleibt so lange sitzen, bis das
Infiltrat zum gréBten Teil ver-
schwunden ist, und die be-
drohlichen Erscheinungen zu-
riickgegangen sind. Er kann
nicht rutschen, da er in einer
unten und hinten geschlossenen
Tasche liegt und fest am Ge-
webe klebt. Nach der Abschwel-
lung und Besserung des All-
gemeinzustandes kann man die
Ablésung und Entfernung des
noch festsitzendenMandelrestes
vornehmen.

Die den vorderen Gaumen-
bogen mit dem weichen Gau-
men und der Zunge verbindende
und stehengebliebene Gewebs-
briicke (M. glossopalatinus)
wird, wenn sie nur diinn und
schmal ist, nach Entfernung
des Tampons im unteren Ab-
schnitt quer durchtrennt. Eine
feste breite Briicke kann be-
stehen bleiben, die erhaltenen
Reste wachsen auf der Wund-
fliche an und verbessern das
kosmetische Bild.

Die Vorteile der Abschélung
mit nachfolgender temporarer
Tamponade sind recht bedeu-
tend. Sie ist zunichst prophy-
laktisch wichtig, weil sie nicht
nur die weitere Ausbhreitung der
von hier ausgegangenen Phleg-
monen hemmt, sondern auch
bei den einfachen Peritonsillar-
abszessen die Infektion der
Nachbarorgane verhiitet.

Ein weiterer Vorteil liegt
darin, daB3 der mit der totalen
Ausschilung verbundene Shock
vollkommen wegfillt. Was das
bedeutet, weill der zu schitzen,
der gezwungen war, an einem
ausgehungerten, durch Fieber
und Schiittelfréste herunterge-

kommenen Kranken die Vena jugularis zu unterbinden und dann noch

eine oder gar beide Tonsillen auszuschilen.

Diesen gehiuften Eingriffen,
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zu denen womoglich noch eine Blutung hinzukommt, ist Patient nicht mehr
gewachsen.

Ich habe in #hnlichen Fallen lediglich durch Ausschaltung des priméiren
Herdes im oder am Mandelbett Heilung erreicht, aber auch von den anderen
auf diese Weise behandelten Fillen keinen einzigen verloren.

Weniger giinstig sind die Erfahrungen, wenn eine Phlegmone sich in dem sehr
empfindlichen para- oder retropharyngealen Gewebe entwickelt (s. Abb. 33 u. 34),
wobei unter pydmischen Erscheinungen sulzige Infiltrate in der Hals- und Nacken-
muskulatur auftreten.

Solche Phlegmonen entstehen durch Infektion vom Munde aus im Anschlufl
an Sondierung nach Verletzungen, an tiefe Einstiche zur Lokalanésthesie
oder zur Probepunktion von vermuteten Abszessen durch Kaniilen, welche
den Schleimhautmuskelring durchbrechen und das Spatium parapharyngeum
oder die retropharyngeale Bindegewebsschicht infizieren.

Der gegebene aullere Weg zu den infizierten Bindegewebsrdumen ist der
vom hinteren Kopfnickerrand, vom Nacken bzw.vom seitlichen Halsdreieck
aus (nach KUTTNER).

Ein entschiedener Vorteil der temporiren Mandelbettamponade ist die
sichere Beherrschung der Blutung. Durchtrennt man schon bei der Ablésung
ein abnorm verlaufendes grofles Gefd, und blutet es dabei heftig, so braucht
man nur das abgeloste Mandelstiick wieder fest aufzudriicken, um die Blutung
sofort zu stillen. Damit in dem durch Wiirgen und Schlucken lebhaft bewegten
Gewebe keine weitere Blutung stattfindet, befestigt man auf dem angedriickten
Mandelteil einen Tampon mittels einer ihn fixierenden Naht, die durch beide
Gaumenbogen hindurchgeht. Der Faden wird iiber Tampon und Tonsille ge-
kniipft. ZweckmaiBiger ist auch in diesen Fillen die Teilablosung mit Tampo-
nade trotz der Blutung, besonders wenn wir spiter die Mandel ganz oder teil-
weise entfernen wollen, was umstindlicher wird, wenn Teile der Tonsille wieder
festwachsen.

Unmittelbar im AnschluB an die Eréffnung eines gewShnlichen peritonsilliren
Abszesses kann unvermutet eine heftige Blutung auftreten. Mit dem Eiter
quillt Blut dauernd aus der Héhle. Ist die Einstichoffnung klein, dann konnen
groBe Blutinfiltrate zwischen Faszie und Schleimhaut entstehen, welche nach
unten bis zur Glottis, nach oben bis zum Gaumendach reichen. Auch in diesen
Fillen warten wir nicht ab, sondern 16sen nach Erweiterung der Inzision mit
einer Kornzange die Mandel bis zur Stelle des blutenden GefdBes und wo-
moglich noch dariiber hinaus ab, tamponieren das Mandelbett mit fingerlangen
{ibereinandergelegten Vioformgazestreifen, komprimieren jetzt erst von innen
und auBen und befestigen die Tampons durch 1—2 Nahte.

Die Blutstillung gelang stets ohne Unterbindung der Karotis. Blutergiisse
zwischen die Blitter des Velums lassen sich bei solchen Improvisationen
nicht immer vermeiden. Sie konnen aber infolge der Tamponade keine groBe
Ausdehnung gewinnen und schaden nur insofern, als sie sich sehr langsam
zuriickbilden und die Heilung verzogern.

In gleicher Weise verfahrt man bei Peritonsillitiden mit drohender All-
gemeininfektion, wo noch keine eigentliche AbszeBhéhle vorhanden ist.

Wihrend der Tamponade nehmen die Hohlentampons die Entziindungs-
produkte aus dem infiltrierten Bindegewebe und der Mandel auf und geben sie
durch den Wundspalt nach auBen ab. Die entziindliche Schwellung verliert
sich rasch, die durch den Riickgang des Infiltrates gelockerten Tampons
bleiben schlieBlich allein noch zuriick, mit ihrer Entfernung ist die Heilung
beendet.

Kirschner, Operationslehre III/2, 12
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Um Wundbelag und Sekundarinfektion zu vermeiden und die Demarkation
an den GefaBstiimpfen sicherzustellen, bestreicht man auch hier die Wund-
flichen nach Herausnahme der Tampons taglich 2—3mal oberflichlich mit
Jodtinktur. Die aus Griinden der Blutstillung stehengebliebenen Mandel-
gewebsreste am hinteren Gaumenbogen oder am unteren Mandelpol werden
in einer kurzen Nachoperation (Konchotom) entfernt.

Abb. 33. Horizontalschnitt durch die seitliche Halsgegend in der Hohe der Tonsille.

Alle die erwahnten Eingriffe kénnen ohne Bedenken auch im Privathaus
vorgenommen werden.

8. Die Eingriffe bei RetropharyngealabszeB.

Eiteransammlungen im lockeren retropharyngealen Bindegewebe zwischen
dem starren ,,Mantel“ und dem eingeschobenen FEingeweidekabel (s. oben
S. 151) entstehen am haufigsten bei Kindern durch Vereiterung privertebraler
Lymphdriisen. Die nur im Kindesalter vorhandenen medial angeordneten
Driisen erkranken seltener dabei als die seitlichen, welche auch im spiteren
Alter noch als typische Driisen in der Hohe des Atlas an der hinteren seitlichen
Schlundwand eingebettet zu finden sind.
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Beim Erwachsenen ist die zweite Form des retropharyngealen Abszesses,
der sog. ,kalte* AbszeB, haufiger. Er entsteht durch eitrige Entziindung der
obersten Halswirbel meist auf tuberkuléser Grundlage, selten auf Grund eines
vereiterten Gummas mit oder ohne Vermittlung der seitlichen pravertebralen
Driisen. Wieweit eitrige Erkrankung des Mittelohrs oder der Nasennebenhéhlen
dabei eine Rolle spielen, 148t sich heute noch nicht iibersehen.

Liegt die Quelle all dieser Abszesse im Epipharynx und erscheinen sie erst
sekundir im Mesopharynx, so entstehen die priméren akuten, meist todlich

Abb. 34. Skizze zu Abb. 31.

endenden Eiteransammlungen des Mesopharynx von der Mundhohle aus infolge
direkter oft unscheinbarer Verletzung bei der Autoskopie, Infiltrations-
anésthesie, durch Fremdkdrper oder ohne nachweisbare Ursache.

Alle Formen des retropharyngealen Abszesses sind lebensbedrohend und
bediirfen chirurgischer Behandlung.

Der bis zum Kehlkopf hinabgestiegene Eiter kann durch Druck auf den
Larynxeingang oder durch kollaterales Odem Erstickung herbeifiihren, das
gleiche droht bei der meist im Schlaf erfolgenden Berstung des Eitersackes,
der seinen Inhalt plotzlich tiber die Atmungswege entleert. Im giinstigsten
Falle hat Patient die Kraft, sich herumzuwerfen und dadurch die Luftwege zu
befreien. Auch dann folgt hiufig noch infolge Eiteraspiration in die tieferen
Luftwege eine septische Pneumonie.

12*
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Senkt sich der Eiter ins hintere Mediastinum, so kommt es zur Infektion
des Brustfellraumes, zur eitrigen Pleuritis und Perikarditis.

Die Therapie besteht in der sofortigen Offnung der Eiteransammlung im
Mundrachen von der Mundhdhle aus. Patient muB fest und sicher von einem
Gehilfen gehalten werden, damit der Eingriff gelingt. Mundsperrer zum Offnen
des Mundes vermeiden wir wegen Behinderung des Ausspeiens nach Mdglichkeit
auch hier. Am geeignetsten ist im Falle der Not das Jaxsensche Kinderinstru-
ment, das wenig hinderlich ist und nach der Inzision blitzschnell herausge-
nommen werden kann, so daB keine Eiteraspiration erfolgt (Abb. 7, S. 156).

Kopf und Oberkorper des Patien-
ten werden sofort nach dem Ein-
schnitt stark vorneiiber gebeugt,
wobei der Unterkérper im Schofle
des Gehilfen festgehalten wird.
Die quere Inzision erfolgt, nach-
dem man die Zunge leicht herab-
gedriickt hat, etwas unterhalb
der starksten Vorwolbung mittels
eines sehr spitzen Skalpells mit
kurzem Blatt und langem Stil.

Um bei kieinsten Kindern die
Glottis nicht mit Eiter iiber-
schwemmen zu lassen, macht man
im Schreiexspirium zundchst nur
einen Entlastungsschnitt, dem
ein Teil des Eiters langsam ent-
stromen kann und erweitert dann

Abb. 35. Rechtsseitiger aus dem Epipharynx die Offnung mit einer vorne ab-

stammender retropharyngealer AbszeB. gebogenen Kornza.nge oder man
fithrt den Eingriff am héngenden
Kopfe aus, wobei freilich Nase und Tubengegend den Eiterschwall iiber sich
ergehen lassen miissen, was nicht immer ohne Infektion der Mittelohrraume
und der Nasennebenhohlen abliuft. Bei Miterkrankung der Halswirbelséule
(Rontgenaufnahme!) ist der Eingriff am héngenden Kopfe deshalb bedenklich,
weil dabei die Belastung der Wirbel zu stark ist und schon die gewaltsame
Lageverinderung und Riickwirtsbeugung des Kopfes todlich wirken kann.

Bei Beobachtung dieser Schutzregeln entstehen keine itblen Zufille. Blutungen
sind so gut wie ausgeschlossen, Verletzungen der Wirbelkorper oder der Zwischen-
wirbelscheiben kénnen nur dem Ungeschickten zustoBen, der, wenn er seiner
Sache nicht sicher ist, das Skalpellblatt mit einem Heftpflasterstreifen verkiirzen
und sichern mag.

Die Nachbehandlung des gewGhnlichen Abszesses ist einfach. Meist ver-
schwinden alle Krankheitszeichen unmittelbar nach dem Einschnitt und der
Eiterentleerung, selten ist die wiederholte Losung einer Verklebung an der
Einstichstelle erforderlich.

Fiillt sich dagegen der Eitersack immer wieder von neuem, so erfolgen die
duBeren Eingriffe, die auch in Frage kommen, wenn infolge einer Kieferklemme
der Mund nicht geniigend weit getffnet werden kann.

Bei allen auf traumatischem Wege entstandenen retropharyngealen Ab-
szessen muB aus den bereits oben angefiihrten Griinden (s. S. 177) ebenfalls die
Eroffnung von auflen vorgenommen werden.

Fiir die Wirbelkaries treten die an anderer Stelle beschriebenen Aufgaben
und Eingriffe in Geltung (ausfiihrlicher bei KLEINScHMIDT, in diesem Bande).
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9. Die Eingriffe im Kehlkopfrachen (Hypopharynx).

Die Untersuchung des Kehlkopfrachens geschieht bei direktem Licht (Abb.44)
in der Weise, dafl man sich vor den Patienten stellt, ihn den Kopf wenig nach
hinten beugen und ruhig atmen 148t. Mit einem geraden Autoskopierspatel
driickt man den kokainisierten Zungengrund abwérts und nach vorn, wobei
der Rand der Epiglottis erscheint. Beim Aufrichten des Spatelhandgriffs und
bei verstarktem Druck auf den Zungengrund zeigt sich ohne weiteres die
obere hintere Hilfte des Kehlkopfrachens. Die dem Larynx anliegende
vordere Halfte wird am besten im Spiegelbild betrachtet. Man kokainisiert zu
diesem Zweck die Glottis mit besonderer Beriicksichtigung der vorderen Kom-
missur, fithrt eine rechtwinklig abgebogene kraftige Sonde zwischen die Stimm-
lippen und iibt nun mit dieser einen Zug nach vorne aus (v. EICKEN, Abb. 36¢).
Dabei zieht man den Larynx im ganzen von der Wirbelsiule weg und nun
laBt sich der Hypopharynx voéllig iibersehen, bis zur Platte des Ringknorpels
und dariiber hinaus. Dem EickeNschen Hebel dient als Hypomochlion die
obere Zahnreihe. Patient beugt bei der Untersuchung den Kopf ein wenig
nach vorne. Dadurch kénnen die Neubildungen im Hypopharynx, insbesondere
die spat erst in Erscheinung tretenden Karzinome friihzeitig erkannt und der
Heilung zugefithrt werden. Der Untersuchung folgt die Entfernung eines locker
sitzenden Fremdkorpers auf dem FuBe mit Hilfe der im néichsten Kapitel ange-
gebenen Instrumente. Um festgekeilte Fremdkorper aus dem Hypopharynx
zu entfernen, greift man am besten zur Autoskopie, stellt sich das Objekt
nach griindlicher Kokainisierung mit dem Rohrenspatel ein, lockert es aus der
Umklammerung der Schlundmuskulatur und zieht es mit einer geraden Zange
zugleich mit dem Rohrenspatel heraus (s. Schwebelaryngoskopie). Auch
hier ist nur im &uBersten Notfalle die Pharyngotomie erlaubt. (Uber die
Neubildungen im Hypopharynx und ihre operative Behandlung siehe KrrIx-
scamipts Kapitel ,,Kehlkopfexstirpation®.)

10. Die Eingriffe im Kehlkopf.

Wer mit dem Kehlkopfspiegel gut umzugehen weifl, lernt bald die Sonde zu
gebrauchen und im Spiegelbild die Kehlkopfhohle abzutasten. Von da bis zur
operativen Technik ist nur ein Schritt. Die Technik mit Hilfe des Spiegels,
die sog. indirekte Operationsmethode gehért zu den schonsten Betdtigungen
des Chirurgen. Sie belistigt den Kranken so gut wie gar nicht und stellt geringe
Anforderungen an Werkzeug und Hilfe; der befriedigenden Leistung entspricht
der erfreuliche Erfolg.

Am deutlichsten erfahren wir dies bei der operativen Entfernung kleiner
Geschwiilste, die an der funktionell viel beanspruchten VerschluBpforte des
Kehlkopfes besonders héufig sind. Sie stellen mancherlei technische Probleme.
Hier sollen nur die allgemeinen Richtlinien Platz finden.

Nach ausreichender Anisthesierung halt der wohl belehrte und eingeiibte
Patient seine vorgestreckte Zungenspitze zwischen Daumen (unterhalb) und
Zeigefinger (oberhalb der Zunge) mit einem sterilen Gazetupfer fest. Im Spiegel
fithren wir den erprobten REIcHERTSschen Haken (s. Abb. 36a)so auf den Zungen-
grund, dal er mit seinen Fliigeln genau in der Mittellinie auf dem Kehldeckel-
band reitet. Nun werden die fest auf den Zungengrund und die beiden Vallekulae
driickenden Hakenfliigel am Stil nach vorne gezogen, der Assistent faBt diesen
und hilt ihn, an die obere Zahnreihe gedréngt, unbeweglich in einer von der
Mittellinie etwas abweichenden Lage fest (s. Abb. 38). So wird einerseits
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Abb. 36. a REicHERTscher Haken, b Kehlkopfsonde, ¢ Hebel zur Hypopharyngoskopie nach v. EICKEN,

der Kehldeckel aufgerichtet und dabei die vordere Kommissur zugénglich
gemacht, andererseits Kehlkopf und Patient ruhig gestellt. Letzterer atmet
ohne Anstrengung aus und ein. Im angewirmten Spiegel erscheint das Bild und
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nun wird das sorgfiltig vorbereitete und gerichtete Instrument an die Zielstelle
gefilhrt. Diese Stelle darf keinen Augenblick im Gesichtsfeld verloren gehen.
Das Objekt wird mit dem Instru-
ment erst dann gefallt, wenn wir
sicher sind, daf3 es an der richtigen
Stelle ist und kein unerwiinschtes
Gewebe mitfassen kann. Am besten
fithrt man alle schneidenden Zangen

Abb. 37. Haltung des REICHERTschen Abb. 38. Haltung des REicHERTschen Hakens durch
Hakens durch den Arzt. eine Hilfsperson.

und Stanzen geschlossen ein, gebraucht sie wie Sonden, und 6ffnet sie erst
dann, wenn man tastend die Operationsstelle erreicht hat (Abb. 39).

