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Vorwort. 

Die Lehre von den Erkrankungen der oberen Luftwege und des Mittel­
ohres hat nicht nur deswegen eine besondere Bedeutung, weil es sich um die 
bei we item haufigsten Leiden des Menschen handelt, sondern auch, weil der 
Konnex mit den iibrigen Erkrankungen des Korpers ein so inniger ist, daB man 
in der alltaglichen Praxis ihre Kenntnis nicht entbehren kann. Bald dient 
der Nasenrachenraum als Eintrittspforte oder als Initialherd, bald kompli­
ziert das Nasenrachenleiden oder die Mittelohrerkrankung den Verlauf der 
Infektionskrankheit und bestimmt ihn in mehr oder weniger ausgesprochenem 
Grade. Die Riickwirkung selbst unbedeutender Leiden dieser Organe auf Wohl­
befinden und Gedeihen laBt uns auch die weniger schweren Affektionen als 
beachtenswert erscheinen. Umgekehrt spiegelt sich die Konstitution des 
Gesamtkorpers in den Schleimhauten von Nase und Ohr wieder. Trotzdem 
daher die Kenntnis dieser Leiden in der allgemeinen Praxis so wesentlich ist wie 
die der Lungenleiden, sind heutuzutage mehr als wiinschenswert die Ohren­
und Nasenkrankheiten eine Domane des Spezialarztes geworden. Der Grund 
liegt nicht in der Schwierigkeit der Materie. GewiB gibt es groBe Ge­
biete, die nicht nur wegen der Schwierigkeit der Technik der Untersuchung 
und der Erlernung chirurgischer Handgriffe, sondern auch wegen der Mog­
lichkeit, gesicherle diagnostische Kenntnisse zu erwerben, stets Domanen des 
Spezialarztes bleiben miissen. Und nichts liegt mir ferner als das Bestreben, 
diese oder jene Operation noch in den Wirkungsbereich des praktischen Arztes 
zu ziehen, ja selbst der Chirurg scheint mir bei der Operation eines erkrankten 
Warzenfortsatzes dem Otochirurgen unterlegen. Es wiirde einen Riickschritt 
bedeuten, wenn hier das "auch konnen" das bessere Konnen des speziell Geiibten 
und Geschulten ersetzen wiirde. Wo es sich um diesen oder jenen Eingriff 
handelt, wo es eine Diagnose zu bestatigen gilt, da steht uns ja stets ein Spezial­
arzt zur Verfiigung, aber in der Beurteilung der taglich sich wiederholenden 
Krankheitsprozesse, in der Erkennung des Zusammenhangs fiir den Allgemein. 
zustand, in der Pflege der erkrankten Schleimhaute muB der Arzt eigenes Konnen 
und eigenes Wissen besitzen. Auch ist es nur dem allgemein wirkenden Arzt, 
nicht dem Spezialarzt moglich, den richtigen MaBstab fUr die Bedeutung auch 
der kleineren Leiden anzulegen. 

In der allgemeinen Praxis ist es zudem eine undenkbare Forderung, daB 
man zu jedem Nasen· und Ohrenleiden sofort einen Spezialarzt zuziehen soIl. 
So kann man z. B. nicht jedesmal bei einem fiebernden Kranken, dessen Krank· 
heitserscheinung man sich nicht recht erklaren kann, einen Spezialarzt 
rufen, um feststellen zu lassen, ob ein Ohrenleiden besteht. . Und doch 
ware derjenige dazu verpflichtet, der nicht selbst die Diagnose stellen kann. 
So kommt es notwendig zu Vernachlassigungen, die sich gliicklicherweise 
dank der Vis medicatrix naturae nicht immer rachen. Doch hat diese 
Vernachlassigung oft der Wertschiitzung des praktischen Arztes im Publi· 



VI Vorwort. 

kum geschadet. Zu bedauern ist die Unkenntnis der Leiden auch besonders 
deswegen, weil haufige pathologische Erscheinungen, namentlich des Saug­
lingsalters, als Nerven- und Magenleiden, wenn nicht gar als Folgen der "Zah· 
nung" oder "verdorbener Brustmilch" gedeutet werden. 

So scheint es mir eine lohnende Aufgabe zu sein, die innigen Beziehungen 
der Erkrankungen des Nasenrachenraums und des Mittelohrs zum Gesamt­
organismus einer Besprechung zu unterziehen, und zwar, indem wir besonders 
Wert legen auf die im spezialistischen Sinne kleinen und unbedeutenden Leiden. 
Zugleich solI es die Aufgabe der Zeilen sein darzustellen, was der nicht spezia­
listisch tatige Arzt von diesen Leiden zu beachten und eventuell zu behandeln 
hat. Gerade aber als Nichtspezialist muBte ich aufs scharfste die Grenzen be­
tonen, die dem Nichtspezialisten gezogen sind. 

Wenn wir nicht in Erlernung kleiner Kunstgriffe, sondern in dia­
gnostischer Ausbildung und Erfahrung unser arztliches Wirkungsgebiet zu 
erweitern uns bestreben, dann gibt es kaum ein Gebiet in der Medizin, das 
dem Arzte so viel Erkenntnis und in der Therapie so viel Freude bereitet, wie 
die Erkrankung dieser Organe. Unsere Betrachtungen werden sich dabei be­
schranken auf die Schleimhauterkrankungen der Nase, des Nasenrachenraums 
und des Mittelohrs. Tiefergreifende, im eigentlichen Sinne spezialistische 
Krankheitsprozesse werden nur soweit dargestellt, als es Aufgabe des Arztes 
ist, ihr Eintreten zu erkennen. So bleibt auch die Erkrankung des inneren 
Ohrs und die bewundernswiirdig ausgebildete funktionelle Diagnostik derselben 
auBerhalb des Bereiches unserer Betrachtung. Nur soweit sie die akuten 
Infektionskrankheiten komplizif'rt, muBte sie eine Besprechung erfahren. 1m 
besonderen war es mein Bestreben, m6glichst nur das zu bringen, was ich 
durch eigene Beobachtung und Erfahrung, nicht nur durch Literaturstudien 
beurteilen kann. 

G6ttingen, Ende Oktober 1913. 

F. Goppert. 
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Einleitnng. 

Als Inhalt folgender Abhandlung ist im wesentlichen zu bezeichnen die 
Lehre von der Erkrankung der Schleimhaute der Nase, des Nasenrachenraums 
und ihrer Nebenhohlen, eingerechnet der des Mittelohres, und ihre unmittel­
baren Folgeerscheinungen. Entsprechend der besonderen Aufgabe sind diese 
Leiden hauptsachlich in ihren Beziehungen zu dem Gesamtorganismus und 
seinen Krankheiten zu betrachten. 

Die entziindlichen Erkrankungen der Schleimhaute der Nase und des 
Nasenrachenraumes finden ill ersten Teil ihre Besprechung. Hierbei wird 
der gesamte Schleimhautkomplex als eine pathologische Einheit betrachtet. 
Es gehOrt hierzu also auch die Entziindung der eingebetteten lymphatischen 
Apparate. Die besonderen Erscheinungen, die durch lebhaftere Teilnahme 
der Rachen- oder Gaumenmandeln hervorgerufen werden, finden zwar als 
Krankheitstypen Erwahnung, diirfen aber nicht als selbstandige Krankheiten, 
wie z. B. Angina tonsillaris, bezeichnet werden. Dieser fast selbstverstandliche 
Standpunkt muB deswegen besonders betont werden, weil die Blicke des Arztes 
meist allzusehr von den Vorgangen an den Tonsillen befangen, sind und daher 
hochfieberhafte Pharyngitiden, bei denen die Tonsillen nicht oder noch nicht 
in den KrankheitsprozeB hineingezogen sind, vielfach nicht richtig gedeutet 
werden. Folgeerscheinungen, die eine selbstandige pathologische Bedeutung 
gewonnen haben, wie Erkrankung der Nebenhohlen, Erkrankung der regio­
naren Lymphdriisen und RetropharyngealabszeB finden ill zweiten Teil 
ihren Platz. In diesen gehoren aber namentlich die selbstandigen Erkran­
kungen der chronisch geschadigten lymphatischen Apparate, Hyperplasie sowohl 
wie chronische Tonsillitis. 

Zum ersten Abschnitt gehoren eigentlich auch die einfachen katarrhali­
schen Erkrankungen des Mittelohres, die klinisch weiter nichts als ein Teil 
dieser Systemerkrankung, der Nasopharyngitis, sind. In der Tat konnen wir 
den Unterschied zwischen Pharyngitis und Otitis media, wenn wir die klinischen 
Folgeerscheinungen auf die gesamte Konstitution besprechen miissen, nicht 
durchfiihren. aus einfach praktischen Griinden und wegen derjenigen Faile, 
bei denen klinisch der besondere Bau dieser wichtigsten "Nebenhohlen" zu 
selbstandigen Erscheinungen fiihrt, empfiehlt es sich, die Mittelohrerkrankungen 
in einem besonderen, dem dritten Abschnitt, zu besprechen. Zwar sind die be­
deutsameren Faile trotz ihrer Haufigkeit eine verschwindende Minder­
zahl unter der gesamten Menge der Mittelohrerkrankungen. Um so groBer 
ist aber ihr klinischer Wert. Es ergibt sich aus dieser Anschauung, daB 
wir bei der Schilderung der Folgen fUr den Allgemeinzustand nur diejenigen 
Erscheinungen als Folge· der Mittelohrentziindung besprechen, die durch den 
speziellen Bau des Mittelohrs bedingt sind, d. h. die Folgen der Retention 

Goppert, Erkrankungen. 1 
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und der Knochenerkrankung. Die gewohnliche katarrhalische Affektion der 
Mittelohrschleimhaut aber gilt nur als eine mitunter recht unbedeutende Teil­
erscheinung der Pharyngitis, und ihre Ruckwirkung auf den Korper ist in der 
Besprechung der Nasopharyngitis enthalten. Der vierte Abschnitt beschiiftigt 
sich mit den Nasen-, Nasenrachen- und Mittelohrerkrankungen als Teilerschei­
nung der Infektionskrankheiten. Hierbei ist aus praktischen Grunden auch 
Rucksicht auf die Erkrankung des inneren Ohres genommen, soweit sie dem 
Praktiker begegnet und daher bekannt sein muB. 



Erster Teil. 

N asopharyngitisl). 
Atiologie. 

Die Nasopharyngitis ist eine Infektionskrankheit, die den mannigfaltig­
sten Krankheitserregern ihren UrsprlIDg verdankt. Pneumokokken, Strepto­
kokken, Influenzabazillen, Micrococcus katarrhalis u. a. konnen bei verschiedenen 
Epidemien vorherrschen. Es unterscheidet sich jede Epidemie von der 
anderen, auch ohne daB der Befund an Mikroorganismen eine Erklarung 
hierfiir gabe. Die einzelnen Epidemien differieren von einander durch ihre 
Schwere lIDd ihre NeiglIDg zu Komplikationen. So sieht man bei einer 
vorwiegend schwere Bronchopneumonien sich anschlieBen, bei einer anderen 
ist die Beteiligung des Mittelohrs fast obligatorisch. Manche Endemie zeichnet 
sich aber auch durch besondere Charakteristika aus, die VeranlasslIDg zur 
Aufstellung von Krankheitsbildern geben konnten. So sieht man eine Reihe 
von Fallen, bei denen starke Entziindung der Seitenstrange des Pharynx lIDd 
Entziindung der vorderen Zungenspitze zusammen auftreten, andere, bei denen 
die MittelohrentziindlIDg gering ist, aber regelmallig Blasen auf dem Trommel­
fell erscheinen. So fand ich einmal bei einer einzigen Besuchstour am selben 
Vormittage drei FaIle dieser immerhin sonst nicht so haufigen Affektion. Die 
Lust zur KlassifizierlIDg vergeht aber schon bei der nachsten Epidemie, bei 
der wieder andere Typen auftreten. 

Wie infektios die Krankheit ist, das weill nicht nur die Mutter einer 
zahlreichen Familie, das erfahren wir leider nur zu oft in SauglingsabteillIDgen. 
Ein Beispiel einer derartigen Hausepidemie, die samtliche Sauglinge der da­
maligen provisorischen Gottinger Sauglingsabteilung betraf, gibt lIDS Abb. 8a u. b. 

Ein Blick auf die Kurve zeigt, daB es sich hier um eine kleine Epidemie handelt, 
die sich durch schwere Riickwirkung auf die Verdauungsvorgange, aber durch geringe 
Folgen fiir die tieferen Luftwege gegeniiber anderen Epidemien charakterisiert. 

Bedeutung der Konstitution. 
Es ist hier wie bei den HauterkranklIDgen unmoglich, Wesen und Bedeut­

samkeit der Affektion zu verstehen, wenn man nur den exogenen Faktor be­
riicksichtigen wollte. Es ist auch dem Laien bekannt, daB es Menschen gibt, 
die bei jeder Gelegenheit zu einer Schnupfeninfektion auch Schnupfen be­
kommen, wahrend andere davon frei bleiben. Jeder Arzt weill, daB nicht nur 
die Erkrankung, sondern auch die Verlaufsart der Erkrankung durch die Kon­
stitution bedingt ist, und so ist hier wie inanderen Gebieten der Pathologie 

') Unter Nasopharyngitis wird hier iiberall die entziindliche Erkrankung der 
Nase und des Nasenrachenraums verstanden. 

1* 
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die Czernysche Lehre von der exsudativen Diathese als befreiend und klarend 
zu begriiBen. 

Die exsudative Diathese manifestiert sich durch die Neigung des Korpers, 
auf chemische, physikalische, wie bakterielle Reize der Haute und Schleim­
haute leichter zu reagieren als normal. Diese Reaktion aber ist zugleich eine 
verstarkte. Grad und Dauer der Schwellung, die Mitbeteiligung der regio­
naren Lymphdriisen ist hier vermehrt. Die Neigung ZUlli chronischen Ver­
lauf und zum Rezidiv tritt starker hervor. Die Mitbeteiligung der Mittelohr­
raume oder der oberflachlichen Luftwege fiihrt leichter zu selbstandigen 
Folgeerkrankungen. 

Gewisse Ernahrungsformen konnen diese Empfindlichkeit steigern. 
Die lokale Disposition wird haufig erst durch eine ein­

malige schwere Infektion geweckt. Man sieht dann beim vorher 
beschwerdefreien Kinde die Neigung zu exsudativen Prozessen des Rachen­
raums manifest werden. 

Bedeutung del' Domestikation. 
Haufigkeit und Heftigkeit der Attacken ist aber weiterhin noch abhangig 

von dem Grade derjenigen Eigenschaft, die man als Abhartung zu bezeichnen 
pfiegt. Diese besteht nicht in der Fahigkeit, klaglos KiUte zu ertragen, sondern 
in der Reaktion der Haut auf den Kaltereiz mittels Erweiterung der Haut­
gefaBe und vermehrter Zirkulation. 

Diese Fahigkeit ist dem Menschen zuni Teil durch die Kleidung entbehr­
licher geworden und ist um so mehr verloren gegangen, je sorgfaltiger Tem­
peratur und Kleidung in stete Ubereinstimmung ge bracht werden und je 
besser gewarmt die Wohnungen sind. Dieser mangelnden Dbung ist gleich­
wertig das Verhalten beim Kinde der niederen Arbeiterstande, das das iiber­
hitzte Zimmer in unzureichender Kleidung verlaBt, um drauBen zu frieren. 

Da die Warmeregulation unter Durchblutung und Erwarmung der Haut 
die Steigungsfahigkeit des Stoffwechsels voraussetzt, iibt sie der Korper um 
so unvollkommener aus, je weniger Lust und Gelegenheit zu korperlicher Be­
wegung und Anspannung der Muskeln in jedem Augenblick besteht. 

Eine zweite Schadigung bringt das Zusammenle ben in Stadten z. B. 
durch Rauch und Staub hervor, die die Neigung zur Erkrankung der Nase 
vermehren, wie wir uns jederzeit in Industriebezirken iiberzeugen konnen. 

SchlieBlich wird durch den ZusammenfluB vieler Menschen im geschlossenen 
Raume die Gelegenheit zu Schnupfeninfektion vermehrt. 

Wesen des Rezidives. 
Es fragt sich, ob zu jedem Riickfall eine Neuinfektion notwendig ist. 

DaB dies oft der Fall, lehrt die tagliche Erfahrung. Es kann aber auch ein 
bisher sozusagen nur schmarotzender Krankheitskeim unter gewissen Be­
dingungen, z. B. Erkaltung, imstande sein, jetzt selbstandig eine Krankheit 
zu erzeugen, wie es ja bei Entstehung der Lungenentziindung klinisch und 
im-Tierversuch bewiesen ist. Bei Nasenrachenraumerkrankungen sind klima­
tische Einfliisse zweifellos von groBter Wichtigkeit, so Witterungsumschlage 
und lang dauernde sonnenlose Perioden. Dann aber miissen wir auch an­
nehmen, daB chronische Entziindungsvorgange unbedeutender Art durch die 
genannten Einfliisse periodisch immer wieder aufflammen, wobei dahingestellt 
sein mag, wieweit hierbei die Bakterien eine Rolle spielen 1). 

1) Nach den interessanten Versuchen von L. F. Meyer scheint die Reinfektion 
die haufigere Ursache des Rezidivs zu sein. 
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So erklart sich die enorme Haufigkeit der Erkrankungen der 
oberen Luftwege nicht nur aus der Verbreitung der exsudativen 
Diathese, sondern auch durch die schadlichen Bedingungen, unter 
denen der kul ti vierte Mensch mehr oder weniger Ie ben m uB, die 
wir als Domestikationsschadigung zusammenfassen. 

A. Die Nasopharyngitis der Sauglinge. 
Die Nasopharyngitis der Sauglinge unterscheidet sich von der gleichen 

Erkrankung des spateren Kindesalters klinisch in so vielen Punkten, daB sie 
einer getrennten Besprechung hedarf. Die Organsysteme, die heim Neuge­
borenen gezwungen sind, den Kampf mit der AuBenwelt aufzunehmen, die 
Haut, der Magendarmkanal und die oheren Luftwege haben in der Pathologie 
des Sauglingsalters eine besondere Bedeutung, die fiir die ersten heiden Systeme 
allgemein anerkannt, fiir das dritte aber langst nicht genug gewiirdigt wird. 
Weitere Besonderheiten erge ben sich aus der Differenz des anatomischen Baues 
von Nase und Pharynx gegeniiber dem spateren Kindesalter. 

I. Anatomie des Nasenrachenranms des Sanglings. 
Wie aus den beigegebenen Abbildungen ersichtlich, ist die Pars oralis pharyngis 

unendlich klein gegeniiber dem Nasenrachenraum und der eigentlichen Nase. 
Der Aqditus narium ist starker nach oben gerichtet als im spateren Alter und zeigt 

an seinem tjbergang in die Nase eine Verengung. Bei Beginn der eigentlichen Nase steigt 
fast senkrecht die obere Begrenzung in die Hohe, um nach den Choanen zu wieder herab­
zufallen. Die Choanen verdienen ihren N amen nicht. Sie stellen nichts weiter dar als kleine, 
kreisrunde Offnungen, bzw. Kanalchen, so daB die Nasenmuscheln vollig yom Nasen­
rachenraum abgetrennt werden. FUr diesen ein- bis zwei mm langen Kanal mochte ich daher 
den Namen "Canalis choanalis" gebrauchen. Diese Kanale sind durch eine stark schwell­
bare Schleirnhaut eingesaumt, namentlich die obere Begrenzung nach dem Nasenrachenraum 
zeigt diese Eigenschaft, wie aus dem Bilde 6, das von einem chronischen Sauglings­
schnupfen stammt, zu ersehen ist. Im Laufe des ersten Lebensjahres erweitert sich die 
Choane nach oben gleichzeitig mit den iibrigen Wachstumserscheinungen des Gesichts­
schadels. 

Nach der Vereinigung der beiden Canales choanales verlauft der Nasopharynx eine 
groBe Strecke lang vollig horizontal, sich nach hinten zu verbreiternd bis zu den nicht tief 
einspringenden Rosenm iilIe rschen Gruben, wo er seine groBte Breite erreieht. In scharfer 
Kante biegt er hier nach unten um und verlauft jetzt, sich verschmalernd, in einem stumpfen 
Winkelgegen die Horizontale, also nicht rechtwinklig, wie etwa beirn Erwachsenen, bis zur 
Pars laryngea, ein Verhalten, wie wir es beirn Tiere sehen. Der horizontale Teil ist 
an der Oberflaehe vollstandig platt und tragt hier die Pharynxtonsille, die im ersten 
Lebensjahr haufig noch keme Keirnzentren aufweist (siehe Abb. 1. 2 u. 6). Die Unter­
flache dieses Pharynxteils ist begrenzt von dem vollstandig horizontal verlaufenden weichen 
Gaumen, der auch im Gegensatz zum Erwachsenen noch in seinem letzten Teile, dem Gaum­
segel, diesen Verlauf beibehalt. 

Der stumpfe Winkel, in dem der untere Teil des Pharynx diese Horizontale kreuzt, 
bedingt, daB der Zungengrund in schragerer Linie aufsteigt und langer der Hinterwand des 
Pharynx anliegt (siehe Abb. 1-3.) 

1. Klinische Bedeutung des abweichenden Baues fur die Pathologie. 
Das quantitative Verhaltnis zwischen Pars oralis und den iibrigen Teilen 

des ,Pharynx und der Nasenraume spricht sich klinisch in der h6heren 
Bedeutung der Erkrankung des Nasenrachenraums gegeniiher den Leiden des 
Mundteils des Pharynx aus und erstreckt sich auch auf die Bedeutung der 
Erkrankung von seiten der Gaumentonsille. 1m einzelnen ergeben sich fol­
gende Gesichtspunkte. Die besondere Ausgestaltung des Naseneingangs laBt 
seine Erweiterung in Fallen von Luftmangel als besonders wichtig erscheinen, 
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daher die groBe Rolle, die 
tieferen Atemwege spielt. 

das Nasenflugelatmen bei den Erkrankungen der 
Die Abknickung am engen Dbergang zwischen 

Abb. 1. 
AusguE von Naso und Pharynx eines Neu­

geborenen von der Seite. 

Abb.2. 
Derselbe von oben. 

Additus narium und Inneren der 
Nase bewirkt, daB beim liegenden 
Kinde aus dem Naseninnern durch 
den Atemstrom vorgestoBene Sekrete 
sich hier beim Zurucksinken leicht 
stauen, an dieser Stelle, wo noch 
kein Drusensekret die Wandungen 
feuchtet, ankle ben und eindieken und 
so zum VerschluB der Nase fiihren. 

Die Canales choanales ge ben 
bei dem Bau ihrer Sehleimhaut die 
Moglichkeit eines isolierten Zuschwel­
lens bei Rhinitis posterior. So kann 
das gleiche Bild des Stocksehnupfens 
wie bei vergroBerter Nasenraehen­
mandel entstehen. 

Der schrage Verlauf von Pha­
rynx und Zungengrund naeh hinten 
und unten bedingt, daB wir bei In­
spektion des Pharynx die Zunge 
nieht naeh unten, sondern naeh unten 
und vorn drueken mussen. Ebenso 
muB del' Saugling, wenn er dureh 

den Mund atmen will , aktiv diese Zungenstellung einnehmen. Es genugt 
nieht einfaeh, wie bei alteren Kindern, die Offnung des Mundes. ]1-'ormiert er 
nieht so einen Luftweg naeh auBen, so wird bei verstopfter Nase der lang 

Abb.3. 
Nase und Pharynx des Neugeborenen (Ab­
druck eines Metallabgusses in Gips.) Die 
Schleimhaut rosa gefarbt, die Zunge schraffiert. 

dem Pharynx anliegende Zungen­
grund angesogen. 

Dureh Naehhintenneigen des 
Kopfes wird der Weg del' Luft uber 
die Zunge gestreekter und funktio­
niert daher bessel'. 

2. Diagnostische Teclmik. 
Man driickt mit dem Daumen die 

Nasenspitze moglichst nach oben. Dann 
kann man, wenn das Kind nicht schreit, 
schon beim Neugeborenen den vorderen 
Teil del' unteren Muschcl und einen er­
heblichen Teil des Septums iiberblicken. 
Bei ruhiger tiefer Atmung gelingt es auch 
oft, einen Teil des mittleren Nasenganges 
und der mittleren Muschel zu iibersehen. 
Schreit das Kind, so muE der Nasen­
£liigel durch eine schmale, hakenformig ab­
gebogene Haar- oder Lockennadel (Nasen­
spekulum nach Juracz) abgezogen wer­
den. Ebenso muE, wernl man den Boden 
des unteren Nasengangs betrachten , .. ill, 
die untere Wand des Additus narium et-
was nach unten gezogen werden. Krusten, 

Borken odeI' Schleim diirfen nur mit einem in gelbes, leicht schmelzbares Vaselin getauchten 
Wattestabchen entfernt werden. Trockene vVattestabchen machen zu leicht Blutungen, 
und diese kleinen Exkoriationen konnen sich am nachsten Tage mit einem diinnen Belag 
iiberkleidet haben, del' differential-diagnostisch gegeniiber der Diphtherie Schwierigkeit 
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machen kann. Die Methode ist einfach. 1hre Leistungsfahigkeit bei der Diagnose der Nasen­
diphtherie des Neugeborenen ist aus der von Blochmann aus der Gottinger Kinderklinik 
veroffentlichten Arbeit zu ersehen. 

II. Der akute Anfall. 
1. Untersuchungsbefunde. 

Aus den geschilderten anatomischen Ursachen kommt es bei vermehrtem 
Nasensekret sehr haufig vor, daB sich eine Kruste am Dbergang von Additus 
narium ins Cavum nasale bildet. 

Nur in relativ seltenen Fallen ist das Sekret so dunnflussig, daB wir schon 
von auBen eine feuchte Nase bemerken. Wenigstens gilt dies, solange der Saug­
ling im wesentlichen liegt, und es gilt auch fUrs Anfangsstadium der Nasen­
diphtherie. Die nahere Betrachtung des Naseninnern zeigt im ersten Beginn 
des Schnupfens ofters eine dunkelrote, geschwollene untere Nasenmuschel, die 
wahrend der Betrachtung ihren SchweIlungsgrad andern kann. Meist aber 
ist die Schwellung unbedeutend. Die normale, weiBlich~graue Farbe der Nasen­
muschel zeigt aIle Schattierungen bis zum Hochrot; fast immer aber pflegt 
das Septum starker gerotet zu sein. Trotzdem die N ase von auBen trocken 
erscheint, zeigt sie sich mindestens am zweiten bis dritten Tage mehr odeI' 
weniger mit Sekret gefullt. Die einfache Rhinitis anterior mit andauernder 
VerschweIlung der stark sezernierenden vorderen Schleimhautteile ist relativ 
selten. Meistens stehen die Schwellungszustande del' vorderen Nase in keinem 
Verhaltnis zu den klinischen Erscheinungen, namentlich dem Atemhindernis, 
so daB wir dann den hinteren Teil der Nase und den Nasenrachenraum als den 
Ort der Haupterkrankung betrachten miissen. 

Der Nasenrachenraum ist unserer direkten Betrachtung entzogen. Nul' 
dem sehr geiibten Spezialisten gelingt in diesem Alter die Rhinoscopia posterior 
(Edmund Meyer). Wir sind somit auf indirekte Zeichen angewiesen. 

Solche finden "wir zunachst in del' Pars oralis. Manchmal gelingt es zu 
sehen, daB ein Schleimpfropf hinterm Zapfchen herabsinkt. Dann kaml die 
hintere Rachenwand gerotet sein. Namentlich jenseits des vierten Lebens­
monats finden wir in einzelnen Fallen eine leicht kornige Beschaffenheit diesel' 
Schleimhaut, die wegen ihrel' besonderen klinischen Folgeerscheinung im folgen­
den Abschnitt naher bespl'ochen wird. Haufig pflanzt sich im zweiten Lebens­
halbjahr die Entzundung aus dem Rachenraum in zwei parallelen, unmittelbar 
hinter dem hinteren Gaumenbogen senkrecht verlaufenden Streifen in die 
Pars oralis hinein fort. Diese beiden Streifen entsprechen den sogenannten 
Seitenstrangen. Sie verdanken ihre Prominenz dem Faserzug des Levator 
pharyngis und treten beim Wiirgakte nach der lVlittellinie zu etwas naher 
zusammen, so daB sie dann erst deutlich sichtbar werden. Je jiinger das 
Kind ist, um so weniger regelmaBig finden wir die zitierten Erscheinungen. 

"Auch entwickeln sich diese erst im Laufe der Krankheit, fehlen daher meist 
in den ersten zwei Tagen und treten oft erst auf, wenn das Kind klinisch bereits 
gesund ist. 

Der deutlichste Beweis aber fUr die Mitbeteiligung des NasenrachenramnE 
ist die Schwellung der regionaren Lymphdriisen dieses Schleimhautbezirks, 
namlich der Cervikaldriisen. Diese Erscheinung ist so regelmaBig, daB Czerny, 
bevor die Lymphbahnverbindungen entdeckt waren, aus klinischen Griinden 
die Cervikaldriisen als regionare Lymphdriisen des Nasenrachenraums ansprach. 

Sinnfallige Entziindungserscheinungen am Gaumensegel sind anfangs selten, 
um so mehr Wert diirfen wir auf einige charakteristische Reaktionserscheinungen 
legen, die uns die Teilnahme des Nasenrachenraums am EntziindungsprozeB 
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verraten. Zu beiden Seiten des Zapfchens unmittelbar am scharfen Rande 
des Gaumensegels finden sich 2-5 kaum stecknadelkopfgroBe Knotchen, die 
leicht gerotet sind, vielleicht der Ausdruck einer" Retention in kleinen Schleim­
driischen. 

Noch sinnfalliger, aber nicht so regelmaBig ist ein roter Streifen, der 
sieh, 1-2 mm vom scharfen Rande des Gaumensegels entfernt, parallel dem­
selben erstreckt, aber nicht bis zur Tonsille reicht. Gleichzeitig kann man 
beim Wurgakte oft die gerotete Hinterflaehe des Zapfchens bemerken. Es 
sind das die gleichen Erscheinungen, wie sie zuerst bei Geniekstarre von Ed­
mund Meyer beschrieben sind, die ich jedoch im allgemeinen als nieht fur 
diese Krankheit spezifisch auffassen mochte. 

Bei Entziindung des Nasenrachenraums und der Nase muB die HinterfJ.ac~e des 
Gaumensegels, in der die Lymphbahnen des Septums verlaufen, an den Erscheinuilgen 
intensiv teilnehmen. Der rote Streifen ist weiter·nichts als der Ausdruck elner l;ymphgefiiB­
entziindung, die nur an der bezeichneten Stelle aus anatomischen Grunden bis an die abwarts 
gekehrte Seite des Gaumensegels reicht (s. S. 57). 