Veranlassung zu chirurgischen Eingriffen von innen geben kleinere Tumoren,
die dem bunten histologischen Aufbau des Organes entsprechend sehr ver-
schiedenartig sein kénnen:
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Fibrome, Zysten, Pachydermien, Papillome, Angiome, Lipome und Enchon-
drome. Gelegentlich vorkommende ektopische Schilddriisentumoren und Amy-
loidgeschwiilste fallen der grofien Chirurgie anheim. Besondere Aufmerksamkeit
verdienen die Anfinge maligner Tumoren. Sie rechtzeitig zu erkennen, ist die
erste und vornehmste Aufgabe des Chirurgen. Die oft nicht leichte Wahl der
Operationsweise entscheidet iiber das weitere Schicksal des Kranken. Endo-
laryngeal sollen nur die langsam sich ausbreitenden streng umschriebenen
Plattenepithelkrebse im friihesten Stadium operiert werden. Haben diese schon
tiefere Teile einer Stimmlippe ergriffen und ist es bereits zu dem omindsen
Stillstand der Stimmlippe beim Phonieren gekommen, dann muf die Spaltung

des Kehlkopfs vorgenommen werden. Die
weiteren Eingriffe richten sich nach dem bei
der Laryngofissur erhobenen Befund (s. hier-
iitber KLEINSCHMIDT).

Die indirekte Laryngoskopie kann auch
hier Verwendung finden zur Entfernung
kleinerer Fremdkérper am und im Kehl-
kopf, wozu abgebogene Zangen dienen, die
man seitlich einfiihrt, damit Fiihrungsrohr
und Zangenkopf den Fremdkérper nicht ver-
decken.

GrofBe Fremdkorper fangen sich gleich
am Kehlkopfeingang, werden durch den
reflektorischen Glottisverschlull festgehalten
und fithren Erstickung herbei, wenn nicht die
gefihrliche Lage sofort erkannt, der Mund
gewaltsam gedffnet und die Glottis durch
den vom Mundwinkel aus eingefithrten Finger
befreit wird. Erleichtert wird der Eingriff
dadurch, daB man sich den Schildknorpel von

Abb, 40. Trokar fir die Nottracheotomie ~ U1TEN nach oben entgegendriickt. Gelingt dies

(Koniotomie) nach DENKER. nicht, so vermag noch im letzten Augenblick

die DurchstoBung des Bandes zwischen Ring-

und Schildknorpel am besten mit der Trokarkaniile Hilfe zu bringen (s. Abb. 40),

welchem Eingriff die Tracheotomie folgen muf, weil die hochsitzende Notkaniile
reizt und nachtriglich lebensbedrohende Odeme auftreten.

Die den Kehldeckel iiberschreitenden Fremdkérper setzen sich am hiufigsten
in den Moreagnischen Taschen fest, wo kleinere Gegenstinde véllig ver-
schwinden konnen. Erst die reaktiven Entztindungserscheinungen verraten
ihren Sitz. Spitze Fremdkorper stellen sich vorwiegend in der Richtung der
Korperachse ein, andere werden durch den reflektorischen GlottisschluB tief ins
Gewebe gepreft.

Ist keine oder nur geringe Atemnot vorhanden, dann legt man den Kranken
mit dem Riicken flach auf den Operationstisch, damit nicht bei der Untersuchung
ein festsitzender Fremdkorper der eigenen Schwere und dem Inspirationsstrom
folgend auf die Wanderschaft geht und in die tieferen Luftwege fallt. Die
Einstellung geschieht in Riickenlage in der oben geschilderten Weise oder
mittels Stiitzautoskopie (S. 186). Man faft den Fremdkorper so fest als
moglich mit einer geeigneten Zange und versucht ihn, falls er sich nicht extra-
hieren 1aBt, durch Drehung des Greifinstrumentes und unter Abdringung der
ihn einschlieBenden Gewebe freizumachen. Gelingt das nicht, so kann man mit
Aussicht auf Erfolg versuchen, von einer Tracheotomiedffnung aus ihn nach
oben zu entwickeln. Gelingt auch das nicht, dann fitlhrt man in diesen seltenen
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Fallen sogleich die Spaltung des Kehlkopfes (Laryngofissur) moglichst unter
Schonung des Ringknorpels aus.

Stets befolge man das Gebot, sich genau iiber Beschaffenheit, Sitz und Lage
des Fremdkorpers zu orientieren, die Moglichkeiten seiner Entfernung zu erwigen
und erst dann zu handeln, wenn alle Vorbereitungen getroffen sind, falls wir noch
Zeit dazu haben. Aber auch die Nothilfe erfordert einen rasch durchdachten Plan.

Abb. 41. XEinstellung des Kehlkopfs in Schwebelaryngoskopie nach KILLIAN,

Anhang:

Die Schwebe- oder Stiitzautoskopie.

Um ein iibersichtlicheres Gesichtsfeld zu erzielen und mit beiden H#énden
eingreifen zu konnen, hat G.KIiLrLiax das sog. Schwebelaryngoskop er-
dacht. Es besteht im Grunde aus einem Spatel, an dem der Unterkiefer des auf
dem Riicken liegenden Kranken aufgehingt wird. Nach der Meinung K1LL1ANs
sollte das Gewicht des frei am Spatel hangenden Kopfes geniigen, um den sonst
mit einer Hand ausgeiibten Druck auf das Zungenmassiv zu ersetzen (s. Abb. 41).
Beim Ausbau dieser Methode erkannte A. SEIFreRT, dafl die Abdringung des
Zungengrundes weniger durch das Gewicht des Kopfes als durch den ge-
kriimmten Hakenspatel bewirkt wird. Daher verlegte er den Stiitzpunkt seines
Apparates auf die Brust, spater auf die hintere Rachenwand. Durch Spreizen
der einerseits auf den Hypopharynx, andererseits auf den Zungengrund sich
anlehnenden Blatter des groflen ,,Spekulums* (HASLINGER hat sein &dhnlich
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konstruiertes Instrument Direktoskop genannt) erhdlt man einen guten Ein-
blick und da das Instrument sich selbst hilt, hat man beide Hande frei (Abb. 42).
Fin Nachteil ist die Aufstiitzung auf der sehr leicht verletzbaren und dem
Auge schwer zuginglichen Hypopharynxschleimhaut. Diesen Nachteil vermeidet
dasauch sonst bewdhrte Auto-
skop von SEIFFERT. Bei ihm
ist die Krrriansche Schwebe-
laryngoskopie in ihre alte
Rechte eingesetzt worden, nur
daB die Stiitze nicht umstind-
lich an einem ,,Galgen‘ hiingt,
sondern auf der Brust befestigt
wird (s. Abb. 43).
Die Anordnungistfolgende:
Lagerung des Kranken auf
einem flachen niedrigen Ope-
rationstisch. Der Kopf hingt
nicht herab, sondern beriihrt
das Tischplattenende noch mit
dem Hinterhaupt. Narkose.
Heister. Die Zunge wird genau
in der Mittellinie gefalit und
gerade nach vorn gezogen. Ein-
fuhrung des am Apparate be-
findlichen Mundsperrers. Off-
nung desselben, wodurch der
Heister wegfallt. Der Zahn-
haken des Apparates liegt nun
hinter den Schneidezdhnen des
Oberkiefers, der Spatel in der
Mitte desZungenriickens. Stirn-
lampenbeleuchtung (KIRSTEIN-
sche Lampe, s. Abb. 44). Durch
Drehung der Spatelschraube
wird der Spatel dem Zungen-
riicken entlang nach hinten
verschoben, bis der Kehldeckel
im  Gesichtsfeld erscheint.
Durch weiteres Vorschieben
um 1—2 em wird der Epi-
glottisrand iberschritten und
nun der Apparat etwas um
Abb. 42, Lage des Stiitzautoskops im Sagittalschnitt selnehorlzqntaleA?hsegedreht,
nach SEIFFERT. wobei er seinen Stiitzpunkt am
harten Gaumen nicht verlafit.
Bei dieser Drehung driickt sich das Spatelende tiefer in die Zungenmitte ein und
es erscheint die Glottis bis zur vorderen Kommissur. Ist man soweit, dann senkt
man die Bruststiitze und setzt sie auf einen iiber den Brustkorb gestellten Schemel
oder auf den Brustkorb selbst oder linger ausgezogen, auf den durch Decken
geschiitzten Bauch. Die Ubersicht ist danach ausgezeichnet, das Bild des Kehl-
kopfinnern stellt sich plastischer dar als bei der gewdhnlichen Spiegelunter-
suchung. Die Beleuchtung erfolgt auch weiterhin durch die Stirnlampe
(s. Abb. 44). Die Taschenbinder dringt man durch das Spatelende beiseite
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und erhilt nun mit oder ohne Nachhilfe eines stumpfen Héikchens einen

guten Einblick in die

MoreacNischen Taschen. Auch die oberen Teile des

Abb. 43. Kinstellung des Kehlkopfes mittels SEIFFERTschen Autoskops. Stiitze durch ein Fu3béankchen.

Schildknorpels  kann
man nun so dem Auge
zugédnglich machen. Bei
einiger Ubung gelingt
die Untersuchung mit-
tels der ,,Schwebe‘ so-
gar am Sitzenden.

Dieselbe wird er-
leichtert durch eineMor-
phiumatropingabe. Bei
starkerer Dyspnoe ist
ihre Ausfithrung unter-
sagt. '

Alle Operationsin-
strumente sind gerade,
die Ansitze konnen in
der  Horizontalebene
verstellt werden. Thre
Fihrungsrohre sind am
Handteil abgebogen da-
mit der Metallglanz
nicht blendet oder das
Gesichtsfeld eingeengt
wird.

Mit Hilfe eines Uni-
versalgriffes sind sie
gutzuhandhaben. Auch
grollere Tumoren kon-
nen direkt mit schnei-
denden Instrumenten
am liegenden Kranken

abgetragen werden. Weiteres iiber die direkten Ein-

griffe siehe im folgenden Kapitel.



Die Eingriffe in der Luftrohre und in den

Bronchien (die Tracheo-Bronchoskopie).

Von
A. LAUTENSCHLAGER - Berlin.

Mit 48 Abbildungen.

Die Ausiibung der von Kirriax und seinen Schiilern eingefithrten bzw.
ausgebauten Tracheo-Bronchoskopie lag bis vor kurzem fast ausschlieflich in
den Hinden weniger hiefiir besonders ausgeblldeten Arzten. Nun ist sie
Gemeingut aller Halsspezialisten geworden. Da sie meist zur Entfernung von
Fremdkérpern aus den tieferen Luftwegen vorgenommen wird, also dring-
lichen chirurgischen Zwecken dient, soll auch der Allgemeinchirurg mit dem
nétigsten Instrumentarium und dessen Anwendung vertraut sein. Das instru-
mentelle Riistzeug ist einfacher und handlicher geworden als frither, die heilige
Scheu vor Bronchialbaum und Lunge wich einer niichternen Schitzung der
praktischen Moglichkeiten, die Erfahrung hat die verschiedenartigen Hindernisse
mehr und mehr zu iiberwinden gelehrt, weshalb auch fiir den Chirurgen kein
Grund mehr vorhanden ist, die Tracheo-Bronchoskopie zu meiden.

Bevor wir zunichst die obere Tracheo-Bronchoskopie beginnen, werfen
wir einen Blick auf den Konstitutionstyp des zu Untersuchenden, wobei sich die
uns erwartenden Schwierigkeiten zum Teil schon enthiillen. Pyknisch gebaute
vollbliitige Leute mit kurzem Hals, engem Rachen, starker Zungen- und Mund-
bodenmuskulatur setzen der Einfithrung der Instrumente voraussichtlich be-
deutenderen Widerstand entgegen als asthenische, schlanke Menschen mit
magerem Halse, weitem Rachen und schlaffer Muskulatur. Wir priifen den
Mundboden und die Zungenbeingegend, die wir mit einem Griff von auBen
fassen und tastend bewegen. Die Priifung von innen erfolgt mit einem Loffelstiel
oder Spatel. Dabei 148t sich die Dehnbarkeit des Mundbodens, der Gewebs-
turgor, Stand und Stdrke des Kehlkopfs und die Dichtigkeit der Muskulatur
abschitzen.

Inner- und unterhalb des hufeisenformigen Raumes, den die im Gelenk
wenig nachgiebige Mandibula umgrenzt, sitzt in Form eines derben Muskel-,
Knorpel- und Bandapparates das wesentliche Hindernis fiir unsere geraden
Instrumente, von dessen Uberwindung meist das Schicksal der Untersuchung
und der sich anschliefenden Eingriffe abhangt (Abb. 1).

Bevor wir auf diesen ,,Riegel® treffen, kann eine Zahnbarriere Bedenken
hervorrufen, denn auch lange, vorstehende, ibergreifende und nach auflen
weisende Zihne erschweren die Einfithrung der Instrumente, sie kénnen sogar
die Tracheo-Bronchoskopie unmoglich machen. Zur Ubung eignen sich daher
am besten alte zahnlose Individuen. Zihne im Ernstfalle auszuziehen, um die
Bronchoskopie zu erleichtern, ist bedenklich. Man wéhlt besser die Tracheo-
tomie mit unterer Einfithrung der Untersuchungsrohre und erhélt die Zihne.
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Grundsétzlich wenden wir zur Betdubung der Rachenhéhle bis zum
Kehlkopfeingang vorwiegend die Ersatzmittel des Kokains an, fiir die mit
Zylinderepithel ausgekleideten tieferen Teile des Luftweges dagegen mehr das

Abb. 1. Medianschnitt durch Pharynx, Mundboden und Larynx. Fiir die eingefiihrten geraden
Instrumente liegt der Hauptwiderstand in der Gegend des Foramen coecumn.

reine Kokain in geringen Dosen, am liebsten in feiner Tropfform, Wattepinsel
werden nur sparsam gebraucht (Abb. 2 u. 3).

Zur Priifung der Reflexerregbarkeit 1Bt man den Kopf des Patienten
leicht nach hinten neigen und fithrt einen der iiblichen Spatel in den gedffneten
Mund bis zur hinteren Rachenwand und an den Zungengrund. Art und Stirke
der Reaktion geben Anhaltspunkte fiir die beim Eingriff zu erwartende Abwehr
und fiir das MaB der erforderlichen Arzneimittel.
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Diese wird beim Erwachsenen wie folgt ausgefiihrt:

Wie bei der gewdhnlichen indirekten Laryngoskopie heit man den Patienten
seine Zunge herauszustrecken und ihre Spitze mit einem Gazestiick festzuhalten,
— nicht aber gewaltsam herauszuziehen — und bespritzt mit wenigen Tropfen
einer 1/,%igen Pantokain-Suprareninlosung die hintere Rachenwand, den Zungen-
grund und Kehldeckel, wartet 1—2 Minuten ab, nimmt einen kurzen Watte-
triger, zwischen dessen Blitter man eine diinne Lage langfaseriger vollig fett-
freier Watte einklemmt (Abb. 4), taucht diesen in eine 5%ige Pantokain-

16sung, driickt ihn vor der
Anwendung leicht aus und
oy, bestreicht nun Rachen-
%\ wiinde, Zungengrund, nach
\ einer Pause dann die la-
ryngeale Epiglottisfliche
unter zarter Beriihrung
der hier besonders emp-
findlichen Schleimhaut ,
wartet wieder 1—2 Minu-
ten, wiederholt die Bestrei-
chung, gebraucht mehr-
mals einenlangeren Watte-
triager fiir den Kehlkopf,
und vollendet die Anésthe-
sierung durch Eintraufe-
lung mehrerer Tropfen
einer 10%igen Xokain-
16sung unmittelbar auf die
Glottis und zwischen die
g— Stimmlippen. SchlieBlich
E} muB der Rachenraum bis

i

zu den Stimmlippen vollig
| unempfindlich gegen jede
ﬁ Sondenberithrung sein. Da-
B nach erfolgt die Anésthe-

I sierung des subglottischen

Raumeslediglich durch den
r Kehlkopfspraymit feinster
( ' Verteilung von 10%igem

Kokain (s. Abb. 3).
Abb. 2. Kehlkopfspritze. Abb. 3. Kehlkopfzerstauber. Die Auskleidung der
Subglottis ist noch emp-
findlicher und reizbarer als die des Kehlkopfeinganges. Bei jiingeren Individuen
quillt sie besonders leicht auf, die reaktive Schwellung ist imstande, die Glottis
vollig zu verlegen. Das gefiirchtete reaktive Odem kann noch 2—3 Tage
nach dem Eingriff auftreten und rasch und unbemerkt den Erstickungstod
herbeifiihren.

Bei der Anisthesierung der subglottischen Schleimhéute wird auch die
Trachealschleimhaut unempfindlich. Zum Schlul bestreicht man die Gaumen-
bogen, die Rachenhinterwand und den Zungengrund noch einmal mit einem
Kokaintampon, und iiberpriift die Unempfindlichkeit dieser Teile mit einer
Knopfsonde.

Man soll die Pinselungen methodisch und sanft, die Hand in Schreibfeder-
haltung, ausfithren, nicht wahllos im Halse herumwischen und zu Anfang stets
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den Kehlkopfspiegel benutzen, damit man die Hauptstellen genau und schonend
trifft. Wenn auch die wirksamen Anésthetika heute in grofler Reinheit darge-
stellt werden und die Ersatzmittel wenig giftig sind, so soll man doch sparsam
sein und mit dem kleinsten Quantum auszukommen suchen. Bei Kindern wendet
man Kokain, Adrenalin und ihre Ersatzmittel nur in allerkleinsten Mengen
an und bevorzugt die Chloroformnarkose, die von ihnen stets gut vertragen
wird. Lokale Andmisierungs- oder Betdubungsmittel neben der Narkose sind
selten nétig. Mehrmals haben wir beobachtet, dafl schon nach sehr geringem
Suprareninverbrauch bei
Kindern  Vergiftungser-
scheinungen auftraten.
Die Reflexerregbarkeit
stellt sich auch nach der
sorgfaltigsten Andsthesie-
rung meist bald wieder
ein, manchesmal schon
nach 10 Minuten, weshalb
man keine Zeit verlieren
soll und wenn der Eingriff
langer dauert, eine erneute
Betdubung mit etwas stér-
keren Losungen vorneh-
men muf.
Die Eingriffe selbst ge-
schehen mit fester Hand
und mit wohlberechneter
Kraft, womoglich am frii-
hen Vormittag und bei
leerem Magen. Einfiihlung
in die Psyche des Kranken,
allméhliches zartes Vor-
gehen unter guter Anésthe-
sie, in entscheidenden Mo-
menten energischer Zu-
spruch ersparen arzneiliche
Beruhigungsmittel  und
manche Wiederholung,
doch soll die Narkose auch
dann schon Verwendung . \wagetrager sir den Kehlkopt und Rachen. Die Watte
flnden, wenn gewisse An- kann nicht abgleiten, das Instrument nicht abbrechen.
zeichen im Verhalten des
Kranken darauf schliefen lassen, dafl die Ausfithrung der Tracheo-Bronchoskopie
voraussichtlich auf uniiberwindliche psychische Schwierigkeiten stoBen wird.

Instrumentarium. Fir die einfache direkte Kehlkopfuntersuchung, die man
zur Priifung der Reflexe und zur Orientierung iiber die anatomischen Verhalt-
nisse (Stand des Kehldeckels, Dicke der Zungenmuskulatur usw.) stets der
Bronchoskopie vorausschicken soll, geniigt bei Erwachsenen ein Rinnen- oder
Flachspatel nach Briunings, an dessen Stelle bei Kindern der Rohren- oder
Kastenspatel tritt (s. Abb. 5-—8).

Mit diesen Instrumenten wird bei wenig nach hinten geneigtem Kopfe der
Zungengrund gefalit und die Zunge in der Mittellinie mit zunehmendem Druck
nach unten und vorne gedringt. Je schméler der Spatel, um so tiefer 14t er
sich in die seitlich ausweichende Muskulatur eindriicken. Man erkennt dabei der
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Reihe nach zunéchst den Kehldeckel, dann die Arygegend, Teile der aryepiglot-
tischen Falten und den hinteren Ansatz der Stimmlippen. Das schnabelformige,
leicht nach unten gebogene Spatelende
mull am Zungengrunde dicht vor der
Epiglottis anfassen, wobei sich der Kehl-
deckel aufrichtet und etwas nach vorne
neigt. Der ringsum geschlossene zu einer
Rohre geformte Spatel hat den Vorteil,
daf3 der Blick nicht durch Zéhne, Lippen
oder Haare abgelenkt wird und nach

Abb. 5. Universalspatel von KIRSTEIN.

'
Ly mm R
I [

zd

Abb. 6. Kastenspatel fiir Kinder
nach BRUNINGS.

.
N T

Abb. 7. Autoskopierspatel nach BRUNINGS.

seiner Einfithrung die Untersuchung
auch bei zusammengepreftem Munde
stattfinden kann. Denselben Vorteil
bietet der Kastenspatel fiir Kinder, an
dem iiberdies ein seitlicher Spalt so
angebracht ist, dal geeignete Instru-
mente von rechts her eingefithrt und
ohne weiteres zu Eingriffen verwendet
werden koénnen.

Fiir die Bronchoskopienahm K1rrian
anstatt des kurzen KirsTriNschen Spa-
tels zuniichst ein langes Osophaguskop-

Abb. 8. Veﬂan%%;?ja;li?(}s?oppelr()hr nach rohr. Es zeigte gich a,b.(.ar bé?ld, daB
kurze Roéhren bessere Ubersicht ge-

wahren und leichter den Widerstand des Zungenmassivs iiberwinden als lange.
Die fiir das kurze Rohr nétige Verlingerung wurde durch BrUNINGS mittels
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gleitender, durchsteckbaren Rdohren ermoglicht (s. Abb. 8). Das Ende dieser
Rohren ist schnabelartig gestaltet, der Schnabel tiberwindet den Widerstand
der Glottis (Arytdnoidgelenke! Konstriktoren) leichter als ein rundes
Rohr und gleitet besser iiber den Bifurkationssporn hinweg (Abb. 26).

Beleuehtung. Das Vorbild der fiir unsere Zwecke wichtigsten Beleuchtungs-
einrichtung ist das Panelektroskop von NiTzE-CAsPER. Es diente KIRSTEIN bei
der Konstruktion seiner guten Stirnlampe. KIirriax steckte diese Stirnlampe
mittels eines Zwischenstiickes auf den Griff der Bronchoskoprohre. Die Kirriaw-
sche Beleuchtung wurde durch KAsLER und BriNINGS weiter vervollkommnet,
so dafl wir heute mit dem BrONiNasschen Elektroskop eine ideale Beleuchtung
herstellen kénnen.

Als Lichtquelle dient eine kleine Glithbirne mit Dreifadenbrenner. Die
Lichtstrahlen werden mittels einer Plankonvexlinse nahezu parallel gemacht und
gegen einen flachen, schrag gestellten
und nach Bedarf weiter verstellbaren

Abb. 9. Rohrgriff nach BRUNINGS, Abb. 10. Fixierhebel zum Bronchoskoprohr
nach BRUNINGS.

Spiegel geworfen, der sie ins Innere des Rohres reflektiert. Durch einen Spalt im
Spiegel kann man den Gang der Lichtstrahlen kontrollieren. Die Beleuchtungs-
vorrichtung 148t sich sowohl in der Langsrichtung des Rohres nach oben aus-
ziehen, als auch horizontal beiseiteschwenken, wodurch Raum geschaffen wird,
um Instrumente einzufiihren oder die gleitenden Innenrohre auszuwechseln
(Abb. 11).

Gegeniiber diesem vorziiglichen Beleuchtungsapparat hat bei der Broncho-
skopie die Innenbeleuchtung durch kleinste, an diinnen Stdben ins Rohr ein-
gefithrte Lampchen gewisse Nachteile. Sie verdecken Teile des Gesichtsfeldes
und triiben sich bei der Berithrung mit Sekreten. Thr Vorzug liegt in der guten
Beleuchtung tiefergelegener Teile.

Ein Rheostat sorgt fir die entsprechende Stromstérke, Erdschlufl vermeidet
man durch Gummi- oder Linoleumunterlagen.

Als Raum fiir die Untersuchung dient ein nicht zu kleines Zimmer, das sich
mit wenig Mithe verdunkeln und mit einem Griff an den Lichtschalter erhellen
liBt. Vorhdnge und Personal funktionieren nicht immer wunschgemif. Man
verdunkle den Raum so weit, dal man seine Instrumente und das Gesicht des
Patienten eben noch tbersieht, lasse eine schwache blaue Lampe hinter seinem
Riicken brennen und stelle einen zuverldssigen Helfer an die Deckenbeleuchtung,
die mit voller Helligkeit erstrahlt, sobald Gefahr im Verzug ist. (Notwendig-
keit der Tracheotomie, Storung in der Beleuchtung oder im Instrumentarium,
Kollaps u. a.).

Der gut anédsthesierte Patient sitzt mit leicht nach vorne geneigtem Ober-
korper auf dem BrUNINGsschen Schemel (Abb. 13 u. 14). Alle beengenden

Kirschner, Operationslehre III/2. 13
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Abb. 11. Elektroskop nach BRUNINGS
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Kleidungsstiicke sind entfernt. Ein Assistent stellt sich hinterm Schemel auf,
gibt acht, daf das Sitzteil des Patienten nicht nach vorne rutscht und bringt
Kopf und Oberkérper in die jeweils giinstigste Stellung. Im Notfalle-kommt
man ohne Assistenz aus. Nun schaltet man den Strom fiir den Dreifaden-
brenner ein und erwidhnt dadurch das Elektroskopspiegelchen.

Patient fafit mit einem trockenen Léppchen seine Zungenspitze zwischen
Daumen und Zeigefinger (Abb. 15), und halt sie ruhig fest, wihrend der Arzt
mit seinem eigenen Zeigefinger der linken Hand die Oberlippe des Kranken
hochschiebt, dort sich aufstiitzt und zugleich seinen Daumen auf den Rand
der oberen Schneideziahne legt. Dadurch verhiitet er die Einklemmung der Ober-
lippe, schiitzt die Zihne und bewegt den Spatel bzw. das Rohr, das nun
im Winkel zwischen Daumen und Zeigefinger genau in der Mittellinie iiber die
Zahnschneide und den Zungenriicken an den Zungengrund gleitet, wo am Ende
des erleuchteten Rohres der Kehldeckel sichtbar wird. Bevor man diesen nicht
genau erkannt und eingestellt hat, darf man nicht weitergehen. Der offene
Spatel gibt ein groBeres Gesichtsfeld frei als das
geschlossene Rohr, weshalb man ihn zur Voriibung
fiir die Einstellung der Epiglottis benutzt, um diese
dann auch im kleineren Gesichtsfeld des geschlos-
senen Rohres jedesmal ohne Zeitverlust zu finden
(Abb. 16—18).

Die Uberschreitung der Epiglottis ge-

schieht in der Weise, dall wir — stets unter Leitung
des Auges — das Rohr iiber den Kehldeckelrand
etwas hinausschieben, den Griff des Elektroskops
anheben und den Kehldeckel nach vorne dringen,
bis die Arygegend sichtbar wird. Keinesfalls darf
man in dieser Phase der Einfiihrung die Arygegend  apb.12. Ausweichen der Ary-
zu weit itberschreiten, weil man sonst in den Hypo- D e o
pharynx gerat, wo jede weitere Orientierung auf- Bronchoskops. Ausgangs-
hért. Man 148t mit Vorteil den Patienten beim stellung rot.
Uberschreiten des Kehldeckels dauernd phonieren.
Dadurch sammelt man einerseits die Gedanken des durch die Untersuchung
meist verwirrten Kranken in einer bestimmten Aufgabe, andererseits fiihrt
das Spiel der Kehlkopfmuskeln auf die richtige Fihrte und behiitet uns vor
falschen Wegen. Haben wir den rechten Weg verfehlt, so bleibt nichts iibrig
als die Untersuchung von neuem zu beginnen. Wenige Versuche an mageren
langhalsigen élteren Leuten geniigen, um jedesmal sogleich Kehldeckel und
Glottis einzustellen und diese zweite wichtige Phase der Untersuchung zu
erlernen.

Hat man die symmetrische Bewegung der Aryknorpel (Abb.12) deutlich
gesehen, dann hebt man den Griff des Tracheoskops noch stiarker an und driickt
den Kehldeckel an seiner laryngealen Fliche immer weiter nach vorne. Dabei
werden vor der Kehlkopfhinterwand auch die Taschenlippen, selten die vordere
Kommissur der Stimmlippen sichtbar. Will man diese einstellen, so verwendet
man einen schméileren Spatel, der sich tiefer in das Muskelmassiv der Zunge
einprigen liflt und die Glottis der Linge nach noch mehr zu dehnen erlaubt
oder bedient sich des BrUNINGSschen Gegendriickers, der von auBen zu
Hilfe kommt (Abb. 19 u. 20).

Der subglottische Raum wird sichtbar, wenn man mit dem Spatel die Stimm-
lippen auseinander dringt. Man mul} zu diesem Zweck den Widerstand der in
Sattelgelenken ruhenden seitlich verschiebbaren Aryknorpel mit
ihren zarten Muskeln tiberwinden (Abb.12). Dieser Widerstand ist nicht

13*
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groB. Es geniigt meist ein geringer Druck des nur wenig vorgeschobenen Rohres
oder Spatels auf den hinteren Ansatz der Stimmlippen, um die Passage frei-
zumachen. Durch Schrigstellung des eingefiilhrten Instrumentes und Neigung
des Patientenkopfes zur Seite kann man auch die unter den Stimmlippen
gelegenen Teile besichtigen
und mit dem Spray oder
wenigen Tropfen einer 10 %-
igen Kokainlésung treffen.
Unter Leitung des Au-
ges filhren wir nun einen
schlanken mit 10%igem
Kokain nicht ganz bis zur
Sattigung getrinkten Watte-
pinsel durch die geoffnete
Glottis bis zur Bifurka-
tion. Die Entfernung
derselben von der oberen
Zahnreihe betrigt beim Er-
wachsenen etwa 25cm (s.
Abb. 21) und ist an dem
Wattetrager markiert. Da-
mit kein Reflexhusten auf-
tritt, der zur Herausnahme
unseres in den Kehlkopf
eingefithrten Instrumentes
zwingt, bringen wir mit
einer abgebogenenKehlkopf-
spritze einen feinen Spriih-
regen von 2%igem Panto-
kain-Suprarenin beim Ein-
atmen unter die Stimmlip-
pen. BrUNINGS hat eine
Spritze fiir die Anédsthesie-
rung der Tracheal- und Bron-
chialschleimhautangegeben,
die mit einem Wattetupfer
versehen ist. Auf Druck
fliet das Kokain in die
Watte, wird hier verbraucht
und aus dem Spritzenreser-
voir erginzt. Die Menge
der verwendeten Fliissigkeit
kann an einer Skala ab-
Abe. 19, Riowecs, Sitan fes Potionten, ot Ao, Ualer, - gelesen werden (s. Abb. 23).
eine Gerade. In jedem Augenblick soll
man sich iiber die bereits
verbrauchte Kokain- bzw. Adrenalinmenge Rechenschaft geben kénnen.

Von der Bifurkation aus braucht man nur die Spritze oder den Tupfer
ein wenig nach rechts zu drehen, um in den rechten Hauptbronchus zu kommen.
Der linke Hauptbronchus ist stirker abgebogen. Um ihn zu erreichen, lassen
wir den Kopf des zu Untersuchenden stark nach rechts neigen, fithren den
Wattepinsel vom rechten Mundwinkel aus ein, nihern ihn der linken Tracheal-
wand und schieben ihn behutsam vor.



Abb. 14, Falsche Haltung des Patienten,
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Abb. 18. Einfithren des Bronchoskops III. Der Kopf hat die richtige Haltung. Das Instrument
steht genau in der Verlingerung der Luftrohre. Rechts endoskopisches Bild: Zwischen den
gedffneten Stimmlippen die Luftrohre und die Bifurkation.

Abb, 19, Spatelrohr nach BrUNiNGS, dessen Schnabelende in die Trachea geschoben wird und dort
vermdge seiner Kriiommung von selbst festhaftet,

Abb, 20, Wirkungsweise des Gegendriickers nach BrRUNINGS
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Hier sind einige anatomische Hinweise erforderlich. Die in der Héhe des
4.—5. Brustwirbels liegende Bifurkation teilt unter normalen Verhiltnissen die
Luftréhre in zwei seit-
lich abgehende Aste, die
Hauptbronchien, deren
Richtung und Verlauf
individuellen Schwan-
kungen unterworfen ist.
Bei schlanken Men-
schen mit langem Tho-
rax weicht der rechte
Hauptbronchus nur we-
nig von der Richtung
der Luftréhre ab, bei
kurzem Brustkorb ist
die Abweichung etwas
starker.  Der linke
Hauptbronchus ist im-
mer schirfer abgebo-
gen, er ist auch im Ver-
hiltnis von 78,4 : 100
enger als der rechte (s.
Abb. 21).

Vonden Hauptbron-
chien gehen die Ober-
lappenbronchien in fast
horizontaler Richtung
ab, der Abgang des
rechten liegt hoher als
die Abzweigung des
linken. Vom rechten

Oberlappen- oder
Stammbronchus zweigt
nach vorne der Mittel-
lappenbronchus ab, ein
weitererTeil desStamm-
bronchus erstreckt sich
in den Unterlappen.

Ein linker Mittellap-
penbronchus ist nicht
vorhanden. Die fast
gestreckt in denLungen-
kegel verlaufenden Un-
terlappenbronchien 16-
sen sich nach vorne und
hinten bis zur Lungen-
basis in zahlreiche fei-
nere Endéiste auf (s.
Abb. 21).

Die Wandung der
Luftréhre und der Bron-

chien ist elastisch und erlaubt eine gewisse Dehnung. Die regelmiBig angeord-
neten knorpeligen Trachealringe gehen in den Bronchien in unregelmiBige
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Abb. 22, Stellung der Aorta zum 'Tracheobronchialrohr und zum Osophagus.

Abb. 23. Pinselspritze nach BRUNINGS mit geradem und gekriimmtem Ansatz,

Knorpelplatten iiber, die in den tiefsten Asten ganz verschwinden. Der
membrandse VerschluB der Luftréhre liegt hinten und beriihrt sich mit der
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Speiserohre, der Aortenbogen reitet auf dem linken Hauptbronchus
und dringt meist die Bifurkation nach rechts, deren Sporn mitgehend ebenfalls
der rechten Trachealwand gendhert ist. Bei Aortenaneurysmen mahnen diese

Abb. 24. Lungenwurzel von hinten freigelegt nach RAUBER-KopPscH. Der bindegewebige Teil der
Luftrohre und der Hauptbronchien sichtbar. Lagebeziehungen der groBen Gefife und des Herzens
zum Tracheobronchialbaum,

anatomischen Verhiltnisse zu besonderer Vorsicht. Auch kleine Ausbuchtungen
der Aorta (Trachealbernien) kénnen bei der Bronchoskopie einreifien und eine
todliche Blutung zur Folge haben.

Berziiglich der Linge der Rohre sind wir jeder Sorge enthoben, seitdem
BriNiNgs die einsteckbaren Hilfsrohre erdacht hat, mit denen man jede be-
liebige Linge herstellen kann.
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Fiir den Umfang des Rohres ist das Alter und der thorakale Habitus des
zu Untersuchenden mafgebend.

Wie wihlen zundchst nach dem Alter des Kranken und unserem Augenmal
ein Spatelrohr und versuchen, dieses durch die Glottis einzufithren. Gelingt
die Einfithrung, dann eignet sich auch das dazu gehérige Einsatzrohr fiir die

Abb. 25. Projektion der Luftréhre und deren groberen Aste auf die vordere Thoraxwand.

Tracheo-Bronchoskopie, soferne nicht besondere anatomische Hindernisse
{Stenosen usw.) vorliegen.
BrUNINGS hat seine Rohre den Lebensalter entsprechend geaicht und folgende
Tabelle aufgestellt:
Rohr Nr. 1 (7mm) fiir das 1.— 3. Lebensalter

o s 1Yy (73/,mm) vom 3.— 5. .
’ » 2 (8, mm) s 4— 9. .
» s 3 (10 mm) » 8.—14

v »» 4 (12 mm) fiir die iibrigen' Leber’l;alter.
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Die Uberginge sind bei Jugendlichen je nach dem Stadium der Entwicklung,
flieBend, auch in spéateren Lebensaltern sind wir aulerhalb dieser schematischen
Anordnung auf Erfahrung und Augenmal angewiesen. Im allgemeinen soll
man wegen der besseren Ubersicht bei Kindern groBere Kaliber wihlen als
der Tabelle entspricht, bei Erwachsenen kleinere. Man halte aber stets die néichst
kleinere bzw. grofere bereit und nehme nie die groflere Nummer, wenn bei der
zuerst gewahlten die Wandwiderstinde schon bedeutend sind.

Zur Ausfiihrung der Tracheo-Bronchoskopie bedarf man aufler dem auf seine
Tauglichkeit gepriiften Rohre und seinem angemessenen Einschiebsel ver-
schiedener Hilfsmittel.