Eine aufmerksame Betrachtung der Mandel zeigt unS die zuerst von 
Moro besehriebenen kleinen Stippehen, auf die neuerdings Birck wieder 
hinweist. Die Mandeln sind dabei meist nicht gerotet. 

2. Erscheinungen durch Vel'legung der Nasenatmung . 
. Die einfachste und sicherste Methode der Feststellung der Nasopharyn­

gitis bleibt immer die einfache Inspektion der Nasenmuschel.· Klinisch'mani­
festiert sich der Schnupfen durch ein mehr oder weniger starkes Schniefen. 
Bei der gewohnlichen Schnupfenform freilich merkt man die behinderte Nasen­
atmung oft nur durch den leicht schnarchenden Ton beim ersten Atemzuge 
wahrend des Schreiens. Oft zeigt der leicht geoffnete Mund die Schwellung 
der Luftwege an. . 

Opisthotonus. Schon bei dieser geriugen Nasenverstopfung ist aber das 
Trinken an der Brust erschwert. Bei erheblicher Verstopfung der Nase legen 
Kinder haufig den Kopf stark nach hinten, so daB ein geringer Opisthotonus 
vorgetauscht wird. Der Grund ist aus S. 6 zu ersehen. 

Q. U. 3% Monate altes Brustkind fiebert seit einigen Tagen und erbrieht alles. 
GraugelbeHautfarbe, Apathie. DasKind bohrtden Kopf nach hinten. Es wird in dieKlinik 
aufgenommen mit der Yom Medizinalpraktikanten gestellten Diagnose "Meningitis". Reich­
liche Fliissigkeitszufuhr andert fast im Handumdrehen den Zustand des Kindes, das jetzt rosig 
aussieht, aber immer noch den Kopf nach hinten halt. Der objektive Befund zeigt deutlichen 
Schnupfen, zu dem am zweiten Tage ein ganz leichter Mittelohrkatarrh hinzutritt. 

Die Krankengeschichte zeigt, wie leicht die Diagnose Meningitis gestellt 
werden kann, wenn andere Folgeerscheinungen der Infektion (in diesem Fane 
das Initialerbrechen und der Durst) das Krankheitsbild falschen. Sehr junge 
Kinder mit chronischer Rhinitis posterior.behalten diese Stellung durch Wochen 
und Monate bei. 

Spannung der Fontanelle. Die Moglichkeit einer falschlichen Annahme 
von Meningitis wird auch noch dadurch vermehrt, daB bei schwerem akuten, 
namentlich aber beim chronisehen exazerbierenden Schnupfen die Fontanelle 
gespannt ist. Diese Erscheinung ist jedoch aueh bei weniger·heftigem Schnupfen 
zu beobachten, so in folgendem FaIle, in dem das Zusammentreffen von Fonta­
nellenspannung und Schlafsucht hatte Verdacht erregen konnen. 

H. S. g Monate, seit ungefahr 2 Tagen fiebernd. Das Kind schlaft fast dauernd. 
Ziemlich starke Nasensekretion ohne erhebliehe Verschwellung, deutliche Entziindung 
und Rotung der Pars oralis, Otitis media catarrh. mittleren Grades. Fieber um 39°. Dabei 
die Fontanelle stark gespannt, deutlich vorgewolbt und wenig pulsierend. Am iibernachsten 
Tage Fontanelle nicht mehr gespannt, Fieber abends bis 38,1°. Mittelohrentziindung etwas 
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schlimmer, Trommelfell etwas starker geblaht, fleischftuben. Spontane Heilung ohnc 
Perforation. 

Die Ursache fill' diese Spannungsvermehrung ist hisher noch nic-ht oft 
festgestellt. In einzelnen Fallen ist eine Vermehrung des Liquor cerebro­
spinalis nachgewiesen. In folgendem FaIle gelang es z. B., das Bestehen einer 
Meningitis serosa nachzuweisen. Weitere Untersuchungen miissen dartun, wie 
haufig dieses Vorkommnis ist. 

Helmut L. 8 Monate alt, kunstlich genahrtes Kind, das, abgesehe,n von haufigen 
Anfallen von "Erk~ltung", bisher gesund gewesen ist. Am 23, III. erkrankt das Kind unter 
hohem Fieber. Ein arztlich verordnetes Pulver bewirkt Brechen, das etwa 3 mal erfolgt. 
Da das Fieber ziemlich hoch ist, wird das Kind am 26. in die Klinik gebra,cht, Leidlich 
gedieh~p.es Kind. Gewicht 7,610 kg. Farbe etwas graugelb, Es ist geduldig lmd freund­
lich. Uberempfindlichkeit gegen passive Bewegungen, Es ist ein wenig steifer und beugt 
den Kopf ungern nach vorn. Die Fontanelle ist ein wenig voller und pulsiert leicht. 
:Sehr stark verstopfte Nase, entzundete und geschwollene Nasenschleimhaut. Atmung da­
durch stark erschwert. Kcin Rosenkranz, kein Lungenbefund, kein Huston, Im Urin 
reichlich EiweiB. 

Die Temperatur betrug bei der Aufnahme 40, fiel unter Einwirkung von Aspirin 
am nachsten Tage zur Norm herab. Am 28. und 29, je ein Temperaturanstieg. Seit dem 
30. kein Fieber mehr. Andeutung von Stimmritzenkrampfen wird einige~,ale beobachtet. 
Das Kind ist jedoch nur anodisch ubererregbar. Nur am 30. und 31. K. O.-Z. bei 4 M.A. 
Deutliche Stimmritzenkrampfe waren weder jetzt noch fruher zu beobachten. Als zere­
brales Symptom ware ev. noch zu deuten, daB das Kind am 28. etwas mehr schlie£. BefunEl­
am 30. III.: Fontanelle etwas gespannter, vordere ,Nase noch ziemlich gerotet, aber nicht 
mehr so geschwollen. TrotzdoID' noch starke Nasenverstopfung. Geringe Entzundungs­
erscheinungen an der hinteren Rachenwand. Beide Mittelohren im wesentlichen normal. 
Kind fieberlos und ohne jede Steifigkeit. Die Spinalpunktion ergibt klares, wasseriges 
Punktat, das noeh naeh AbfluB von 2--3 ccm einen Druck von 310 mm hatte. Nach Ab­
lassen von ca. Y2 Reagenzglas Druek 210 mm. Im Punktat kein EiweiB, keine Globuline, 
kein Zucker, keine Mikroorganismen. An den Tagen nach der Punktion -war die l!'ontanelle 
nicht mehr aufgetrieben. 

Streng genommen gehort die Erorterung diesel' Frage nicht in dieses Kapitel 
hinein. Wir werden del' Meningitis serosa noch als Folgeerscheinung bei Mittel­
ohrentzlindung begegnen. Hier wie dart ist ihr Auftreten durchaus nicht 
parallel del' Schwere del' Lokalerkrankung. Namentlich in dem eben zitierten 
FaIle scheint uns die Erklarung del' Meningitis serosa als kollaterales Odem 
nicht gestattet, Eine venose Stauung anzunehmen, liegt hier gleichfalls kein 
Grund VOl'. Da wir abel' die Meningitis serosa besonders haufig bei Pneu­
monien finden (Bliihdorn), so liegt del' Gedanke nahe, als Ursache eine Reak­
tion auf Gifte bakterieller Art anzunehmen. Die Hypothese liegt mil' urn so naher, 
als ich die parenteral bedingten Durchfalle bei Schnupfen gleichfalls auf Bak­
teriengifte zuriickfiihren mochte (s. S. 21). 

Aspiration del' Zunge. Bei sehr schwerer Verlegung del' Nase, namellt­
lich bei del' mehr chronisch verlaufenden Rhinitis posterior, kommt es ebenso 
wie bei Syphilis zu starkeren Storungen. Die Atmung setzt zeitweise aus, das 
Kind fiingt an leicht cyanotisch zu werden. Dann lost sich unter schnalzendem 
Gerausch die Zlmge von del' Hinterwand ab, und es kommt zu unregelmaBigen 
Atemziigen. Del' Zustand sieht mitunter recht bedrohlich aus, so daB man 
Erstickung befiirchten muD. Das Trinken aus del' Brust ist unmoglich, aus 
del' Flasche erschwert und oft nur in leicht aufgerichteter Haltung durchfiihr­
bal'. Nul' in diesel' Haltung, namentlich wenn die Kindel' herumgetragen 
werden, ist del' Zustand einigermaBen ertragliclf. So bald sie horizontal auf 
dem Riicken ruhig liegen, treten die geschilderten Erscheinungen del' Er­
stickung durch Aspiration del' Zunge auf, die gelegentlich den Tod herbeifiihren 
kann (vgl. S. 6. 1. 1). Auch geringere Nasenverengung kann bei elenden 
KindeI'll zu diesen schweren Erscheinungen fiihren. 
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Sch. 8wochentliches Brustkind, durch habituelles Erbrechen schwer atrophisch. 
Seit langerer Zeit schon erschwerte Atmung durch halbgeoffneten Mund. Der Kiefer ist 
~uriickgesunken. Bei jedem tieferen Atemzuge wird die Zunge aspiriert, undes tritt Einziehung 
III Jugulum und Hypochondrium auf. Halt man den Kiefer vor, so bleibt nur noch ein 
Schniefen wahrnehmbar ohne jede Einziehung. Durch Anasthesin (Anasthesin 0,05 oder 
Proprasin 10 Minuten vor jedem Trinken) gelingt es, das Erbrechen vollstandig zu beseitigen, 
und nach zwei Tagen ist von der seit 14 Tagen bestehenden Atemstorung nur noch ein 
leichtes Schniefen bemerkbar. 

Meteorismus durch Luftschlucken. Weiterhin wird die Atmung noch 
haufig durch das Auftreten von Meteorismus erschwert. Usener hat nachge­
wiesen, daB bei starker Nasenverstopfung die Sauglinge viel Luft schlucken. 
Soweit die Luft sich noch im Magen befindet, lassen sich lebensbedrohliche 
Zustande mitunter durch Einfiihrung der Schlundsonde beseitigen. Zur Aus­
bildung eines erheblichen Meteorismus ist freilich als zweiter Faktor Erschlaffung 
der Darmwande, ev. also Splanchnikus-Paralyse notwendig. So bedeutet das 
Auftreten von erheblichem Meteorismus doch immer das Bestehen einer schweren 
toxischen Infektion. Unmittelbar auf dem FuBe folgt nur allzu haufig die 
kapilHire Bronchitis. 

Fliegende Atmung. Eine Reaktion besonderer Art hat Finkelstein 
beschrieben. 

Einzelne von Schnupfen befallene Kinder atmen im Gegensatz zu den 
vorher geschilderten auBerordentlieh frequent und oberflaehlieh. Das Fehlen 
des Stohnens und das fast vollige Fehlen des Nasenfliigelatmens laBt tiefere 
Erkrankung der Luftwege ausschlieBen. 

B. 3 Monate altes Brustkind. Erkrankt mit hohem Fieber, Schnupfen und Schwel­
lung der Jugulardriisen ohne sichtbare Mitbeteiligung des Pharynx. Fast die ganze rechte 
Halsseite diffus geschwollen. Die Atmung ist bis zu 80 in der Minute, oberflachlich und 
ohne jede Einziehung. Dieser Zustand dauert ungefahr 30 Stunden. Dann ziemlich plotz­
lich Genesung ohne jede Nachkrankheit. 

Von den Folgen der Nasenverlegung fUr die natiirliche Ernahrung wird 
spater die Rede sein. 

3. El'scheinungen bei Mitbeteiligung der Pars oralis. 
Die 0 bjektiven Erscheinungen bei Erkrankung der Pars oralis sind schon 

oben beschrieben worden (II, 1. S. 7, 8). Seltener sind kliuische Erschei­
nungen. Ein oder das andere Mal findet man aueh gegen Ende des ersten 
Lebensjahres eine typische Angina tonsillaris. Bemerkenswerter ist jedoch 
folgende Form. 

Pharyngitis granulosa. Schincke. 4 Monate alt, in Rekonvaleszenz nach einer 
schweren Ruhr. Unter leichtem Fieber tritt vollige :Nahrungsverweigerung ein. Das Kind 
schreit beim Schlucken und stOBt die Flasche von sich. Am freien Rand des Gaumensegels 
die beschriebenen feinen, hochstens halb stecknadelkopfgroBen, etwas durchsichtigen Korn­
chen, die sich auch noch am vorderen Gaumenbogen finden. Die hintere Rachenwand ist 
im ganzen gerotet und zeigt die feinste Kornung. 

Diese Form der Halsentziindung, die ich als Pharyngitis granulosa 
bezeichne, ist besonders schmerzhaft. Oft ist die hintere Raehenwand gar 
nicht einmal so stark gerotet, aber jene feine Kornung deutlich markiert. 
In dem erwahnten Falle war Schlundsondenfiitterung zwei Tage lang notig~ 
In anderen Fallen gelang es dureh Anriihrung der Nahrung mit Mondamin 
die Reizwirkung derselben zu vermindern (z. B. bei EiweiBmilch und Butter­
milch). 

Fast noeh seltener ist die einfache starke Entziindung der hinteren Rachen­
wand und der Seitenstrange. 

B. 10 Monate, schwer chronisch krankes "Mehlkind", das unter EiweiBmilch sich in 
guter Erholung befindet. Bekommt am 28. September bei Gelegenheit einer Hausepidemie 
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eine fieberlose Nasopharyngitis. Gaumen und Tonsillen ziemlich stark gerotet, ebenso 
die Zungenspitze. Die hintere Rachenwand deutlich, die Seitenstrange auffallig geschwollen. 
Die Nase zeigt nul' die Zeichen des Schnupfens. Mit groBer Geduld gelingt es, dem Kinde 
seine gesamte Nahrungsmenge beizubringen. Heilung in drei Tagen. 

Pharynxhusten. Bei diesen Formen finden wir recht haufig Husten, 
der besonders yom Schluckakt ausgelost wird und die schon erschwerte Er­
nahnmg noch mehr behindert. Auch bei gleichzeitiger Bronchitis wirkt die 
Schlunderkrankung in dieser Weise storend. 

1m einzehlen FaIle bleibt es aber immer miBlich, eine gleichzeitige Erkrankung der 
tieferen Luftwege als Grund des Hustens auszuschlieBen, selbst wenn auskultatorische 
Befunde fehlen. Wenn d,1,S Nasenflligelatmen ausbleibt und weiterhin kein Lungenbeflmd 
sich einstellt, konnen wir erst mit voller Sicherheit den Pharynx als einzigen Ausgangspunkt 
des Hustens bezeichnen. 

Pseudodiphtherie. Dem Sauglingsalter eigentumlich scheint mir eine 
pseudodiphtherische Erkranktmg, die wohl auf Streptokokkeninfektion beruht. 
lch habe sie nul' bei schwer ernahnmgskranken Kindern gesehen und glaube, 
daB die Ernahrungsstorung die Vorbedingung fiir diese abweichende Reaktion 
der Schleimhaute ist. 1-ramentlich im folgenden Faile scheint das daraus her­
vorzugehen, daB die gleichzeitig erkrankten Kinder derselben Abteilung (siehe 
S. 10, Fail B). andel'S auf dasselbe Krankheitsgift reagierten. 

Mathilde lVI. 1 Jahr alt, als Mehlkind mit beginnender Intoxikation aufgenommen. 
Nach 12tagiger Behandlung mit EiweiBmilch schnelle Erholung und Gevviehtszunahme. 
Am 28. September bei Gelegenheit einer Hausepidemie von Schnupfen befallen. Nase 
fast ohne Bef1l11d, Seitenstrange gerotet, l\1:ittelohr frei, Rotung der Zungenspitze wie bei 
obigem FaIle B. Der Zustand des Kindes wird immer bedrohlieher, trotzdem die Ernahrung 
ungestort bleibt. Am 5. Oktober ist del' Schnupfen stark eitrig geworden. Untere und mittlere 
Nasenmuschel und Septum ohne Belag, die Hinterseite des Zapfehens dunkelrot, zeigt eine 
leiehte Auflagel'll11g. Die Schleimhaut der hinteren Rachenwand scheint wie mit einem 
leichten Schleier iiberzogen. Cyanose der Extremitaten, leiehte Krampfanfalle, elektrische 
Ubererregbarkeit. Jetzt beginnt Bronchitis. An der Hinterseite des Zapfchens und soitlieh 
aftenartige BeIage, die sich auch im Munde verbreiten. Tod am 12. Oktober. 

Die Sektion ergibt nekrotisierende Entziindung am Pharynx und Larynx, kloinb 
Geschwiiro im Larynx und auBerdem broncho-pneumonische Herde. Von Bakterien wurden 
in vivo und post mortem nul' Streptokokkon gefunden. 

In einem ahnlichen FaIle von schwerer Ernahnmgssti:irung, den ieh zu sezieren 
Gelegenheit hatte, fehlte die l\1:itbeteiligung del' Lunge fast vollig. Die im Leben sichtbare 
sehleierformige Triibung des Pharynx war bei del' Sektion deutlich erkennbar, wenn man die 
Organe unter Wasser betrachtete. Auch hier war del' Kehlkopf mitbetroffen. Es hanclelt 
sieh boi dieser Erkrankung nicht urn eine spezifische Infektion, sondern um eine spezifische 
Reaktion des ernahrungsgosti:irton Kindos. 

4. Allg'emeinerscheinungen 1). 

Wir haben bisher mehr die lokale Bedeutung del' Nasopharyngitis be­
sprochen und mussen uns jetzt mit ihrer Bedeutung als lnfektion besch1iftigen. 

Fieber. Der gewohnlichste 31:aBstab ist das Fieber. Dieses steht in keinem 
Verhaltnis zu del' Intensit1it und Ausdehnung des lokalen Prozesses. Die 
haufigste Form ist das 1-3tagige, kontinuierliche oder remittierende Fieber, 
dessen verschiedene Typen sich auf del' Kurve S. 22, die von einer einzigen 
Hausepidemie stammt, zu finden sind. Vieileicht die haufigste Form del' tag­
lichen Praxis ist das eintagige Fieber. W'enn wir die Fieberkurven derjenigen 
Kinder mustern, die langere Zeit in del' Klinik verweilen, so finden wir aile 
14 Tage bis 4 Wochen eine Zacke bis zu 39°, ohne daB wir etwas anderes nach­
weisen konnen als eine mehr odeI' weniger erhebliche ~asopharyngitis. Dabei 
ist die Laune del' Kinder in einzelnen Fbillen so gut, daB ohne Temperaturmessung 

1) Hierzu siehe auch die Ausfuhrungen uber "Spannung der Fontanelle und :\'Ieteo­
rismus" (s. S. 8 u. 9). 
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niemand an Fieber gedacht hatte. In anderen Fallen macht eine unleidliche 
Stimmung des Kindes auf den KrankheitsprozeB aufmerksam. Da vielfach 
eine genaue Beobachtung der Nase und des Nasenrachenraums weder Eltern 
noch Arzt geliiufig ist, so steht man bei diesen Fallen vor einem Ratsel. Gerade 
diese Erkrankungsform ist schuld, daB noch immer die Ammenmarchen vom 
"Zahnen" und von der "umgeschlagenen Brustmilch" nicht aussterben wollen. 
Gleichzeitige Erscheinungen vom Magendarmkanal, auf die wir weiter unten 
zu sprechen kommen, erschweren dem Ungeiibten die Diagnose. 

Es sei darauf hingewiesen, daB oft erst 1-2 Tage nach der Erkrankung deutliche 
Erscheinungen an der Pars oralis auftreten, die dann post festum die Diagnose bestatigen. 

Protrahiertes Fieber. Schon in den ersten Lebenswochen kommen Fieber­
zustande vor, die sich iiber Wochen erstrecken. 

K. R. Brustkind. 1m Alter von ca. % Jahr zeigt das Kind Unruhe, etwas verstopfte 
Nase und blassere Hautfarbe. Die Untersuchung ergibt ziemlich stark sezernierende 
geri:itete Nasenschleimhaut, getrlibte injizierte Trommelfelle und Temperatursteigerung 
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Kontinuierliches protrahiertes Fieber bei unkomplizierter Nasopharyngitis eines 12 monat!. 
Kindes. 

taglich liber 38, jedoch kaum liber 38,3. Der Zustand der Mittelohren erforderte weiterhin 
keinen Eingriff, die Unruhe war nicht erheblich, das erwahnte Fieber bestand liber die erste 
Untersuchung hinaus, so lange gemessen wurde, d. h. mindestens 5-6 Wochen. Dann 
wurde prinzipiell auf Messung und Therapie verzichtet. Das Kind entwickelte sich weiter­
hin leidlich, macht nur im Herbst und Frlihjahr in der Regel eine etwa 8-10 Tage dauernde 
Bronchitis durch. (Bericht bis zum 5. Lebensjahr.) 

Nicht immer ist der Verlauf so harmlos .. Die Fiebertemperaturen sind 
dann h6her, und die Kinder machen wahrend der ganzen Krankheitsdauer 
den Eindruck von Schwerkranken. Da diese FaIle viel zu wenig bekannt sind, 
teile ich noch ein Beispiel mit (s. auch S. 39 Abb. 12). 

Martin, W. (Juli 1905). Brustkind. Gute Entwicklung in den ersten drei Lebens­
wochen. Seitdem hohes Fieber, das am Tage zwischen 38 und 40 schwankt, hi:ichste Tempe­
ratur 41,2°. Der Zustand halt bis zur 8. Lebenswoche unverandert an. Erste Unter­
suchmlg in der 8. Lebenswoche. Elendes, graues, abgemagertes Kind. Gewicht 2950. 
Jugular- und Nackendriisen geschwollen, hintere Rachenwand geri:itet und glatt. Starker 
Schnupfen. Durch das linke Trommelfell trlib durchscheinender Eiter, rechts desgleichen. 
Keine Formvera~derung des Trommelfelles, keine Injektion. Probeinzision: Beim Schreien 
wird durch die Offnung etwas triiber Schleim ausgetrieben. Das Fieber dauert weiterhin 
an. Zeitweise tritt Auftreibung des Leibes auf. Nach ungefahr 14 Tagen laBt dasFieber nach, 
und ungefahr nach 3-4 Wochen ist das Kind fieberfrei. Die ersten 5 Lebensjahre waren 
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durch haufige Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraums gest6rt. 1m dritten 
Lebensjahr kam es wieder einmal zu einem wochenlang dauernden chronischen Fieber, auch 
einmal zu einem RetropharyngealabszeB, doch ist das Kind zu einem gesunden und leidlich 
kriiftigen Jungen herangewachsen (Bericht bis zum 6. Lebensjahr). 

Etwas haufiger als im ersten Lebensquartal sehen wir diese Zustande an 
der Wende des ersten Lebensjahres. Ein Beispiel gibt uns die Abb. 4 S. 12 1). 

Hier war ein uber 14tagiges Fieber bedingt durch eine Nasopharyngitis. Von 
der Pars oralis war nur die hintere Rachenwand, nichtdie Gaumenorgane beteiligt. 

Allgemeinbefinden. Ein anderer MaBstab fur die Bedeutsamkeit der Infek­
tion ist die Wirkung auf das Allgemeinbefinden. Es ist schon hervorgehoben 
worden, daB diese keineswegs dem Fieber parallel geht, undbei hohem wie bei 
niedrigstem Fieber kann ein Kind sich wohl oder sehr elend fiihlen. 

Zu dieser durch die Infektion bedingten direkten Schadigung gehOren 
aber auch Storungen der Verdauungsorgane. Die leichteste Form ist die Appetit­
losigkeit. An sie schlieBt sich oft Erbrechen, schlieBlich aber auch Durchfalle 
mancherlei Art und Grades an. 

Haufig tritt durch die Erschwerung des Trinkens, aber auch durch 
die Appetitlosigkeit Verdurstung hinzu. Aile diese Momente erhOhen die 
Bedeutsamkeit des Schnupfens, ja diese sekundaren Folgeerscheinungen drangen 
sich klinisch so in den Vordergrund, daB die Grundkrankheit oft genug dariiber 
ubersehen wird. Wir werden dieser Frage ein eigenes Kapitel widmen (s. S. 20) . 

5. Nasopharyngitis als Ausgangspunkt ffir die Erkrankung 
tieferel' Luftwege. 

Es bedarf keiner weiteren Besprechung, daB der Schnupfen haufig nur 
der Anfang leichter oder schwerer Formen von Bronchitis oder Bronchopneu­
monie ist. Als Wamungszeichen bemerkt man mitunter bei sehr jungen Saug­
lingen eine auffallige Blasse im Beginn des Schnupfens, starke Erregung oder 
gar die schon erwahnte Auftreibung des Leibes. Dann kann man sich binnen 
24 Stunden auf eine kapillare Bronchitis gefaBt machen. 

Spastische Bronchitis. Schon im zartesten Kindesalter, ja schon im 
ersten Lebensmonat sieht man mitunter bei einer besonderen Gruppe von 
Kindem nach 1-2tagigem Schnupfen die Erscheinung der spastischen Bron­
chitis auftreten. Die Kinder werden plotzlich unruhig, totenblaB. Unter starker 
Atemnot tritt eine akute Blahung der Lungen auf. Diese Erscheinung charak­
terisiert sich als ein nervoser Reflexvorgang auf Grund einer speziellen Kon­
stitutionsanomalie und zeigt daher gewisse Beziehungen ZUlli Asthma (siehe 
dort). Experimentell ist der Beweis des "Spasmus" jederzeit leicht zu erbringen, 
indem man das Kind durch Chloral oder, was besser und gefahrloser ist, durch 
Urethan narkotisiert 2). 

6. Nephritis. 
Nephritis. Sehr wenig beachtet ist das regelmaBige Auftreten von Ei­

weiB im Urin von Kindem, die schnupfenkrank sind. Namentlich bei sehr 

1) Vgl. Abb. S.39. 
2) Dosis des Urethans im ersten Vierteljahr per os 0,5, spater bis zu 1,5 im ersten Jahre. 

Per Clysma 1-2 g. Die gleiche Dosis darf stets nach % Stunden wiederholt werden (Verf.). 
Der Zustand wird von Led ere r als spasmophiler Krampf gedeutet und Bronchotetanie 

genannt. Die iiberwiegende Zahl meiner FaIle zeigte m~!n' oder weniger Symptome der 
Spasmophilie. Immerhin ist es auffallig, daB ich keinen Ubergang zu Asthma beobachten 
konnte, trotzdem noch bis zum 3. .Tahr Rezidive eintreten k6nnen. Dies wiirde fiir 
Lederers Ansicht sprechen. Zeitschr. f. Kinderheilkunde Bd. VII. Die gleiche Er­
fahrung hat R i e t s c h e I, wie er mir pers6nlich mitteilt, in einer in Druck begriffenen 
Arbeit niedergelegt (Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. XII, S. 261. 
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jungen Brustkindern (Finkelstein) auBert sich die Schadigullg, die del' Korper 
durch eine Nasopharyngitis erfahrt, fast stets durch eine leichte Albuminurie. 
Oft ist dabei eine mehr odeI' weniger erhebliche Abschuppung von Form­
elementen zu beo bachten. 

Die Nierenreizung verschwindet spontan mit dem Ablauf del' Nasen­
racheninfektionen. Nie war ich deswegen genotigt, etwa durch Aussetzen 
von Bruhe odeI' Schwitzen die Erscheinung zu bekampfen. Wie weit freilich 
eine haufigere Wiederhohmg del' Nierenreizung doch einmal zu spateren dauern­
den Storungen Veranlassung geben kann, laBt sich mangels dahingehender 
Beobachtungen nicht feststellen. 

III. Rezidivierentle uml chronische Form (ler 
Nasopharyngitis. 

Auch del' gesiindeste Saugling kann einen Schnupfenkatarrh akquirieren, 
und nur del' besondere Verlauf, namentlich abel' die Mitbeteiligung del' Nacken­
drusen und auch wohl jene Erscheinungen an den Verdauungsorganen berechtigen 
ZUl' Annahme, daB dieses Kind an del' Konstitutionsschwache del' exsudativen 
Diathese leidet. Wodurch sich namentlich abel' die mit diesel' Konstitutions­
schwiiche behafteten Kinder von den widerstandsfahigeren unterscheiden, ist 
die Steigerung zu chronischem und rezidivierendem Verlauf del' Nasopharyngitis. 

1. Rhinitis anterior. 
Sie zeichnet sich VOl' del' Lues und Diphtherie dadurch aus, daB selbst 

nach dreimonatlichem Verlauf das Sekret schleimig, hochstens mit leichtel' 
Eiterbeimischung bleibt. In vielen Fallen kommt es nach del' ersten Infektion 
nicht mehl' zu einer vollig freien Nasenatmung. Schon nach dem- ersten 
Schnupfen in del' el'sten Lebenswoche bemerkt man, daB das Kind mit leicht 
geoffnetem Munde da1iegt, und jede neue Attacke vermehl't die Behinderung 
del' N asenatmung im Intervall. 

2. Rhinitis posterior. 
In den meistell diesel' FaIle ist die vordere Nase nul' unbedeutend affi­

ziel't. Zum mindestell wahrend des Zwischenstadiums zeigt die Schleimhaut 
von Septum und Nasenmuschel meist nul' unbedeutende Rotung und Schwel­
lung. Die Behinderung del' Nasenatmung kann dann so gering sein, daB das 
Kind in normaler Weise seine Brustmilch an del' Brust trinken kann. Erst im 
~'Ioment einel' Attacke ist mit einem Male das Brusttrinken erschwert, ja mit­
unter unmoglich, so daB das Kind in Todesangst sich gegen das Anlegen straubt. 

Lieselotte R. 1m ersten Lebensmonat eine Sehnupfenattaeke, seitdem bleibt 
der Mund immer etwas offen, und stets ist etwas Scheefen bemerkbar. 1m vierten Lebens­
monat akuter Sehnupfen. In der Ruhe starkes Schniefen. 

Aber sobald man das Kind an die Brust legt, schwere Erstickungserscheinlmgen. 
Das Kind macht dabei angstvolle Abwehrbewegungen. 

Unter entsprechender Behandlung der Nase mit gefaBverengenden Mitteln ist das 
Trinken wieder m6g1ich, und nach 24 Stunden ist der vorige Zustand \Vieder erreicht. In 
weniger ausgesprochener Weise wiederholen sieh derartige Attaeken noch zweimal im Laufe 
des ersten Lebensjahrs. Die Brusternahrung wird bis % Jahr durchgefUhrt. Wahrend des 
ersten Lebensjahrs besteht die Verstopfung der hinteren Nase fort. 1m Laufe des zweiten 
wird die Nase allmahlich frei. Mit zwei .Jahren v611ig freie Nasenatmung. 

Zu welchen Tauschungen das Verhalten des Kindes ohne genaue arztliche 
Beobachtung Veranlasslmg gegeben hatte, liegt wohl auf del' Hand. 
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1st die in der ersten Lebenswoche akquirierte Schwellung der hinteren 
Nasenteile erheblicher, so kUlllmt es zu ungeniigender Nahrungsaufnahme aus 
der Brust und in den meisten Fallen ZUlli vorzeitigen Absetzen. 