1. Einer Anzahl langer mit Watte umwickelter gerader Stiltupfer, um das
durch Schleim usw. getriibte Gesichtsfeld freizumachen.

Abb. 26.
Das nicl t abgeschrigte Rohr Das abgeschriigte Rohr richtig Falsche Drehung des
bleibt an der Bifurkation eingefiihrt. Schnabels,

haften.

2. Einer Saugpumpe mit Saugrohren, um groflere Sekret- oder Blutmengen
rasch nach aullen zu bef6érdern (siehe Beitrag KLENscEMIDT, diesen Band, S. 228).

3. Verschiedener Zangen zum Fassen der Fremdkorper.

Fiir die Stiltupfer verwenden wir stets langfaserige fettfreie sterile Watte,
die von wohl desinfizierten Hinden auf die Schraubgéinge und Querriefen der
Sonde derart aufgedreht wird, dafl sie nicht abgleiten kann und den Sonden-
knopf stets iiberragt.

Die meisten Kliniken besitzen neben der Druckluft automatisch wirkende
Saugapparate, die den Handpumpen bei weitem vorzuziehen sind. An
meinen Saugrohren ist in der Hohe der haltenden Finger ein Loch angebracht,
das ventilartig verschlossen werden kann. Damit 18t sich der Saugakt jederzeit
sofort unterbrechen.

Zur Reinigung des Spiegels am Elektroskop lege man trockene und nasse
(physiologische Kochsalzlosung) Gaszestiickchen bereit, denn der Spiegel wird
durch ausgehustete Sekrete hdufig verunreinigt oder beschliagt sich durch die
ausgeatmete feuchtwarme Luft.

Des weiteren brauchen wir als Gleitmittel fiir die Rohre und Zangen Paraffin.
In das Rohr gelangte Paraffin- oder Wassertrépfchen miissen sorgfiltig aus-
getupft werden, weil sie durch Lichtreflexe die Ubertsicht stéren und den Blick
ablenken.
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Alle Instrumente werden vorher ausgekocht und getrocknet, das Elektro-
skop mit Seifenspiritus abgewaschen, Rohre und Zangen eingeélt, hierauf das
entsprechende Rohr auf das Elektroskop aufgesteckt, die Lichtleitung ein-
geschaltet, das Licht langsam verstirkt, dann durch die iiber dem Glihlimpchen
befindliche durch Schraubendrehung verstellbare Plankonvexlinse die Licht-
strahlen parallel gemacht.

Durch seitliche Verschiebung des Spiegeltragers ermittelt man die Stellung,
in der die Strahlenbiindel genau das Rohr treffen. Das Optimum der Strahlung
erscheint auf einer vorgehaltenen Fliche als scharf umrissene Sternfigur.
Der weitere Gang der Strahlen wird vom Spiegel bestimmt, der mittels einer Stell-
schraube in die Lage gebracht wird, bei der die groBte Fiille der Lichtstrahlen
sich im Rohr vereinigt. Die Einschaltung bzw. Unterbrechung des Lichtes

Abb. 27a--c. a Kopf in natiirlicher Stellung geradeaus gerichtet. Mund- und Luftrohrenachse bilden
einen rechten Winkel. b Xopf richtig nach hinten gestreckt. Mund- und Luftréhrenachse bilden
eine gerade Linie. ¢ Kopf uberstreckt.

geschieht mit dem Daumen der das Elektroskop haltenden Hand an einem
leicht beweglichem Hebel (Abb. 11, S. 194).

Die ganze sinnreiche Beleuchtungsvorrichtung muBl jederzeit in Bereitschaft
sein. Sie darf uns im Augenblick der Not nicht im Stiche lassen, weshalb wir
sie wiederholt iiberpriifen und vor ihrem Gebrauch mit neuen Birnen versehen,
von denen wir eine erprobte Anzahl von gleicher Gréfle und Linge bereit halten.

Fiir dyspnoische Zusténde ist Sauerstoff nicht zu entbehren. Stets miissen
in einer besonderen Schale die zur Tracheotomie nétigen sterilen Instrumente
zur Stelle sein. Auch die Narkose soll jederzeit eingeleitet werden kénnen, was
ein weiterer Grund dafir ist, jede Bronchoskopie moglichst bei leerem Magen
vorzunehmen.

Wenn auch der Bronchialbaum sich in bezug auf Dehnung viel gefallen 1a8t,
so wende man doch nicht mehr Kraft an als unbedingt nétig ist, und verlasse
sich mehr auf sein lebendiges Materialempfinden als auf die tote Mechanik.
Zihne, Tonsillen, Nase und Nasenrachenraum reinige man vorher so gut es geht.

Die Prifung der Gesamtpersonlichkeit sowohl in korperlicher als psychischer
Hinsicht bewahrt uns vor mancher Uberraschung und gibt Fingerzeige fiir das
Maf dessen, was wir dem Kranken zumuten kénnen. Wenn man auch noch
so feinfithlig und geschickt zu Werke geht, so bleibt doch die obere Tracheo-
Bronchoskopie auch fiir den toleranten und physisch geeigneten Menschen eine
Zumutung.

Haben wir uns gliicklich in die Glottis hineingetastet, so hért man ein
scharfes hohles Atemgerdusch wie bei der FEréffnung der Luftréhre durch
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Einschnitt von auBen. Beim Vorschieben des Rohres in die Tiefe mufl der
Kopf des Kranken allméhlich nach hinten gestreckt werden (Abb. 27 a—c),
damit das Rohr sich genau
in die Achse der Luftréhre
einstellt. UnterldBt man diese
wichtige Bewegung, dann
wird das Schnabelende des
Rohres durch den Druck des
Zungenmassivesan diehintere
Trachealwand gepreBt, die
Luft kann nicht mehr passie-
ren, Patient bekommt Atem-
not, wird unruhig und entle-
digt sich auf irgendeine Weise
des eingefiihrten Rohres.
Haben wir auch diese
Klippe umschifft, dann bietet
die Tieferfithrung des Rohres
keine weiteren Schwierig-
keiten mehr. Nun kann man
schon durch ,,Modellierung*
der Wirbelsidule, durch Beu-
gung, Drehung und Streckung
derselben nach verschiedenen
Richtungen einen véllig freien
Uberblick iiber das ganze
Trachealrohr, die Bifurkation
und die Hauptbronchien ge-

winnen (Abb. 28a, b). Will

Abb. 28a. Einfiihren des Bronchoskops IV. Wirkung des i i
Gegendriickers: Einstellung der vorderen Kehlkopf- man  tiefer ,ln . den reChPen
kommissur. Bifurkation in toto sichtbar. Bronchus hineinsehen, 148t

man den Kopf nach der linken
Seite neigen oder fiilhrt das Rohr in den linken Mundwinkel hiniiber.
Zum tieferen Vordringen legt man nun ein gut gedltes und angewirmtes
Erganzungsrohr in der Weise ein, dafl man die Handlampe nach links aus-
schwenkt, das Einschiebsel mit nach
rechts gerichteter Feder in das Haupt-
rohr steckt, dieses dann etwas zuriick-
zieht und die Lampe wieder in die
Beleuchtungslage bringt. Die rechte
Hand hilt die Feder des Ergénzungs-
rohres, die linke dirigiert das Haupt-
rohr. Das Innenrohr wird nun an der
Stahlfeder mit der rechten Hand bis
Abb. 28b. Kndoskopische Bilder von der zur gewiinschten Stelle vorgeschoben
Bifurkation. und dort durch einen Hebel am Haupt-
rohr festgeklemmt.

Zur Einstellung des rechten Oberlappenbronchus 148t man das Rohr am
Kiele der Bifurkation vorbei (Abb. 26, s. S. 204) 1—1%/, em in den Haupt-
bronchus hineingleiten und dréngt es gegen die rechte Seitenwand. Dabei
springt meist schon die Wurzel des Oberlappenbronchus stufenartig vor. Den
Mittellappenbronchus findet man, wenn das Rohr stark an die Vorderwand
gepret wird. Kann man ihn so nicht finden, so geht man zunichst tiefer
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in den Stammbronchus hinein und driickt beim langsamen Zuriickgehen das
Rohr fest gegen die Vorderwand, deren Knorpelringe dabei der Reihe nach
durchgeblittert werden bis die Abgangstelle des Bronchus sich als eine aus
dem gleichmiBigen Ringbild herausfallende Stufe verrit.

In die Nebenbronchien gelangt man vom Stammbronchus aus mit Hilfe
von kurzen konischen Innenrohren (BRUNINGS), mit denen man die einzelnen
Bronchien niederer Ordnung ebenfalls durch Verdriangung und beim ,,Durch-
blattern® zu Gesicht bekommt.

Sind auf diese Weise rechts alle erreichbaren Bronchialverzweigungen
durchsucht und will man das gleiche Spiel links wiederholen, dann 1af3t man das
Hauptrohr liegen und zieht an der Uhrfeder das Innenrohr bis zur Bifurkation
zuriick, verstellt bei nach rechts geneigtem Patientenkopf das Hauptrohr so weit,
daB man den engeren linken Hauptbronchus gut iibersehen kann und fithrt das
Innenrohr in diesen hinein. Wegen der Nihe des Aortenbogens und der oben
beschriebenen Abweichungen gestaltet sich die Untersuchung etwas schwieriger
als rechts. Die fiir die rechte Seite geschilderte Technik ist links, weil der Mittel-
lappenbronchus fehlt und der Oberlappenbronchus tiefer abgeht als rechts, nicht
so leicht aber doch in gleicher Weise nur mit stdrkerem Verdrangungsdruck durch-
zufithren. Durch sinngemifie Stellung der Wirbelsdule wird die Aufsuchung
der Bronchialdste wesentlich erleichtert. Meist fithrt die sitzende Stellung zum
Ziele, bei der auch die nétigen Forminderungen der Wirbelsdule am besten
vorgenommen werden konnen.

Die Untersuchung in Riickenlage bei herabhingendem Kopfe eignet
sich fiir die Fille, welche die Allgemeinnarkose erfordern oder wenn die Ein-
griffe voraussichtlich von lingerer Dauer sind. Die Haltung der Instrumente
mul} der Korperlage angepallt werden (Abb. 29—32).

Auch in der Riickenlage ist die linke Hand auf den Schutz der Oberlippe
und der Zahne bedacht und lenkt das Rohr. Die Einfithrung des Tracheoskops
erfolgt in gleicher Weise wie am Sitzenden mit der rechten Hand, der Druck
auf den Spatel geschieht von unten nach oben. Der Kopf darf bei der Ein-
fiihrung nicht zu stark zuriickfallen, erst spiter, wenn der Kehldeckel und
die Arygegend erscheinen, lenkt der Assistent den Kopf nach hinten. Der
Untersucher 148t sich nach Einfithrung des Rohres auf einem in der Héhe ver-
stellbaren Schemel nieder und arbeitet in einer Stellung, die gute Ubersicht
und eine gewisse Bequemlichkeit erlaubt.

Die Untersuchung in linker Seitenlage oder in Bauchlage hat den
Vorteil vor der Riickenlage, dal man die Instrumente in gleicher Weise hand-
haben kann wie am Sitzenden. Die Nachteile iiberwiegen diesen Vorteil
(s. Abb. 29 u. 30).

Fremdkorper in der Trachea und im Bronchialbaum. Ursachen. Fremd-
korper gelangen in die tieferen Luftwege dadurch, daB bei der Inspiration der
den Glottisschlufl herbeifiihrende lebenswichtige Reflexmechanismus nicht oder
ungeniigend wirkt. Der zwischen Speise- und Luftréhre eingeschaltete Weichen-
steller ist unachtsam oder erschrickt, und wirft den Hebel nicht rechtzeitig
herum. Die Glottis schlieBt sich zu spit, der Luftstrom reift den Fremdkérper
in die offene Luftrohre mit, dieser fliegt durch seine Schwere und den Inspira-
tionsstrom getrieben, in die Tiefe und klemmt sich je nach seiner Grofle und
je nach der Haltung des Oberkérpers in dem nach unten enger werdenden Rohren-
system ein. Im Schlaf, in der Narkose oder bei BewuBtlosigkeit aus anderen
Ursachen (Trunkenheit, Epilepsie, Blutverlusten, Ohnmachten) ist der Glottis-
reflex herabgesetzt oder aufgehoben. Kinder verschlucken sich leichter als
Erwachsene, meistens handelt es sich um aufgeregte Wesen, oder auch um
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vertraumtes Volk, das beim Essen nicht recht acht gibt oder bei dem die Reflexe
trdge oder noch nicht geniigend ausgebildet sind. Daher fallt fast die Hilfte
aller Fremdkérper der Bronchien in die ersten fiinf Lebensjahre. Bei Erwachsenen
handelt es sich meist um gierige Schnellesser oder um Leute, die ihre kleinen
Hilfswerkzeuge (Nadeln, Nagel usw.) im Munde zu halten pflegen und plétzlich
erschreckt oder sonstwie abgelenkt werden, wobei sie den Fremdkérper vergessen.
Andere Fremdkorper entstammen entweder direkt den oberen Luftwegen
(Lippen, Zéhne, Vestibulum und Cavum oris, Nasenhéhle, Nasenrachenraum)
oder indirekt dem Magen und der Speisershre (Brechakt). Fremdkérper oder

Abb, 29. Untersuchung in Bauchlage. Abb. 30. Untersuchung in linker Seitenlage.

Abb, 31, Untersucher steht hinter Abb. 32, Untersuchung in Riickenlage,
der sitzenden Patientin.

Teile derselben konnen bei Verletzungen der Luftwege oder ihrer Nachbar-
schaft von auBen in die Bronchien geraten, die direkte Einatmung von Insekten
beim Laufen mit offenem Munde ist nicht selten.

Erscheinungen. Sofort nach der Invasion des fremden Gegenstandes
erfolgt eine mehr oder weniger starke Reaktion. Zuerst ein heftiger Hustenreiz,
der in seiner Stérke so lange anhilt, als der Fremdkérper sich in der Nahe
der Bifurkation befindet und noch im Atemstrom beweglich ist. Setzt er sich
fest, so kann der Husten aufhéren. Bei Stérungen des Sensoriums ist der Husten-
reflex schwach oder fehlt.

Die Atemnot hingt ab von der GréBe und vom Sitze des Eindringlings.
Je weiter dieser in die Verzweigung des Bronchialbaumes hinabsteigt, um so
geringer ist im allgemeinen die Atembehinderung, doch kann auch ein groferer
Fremdkérper wenig Beschwerden machen, wenn eine seitliche Ritze noch Luft
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zwischen Bronchialwand und Fremdkérper durchlafit (Pfeifgerausche!). Fremd-
kérper, die im Beginn einer Einatmungsphase mitgerissen werden, sind im all-
gemeinen gefihrlicher als wenn sie in der Mitte oder am Ende derselben in
die tieferen Luftwege gelangen. Es befindet sich nach der Ausatmung an
und fiir sich weniger Luft in der Lunge, der Patient wird schneller dyp-
noisch; zudem ist die Saugkraft der einstromenden Luft im Beginn eines
Inspiriums groBer, der Fremdkorper fliegt mit stirkerer Gewalt in die Tiefe.

Fremdkérper, die locker bleiben, aber von der sich reflektorisch schlieenden
Glottis in der Trachea zuriickgehalten werden und nun zwischen Bronchus und
Glottis mit eigenartigem hohlem Gerdusch—sog. ,,Floppen‘— auf- und abtanzen,
verursachen eine intermittierende Atemnot. Verstopfung beider Hauptbron-
chien bedeutet den Tod, ein Hauptbronchus kann dagegen véllig abgeschlossen
werden, ohne daB mehr als eine voriibergehende Atemnot empfunden wird,
vorausgesetzt, daB die Lunge der anderen Seite funktioniert. Die vollige Ver-
legung des rechten Hauptbronchus allein wird p.p. schwerer iiberwunden als
die véllige Verstopfung des linken. Bei der Atmung bleibt die befallene Thorax-
seite zuriick.

Harte und spitze Fremdkorper machen Schmerzen meist hinter der Sternal-
gegend und haben bisweilen blutigen Auswurf zur Folge.

Fieber, Eiterauswurf beobachtet man im weiteren Verlauf, wenn sekundire
Verinderungen aufgetreten sind.

Nicht selten fehlt jedes Symptom.

Da bei der Atmung der Exspirationsdruck wesentlich stirker ist als der des
Inspiriums und in den Bronchialbaum eingedrungene Gegenstinde durch die
HustenstéBe aus einem engeren in einen weiteren Réhrenquerschnitt gelangen,
sind die Aussichten fiir die reaktive AusstoBung der Eindringlinge relativ giinstig.
Ungiinstig ist dagegen in den tieferen Bronchialabschnitten die exspiratorische
Verengerung und inspiratorische Erweiterung der Bronchien, wodurch Fremd-
kérper bei der Einatmung angesogen, bei der Ausatmung festgeklemmt und so
in die Tiefe geschoben werden kénnen.

Sekundéare Veranderungen. Der aseptische und im ganzen festsitzende
Fremdkoérper kann einheilen. Zunéchst ruft er eine regionire Gewebsreaktion
ohne nachweisbare Erscheinungen hervor. Ist er klein, woméglich metallisch
und gleich im Beginn der Einatmungsphase durch die Wucht der Inspiration
fest ins Gewebe geraten, so bildet sich blandes Granulationsgewebe und die
bindegewebige Abkapselung beschlieft den giinstigen Verlauf.

Wenn der Fremdkorper iiber lufthaltigem Gewebe der Schleimhaut mehr
oder weniger dicht anliegt, reagiert diese mit stdrkerer Sekretion. Letztere
im Bunde mit der Flimmertitigkeit der Epithelien vermag nun den ein-
gehiillten Gegenstand schliipfrig zu machen und ihn nachtriglich so zu lockern,
daB ein Hustenstof3 ihn fassen und herausschleudern kann. Bei fest aufsitzenden
oder das Bronchiallumen durchbrechenden spitzen, kantigen, infizierten Fremd-
kiorpern kommt es zur reaktiven eitrigen Entziindung, zu umschriebener
AbszeBbildung mit Pneumonie, Pleuritis und Pleuraempyem.

Diagnose. Auf die Anamnese soll man sich nicht durchaus verlassen, man
soll sie aber auch nicht ohne zwingenden Grund abtun. Die physikalische
Thoraxuntersuchung 148t hiufig im Stiche. Lange dauernder fetider Auswurf,
fiir den sonst keine Ursache zu finden ist, legen bei einseitigen physikalischen
Verinderungen immer den Verdacht eines ilteren Fremdkorpers nahe. Bei
frischen Fillen kann die Ausschaltung eines Lungenabschnittes von der Atmung
den Sitz des ¥Fremdkéorpers verraten, giemende klappende blasende Gerdusche
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iiber einer sonst gesunden Lunge kénnen ebenfalls die Zeichen eines Bronchial-
fremdkorpers sein. Die Réntgenuntersuchung sollte man in solchen Fillen
nie unterlassen.

Im Zweifel, ob Osophagus oder Bronchialbaum Sitz des rontgenologisch
festgestellten Fremdkérpers ist, entscheidet unter Umstéinden der Lungen-
befund.

Ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel ist die Durchleuchtung des
Brustkorbes. Sie 1dBt Verdichtungen im Lungengewebe, dessen Verhalten bei
der Atmung, die bronchoskopisch wichtigen Verinderungen am Herzen, den groBen
GefdBlen und Driisen erkennen. Das Corpus alienum zeichnet sich in den meisten
Fillen auf der Platte mehr oder weniger deutlich ab, je nach seiner Beschaffen-
heit und Lage. Ein Fremdkérper, der nach seiner Artung einen leidlichen
Schatten geben miite, kann durch den Schatten einer Rippe, des Herzens
oder eines grofen Gefidfles vollig unsichtbar werden. Befindet sich dagegen ein
Fremdkorper bei der Durchleuchtung in einem Zwischenrippenraum, so braucht
seine Dichtigkeit nur um weniges geringer als die Konsistenz des Lungen-
gewebes zu sein und er wird auf der Réntgenplatte erkennbar. Gute Auf-
nahmetechnik ist durchaus erforderlich. Bei kleineren aspirierten Gegenstinden
kann es vorkommen, daf} sich das Lungengewebe iiber ihnen aufbliht (Ventil-
stenose) und infolgedessen die befallene Seite im Rontgenbild heller erscheint
als die freie. Man mull auch mit der Moglichkeit rechnen, da der Fremdkorper
seinen Platz wechselt, in einen anderen Bronchus gerit oder sich dreht oder in
verdichtetem Gewebe eingebettet liegt.

Metallische Fremdkorper, einschlieflich Aluminium, sind nach Form und
Lage am deutlichsten zu erkennen. Knochen geben nur die Linien der Kompakta
wieder, die Spongiosa ist meist unsichtbar. Stark ausgekochte Knochen
verschwinden auf der Platte fast vollig. Ahnlich verhalten sich Holzteile.
Glassplitter geben durch ihren Bleigehalt einigen Schatten. Hiilsenfriichte
und die ihnen verwandten Koérper konnen nur bei ganz giinstiger Lage oder
im Zusammenhang mit anderen Verdichtungen des Lungengewebes erkannt
werden.

Haben wir den vermuteten Fremdkorper im Bilde gefunden, so bezeichnen
wir seinen vermutlichen Sitz auf der Brustwand. Unter Umstéinden leisten
stereoskopische Aufnahmen wertvolle Dienste.

Im iibrigen halte man sich bei Fallen, wo die klinischen Symptome, die
Anamnese, der duflere Augenschein fiir einen Fremdkérper im Bronchialbaum
sprechen, nicht bei unklaren Rongenbildern auf, sondern nehme sogleich die
Bronchoskopie vor.

Da etwa ¢/; aller Fremdkorper in den rechten Hauptbronchus gelangen
und in seinen Verzweigungen verschwinden, so suchen wir zuerst ihn und seine
Aste ab. Bei frischen Fallen ist die Bronchialschleimhaut unverindert, es
sind keine Schwellungen da, es blutet nicht, der Fremdkérper hebt sich bei
guter Beleuchtung von seiner gleichmiBig gefirbten Umgebung deutlich ab.
Beherrscht man das normale bronchoskopische Bild und versteht beim vor-
sichtigen Auf- und Abgehen in den Hauptstimmen die einzelnen Abschnitte
am Bronchoskop gut beleuchtet vorbeigleiten zu lassen, so wird man so leicht
keinen Fremdkorper iibersehen, auch keine Schwellung die ihn verdeckt, man
wird ferner die Einginge zu den Nebenbronchien finden und in diesen die
kleineren Gegenstinde. Das Auge muf fiihren, die Hand dient dem Auge.
Wir achten sorgfiltic auf alle aus dem gewdhnlichen Bilde herausfallenden
Erscheinungen und suchen ihr Wesen zu erkennen.
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Durch Verschiebung der Rohre und Verdringung des Gewebes in ent-
sprechender Richtung lassen sich die meisten Verzweigungen des Bronchial-
baumes dem Auge zuginglich machen. Die seltenen Fremdkoérper in seit-
lichen Ausliufern des Bronchialbaumes kénnen durch ein nach unten sich
verjiingendes Innenrohr ebenfalls zur Not zugénglich werden, der rechte Ober-
lappenbronchus und die dem natiirlichen Gang unserer Instrumente entgegen-
gerichteten Verzweigungen des linken Oberlappens sind dem Bronchoskop ver-
schlossen.

Alte Falle legen durch starke Sekret- bzw. Eiterbildung der methodischen
Untersuchung Hindernisse anderer Art in den Weg. Bei méiBiger Sekretion
hilft man sich durch entsprechende Lagerung des Kranken (auf gerader Tisch-
platte, Fiile hoch, Kopfende tief). Nicht selten wird aber das Untersuchungs-
bzw. Operationsfeld uniibersichtlich infolge der sekundiren entziindlichen
Reizungen oder, wenn hinter dem Fremdkorper sich sekreterfiillte Hohlen
(Abszesse, Bronchiektasien) oder blutende Granulationen gebildet haben. In
solchen Fillen muBl man geduldig die Absaugung fortsetzen, bis das Feld frei
wird. Beim plotzlichen Einbruch gréBerer Eitermassen in das Bronchiallumen
kann man die drohende Erstickung nur durch beschleunigtes Absaugen in
Riickenlage bei tief gestelltem Oberkérper abzuwenden suchen.

Manchesmal lassen sich hinderliche Granulationen durch drehende Be-
wegungen des Rohres beiseite schieben und an die Wand pressen. Die Kom-
pression durch das Rohr verhiitet weitere Blutungen. Gelingt das nicht, so
tragt man Schritt fiir Schritt die Granulationen mit einem Doppelléffel ab und
sucht die Blutung mit einem Nebennierenpriparat zu stillen. Hierbei ist eine
verstandnisvolle Assistenz und behende Instrumentenhilfe nicht zu entbehren.
Narbige Verengerungen miissen systematisch gedehnt werden, meist sind mehrere
Sitzungen nétig, um das Bronchiallumen freizumachen und an den eingeklemmten
Fremdkorper heranzukommen. Vorsichtige Sondierung ist in diesen Fillen
erlaubt und niitzlich. Nach der gegliickten Extraktion eines Fremdkorpers revi-
diere man nochmals das Operationsgebiet, um sich ein Bild zu machen von
den sekundéiren Verdnderungen der Gewebe und um nicht einen weiteren
auBlerdem noch vorhandenen Fremdkdorper oder einen zuriickgebliebenen Splitter
desselben zu iibersehen.

Therapie. Je friither desto besser. Die Hilfe sei der Lage angemessen. Ver-
suche, bei Atemnot die AusstoBung des Fremdkorpers durch Klopfen auf den
Riicken oder durch Hochschwingen der Arme zu unterstiitzen, sind nutzlos.
Zweckmifig ist die Lagerung des Kranken aufs Querbett, Gesicht nach dem
Fulboden, die Arme oder Ellbogen aufgestiitzt (Knie-, Arm- bzw. Ellbogenlage).
Ist bedrohliche Atemnot vorhanden, dann rasch Luftréhrenschnitt oder die
Koniotomie in Riickenlage.

Durch einen Griff mit dem Finger vom Mundwinkel aus iiberzeugen wir
uns bei gefdhrlicher Atemnot, daB die Glottis frei ist, der Fremdkérper
also in der Tiefe stecken muB. Der Reiz des eingefithrten Fingers geniigt
manchesmal um den Fremdkérper zur AusstoBung zu bringen. Leicht quellbare
Gegensténde (Papierkugeln, Erbsen, Bohnen usw.) miissen stets sofort extrahiert
werden. Bei aseptischen glatten Fremdkorpern, die gliicklich gelagert sind
(Bleistifthiilsen, Glasperlen usw.) ist, falls die Atemnot nachgelassen hat, ein
Aufschub zwecks sorgfaltiger Vorbereitung eher zu rechtfertigen, ebenso ist es
mit kleinen in schwer zugénglichen Wegen sitzenden Fremdkérpern. Mehrmals
fanden wir in solchen Fillen nach einiger Zeit den ausgehusteten Gegenstand
auf der Bettdecke oder am Boden liegen. Kennen wir durch Réntgenaufnahme
den Sitz des Fremdkdorpers, so unterstiitzt die Beckenhochlagerung und Drehung
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auf die gesunde Seite die riickldufige Bewegung desselben und seine Entfernung
durch Massage des Brustkorbes und durch kiinstlich hervorgerufene, forcierte
HustenstoBe. Bei groferen Gegenstinden wenden wir diese Hilfsmittel wegen
der Gefahr ihrer Uberwanderung in einem anderen Bronchialabschnitt mit nach-
folgender ungiinstigerer Einstellung nicht an.

Alle Instrumente und Vorkehrungen zur Tracheotomie miissen dauernd
in Bereitschaft sein. Wir suchen uns nach Méglichkeit die Form und den
Sitz des Fremdkorpers klar zu machen, damit wir bei der Operation mit
Wahl und Tausch der Instrumente keine Zeit verlieren. Bei ungewohnlichen
Fremdkorpern ist es zweckmilig, sich einen Gegenstand adhnlich dem aspi-
rierten oder ein Modell desselben zu verschaffen und das ihm entspre-
chende Instrument daran auf seine Tauglichkeit zu prifen. Damit kiirzt
man die Operationsdauer ab und erspart sich und dem Kranken Kraft
und Miihe.

Wihrend bei den oberen direkten Untersuchungsmethoden mit o6rtlicher
Betiubung der Kranke am besten auf dem BrUNINGsschen Schemel sitzt,
liegen alle narkotisierten Kranken auf dem Riicken. Die gleiche Lage ist an-
gezeigt bei kérperlich schwachen, leicht kollabierenden, wenn die Untersuchung
voraussichtlich linger dauert und wenn wir die geneigte Lage des ganzen Korpers
(Kopf tief, FiiBe hoch) bei iiberméBiger Sekretbildung nétig haben. Macht
die Einfithrung in der Riickenlage groflere Schwierigkeiten, so legt man den
Kranken auf seine linke Seite und versucht nun das Rohr in derselben Weise
wie beim Sitzenden einzufithren (s. Abb. 30). Ist dabei die Einfihrung bis
in die Luftrohre gelungen, dann dreht man den Kranken auf den Riicken, wobei
man vorsichtig seinen Kérper mit dem darin befindlichen Rohr in der richtigen
Lage erhalt. Alte Leute mit starker Blutfiille im Kopfe empfinden die Riicken-
lage mit hingendem Kopf besonders unangenehm. Man bringt sie in die
Seitenlage oder gibt dem Kopfe von vornherein die recht praktische Stiitze von
HastingER. Gelegentlich kann auch die Bauchlage fiir die Einfihrung des
Rohres zweckmaBig sein, so wenn wir eine Steifheit der Wirbelsdule durch das
Korpergewicht iiberwinden oder eine Kriimmung derselben ausgleichen wollen
(s. Abb. 29).

Bevor die Reflexe nicht ausgeschaltet, die leicht reizbaren Schleimhiute
nicht durchaus unempfindlich sind, diirfen wir nichts unternehmen. Ist die
Einfithrung gelungen, so liegt uns meist die Reinigung des vielfach von Schleim
getriibten Gesichtsfeldes ob. Sie geschieht durch ein passendes Saugrohr, das zu
einer Handpumpe oder einer Sauganlage fithrt. Der Sekretabfluf wird durch
geeignete Lagerung des Kranken unterstiitzt.

Zur Extraktion dienen besondere Instrumente:

Am gebriauchlichsten sind Zangen, Stanzen und Pinzetten. Die KILriax-
schen von BRUNINGS verbesserten Zangenansitze sind der Lénge nach ver-
stellbar und fir die verschiedenartigsten Fremdkérper geeignet.

Mit der Zeit haben sich gewisse Zangentypen herausgebildet (s. Abb. 3¢a—f).
a) Die fiir die grofite Zahl der Fremdkorper geeignete Krallenzange.

b) Eine gefensterte Zange (Bohnenzange) zur Entfernung weicher leicht
zerreiBbarer Gegensténde.

c) Eine geriefte Nadelzange, die mit der ganzen Fliche faft.

d) Eine Hohlkorperzange, welche hohle Fremdkoérper von innen
angreift.

e) Eine Loffelzange fiir Granulationen oder Probeexzisionen.
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Fiir besondere Fille haben Kirrian, v. EICKEN und BRUNINGS weitere
Instrumente konstruiert, so eine Zange fiir Kragenknopfe (Abb. 34e) und
eine andere fiir offene Sicherheitsnadeln, die sich bewadhrt haben.
Der Elektromagnet hat nur eine beschrinkte Anwendung gefunden, ent-
sprechend den wenigen Fillen, fiir die er geeignet sein diirfte. (Kurze,
locker in Granulationen eingebettete und darum im Bronchoskop unsicht-
bare Metallfremdkérper.)

Zur Ansaugung weicher Massen oder leicht quellbarer Fremdkérper mit
glatter Oberflache habe ich bereits im Jahre 1911 neben einem heute noch
funktionierenden Saugapparat ein Rohrchen angegeben, iiber das ein feiner Gummi-
reifen gezogen wird (Abb. 37). HILL ist mit einem nach demselben Prinzip kon-
struierten Rohrchen die Aspiration eines Stiickes Kastanie gelungen. A. SEIFFERT

Abb. 33. Bronchoskopiezange mit Beleuchtungsvorrichtung und Verstellschiene nach BRUNINGS.

benutzt einen aus dem Instrumentarium der Bauchchirurgie bekannten Spiral-
bohrer en miniature, der auf Druck sich in den Fremdkérper einsenkt und ihn
festhalt. Eingeklemmte Fremdkorper miissen erst gelockert werden, ehe man
sie der kréftigen Saugwirkung iiberliBt, man mufl auch darauf achten, daB der
Gummiring sich nicht abknickt oder an der Bronchialwand festsaugt, sondern
nur das Fremdobjekt erfafit. Ist es nicht méglich, eingeklemmte weichere
Fremdkorper im ganzen zu fassen, dann versucht man sie mit der Bohnenzange
zu teilen und holt dann die einzelnen Stiicke heraus. In gleicher Weise
verfahren wir mit harten, dem Zuge widerstrebenden Gegenstidnden, die noch
an ihrem Sitze zerstiickelt werden miissen, z. B. quer eingespieite Nadeln
(s. Abb. 38).

Narbige Stenosen kénnen den Gebrauch unserer Instrumente erschweren,
sogar unméglich machen. Bei miBiger Verengerung vermag das unter leichten
Drehbewegungen vorwirts geschobene Bronchoskoprohr allein den Gewebs-
widerstand frischer Bindegewebsziige schonend zu iiberwinden und die Narben
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so weit zu dehnen, dafl der Fremdkorper erreichbar ist. Man priife vorher die
Dehnfiahigkeit des Gewebes mit einem soliden gut armierten Wattetupfer und

Abb. 34a—£. a, b, d, f Zusatzinstrumente fiir die Bronchoskopiezange nach BRUNINGS. ¢ Nadelzange
nach v. EickeN. ¢ Kragenknopfzange nach MORTON.

versuche ihn angefeuchtet als Bougie zu gebrauchen. Da die Stelle der Verengerung
meist sehr empfindlich ist, so miissen wir zur Herabsetzung der Reflexe innerlich

Abb. 35. Zange zum Zerschneiden von GebiBteilen u. dgl.

Kodein und Morphium, értlich viel Kokain verwenden und die Sekretion durch
Belladonna-Praparate einschrinken. Die Bougierung gelingt nicht, wenn der
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Fremdkorper im Ringe der Narben festsitzt. LaBt er sich nicht aus der Um-
klammerung entwickeln und ist der Widerstand beim Zuge nach oben zu groB,
so versucht man ihn vom Narbenring weg nach unten zu schieben, ein Bougie
aus Metall oder Hartgummi (Abb. 39 u. 40) durch die Narbenenge hinterher zu
fithren und damit die Dehnung der zahen Ziige zu bewirken. Die Dehnung muf

7~ ‘a

Abb. 36. Fremdkorperhdkchen fir Abb. 37. Rohrchen zum Ansaugen vonFremdkoérpern
Luftrohre und Bronchien. nach LAUTENSCHLAGER.

so weit getrieben werden, daf man den gefaften und eng an den Tubus
gepreBten Fremdkérper hindurchziehen kann, ohne daB der Ringwulst ihn ab-
streift. Alte Fille kénnen manches durch die angegebenen Hilfsmittel nicht
sogleich zu lésendes Problem stellen, der findige Chirurg wird auch dann auf
seine Weise zum Ziel kommen. Damit er sich besser zu helfen weiB, sollen
hier die landliufigen Fremdkérper nach ihrer Eigenart beschrieben und die
Wege und Mittel ihrer Beseitigung genauer angegeben werden.
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Der Bronchialbaum vertrigt dank seinem kréftigen feuchten von innen nach
auflen dauernd wirksamen flimmernden Kehrbesen erstaunlich viele Insulte.
Einem Kranken mit einer nichterkannten Luftrdhren- Osophagusfistel wurden
mehrere Tage grofle Mengen fliissiger Nahrung gegeben, die zum Teil in die
Bronchien lief und jedesmal durch heftige Hustensté8e nach aullen beférdert
wurde. Abgesehen von der allgemeinen durch die mangelhafte Erndhrung beding-

ten Schwichung machte sich kein Schaden bemerkbar.
Gehen aber die Flimmerepithelien durch gehdufte Insulte
der Schleimhaut auf groBeren Strecken verloren, dann
wichst die Infektionsgefahr, es fiillen sich trotz des Hus-
tenreizes die tieferen Bronchien allméhlich mit Sekreten
u. dgl. an, Erstickung oder tddliche Bronchopneumonien
sind die Folge.