Die schlimmsten FaIle dieser Art finden wir naturgemaB unter den kiinst­
lich ernahrten Kindern, da auf die Dauer die Durchfiihrung der Brusternahrung 
ohne die groBte Energie untnoglich ist. Die Kinder sind meist korperlich sehr 
schlecht gediehen. Das beigefiigte Bild zeigt uns das charakteristische gedunsene 
Gesicht, dem die weit aufgerissenen N asenlochereinen angstlichen Ausdruckge ben. 
DerAnblick ist so typisch, daB diese Kinder untereinander geradezu eine Familien­
ahnlichkeit haben. Die erschwerte Nasenatmung fiihrt zu einer Entstellung 
des Brustkorbes. Derselbe ist starker gehoben als gewohnlich, erscheint daher 
im Verhaltnis zum Bauche kiirzer. Bei angestrengter Atmung sieht man Ein­
ziehung im Hypochondrium, und bei starkerer Behinderung besonders bei be­
ginnender Rachitis bleibt die Einbuchtung des Sternums nach unten zu bestehen. 
Auch andere rachitische Thoraxdeformitaten, z. B. die seitliche Einknickung 
cler Rippen, werden durch die behinderte Nasenatmung noch verschlimmert. 

3. Ursache del' Stenose. 
Unwillkiirlich denken wir bei diesem Stockschnupfen an eine Hypertro­

phie der Nasenrachenmandel, und das friihzeitige EintretEn der Nasenver­
legung gibt manchen Arzten 
Veranlassung (s. Literat. bei 
Erdely), eine angeborene Ver­
groBerung der Nasenrachen­
mandel anzunehmen. Man 
vergiBt hierbei, daB es eine 
andere Stelle gibt, bei der 
eine leichte chronische Schwel­
lung schon ein erhebliches 
Hindernis der Nasenatmung 
bewirken kann, namlich die 
beschrie benen Canales choa­
nales (s. Abb. 6). An die· 
sem EngpaB muB sich jw 
das beim liegenden Kind aus 
der Nase zurilckflieBende Se­
kret stauen, und so ist ein 
erheblicher Entzimdungsreiz 
und damit das Eintreten 
chronischer Reizzustande an 
dieser Stelle denkbar. Das 
Bild, das von einem an der-

Abb.5. 

artigem Schnupfen leidenden achtwochentlichen Saugling stammt, zeigt uns in 
der Tat die Schwellung der Schleimhaut am Dbergang des Nasenkanals in den 
Nasopharynx. Die Pharynxtonsille liegt dagegen an einer breiteren Stelle 
der Luftwege und befindet sich vollig im Ruhestadium. Mit dieser Beo bachtung 
stimmt eigentlich auch die Angabe von Erdely, daB die Hemmung der Nasen­
atmung von Anfang der Beobachtung an die gleiche gewesen ist, wahrend 
man bei "Adenoiden" eher ein Wachs tum hatte erwarten sollen. Hiermit 
stimmt aber auch die immer wiederkehrende Beobachtung, daB bei einem 
groBen Teil der Kinder die Beschwerden dann schwinden, wenn durch das 
Wachstum aus den Canales choanales die Choane wird. So ist z. B. das Kind 
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Lieselotte R. und das Kind, von dem das Bild stammt, ohne Operation 
genesen. 

Durch das freundliche Entgegenkommen von Herrn Professor E ri c h 
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M iiIler und Herrn Dr. He rbst verfiige ich ferner noeh iiber einen Fall,bei dem 
del' Beweis fiir die Natur del' Stenose therapeutiseh erbraeht "rurde. Alle Sehadi­
gungen, die die Rhinitis posterior erzeugen kann, waren deutlich vOThanden. 
Das Aussehen des Kindes lieB nieht daran zweifeln,· daB es sieh urn extreme 
Entwieklung von Adenoiden handele, und doeh fiihrten einige 'l'ropfen Adrenalin 
eine Heilung herbei. Noeh 4 Monate spateI' lieB sieh das Fehlen erheblieher, 
in Betraeht kommender Wucherungen feststellen. 

Frida M. geborell 27. VI. 1912, seit 18. VII. im Waisenhaus Rummelsburg. Er­
nahrt mit Ammenmileh aus der Flasehe. Bis zum 22. XI. hat sieh folgender Zustand ent­
wiekelt: Kind sehwitzt viel, sehnareht sehr, offenbar von Adenoiden, sieht lymphatiseh 
aus. 2. XII. Die Verstopfung der Nase wird immer starker, offen bar Wueherungen ill 
Nasenraehenraum. Kein Sekret aus der Nase, kein RetropharyngealabszeD. 5. XII. 
Atembehinderung stark, Einziehung der Rippen. GroDe Blasse. Halslymphdriisen deutlieh 
linsengroD. Gewiehtssturz S. Kurve. Seit dem 8. XII. Eintraufelung von Adrenalill in 
die Nase. Notiz am 12. XII.: Glanzender Erfolg. Mund zu. Kein Sehnarehen. Das 
Trinken, das seit Anfang des Monats stark ersehwert war, geht jetzt wieder ungestort VOl' 
sieh. Trotzdem Ende Dezember eine neue Sehnupfenattaeke erfolgt und an diese sieh 
seit dem Januar eine Bronehopneumonie ansehIieDt, kommt es nieht wieder zum Riiekfall 
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Abb.7. 
EinfluB der behillderten Nasenatmung auf das Gewieht. (Krankengeseh. Frida 1\1. 

Beobaehtung von O. Herbst.) 

in das alte Leiden. Befund bei der Digital-Untersuchung Ende }\'larz 1913: Nasenatmung 
ziemlieh frei: Der Finger dringt nieht in den Nasenrachenraum ein. Kur ein Stiick der 
Hinterwand ist zu fiihIen, dasGaumensegel aber soweit nach oben zu drangen, da/3 erheb­
liehe vVueherungen dahinter mit Sieherheit auszuschlieBen sind. 

Aueh Czerny fiihrt naeh Untersuehung von Bartens tein die Verlegung des Nasen­
rachenraums nieht auf VergroDerung der Pharynxtonsille, sondern auf entziindliehe Schwel­
lung der Schleimhaut zuriiek, eventuell auf kleinzellige Infiltration derselben. Er vermiDt 
mikroskopische Untersuchung der von den versehiedenen Autoren extirpierten Gewebs­
teilehen i), wobei ieh iibrigens bemerken moehte, daD der follikulare Bau der Nasenrachen­
tonsille in den ersten Monaten vermiDt werden kann (siehe Abbildung 6). Er glaubt, 
daD dureh geeignete Ernahrungstherapie die weitere Entwicklung der Adenoiden ver­
hindert werden kam1, und in der Tat kommen wir bei einigermaBen sorgfaltiger Behand­
lung relativ selten in die Lage, operativ eingreifen zu miissen. Doeh kommt das Ver­
dienst des Erfolges meiner Ansieht naeh zu einem sehr bedeutenden Teile auf Reehnung 
des Waehstumsvorgangs. . 

Hypertrophie der Nasenrachenmandel. Doeh seheint es mil' nieht zweifel­
haft zu sein, daB schon reeht friih die Nasenraehenmandel hypertrophieren 
kann, ja, daB in vielen Fallen del' besehriebenen Art eine Hypertrophie del' 
Nasenraehenmandel in versehiedenem Grade sieh sehlieBlieh ausbildet. Sehen 
wir doeh schon im dritten Lebensquartal mitunter Granula, also gleiehfalls 

') Inzwisehen ist der Beweis starker Rachenmandelhyperplasie beim 6 wochentI. 
Kinde durch Lugenbiihl erbracht; S. Goppert, Berl. kIin. Wochenschr. 1913. S.91O. 

Giippert, Erkrankungen. 2 
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lymphatische Neubildungen auf der Hihterwand des Pharynx auftreten. Und 
so werden wir in einzelnen Fallen durch Exkochleation des Nasenrachenraums 
Nutzen erzielen, bei dem es uns mangels mikroskopischer Untersuchungen 
freilich fraglich bleibt, ob er allein durch die Entfernung der Nasenrachen­
mandel erzielt ist. 

So habe ich zweimal beiKindern des ersten Lebenshalbjahres, wie es auch andere schon 
vorher getan haben, makroskopisch den Adenoiden gleichende Massen entfernt. Es handelte 
sich einmal um ein Brustkind, das absolut nicht mehr trinken konnte, ein anderes Mal um 
em kiinstlich genahrtes Kind, das mir von Gregor iiberwiesen wurde, weil es nicht einmal 
mehr die Flasche nebmen konnte. (Uber die Untersuchungs- und Operationstechnik siehe 
S. 70, 75) (siehe Cuvillier, Potapow). 

Selbstverstandlich sind auch Stenosen aus beiden Ursachen zugleich moglich. 
Kind L. Altere Schwester von der Mutter 1 Jahr lang erfolgreich gestillt. Das 

Kind trinkt anfangs rei!lhlich. Nach einigen Wochen fallt der offene Mund auf. Das Trinken 
wird schwierig und langsam. Die tagliche Brustmenge bewegt sich in der 8.-10. Woche 
noch zwischen 400-450 g. Blasses Kind mit etwas gedunsenem Gesicht, halb offenem 
;Munde. Auch in der Ruhe leicht schniefend. Nackendriisen geschwollen. Keine erheb­
liche Nasensekretion. 1m iibrigen herunterhangende Arme und vollig atrophische Bauch. 
decken. Sehr hoher Gaumen. Durch allaitement mixte wird die Hungerschadigung 
schnell iiberwunden. Die chronische Verstopfung der hinteren Nase besteht bis zu % Jahren 
in miWiger Weise fort. Dann tritt eine schwere akute Infektion des Nasenrachenraums ein 
mit maBiger Beteiligung des Mittelohrs. Seit dieser Erkrankung aber ist die Nasenatmung 
dauernd in starkerer Weise gehemmt. Der Nasenrachenraum zeigt bei der Digitalunter­
suchung starke VergroBerung der Rachenmandel, deswegen Operation (Prof. Uffenorde). 
Es bleibt jedoch, trotzdem reichliche Mengen entfernt werden, die Verstopfung der hinteren 
Nase zum mindesten die nachsten 2 Monate, wenn auch in deutlich geringerer Weise, be­
stehen. 

In diesen Fallen wird die Operation im Gegensatz zu den fruher zitierten 
nur einen teilweisen, wenn auch mitunter hochst dankenswerten Erfolg bringen 
kOllllen. 

4. Verandernng an den Tonsillen. 
Am Ende des dritten Lebensquartals findet man mitunter schon starkere 

Tonsillenschwellung mit eiterhaltigen Pfropfen, und diese Tonsillen bleiben 
haufig dauernd .hyperplastisch. So tritt an der Wende des ersten Lebensjahres 
die Miterkrankung des lymphatischen Systems etwas starker als Teilerschei­
nung der Nasopharyngitis in den Vordergrund. 

IV. Beziehnng del' NaSOI)haryngitis znm Gesamt­
ol'ganismns. 

1. Nasopharyngitis nnd Nel'vensystem. 
Unruhe. Einer der ratselhaftesten und zugleich schwer zu beseitigenden 

Zustande ist die Unruhe bei Brustkindern. Wir fassen sie init mehr oder weniger 
Recht aJs einen Ausdruck der Fettempfindlichkeit auf, sehen aber in der starken 
~chmerzreaktion zugleich ein Zeichen von Neuropathie. AuBerdem spielen 
augenscheinlich Milieuschadigungen eine Rolle. Bei Kindern, die in den ersten 
Lebenswochen an dieser Affektion gelitten haben, finden wir sehr haufig Ruck­
falle, die periodisch auftreten und als deren Ursache meist fieberhafte Nasen­
Tacheninfektionen nachzuweisen sind. Auch bei anderen Kindern finden wir 
dasselbe Verhalten, jedoch seltener. 

Alfred K. Brustkind, seit der vierten Lebenswoche periodische Anfalle von Unruhe 
und schlechtem Trinken. Als Ursache wurde zweimal eine Nasopharyngitis mit geringer 

Anm.: Vgl. hierzu Fall M. K. S. 27, in dem das Wachstum das Hindernis in der 
Nase beseitigte und nur noch die nicht mehr erhebliche Storung durch die Nasenrachen­
~llandel restierte. 



Nasopharyngitis und Nervensystem. 19 

Mitbeteiligung der Mittelohren, einmal eine solche mit starkerer Beteiligung der Pars oralis 
nachgewiesen. 

Es ist selbstverstandlich, daB jede Pharyngitis auch ohne Mittelohrent­
ziindung Grund zur Unruhe geben kann, doch ist die Unruhe beim nicht nervosen 
Kinde oft sehr gering. Es gehort zweifellos ein reizbares Nervensystem dazu, 
wenn in den ersten Lebenswochen und -Monaten starkere Erregung beobachtet 
wird. Im. zweiten Lebenshalbjahr reagieren auch nicht nervose Kinder regel­
maBig auf das Unbehagen, das die Krankheit mit sich bringt, mit Unruhe. 
Das ist der Grund, warum in Laien- und Arztekreisen das im zweiten Lebens­
.halbjahr so haufige Schreien auf erschwerte Zahnung geschoben wird. 

Appetitlosigkeit. Von der Reaktionsfahigkeit des Nervensystems hangt 
aber auch die Inappetenz ab, die in diesem Alter zwar auch auf der Rohe der 
Erkrankung auf tritt, aber haufig erst nach Abflauen des Fiebers sich bemerkbar 
macht. So sah ich bei einem Arztkinde, das eine Amme mit nicht gerade reich­
licher Milch hatte, wahrend der Fieberattacken reichliches Trinken, die nach­
sten Tage aber Appetitlosigkeit, die eine Verminderung der Brustmenge herbei­
fiihrte. Dreimal im Laufe der Stillzeit kam daher die Amme in Gefahr, die 
Brust zu verlieren. 

Bei schwer nervosen Kindern ist. oft die Nasopharyngitis nur ein kleiner 
AnstoB, der bewirkt, daB die Neuropathie des Killdes von nun an kraB her­
vortJ'itt. Das Kind setzt sich, wie man sagt, von seIber ab, und nun beginnt 
eine schwere Leidenszeit. 

P. drei Kinder der Eltern sind im zweiten Lebensjahr, nachdem sie sich seIber abge­
setzt hatten, langsam zugrunde gegangen. Sie verweigerten bald diese, bald jene Nahrung, 
bekamen allmahlich Ernahrungsstorungen und starben zum SchluB an Durchfall oder 
Lungenerkrankung. 

Das jetzt 6 Monate alte Kind war bisher an der Brust gut gediehen. Vor 14 Tagen 
wume es matter, trank wenig und brach oft. Die Urinmenge soll sehr verringert gewesen 
sein. In den letzten Tagen wolIte das Kind, das nebenbei jetzt Zufiitterung erhalten hatte, 
nur mit Schwierigkeit die Brust nehmen. Es ist blaB und erschlafft. Nackendriisenschwel­
lung, R5tung und Schwellung der Tonsillen, die mit feinen Stippchen besetzt sind. Weicher 
Gaumen geschwollen. Nasenatmung nicht behindert. Das Kind ist auBerordentlich 
schlechter Laune und schreckhaft. Es wird von del' Mutter getrennt, die nur zu den vier­
maligen Brustmahlzeiten zu dem Kind kommt. AuBer der Brust erhalt es nur einmal 
GrieB und Fleischsuppe. Erst am dritten Tage der Behandlung spielt das Kind hie und da 
'lllit den Handchen, ist aber dauernd verdrieBlich und unruhig. Es erholt sich weiterhin 
gut, aber es bleibt finsterer als normale gleichalterige Kinder. Doch wurde es immerhin 
freundlicher und ruhiger, als es je in seinem ganzen Leben gewesen war. Xach der Ent­
lassung aus der Klinik wurde das Kind in derselben Weise durch d.en Hausarzt weiter behan· 
delt und nach IOmonat.Iicher Brusternahrung zur geplanten Xahrung iibergefiihrt. Wahrend 
der ganzen Behandlung wurde jedoch fiir Ruhe und Disziplin in gleicher Weise 
gesorgt. 

So wurde das Kind vor dem Schicksal seiner Geschwister bewahrt. Denn 
diese Laune, die sich nach iiberstandener Nasopharyngitis ebenso wie nach 
anderen Infektionskrankheiten einstellt, zeigt sich nicht nur in dem Verschmahen 
der Brusternahrung und ist damit der haufigste Grund zu dem sog. "von selbst 
absetzen", sondern auch gegeniiber der kiinstlichen Ernahrung. So hort ein 
Kind, das vorher schon Beikost gut genommen hat, plotzlich auf, seine Mittags­
mahlzeit zu nehmen. In anderen Fallen verschmaht es plOtzlich die lang­
gewohnte Nahrung. Die Eltern suchen dann nach irgend einer Kost, die dem 
Kinde besser mundet, und kommen dann oft zu den einseitigsten bizarrsten 
Ernahrungsarten, die das Leben schwer gefiihrden. Bei manchen meist er­
nahrungsgestorten, kiinstlich genahrten Kindern kann die Appetitlosigkeit 
zu chronischer Verhungerung fiihren. Eine gewaltsame Fiillung des Magens 
mit Wasser oder Nahrung beseitigt ziemlich schnell diesen Zustand und be­
weist seinen nerVQsen Ursprung. 

2* 
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Nasopharyngitis und Spasmophilie. Del' Wirkung del' akuten Nasopharyn­
gitis auf eine bestimmte Form aquirierter Nervositat, del' Spasmophilie, sei 
hier kurz gedacht. 

Wie jede Fiebererkrankung provoziert auch die Nasopharyngitis beim 
spasmophilen Kinde die akuten Anfalle, Eklampsie unde Stimmritzenkrampfe. 
Da die Neigung zu Spasmophilie im Laufe des Winters zunimmt, so pflegen die 
Scbnupfenepidemien von Februar bis April, namentlich nach triiben Wintern 
das Signal zum Auftreten gehaufter Krampfe zu geben. In del' Regel wird 
gegeniiber del' Schwere des Krankheitsbildes del' Krampfe die auslosende Ur­
sache, d. h. del' Schnupfen odeI' die Halsentziindung iibersehen. Die Eigen­
schaft fieberhafter Nasenrachenerkrankungen, Krampfe bei derartig dispo­
nierten Kindel'll auszulosen, bleibt noch im zweiten und dritten Le bensjahre 
bestehen. Hier werden sie in del' Regel als "Initialkrampfe" bezeichnet. 

2. Einflu6 des akuten Nasenl'achenkatal'l'hs auf Nahl'ungsaufnahme 
und Funktion del' Vel'dauungsol'gane. 

a) Durst und Nasopharyngitis. 

DaB die erschwerte Nasenatmung die Nahrungsaufnahme beim Brust­
kind start, ist begreiflich genug. Als weiteres Hindernis kommt del' Schmerz 
hinzu, den starke res Saugen verursacht, dann die Mattigkeit, die durch die 
Infektion erzeugt wird und schlieBlich bei nervasen Kindel'll das Ulliustgefiihl, 
das alle die stOrendell Momellte starker empfinden laSt. So kommt es zu einer 
Komplikation, die in charakteristischer Weise das Krankheitsbild zu falschen 
imstande ist, namlich zum Durst. 

Dursterscheinungen bei Neugeborenen. Dies zeigt sich am deutlichsten 
beim Neugeborenen. Das Kind, das am dritten bis achten Tage schon recht 
gut getrunken hat, bekommt mit einemmal einen leichten Schnupfen und 
trinkt schlecht. Nach 12-24 Stunden wird del' Arzt eilig gerufen. Man findet 
ein vollig entstelltes, wie septisch aussehendes Kind mit den iiblichen leichten 
Zeichen behinderter Nasenatmung. Auch die Zeichen an Pharynx und Gaumen 
sind mitunter schon ausgepragt. Meist besteht ein geringes Fieber. LaSt 
man dem Kind eine reichliche Portion Tee geben, so erfolgt ein schneller Um­
schlag des Befindens. Das Kind sieht wieder munter aus, und weI' es vorher 
nicht gesehen hat, begreift die Sorge des Arztes nicht. Damit ist nicht gesagt, 
daB die Gefahr vollig voriiber sei. lVIitunter schlie Ben sich anfangs leichte 
Bronchitiden an, die dann noch in del' zweiten bis vierten Woche zum Tode 
fiihren kannen. 

Bekanntlich findet man auBerordentlich haufig in der ersten Lebenswoche das sog. 
Durstfieber (Erich M iiller), und wenn hierbei die Kinder auch meistens nicht besonders 
krank sind, so diirfte es doch auch manehe geben, bei denen das Allgemeinbefinden erheb­
lieher gestort ist. Aueh in unseren Fallen ist es moglich, daB das Fieber nicht durch In­
fektion, sondern dureh den Durst verursacht \Vird. Charakteristisch ist aber, daB in 
unseren Fallen die geringe Kahrungsaufnahmc auf eine Periode reichlieheren Trinkens plotz­
lieh folgte und dureh die Infektion des ~asenraehenraums verursacht wurde. 

Dursterscheinungen bei ~ilteren Sauglingen. Das Gleiche erIe bt man auch 
bei alteren Brustkindern. So kam ein dreimonatiges, sonst schon entwickeltes 
Brustkind im Zustand schwersten Verfalls in meine Sprechstunde. Das Kind 
hatte in den letzten 24 Stunden so schlecht getrunken, daB es vallig verdurstet 
war. Nach EingieBung von 200 g Fliissigkeit in den Magen erholte es sich 
'vollig und trank seitdem auch wieder gut. Es entwickelte sich jedoch langsam 
in den nachsten Tagen eine Bronchitis, die das Kind 10 Tage spateI' in den­
selben Zustand versetzte und die wahrscheinlich den Tod herbeigefiihrt hat. 
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Ein anderes Beispielist der Fall Q. U. (s. S." 8). Charakteristisch ist fUr 
das ganze Sauglingsalter, daB derartige Kinder, je langer sie dursten, um 
so weniger das Durstgefiihl zu empfinden scheinen, daB also der Durst geradezu 
eine Inappetenz erzeugt. Unterbricht man den Circulus vitiosus durch gewalt­
same Fiillung des Magens mit Fliissigkeit (Karlsbader Miihlbrunnen), so pflegt 
auch meist die Appetitlosigkeit zu schwinden. Auch bei Ernahrung durch die 
Flasche kommt es zur Storung der Nahrungsaufnahme, namentlich bei der 
Rhinitis posterior, ein Verhalten, das der Fall Frida M. illustriert (s. S. 17, 
Abb. 7). 

b) EinfluJ3 auf Korpergewicht und Verdauung. 

EinfluB auf Korpergewicht und Gedeihen. Die nachste Riickwirkung 
des akuten Anfalls auBert sich vielfach in einer Hemmung der Gewichtszu­
nahme. Diese kann natiirlich bedingt sein durch die geringere Nahrungsauf­
nahme, und ist es in der Tat auch in vielen Fallen. Jedoch kann man auch bei 
Brustkindern, wenn eine Inanition ausgeschlossen ist, die gleiche Erscheinung 
haufig genug bemerken. 

Erna R. 20tagiges Ammenkind ist am 10. Lebenstage mit akuter Konjunktivitis 
aufgenommen worden. Am 20. Lebenstage Rotung der Nasenmuschel und des Septums. 
Am 21. hintere Rachenwand gerotet. Einige Tage spater voriibergehend'Ieichte Bronchitis. 
Die hintere Rachenwand bleibt noch ca. 8 Tage lang gerotet, ebenso nimmt der Schnupfen 
anfangs noch zu und halt sich noch 14 Tage weiter in geringem Grade. Trotzdem das Kind 
zwischen 1/5 bis 1/6 seines Korpergewichtes Brustmilch trinkt, nimmt es die ersten 10 Tage der 
fieberlosen Erkrankung gar nicht, dann nur spurweise zu. 

Schwerer driickt sich die Infektion bei debilen Kindern aus. So sahen 
wir bei einem dreiwochentlichen Kinde mit einem Gewichte von 2400 g trotz 
ausgiebiger Brusternahrung durch einen in der dritten Woche auftretenden fieber­
losen Schnupfen eine iiber vier Wochen anhaltende Storung. Das Kind blieb 
blau, der Bauch eingefallen, und es machte den Eindruck eines Schwerkranken. 
Erst dann Rekonvaleszenz, die durch eine Nasendiphtherie nicht gestort wurde. 
Fast auf allen Kurven der Kinder unserer Stationsammen konnen wir der­
artige Storungen verfolgen, und oft genug sehen wir es auch bei Kindern, die 
in ihrem elterlichen Hause in den ersten Lebenswochen mit Schnupfen infi­
ziert worden sind (Abb. 9, S. 26). 

Besonders muB hervorgehoben werden, daB diese Hemmung der Ent­
wicklung in unseren Fallen nicht durch verminderte Nahrungsaufnahme be­
dingt war, die zweifellos eine Rolle spielen muB, sondern rein durch die Schadi­
gung durch Infektion bei ausreichender Brusternahrung. 

Storungen von seiten der Verdauungsorgane. Eine sehr eigentiimliche Er­
scheinung, die begreiflicherweise frUber zu falschen Schliissen fUbren muBte, 
ist das initiale Erbrechen und die Durchfalle. Wir bezeichnen diese Erschei­
nung als parenteral bedingte Verdauungsstorung. Diese Storungen der Ver­
dauungsfunktionen sind keineswegs spezifisch fUr die Nasopharyngitis, sondern 
finden sich bei allen Infektionskrankheiten des Sauglings, etwas seltener des 
spateren Kindesalters. Wir sehen sie daher ebensogut bei Genickstarre, akuter 
Pyelitis und anderen Erkrankungen. Am haufigsten sind sie durch die haufigste 
Infektionskrankheit, d. h. durch die Nasopharyngitis bedingt, und da diese 
Krankheit so leicht iibersehen wird, k()mmt es gerade hierbei zu falschen 
Diagnosen. 

Da man bei foudroyanten Infektionskrank:heiten (Genickstarre) spezifische Verande­
rungen der Darmschleimhaut ,findet, die den Erscheinungen bei Kapillarvergiftung ver­
gleichbar sind, so ist der Gedanke nicht von der Handzu wei~en, "daB ahnliche Verande. 
rungen im Initialstadium von Infektionskrankheiten auch bei nicht foudroyantem Verlauf 
auftreten., Bei besonders zu DurchfiiJlen disponierten oder durch ihre Nahiung zu ,diinnen 
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Stiihlen neigenden Kindem, z. B. BrustkW.dem kommt es durch diese Darmschadigung 
zum Durchfall 1). (Goppert.) 
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Hausepidemie von Grippe. 

Am haufigsten findet man bei Brustkindern bei jedem Schnupfen ver­
mehrte diinne, griinliche, schleimige Stiihle, namentlich wenn die Kinder schon in 

1) Vgl. hierzu die Entstehung von Meningitis serosa bei Schnup£en S.9. 
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den ersten Lebenswochen eine Periode- von dUnnen Stiihlen durchgemacht 
haben, also hierzu neigen. Diese Erscheinung sollte so bekannt sein, daB man 
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gerade aus ihr auf eine Infektion auBerhalb des Darmes stets schlieBen sollte 
Jede Therapie der Durchfalle eriibrigt sich damit. 

Schwieriger zu beurteilen sind die gleichen Vorgange beim kiinstlich ge­
nahrten Kinde. Es gibt ganze Epidemien, bei denen jedes Kind mit der An­
gabe, daB es an 1-2tagigem Erbrechen leidet, in die Poliklinik gebracht wird. 
Die Untersuchung ergibt eine Nasopharyngitis. Zu einer solchen Zeit erkrankten 
7 von den 22 Kindern der klinischen Abteilung innerhalh von zwei Tagen an mehr 
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oder weniger anhaltendem Erbrechen. Die l{.urve Abb. 8a u. b zeigt bei einer 
anderen Hausepidemie'das fast regelmaBige Eintreten v{)n frequenten Stiihlen. 
Da die Kinder aIle verschieden, zum Teil mit Brust ernahrt wurden, so ist eine 
Schadigung durch ungeeignete Nahrung ausgeschlossen. Natiirlich ist der 
innere Zusammenhang dieser Vorgange leichter aufzuklaren, wenn mehrere 
Kinder gleichZeitig erkranken. Doch weisen uns auch andere Momente auf 
den "parenteralen Ursprung" hin. So ist ein Erbrechen, auch wenn es noch 
so anhaltend ist, wenn keine Durchfalle auftreten oder gar Verstopfung besteht, 
urn so wahrscheinlicher nicht durch Verdauungsstorung bedingt, je mehr das 
Kind fiebert. Durchfalle mit hohem Fieber bei sorgfaltig gehaltenen Kindern 
sind namentlich dann als parenteral bedingt verdachtig, wenn das Kind sonst 
keine Erscheinungen von Verfall zeigt, die bei hochfieberhaften Darmkatarrhen 
sicher anzunehmen sind. Mitunter wird freilich erst der Verlauf hier Klar­
heit bringen. 

L. 9 Monate alt. 6. Juli fr\ih Stiihle etwas diinner, nach dem Mittagessen Erbrechen. 
Nachmittagstemperatur zwischen 38 und 38,7 0• Stiihle 6 mal. Nachmittags Teediiit, Karls­
bader Miihlbrunnen. Anfangs auch Erbrechen des Tees. Die erste Nahrung am niichsten 
Tage gleichfalls erbrochen. Die Stiihle bleiben diinn, das Fieber schwankt zwischen 37 und 
39,2 0 bis zum 9. Juli. Seit dem 9. Juli Besserung von Fieber und Stiihlen. Die Therapie 
bestand in der typischen Molkediiit mit schnellem Ubergang zu Milch. 

Somit ware der Fall als Darmkatarrh zu deuten gewesen. Doch sprach 
allein schon dagegen, daB die Teediat eine Entfieberung nicht bewirkt hatte 
und trotzdem die Ernahrung durch groBe Mengen Molke (bis 400 g pro Tag) 
in der bei uns iiblichen Form (Frank) glatt gelang. Dieses Vorgehen wurde 
aber gewagt, weil folgender Befund im Halse zu erheben war. 

~;\.m 6. J uli ein briiunlichroter Strich iiber den vorderen Gaumenbogen. Am 7. ist dieser 
Strich rot und der obere Pol der rechten Mandel gerotet. Dort zwei kleine Pfropfe. Am 8. 
beide Mandeln leicht gerotet, ebenso die hintere Rachenwand. Am 10. liiBt sich ein kleiner 
eitriger Pfropf aus der rechten Mandel ausdriicken. 

Die VerdauungsstOrungwar somit als parenteral bedingt aufzufassen, und 
diese Diagnose wurde dadurch bestatigt daB am 9. Juli die Schwester des 
Knaben unter Erbrechen an leichter Angina erkrankte. Charakteristischerweise 
wiederholte sich genau derselbe Vorgang 8 Monate spater bei heiden Kindern. 