Am hiufigsten geraten Knochen beim hastigen Essen
in die Bronchien. Platte Knochen sind, wenn sie auf-
recht stehen, im Bronchoskop als schmale Leisten zu

Abb. 35, Stocknadel in erkennen, liegend kénnen sie wie Deckel ein grofleres Bron-
einem Hauptbronchus. Chiallumen abschlieBen. Man muf} sich hiiten, eine giin-
(Schematisch.) stige Stellung zu verschlechtern. Zur Extraktion ist
die Krallenzange (s. Abb. 34a) geeignet, welche das

Knochenstiick fest anhakt. Folgt es nicht dem Zuge, so lockern wir es mit
dem auch bei anderen Fremdkérpern mit Vorteil zu verwendenden Hikchen,
dessen Brauchbarkeit wir bereits bei den Fremdkérpern der Nase und des
Ohres kennengelernt haben. In den gebrduchlichen Instrumentarien befindet
sich ein kleines stumpfes und ein iiber die Kante gebogenes gezdhntes

Abb, 39, Debnungsrohr nach KirLLiaNx-BRUNINGS fir narbige Stenosen.

Hikchen mit langen Stielen (3. Abb. 36). Mit dem stumpfen Hikchen ge-
lingt meist die Umgehung des Knochens und seine Lockerung durch Hebel-
wirkung.

An zweiter Stelle stehen Zahne und GebiBiteile.

Karidse Zahne sind erfahrungsgemifl besonders gefihrlich. Sie geraten bei
gewohnlichen Extraktionen, haufiger in der Narkose, in die tieferen Luftwege
und verursachen bald eine Fremdkérperpneumonie mit schweren Folgeerschei-
nungen. Hier fiihrt man sofort die Bronchoskopie aus, und gebraucht die
Krallenzange.

Eingeklemmte kiinstliche Gebisse lassen sich manchesmal schwer losen und
miissen, wenn es sich um gréBere Koérper handelt, zerstiickelt werden
(s. Abb. 35). An der Glottispassage entgleiten sie leicht der Zange und fallen
zuriick. Man lockert sie, befreit sie aus einer etwaigen Verhakung, falt sie
kriftig mit der Krallenzange an und zieht zugleich mit dem Rohre das Gebi3
im ganzen oder die zerstiickelten Teile nacheinander heraus.



Fremdkorperextraktion. 217

Fischwirbel und einzelne Gréten sind im Bronchoskop an ihrer weilen
oder hellgrauen Farbe leicht zu erkennen. Ihre Einstellung und Extraktion
bietet keine nennenswerten Schwierigkeiten.

Kragenknoépfe fangen sich mit ihrer Platte fast regelméafig in einem
Hauptbronchus. Steht dabei der Hals des Knopfes schrig oder aufrecht, so
liBt er sich bequem mit der Zange fassen. Steht der Kopf nach unten und zeigt
die ganze Plattenfliche nach oben, so versucht man mit einem stumpfen Hék-
chen an der Platte vorbeizukommen und sie so zu verschieben, daf man sie mit
einer zu diesem Zwecke konstruierten schiefméuligen Zange

)

(s. Abb. 34 e) fassen kann, wenn nicht das groflere rechtwinklig (©
abgebogene Hékchen zur Extraktion ausreicht. Das Hiakchen ";
muB an der Basis des Knopfhalses so angreifen, dal es nicht iiber-

steht und keine Nebenverletzung machen kann. Sicherer fat =
immer die Zange, das Héakchen soll im allgemeinen nur den 5

Fremdkorper lockern und den Zangenzugriff erleichtern. Nur
wenn es in eine Ose gesteckt werden kann, wie der Arm in einen
Henkelkorb, dann kann man es unbedenklich zur Extraktion
benutzen. -

GroBere Fruchtsteine, Aprikosen-, Pflaumen- und '
Dattelkerne sind immer gefahrlich. Sie fithren entweder so-
gleich den AbschluB beider Hauptbronchien herbei oder ver-
schwinden der Léinge nach in einem Hauptbronchus, stellen
gich beim Hochhusten quer zur Luftrohre und werden damit Ur-
sache des Erstickungstodes.

Zur Extraktion dieser Fremdkérper ist ebenfalls die Krallen-
zange oder die dreiarmige UFFENORDEsche Zange (Abb. 34f)
zweckméBig, nur daB die Zangenbranchen um den Fremdkdorper
vermehrt, meist einen zu groBen Raum einnehmen, als dall
die Glottisenge auf dem Wege nach auflen ohne Schwierigkeit
passiert werden kénnte.

In solchen Fillen eréffnet man die Luftréhre und entwickelt
den Kern mit der Zange durch die Tracheotomiewunde (untere \J
Bronchoskopie s. S. 219). Wenn es gelingt, von oben den Fremd- Abb. 40.
korper zu finden und ihn in seiner Art und GroBe zu erkennen, Hohle Metall-

7 )

. . . bougie
dann soll man der Versuchung, ihn sogleich zu fassen, wider- Dobnung.
stehen und sich iberlegen, ob das Risiko der Extraktion von | ftracheo
oben nicht zu groB ist. Im Zweifel nimmt man stets die Trache- Narben.

otomie und untere Extraktion vor, denn wenn der Fremdkoérper

bei der oberen Bronchoskopie abgleitet und zuriickfillt, dann ist die augen-
blickliche Erstickung auch durch den nunmehr erfolgenden Luftréhrenschnitt
kaum noch abzuwenden.

Je jinger der Patient, um so eher entschliet man sich zum sofortigen Luft-
rohrenschnitt und zur Fremdkorperentfernung von unten.

Im Gegensatz zu den meist kantigen und volumingsen Fruchtkernen machen
die verschiedenen Nadel- und Néagelarten (s. Abb.41 u.42) wenig Reiz-
erscheinungen. Auch die Atmung wird wenig oder gar nicht beeintrichtigt.
Sie kénnen ihrer schlanken Form wegen in die tiefsten Ausldufer der Bron-
chialverdstelung gelangen, wo sie schwer aufzufinden sind. SpieBt sich ein
solcher metallischer Kérper zum Teil ins Gewebe ein und liegt quer, so mufl
man ihn moglichst in seiner Mitte fassen und vor die Miindung des Broncho-
skopes legen, wo er sich an der starren Rohrwand durchbiegen und ins Rohr
hineinziehen laBt. Dabei wird das ins Gewebe eingespieBte Stiick mit heraus-
gezogen. Sonst zerbricht man ihn mit dem Instrument von CASSELBERRY
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(Abb. 44). Auch die BrUNINGSsche abgebogene Schlinge, mit der man ein
vorstehendes Nadelstiick fassen und entwickeln kann, soll in geeigneten Féllen
zum Ziele fithren.

Geschlossene Sicherheitsnadeln lassen sich mit Zange oder
Hikchen leicht ergreifen und nach aufien beférdern, im offenen Zustande
(meist steht die ungedeckte Spitze nach oben) setzen sie der Extraktion groBie
Schwierigkeiten entgegen. FaBt man in diesem Zustande das spitze Ende
mit der Nadelzange, so sperrt
sich das stumpfe Ende und die
Extraktion milingt. Hier kom-

Abb.41aundb. Nagel im rechten Haupt- Abb. 42. Nagel im rechten Unterlappenbronchus
bronchus nach H.v. SCHROTTER. nach KOFLER.

men wir nur zum Ziele, wenn wir die offene Nadel im Bronchus schlieBen.
Dies ist moglich durch die Instrumente von JACksoN, CooLIDGE und v. EICKEN
(Abb. 45). Ahnlich liegen die Extraktionsmoglichkeiten bei Haarnadeln und
Heftklammern, bei denen unsere Manéver sich nach Art und Spreizweite
des mehr oder weniger biegsamen Stoffes richten (s. Abb. 38 u. 46).

Y-

Glasperlen, Kieselsteinchen, Kirschkerne verursachen meist
starke Atemnot. Wegen ihrer glatten Oberfliche werden sie nicht selten aus-
gehustet. Fest eingekeilt sind sie schwer zu fassen und miissen erst mit einem
Hikchen gelockert werden, bevor man sie mit der Krallenzange oder dem
Instrument von UrrENORDE einfangen kann. Die Lockerung und Extraktion
durch das Saugluftrohrchen ist bei geniigendem Vakuum leichter vorzunehmen,
doch darf der Fremdkoérper nicht grofer sein als das Lumen des Rohres.

Kaniilen, Bleistifthiilsen und glatte Hohlk6rper anderer Art werden
womdglich in eine solche Lage gebracht, daB ein Zingchen geschlossen in
dasselbe eingefithrt werden kann. Die Zange wird im Hohlraum gespreizt, die ein-
gekerbten rauhen Branchen legen sich fest an die Innenwénde an und nun kann
die Extraktion erfolgen (s. Abb. 34d). Besser liBt sich der Fremdkorper mit der
Krallenzange an seinem Rande fassen. Die auf diese Art ausgeiibte Zugwirkung
ist kriftiger, die Fixierung sicherer als mit der im Hohlraum angreifenden
Zange.

MuB man weiche, locker gefiigte Fremdkorper extrahieren, so dient die
Kiuriansche Bohnenzange (Abb. 34b), deren Riefen das Bohnen-, Mohr-
riiben-, Apfel- oder Fleischstiick im Bogen umfassen und festhalten. Bei wenig
aufgequollenen konsistenteren Korpern ist die Krallenzange geeigneter, die
freilich im Fremdkérper leicht ausreift.

Abb. 43, Rechtwinklig abgebogene Schlinge zur Nagelextraktion.
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Ahren und deren Grannen wandern vermoge ihres eigenartigen Systems von
Widerhaken in die Tiefe und verursachen dort Abszesse, bei deren Durchbruch
oder operativen Eréffnung sie zuféllig gefunden werden.

Untere Bronchoskopie. Wenn der Mensch ohne Zunge und Zihne geboren
wire und von Kindheit an das Degenschlucken iibte, dann wire die obere
Bronchoskopie fiir den Kranken wie fiir
den Chirurgen ein Vergniigen. So aber ist
die Einfilhrung eines geraden starrwan-
digen Rohres in den gebrochenen mit
vielartigen Widerstdnden und Sicherungen
versehenen empfindlichen Atmungsweg
fir beide Teile hdufig eine Last.

Oft muBl das ganze Riistzeug mit allen
besonderen Hilfsmitteln dazu die Person-
lichkeit eines energischen Arztes wirken,
damit selbst der willfihrige Kranke das
lastige, Kopf, Hals- und Unterkiefer in
eine ungewohnte Stellung zwingende
Untersuchungsinstrument nicht gewalt-
sam entfernt. Bei Kindern kommt zur

Abb. 44. Abb. 45. Extraktor Abb. 46. Extraktion einer Heftklammer

Nadelbrecher nach von Sicherheitsnadeln nach CHIARI.
CASSELBERRY. nach v.EICKEN.

Unbelehrbarkeit und gesteigerten Angst die grofie Empfindlichkeit der Schleim-
hiute im allgemeinen und der des subglottischen Raumes im besonderen, welcher
auch auf die schonendste obere Bronchoskopie mit einer lebensgefihrlichen Auf-
quellung antworten kann (akutes subglottisches Odem s. oben).

Aber nicht nur bei Kindern, auch bei Erwachsenen treten gelegentlich
bei dem mehr oder weniger gewaltsamen Einfithren der Metallinstrumente
oberflachliche Schleimhautverletzungen (Erosionen, Quetschungen, Einrisse
usw.) auf, die zwar meist heilen, aber doch unter Umstinden zu Eingangs-
pforten fiir Infektionen werden koénnen. Solche Verletzungen sind bei der
oberen Bronchoskopie durch kantige, spitze, umfangreiche Fremdkérper auch
auf dem Wege nach auflen moglich. Hierbei stellt sich die weitere Gefahr
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ein, daBl der auf langer Strecke gliicklich gefallte und bis zur Glottis-

enge hochbugsierte Fremdkérper sich aus unserem Instrument loslost und

wieder in die Tiefe gleitet, diesmal den anderen Hauptbronchus verlegend.

Steckte er vorher im rechten Hauptbronchus und ist dort die Lunge atel-

ektatisch geworden, so bedeutet die Einkeilung im anderen Hauptbronchus

den sicheren Tod.

Wenn nun eine Moglichkeit besteht, alle diese Unbequemlichkeiten, Hinder-

nisse und Gefahren zu umgehen, so wird jeder mit der Chirurgie der Luftrohre

vertraute Arzt freudig danach

greifen. Die Tracheotomie gibt

uns diese Moglichkeit. Die Ent-

fernung eines ungewdhnlichen

Fremdkoérpers durch die obere

Tracheo - Bronchoskopie kann,

von einem geschickten und ge-

iibten Facharzt ausgefiihrt,

ein rechtes Kunststiick sein und

in jeder Weise befriedigen. Je

hiufigerdas gelingt, um so ehren-

voller die Leistung. Indes wird

auch der Erfahrene und Erfolg-

reiche nicht selten vor die Wahl

gestellt, entweder den oberen

langeren und fiir den betreffen-

den Fall unsicheren Weg oder

den kurzen schonenden wund

Sicherheit verbiirgenden unte-

ren zu gehen. Wir entscheiden

uns héufiger fiir den letzteren

als der Facharzt. Die Gefahr

der Tracheotomie wird iiber-

schitzt. Wenn der Schutzme-

chanismus der Flimmerepithelien

erhalten ist und arbeitet, dann

kann die Eroffnung der Luft-

réhre die durch den Fremdkéorper

verursachten Verdnderungen des

Lungengewebes nicht verschlim-

mern. Sie bilden sich ebenso

Abb. 47. Halsorgane im Léingsschnitt. Kurzer Weg zur rasch . nach Entfe?lung des

Luftrohre bei der oberen Tracheotomie, langer Weg bei schuldlgen Fremdkorpers zu-

der unteren. riick als bei der oberen Bron-

choskopie. Das Dékanulement

ist einfach, die Narbe, weil friithzeitiger VerschluB méglich, kaum sichtbar.

Von unten ist der Weg zum Fremdkorper viel kiirzer, infolgedessen der

Kokainverbrauch geringer, die Instrumente sind leichter zu handhaben, sie

ergreifen den Gegenstand sicherer und halten ihn auch fester, die Entwicklung

des Fremdkorpers macht weniger Schwierigkeiten durch die breite und leicht

zu erweiternde Offnung in der Luftrohre als durch den GlottisengpaB. Bei

hochsitzenden Fremdkérpern liegt die Tracheotomiedffnung bisweilen so nahe,

daB man ohne Rohreinfithrung die Extraktion mittels schlanker Zangen vor-

nehmen kann. Im Dunkeln tastend zu arbeiten ist verboten. Auch hier soll
die Hand stets nur dem Auge dienen.
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Die untere Bronchoskopie ist Gebot in allen den Fallen, wo ein Fremdkorper
bereits beim Eindringen heftige Erstickungserscheinungen verursacht hat, ganz
gleich, ob er grof ist oder nicht, denn die Atemnot kann jederzeit wiederkehren
und der Luftrohrenschnitt kommt dann zu spédt. Alle groBen scharfkantigen
Gegenstédnde, die bei der Extraktion von oben groBe Schwierigkeiten erwarten
lassen, werden von unten befreit. Dasselbe geschieht bei alten Féllen, wo der
Fremdkorper im entziindeten Gewebe steckt und wo das Rohr voraussichtlich
ofters eingefithrt werden mull, ebenso wenn durch andere Griinde eine langer-
dauernde Behandlung erforderlich ist oder wenn bereits von oben Extraktions-
versuche gemacht worden und mifilungen sind.

Wegen des drohenden subglottischen Odems erfolgt die untere Broncho-
skopie bei allen Kindern vom 6. Lebensjahr abwérts bis zum Siugling.
Die untere Bronchoskopie ist ferner
angezeigt bei Kieferklemme, Tumoren im
Rachen und am Mundboden, bei schlech-
ten Zahnverhéiltnissen, Ulzerationen in
der Mund- und Rachenschleimhaut, an
der Lippe und in den Mundwinkeln, bei
psychopathischen, aufgeregten Personen
und bei Epileptikern, wo wir mit einem
Anfall wahrend der Untersuchung rechnen
miissen.
Fiir die untere Bronchoskopie wihlen
wir die Tracheotomia superior. Sie
ist rasch ausfithrbar und gibt den Bron-
choskoprohren groferen Spielraum. Fiir
die Tracheotomia inferior liegt die Luft-
réhre zu tief, infolgedessen wird der Wund- Abb. 48. Untere Tracheobronchoskopie.
kanal linger und bildet einen scharfen
Winkel mit der Luftréhrenachse, was die Einfilhrung gerader Rohre erschwert
und die Bildung von Hautemphysemen beginstigt (Abb. 47).

In die Tracheotomiedffnung bringen wir nach sorgfiltigster Blutstillung
einige Tropfen einer 5%igen Kokain- oder Pantokainlésung (Pantokain hat eine
gute Oberflichenwirkung) und betupfen damit die Gegend des subglottischen
Raumes (nach oben) und der Bifurkation (nach unten), vergessen dabei auch
nicht die Vorderwand der Luftrohre.

Um die tieferen Teile des Bronchialbaums unempfindlich zu machen, stellt
man ein kurzes Rohr ein und pinselt, langsam in die Tiefe gleitend — hier ist der
Wattepinsel am Platz —, die Schleimhaut immer an den vom Auge vorher
gesichteten Stellen. Fiir die zarte, normale Schleimhaut und die kurzen Wege
verbraucht man sehr geringe Mengen Kokain. Die entziindete Schleimhaut
bedarf wiederholter Betupfung.

Wir schlielen die Bronchoskopie stets unmittelbar an die Tracheotomie an,
weil die spater mit Sicherheit erfolgende Reizung der Tracheobronchialschleim-
haut und der erwachende Wundschmerz schon nach wenigen Stunden die
Bronchoskopierung bedeutend erschweren.

Bei der Einfiihrung des vorne etwas abgeschrigten Rohres drehen wir das
Patientenkinn beiseite und fithren das Rohr nun fast horizontal in die Tracheal-
wunde ein (Abb. 48). Wundhaken sind dabei kaum notwendig, der kurze Rohr-
schnabel findet seinen Weg, wenn wir ihn mit sanftem Druck zwischen die
geniigend weit durchtrennten Knorpelringe zwingen. An der hinteren Tracheal-
wand angelangt, wird der Tubus sofort aufgerichtet, wobei die vordere
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Trachealwand nach auBlen gedréngt wird. Dabei zeigt sich sogleich die
Bifurkationsstelle. Durch die nichtentziindete gelblich-rosa geférbte Schleimhaut
scheinen die Trachealringe gut durch, wihrend diese in der entziindeten und
verdickten dunkelroten Schleimhaut verschwinden. Wenige Tropfen Adrenalin
oder Suprarenin lassen sie deutlicher erkennen.