Wahrend wir bei der natiirlichen Ernahrung die Darmerscheinung trotz 
der Schleimbeimengung nicht als selbstandigen KrankheitsprozeB auffassen 
diirfen, so bewirkt die gleiche Ursache beim unnatiirlich genahrten Kinde nicht 
nur eine Beschleunigung der Stiihle, sondern durch Schadigung der Darmwand 
auch eine Veranderung des Chemismus. So k6nnen wir beim chronisch ernah­
rungskranken Kinde schwere Zusammenbriiche erleben, die sich in Gewichts­
stiirzen auBern. Vergl. Abb. 8a u. b. Die Haufigkeit dieses argerlichen Vor­
kommnisses ist auBerordentlich groB. Finkelstein weist namentlich bei der 
Ernahrung mit EiweiBmilch darauf hin, daB Eintritt von Durchfallen wahrend 
der Kur fast immer durch Infektion, meist des Rachenraumes bedingt ist. 
Ein krasser Fall, bei dem sich die Infektion auch auf das Mittelohr erstreckte, 
sei hier mitgeteilt. 

Erika H. 1 Jahr alt. 4 Monltte lang injt Mehldiiit gemiBhandelt, wird im leichten 
Intoxikationszustand aufgenommen. Erholt sich unter EiweiBmilch auBerordentlich 
schnell. Da erkrankt sie am 8. Oktober, am 12. Tage der Behandlung an einem Schnupfen­
katarrh mit geringster Beteiligung des Mittelohrs. Alhniihlich fiillt sich die PaukenhOhle 
mit Schleim. Seit dem 12. Oktober entziinden Elich die Trommelfelle, die bisher die Fliissig­
keitsgrenzen durc!:)'scheinen lieBen. Am 13. und 14. Oktober Parazenthese, trotzdem an­
dailernd Schmerzen, Un'ruhe und Fieber. Beide Ohren sezernieren stark, Sekretion wiiBrig. 
Das Kind sieht grau und verfallen aus. Laune und Appetit werden schlec4t. Am 15. etwas 
wiiBrige Stiihle., Die Untersuchung des Urins, die leider jetzt erst vorgenommen wird, 
ergibt EiweiB und Zucker. ,Reduktion der Nahrung auf 400 g EiweiBrrrilch, Ersatz des zu­
gefiigten Niihrzuc~ers durch' GrieB, kleine hiiufige Mahlzeiten. Unter schnellem Anstieg der 
Nahrungsmenge gelingt es, die Erniihrimgssrorung schnell zur Heilung zu bringen. 
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Hier war durch die Infektion die Toleranz des Darmes gegen eine Nahrung 
herabgesetzt worden, die das Kind vorher schon gut vertragen hatte. Del' 
Urinbefund charakterisiert den ganzen Ernst del' Situation. 

Czerny und Keller, die als erste del' Bedeutung parenteraler Infektionen 
ihre Aufmerksamkeit schenkten, weisen besonders darauf hin, daB diese Ge­
wichtssturze und Darmerkrankungen um so krasser auftreten, je tmzweck­
m1iBiger die Diat ist. Reichliche Ernahrung mit fetthaltiger odeI' zucker­
reicher Nahrung wahrend einer Infektion ist imstande, aus del' leichtesten 
Stonmg eine ernste zu machen. Daraus ergibt sich, daB vielfach erst die 
unzweckmaBige Diatetik das peinliche Ereignis bedingt. Bei dem vorher schon 
geschadigten Kinde ist abel' ein derartiger Fehler naturlich nicht notig. 1m 
allgemeinen haben die durch parenterale Ursachen entstandenen Verdauungs­
stonmgen VOl' alimental' bedingten den Vorzug, daB sie leichter und ohne eingrei­
fendere Hungerkur zur Heilung gebracht werden kOllllen. An diese beiden 
Eigenschaften werden wir uns erillllern mussen, wenn derartige Infektionen den 
Korper haufiger treffen. 

3. Das erste Lebensjahr Ullter dem Eil1fiuJ3 del' rezidivierel1den 
N asel1rachener krankungen. 

Schon die einzelnen Anfalle von Nasopharyngitis schneiden tief in das 
Leben des Sauglings ein. So ist es begreiflich, daB das ganze Leben durch 
wiederholte Attacken schwer beeinfluBt werden kallll (s. S. 42). 

Zuerst wurde dieses Verhalten von Ponfick bei Mittelohrentziindung beobachtet 
und in einseitiger Weise Einzelerfahrungen ausgedehnt auf jedes Nichtgedeihen eines Kindes, 
das zufallig eine Mittelohrentziindung hatte. Diese Auffassung hatte ja sogar dazu gefiihrt, 
daB man die Padatrophie als Folge einer Mittelohrentziindung ansah. Hartmann und 
Gopport und spateI' Rietschol haben gegen diese Ansicht protestiert. Es hat sich im 
weitcren herausgestellt, daB von allen parenteralen Infektionen die chronische Mittelohr­
eiterung ohno Perforation die unbedeutendste aller parenteralen Infektionen ist. Die Nicht­
achtung del' parenteralcn Infektion abel' ware ein J!'ehler gewesen, dessen sich clie Autoren 
nicht schuldig gemacht haben. Besondel's Hartmann weist auf Faile hin, bei denen auch 
die Ohreninfektion das Gedeihen des Kindes wesentlieh hemmte. In gleiehem Sinne 
sind die Beobachtungen Ponficks am eigenen Kinde zu verstehen. 

'Vir haben in zwischen gelernt, daB die ~asenracheninfektion die Hauptstorung 
des Organismus veranlaBt, daB die Mittelohrentziindung nur als Teilerscheinung diesel' 
Erkrankung aufzufassen ist und nul' in dem gleichen Sinne wirkt. 

Czerny und Keller danken wir die weitsichtigere Auffassung, daB die 
Wirkung diesel' Krankheit im wesentlichen die jeder Infektion ist, die den 
Sauglingsorganismus trifft. Da abel' die bei weitem haufigste Infektion eben 
die Nasopharyngitis ist und sich bei ihr noch lokale Storungen schadigend 
dazugesellen, so sind wir berechtigt, in der Affektion der oberen Luftwege 
und del' mit ihnen zusammenhangenden Mittelohrraume den Hauptreprasen­
tanten der parenteralen Storungen zu sehen, die Leben und Gedeihen des Saug­
lings hemmend beeinfluf;lsen. 

Die Wirkung der Wiederholmlg der Nasenracheninfektionen laBt sich 
bei einem groBen Teil der Brustkinder nachweisen, die in Sauglingskranken­
hausern haufiger Iniektion durch kranke Kinder ausgesetzt sind. 

Die Kurve des Brustkindes Frida R.l) zeigt, olnle daB es eines Kom­
mentars bediirfte, me jede Nasenracheninfektion einen Knick in der Ge­
wichtskurve veranlaBt, und zwar sind es nicht etwa die schwerenFormen 
cler Mittelohrentziindung, sondern in cler Regel die gewohnlichen Naso­
pharyngitiden, die clie einschneidendste Wirkung hervorbringen (s. S. 26). 

') 1st nach einem Bilde zu urteilen mit 2 Jahl'en ein kraftiges schiines Kind ge­
worden, das jedenfalls nicht mehr wesentlich unter der Anfalligkeit leidet. 
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Was also bei einem Brustkinde sich immerwieder findet, das muB in schar­
ferer Weise das Flaschenkind zeigen. lch gebe zunachst ein Beispiel, das ein 
sonst schwerkrankes Kind betrifft. 

Grete V. Schwer anamisches, ernahrungsgestortes und mit Pyelitis behaftetes 
Kind, das nebenbei haufig an Nasenracheninfektionen leidet. Nach 6wachentlicher Ernah­
rung mit Brustmilch in Heilung begriffen. Nunmehr 8 Monate alt. 

11.-15. Juni fieberhafte Tonsillitis mit Gewichtsabnahme. 
18. Juni Rezidiv mit eintagigem Fieber. 
27.-30. Juni fieberhafte Nasopharyngitis. 
11.-13. Juli desgleichen mit Gewichtsabnahme. 
16. bis 21. August schwerer Schnupfen, haufiges Erbrechen, einige schleimig 

blutige Stiihlc. 
11. bis 14. September dasselbe. 
5. Oktober starker Schnupfen. Beiderseits leichte katarrhalischeMittelohrentziindung. 
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Abb.9. 
Starung del' Entwickelung eines Brustkindes durch rezidivierende Nasopharyngitis. 

(Die schraffierten Felder bezeichnen die getrunkene Milchmenge. Bis 7. Aug. nul' Brustmilch.) 

In diesem Falle gelang es, durch die Brusternahrung die Schaden der 
haufigen lnfektion schnell zu uberwinden. Ernster gestaltete sich folgender 
Fall, bei dem infolge dauernder Infektion 112 Jahre lang das Wachstum sistierte. 
Da wir bei dem Kapitel Rhinitis sicca auf dieses Krankheitsbild noch einmal 
zuruckkommen mussen, sei der Fall in extenso mitgeteilt. 

Marie K. kommt, 5 Monate alt, leicht intoxiziert im Februar 1911 zur Aufnahme in 
die Klinik. Gewicht 4 kg. Starke Rhinitis posterior, Gesichtsausdruck wie auf dem Bilde, 
s. S. 15. Typische Deformierung des Brustkorbs. 

20. Marz bis 3. April Pneumonie. 
16. April Angina mit zerfahrenen Stiihlen. Uberfiihrung auf Brust. 
5. Mai Rhinitis anterior. 
5.-14. Mai mit starkstem NasenverschluB, etwas Bronchitis. 
20. Mai wieder Verschlimmerung des Schnupfens. 
5.-13. Juni Halsentziindung mit starkerem Schnupfen. Die endlich beginnende 

Gewichtszunahme sistiert seitdem fiir einige Wochen. 
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21. Juli frische Angina, rechtsseitige Jugulardriisenschwellung, Gewichtsstillstand. 
30. Juli starkere Angina, Fieber, zerfahrene Stiihle, Riickkehr zur Brusternahrung. 
27. August bis 2. September frische Nasopharyngitis, schleimige Stiihle. 
9. September und 11. September Mittelohrentziindung beiderseits. LinksParazenthese. 
27. September bis 1. Oktober wieder frischer Katarrh mit beginnender Otitis media. 
23. Oktober dasselbe usw. 
Bis zum Juni des nachstfolgenden Jahres 1912 hat sich folgender Zustand ausgebildet: 

Die Nasenlocher sind weit geoffnet, das ganze Gesicht gedunsen, untere Nasenmuschel und 
Septum mit fest anhaftenden, diinnen, trockenen Borken bedeckt, die auBerordentlich schwer 
zu entfernen sind. Hierbei tritt leicht Blutung ein, so daB der Verdacht auf Nasendiphtherie 
sich wiederholt regt. Die Beurteilung ist um so schwieriger, als das Kind in den letzten 
7 Monaten 2 mal 5 bzw. 8 Wochen Bazillentrager war. Der Brustkorb ist gehoben, auJ3er­
ordentlich klein, leichte Einziehung der unteren Thoraxpartie, Zwerchfellfurche ausgepragt. 
Die Atemnot ist so schwer, daB bei jeder Erregung starke Einziehuugen auftreten. Keine 
erhebliche Adenoiden. Das Kind wird um diese Zeit durch Keuchhusten infiziert, liegt aber 
dauernd auf dem endlich hergestellten Balkon der Kinderklinik, schlieBlich fast nackt, 
und entwickelt sich im Laufe dieses Sommers so, daB bereits im Juli die Atmung nicht wesent­
lich mehr gehindert ist, die Muskulatur sich kraftig und gut entwickelt. Das Gewicht, 
das vorher nicht wesentlich iiber dem Aufnahmegewicht des Februars 1911 lag, hebt sich 
auf 6 Kilo. 

1m Alter von 2114 Jahren ist endlich das Kind kraftig, munter und wohlgestaltet, 
und entspricht einem gesunden Kinde von 1-1114 Jahren. Die Nase ist auBerordentlich 
weit (noch 5 Monate vorher stark verschwollen). Man kann in den hinteren Rachenraum 
hinein- und die ca. die Halfte des Nasenrachenraums einnehmenden Adenoiden sehen. 
Die Schleimhaut der Nasenmuschel ist zwar ohne Kruste, aber trocken. 

Die immer wiederkehrende Schadigung durch Nasenracheninfektion mit 
allen denkbaren Folgen war selbst durch wochenlange Brusternahrung nicht 
gut zu machen, und so kam es zu einer Entwicklungshemmung von weit iiber 
einem Jahre. Erst der Aufenthalt im Freien, eine wirkliche Freiluftkur, brachte 
eine Wendung in dem Befinden. Dazu freilich trat das Waohstum des Gesiohts­
schadels, das eine giinstige Ausgestaltung des hinteren Nasenraohenraumes be­
wirkte und so die Stenose beseitigte. Freilich sehen wir derartige krasse Krank­
heitsbilder niH dann, wenn Kinder, die mit der Konstitutionssohwache der 
exsudativen Diathese behaftet sind, haufigen Infektionsgelegenheiten aus­
gesetzt sind 1). 

Aber auoh auBere Verhaltnisse, die die Widerstandskraft gegen den Infekt 
herabsetzen, sind entscheidend fUr die Haufigkeit und den Grad der Einwir­
kung der Nasopharyngitis. Hierzu gehort der dauernde Aufenthalt in Stu­
benluft. 

Wir haben oft in der Klinik Gelegenheit zu sehen, daB derartig empfindliche Kinder 
in Zeiten, wo sie fast dauernd im Freien sind, unbehelligt von Infektion bleiben oder dieselben 
leichter und ohne Komplikation iiberstehen. Ebenso schadlich wirkt auch auf disponierte 
Kinder der Aufenthalt in einer ruJ3igen Industriestadt. So sah ich wiederholt in Katto­
witz, daB Kinder, die, solange sie im Industriebezirk waren, 1-2 mal im Monat an fieber­
hafter Nasopharyngitis mit konsekutiven Durchfallen litten, beim gleichen Ernahrungs­
regime, wenn sie in den Sommerferien in eine gartenreiche Stadt gebracht wurden, gut 
gediehen. 

Diese wiederholten Infektionen sind, wie aus diesen Krankengeschichten 
leicht zu ersehen ist, schuld an manchem MiBerfolge einer Ernahrungs­
therapie. So weisen Czerny und Keller als erste, spater namentlich Finkel­
stein, Freund und L. F. Meyer darauf hin, daB ErnahrungsmiBerfolge in 
Sauglingskrankenhausern vielfach nur dadurch verschuldet werden. 

Der einzelne Anfall wirkt urn so einschneidender auf den Ernahrungs­
zustand, je unzweckmaBiger das Kind namentlich mit einem UbermaB von 
Kohlenhydraten oder Fett ernahrt wird. Urn so regelmaBiger ist auch jede 
Wiederholung des Schnupfens von Verdauungs- und Stoffwechselkrisen begleitet. 
Bei schwer gestorten Kindern schiitzt freilich auch das vorsichtigste KostmaB 

1) Das trifft fiir den Saugling in Kliniken, aber auch in vielkopfigen Familien zu. 
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nieht vor der Wiederholung. Und diese Wiederholung wird um so verhangnis­
voller fiir das Kind, je energiseher jede Verdauungsstorung mit typiseher Hunger­
diat bekampft wird. Anderseits mussen wir uns wohl erinnern, daB ein Zuviel 
an Nahrung ebenso den Tod bringen kann. Nach den interessanten AusfU;hrungen 
von Rosenstern uber die Wirkung der Hungerdiat bei parenteralen Erkran­
kungen muB es unser Ziel sein, so wenig wie moglieh die Nahrung einzuschranken. 
Da dieser Weg selbst dem Erfahrenen oft leicht zu schmal ist, so empfiehlt es 
sieh, derartig chronisch geschadigte Kinder auf eine Kost zu setzen, die unser 
Handeln erleichtert (s. Therapie). 

.. Was fiir den chronisch geschadigten SaugIing gilt, gilt in einem gewissen Grade 
natiirlich auch fiir den Neugeborenen. So hat uns Benfey bei einer Beschreibung der Ei-' 
weillmilchernahrung junger SaugIinge in einer griiBeren Reihe von Fallen den Beweis ge­
liefert, daB das Gedeihen bei einer kiinstlichen Ernahrung in erster Linie auch davon ab­
hiingig ist, ob das Kind infiziert ist. Die Art der Infektion diirfte auch hier meistenteils die 
Nasopharyngitis sein. 

4. Nasopharyngitis und Stillnot. 
Die besondere Bedeutung der Schnupfenerkrankung fur das Zustande" 

kommen der Brusternahrung rechtfertigt eine kurze Zusammenfassung. 
. Durch die Nasenverstopfung kommt es zu der mechanisch bedingten 
Erschwerung der Nahrungsaufnahme, die oft erst Unlust oder Mattigkeit zum 
Trinkhindemis macht. So wird <lurch das sehlechte Trinken des Neugeborenen 
die Entwicklung der Brust gehemmt. Dureh Verstopfung der Nase kann plOtz­
lich dem Kinde das Saugen unmoglieh gemacht werden. Noeh haufiger be­
wirkt bei alteren Kindem jede beliebige Nasopharyngitis ein schlechtes Trinken. 
So wird das Saugen durch die Erscheinungen der :Milchstauung wieder er­
sehwert, und wenn die Krankheit vorbei ist, ist die Brust ganz oder teilweise 
verloren. In den Journalen von zwei Jahren aus meiner Privatpraxis konnte 
ieh allein seehsmal diesen Grund fUr den Brustverlust naehweisen. Sehlie13lieh 
kann bei nervoser Konstitution des Kindes noeh naeh der Erkrankung die 
Brust verweigert werden und damit verloren gehen. So ist die akute und 
ehronisehe Nasopharyngitis die haufigste Ursaehe des MiBlingens der Brust­
ernahrung und fiihrt meist zu der falsehen Diagnose, daB die Mutter nieht 
genug Milch oder die :Milch plOtzlieh verloren hiitte. 

V. Diagnose. 
Bei der Stellung der Diagnose ist vor allen Dingen an die Mogliehkeit 

zu denken, daB sieh hinter dem Sehnupfen Nasendiphtherie oder Syphilis ver­
steekt. 

Nasenblutung beim Saugliug sprieht fast sieher fUr Diphtherie oder 
Lues. Vber die Differentialdiagnose wird in den entsprechenden AbsGhnitten 
von Diphtherie und Lues die Rede sein. 

Nach den vorher angegebenen Kriterien sind die Erseheinungen der 
Nasopharyngitis, sobald man daran denkt, freilich mitunter am deutliehsten 
am zweiten und dritten Tage leieht festzustellen. Die Diagnose ist um so 
sicherer, je mehr man sich gewohnt, auch die Lokalinspektion der Nase vor­
zunehmen. 

Die Feststellung einer Nasopharyngitis genugt aber nieht. Stets ist daran 
zu denken, daB sie nur eine Initialerseheinung einer Infektionskrankheit, nament­
lieh von Masern und Genickstarre sein kann. Die Differentialdiagnose der Mor­
billen darf als bekannt vorausgesetzt werden. Bei Geniekstarreverdaeht ist 
auf die auBerordentliehe Empfindlichkeit des Kindes bei passiven Bewegungen 
zu aehten. 
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Die nachste Aufgabe ist dann, festzustellen, ob wirklich die akute Naso­
pharyngitis die einzige Krankheit ist, ob daher Fieber, Erregung, Verdauungs­
soorung, kurz die gesamten Krankheitssymptome von ihr abhangen. DaB 
man begleitende Bronchopneumonien oder Pneumonien ausschlieBen muB, 
versteht sich fUr jeden Arzt von selbst, und hierbei hilft uns bei fehlendem 
Lokalbefund das Nasenfliigelatmen als Friihsymptom der Lungenerkrankung. 
Doch fehlt dieses beim debilen Neugeborenen. Man muB sich aber auch daran 
erinnern, daB ein ganz erheblicher Teil der Pyelocystiden des Sauglingsalters 
an akute Nasopharyngitiden sich anschlieBt 1). Die Hauptregel ist also die, 
daB man stets nur Nasopharyngitis als alleinige Ursache der Krankheitssymptome 
ansieht, nach dem man alles andere ausgeschlossen hat. 

VI. Prophylaxe. 
Durch sorgfaltige Trennung des Sauglings, namentlich aber des Neu­

geborenen von allen schnupfenkranken Personen kann manches Ungliick ver­
hiitet werden. Bei Neugeborenen und bei empfindlichen Kindern kann man 
auch der Mutter sehr wohl zumuten, daB sie, wenn sie selbst einen schweren 
Schnupfen hat, sich einen sechsfach zusammengelegten Gazeschleier vor Mund 
und Nase bindet, wenn sie das Kind stillt oder sonst mit ihm zu tun hat, und 
daB sie nach Moglichkeit vermeidet, langere Zeit mit dem Kinde im selben 
Raume zu sein. Diese VorsichtsmaBregel ist bei den iibrigen Mitgliedern der 
Familie noch leichter durchzusetzen. Bei sehr empfindlichen Kindern, die 
schon viel durchgemacht haben, wird man dauernd fremde, vor allen Dingen 
aber die alteren Geschwister, auch wenn sie angeblich gesund sind, nach 
Moglichkeit fernhalten. 

Das gilt natiirlich auch fUr die klinische Verpflegung derartiger Kinder, 
und mit Ernst muB immer wieder betont werden, daB wir fiir die an akuten 
Katarrhen leidenden Sauglinge ebensogut Isolierstationen brauchen als fUr 
Diphtherie- und Masernkranke. Vorteilhaft ist auch eine moglichste Isolierung 
des einzelnen Schnupfenkranken durch weite Entfernung der Betten von~ 
einander. Fur besonders empfindliche Kinder geniigt dies nicht. Die sonstigen 
Vorteile, die dem Kinde eine klinische Behandlung gibt, miissen dann die 
Schaden, die die haufigen Nasenracheninfektionen mit sich bringen, wettmachen. 
Sobald schwer exsudativ diathetische Sauglinge klinische Beobachtung und 
Pflege entbehren konnen, dann gedeihen sie in guter Einzelpflege, die vorher 
fUr sie nicht geniigt hatte, schneller als in der Klinik 2). 

VII. Therapie del' Nasopharyngitis. 
Gewohnlich ist nur eine exspectative Behandlung des akuten Schnupfens 

notig. Man vermeidet in den ersten Tagen, das Kind bei zweifelhaftem Wetter 
ins Freie zu bringen und unterlaBt das warme Bad. ZweckmaBig ist bei sehr 

1) Etwa ein Drittel meiner frillier publizierten Faile von Pyelitis hatte vorher Katarrhe 
der oberen Luftwege ·gehabt, und auch spater habe ich einige Male das direkte AnschlieBen 
einer Pyeloycstitis an eine akute Nasenracheninfektion beobachtet. Auf die Ursache des 
Zusamme~hanges kann ich hier nicht eingehen. 

2) Uber die von L. F. Meyer in der Finkelsteinschen Klinik in Anlehnung an 
Lesagesche Vorsteilungen ausgearbeiteten Methoden, das Kind auf der ailgemeinen Station 
vor Kra,nkheitskeimen zu isolieren, besitze ich keine personlichen Erfahrungen und kann 
daher nur auf die Publikation dieses Autors verweisen. Der EinfluB, den seine Isolierungs­
methode namentlich auch auf das korperliche Gedeihen dieser Kinder batte, berechtigt 
zu der Hoffnung, daB es uns endlich gelingen wird, den "Hospitalismus" ganzlich aus unseren 
Sauglingskliniken zu entfernen. 
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jungen Kindem, durch kraftige Rautreize die Blutzirkulation in del' Raut 
anzuregen in Rucksicht auf den Antagonismus del' Blutverteilung in Schleim­
hauten und Raut. lch lasse daher namentlich zarte und bronchitisverdachtige 
Kinder zweimal taglich mit Watte frottieren, die in eine Miscliung von halb 
Spiritus, halb Glyzerin getaucht ist., Mit diesel' Mischung kann man selbst 
Friihgeborene taglich abreiben lassen, ohne ein Wundwerden zu fiirchten. 
Sobald hohes Fieber odeI' Blasse eine emste lnfektion anzeigen, tritt ein­
bis zweimal taglich ein Senfmehlbad hinzu. 

Die Verschwellung del' Nase erfordert in einzelnen Fallen ein direktes 
Eingreifen. Riel' empfiehlt sich, eine feuchte Atmosphare mit Thymol und 
Mentholdampfen herzustellen. 

Es geniigt, eine reeht groBe Sehiissel mit koehendem Wasser unter ein Leinenzelt 
zu stellen, das man iiber dem Bett des Kindes erriehtet hat und das vorne offen ist. Letztere 
Vorsehrift ist zu unterstreiehen, wenn man das ZeIt iiber einem Kinderwagen erriehtet. 
Auf das koehende Wasser kommen ein paar Kristalle Menthol und Thymol. Die Mutter 
bekommt die Weisung, daB die Konzentration del' Dampfe nul' so stark sein soli, daB sie selbeI' 
'das Gefiihl del' erleiehterten Atmung hat. 1m iibrigen kann man z. B. dureh den Feersehen 
Dampftopf das ganze Krankenzimmer mit Dampfen diesel' Art fiillen. 

1. Lokalbehandluug del' Nase. 
Bei Brustkiildern wird man bei starker Verschwellung del' Nase das 

Trinken dadurch ermoglichen, daB man 5 und 10 Minuten VOl' del' Mahlzeit 
1-2 Tropfen einer Adl'enalinlosung mit einel' Augenpipette in die Nasenlochel' 
tropfen laBt 1). 

In den meisten Fallen genugt es, mehrmals taglich ein leicht schmelz­
bares Vaselin odeI' noch bessel' eine essigsaure Tonerdesalbe 2) in die Nasen­
Iocher dick mittels eines Loffelstiels einzustreichen. Dies ist auch die einfachste 
Therapie bei etwas chronischerem Schnupfen. Die Verteilung del' Salbe im 
~asenllmem erfolgt beim Schmelzen von selbst, und man wiederhole lieber 
Mufiger das Einstreichen, als daB man mittels Wattetragem die Salbe in die 
,~ase hineinbringt. Ohne leichtes Trauma geht es dabei nicht ab. Streng 
zu vermeiden ist beim Saugling die sonst so gem gei.lbte Behandlung mitMenthol­
salben, Koryfin und lihnlichen Mentholpraparaten. Es sind namlich dabei eine 
groBe Anzahl schwerer Erstickungszustande, zum Teil mit Ausgang in Tod, 
auchbei nicht spasmophilenKindem beobachtet worden (Lublinsky, Meyer, 
Tri boulet u. a.). 

Bei langdauemder, stark sezernierender Rhinitis anterior und bei friih­
zeitig eitrig werdenden Sekreten, weniger sichel' bei Rhinitis posterior, ist ellle 
Lokalbehandlung mit Argentum nitl'icum von entschiedenem Nutzen. Am besten 
ist, einmal taglich in jedes Nasenloch je 1-2 Tropfen einer 1-2 %igen 
Hollensteinlosung einzutl'aufeln und diese Manipulation nach dem ersten Niesen 
noch einmal zu wiederholen. 

2. Behandlung von Fieber und Unruhe. 
Fieber und Unruhe bekampft man am zweckmaBigsten durch Anti­

pyretika. Man erspart Kind und Eltem dadurch manche unruhige Nacht. 
In den weitaus meisten Fallen genugt hierzu in den ersten zwei Monaten fli.nf 
Zentigramm, spateI' ein Dezigramm Aspirin, das man nach Bedarf vierstundlich 

1) Es geniigt Solutio Adrenalini (1: 1000,0 odeI' Suprarenini) 1,0 Aqua, Aqua 
borata 2,0. 'Virksamer ist del' Ersatz des Bol'wassers clureh An e son, clas abel' Ieicler 
clas Rezept sehr verteuert. . 

2) Liq. Aluminii Aeetiei 3,0, Adipis Lanae 20,0, Paraffini Liquicli acl 30,0. 
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zu reichen erlaubt. Um sichel' zu gehen, kann man nach dem sechsten Monat 
ruhig 0,2, also ungefahr Yz Tablette geben. 

1m Gegensatz zu den Ansichten von Klotz halte ich an diesen kleineren Dosen fest. 
Denn, wenn das Fieber den kleinen Dosen nicht weicht, so weicht es den groBen auch 
nicht oder nur auf 1-2 Stunden, urn dann wieder mit allen unangenehmen Erscheinungen 
eines pliitzlichen Temperaturanstiegs hinaufzuschnellen. :M:eist ist dann eine Komplikation, 
namentlich Pneumonie, vorhanden, deren Bekampfung durch Antifebrilia nicht wiinschens­
wert ist. AuBerdem miichte ich hervorheben, daB graBe Dosen eines Salizylpraparates (und 
das diirfte 1/2 g Aspirin beim Saugling bedeuten), viellcicht doch nicht ganz so unschuldig 
sind. Die Wirkung auf die Schnecke, die hier zu fiirchten ware, kiinnte leicht der Be­
obachtung des Arztes entgehen. 

Bei zu kurzer Wirkung des Aspirins ist Pyramidon vorzuziehen, wobei 
ich vom zehnten Monat an 1-2 mal taglich 0,1 gebe. Die Wirkung ist eine sehr 
viel anhaltendere, oft geniigt eine Dosis fiir 24 Stunden. Ich bediene mich 
dieses Mittels bei langeI' dauernden, hoch fieberhaften Nasenrachenaffektionen, 
~wahrend ich bei den kiirzer dauernden Aspirin vorziehe. Bei chronisch ver­
laufenden, hoch fieberhaften Nasopharyngitiden gibt man am besten Chinin, und 
zwar empfiehlt sich das geschmacklose Aristochin, 2-3mal taglich ein Zenti­
gramm pro Le bensmonat. W 0 die angege benen Dosen nicht deutlich das 
Allgemeinbefinden zugleich mit dem Fieber giinstig beeinflussen, da verzichte 
man v6llig auf Antipyretika. 

3. Ernahrung beim akuten Anfall. 
Bei Brustkindern ist darauf zu achten, daB die Mutterbrust nicht durch 

mangelnde Entleerung gefahrdet wird. Am 1.-2. Tage del' Infektion mag 
eine geringere Nahrungsaufnahme durch den Zustand del' Verdauungsorgane 
bei jeder Art del' Ernahrung berechtigt sein, del' Durst ist es auf keinen Fall. 
So muB man £iiI' reichliche Zufuhr von Fliissigkeit in Gestalt von Wasser oder 
mit Saccharin gesiiBtem Tee sorgen. Hiermit vermeidet man am besten auch 
den umgekehrten Fehler, daB namlich ein in seiner Ernahrung schon sehr labiles 
Kind, um seinen Fieberdurst zu stillen, mehr Nahrung bekommt als in gesunden 
'ragen. 1st starke Verdurstung eingetreten, so wird man durch eine einmalige 
zwangsweise Zufuhr eines Mineralwassers, odeI' durch wiederholte Klistiere 
odeI' permanente Irrigation, wie S. 20 ausgeflihrt ist, schnell fiir Wasserspeisung 
des Organismus sorgen. NachfoIgende langeI' anhaltende Appetitlosigkeit 
indiziert strenge Einhaltung del' Nahrungspausen. In der Zwischenzeit muB 
jedoch fiir geniigende vVasserzufuhr gesorgt werden. Als Stomachikum wirkt 
Karlsbader odeI' Lullusbrmmen, ein EBl6ffel 10 J\1inuten VOl' jeder Mahlzeit 
gereicht. Gelegentlich wird beim nerv6sen Kinde eine odeI' die andere Sonden­
fiitterung n6tig. Auch Fleischbriihe, Kaffeezusatz zur Milch odeI' Buttermilch 
he1£en dies en Zustand iiberwinden. 

Protrahiertes Erbrechen kann man gleichfalls mit diesem :lVIittel oft ab­
kiirzen. Statt des von Rott empfohlenen Kokains setzt mitunter Anasthesin 
odeI' Propesin {0,05) die Neiglmg zum Erbrechen schnell herab. Bei kiinst­
Iich geniihrten Kindern wird man bei starkerem Erbrechen 1-2 Mahlzeiten 
iiberschlagen und inzwischen Wasser und halbstiindlich einen EBl6ffel Karls­
bader Miihlbrunnen geben. Dann muB man aber die Ernahrung wieder auf­
nehmen, eventuell unter Reduktion auf zwei Drittel del' bisherigen Menge 
mld unter Reduktion del' 16slichen Kohlehydrate und des Fettes (Czerny­
Keller). 

Sind die Stiihle beschleunigt, so wird man beinl Brustkinde h6chstens 
ciarauf sehen, daB die Nahrungspausen streng innegehalten werden. Selbst 
wenn die Zahl der Entleerungen 10 iibersteigt, ja wenn sogar ein wenig Eitel' 
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und Blut dabei ist, bedarf es keiner weiteren Eingriffe. Halt der Durchfall 
etwas langer an, so kann man die Heilung durch Kalkwasser oder Nutrose be­
schleunigen1). Bei kiinstlicher Emahrung ist bei geringer Beschleunigung der 
Stiihle nur dasselbe geboten, was wir oben bei starkerem Erbrechen empfohlen 
haben. Die Milch ist hi:ichstens auf 10-12 Stunden auszusetzen. 

Bei Kindem namentlich auch um die Wende des ersten Lebensjahres und spater 
ist die Anwendung der Molke statt Magermilch z. B. 4 X tagl. 75 g Molke, 75 g Schleim, 
einmal tagl. 150 g Schleim mit Fleischsuppe, praktisch sehr brauchbar (Goppert - Frank). 

Doch muB schrittweise, ohne Riicksicht auf die Qualitat der Stiihle, die Molke durch 
Milch ersetzt werden. Die Herstellung der Molke mit Peg~ oder Lab-Essenz macht immer. 
hin einige, wenn auch geringe Schwierigkeiten. 

Vielfach geniigt es auch schon, wenn man statt der Molke von vornherein in den 
gleichen Mengen abgesahnte Milch verwendet Die in der Praxis so bequeme Larosan­
Milch (Stoeltzner) leistet hier nicht mehr, ja bei starkem Scbleimgehalt der Stiihle 
eines schwer geschadigten Kindes scheint mir diese Methode bisher nicht ratsam. 

Bei Kindem im 2. Lebenshalbjahr und spater schlieBt sich an solche 
Zustande haufig eine Art von Darmkatarrh an, bei dem neben mehr oder weniger 
guten noch 3-4 fast ganz aus Schleim bestehende Stiihle entleert werden. Diese 
bediirfen nur einer geringen Beriicksichtigung in dem oben bezeichneten Sinne. 
Was sonst an Nahrwerten der Nahrung fehlt, wird zweckmaBig durch Zusatz 
von EiweiB erganzt, so z. B. 30 g frisch ausgepreBter Fleischsaft, 20-30 g 
Nutrose oder Plasmon, 2 EBli:iffel frisch bereiteter Quark oder nach dem 10. Monat 
30-40 g fein gewiegtes Fleisch. Gerade diese von Ludwig F. Meyer inaugu­
rierte Therapie erweist sich bei dem noch im 2. Lebensjahr recht hartniickigen 
Zustande als auBerordentlich niitzlich. 

Sehr viel sch werer ist die Frage beim kiinstlich geniihrten, schon geschadigten 
Kinde, wenn reichlich wasserige, schleimige oder schleimig-blutige Stiihle eine 
selbstandige Erkrankung des Magendarmkanals anzeigen oder vortauschen. 
Eine iibergroBe Strenge schadet hier das erste Mal nichts. Diese Falle miissen 
eben wie schwere Darmkatarrhe behandelt werden. Wie schadlich aber Wieder­
holung der Fastendiat wirkt, hat uns Rosenstern in zahlreichen Beispielen 
aufs klarste bewiesen. Es hieBe die gesamte Emiihrungslehre des Siiuglings­
alters aufrollen, wenn wir auf diesen Punkt naher eingehen wollten. Der 
wesentlichsteGesichtspunkt fUr die Praxis ist, daB wir auch sonst elendeKinder, 
die zu derartigen wiederholten Erscheinungen neigen, auf eine Kost setzen, 
die uns entweder iiberhaupt die Zweifel erspart, wie die natiirliche Emahrung 
oder ein einfaches, auf jeden Fall zutreffendes Handeln ohne vorhergehende 
Inanitionstherapie leicht ermi:iglicht, wie z. B. EiweiBmilch 2). Bei sonst nicht 
oder nicht erheblich geschadigten, aber unzweckmaBig reichlich emahrten 
Kindem bedarf es oft nur der Riickkehr zu einer knappen Diat, um die haufige 
Wiederkehr von Erbrechen beim Schnupfen zu verhiiten (s. folgenden Ab­
schnitt). 

4. Therapie del' rezidivierenden Pharyngitis. 
Ernahrnngstherapie. Bei Kindem mit Neigung zu rezidivierenden Nasen­

rachenerkrankungen muB es unsere Aufgabe sein, die Widerstandskraft zu 
heben, um den einzelnen Anfall weniger verhangnisvoll zu gestalten. Das 

1) 10-15 g Plasmon werden taglich in 5 Teile geteilt, in einem EBloffel eines alkalischen 
Mineralbrunnens gelost, .10 Minuten vor der Mahlzeit dem Kinde gegeben (Freund, 
Brudzinski) oder Kalkwasser. Aquae calcis, aquae dcstillatae ail 100,0 Sacherini q. s. 
M. D. S. 2stl. 1 EBloffel. 

2) Vergl. zu dieser Frage namentlich die wichtigen Ausfiihrungen Langsteins: 
Welche Aufgaben stellcn die Infektionen im Sauglingsalter der Diatetik. (Festschrift fiir 
Otto Heubner S. 378). Verfasser behandelt darin das Thema von einer anderen Seite. 
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kann zweckmiiBig durch Brusternahrung geschehen, doch ist diese Therapie 
bei Kindern mit behinderter Nasenatmung ott gerade da schwer durchfiihrbar, 
wo es am notwendigsten ist. Man muB dann die Kinder abgespritzte Brust­
milch aus der Flasche trinken lassen 1). 

Wo wir die Brusternahrung nicht anwenden konnen, miissen wir uns 
daran erinnern, daB die schlimmsten Gewichtsstiirze bei parenteral bedingten 
Durchfallen eintreten bei iiberwiegender Kohlenhydraternahrung, so z. B. bei 
NestIe-Mehl mit wenig Milch, aber auch bei Buttermilch und Malzsuppe. Der 
Grund liegt darin, daB die Gewichtszunahme bei derartigen Ernahrungen 
vielfach noch zum groBten Teil durch locker gebundenes Wasser bedingt ist. 
Der groBe Nutzen, den Malzsuppen- und Buttermilchkuren bei guter Indikation 
erzielen, darf uns nie verfiihren, iiberfliissig und namentlich iiberfliissig lange 
hiervon Gebrauch zu machen, wovor ja auch Keller von vornherein gewarnt 
hat. Eine fett- und eiweiBreiche Nahrung; wenn sie anders gut vertragen wiI'd, 
leistet mehr. Aber freilich sind der Bekommlichkeit fetthaltiger Milch geradp 
bei schwierig zu ernahrenden Kindern enge Grenzen gesetzt. DaB die Ei­
weiBmilch auch beim zum Durchfall neigenden Kinde eine relativ fettreiche 
Nahrung uns ermoglicht, macht sie auch als Mehrer der Widerstandskraft 
zu einem erwiinschten Nahrungsmittel (s. hierzu auch die Ausfiihrungen von 
Langstein). 

Die Lehre von der exsudativen Diathese ergibt weiterhin Anhaltspunkte 
fiir eine diatetische Beeinflussung der Empfindlichkeit der Schleimhante. 
Namentlich wird erhofft, die Hypertrophie der lymphatischen Organe verhindern 
zu konnen (Czerny). Wir wissen, daB diese Konstitutionsschwache die iiber­
maBige Verwendung von Milch und namentlich Milchfett, aber auch jede andere 
Mast, z. B. die mit Kohlenhydraten, verbietet. AuBerdem scheint friihzeitiger 
das Bediirfnis nach einer gemischten Kost zu bestehen, die nicht allein auf 
Frauen- oder Kuhmilch basiert ist. 

Bei Brustkindern ist schon im 5. Lebensmonat eine Brustmahlzeit durch Gries, mit 
'Fleisch oder Gemiisesuppe gekocht, zu ersetzen imd vom 8.-9. Monat etwas von dem Ge­
miise in durchgeriihl'ter Form zuzufiigen. Dies bedeutet fiir das mit Frauen- oder Kuh­
milch iiberreichlich ernahrte Kind eine Verringerung der taglichen Fettration .. Bei der 
Verabreichung von Kuhmilch halte man sich an die Budinsche Formel (1/10 des Kiirper­
gewichts Milch pro Tag), steige aber nicht iiber 5-600 Gramm, vermeide besonders fett­
reiche Milch und bediene sjch der Kohlenhydrate mit Mall. So ist Gries- und Kartoffelbrei 
zur Stillung des Hungers sehr gut zu benutzen. Am Ende des ersten Lebensjahrs sind 
milcharmere Kostformen durch Heranziehung anderer Nahrungsmittel noch leichter 
durchfiihrbar 2). Ein Teil des Milchfettes kann zweckmaEig durch Lebertran ersetzt 
werden. . 

Wir diirfen uns nicht verhehlen, daB eine derartig unmittelbare Beein­
flussung, wie sie bei der Manifestation der exsudativen Diathese auf der Haut 
gelingt, bei den uns hier beschaftigenden Krankheitszustanden nicht erwartet 
werden darf. Wie weit eine erhebliche Wirkung auf die Hypertrophie der Rachen­
mandel zu erzielen ist, bleibt gleichfalls dahingestellt. Es ist S. 15 darauf 
hingewiesen worden, daB Wachstumsvorgange therapeutische Erfolge in dieser 
Richtung vortauschen konnen. DaB aber bei Beriicksichtigung dieser Regel 

') Urn nicht die Brustmilch zl); verlieren, empfiehlt es sich, das Ammenkind nicht 
abzusetzen. Durch systematische Ubung des Abspritzens gelingt es in der Familie. 
ebenso wie in der Klinik, ernsten Willen vorausgesetzt, in einigen Tagen geniigend Brust­
milch zur Ernahrung des kranken Kindes zu erhalten. 

2) Natiirlich kann ich an dieser Stelle nicht auf die spezielle Ausfiihrung der Er­
nahrung unter den verschiedenen Bedingungen, die uns die tagliche Praxis stellt, eingehen 
und muE mich mit diesen Andeutungen begniigen. 

Sie geniigen aber, urn der neuerdings unter MiBverstehen der Lehre von der exsu­
dativen Diathese urn sich greifenden einseitigen Mehlernahrung entgegenzutreten. 

Goppert. Erkrankungen. 3 
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die an dieser konstitutioneilen Anomalie Leidenden sich am besten befinden, 
kann nicht mehr bezweifelt werden. 

Die vorher angefiihrten Grundsatze iiber die Bedeutung des Fettes in der 
Nahrung fiir die Rebung der Immunitat widersprechen den letzteren Regeln 
nicht, zeigen nur, was unter moglichster Zufiihrung von Fett im einzelnen Faile 
zu verstehen ist. 

Innerhalb der angedeuteten Grenzen aber ist die Wahl der Kostform 
bedingt durch den Zustand der Verdauungsorgane. 

Freiluftbehandlung. Eine weitere Aufgabe ist, dasjenige zu verhiiten, 
was man Erkaltung zu nennen gewohnt ist. Die Rauptgefahr del' Erkaltung 
ist abel' fiir den wohlgehiiteten Saugling das iibermaBige Einpacken und das 
dadurch verursachte Schwitzen. Gewohnung an frische, kiihlere Luft, was 
wir als Abhartung zu bezeichnen gewohnt sind, ist auch fiir den Saugling von 
groBtem Nutzen. Je langer das Kind sich taglich in freier Luft befindet, um 
so geringer del' EinfluB, den Nasenracheninfektionen auf das Kind auszuiiben 
vermogen. So wird man bei diesen Kindel'll gerade auch im Winter auf eine 
Lufttherapie bedacht sein miissen und im Sommer sich nicht mit dem iiblichen 
Spazierenfahren von 2-4 Stunden begniigen diirfen 1). 

In schwierigen Fallen und in Zeiten schlechter Witterung gehen wir etwa folgender. 
maBen vor: Das Kind wird mehrmals taglich eine Stunde lang in ein vorher durch Durchzug 
geliiltetes Zimmcr gebracht, spateI' laBt man das Fcnster offen, wahrend anfangs der Of en 
im Winter geheizt ist. Dann lasse man das Kind bei jedem Wetter Yl-~ Stunde zweimal 
taglich hinausbringen, womoglich an eine windgeschiitzte Stclle. Nur extreme Witterungs­
verhii,ltnisse rechtfertigen ein Unterlassen. Bei Sonnenschein kann man bis zu 4° Kalte 
ruhig ausgehen lassen. Xatiirlich muB nebenbei die Lufttherapie im Hause fortgesetzt 
werden. 1st das Wetter besser, so steigt man sehr schnell in der Dosierung der freien Luft 
und erreicht es, daB Kinder, die vorher nach 10 Minuten schon kalt wurden, stundenlang 
bei kaltem und regnerischem Novemberwetter, mit einem dichteren Haubchen versehen, 
sonst aber nicht wesentlich verpackt, auf der Veranda liegen konnen. 

Schon von April an sind zum Rerausbringen die geeignetsten und schon­
sten Zeiten die friihen Morgenstunden, in denen die Luft am rauchfreiesten 
undstillsten ist. An der Erwarmung der Luft liegt uns nichts. Die Abhartung 
im Sommer besteht in einer moglichst leichten Bekleidung, und schrittweise 
kommt man dazu, die Kinder fast bloB in der Sonne liegen lassen zu konnen. 
Ein starkes Einsetzen der Pigmentierung del' Raut (Verbrennen) zeigt uns 
an, daB die Lichttherapie gut vertragen wird 2). 

Selbst bei extrem empfindlichen Kindel'll, wie bei dem beschriebenen 
:Fall Maria K., S. 26, kann man durch eine derartige Therapie prompten Nutzen 
erzielen. 

Ortswechsel. Diese Lufttherapie wird erleichtert, wenn wir in der Lage 
sind, die Kinder in einen klimatisch geeigneteren Ort zu bringen. Dies ist 
bei Brustkindel'll jederzeit be quem und einfach durchfiihrbar, bei kiinstlich 
el'llahrten Kindel'll muB man, ehe man einen solchen Rat gibt, sich iiberzeugen, 
daB die sag. Sommerfrische nicht in anderer Beziehung schlechtere Verhalt­
nisse mit sich bringt, die den Nutzen der klimatischen Verbesserung illusorisch 
machen. 

Das bezieht sich auf die Aufenthaltsmoglichkeiten bei schlechtem Wetter, 
auf die Beschaffung und Bereitung der geeigneten Nahrung und schlieBlich, 
und zwar nicht zuletzt auf die Moglichkeit, den Rat eines sachverstandigen 

') Unter "ins Freie bringen" ist aber nicht zu verstehen das Ausfahren des Kinde& 
im Wagen mit hochgeschlagenem, luftundurchlassigen Verdeck. Werden gar noch die Vor­
hange vorgezogen, so bleibt jeder Nutzen aus. 

2) Sonnen.Schadigung der Haut, namentlich des Gesichtes vermeidet man nach 
dem Rat von Klotz durch ein sehr diinnes Einstreichen der Haut mit Zeozon. Bei 
dickerem Aufstreichen haben die Kinder Schmerzen. 
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Arztes zu erreichen. Gerade an dem letzteren Punkte scheitert oft der Erfolg 
eines Klimawechsels, denn die sachgemaBe arztliche Beratung kann in solchen 
Fallen nur ein Arzt leisten, der sich mit der Ernahrungslehre ernsthaft be­
schiiftigt hat. 

Ost- und Nordsee, das Mittelgebirge ebensogut wie das Hochgebirge" 
eignen sich als Aufenthalt schon fur den jungstenSaugling. Dem am leichtesten 
zu erreichenden Orte wird man jedoch den Vorzug geben. Vielfach geniigt 
und ist am leichtesten durchfiihrbar der Aufenthalt bei Verwandten, die in 
einer klimatisch giinstigeren Gegend wohnen. 

Anhang. 
Erkranknng der Pars oralis pharyngis unter EinfiuJ3 von 

Ernahrungsstorungen. 
Es ist von vornherein wahrscheinIich, daB schwere alimentare Storungen, die die 

gesamte Widerstandskraft des Korpers schwachen, auch auf die Widerstandskraft der 
Schleimhaut des Pharynx nicht ohne EinfluB sein konnen. Obgleich schwer beweisbar, 
entspricht es kIinischen Erfahrungen, daB mit der zunehmenden Kachexie die Nasenrachen­
erkrankungen hartnackiger und bosartiger verlaufen und daB mit der Verbesserung der Er­
nahrung, worunter freilich keine Mast zu verstehen ist, auch umgekemt die Intensitat der 
Anfalle abnimmt. Die diphtherischen Erscheinungen bei Streptokokkeninfektion, die wir 
S. 11 beschrieben haben, diirften nur beim schwer ernahrungsgestorten Kinde zu be­
obachten sein. Gleichfalls nur nach Ernahrungsstiirungen sehen wir die Soorerkran­
kungen des Pharynx. Bei ausgiebiger Verbreitung des Soors in der Mundhohle kommt es 
differential-diagnostisch kaum zu Erwagungen. Mitunter sehen wir aber die ersten Flecken 
amZapfchen oder auf den Mandeln, wamend derMund freierscheint. Dasfeuchte,sukkulente 
Aussehen dieser Belage ermoglicht die richtige Diagnose, die mikroskopisch ja Bofort ein. 
wandsfrei zu stellen ist. Sem selten sind heutzutage, seitdem die Mundreinigung nicht mem 
allgemein ausgeiibt wird, die schweren Soorfalle, bei denen der ganze Pharynx mit dichten 
Pilzrasen ausgekleidet ist. . 

Die Therapie besteht bei den leichteren Fallen, wenn iiberhaupt eine solche gewiinscht 
wird, in haufiger Darreichung eines alkalischen Wassers oder einer Kalkwassermixtur 
(halb Kalkwasser, halb Wasser mit Sacharin gesiiBt, stiindlich 1 EBloffel voll). Bei der 
letztgenannten Form ist in der Zeit wo die Pilzrasen sich abstoBen, mitunter wegen der 
Erstickungserscheinungen eine mechanische Entfernung notwen~ig. In allen Fallen von 
Soor ist natiirlich dic Grundursache des Verlustes der Immunitat, die allein die Sooraffektion 
ermoglicht, also die Ernahrungsstorung, zu behandeln. 

B. Die Nasopharyngitis des Kindes nach dem 
ersten Lebensjahr. 

Wie im Sauglingsalter, so ist auch noch spater die Nasenrachenerkrankung 
das haufigste Leiden. Nach wie vor ist die Nase und der obere Nasenrachen­
raum als das Schutzorgan, das die Luft fUr den Gebrauch der Lunge zu pra­
parieren bestimmt ist, der pathologisch wichtigste und wahrscheinlich auch 
fast stets erste Ort der Erkrankung. Klinisch aber imponieren die Affektionen 
der Pars oralis mehr. Dies Hervortreten liegt nicht allein an der Wachs­
tumsverschiebung, die bewirkt, daB d~eser Teil rein quantitativ eine groBere 
Bedeutung im Verhaltnis zu den ubrigen Teilen der oberen Luftwege als im 
Sauglingsalter hat und sich auch dem Auge deutlicher und -iibersichtlicher 
priisentiert. Der Mundteil des Rachens hat vielmehr in erhohtem MaBe als 
im Sauglingsalter den Kampf mit der AuBenwelt zu fuhren. Wiihrend friiher 
in jeder Beziehung indifferente Nahrungsmittel fast aseptisch diesen Weg 
passierten, hat die Schleimhaut jetzt die chemischen und physikalischen Reize 
der Speisen auszuhalten und auch den Kampf gegen die Eitererreger zu fiihren, 

3* 
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z. B. gegen die, die bei zwei Drittel samtlicher "kultivierten" Menschen durch 
die erkrankten, zerfallenen Zahne in den Mund gelangen. Dazu kommt, daD 
bei del' so iiberaus haufigen geringen Verlegung der Nase die Luft teilweise, 
wenigstens beim Sprechen und bei k6rperlicher Anstrengung, diesen Weg pas­
sieren muD. 

I. Die akute Nasopbaryngitis. 
1. Einheit des Krankheitsbildes. 

Man unterscheidet gew6hnlich je nach dem Krankheitsbefund, del' im 
Augenblick der Untersuchung iiberwiegt, 

1. Schnupfen, 
2. Er;krankung des Nasenrachenraumes mit Tonsillitis pharyngealis, 
3. Angina tonsillaris, 
4. Entziindung der Pars oralis pharyngis. 
Es darf zugestanden werden, daD die Erkrankungen in manchen Fallen 

nach diesem Typus verlaufen, meistenteils handelt es sich jedoch nul' um ein 
Stadium des Krankheitsprozesses. Sobald man einen einfachen Schnupfen 
beim Kinde langeI' beobachtet als del' Krankheitszustand gebietet, so sieht 
man, an den Schnupfen anschlieDend, die typischen Erscheinungen an Gaumen 
und Hinterwand~es ~asenrachenraurnes, wie wir sie schon im Sauglingsalter 
geschildert haben. Selbst bei del' klassischen Angina tonsiUaris liWt sich stets 
anamnestisch das Vorangehen eines Schnupfens nachweisen, wenn derselbe 
nicht, wie meist, noch direkt wahrnehmbar ist. (Schoenemann.) Dazu 
¥ommt, daD die wesentlichen klinischen Erscheinungen, Fieber und St6rungen 
des Ailgemeinbefindens, ganz dieselben sind, gleichgiiltig unter welchen e'er 
eben aufgefiihrten Formen die Krankheit im wesentlichen verlauft. 

So stellen wir folgendes Krankheitsschema auf. Del' Patient erkrankt 
zuerst an Schnupfen mit Schwellung del' Muscheln. Dallll verbreitet sich die 
Erkrankung auf den ~asenrachenraum. Erfolgt diese Erkrankung mit einer 
gewissen Heftigkeit, so zeigt sie sich durch Nackenschmerz, Kopfschmerz und 
Zunahme des Fiebers an. Objektiv ist sie durch Retraktion und leichte Ent­
ziindungserscheinung am Trommelfell oft gekellllZeichnet. Das zweite Zeichen, 
das zugleich ein Weiterschreiten des Prozesses nach unten zu anzeigt, ist del' 
charakteristische Befund an del' Pars oralis, den wir kurz noch einmal schildern: 

Am Gaumen oberhalb und parallel dem vorderen Gaumenbogen del' rote Streifen. 
Rotung des unteren Teil des Zapfchens, eventuell auch diffuse Rotung und Schwellung 
des freien Gaumensegels zu beiden Seiten des Zapfchens oberhalb del' Tonsillen. An del' 
Hinterwand Rotung und Schwellung del' beiden Streifen hinter dem Gaumensegel, von 
oben nach unten verlaufend, del' sogenannten Seitenstrange des Pharynx. Dann erfolgt 
diffuse Rotung del' gesamten Hinterwand, und schlieBlich erkrankt das gesamte Gaumen­
segel mit den Tonsillen (s. S. 8). 

Je nach Art del' Infektion, bezugsweise des Genius epidemicus, tritt del' 
eine oder andere Zug im Krankheitsbilde starker hervor odeI' ist verwaschener. 

2. Spezielle Erscheinungen von seiten der Pars oralis. 
Bei der gew6hnlichen Pharyngitis del' Pars oralis sehen wir auDer der 

vorwiegenden R6tung und Schwellung uer Seitenstrange, die man sich durch 
Hervorrufen yon Wiirgen sichtbar macht, leicht diistere R6tung und Schwellung 
des Gaumensegels zu beiden Seiten des Zapfchens, letztere ahnlich wie wir 
sie im Bilde 11, namentlich durch Vergleich mit dem Bilde 10, das den­
selben ProzeD nach Ablauf del' Entziindlmg darstellt, erkennen konnen. 

Pharyngitis granulosa. Sehr viel haufiger als beim Saugling finden wir 
an del' Hinterwand des Schlundes eine Affektion, die wir mit I wan 0 w als Pha-
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fyngitis granulosa bezeichnen. Wir sehen auf der geroteten Hinterwand kleine, 
miliare Knotchen, die eher noch starker gerotet als die Gesamtschleimhaut 
sind. Zwischen Zapfchen und Tonsille finden sich ebensolche kleine, leicht 
gerotete und prominente Knotchen, 5-6 an der Zahl, die hier um so auffalliger 
wirken, als die sonstige Gaumenschleimhaut blaB sein kann. Diese Affektion 
ist oft mit besonderen Schluckschmerzen verbunden und bei vielen Kindern 
von heftigem Hustenreiz begleitet. 

Akute Entziindung des dureh Einlagerung von lymphatisehen Neubil­
dungen veranderten Pharynx (Pharyngitis adenoidalis). Eigentiimliche Bilder 
resultieren, wenn die hintere Schlundwand nach haufigen Entziindungspro­
zessen Einlagerung von neugebildeten lymphatischen Apparaten zeigt. Diese 
lymphatischen Gebilde finden sich namentlich eingelagert in den Seitenstrang. 

Abb. 10. 
Neugebildetes adenoides Gewebe an 
der hinteren Rachenwand und am 

Seitenstrang. 

Abb. II. 
Akute Entziindung des wie in Abb. 10 
veranderten Pharynx (Pharyngitis adenoi­
daIis). R6tung der Gaumenb6gen, Blasse 

der Tonsillen. 

Der schwillt dann bei Entziindung starker an, als wir sonst zu sehen gewohnt 
sind. Noch haufiger finden sich £lache, leicht erhabene, kleinerbsen- bis iiber 
bohnengroBe, oval begrenzte Flecken auf der gesamten Hinterwand verstreut. 

Man nennt diesen Zustand in irrefiihrender Weise Pharyngitis granulosa. Richtiger 
wiirde man sprechen von einem Pharynx adenoidalis, bzw. von einer Inflammatio pha­
ryngis adenoidalis. 

Ist die akute Entziindung gering, so sehen diese Flecke rot auf blasser 
Schleimhaut aus. Bei starkerer Entziindungsind sie im Verhaltnis zu der dunkel­
roten iibrigen Schleimhaut blasser und erscheinen gequollen (Abb.lO u. 11). Die 
klinischen Erscheinungen werden hochstens durch diesen Befund modifiziert, 
wenn in den Seitenstrangen besonders starke Ablagerungen sich finden (Levin­
stein), doch brauchen wir im Kindesalter nie darauf Riicksicht zu nehmen. 

Tonsillitis pharyngealis. Die Sondererscheinung des Schnupfens und der 
lakunaren Angina zu besprechen, habe ich hier keine Veranlassung. Die spezielle 
Entziindung im oberen Nasenrachenraum kann mitunter ein Krankheitsbild 
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hervorrufen, das vielfach aufgefallen ist. Der starke Kopfschmerz, die Behin­
de rung der Nasenatmung, Nackenschmerz und hohes Fieber sind die Cha-
rakteristika. . 

Bedeutung des Mundgeruchs und Zungenbelags als Symptom der Pha­
ryngitis. Ein. wichtiges, eigentlich erst durch Czerny richtig gedeutetes Sym­
ptom akuter oder chronischer Erkrankung eines Pharynxabschnittes ist der 
eigentiimliche, bekannte fade Mundgeruch, der merkwiirdigerweise als Geruch 
aus dem Magen bezeichnet wird. Ein Vergleich mit dem Geruch des Erbrochenen, 
das selbst in Spuren seinen charakteristischen Geruch beibehalt, hatte eigent­
lich einen Irrtum iiberhaupt nicht aufkommen lassen diirfen. Ferner gehort 
zur Pharyngitis auch die Desquamation am hinteren Teil der Zunge, daher 
der Zungenbelag, der die gleiche falsche Deutung immer wieder erfahrt. 

3. Fieber und Verlaufstypen. 
Welcher Teil der oberen Luftwege auch besonders betroffen sein mag, 

.fiir Dauer und Hohe des Fiebers bedeutet es wenig, wenn es auch meist bei 
l~nger dauerndem. hohem Fieber zu Angina tonsillaris kommt oder gekommen 
ist. Oft beschrankt sich die ganze StOrung des Allgemeinbefindens auf etwas 
Frosteln und Unbehagen. Die Temperatur betragt dann in ano nicht wesent­
lich iiber 37,8°, wie man sie auch bei normalen spielenden Kindern recht haufig 
findet (s. Wolff), nur daB diese Temperatur eben auch beim ruhenden Kinde 
bestehen bleibt und durch Spiel und Bewegung bis iiber 38 ° leicht gesteigert 
werden kann. 

Sehr haufig sind eintagige, ja fast einstiindige TemperaturerhOhungen 
auf 39° und hOher, die oft schon schwinden, sobald das Kind im Bett liegt. 

Gerade diese kurz dauernden Fieber werden wegen des Mundgeruches mit VorIiebe 
als durch Verstopfung veranlaBt gedeutet. Hierdurch entstehen die therapeutischen Trug­
schliisse, daB man durch meist unzureichende Dosen Kalomel oder Umschlage ein Fieber 
beseitigen kiinne. 

Ebensogut kann das Fieber auch 3-4, ja noch mehr Tage dauern. Mit­
tinter ist es von geradezu typhosen Erscheinungen begleitet. 

Da gerade bei der schwersten Storung des Allgemeinbefindens die Ton­
sillenerkrankung feblen kann, so ist es dann manchmal nicht ganz leicht, zu 
entscheiden, ob die Nasopharyngitis allein die Ursache der schweren Storung 
ist, doch unterscheidet sich bei den allermeisten Fallen das von Nasopharyn­
gitis verursachte Fieber vorteilhaft von anderen Fieberzustanden dadurch, daB 
Fiebermittel Allgemeinbefinden und Temperatur in relativ maBigen Dosen be­
einflussen. 