Man gehe nie weiter, bevor man die Hauptteilungsstelle der Luftréhre
genau erkannt hat und sicher weill, in welchem Hauptbronchus man vorge-
drungen ist.

Bei der unteren Bronchoskopie gelingt mit den kurzen Rohren die Ver-
drangung der Bifurkationsleiste und der weiteren Teilungsfirste viel leichter
als von oben, doch erfordert auch hier die Einstellung des Oberlappenbronchus
starke Wandverdringung, wobei man sich durch den bereits oben angegebenen
Kunstgriff hilft, das Rohr erst in die Tiefe zu schieben und auf dem Riickwege
die Verdringung vorzunehmen. Beim langsamen Vorbeilaufen der Tracheal-
ringe im Qesichtsfeld springt der First des gesuchten Oberlappenastes oft
plotzlich ins Auge. Abnorme Verzweigung des Bronchialstammes und Situs
inversus sind so selten, dal ich hier nicht darauf einzugehen brauche.

Hat man den Fremdkérper gut eingestellt, so mull man den Abschnitt,
in dem er steckt, besonders sorfaltig unempfindlich machen, weil die Beriihrung
des Fremdkorperbettes die heftigsten Hustenst6fe auslésen kann. Man mache
es sich auch hier zur strengen Regel, niemals mit der Lockerung oder Ex-
traktion des Gegenstandes zu beginnen, ehe nicht absolute Ruhe des ganzen
Korpers und die véllige Schmerzlosigkeit im Operationsgebiet hergestellt ist.

Wird der fremde Gegenstand nicht gefunden, so unterlifit man weitere
Versuche, versorgt die Wunde, setzt eine Kaniile ein, und wiederholt, wenn die
Umstéinde es zulassen, nach einigen Tagen die Untersuchung in Narkose. Ist
die Heilung gelungen, so erfolgt alsbald das Dékanulement.

Stellen sich nach der miBBlungenen Extraktion die Zeichen einer Allgemein-
infektion oder eine Mediastinitis ein, oder hat sich ein umfangreicher Abszel3
gebildet, so treten die groBchirurgischen Eingriffe von auflen in ihre Rechte.
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Die Eingriffe in der Speiserthre.
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a) Geschichtliches und Technisches.

DieTatsache, daf es moglich ist, ein starres gerades Instrument durch den
Mund und Rachen in die Speiserchre bis in den Magen einzufiihren, war zwar
lange bekannt durch die Vorfilhrungen der Degenschlucker. Man glaubte
wohl zuerst, daB bei den Degenschluckern besondere anatomische oder Reflex-
verhiltnisse vorliegen miiiten. TRENDELENBURG hat aber schon 1872 die Ein-
fiihrung langer gerader Instrumente zur Entfernung von Fremdkérpern empfohlen
und benutzt. Er gelangte auch in den Magen und konnte einen Fremdkorper
herausziehen. Solche Beobachtungen mégen wohl auch urspriinglich den Anla(
dazu gegeben haben, mit rohrférmigen Instrumenten das Innere der
Speiserohre und weiterhin des Magens zu besichtigen. Notwendige Voraus-
setzung fiir das Gelingen des Versuches war das Beschaffen einer ausreichenden
Lichtquelle, und tatséchlich ist wohl erst, seitdem eine solche erfunden worden
ist (LEITER, Wien), der Wunsch, ein brauchbares Osophagoskop zu kon-
struieren, in Erfiillung gegangen. Vorversuche sind schon im letzten Drittel des
vorigen Jahrhunderts gemacht worden und haben auch schon zu Erfolgen
gefiihrt [BeEvan (1868), WALDENBURG (1870), SToERK (1881 und 1887) und
besonders KussMavL (1868]), der an dem verwendeten starren Rohr bereits eine
kiinstliche Lichtquelle anbringen lieB, wihrend WALDENBURG und STOERK mit
dem indirektem Licht des Kehlkopfspiegels arbeiteten. Eine planm#Bige Durch-
fithrung der Osophagoskopie beginnt aber erst mit v. MikuLIcz, der im Jahre
1881 iiber seine ausgedehnten Untersuchungen von Magen und Osophagus mit
seinem Instrument berichtete. Es war von LErTEr #hnlich dem Zystoskop,
mit der Beleuchtung am unteren Ende, gebaut. Angeregt durch diese Versuche
haben sich GorTsTEIN, dann aber auch besonders v. HACKER und sein Schiiler
LoTrEISSEN mit der Osophagoskopie beschaftigt. An v. Hackers Osophago-
skop wird das Licht einer am oberen Ende angebrachten Glithlampe durch einen
Spiegel in die Rohrlichtung geleitet, wahrend von seinen Vorgingern meist eine
im Rohr befindliche Lichtquelle benutzt worden war. In Deutschland haben sich
um die Verbreitung der Osophagoskopie RosENHEIM, KIRSTEIN und besonders
Kiurian und BrininGs hervorragende Verdienste erworben. Mit einzelnen Aus-
nahmen waren zur Osophagoskopie und Gastroskopie starre Rohre ver-
wendet worden. Die Einfilhrung eines starren Rohres geht zwar immer unter
gewissen Schwierigkeiten vor sich, besonders wenn sie nicht unter Leitung des
Auges durchgefithrt werden kann. Um diese Schwierigkeit zu iiberwinden,
wurden daher Rohre konstruiert, die biegsam eingefithrt, nach der Ein-
filhrung in ein starres Rohr verwandelt werden konnten (SToERK, KELLING).

Kirschuner, Operationslehre I11/2. 15
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Sie haben sich jedoch nicht allgemein bewéhrt. Man versuchte daher auf anderem
Wege die Schwierigkeiten zu tiberwinden, z. B. dadurch, daB zunéchst eine
halbstarre Sonde eingefiihrt und dariiber das starre Rohr nachgeschoben wurde,
nachdem die Sonde den Osophaguseingang iiberschritten hatte (GOTTSTEIN),
oder dadurch, daB das Osophagoskop einen Einsatz mit einem halbstarren,
zylindrischen Ansatz erhielt, der eine leichtere Einfithrung gestattete
(STarcK). Diedritte Moglichkeit, die Schwierigkeiten der Einfithrung
eines starren Rohres zu beseitigen, fithrten zur Konstruktion des
beleuchteten Rohrenspatels durch Kmmriaxn und des Broncho-
6sophagoskops von BrRUNINGS. Die Beleuchtungsquelle ist dabei
eine am oberen Ende angebrachte Glithlampe, deren Licht durch einen
beweglichen Spiegel in das Rohr hineingeworfen wird. Das Instru-
ment besteht aus einem Hauptrohr mit spatelformigem Ende. Durch
das Hauptrohr konnen Einsatzrohre zur Verlingerung eingefithrt
werden. Dieses Prinzip hat STomrk schon bei seiner letzten Kon-
struktion angewendet.

Abb. 1. Oso- Abb. 2, Osophagoskop (Lichtquelle) nach v. HACKER.
phagoskoprohr
mit Verschlu8- . . . . .
elusatz nach Heute werden im wesentlichen zwei grundsétzlich verschie-

dene Verfahren der Osophagoskopie geiibt. Diesen verschiedenen
Verfahren entsprechen auch verschiedene Instrumente. Bei beiden Verfahren
werden starre Rohre mit indirekter Beleuchtung verwendet.

a) Die Einfiihrung des Osophagoskopes ohne Lichtquelle (v. HACKER, GOTTSTEIN,
STarck (Abb. 1 u. 2).

Es werden verschieden lange Rohre mit verschieden grofler Lichtung, die
entweder rund oder oval ist, benutzt. Das Rohr ist an seinem unteren Ende ent-
weder durch einen glatten, abgerundeten Metallansatz (v. HAckER) oder durch
einen elastischen, in der L&nge verstellbaren Ansatz verschlossen (STARCK).



Die Einfilhrung des Osophagoskopes unter Leitung des Auges.

Die Einfiihrung des Instrumentes erfolgt meist
im Liegen, und zwar entweder in Seitenlage
(v. MiguLIcz) oder in Riickenlage mit iber
dem Tischrand hingenden Kopf (STarcK) oder
seltener im Sitzen. Erst dann wird der Ein-
satz mit dem VerschluB entfernt und die
Lichtquelle mit dem Handgriff aufgesetzt
(Abb. 1 u. 2).

Die Vorteile dieser Methode sind: Die
Einfithrung des Instrumentes ist bei richtiger
Kopfhaltung und, falls nicht gerade ein be-
sonders kurzer Hals oder ein fehlerloses Ober-
kiefergebiB die Einfiihrung erschweren, technisch
verhaltnismaBig einfach.

Nachteile: Die ZEinfithrung des starren
Rohres ohne Leitung des Auges bringt gewisse
Gefahren mit sich, Verletzungen des Rachens
und des Speiserchreneingangs, besonders bei
Anwesenheit von Geschwiilsten im oberen Teile
der Speiserdhre. Hochsitzende Fremdkorper
konnen leicht aus ihrer Lage geschoben werden,
ohne dafi es gemerkt wird. Ist der Sitz einer
Erkrankung nicht genau bekannt, so miissen
die zunichst kurzen Rohre bei dem notwendigen
weiteren Vordringen oft mehrmals gewechselt
werden. Das Weiterschieben eines langen Rohres
verursacht Beschwerden an den Ziahnen, am
Kehlkopf und der hinteren Rachenwand.

p) Die Einfiihrung des Osophagoskopes unter
Leitung des Auges (Kinriax, BrUNINGs,
BENsSAUDE) (Abb. 4).

Die Rohre sind wesentlich kiirzer. Sie sind
nach dem Muster des Kirrianschen Spatelrohres
vorn spatelformig gestaltet und etwas aufge-
bogen. Die Lichtquelle besteht in indirekter
Beleuchtung, die ohne weiteres zur Seite ge-
schoben werden kann. Die obere Offnung des
Rohres ist trichterférmig gestaltet. Das Rohr
wird unter Leitung des Auges, also bei brennen-
der Lichtquelle, offen eingefithrt und kann durch
Einschieben von genau in die Lichtung passen-
den Rohren beliebig verlingert werden (Abb. 4).
Die Einfiihrung erfolgt bei der Kinriawschen
Schule im Sitzen auf einem niedrigen Stuhl
(Abb.7), wiahrend der Einfiihrende dariiber steht.
Das Rohr kann aber auch in Seitenlage oder
in Riickenlage, mit iiber dem Tischrand hingen-
den Kopf, eingefithrt werden.

Vorteile: Die Einfiihrung des Rohres bringt
weniger Gefahr mit sich, da der ganze Weg
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durch die Lichtquelle beleuchtet ist. Liegt das Hauptrohr erst im Osophagus,
so wird die Untersuchung der tieferen Abschnitte bei ruhig liegen bleibendem

Abb. 4, Usophagoskop mit Lichtquelle und eingefithrtem
Verlingerungsrohr nach BRUNINGS.

Hauptrohr durch das Einschie-
ben der passenden Innenrohre
wesentlich erleichtert.
Nachteile: Fir den Unge-
iibten ist zunichst das Einfiihren
in den Osophagusmund tech-
nisch schwieriger. Besonders das
Uberschreiten des hinteren Kehl-
kopfrandes und das Eindringen
in den zundchst schwer sicht-
baren (Osophagusmund kann auf
Schwierigkeiten stollen, gelingt
aber unter Anwendung gewisser
Kunstgriffe nach einiger Ubung.
Die Lichtung der Innenrohre
ist geringer als die des Haupt-
rohres, daher die Sicht in den
tieferen Abschnitten schlechter.

Abb. 5. Saugpumpe zum BRUNINGsschen
Osophagoskop.

Statt der am Rohr angebrachten Beleuchtungsapparate kann man auch bei
beiden Verfahren die KirsTEinsche Stirnlampe benutzen. Die Ausfiihrung der
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Osophagoskopie wird erleichtert durch die Verwendung von besonders kon-

struierten Instrumenten, die zur Entfernung von die Sicht einschrinkenden
Fliissigkeiten (Blut, Speichel, Mageninhalt) dienen, wie die Saugpumpe von
BrioNiNGgs oder besser eine Wasserstrahlpumpe und lange Wattestieltupfer.
Zur Entfernung von Fremdkérpern und Probeexzision aus Geschwiilsten
dienen besondere Greif- oder Schneideinstrumente (Abb. 5).

BENSAUDE hat das BrUNINGSsche Instrument insofern abgeédndert, als er
die Fiihrung der in das Hauptrohr einzuschiebenden Verléngerungsrohre durch
einen Zahnstangenbetrieb bewerkstelligt. Dadurch wird das ruckweise
Vorriicken des Innenrohres in ein gleichmafBiges verwandelt.

Es scheint, daB, abgesehen von den Wiener Schulen, die Einfiihrung des
starren Rohres unter Leitung des Auges eine groBere Verbreitung
gefunden hat, als die blinde Einfiihrung.

Das Briuningssche Instrumentarium hat als Ganzes betrachtet noch den
weiteren Vorteil, da es gleichzeitig zur Bronchoskopie dienen kann. Auch
die Greif- und Schneideinstrumente sind schlanker konstruiert als die des
v. Hackerschen Instrumentariums (Abb. 3). Dadurch wird die Sicht weniger
beeintrichtigt. Bei der Benutzung dieser Instrumente mufl man immer daran
denken, daB beim SchlieBen des Instrumentes die greifenden oder schneiden-
den Teile gleichzeitig etwas zuriickgehen. Man muf} sie also im Moment
des Zufassens oder Schneidens etwas weiter in das Rohr hineinschieben.

b) Allgemeines und anatomische Vorbemerkungen zur Ausfithrung
der Osophagoskopie.

Jeder, der eine Osophagoskopie ausfithren will, muB selbstverstindlich
genau iiber die anatomischen Verhéltnisse des Rachens und der Speise-
réhre unterrichtet sein. Es sei daher an dieser Stelle kurz das Wichtigste zu-
sammengefallt. Die Mundhéhle geht im Bereiche der Gaumenbdgen in die
Rachenhéhle iiber. Der unterste Teil der Rachenhohle liegt hinter dem Kehlkopf
und wird als Hypopharynx bezeichnet. Der Hypopharynx reicht bis zur
Héhe der Ringknorpelplatte. Hier beginnt die Speisershre mit dem Speise-
réhrenmund, der gewdhnlich geschlossen ist und sich nur beim Schlucken
6ffnet. Der Ringknorpel liegt in der Hohe des 6. Halswirbelkérpers (Abb. 6).
In dieser Gegend ist die Speiser6hrenwand mit dem Kehlkopf in festerer Ver-
bindung. Weiter unten ist die Verbindung wesentlich lockerer. Eine festere Ver-
bindung tritt erst wieder in der Gegend der Bifurkation der Trachea zwischen
Speise- und Luftwegen ein. Ist man durch den Osophagusmund in die Speise-
réhre vorgedrungen, so befindet man sich in einem lufthaltigen Schleimhaut-
rohr. Die Schleimhaut ist gelblich rétlich und feucht und weist unter normalen
Verhaltnissen nur an einzelnen Stellen Faltenbildung auf.

Die Speiserdhre verlauft von da ab fast senkrecht nach abwarts vor der
Wirbelsdule, zunichst hinter der Luftrohre, dann rechts von der Aorta,
und schlieBlich tritt sie allmahlich vor die Aorta, um sie dann unterhalb des
Durchtritts durch das Zwerchfell zu iiberkreuzen. Dabei macht sie eine etwas
stirkere Biegung nach links.

Die Bifurkation der Trachea liegt in Hohe des 4. Brustwirbelkérpers.
Der Aortenbogen kreuzt die Speiserchre auf der linken Seite derselben in
Héhe des 3. Brustwirbelkorpers. Der Durchtritt durch das Zwerchiell erfolgt
in Héhe des 9.—11. Brustwirbelkérpers, die Kardia ist in Hoéhe des 11. bis
12, Brustwirbelkorpers (Abb. 6).
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Abb. 6. jSchematische Darstellung des Verlaufs der Speiserohre mit ihren Beziehungen zur Wirbel-

séiule, zum Kehlkopf, zum Aortenbogen, zur Bifurkation und zum Zwerchfelldurchtritt. Der Ring-

knorpel liegt in der Hohe des 6. Halswirbels, der Aortenbogen in der Hohe des 3.—4, Brustwirbels,

die Bifurkation in der Hohe des 4. Brustwirbels und der Zwerchfelldurchtritt in Hoéhe des 10, bis

11, Brustwirbels. Es ist eine Sonde in die Speiserohre eingefithrt. Die Entfernungen von der oberen

Zahnreihe bis zum Osophagusmund, bzw. Ringknorpel bis zur Bifurkation und bis zur Kardia sind
in ZentimetermafBen auf der Seite angegeben.
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Die Speiserchre besteht, auler aus Schleimhaut und Submukosa, aus einer
Ring- und Lingsmuskulatur. Die letatere ist die duBlere. Auf der AuBenseite ver-
laufen vorn und hinten die Vagusstamme. Das Lumen der Speiserdhre
ist, wie gesagt, im Bereiche des Osophagusmundes eng und auBerhalb des
Schluckaktes immer geschlossen. Der Brustteil klafft, es finden sich aber
zwel weitere Engen, und zwar eine in Héhe der Bifurkation und eine beim
Zwerchfelldurchtritt. Das Lumen nimmt im allgemeinen vom Mund bis zur
Kardia ab. Durch das eingefiihrte Rohr kann man verschiedene Bewegungen
feststellen:

1. Peristaltische Bewegungen.

2. Bewegungen bei der Atmung.

Bei der Inspiration erweitert sich das Lumen, bei der Exspiration

‘verengert es sich.

3. Pulsatorische Mitbewegungen durch die benachbarten groBen
Gefafle, die am deutlichsten in den unteren Abschnitten auftreten, und zwar
etwa vom 7. Brustwirbelkorper abwirts. Hier beginnt die allmahliche Uber-
schneidung der Aorta durch die Speiserchre (s. oben).

Wichtig fiir die Osophagoskopie sind die Entfernungen einzelner be-
stimmter Punkte von der oberen Zahnreihe (Abb. 6).