Protrahierte, hochfieberhafte FaIle. Eine besondere Bedeutung haben die 
FaIle mit protrahiertem Fieber. In der Form einer Kontinua kann es sich 

, fortsetzen bis in die dritte, ja bis zur vierten Woche, wie wir es auch beim Saug­
ling gesehen haben (S. 12). Noch hiiufiger ist remittierendes und namentlich 
intermittierendes, zum Teil sehr hohes Fieber, ja die Temperatur steigt mit­
unter jeden Abend unter Frosterscheinungen an. BeimAbfall fehlt jedoch 
der charakteristische SchweiB der Malaria. Die Befunde an den Schleimhauten 
sind hierbei relativ gering. Wohl beginnt die Krankheit meist mit einer gut 
ausgebildeten Nasopharyngitis. Dann gehen aber die Erscheinungen langsam 
zuriick, und es restiert eine maBige Erkrankung der hinteren Schlundwand, 
oft mit vorzugsweiser Beteiligung der Seitenstrange. 

Nur bei den 10-14 Tage dauernden Fallen sieht man mitunter wahrend 
der ganzen Zeit eine gleichmaBig dunkelrote, geschwollene Schleimhaut mit 
Mundgeruch und Zungenbelag. Sonst ist der Befund im spateren Verlauf 
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nur dem geubten Auge wahrnehmbar und wohl zu gering, urn selbst das Fieber 
zu unterhalten.. Zwar findet man in einzelnen Fallen frisch entziindete Drusen, 
ja in Ausnahmefallen kommt .es vor, daB die Jugulardriisen, zu groBen, ent­
ziindlichenPaketen geschwellt, ohne zur Ver­
eiterung zu kommen, wochenlang ein hohes 
Fieber unterhalten. 

Harry A. 3 Jahr 8 Mon. alt. Stark ex­
sudatives Kind, erkrankt im Mai nach einer Hals­
entziindung an erheblicher, schmerzhafter Schwel­
lung der Jugulardriisen auf beiden Seiten. Das 
Fieber ist anfangs kontiJ;mierlich, dann remittierend 
und bewegt sich 4 Wochen lang um 40°. 8 Wochen 
nach Beginn der Krankheit sind die Jugulardriisen 
nur noch anf der einen Seite etwas, 12 Wochen 
darauf iiberhaupt nicht mehr vergroBert. 

Derartige Beispiele des Pfeifferschen 
Driisenfiebers sind jedoch selten. Bei den 
meisten Fallen fehlt irgendwie nennenswerte 
Drusenschwellung. Wir vermissen daher in" 
der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle ein 
entsprechendes anatomisches Substrat fur 
die Krankheitserscheinung. Vielleicht mussen 
wir diese Krankheitsbilder eher als eine Form 
von pharyngealer Sepsis bezeichnen. Sie 
unterscheidet sich von der schweren, durch 
Eiterherde oder Phlegmonen der Tonsille in­
duzierten Pyamie oder Sepsis durch die ge­
ringe Reaktion der Schleimhaut, freibleibende 
Tonsille und absolute Gutartigkeit. Nie sah 
ich Metastasen, stets ist die Krankheit nach 
3-6 Wochen in Heilung ubergegangen. Die 
Prognose ist also gut zu stellen, wenn die 
Diagnose feststeht. 

Miliartuberkulose kann ahnliche Erschei­
nungen anfangs hervorrnfen. Spater wird die 
charakteristische Atmung und die Lungenblahung 
die Diagnose ermoglichen. Zu Anfang aber ist eine 
exakte Trennung urn so weniger zu vermeiden, als 
auBerordentlich hanfig, vielleicht nicht ganz znfallig, 
eine ausgesprochene akute Nasopharyngitis der 
Miliartuberkulose vorausgeht. 

Folgender Fall, der allerdings ein Kind 
betrifft, das gerade eben erst ein Jahr ge­
worden war, solI zugleich mit seiner Fieber­
kurve einen typischen derartigen VerIauf 
illustrieren 1). 

Kind B.. 1· Jahr alt. Erkrankt ungefahr 
20. November an Fieber und etwas Heiserkeit. 
Hier und da auch Husten. Am 7. Dezember mit 
hohem Fieber anfgenommen, etwas bellender Husten, 
dunkelroter Rachen, Schwellung der Nasenschleim­
haut und. der sichtbaren Pharynxschleimhaut, 
etwas weniger der Mandeln. Zwischen 10. und 12. De-

1) AIle meine iibrigen Faile gehOren der Pri­
vat- und der Konsiliarpraxis an, so daB ich von 
ihnen keine voilstandigen Fieberkurven besitze. 
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zember gesellt sich eine maBige Mittelohrentziindung hinzu. Die Parazentese, die unter 
den obwaltenden Umstanden auch ohne dringende Indikation vorgenommen wurde, ergab 
einen geringen AusfluB von schleimigem Sekret. Nach zwei Tagen war das Trommelfell 
schon wieder geschlossen, und das Mittelohr zeigte nur wechselnde, nicht erhebliche Ent­
ziindungszustande. In den ersten 8 Tagen der Beobachtung hie und da einmal etwas Rasseln 
auf der Lunge, jedoch nur grob und sparlich, nie Nasenfliigelatmen. Der Husten hielt sich 
gleichfalls in geringen Grenzen und nahm seit dem 20. Dezember iiberhaupt keine Rolle 
im Krankheitsbild ein. Trotzdem dauern die Fieberanstiege fort. Zeitweise hebt sich das 
Fieber unter Erscheinungen des Schiittelfrostes. Chinin bleibt wirkungslos. Seit dem 20. 
fangt der Fiebertypus an, einer Tertiana zu gleichen. Bei Weglassen des Chinins sehen 
wir, daB dieses hierbei keine Wirkung gehabt hat. DaB es sich aber bei aIle dem urn eine 
harmlose Erkrankung handelte, geht daraus hervor, daB seit dem 12. Dezember, also 21 Tage 
vor der letzten Fiebersteigung das Kind munterer und reger wird. vVahrend der ganzen 
Zeit war der einzige charakteristische Befund eine intensive Rotung der hinteren Rachenwand 
und auch der Rander des Gaumenbogens, Nackendriisen und Jugulardriisen waren zwar 
geschwollen, jedoch in keineswegs auffalliger Weise. (Siehe Abb. 12, S. 39.) 

4. Erscheinungen von seiten del' Verdauungsorgane. 
Erbrechen. Sehr haufig ist der akute Anfall eingeleitet von Erbrechen, 

das mitunter noch den ersten Tag iiberdauern kann. Intensitat und Haufig­
keit ist nicht nur von der Konstitution des Kindes, sondern auch vom Genius 
epidemicus abhangig. 
I: Wenn hierzu Nackenschmerz und hohes Fieber sich gesellen, so liegt der 
Gedanke an eine akute Meningitis recht nahe. 

Darmerscheinungen. Durchfalle kommen im zweiten Lebensjahr noch 
haufig vor, sie fehlen aber auch im spateren Alter nicht vollig. Initiale Leib­
schmerzen, die den Verdacht auf Blinddarmentziindung erwecken konnen, 
findet man selbst noch bei Erwachsenen, doch ist das gleichzeitige Vorkommen 
beider Erkrankungen haufig genug, um dieses Symptom beachtenswert er­
scheinen zu lassen. 

Verstopfung wahrend des Fiebers hat keine Bedeutung und verlangert 
den Fieberzustand nicht. 

Protrah~ertes Erbrechen. Nicht allzuselten ist, daB das Brechen nicht bloB einen Tag, 
sondern bis zu drei Tagen dauert. Es sind meist bestimmte Kinder, die auf jede Infektion 
heftig in dieser Weise reagieren. Es resultiert daraus ein Krankheitsbild, das dem als 
Acetonerbrechen bekannten gleicht. Ich will damit nicht behaupten, daB diese Krisen des 
Acetonerbrechens stets so zu deuten waren, kmm aber nach meinem speziellen Material 
doch aussprechen, daB alle Ubergange vom einfachen Initialerbrechennach Nasopharyngitis 
bis zu Formen, die den Krisen des Acetonerbrechens vollig gleichen, zu beobachten 
sind, und daB in meinen Fallen eine leicht fieberhafte Nasenracheninfektion den AustoB 
gegeben hat. SchlieBlich hat dieselbe Therapie, die bei fortgesetztem Erbrechen des 
an Nasopharyngitis leidenden Sauglings zum Ziele fiihrt, auch hier Erfolg gehabt, namlich 
die konsequente Zufuhr von Wasser, und zwar durch einen sehr reichlichen hohen EinguB 
in den Dickdarm. Die zugrunde liegende Konstitutionsstonmg, die die iibermaBige Reaktion 
auf den Krankheitsreiz bedingt, ist dieselbe wie bei der Spastischen Bronchitis (Vagotonie). 

5. Die akute Nasopharyngitis als Ausgangspunkt fiiI' tiefer 
greifende Erkrankungen. 

Pharyngeale Sepsis. Je jiinger das Kind ist, um so haufiger kann sich 
an eine Nasopharyngitis jede Erkrankung der Bronchien inklusive der spasti­
schen Bronchitis anschlieBen, die hier mehr der Form des Asthmas ahnlich 
wird. Ferner sind die lokalen Krankheitsprozesse mit ihren Folgen zu be­
riicksichtigen, die Erkrankung der Nebenhohlen, die Krypteneiterung der Ton­
sillen, der TonsillarabszeB und die Phlegmone. 

Aber nicht aIle in auf dem Wege der Tonsillenerkrankungen kommt es 
zur allgemeinen Sepsis. Ebenso wie von der Schleimhaut des Mittelohres 
kann auch von der gesamten Schleimhaut. des Nasenrachenraumes die tOdliche 
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Allgemeininfektion in der foudroyantesten Form erfolgen. Die Intensitat der 
Entziindung braucht dabei keinesfalls eine besonders auffallige zu sein. 

Kind M., ca. 3 Jahre alt, erkrankt am Vormittag an Fieber. Etwa urn 10 Uhr vormit­
tags stark geschwollene Mandeln ohne Belag, starke R6tung und Schwellung der Nasen­
schleimhaute. Keine Besonderheiten im Allgemeinbefinden. Um 3 Uhr mittags schon 
ausgesprochene Stenose. Die Nasenmuscheln sind abgeschwollen, so daB die Nase bis zum 
Nasenrachenraum inspiziert werden kann. Um 6 Uhr abends Tracheotomie, unbedeutende 
Besserung. Trotz Kochsalzinfusion, Koffein, reichlichen Dosen von Diphtherieheilserum 
fortschreitender VerIall. Tod unter Krampfen ungefahr 40-44 Stunden nach Beginn der 
Erkrankung. Die Sektion ergibt keine Besonderheiten auBer einer von der Tracheotomie­
wunde aus beginnenden Mediastinitis. Weder im Leben noch nach dem Tode Diphtherie­
bazillen nachzuweisen. Die Bakterienflora ist unbestimmt, polymorph. 

Appendizitis. Der Zusammenhang akuter Nasopharyngitis bzw. Angina 
tonsillaris mit Appendizitis ist stets auch diagnostisch zu beachten. Eine 
Erklarung des Zusammenhanges ware eventuell auf demselben Wege zu geben 
me bei den parenteralen Darmerscheinungen. Man miiBte sich dann vorstellen, 
daB die Verandermlg der Darmschleimhaut, die wir S.21 beschrieben haben, 
pathogenen Bakterien den Weg eroffnet. 

Nephritis. An die bekannte Folgeerscheinung akuter Halsentziindungen, die 
Nephritis, sei bier nur kurz erinnert. Die bei weitem haufigste Form ist eine leichte 
Albuminurie mit Zylindern und Epithelien, aber unbedeutender Beimischung 
von roten Blutkorperchen. Diese Form auBert sich manchmal kaum durch 
allgemeine Erscheinungen und schwindet wahrscheinlich auch spontan, jeden~ 
falls ist sie jeder Therapie anfs schnellste zugangig. Anders die relativ doch 
seltenere schwere hamorrhagische· Nephritis, die bei meL"lt sehr guter Prognose 
doch einer wochenlangen Therapie bedarf. 

II. Die l'ezidiviel'ende und cbronische Form del' 
Nasopharyngitis. 

1. Genereller Typus. 
Ebenso wie im Sauglingsalter kann jedes Kind gelegentlich einen akuten 

Schnupfenoder eine ahnliche Erkrankung hie und da akquirieren. In der Zwischen­
zeit kehrt dann die Schleimhaut wieder zu ihrem normalen Zustand zuriick. 

Wie aber zu Anfang dieses Abschnittes ausgefiihrt ist, gehort zu den auBeren 
Reizen eine besondere Disposition, die wir als exsudative Diathese bezeichnen, 
damit aus diesen gelegentlichen Affektionen die chronische Veranderung ent­
steht. Aus der Summe der auBeren schadigenden Momente und der Kon­
stitutionsschwache resultiert dann die Schwere des Krankheitsbildes. 

Das beste Zeichen, daB die Schleimhaute nicht zur Norm zuruckgegangen 
sind, ist, daB das Kind ein Taschentuch braucht, das es fruher entbehren konnte. 
Dann kommt es zu haufigem a,kutem Schnupfen, fieberhaften Anginen oder 
Pharyngitiden, an die sich langerdauernde Hustenperioden anschlieBen. Dazu 
gesellen sich, wenig beachtet und urn so wichtiger, ganz leichte Affektionen, 
die unter dem Bilde der Entziindung der hinteren Rachenwand verlaufen, 
sich namentlich aber oft nur durch den Mundgeruch bemerkbar machen. Die 
Kinder sind in diesen Tagen etwas blasser, reizbarer und appetitloser. Zeiten 
ungiinstiger Witterung, Zeiten des Stubenhockens, ein Aufenthalt in einer 
rauchigen Stadt fur den Nichtgewohnten lassen die Anfalle starker hervor­
treten. 

Die auffalligeren Formen dieser Art sind wohl jedem gelaufig, weniger 
die unauffalligeren, die dennoch tief in das Leben des Kindes eillgreifen. 
Gerade deswegell sei folgender Fall zitiert: 
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Maria G. Am 14. Lebenstage ein Schnupfen, der schnell vergeht, ohne daB es zur 
Nackendriiseninfektion kommt. Mit 9 Monaten die erste hochfieberhafte Nasopharyngitis 
mit geringer BeteiIigung der Tonsillen. Dieser Zustand wiederholt sich im zweiten Lebens­
jahre bei klimatisch ungiinstigem Aufenthalte aIle 2-3 Monate meist mit einem leicht 
schmerzhaften Mittelohrkatarrh, der stets am nachsten Tage schon abklingt. Nach einer 
Seebadkur werden die akuten fieberhaften Aufalle nurnoch sehr vereinzelt bemerkt, hochstens 
stellt sich ein eintagiges Fieber ein. Aber statt dessen braucht dasKind von jetzt ab reich­
licher das Taschentuch, und es treten folgende Zustande auf: Das Kind hat ein klein wenig 
mehr Nasensekret. Die kleinen beschriebenen Kornchen und auch sonst charakteristische 
Rotung des Gaumens, der hinteren Rachenwand oder des oberen Mandelpols sind in wech­
selnder Weise vorhanden. Diese unbedeutende Lokalerkrankung wird aber regelmaBig 
inarkiert durch Blasse, schmaleres Aussehen. Dazu tritt im 4.-5. Jahre zunehinend eine 
iiber Tage dauernde Appetitlosigkeit hinzu. Reizbarkeit, die sich durch haufigeres Weinen 
und Ungezogenheit, auBert, macht in ~esen Zeiten haufiger Bestrafung notwendig. 1m 
5.-6. Lebensjahre tritt insofern eine Anderung ein, als das Mittelohr freibleibt, die Pha­
ryngitis adenoidalis deutlicher erkennbar wird und sich an jede dieser fast latenten Attacken 
ein Pharynxliusten anschlieBt. Die Folge der haufigen Reize ist eine geringe Hypertrophie 
der Gaumentonsillen, Driisenschwellung istnicht erfolgt. 1m 7. Lebensjahr scheint mit Aua­
nahme der Neigung zu leichtem Schnupfen die Anfalligkeit geringer·zu werden. Ein leichter 
Keuchhusten bewirkt jedoch, daB die nachsten Monate die Attacken sich wieder haufen 
unC!- von keuchhustenahnlichen Anfallen begleitet werden. 

Wir sehen hier eigentlich aIle Formen der Nasopharyngitis und ihre Folgen, 
wenn auch in geringer und harmloser Weise ausgepragt, und damit ist zugleich 
das Bild von zwei Drittel samtlicher Kinder unter den heutigen Lebensbedin­
gungen gezeichnet. 

Wir brauche.n uns nur jedes einzelne der kleinen Leiden, die das Kind 
durchmacht, ein wenig verstarkt, ein wenig gehaufter vorzustellen, urn uns 
samtliche vorkommenden Krankheitsbilder rekonstruieren zu konnen. 

So haufig wir auch namentlich bei sozial weniger gutgestellten Kindern 
das Nasenrachenleiden fast mit der ersten Lebensstunde beginnen sehen, so 
findet'man doch, namentlich in besser situierten Klassen, daB ebenso wie bei 
dem 0 ben zitierten Beispiele die erste sinnfiillige schwere Affektion mit % J ahren 
oder noch spater erfolgt. An dieser ersten Affektion aber krankelt das Kind 
dann oft langere Zeit, wobei es gleichgiiltig bleibt, ob eine Mittelohrentziindung 
noch hinzutritt oder nicht. Die Zeit des ungetriibten Gedeihens ist aber fUr 
viele dann voriiber. Das Kind bleibt in'den nachsten Monaten anfallig, weniger 
munter und weniger derb (s. S. 25). ' 

2. Haufung fieberhafter Rezidive. 
Nur zwei Formen bediirfen einer besonderen Darstellung. Es sind das 

die rezidivierenden, akuten, fieberhaften Erkrankungen. DaB sich derartige 
Attacken drei - bis viermal im Jahre meist in der Form der Angina tonsillaris 
einstellen, ist nichts Besonderes, aber diese Attacken konnen sich auch mehr­
mals im Monat wiederholen, ja mitunter sich so haufen, daB die Perioden der 
Fieberlosigkeit geringer sind als die Fieberperiqden. 

Hans R., 5 Jahre alt. Wiederholt an rezidivierender Halsentziindung erkrankt. 
Erkrankt neu am 28. Juli nach Riickkehr v.on einem Landaufenthalt in den Industrie­
bezirk an Pharyngitis. Fiebert 12 Tage lang. Am 9. August wieder abends Temperatur 38°. 
10. August erste Untersuchung. Deutliche Entziindung des hinteren Rachens, Kind gegen 
friiher welk lind blaB. Zwischen 14. bis etwa 24. August anscheinend kein Fieber. Vom 
26. August bis 2. September hohes Fieber und frische Halsentziindung. Aufang September 
von neuem ein Aufall von hohem unregelmaBigem Fieber, das einige Tage gedauert haben 
soIl. Am 23. September wird von anderer Seite die Adenotomie vorgenommen. Die Tem­
peraturstorungen stellen sich einige Tage darauf wieder ein, so daB gegen Mitte Oktober, 
als sich 'die fieberhaften Halsentziindungen schubweise weiterhin wiederholen, der Knabe 
nach Wolfelsgrund geschickt wird. Dort hat er sich sofort wohl gefiihlt, keine sinnfalligen 
Riickfalle gehabt und ist nach knapp zweimonatlichem Aufenthalte auch fiir die nachsten 
Jahre von haufigeren Aufallen freigeblieben. 
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Hier war zwischen den akuten AnfiiJIen immerhin ein freier, wenn noch 
so kurzer Zwischenraum nachzuweisen. 1m folgenden FaIle aber war monate­
lang eigentlich immerfort Fieber vorhanden, wenn auch frische Schwellung 
und Rotung der Tonsillen die Exazerbationen dokumentierten. 

Margarete K., 8 Jahre alt. AIle Geschwister leiden an haufigenMandelentziindungen 
und hypertrophischen Tonsillen. Am 12.0ktober 1906 eine hochfieberhafte Angina ton­
sillaris. Seitdem immer Fieber bemerkt. Erste Untersuchung 27. Oktober ergibt auBer 
hypertrophischen Tonsillen und Rotung der Rachenorgane keine weiteren Befunde, nament­
lich keine Juguiardriisenschwellung. Trotz Bettruhe zeigt die einmal taglich durch­
gefiihrte Messung Mittagstemperaturen bis 38,2°. Gelegentlich hoheres Fieber, bei dem auch 
frische Entziindungen der Tonsillen und Krankheitsgefiihl nachgewiesen werden kann. So 
geht es fast den ganzen Dezember hindurch. Vom Januar an sind die Temperaturen 
niedriger, abends nur noch, bei Ruhe gemessen, bis 37,7°, DasKind istdaheralsgesund 
anzusehen, nur wiederholen sich im Laufe der nachsten Monate fieberhafte Attacken, die die 
Mutter als Verdauungsbeschwerden deutet. 

Eleonore N., 12 Jahre alt. Kopfschmerzen fast taglich seit Juli. Vielfach frostelnd. 
Erste Untersuchung 15. November. Leicht gedunsene Augenlider. Leichte Pharyngitis 
mit geringer Beteiligung der Mandel. Ein wenig Husten ohne Befund. Temp. 38,7°. Bis 
zum 19. November steigt die Temperatur haufig trotz Bettruhe bis 38,2°. Zwischen 20. und 
27. November bei Bettruhe Hochsttemperatur 37,5. Die nachsten Tage wieder wiederholt 
38,4. Unter Chinindarreichung und vermehrter Bettruhe zieht sich das Krankheitsbild 
in derselben Weise noch einige Wochen hin, um Anfang des neuen Jahres in dauernde Ge­
nesung iiberzugehen. 

3. Rezidivier('nde latente 1foI'm mit gastrointestinal en 
Erscheinungen. 

Praktisch von groBer Wichtigkeit sind femer diejenigen Formen, die als 
Verdauungsstorung gedeutet werden. So wird uns von den einzelnen Kindem 
geklagt, daB sie oft unter Fieber, Erbrechen und Verstopfung erkranken. Ein 
auffiilliger Mundgeruch scheint den Eltern diese Diagnose zu bestatigen. So 
oft ich Gelegenheit hatte, die Mutter so weit zu interessieren, daB sie bei der 
Aufklarung mithalf, lieB sich in diesen Fallen stets als Ursache die fieberhafte 
Nasopharyngitis nachweisen. Am starksten ausgepragt verlaufen die Erschei­
nungen bei Kindem, die wegen dieser "Empfindlichkeit des Darmes" reichlich 
mit "leichter Kost", d. h. wesentlich Milch- und Eierspeisen emahrt werden. 
Bei diesen Kindem bedeutet jede solche Attacke einen schweren Zusammen­
bruch. Aber auch jene leichten, unbedeutenden Pharynxerkrankungen werden 
oft in diesem Sinne falsch gedeutet, nicht nur wegen des oft erwahnten Mund­
geruches, sondern auch wegen der Appetitlosigkeit, die um so langer den ur­
sachlichen KrankheitsprozeB iiberdauert, je mehr darauf Riicksicht ge­
nommen wird. 

4. Einwirkung auf den lymphatischen Schlundl'ing. 
Die Tonsillen beider Art pflegen bei jeder akuten Entziindung an der 

Krankheit durch Schwellung teilzunehmen. Je haufiger die Entziindung sich 
wiederholt, um so mehr kommt es zu einer dauernden VergroBerung durch 
Hyperplasie dieser Organe, ja es entstehen neue, ahnlich gebaute, gleichsam 
detachierte lymphatische Gebilde an der hinteren Rachenwand und den Seiten­
strangen, die wir schon friiher beschrieben haben s. Abb. 10, S.37. Eine selbst­
standige Bedeutung kann die Hypertrophie von Gaumen- und Rachentonsille 
erst dann beanspruchen, wenn sie durch ihre GroBe mechanisch einen anderen 
Verlauf der Krankheit bedingt oder durch chronische Eitererkrankungen in 
den Krypten eine selbstandige Gefahr involviert. Diese Krankheiten finden 
im zweiten Teil eine besondere Besprechung. 
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5. Rbinopbaryngitis atropbicans. 
Ebensogut wie die Entziindung durch ihre Wiederholung zur Hyper­

trophie der Schleimhaut fiihrt, muB bei einer gewissen Intensitat der Ent­
ziindung auch die Atrophie, die VerOdung der Schleimhaut, denkbar sein. Sie 
ist anscheinend iiberwiegend bei der minder gut situierten Bevolkerung anzu­
treffen. 1m Kindesalter findet man in der Regel uur eine etwas weitere Nase, 
die einen ungewohnlich tiefen Einblick erlaubt. Ein wenig trockenes Sekret 
haftet oft an Nasenmuschel oder Septum fest, deren Schleimhaut meist noch 
rot bis rosa erscheint. Haufig bilden sich kleine Risse am vorderen Teile 
des knorpeligen Septums, die zu Nasenbluten fiihren konnen. In starker aus­
gepragten Fallen ist die hintere Rachenwand auffallig glatt und blind wie 
ein angehauchter Spiegel. Mitunter kleben diinne, trockene Kriistchen fest. 
Diese Krankheit kann durch das Gefiihl der Trockenheit und Kratzen im 
Halse recht unangenehme Storungen hervorrufen, und auch beim Kinde kann 
morgendliches Wiirgen und Erbrechen beobachtet werden. Doch ist dieser 
Reiz unterdriickbar, wie folgendes Beispiel lehrt. 

lOjii.hriges Mii.dchen, hintere Rachenwand glatt, wie angehaucht aussehend, zeit­
weise mit fest haftenden Krusten. Hustet viel und hat namentlich morgens Hustenanfii.lIe 
mit Erbrechen. Nach einer einmaligen Pinselung mit Mandlscher Losung verschwanden 
diese Beschwerden, aber der Zustand des Rachens blieb absolut derselbe (% Jahr lang 
beobachtet). 

Einmal sah ich in dem S. 26 ausfiihrlich mitgeteilten FaIle von der 
Mitte des ersten Lebensjahres an eine Neigung zur Krustenbildung an Septum 
und unterer Nasenmuschel. Nach Beendigung des zweiten Lebensjahres resul­
tierte eine so weite Nase, daB wenigstens auf der linken Seite ein abnorm 
bequemer Einblick in den Nasenrachenraum moglich war. So scheint die Nei­
gung, auf wiederholte Entziindungsreize mit Atrophie zu reagieren, bis zum 
gewissen Grade einer angeborenen Veranlagung zu entsprechen. 

6. Ozaena. 
Als eine besondere Form der Rhinitis atrophicans gilt die Stinknase, soweit sie nicht 

durch Lokalherde am Knochen bedingt ist. Freilich mochte Grunewald iiberhaupt in 
dieser Affektion stets die direkte Folge einer solchen erblicken. lch mochte mich hier 
darauf beschrii.nken, eine Auffassung wiederzugeben, die mir namentlich in Riicksicht auf 
die Entstehung nach Lues als ilie wahrscheinIichste erscheint: Schwere, entziindliche Pro­
zesse der Nasenschleimhaut, so namentlich Syphilis, bei der mitunter die gesamte Nasen­
schleimhaut bis zur dritten Muschel hinauf vollig von Epithel entbloBt und infiltrierterscheint, 
bewirken eine Atrophie der Schleimhaut und zwar der Schleimhaut mitsamt ihren Driisen 
und den darunterIiegenden Schwellkorpern. Dadurch bleiben die Muscheln in ihrerEntwick­
lung zuruck oder atrophieren. Die Nebenhohlen entwickeln sich langsam und unbedeutend. 
Mit der Atrophie der Schleimhaut hat die Nase die Fii.higkeit, ihre Oberflii.che stets feucht zu 
erhalten, verloren. Auf der Schleimhautoberflii.che fehlt e~ an Sekret. Es entsteht vielmehr 
ein Exkret, das spii.rIich, aber stark eiterhaltig und eiweiBreich ist (Frese), und deshalb 
auBerordentlich leicht eintrocknet, festhaftet und nun in seinen tieferen, feuchtbleibenden 
Schichten in stinkende Fii.ulnis iibergehen kann. Die Krankheit beginnt im Kindesalter, 
kommt aber zur Behandlung meist erst spii.ter und bedarf schon deswegen spezialistischer 
Behandlung, weil eine sorgfii.ltige Differ~ntialdiagnose notwendig ist, um zu entscheiden, 
ob nicht tiefergehende Erkrankungen, z. B. spii.tIuetische Knochenprozesse den Gestank 
verschulden. Bei dem ersten Beginn eines solchen Geruches empfiehlt sich wohl dringend, 
durch aIle uns zur Verfugung stehenden Mittel, namentlich der Klimatotherapie, die Neigung 
zu Schleimhauterkrankung moglichst zu vermindern. (Haike, Zarniko, Frese, Grune­
wald, Gerber, Hochsinger, Steiner.) 

III. Ernahrung and Nasopharyngitis. 
Es ist kein Zweifel, daB die exsudative Diathese gesteigert werden kann 

durch bestimmte Ernahrungsformen, vorziiglich jede Form von Mast, sei es durch 
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Fett bzw. Milch oder Kohlenhydrate. Eine weitere Form der Ernahrung, die in 
diesem Sinne zu wirken scheint, ist wesentIich in ungebildeten Familien zu Hause. 

Die Kinder verschmahen alles Gekochte. Milchkaffee, Brot oder Semmel, eventuell 
Hering undKartoffeln werden gegessen. Das geschieht nicht etwa nur, weil die Kinder nichts 
anderes bekommen konnten, sondern auch in Familien, in denen der Vater ein regelrecht 
gekochtes Mittagessen verlangt (z. B. bei der Schwerindustrie). Die gleiche Unsitte findet 
sich dann auch sehr oft noch bei den Muttern. 

Beide Formen der Ernahrung tragen zur Verminderung der Widerstands­
kraft gegen Infektion bei, bewirken so einen langeren Verlauf und ein un­
vollkommenes Abheilen. NamentIich aber wird die Neigung zur selbstandigeren 
Entwicklung der Hypertrophie der lymphatischen Organe geweckt. Man hat 
aber den Eindruck, als wenn unter gleichen Verhaltnissen eine selbstandige 
familiare Disposition zu dieser Hypertrophie innerhalb des Rahmens der all­
gemeinen Disposition zu Nasopharyngitis bestande (s. S. 64). 