1. Die Entfernung des Osophagusmundes von der oberen Zahnreihe be-
tragt etwa 15—16 cm.

2. Die Entfernung der Bifurkation von der oberen Zahnreihe betrigt
etwa 26 cm.

3. Die Entfernung der Kardia von der oberen Zahnreihe betragt 39-—41 cm.
Bei Kindern sind die Zahlen entsprechend geringer, z. B. beim S&ugling 7—10,
12—15, 17—25 cm. Bei einem 10jahrigen Kinde etwa 10, 18, 28 cm.

Ehe man eine Osophagoskopie vornimmt, mufBl selbstverstindlich eine ge-
wissenhafte Voruntersuchung des Kranken vorgenommen werden. Sie hat
sich zu erstrecken auf die Mund- und Rachenhdhle und auf die Brust-
und Bauchorgane. Besonders zu beriicksichtigen ist der Zustand der Zahne,
der Zunge, besonders des Zungengrundes, des Rachens, der Hals- und Brust-
wirbelsiule. Die Wirbelséule darf keine stirkeren Verkriimmungen aufweisen.
Auf eine Vergrofierung der Schilddriise mull geachtet werden. Ein Aneu-
rysma der Brustaorta mufll ausgeschlossen werden. Kranke mit schweren
Herzfehlern sollen nicht &sophagoskopiert werden. Kranke mit schweren
Lungenleiden, besonders Tuberkulose, sind nur im Notfall der Unter-
suchung zu unterziehen. AuszuschlieBen sind die Tuberkulésen dann, wenn
eine Lungenblutung kurz vorausgegangen ist. Krankheiten der Bauch-
organe sind weniger bedeutungsvoll, mit Ausnahme der Erkrankung des Ober-
bauches (Magengeschwiire, Magenblutung) und besonders der Leberzirrhose,
die ja hiufig die Ursache fiir Varizenbildungen im unteren Osophagus-
abschnitt abgibt. Daher mufl auf Stérungen im Pfortaderkreislauf
geachtet werden. Der Magen soll zur Untersuchung moglichst leer sein.

¢) Die allgemeine Anzeigestellung zur (sophagoskopie.

Sie mufl eine strenge sein. Selbst beim Geiibten handelt es sich nicht um
einen gleichgiiltigen Eingriff. Auch ihm kénnen Verletzungen des Rachens und
der Speiserchre unterlaufen. Daher soll, wenn irgendméglich, der Osophago-
skopie immer eine Rontgenuntersuchung vorausgeschickt werden, ob es sich
nun um die Entfernung eines Fremdkorpers oder die Feststellung der Ursache
einer Verengerung, die beiden Hauptursachen fiir die Ausfithrung dieser Unter-
suchung handelt. Die Rontgendurchleuchtung vervollstindigt auBlerdem die
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Untersuchungen iiber die Verhéltnisse der Wirbelsdule, der grofen Gefalle, des
Herzens, der Lunge und des Zwerchfells (s. weiter unten).

Erscheint die Anzeigestellung aus der Vorgeschichte und den Vorunter-
suchungen gerechtfertigt, so wird der Kranke, soweit es sich um Erwachsene
und altere Kinder handelt, iiber die Art der Untersuchung aufgeklart und
moglichst beruhigt.

d) Die Schmerzbetiiubung zur Osophagoskopie.

Die Osophagoskopie darf selbstverstindlich nur unter ausreichender
Schmerzbetidubung ausgefiihrt werden. Bei Séuglingen und kleineren
Kindern kommt nur die Allgemeinnarkose in Frage, bei alteren Kindern
und bei Erwachsenen dagegen ist die 6rtliche Betdubung vorzuziehen. Die
letztere wird unter Leitung des Kehlkopfspiegels durch Oberfléchenbe-
taubung ausgefiihrt. 10—20%ige Kokainl6sung, die auf einen gebogenen
Tupferstiel aufgetraufelt und der zum SchluBl noch einige Tropfen einer Supra-
reninstammlésung zugefiigt werden, gelten als das beste Anasthesierungsmittel.
Mit einem solchen Tupfer wird zunichst der Zungengrund, die Gaumenbdgen,
die hintere Rachenwand und der Kehlkopfeingang bestrichen. Dieselbe Maf3-
nahme wird in Pausen von einigen Minuten mehrmals wiederholt und schlieBlich
auch der Hypopharynx und der Osophagusmund betéubt. Da 20 %ige Kokain-
l6sung sehr giftig ist, bevorzugen manche heute eine 2%ige Perkainlésung
mit Suprareninzusatz, mit der eine gute Schmerzbetsubung erzielt wird
und die auBerdem den Vorzug hat, daf sie wesentlich billiger ist. Erst wenn
vollige Schmerzbetiubung eingetreten ist, darf das Rohr eingefiihrt werden.
Dasselbe gilt naturgemaf auch fiir die Einfiihrung bei der Anwendung von
Allgemeinnarkose.

e) Die Vorbereitung der Instrumente.

Die Instrumente werden wie andere chirurgische Instrumente, auBler den
Beleuchtungsapparaten, sterilisiert. Sie miissen, bevor der Versuch der Ein-
fiihrung gemacht wird, auf ihre Funktionstiichtigkeit gepriift werden.
Besonders bei den Greif- und Schneideinstrumenten ist festzustellen, daf sie
richtig eingestellt sind, so daf} sie beim Schlieen auch greifen und schneiden.
Die Lichtquelle ist ebenfalls zu priifen, ebenso die zufiihrenden Kabel und
schlieBlich die Saugpumpe. Alle diese Vorbereitungen liegen in den Handen
des Hilfspersonals und miissen besonders da, wo die Osophagoskopie nicht
hiufig ausgefiihrt wird, gewissenhaft vor der Untersuchung durchgefiihrt sein.
Vor dem Einfiilhren werden die Rohre mit flissigem Paraffin gleitfahig
gemacht und etwas angewdrmt. Das ganze Instrumentarium wird auf einem
besonderen Tisch geordnet und zur rechten Seite des Untersuchers gestellt, so daf3
er alles leicht greifen kann.

f) Die Lagerung und die Einfiihrung des Rohres.

Die Ausfiihrung der Osophagoskopie kann sowohl im Sitzen, als
im Liegen stattfinden, worauf schon frither aufmerksam gemacht worden ist.
Die Untersuchung im Sitzen ist naturgemsfB fiir den Kranken anstrengender,
fir den Untersucher dagegen, namentlich was die Einfiihrung des Instrumentes
betrifft, leichter als beim liegenden Kranken. Daher kann, was auch schon
von BriUwNiNgs vorgeschlagen wurde, die Einfithrung im Sitzen, die eigentliche
Untersuchung im Liegen stattfinden. Das Umlegen mufl naturgemaf, um Ver-
letzungen durch das starre Rohr zu verhiiten, mit &uBerster Vorsicht erfolgen.
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¢) Die Einfithrung im Sitzen (Abb.8 u. 9).

Der Kranke sitzt auf einem niedrigen Stuhl (Abb. 7), eine Hilfsperson hilt den
Kopf und bewegt ihn nach dem Befehl des Untersuchers. Der Kopf darf nicht
zu weit in den Nacken gelegt werden, da sonst die Halswirbelsaule sich zu weit
nach vorn kriimmt und ein Hindernis fiir die Einfithrung bildet. Ist eine Zahn-
licke im Oberkiefergebill vorhanden, so wird sie durch Drehen des Kopfes
zweckméiBigerweise so iiber den
Osophagus gestellt, daB das
Rohr an dieser Stelle einge-
fithrt werden kann.

Der Untersucher steht vor
dem Kranken, dessen Kopf
leicht riickwiirts gebeugt und
dessen Zunge von ihm selbst
mit einem kleinen Tupfer ge-
faBt und vorgezogen wird
(Abb. 8). Nach der Vorschrift
von BRUNINGS setzt der Unter-
sucher Daumen und Zeige-
finger zusammengelegt auf die
obere Zahnreihe, schiitzt sie
vor Druck, und schiebt gleich-
zeitig die Oberlippe zuriick.

In dem Winkel zwischen Dau-

men und Zeigefinger wird das

Rohr, das der Untersucher

fest an dem Handgriff halt,

unter Leitung des Auges zu-

nichst iber den Zungengrund

geschoben, bis der Kehldeckel

erreicht und iiberschritten iS.t. Abb. 7. Niedriger Stuhl mit stark gekriimmter Sitzfliche
Wenn irgendméglich soll die und Lehne nach KILLIAN.
Einfiihrung genauin der Mittel-

linie erfolgen, wihrend der Kopf geradeaus sieht. Isteine Zahnliicke vorhanden,
so wird der Kopf etwas seitlich gedreht und das Rohr durch die Zahnliicke einge-
fithrt. Ist der Kehldeckel iiberschritten, so sieht man in den Larynxeingang,
wihrend der Griff des Instrumentes etwas nach der Stirn zu vorgedriickt wird.
Das Einstellen des Kehlkopfeingangs ist zur Unterrichtung tiber die anatomi-
schen Verhiltnisse und das weitere Vorgehen unbedingt notwendig. Wird nun
der Griff wieder etwas nach dem Untersucher zuzuriickgenommen, so kommen die
Aryknorpel zu Gesicht und damit der hintere Abschuitt des Kehlkopfs, der
nun unter vorsichtigem Vorschieben des Rohres iiberschritten wird. Die Vorder-
kante des Rohres wird zu diesem Zweck unter ziemlich starkem Anziehen
des Griffes gegen die Hinterwand des Kehlkopfs angedriickt, um den Weg
in den Hypopharynx und den verschlossenen Osophagusmund freizumachen.
Fordert man nun den Kranken auf zu schlucken, so sieht man den schlitz-
formigen oder strahligen Osophagusmund sich etwas 6ffnen und dringt meist
ohne weitere Schwierigkeiten, wihrend das Rohrende die Hinterwand des
Kehlkopfes nach vorn zieht, in den Osophagus ein. Ist der Osophagusmund
iiberschritten, so liegt die klaffende, luftgefiillte Brustspeiserdhre vor
und das weitere Vordringen stoBt auf keinerlei Schwierigkeiten mehr. Eine
Verletzung der Schleimhaut ist jetzt kaum noch mdoglich.
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Das Wichtigste bei der Einfiihrung des Rohres ist, daB jedes
Vordringen unter Leitung des Auges vor sich geht, dal man in
jedem Augenblick genau weill, wo man sich mit dem Rohrende
befindet, und daB auch nicht die geringste Gewalt beim Vor-
schieben angewendet werden darf.

Abb. 8. Die Einfilhrung des BRUNINGs schen (sophagoskopes im Sitzen (1). Unter Leitung
des Auges wird der Kehlkopfeingang tiberschritten.

Am leichtesten ist das Einfithren, wie gesagt, wenn man das Rohr genau
in der Sagittallinie vorschieben kann, bei geradeaus gewendetem und leicht
zuriickgebogenem Kopf des Kranken. Mufl man eine seitliche Zahnlicke aus-
niitzen, so ist es schon eher inijglich, daB man von der Mittellinie abkommt und
in-einen Sinus piriformis vordringt. In solchen Féllen mufl man ganz besonders
vorsichtig vorgehen und sich unter allen Umstanden die Stimmritze und die
Mitte der Aryknorpel einstellen, um die gesuchte Richtung nicht zu verfehlen.

Ist das Rohrende im Brustosophagus, so wird das Hauptrohr so weit vor-
geschoben, bis das obere Ende des Rohres in die Nahe der oberen Zahnreihe
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zu liegen kommt. In dieser Stellung wird das Hauptrohr nun festgehalten und
wenn es nétig ist ein kiirzeres oder lingeres passendes Hilfsrohr vorgeschoben,
was natiirlich auch unter Leitung des Auges zu geschehen hat.

_Ist der Kehlkopf stark verkalkt und schwer beweglich oder besteht eine
groere Struma, so kann zur Erleichterung des Einfiihrens in den Osophagus-
mund der Kehlkopf durch einen der bekannten Haken (v. EYKEN, BRUGGE-
MANN) gegen den Untersucher vorgezogen werden. Der v. Evkensche Haken

Abb. 9. Die Einfilhrung des BroniNGsschen Osophagoskopes im Sitzen (2). Das Hauptrohr ist tief
in der Speiserdhre.

wird in den Kehlkopf eingefithrt, so dal} er zwischen die Stimmbénder zu liegen
kommt, und damit der Kehlkopf nach vorn gezogen, wihrend der Osophagus-
mund tberschritten wird.

Im Sitzen kann auch das starre Rohr ohne Leitung des Auges ein-
gefiihrt werden. Der Untersucher driickt mit dem Zeigefinger oder einem Haken
den Zungengrund nach vorn, wahrend das Rohr, am besten mit einem weichen
Ansatz versehen, langsam an der hinteren Rachenwand entlang bei zuriick-
geneigtem Kopf des Kranken genau in der Sagittallinie in den Speisershren-
mund eingefithrt wird. Ist der Osophagusmund iiberschritten, so wird der
Ansatz herausgezogen und der Beleuchtungsapparat aufgesetzt, so dall die
weitere Untersuchung unter Leitung des Auges stattfinden kann.

3) Die Einfiihrung im Liegen (Abb. 10).

Sie wird von den Untersuchern bevorzugt, die das Rohr ohne Lichtquelle,
also ohne Leitung des Auges, einfithren (v. HACKER, STARCK u. a.). Das
Haupthindernis bei der Einfiihrung im Liegen bei geschlossenem Rohr besteht
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ebenfalls im Eindringen in den Osophagusmund. Gerit das Rohr etwas aus der
Sagittallinie, so filhrt man es leicht in einen Sinus piriformis. Die Sagittal-
richtung mufl daher wihrend des Einfithrens auf {das strengste eingehalten
werden. St68t das Rohr in der Sagittallinie an, so ist das Hindernis die Hals-
wirbelsdule, deren Kriimmung durch Heben des Kopfes vermindert werden muB.
Die gréBiten Schwierigkeiten beim blinden Einfithren bestehen bei Kurz-
halsigen. Die Einfithrung des Rohres gelingt, wenn das Hindernis an der

Abb. 10. Die Einfithrung des BRUNINGS schen Osophagoskopes beim liegenden Kranken.
(Leichte Beckenhochlagerung.)

Wirbelsdule liegt, am leichtesten bei Verwendung eines elastischen Ansatzes,
wie beim STARCKschen Instrument, oder nach vorheriger Einfiithrung einer
weichen Sonde, iiber die das starre Rohr nach Uberschreiten des Osophagus-
mundes hiniibergeschoben wird (GOTTSTEIN).

StBt das Rohrende seitlich an, so kann es durch langsame Drehung des
Kopfes nach der anderen Seite ohne Schwierigkeit in die richtige Richtung
gebracht werden. Manche Untersucher fiihren auch das BrUniNgssche Instru-
ment unter Leitung des Auges im Liegen ein, und zwar scheinbar am hiufigsten
in Riickenlage mit héngendem Kopf (Abb. 10). Da der Untersucher zu Hiupten
des Kranken sitzt oder kniet, so ist daran zu denken, daBl die 6sophago-
skopischen Bilder umgekehrt sind, wie bei der Einfithrung im Sitzen. Im
ibrigen gilt fiir die Einfithrung unter Leitung des Auges dasselbe, was oben
fir die Einfilhrung im Sitzen gesagt wurde.
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Drei verschiedene Lagen sind empfohlen worden:

1. Die Seitenlage (v. MikuLICcz). Auch dabei wird der Kopf des Kranken
von einer Hilfsperson gut gestiitzt und entsprechend den Befehlen des Unter-
suchers in seiner Richtung verandert. Der Untersucher steht vor dem in Seiten-
lage befindlichen Kranken, fithrt mit der rechten Hand das Rohr, mit der
linken driickt er den Zungengrund nach vorn. Das Rohr ist an seinem unteren
Einfilhrungsende geschlossen, entweder durch einen glatten, meist abgeflachten
Metallansatz (v. HACKER), oder wie bei STARCK durch einen in seiner Linge
verstellbaren elastischen Ansatz. Wiahrend das Rohr moglichst in der
Mittellinie langsam an der hinteren Rachenwand hinuntergefithrt wird, wird
der Kopf des Kranken zunéchst etwas stirker, dann weniger stark in den Nacken
gelegt. Auch bei der Einfiihrung im Liegen wird nach Uberschreiten des Speise-
rohrenmundes der VerschluBansatz herausgezogen und der Beleuchtungsapparat
aufgesetzt.

2. Die Riickenlage. Der Kranke liegt auf dem Riicken, der Kopf hangt
iiber den Tischrand und wird von einer Hilfsperson gestiitzt und bewegt. STARCK
hat empfohlen, den Kranken in leichte Beckenhochlage zu bringen, um das
Ausflieen von Speichel und Mageninhalt zu erleichtern. Der Untersucher steht
zur Einfithrung des Instrumentes zunéichst auf der linken Seite des Kranken und
fiihrt, wahrend er mit der linken Hand die Zunge etwas vorzieht, das geschlossene
Rohr iiber den Zungengrund in den Speiseréhrenmund. Der Kopf wird zunéichst
etwas angehoben, dann, wenn das Rohr in den Hypopharynx eingedrungen ist,
etwas weiter in den Nacken gelegt, bis die obere Zahnreihe in der Richtung des
Osophagusverlaufes gebracht ist. Dann wird unter sanftem Druck der Osophagus-
mund iiberschritten. Sobald das geschehen ist, wird die Lichtquelle angebracht,
nachdem der Einsatz herausgezogen ist. Der Platz des Untersuchers ist von da
ab zu Héupten des Kranken. Manche Untersucher fithren das Rohr auch
von diesem Platz aus ein, d. h. sie sitzen von Anfang an am Kopfende des Tisches
und fithren von hier aus, wihrend die Zunge etwas vorgezogen wird, das Rohr ein.

3. Die Bauchlage. Sie ist von ScHUROFF empfohlen worden, da sie nach
seiner Ansicht den anatomischen Verhiltnissen des Rachens und des Osophagus-
verlaufes am besten entspricht. Sehr viel Verbreitung scheint die Methode nicht
gefunden zu haben.

g) Die Nachbehandlung.

Nach Beendigung der osophagoskopischen Untersuchung wird das Rohr
vorsichtig herausgezogen. Bei dieser Gelegenheit wird die Speisershre noch einmal
genau besichtigt, um sich {iber kleine Verletzungen zu unterrichten. Werden
solche beobachtet, so ist es besser den Kranken in stationire Behandlung auf-
zunehmen. Oberflachliche Verletzungen heilen zwar meist schnell, es ist aber
doch besser den Kranken einige Zeit zu beobachten. Zum mindesten mu<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>