IV. Tuberkulose und chronische Nasopharyngitis. 
Seit jeher ist der besondere Verlauf der Nasopharyngitis bei einer Gruppe 

von Kindern aufgefallen, deren iiberwiegende Anzahl an latenter Tuberkulose 
leidet. Die Entziindung der Schleimhaute der Nase ist besonders hartnackig 
und mit starker Schwellung und Sekretion verbunden. Die Tonsillen sind be­
sonders hypertrophisch. Aber das Charakteristische ist, daB die auBeren Weich­
teile, Nase und Lippe, unformig anschwellen. So kann binnen eines Jahres 
ein zierliches, schmales Kindergesicht zu einer gedunsenen Fratze, die man mit 
Recht dem Ausdruck eines Schweines vergleicht, (Skrophulose), entstellt werden. 

c 9jahriges Madchen, aus groBerer, tuberkulos infizierter Familie, die wie ihre fast 
gleichaltrigen Schwestern ein zierliches, sChmales Gesichtchen hat, wird einer Waisenanstalt 
uberwiesen, in der die Kinder in ungeliifteten, uberfullten Raumen gehalten werden und 
am Tage nur kurze Zeit ins Freie kommen. Die Ernahrung, angeblich sehr der zweitbe­
schriebenen .Form (s. oben) ahnlich. Als das Kind nach knapp einem Jahre aus dem 
Waisenhaus herausgenommen "!yird, ist es mit einer enorm geschwollenen Nase und Ober­
lippe behaftet, so daB keine Ahnlichkeit mit ihren Geschwistern mehr zu erkennen ist. 
Die Schwester, die nicht ins Waisenhaus kam, ist mit chronischem Schnupfen und Ton­
sillarhypertrophie ebenso behaftet, gleichfalls tuberkulos infiziert, aber hat ihr schmales, 
zierliches Gesicht behalten. 

Wir sehen hierin eine Begriindung der Czernyschen Ansicht, daB erst 
cine Summe von SchadIichkeiten - nach Czerny auch besonders aIimentarer 
Natur - zusammenwirken miissen, damit das Bild der sog. Skrofulose ent­
steht. Die Vorbedingung aber hierzu ist gegeben durch Konstitutionsschwache 
(exsudative Diathese) meistens plus latenter Tuberkulose. 

Moro nimmt an, daB die tuberkulOse Infektion dieselbe Widerstandslosigkeit 
selbstandig bedingt, die wir sonst auf die exsudative Diathese, also auf einen angeborenen 
Defekt zuriickzufiihren gewohnt sind und sieht die Bestatigung seiner Ansicht darin, daB 
er auch ohne Milieuveranderung Erfolge mit Milch und Eiern erzielte. lch wiirde in 
dieser Kost wenigstens fur viele Kinder eine Superkorrektion friiherer Fehler sehen, deren 
allzulange Fortsetzung wahrscheinlich weniger gute Resultate liefern diirfte (s. Keller). 

1m iibrigen muB man daran festhalten, daB Czerny durch seine thera­
peutischen Versuche wesentlich nur bewiesen hat, daB seine Kinder bei milch­
und mastfeindlicher Kost und bei giinstigster Durchsonnung und Durchliiftung 
von ihrer Skrofulose befreit wurden, wahrend die Tuberkulose fortbestand. 

V. Beziehuug del' Nasopharyngitis zum Gesamtorganismus. 
1. Zur Spasmophilit'. 

Haufig beginnt eine akute fieberhafte Nasopharyngitis mit einem 
Krampfanfall, ja mit einem formIichen Status eklampticus. Die Krampfe 
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stehen klinisch begreiflicherweise im V ordergrund des futeresses, und so wird 
sehr haufig der gleichzeitigen oder nachfolgenden fieberhaften Erkrankung 
keine Aufmerksamkeit geschenkt. Die Krampfe Mnnen im Beginn des Fieber­
anstieges vorkommen, sehr oft jedoch stellen sie sich erst ein, wenn das Fieber 
schon einige Stunden auf seiner Hohe steht und sind weder von der Schnellig­
keit des Fieberanstieges, noch von der Hohe des Fiebers abhangig. Ausgelost 
werden sie augenscheinlich nicht durch die spezifische Nasopharyngitis, sondem 
durch jede fieberhafte Affektion, somit natiirlich meist von der uns hier 
beschaftigenden. Die prazise Diagnose durch elektrische Untersuchung ist 
hier nicht so sicher durchzufiihren wie in den ersten 1 Yz Lebensjahren. 

Lassen wir die Thiemieh . Mann - Eseheriehsehen Zahlen fiir die Spasmophilie 
aueh im zweiten bis dritten Lebensjahr noeh geIten, was keineswegs sieher ist, so ist .p.aeh 
meiner Erfahrung in einzelnen Fallen noch am ersten bis zweiten Tage hinterher eine Uber­
erregbarkeit festzustellerr (Kathodenoffnungszuekung vor fiinf M. A.), wahrend man das 
gleiehe bei Epilepsie nieht findet. Aber die Erregbarkeit versehwindet sehr bald, ist jeden­
falls naeh zwei Tagen meist schon nieht mehr vorhanden. Eine Diagnose ist daher wahr­
seheinlieh nur kurze Zeit naeh den Krampfanfallen, vielleieht auch dann nicht immer, auf 
elektrischem Wege zu stellen. 

Doch ist die Zahl der FaIle mit fuitialkrampfen so enorm, daB, wenn die 
Anamnese oder der augenblickliche Befund zeigt, daB die Krampfe sich stets 
nur an einen akuten fufekt angeschlossen haben, man mit groBtmoglichster 
Sicherheit Epilepsie einstweilen ausschlieBen darf. 

Das gilt jedoch nur, wenn es sich urn wirklich wohlausgepragte, typische, 
eklamptische Krampfe handelt. Jede andere Form ist verdachtig der Epilepsie 
oder psychogenen Ursprungs. 

Einmal sah ieh den ersten epileptischen Anfall im Beginn einer fieberhaften Pha­
ryngitis erfolgen, wahrend spater die Anfalle selbstandig auftraten. 

2. Zu Pavor nocturnus. 
Besonders haufig sieht man bei akuten Nasopharyngitiden, namentlich 

wenn starke Verschwellung besteht, daB die Kinder, nachdem sie kurze Zeit 
geschlafen haben, mit einem grellen Schrei erwachen und, augenscheinlich 
in Sinnestauschung befangen, irgend etwas Angstigendes zu sehen glauben. 
Dieselbe Erscheinung wiederholt sich bei Kindem mit chronisch verstopftem 
Nasenrachenraurn, also Hypertrophie der Pharynxtonsille oder Gaumentonsille. 
Sie ist daher abhangig von der behinderten Nasenatmung, die beim nervosen, 
stets reizbaren oder durch das Fieber noch mehr gereizten Kinde wahrend des 
Schlafes durch Atembeklemmung Angstzustande auslost. Diese setzen sich 
in halbwachem Zustande in geradezu haIluzinatorischer Form fort. 

Bei einem alteren Knaben, der seit iiber 8 Tagen an einem erheblighen, nicht erkannten 
RetropharyngealabszeB litt, waren diese Anfalle als epileptische Aquivalente gedeutet 
worden. Heilung durch Inzision des Abszesses. Bei Gelegenheit eines fieberhaften Schnup­
fens einige Wochen spater wieder ein Anfall von Pavor noeturnus. 

3. Nase als Refiexorgan. 
Die Lehre von den reflektorisch von der Nase aus bedingten Krankheiten 

und nerv6sen Erscheinungen ist reich an Angaben, die zu einem Teile fast aben­
teuerlich anmuten. Da es sich vorwiegend urn Vorgange beim alteren Individuum 
handelt, brauchen wir hier darauf nicht einzugehen. 
. Nasogenes Asthma: Durch experimentelle Untersuchungen hat GroB­
mann am Tier nachgewiesen, daB durchReizung des hinteren, vom 2. Aste des 
Trigeminus innervierten Teiles der Nase beim kurarisierten Tiere Gr6Benzunahme 
und Starre der Lunge erzielt werden kann. Durch Kokainisierung der Schleim­
haut lieB sich dieser Reflex unterdriicken. 
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Nach Killian ist erst die chronisch-hypertrophische Nasenschleimhaut 
hypersensibel, und zwar unabhangig von allgemeiner Nervositat. 

Er unterscheidet Reflexe, die von dem Nervus ethmoidalis (vorderer Teil der Nase) 
ausgehen, das sind Rotung der auBeren Nasenhaut, Jucken im inneren Augenwinkel, Rotung 
der Bindehaut und Schmerzen im Gebiet des Nervus frontalis. Als Fernwirkung tritt 
Niesen und Asthma hinzu. Bei Reizung im Gebiet des Nervus sphenoidalis werden 
auBer Rotung der Wangenhaut Kitzelgefiihl im Pharynx, Nasenhusten und ebenfalls 
Asthma gefunden. Durch systematische Untersuchung gelingt es ihm, besonders empfind­
liche Punkte ilmerhalb der gesamten Schleimhaut zu finden, von denen er kiinstlich die Er­
scheinung der Hyperasthesie, ja in vereinzelten Fallen auch einmal Asthma auslosen kann 
(s. Piffl). 

DaB den Erscheinungen, die wir als Asthma bezeichnen, oft eine Rei­
zung der Nasenschleimhaut vorhergeht, ist kein Zweifel. 

Ob freilich die Entziindung auf die Nase beschrankt bleibt mld nicht 
erst die Entziindung der Bronchialschleimhaut den Reiz zum Asthma dar­
stellt, ist schwer zu unterscheiden. 

1m allgemeinenzeigt uns die Beobachtmlg beim Kinde, daB es ein 
Asthma ohne einleitende Bronchitis nicht gibt. Anfangs tritt im AnschluB 
an einen akuten Schnupfen die (S. 13) beschriebene spastische Bronchitis 
auf. Unbehandelt dauert der Erstickungszustand noch im dritten Lebens­
jahr uber einen Tag lang. Spater stellen sich die typischen nachtlichen 
Anfalle, abel' nicht im AnschluB an diese Spasmen sondern auf del' Basis 
einer chronischen rezidivierenden, emphysematischen Bronchitis ein. Das 
Rezidiv uberdauert wochenlang den Asthmaanfall und geht ihm wenigstens 
einige Stunden vorher. Es tritt also erst zur lokalen Storung 
del' Bronchialmuskelkrampf und dann schlieBlich del' perverse 
Atemtypus hinzu. DaB im spateren Lebensalter allein eine Nasenreizung 
genugt, um den einen Faktor, die nervose Atemstorung, vielleicht mit gleich­
zeitiger Wirkung auf Bronchialmuskulatur oder GefaBe zu erzeugen, wider­
spricht diesel' Auffassung nichtl). Je ausgefahrener die Bahn ist, um so 
prompter ist die Auslosung moglich. Aus diesel' Auffassung ergibt sich, daB 
eine lokale Nasen-Therapie des Asthmas im Kindesalter unzweckmaBig, 
eine klimatische zur Vermeidung del' initialen Nasopharyngitis und eine psy­
chische zur Erlernung des richtigen Atemtypus (Saenger, Knopf) dringend 
indiziert ist. 

Reflexepilepsie. Die Frage der von der Nase ausgehenden Reflexepilepsie, 
die fruher viel erortert wurde, hat heute kaum noch Anhanger. 

So behauptet Katz beim 12jahrigen Madchen eine Epilepsie durch 
Exkochleation des Nasenrachenraumes geheilt zu haben. 

Umgekehrt kalll auch an eine ~asenoperation sich zufallig eine bisher 
latente Epilepsie anschlieBen (Levinstein). 

4. Nasopharyngitis und Neuropathie. 
Die Erscheinungen der akuten Nasopharyngitis sind abhangig von der 

nervosen Reizbarkeit des Kindes, und zwar urn so mehr, je mehr falsche Er­
ziehung die Empfindlichkeit gesteigert hat. 

Hierdurch wird die leichteste Nasopharyngitis zu einer das Kind schwer 
schadigenden Krankheit. Ein krasses Beispiel moge folgen: 

Kind F., 2Yz Jahr. Wurde von einer zweitagigen fieberhaften Nasopharyngitis 
befallen (hochste Temperatur 38,5°). Mittelohr bleibt frei. Trotz der geringen Erschei-

') Nach Ephraims interessanten Ausfiihrungen liegt auch beim Erwachsenen 
eine dauernde Bronchialschleimhauterkrankung dem Asthma zugrunde. Die Lehre vom 
nervosen und nasalen Asthma wird von ihm sehr iiberzeugend kritisiert (Ephraim, Zur 
Theorie des Bronchialasthmas. Berl. klin. Wochenschr. 1913. Nr. 22). 
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nungen schreit das Kind stundenlang, spielt nicht, sitzt dann mit finsterem Gesicht teil­
nahmslos da. Nahrung und Getranke fast v6llig verweigert. Der sehr sparlich, ausge­
schiedene Urin 'ohne Befund. Als am 4. Tage, trotzdem das Fieber abgefallen war, das Be­
nehmen sich nicht anderte, ja das Kind fast die gauze Nacht schlaflos herumtobte, muBte 
an ein schweres Leiden gedacht werden. Zur Stellung der Diagnose wurden die Eltern 
aus der H6rweite des Kindes entfernt, eine einfache robuste Frau iibernahm ganzlich die 
Pflege. Von dem Moment an aB das Kind, verhielt sich manierlich und schlief nachts gut. 
Als nach zwei Tagen die Eltern wieder die Pflege iibernehmen wollten, Wiederholung der­
selben Kom6die. Erst nach weiteren drei Tagen konnten die Eltern beirn Kinde bleiben1). 

Erbrechen, Nahrungsverweigerung, Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit nach 
Ablauf der Erkrankung, alles dieses ist von der nervosen Konstitution des Kindes 
und von seinem psychischen Verhalten abhangig. Hierdurch aber greift jede 
einzelne Affektion tiefer in die Gesundheit des Kindes ein. Dies gilt auch von 
den haufigen unbedeutenden Storungen, die wir als latente Pharyngitis S. 43 
schon beschrieben haben. Zu dem leichten Gefiihl der Mattigkeit gesellen 
sich Gefiihle allgemeiner Unlust und Appetitlosigkeit. Diese Empfindlichkeit 
aber steigt um so mehr, je mehr sie beriicksichtigt wird. Denn ein groBer Teil 
der Beschwerden werden von dem Kinde vergessen im Moment, wo es durch 
irgend eine frohliche Zerstreuung abgelenkt wird, wahrend die Beachtung die 
gleichen als schwere Storung empfinden laBt. So verschuldet gerade die Naso­
pharyngitis in ihrer verschiedenen Form am haufigsten Hypochondrie. 

Je mehr aber wahrend der einzelnen Anfalle in Beriicksichtigung der 
Beschw-erden des Kindes Nachsicht gegeniiber schlechter Stimmung und Laune 
geiibt wird, um so mehr verliert das Kind seine ],ahigkeit, sich auch sonst zu 
bescheiden und zu beherrschen. Und so gew~nt das Leben eine ganz falsche 
krankhafte Richtung (Ozerny). 

Ein Beispiel einer solchen kiinstlich anerzogenen, schweren Krankheit 
mag dies naher illustrieren. 

Kind W., angeblich friiher munterer, frischer 6 jahriger Knabe, der mit seinen ziemlich 
gleichalterigen Briidern in anscheinend verstandiger Erziehung auf dem Lande aufwachst. 
Durch rezidivierende Nasenrachenerkrankung allmiihlich starke Verlegung der Nase durch 
Adenoiden. Hat vor 5 Wochen eine akute. fieberhafte Nasopharyngitis mit etwas 
Erbrechen und wird seitdem wegen eines angeblichen Magenleideus mit sog. leichter Kost 
absoluter Ruhe als Schwerkranker behandelt. Das Kind zittert zu Hause bei jeder leich­
testen Erregung, ist matt und schlaff und bricht ohne Grund in Tranen aus. Bei der Unter­
suchung macht es einen geradezu krankhaft aufgeregten Eindruck. Diese vollige Verande­
rung des Wesens war es, die die Eltern in dem Gedanken, daB es sich um eine schwere Krank­
heit handele, bestarken muBte. Von der Entfernung der Nasenrachenmandel wird trotz 
ihrer GroBe unter diesen Umstanden abgeraten, das Kind als gesund behandeIt. Schnelle 
Wiedergewinnung der friiheren Frische. 

5. Korperliche Storung durch Nasopharyngitis. 
Es ist kein Zweifel, daB die rezidivierenden Nasenrachenerkrankungen 

in jeder Form eine Hemmung fiir die korperliche Entwicklung bedeuten. Wir 
haben Beispiele davon schon friiher angefiihrt. Aber einen tiefen dauerndell 
EinfluB gewinnen sie immer erst unter Riickwirkung und Wechselwirkung 
mit dem Nervensystem. 

VI. Diagnose. 
Diagnostische Anhaltspunkte sind im vorhergehendell geniigend ent­

halten, so daB ich hierauf nicht mehr zuriickzukommen brauche. Vor allen 
Dingen ist zu vermeiden, Reizerscheinungen, die von der Nasopharyngitis aus­
gehen, als Krankheiten anderer Organe aufzufassen. Gewohnlich wird nament-

.. 1) Vgl. hierzu auch ernstere Falle neuropsychopatischer Konstitution und ihre 
AuBerung bei fieberhaften Erkrankungen (Richard Lederer). 
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lich das Erbrechen mit gleichzeitiger sog. Verstopfung, hohes Fieber mit Mund­
geruch, falschlich als Magenleiden gedeutet und behandelt. .Andererseits ist 
stets in Erwagung zu ziehen, daB das Nasenrachenleiden nur die Initial­
erscheinung, einer Infektionskrankheitl) (Masern, Scharlach, besonders auch 
Gelenkrheumatismus, Genickstarre) sein kann. Nicht immer ist eine Naso­
pharyngitis, auch wenn sie von Mittelohrentziindung begleitet ist, die Ursache 
gleichzeitig bestehender ernsterer Leiden. 

So mochte ich an dieser Stelle auf das eigentiimliche V orkommen von 
Nasopharyngitis im Beginn von Miliartuberkulose und Meningitis tuberculosa 
hinweisen (s. S. 159). 

VII. Therapie. 
1. Therapie des aknten Anfalls. 

Das fiebernde Kind gehort ins Bett und darf erst aufstehen, wenn der 
vorhergehende Abend fieberfrei gewesen ist. Eine Vernachlassigung dieser 
Regel fiihrt zur Verlangerung der Beschwerden und des Fiebers. 

Bei nicht fieberhaften .Anfallen ist so weit fiir vermehrte Ruhe zu sorgen, 
als notwendig ist. 

Man kann nach alter Sitte einen feuchten Umschlag um den Hals machen lassen und 
bei starkerer Driisenschwellung einen Okklusivverband mit Wasser oder mit einer Mischung 
aus Spiritus und Glyzerin zu gleichen Teilen. Die Nase wird regelmaBig zur Vermeidung 
des Wundseins mit einer Salbe eingestrichen. Bei starkem Schnupfen bringen feuchte 
Menthol- oder Terpentindampfe groBe Erleichterung in der Form, wie wir sie S.30 beschrieben 
haben. Die Anwendung anderer abschwellender Mittel auf die Nasenschleimhaut. ist bei 
leichteren Fallen iiberfliissig, bei schwereren wirkungslos. 

Auch Pyocyanase, Bolus alba usw. haben sich nach meinen Erfahrungen nicht 
bewahrt, leisten wenigstens nicht mehr als das Aufschnupfen einfacher Vaseline oder 
essigsaurer Tonerdesalbe (s. S. 30). 

Das Ausschnauzen der Nase darf nur unter Zuhalten eines Nasenloches 
erfolgen, aber auch dabei ist im Interesse des Mittelohres ein starkes Blasen 
zu vermeiden. Die Reinigung der Nase ist durch kiihles Abwaschen der Haut 
und Einstreichen einer Salbe in die Nasenlocher zu vervollstandigen. Statt 
des Taschentuches sind Leinwandlappchen oder Watte, die nach einmaligem 
Gebrauch verbrannt werden, zu empfehlen. 

Eine Lokalbehandlung des Nasenrachenraumes und der Tonsillen ist bei 
akuter Entziindung wirkungslos. Besser als alles tut der entziindeten Schleim­
haut kiihles Ausspiilen des Mundes mit einem alkalischen Sauerling (z. R 
Obersalzbrunnen, Biliner usw.), Gurgeln und haufiges Trinken desselben. Auch 
Gurgeln mit Wasserstoffsuperoxyd (offizinelle Losung 1 EBlMfel auf 1 Wasser­
glas) ist bei starkem Foetor ex ore praktisch. 

MuB man etwas verschreiben, so schlage ich folgende angenehm kiihl wirkende 
Mischung vor: Aquae calcis 80, Aquae destillatae 80, Aquae menthae piperit. ad 200, 
Saccharini Q. s. Stiindlich 1/2-1 ganzen EBloffel vall. 

Die Behandlung mit eiskalten Getranken hebe man sich fiir die schwersten 
Entziindungen auf. Bei ein wenig Zureden schluckt das Kind auch stuben­
warme Getranke. 

Fiebermittel. Bei Fieber, aber auch bei starken Schnupfenbeschwerden, 
Kopf- und Gliederschmerzen ist Acid. acetyl. salic. in Dosen von 0,25-0,5 
drei- bis viermal taglich sehr niitzlich. Bis zum dritten Jahre kommt man 
meist mit der ersten Dose aus. Bei den Fallen mit langer dauerndem Fieber ist 
Pyramidon zweimal taglich 0,1-0,3 geeigneter, da seine Wirkung langer anhalt. 

1) Auf die Differentialdiagnose zwischen Angina tonsillaris und Diphtherie glaube 
ich hier nicht eingehen zu sollen. 

Gilppert,. Erkrankungen. 4 
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Pyramidon yom 2.-4. Lebensjahr 2mal taglich 0,1-0,15, 
yom 4.-10. Lebensjahr 0,15-0,2, 
yom 10. Lebensjahr an 0,2-0,3. 

Bei den wochenlang dauernden 'Fieberzustanden ist Chinin oder Aristochin 
pro Lebensjahr 0,1, hochstens aber 0,6-1,0 zweimal taglich allem anderen vor­
zuziehen 1). 

Die Fiebermittel haben bei dieser Krankheitsgruppe ganz entscbieden 
giinstigen EinfluB auf den Verlauf. Sie verschaffen dem Kinde in der Zwischen­
zeit ein Wohlbefinden, das die Schadigung durch die Krankheit nach jeder 
Richtung hin vermindert. LaBt sich aber durch die genannten, relativ kleinen 
Dosen das Fieber nicht auf langere Zeit oder nicht mit der Wirkung auf das 
Allgemeinbefinden herabsetzen, so niitzen sie nichts. Sehr oft liegen dann 
aber ernstere KompIikationen vor (s. S. 31). 

2. Behandlung der chronis chen und rezidivierenden Formen. 
Lokalbehandlung. 1m allgemeinen solI man, wenn man slch iiberzeugt 

hat, daB besoridere Komplikationen nicht vorliegen, eine Lokalbehandlung 
aller Teile des Nasenrachemaums vermeiden. Ihr Effekt ist problematisch, 
die Wiederholung peinlicher Eingriffe fiir das Kind nicht gleichgiiltig. Die 
Pflege der Nase durch verniinftiges, aber auch regelmaBig wiederholtes Schnauzen 
am Tage in der bben angegebenen Weise, ein Einstreichen und Aufschliirfen 
von Vaseline oder essigsaurer Tonerdesalbe morgens und abends verhindern 
das Wundwerden des Nasenausganges und die unangenehmen Folgen des­
selben. 

Bei torpiden eitrigen Schnupfenkatarrhen, namentIich der sog. skrofu­
losen Form, ist die Einfiihrung eines mit einprozentigem Argentum nitricum 
getrankten Wattetampons von V orteil. Mehr als drei bis sechs Tage hinter­
einander ist die Fortsetzung der Prozedur aber iiberfliissig. An ihre Stelle tritt 
die Einfiihrung einer einprozentigen Jodoform- oder einer zweiprozentigen 
Prazipitatsalbe. Nur hier ist die direkte Einbringung mittelst Tampons in 
die Nase wiinschenswert, wabrend wir sonst die Reizung durch diese Manipu­
lation vermeiden. 

Bei starkflieBenden wasserigep Rhinitiden unter erheblicher Dberempfind­
lichkeit der Schleimhaut ist lokale Therapie ohne jeden Effekt. 
. Bei einem jetzt 8jahrigen Madchen trat der serose NasenausfluB im ersten Lebens­
halbjahr auf. Exstirpation der Nasenraehenmandel. Spater bedauerlieherweise wieder­
holte Auskratzung des Pharynx, spezialistisehe Behandlung der Nasensehleimhaut ohne 
jeden Erfolg. Am wohlsten fiihlt sich das Kind und am geringsten sind seine Besehwerden, 
,wenn es meht behandelt wird. 

Andauernden Pharynxhusten kann man durch Pinselung mit den be­
kannten Mandleschen Solutionen bekampfen (Ka1. jodat. 1,0, Jod. pur. 0,3, 
Glycerini 20,0, 01. menth. pip. gtt. II). 

Bei verniinftigen, der Behandlung keinen Widerstand entgegensetzenden 
Kindern ist dieser Versuch oft von groBem Erfolge begleitet. Bei widerspen­
stigen jungen Kindern wird das Pinseln als Operation empfunden. Der Ver­
such ist dann zu unterlassen. In diesen Fallen beschrankt man sich besser 
auf Mineralwasser. 

In neuerer Zeit hat Heu bner die Schwefelquellen wieder zu Ehren ge­
bracht. Ihre Hauptwirkungen zeigen sie bei den Fallen mit starker, aus dem 

1) Wir haben in letzter Zeit in Anlehnung an die Malariatherapie die Chininmengen 
dreistiindlich in kleine Dosen verteilt, also bei einem dreijahrigen Kinde 6-7 mal taglieh 0,1. 
Der Effekt seheint danach am 2.-3. Tage einzutreten und ein angenehm gleichmaBiger 
zu sein. (Versuehe an Kindem mit sehwerem ehromsehem Fieber bei Lungenerkrankung 
odcr ohn') Krankheitsursache. Doeh sind die Versuehe keineswegs abgesehlossen. 
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Rachen stammender Schleimsekretion, ganz besonders aber wirken sie gut 
auf die gleichzeitige Appetitlosigkeit. Unsere Erfolge an einer sehr groBen 
Reihe von Patienten bestatigen die Empfehlung Heu bners vollstandig. 

Man gibt Weilbacher oder Nenndorler Brunnen stubenwarm, '/2 bis hochstens 
I ganzes Weinglas voll schluckweise bei niichternem Magen morgens und abends zu trinken. 
Die Wirkung ist, was den Appetit anbetrifft. gewiB oft eine suggestive. Wir haben bei 
allen moglichen Appetitlosigkeiten auch von dieser Eigenschaft des Mittels als geeignetes 
Suggestivum Gebrauch gemacht. 

Hier erhebt sich auch die Frage, wie weit eine Exstirpation von Rachen­
mandel und Tonsillen von Nutzen sein kann. Bei der in diesem Abschnitt 
beschriebenen Nasopharyngitis ist sie ohne jeden Erfolg, da hier die Krankheit 
dieser lymphatischen Organe nur erst eine TeiIerscheinung und ein Produkt 
der Entziindmlg del' gesamten Schleimhaut darstellt. 1m iibrigen muB hier­
von im zweiten Abschnitt besonders die Rede sein 1). 

Allgemeinbehandlung durch klimatische Therapie. Damit ist aber unsere 
lokale Therapie im wesentlichen erschopft, wil' konnen die Wiederkehr del' 
Beschwerden vielleicht mindern und lindern, abel' nicht vermeiden, solange 
das Kind unter denselben Verhaltnissen bleibt. 

Es ist zunachst notwendig, die Nasenschleimhaute eine Zeitlang vor 
akuten Reizen zu schutzen, die die chronische Empfindlichkeit steigern. 
Das gelingt, wenn man die Kinder eine Zeitlang in staubfreie, frische 
Luft bringen kann. Das ist Meer, Hochgebirge, Waldgebirge 2). Die Wirkung 
eines solchen Ortswechsels ist erstaunlich. Wie z. B. in dem Falle R. H. sehen 
wir fast dauernde fieberhafte Zustande schwinden und die chronischen Schwel· 
hmgen der Nase so weit zuruckgehen, daB die Beschwerden aufhoren (S. 42). 

SolI abel' der Erfolg von einiger Dauer sein, so geniigt ein 6wochentlicher 
Aufenthalt wenigstens bei ernsteren Fallen nicht (Keller). Wir werden daher 
die Kur moglichst langer als ein Vierteljahr fortsetzen mussen. 

Doch miissen gewisse VorsichtsmaBregem gewahrt werden. An der See ist der MiB­
brauch des Bades und des BarfuBlaufens fiir viele Kinder sehadlieh und muB in den ersten 
"Vochen lieber vermieden werden. Beim Gebirgsaufenthalt sind langere Spaziergange 
zu vermeiden, bevor nicht eine systematische Voriibung das Kind an groBere Muskelleistung 
gewohnt hat. Aueh dann noeh ist die Erholung vollkommener, wenn man sieh auf 
kiirzere Spaziergange beschrankt. 1m allgemeinen empfiehlt es sieh, am Tage fiir eine 
Zeit der Ruhe zu sorgen, z. B. 1-2 Stunden lang im Bett oder Hangematte liegen zu lassen, 
einen langeren Spaziergang nur einmal des Tages zu maehen und sonst sic!~ auf Spielen im 
Freien zu beschranken. So kann man ohne Gefahr der sehadlieh wirkenden Uberanstrengung 
cine angstliehe Beaehtung des Kindes sich sparen. 

In den ersten sechs Lebensjahren rate ich, wenn die :Mittel und Verhalt­
nisse es erlauben, Stadtkinder jahrlich und recht lange einer solchen "Kur" 
zu unterziehen, die fiir sie ja ein freies und natiirliches Leben bedeutet. So­
bald abel' die Schulzeit anfangt, muB man sich sehr uberlegen, wieweit man 
berechtigt ist, durch Verlangerung del' Ferien das Fortkommen in der Schule 
zu erschweren. 

Bedeutung der Solbader. Zu der Steigerung der Widerstandskraft des Kindes 
durch Hautreize gehoren Solbader und Solabreibungen. Von der Solbadekur im Hause 
habe ich in bezug auf das uns hier beschaftigende Leiden Erlolge mit Sicherheit nicht ge­
sehen. Von einer Kur im Solbade sieht man bei einem Teil der armeren, sog. skrofulosen 

') Endonasale operative Eingriffe diirften nur gegen Ende des Kindesalters gelegent­
lich einmal in Frage kommen, sonst ist hiervon nichts zu erwarten. Die neuerdings von 
einer Seite inaugurierte submukose Resektion der Nasenscheidewand, um auf jeden Fall 
eine freie Nasenatmung herzustellen, diirfte gleichfalls erst in Ausnahmefallen an der Grenze 
des Kindesalters in Betraeht kommen. Die technische Ausfiihrbarkeit beweist noch nicht die 
Niitzlichkeit. Die Freiheit der Nasenatmung ist ja sehr wiinschenswert, aber keineswegs 
urn jeden Preis ZIT erzielen. 

2) Aueh das Flachland ist nicht zu vcrwerfen, aber nicht von so nachhaltigem Nutzen. 

4* 
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Kinder eine recht bedeutende Besserung des Nasenrachenleidens und del' Empfindlichkeit. 
Auch bei Kindern besser situierter Kreise kann man sehen, daB sie im nachsten Winter 
freier von Infektionen bleiben als frillier. Eine Ubertreibung des Kurmittels muB durch 
arztliche Beratung verhiitet werden, auch ist gerade in Solbadern darauf zu achten, daB 
die Kinder sich nicht alsKranke und Schonungsbediirftige yorkommen und daB die iiblichen 
Kurgesprache iiber Krankheit in Gegenwart der Kinder vermieden werden. 

Hierdurch kann die Hypochondrie geradezu erst geweckt werden. 

Lebensweise zu Hause. Von einem solchen Aufenthalt kehren die Kinder 
erfrischt und munterer zuriick und sind damit imstande, bei lebhafterer Muskel­
bewegung und bessel' reagierender Raut sich wechselnden Temperaturen besser 
als varher anzupassen. Diese erworbene Fahigkeit muB dann auch zu Rause 
weiter gepflegt und gefordert werden. 

Die Wohnraume sollen nicht warmer sein, als das Wohlbefinden des Kindes unbe­
dingt erfordert. Durch Sorge fUr Bewegung und Vermeidung allzuruhigen Stubenhockens 
ist dieses Warmebediirfnis herabzusetzen. So ist fiirs Spielzimmer eine Temperatur yon 
17-18° geniigend, wahrend ein zu stundenlangen stillen Schularbeiten verpflichteter alterer 
Schiiler etwas mehr braucht. Sehr wiinschenswert ist ein kiihler Raunl z. B. Korridor, 
in dem das Kind auch zu Hause Bewegungsspiele und Turnen treiben kann. 

Es ist notig, daB das Kind taglich mehrmals ins Freie kommt. 1st das 
Wetter so schlecht, daB es einen langeren Aufenthalt im Freien verbietet, so 
sind selbst 10 Minuten zwei bis dreimal taglich nicht zu verachten. Diesel' 
kurze Kaltereiz ist ja auch beim Erwachsenen imstande, das Frostgefiihl im 
Zimmer zu verringern, ist also ein nicht unwirksamer Reiz fUr die Warme­
regulation. Die Dauer des Genusses del' frischen Luft kann man namentlich 
in der schlecht en Jahreszeit sehr bedeutend vergroBern dadurch, daB man 
das Kind 1-2 Stunden taglich die den Schwachlicheren notwendige Mittags­
ruhe im Liegestuhl oder Bett auf der Veranda eimlehmen laBt. 

Es ist abel' notwendig, daB namentlich die Unterlage Yom Riicken her sehr dicht ist 
(lVIatratze usw.). Auch ist namentlich anfangs fiir \Vindschutz, z. B. durch Einriicken 
des Kopfendes des Liegestuhls in die Balkontiir zu sorgen. 

Wir haben bei del' Therapie der Sauglinge auf diese Behandlungsart 
hingewiesen und mochten sie auch bei jedem schwachlichen, alteren Kinde 
dringend empfehlen. Der Spaziergang aber hat noch andere Aufgaben, als 
frische Luft dem Kinde zu bieten. Das Kind solI lernen, wiewohl zweckent­
sprechend gekleidet, einen Teil seiner Warmeregulation bei warmer Raut durch 
Steigung des Stoffwechsels, also wesentlich durch vermehrte korperliche Bewe­
gung zu leisten. Auch ein groBer Teil der fUr die Gesundheit taglich notwen­
dig en Muskelbetatigung solI wahrend dieses Spazierganges geleistet IDld 
psychisch und korperlich dem Kinde Gelegenheit zur freien und frischen Be­
wegung und Betatigung gegeben werden. 

Das iibliche Spazierengehen an der Hand des Erwachsenen befriedigt keines dieser 
Bediirfnisse. Die Langeweile eines solchen Pflichtspazierganges vermehrt selbst das Frosteln. 
Ebensowenig bringt dem Kinde del' armeren Klassen das Herumhocken und . Stehen 
auf Hofen, Platzen und StraBen einen Nutzen. Auch bei diesem fehlt iibrigens die Neigung 
zur lVIuskelbewegung in ganz auffalliger Weise. So frosteln sie, sobald Kleidung und Witte­
rung nicht zusammen stimmen, wenn sie auch indifferent gegen dieses unangenehme Gefiihl 
geworden sind. So ist die beste Form des Spazierganges, die Kinder in moglichst kurzem 
Weg odeI' FaInt nach einem moglichst staubfrei gelegenen Ort zu bringen und hier Ge­
legenheit zum Spielen zu geben. 

Nach diesem Prinzip organisierte Spaziergange haben auch fiir anfallige Kinder del' 
armeren Kreise einen ganz bedeutenden Nutzen (Ritter, Roeder). 

Die Frage del' Abhartung. In diesel' Art del' hauslichen Pflege sehe ich 
den wesentlichen Teil dessen, was man als Abhartung zu bezeichnen gewohnt 
ist. Del' moglichst langdauernde, zweckmaBig organisierte Aufenthalt im 
Freien ist hierbei die Hauptsache. Eine iiberma13ige Belastung del' Warme­
regulation des Korpers vermehrt die Widerstandskraft nicht. Auch die iib­
lichen Erkaltungsschadlichkeiten, nasse FiiBe, Sitzen auf kaltem Stein, starkes 
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Schwitzen mit plotzlicher Abkiihlung, sind zu vermeiden und bleiben auch, 
wenn sie zur Gewohnheit werden, nicht minder schadlich. 

Das gesunde Kind mit wohldurchbluteter Raut, das sich seine notige 
Warmemenge durch entsprechende Bewegung selbst schafft, das vertragt 
vieles, namentlich an unzweckmaBig, unvollstandiger Bekleidung. Wie . wenig 
aber diese Behandlung von Nutzen ist, sieht man am besten dann, wenn ein 
solches Kind durch irgend einen Umstand, sei es die Versetzung in einen 
rauchigen Industrieort oder durch Masern in bezug auf seinen Nasenrachen­
raum empfindlich geworden ist. Dann geht es eben nicht mehr mit dieser 
sog. Abhartung. Die Kinder frosteln, fiihlen sich unbehaglich und leiden da­
durch doppelt an ihren Beschwerden. 

Eine Abhartung kann nur darin bestehen, daB wir die Reaktionsfahig­
keit der Raut langsam heben. Diese ist angezeigt, namentlich wenn schwere 
Verweichlichung die Empfindlichkeit des Kindes aIlzusehr gesteigert hat. 

Man begiime mit Abreibung der Haut morgens, wenn das Kind frostelt, mit trockenem 
Flanell oder mit halb Spiritus, halb Glyzerin. Abends J.aBt man das Kind in einemge­
warmten Zimmer nackt herumlaufen und lehrt es, durch kraftige Bewegung seine Warme zu 
erhalten. Sobald es anfangt kiihl zu werden, frottiert man die Haut kraftig mit einem 
trockenen Flanelltuch. Systematisch hnn man namentlich im AnschluB an einen klirua­
tischen Aufenthalt die Luft- und Sonnenbader im kiihlen Zimmer oder auf der Veranda 
einfiihren, nur bleibt die Vorbedingung, daB die Dauer dieser Prozeduren nicht zu lang 
ist und daB das Kind dauernd das Gefiihl der Warme behalt. Die einfachste Form dieser 
Therapie zeigt ja jeder Strand eines Seebades. 

Die Schadigung durch zu warme Kleidung, das Schwitzen mit nachfolgender Ab­
kiihlung ist durch eine moglichst zweckmaBige Kleidung zu vermeiden. So wird ein Kind 
durch die Hitze nicht geschwacht und nicht anfallig, wenn man es in einem diinnen Trikot­
badeanzug oder ahnlicher Bekleidung den ganzen Tag im Freien spielen laBt. 

Ein wesentliches Prinzip fiir jegliche Art von Abhartung ist, daB man auch 
sonst nicht duldet, daB das Kind sich dem Frosteln hingibt, sondern es lehrt, 
durch kraftige Muskelbewegung sich gegen dieses Gefiihl zu wehren. 

Diatetische Behandlung. Auf Grund der im Kapitel III S. 44 wieder­
gegebenen Anschauungen iiber den Zusammenhang von Ernahrung und Emp­
findlichkeit der Schleimhaute wird es unser Bestreben sein, in einer ein­
fachen, mannigfaltigen Kost dem Kinde alles zu geben, was es zum Wachstum 
braucht, dagegen Milch, Ei, SiiBigkeiten, eingeschlossen die siiBen Speisen 
nach Moglichkeit zu verringern. In Kurorten ist dem zunehmenden Unfug 
entgegenzutreten, durch die Maststoffe, namentlich durch Raufung der siiBen 
Speisen das Gewicht der Kinder in die Rohe zu treiben. 

Daher die haufigen schweren Darmerkrankungen, die dann mit Vorliebe auf 
"Milchwechsel" oder "Wasserwechsel" bezogen werden. Freilich steigt bei einzelnen 
Kindern das Gewicht sehr schnell, und die Eltern sind hoch befriedigt. Aber selbst beziiglich 
des Gewichtes scheint, wie uns Keller gezeigt hat, bei langerem .~ufenthalt eine einfache 
Kost dasselbe zu erreichen, wenn auch langsamer als die iibliche Uberernahrung. 

DaB bei elenden unterernahrten Kindem der armeren oder besser gesagt, weniger 
auf Erziehung zum Essen achtenden Klassen eine Zeitlang eine Milchzulage ganz ausge­
zeichnet wirkt, das steht fest. Deswegen ist das iibliche Schulfriihstiick (Y4 Liter Milch) 
auch fiir diese Kinder von zweifellosem Nutzen, doch ist eine andere Zulage, z. B. ein ordent­
liches Mittagessen ganz gewiB niitzlicher. 

Bei der Auswahl der Nahrungsmittel sei man aber nicht iingstlich. Das durch dies 
chronische Kraukheitsgefiihl zum Essen unlustige Kind ist deswegen nicht magenkrank, 
sondern vertriigt und nimmt eine nicht zarte, sondern an Reizstoffen reichere Kost besser. 
(Hering, Sardellenbutter, Kase, Salate, Sauerkraut usw. sind ebensowenig zu vermeiden, 
wie leicht gepfefferte Wurst.) 

Der einfachste Speisezettel ergibt sich demnach daraus, daB wir das 
sog. zweite Friihstiick durch etwas Obst ersetzen, daB das Kind mittags alles 
iBt, was auf den Tisch kommt, mit Reduktion von siiBen Speisen, Kompott 
und zu viel Fett und nachmittags nur eine Tasse Milchkaffee oder eine 
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fflaumenmusschnitte etc., abends eine Schnitte mit Belag, magerem Kase, 
Obst oder Kartoffelbrei und Gemiise, eine aufgewarmte Suppe vom Mittag 
usw. zu sich nimmt. 

Daneben kann auch einmal rote Griitze, Apfelreis oder ein Pudding die 
Ausnahme in die Regel bringen. 

Vor pedantischer Verordnung dieser Kost in armeren Kreisen ist zu warnen. 
W 0 die Kochkiinste der Mutter nicht geniigen, da sind einfache Milchspeisen, 
Kase usw. dem ewigen Milchkaffee und Brot vorzuziehen. 

Einen glanzenden Erfolg wird man immer dann erzielen, wenn in grobster 
Weise die trberernahrung mit Ei und Milch und SiiBigkeiten geherrscht hat. 
Da werden durch Regelung der Diat die schweren gastrischen Erscheinungen 
und der korperliche Verfall bei den einzelnen Attacken deutlich geringer, und 
auch die Zahl der Anfalle nimmt abo Wie weit jedoch eine streng durchgefiihrte 
Diat.nach Czerny wirklich imstande ist, die Hypertrophie der lymphatischen 
Organe regelmaBig zu verhindern, das muB erst die Erfahrung lehren, wie­
wohl der Nutzen bei manchen Fallen mir erwiesen scheint 1). 

Erziehliehe Behandlung. Nicht immer kOnnen wir diese MaBregeln durch­
fiihren, und auch wo wir sie durchfiihren konnen, werden auch in giinstigen 
Fallen nicht aIle und jede Beschwerden restlos verschwinden. So ist es vor 
allen Dingen notwendig, daB auch schon das Kind die Leiden, die wir ihm 
nicht nehmen konnen, in guter Stimmung ertragen und iiberwinden lernt. 
Jeder weiB, wie das Krankheitsgefiihl bei leichtem Leiden vollig von der 
seelischen Stimmung abhangig ist. Wenn wir daher in unseren Ausfiihrungen 
fiir eine korperliche Pflege und Fiirsorge pladiert haben, so miissen wir jetzt 
betonen, daB alle die kleinen Storungen un,d Anfalle als solche nicht zu be­
handeln, daB die aus dem leichten Dbelbefinden sich ergebenden Stimmungs­
anomalien nicht zu entschuldigen und zu tolerieren sind (Czerny). Die 
Anspriiche an Pflichterfiillung, die selbst das kindliche Leben stellt, sind nur 
bei fieberhafter Krankheit so kurz wie moglich zu unterbre9hen, ja das Prin­
zip: Kinder, wenn sie kein Fieber haben, bei Halsentziindung und leichten 
Kopfschmerzen in die Schule zu schicken, scheint mir das richtige zu sein. 
Etwa notwendig werdende Schonung soll erfolgen, ohne daB das Kind das Ge­
fiihl hat, damit als krank behandelt zu werden. 

Auch fiir das spatere Leben ist die Bedeutung der richtigen Erziehung 
zur Nichtachtung der Beschwerden gerade bei der Nasopharyngitis nicht gering. 
Wohl werden bei einem groBen Teil der Patienten Anfalle und Beschwerden un­
bedeutender, ja die typischen schwerenAttacken schwinden bei vielen ganz, aber 
die Zahl derjenigen, die im modernen Stadtleben dauernd an ihrer Nase oder 
ihrem Rachen leiden, ohne daB ihnen bei Beibehaltung des Erwerbslebens 
wirklich Hilfe gebracht werden konnte, ist sehr groB. Mit dem VergroBerungs­
glas des Satyrikers und nicht ohne ein Gefiihl von Bitterkeit hat Friedrich 
Vischer in seinem "Auch einer" die Zerstorung eines ganzen Lebens durch 
den ewigen "Pfniissel" geschildert. Jeder Arzt wird Beispiele genug kennen, 
wie leicht durch iibermaBige Beachtung dieses Leidens auch Erwachsene zum 
unfrohen Hypochonder werden. 

. 1) Wenn wir uns die Neigung zur Krankheit als ein Produkt von exsudativer Diathese 
und Ernahrungsfehler denken, so ist es klar, daB im einen Falle die primare konstitutionelle 
Empfindlichkeit so hochgradig sein kann, daB die Vermehrung durch den Ernahrungsfehler 
nur eine geringe Rolle spielt. Umgekehrt kann bei einer geringen primaren Neigung ein 
groBer Ernahrungsfehler erst die klinischen Erscheinungsformen ermoglichen. AuBerdem 
ist bei den Nasenrachenkrankheiten als drittes Moment die Steigerung der lokalen 
Empfindlichkeit durch auBere physikalische, chemische und bakterielle Reize von selb· 
standiger Bedeutung, so daB wir mit drei Faktoren rechnen miissen. 
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Anhang. 
I. Nasenblnten. 

Dei Sepsis. Bei dem enormen Blutreichtum der Nasenschleimhaut ist natiirlich 
aus jedem Teil der Nase Blutung denkbar. So kann bei allgemeiner Sepsis, \\je es Mio­
dowski beschreibt, die Nasenschleimhaut mit groBeren und kleineren Petechien durchsetzt 
sein und durch einzelne dieser Stellen eine unstillbare Blutung nach auBen erfolgen. In 
diesem FaIle lieB sich als Ursache Kokkenembolie nachweisen. 

Dei Diphtherie und Lues. Blutigen AusfluB, der sich durch jeden Versuch zur Reini­
gung der Nase zur abundanten Blutung steigern kann, finden wir bei der Nasendiphtherie 
und bei der Friihlues. 1m Sauglingsalter ist eine spontane Nasenblutung ein fast sicheres 
Zeichen der Nasendiphtherie. Die Blutung erfolgt meist von dem vordersten Teil der 
Nase, besonders vom Septum aus. 

Dlutung durch Septumgeschwiir. Das haufig sich wiederholende Nasenbluten aIterer 
Kinder stammt dagegen fast ausnahmsios von einem kleinen, oberflachlichen Geschwiir 
des vorderen Teils des knorpeligen Septums. Es liegt etwa 1 cm nach innen von der 
auBeren Raut, verlauft etwas bogenformig schrag von 0 ben nach unten. Wenn man die Stelle 
betrachtet, so sieht man nur einen Ieichten Substanzdefekt, eine schmale Linie, in der Nahe 
mitunter einige erweiterte GefaBe. Fahrt man mit einem W attepinsel heriiber, so markiert 
sich der Strich durch starkere Rotung, mitunter durch eine Blutung, die sparlich oder profus 
ausfallen kann. Es kann sich an dieser Stelle auch ein kleiner blutender Polyp finden. Augen­
scheinlich ist die Neigung zu Blutung aus diesem Geschwiir sehr abhangig von der wech­
selnden Blutfiille der Nasenschleimhaut. 

Diese kleine Rhagade entsteht an einer Stelle der Schleimhaut, die der Austrocknung 
am meisten ausgesetzt ist, und bei haufiger Entziindung der Nase kommt es zudem an dieser 
Stelle am leichtesten zu einer Art Atrophie der Schleimhaut, einer partiellen Rhinitis atro· 
phicans. Dadurch wird einer leichten Krustenbildung am Naseneingang Vorschub geleistet. 
Das Gefiihl storender Trockenheit bewirkt, daB die Kinder viel mit dem Finger in die Nase 
fahren, und mit dem Nagel gelangen sie gerade noch an diese Stelle. AIle diese Umstande 
erklaren die Lokalisation. 

Die Blutungen konnen sich so hartnackig und schwer wiederholen, daB die Kinder 
ernstlich anamisch werden. Die Therapie ist eine auBerordentlich dankbare. Zunachst 
laBt sich jede Nasenblutung schnell stillen, wenn man ein moglichst dickes Wattestiick 
in die vordere Nase einschiebt und einfach den Nasenfliigel fest auf das Septum driickt. 
Durch wiederholtes tagliches Aufschnupfen von Vaselin liWt sich das TrockenheitsgefUhl, 
die Eintrocknung der Schleimhaut und damit die beiden Ursachen der Entstehung des 
Geschwiires beseitigen. SchlieBlich wird man bei rezidivierender Blutung durch Ver· 
atzung des Geschwiirgrundes das Leiden leicht heben konnen. 

Mit einem Stabchen, das an seiner Spitze einen kleinen hohlen Eindruck tragt, driickt 
man auf ein Kristall von Trichloressigsaure, so daB der Kristall festhaftet und streicht 
dann iiber den kokainisierten Geschwiirgrund. Durch sorgfaltiges Abziehen der Nasen­
£liigel kann man sich diesen be quem z~ganglich machen. Ein geeignetes Instrument hat 
Moritz Schmidt angegeben. Andere Atzmittel sind gleichfalls gestattet, doch ist das ge­
nannte das unschuldigste. 

II. Fremdkorper in der Nase. 
Ebenso wie das Nasenbluten finden wir auch Fremdkorper wesentlich bei Kindern 

mit Schnupfen, d. h. bei Kindern, bei denen leichte Beschwerden die Aufmerksamkeit auf 
die Nase lenkt. Charakteristisch ist hierfiir der einseitige eitrige, oft blutige Nasenaus-. 
fluB und einseitige Nasenverstopfung. Die Fremdkorper konnen Jahre in der Nase liegen 
bleiben und dauernde Beschwerden verursachen. 

Zur schnelleren Entscheidung drangen die quellbaren Fremdkorper wie Bohnen, 
Erbsen, bei denen wohl weniger leicht ein "Obersehen erfolgen kann. Bei den anderen 
Fallen kommt man ofter in die :j:,age, einen "skrofulosen Schnupfen" durch Fremdkorper­
e:rlraktion schnell heilen zu konnen. 

Entfernung des Fremdkorpers. Die Entfernung des Fremdkorpers setzt gute Fixierung 
des Kindes voraus. Wo dies nicht beim sitzenden Kinde moglich ist, namentlich bei schon 
aufgeregten 3-4jahrigen Kindern, fesselt man die Rande auf dem Riicken, legt das Kind 
auf einen schmalen gepoisterten Tisch und laBt sich Kopf und Beine halten, bzw. fmert die 
Beine seIber durch seinen eigenen Korper. Unter Leitung des Spiegels fUhrt man eine nach 
unten gekriimmte Sonde von der gewohnlichen Dicke in den unteren Nasengang ein. Die 
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Kriimmung macht man am unteren Ende moglichst kurz und scharf, doch so, daB sie bequem 
noch iiber den unteren Nasenboden hinweggelangen kaun. Es gelingt das Einfiihren sehr 
leicht, da die Fremdkorper zwischen unterer Muschel und Septum, namentlich aber im 
mittleren Nasengang eingekeilt liegen. So ist der untere Nasengang frei. Sobald man die 
hintere Rachenwand erreicht hat, dreht man die Sonde um 1800, und zwar so, daB die Spitze 
der Sonde im Nasenrachenraum diesen Kreis nach innen zu beschreibt, also nicht an die 
Tubenseite des Pharynx stoBt. Jetzt zieht man die Sonde zuriick, ihre Spitze steht jetzt 
nach oben, ragt also in den mittleren Nasengang hinein und schiebt von hinten her den 
Fremdkorper nach vorne. Ein Zuriickweichen ist fum jetzt unmoglich. Handelt es sich um 
eine gequollene Bohne, die den Nasenausgang nicht mehr passieren kaun, so kaun man jetzt 
mit einem feinen Messerchen die Samenhaut spalten und die Kotyledonen gesondert von 
hinten her exprimieren. 



Zweiter Teil. 

Selbstandige Lokalerkrankungen 
im Gebiet von Nase und Pharynx. 

A. Erkrankung der regionaren Lymphdrusen. 

I. Anatomische Vorbemerknngen. 
Es kann nicht unsere Aufgabe sein, eine genaue Anatomie der Lymph­

wege der Nase und des Nasenrachenraums zu geben. Klinisch wichtig ist die 
Tatsache, daB die Lymphscheiden der Filae nervi-olfactorii mit dem Arachnoi­
dalraum kommunizieren und so namentlich nach Operationen Entziindungen 
von dem Innern der Nase nach dem Gehirn fortleiten k6nnen. Meistenteils 
freilich geht die rhinogene Meningitis von Knochenerkrankung der Neben­
h6hlen aus. Vor allen Dingen interessiert uns aber die Frage der regionaren 
Lymphdriisen. 

Glandulae pharyngeales laterales und mediales. 
(Retropharyngeal-Drusen.) 

In der Hohe des weiehen Gaumens seitlieh und etwas hinter den Mandeln finden 
sieh 1-3 Lymphknotehen, die die Lymphbahnen des Nasenraehenraums und der Nase 
zum groBten Teil aufnehmen. Median findet sieh beim sehr jungen Kinde am oberen Rand 
des zweiten Halswirbels ein spater versehwindender Lymphknoten. 

Gl. cervicales laterales profundae. (Tiefe Nacken-Drusen.) 
Der Hauptstrom vom Naseninnern riehtet sieh naeh den Choanen, sammelt sieh in 

der Seitenwand direkt hinter dem harten Gaumen. Vom Septum gelangt die Lymphe 
hierher dureh die GefaBe des Nasenbodens und der Riiekseite des Velum palatinum, ein Ver­
halten, aus dem wir die striehweise Rotung iiber dem vorderen Gaumenbogen erklaren 
konnten (siehe erster Absehnitt S. 8 und 36 und 151). Hier geht dann der Strom haupt­
saehlieh zu den Glandulae eervieales laterales profundae, den sog. Cervikal-Driisen. 

Die Lymphbahnen des Pharynx und des Raehendaehes begeben sieh zum groBten 
Teil zusammen mit den LymphgefaBen aus der oberen Nase zu denselben Lymphdriisen. 

Gl. cervicales mediales profundae. (Jugulardrusen.) 
Der Rest der aus der Nase stammenden GefaBe vereinigt sieh mit den GefaBen 

von Gaumen und Tonsille und begibt sieh mit ·ihnen zu den Glandulae pharyngeales 
mediales profundae, die wir kliniseh alB Jugulardriisen bezeiehnen. 
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II. Erkrankung der Glandulae cervicales laterales 
profundae. (N ackendriisen.) 

Je jiinger der Saugling ist, urn so regelmaBiger erkranken infolge einer 
Nasenracheninfektion die Nackendriisen. Diese Reaktion ist ein Zeichen 
fUr die Lokalisation des Leidens. Sie gilt als ein Dokument fUr die an­
geborene Eigenschaft, auf Entziindilllgsreize heftiger zu reagieren, also fUr 
die exsudative Diathese. Einmal entstandene Schwellilllg persistiert, vermehrt 
durch neue Nachschiibe des Schnupfens, bis iiber das zweite Lebensjahr, und 
ist als Zeichen del' chronisch rezidivierenden Nasenrachenerkrankung von 
groBer Wichtigkeit. Jenseits des zweiten Lebensjahres fiingt die Tastbarkeit 
an seltener zu werden, und nur bei schweren akuten Nasenrachenentziin­
dungen erinnert auch noch beim Erwachsenen del' Nackenschmerz daran, daB 
hier Lymphbahnen aus dem Nasenrachenraum verlaufen. (Siehe Erster Ab­
schnitt S. 37.) Eine Vereiterung habe ich nie gesehen. 

III. Erkrankung der Glandnlae cervicales mediales 
profnndae. (J ugnlardriisen.) 

Chronische Schwellung. 
Entsprechend del' Lokalisation del' Nasopharyngitis im Sauglingsalter ist 

die Entziindung del' Jugulardriisen urn so seltener, je jiinger del' Saugling ist. 
Chronische, nicht zur Eiterung fiihrende Erkranktmg ist im ersten Lebens­
jahr stets etwas verdachtig auf tuberkulose Infektion. Doch ist dann vielfach 
die gesamte Kette del' oberflachlichen Lymphdriisen miterkrankt. So die auf 
del' Parotis liegenden lmd die pra- und subaurikularen. Beim alteren Kinde 
sind die Verhaltnisse zu bekannt, urn hier naher erortert werden zu miissen. 

Akute eitrige Entziindung. 
Akute Entziindung mit Einschmelzilllg del' Lymphdriise schlieBt sich 

im Sauglingsalter meist einige Tage nach Beginn del' Rachenerkrankung an. 
Sie ist in vielen Fallen, abel' nicht immer von hohem Fieber begleitet. Wenn 
del' EinschmelzungsprozeB abel' bereits fortgeschritten ist, kann Fieber voll­
standig fehlen. Im allgemeinen kann man, sobald einigermaI3en das Gewebe 
um die Lymphdriisen starker infiltriert ist, mit ziemlicher Sicherheit auf einen 
Ausgang in Eiterung rechnen, doch gibt es schwer exsudative Kinder, bei denen 
eines Tages eine enorme Schwellung del' ganzen Halsseite eintritt und 
ebenso schnell wieder verschwindet (siehe Krankengeschichte B. S. 10). Bei 
ganz jungen Sauglingen, abel' auch gelegentlich sonst, kommt es zur 
Einschmelzung einer Driise ohne Reaktion in del' Umgebung. Und da 
Fieber hierbei meist fehlt, gleicht das Bild vollig dem eines kalten Ab­
szesses. 

Als Ausgangspunkt fUr die Erkrankung del' Jugulardriisen kommt nach 
den anatomischen Ausfiihrungen Nase, seitliche Pharynxwand und Tonsillen 
in Betracht. 

Da die Driisensehwellung meist erst dann dem Arzt zu Gesieht kommt, wenn einige 
Tage naeh Ablauf del' pl'imiiren Erkrankung verflossen sind, so liiBt sieh die Frage schwer 
entscheiden. Jedenfalls sehen die Tonsillen beim jungen Siiugling meistenteils v6llig 
normal und frei von Entziindlmgen aus, wiihrend noch Nasenrachen- und Sclmupfen­
beschwerden nachweisbar sind. Ja wiederholt konnte ieh das dauernde Freibleiben del' 
Tonsillen vom ersten iI.nfang des Fiebers an beobachten. 

Es sei ausdriicklich hervorgeho ben, daI3 wir schnell zur Elterung kommende 
Erkrankungen del' Jugulardriisen bei Sauglingen zu sehen bekommen, die einer 
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Scharlachinfektion ausgesetzt sind, ohne daB wir an Hals nnd Haut Scharlach­
erscheinnngen beobachten k-6nnen. 

Tllerapie der Erkrankung im Sauglingsalter. 
Es empfiehlt sich, recht lange mit del' Inzision zu warten nnd sich in 

del' Zwischenzeit auf feuchte, nndurchlassige Verbande zu beschranken, vor­
ausgesetzt, daB, wie gewohnlich, schwere Erscheinnngen jehlen. 

In Riieksieht auf die Empfindliehkeit der Raut wahit man zur Ausfiihrung der Um­
sehiage eine J\lIisehung von gleiehen Teilen Spiritus und Glyzerin, die aueh bei woehen­
Iangem Gebraueh die Raut nieht verandert. Dureh Zwischeniegen eines Guttapercha­
papiers muB die Verdunstung verhindert werden .. 

Kleine Dosen Aspirin odeI' Pyramidon dienen zur Linderung der Be­
schwerden nnd schaffen oft nachts ruhigen Schlaf (s. S. 30 u. 49). 

Del' Schnitt braucht nur ldein zu sein, wil'd am besten in eine der hori­
zontalen Falten gelegt. Peinliche Tamponade ist nicht notig, namentlich wenn 
man geniigend abgewartet hat. 

In Fallen, wo Inzision verweigert wird oder in denen ein wohl.abgekapselter AbszeB 
in der Form eines kaiten Abszesses entstanden ist, kann man die Naturheilung nachahmen, 
indem man einfach mit einer etwas dickeren KaniiIe, wie man sie zur Pleurapunktion benutzt, 
den AbszeB aspiriert. Es biidet sich dann ebenso ,vie beim spontanen Durchbruch eine 
schnell heilende Fistel, die man unter Spiritus-Glyzerinverbanden ausheilen laBt. Das 
kosmetische Resuitat ist gut. Man muB nicht vergessen, daB man auf diese Weise den EItel'll 
viel Kosten und Umstande und dem Kinde viel Schmerzen ersparen kann. Doch eignen 
sich nur die Ietzteren Falle fiir diese Behandiung. 

IV. Erkrankung del' pharyngeal en Lymplulrilsen und 
Retropharyngealabszefi. (Retropharyngeale Lymph­

drilsen.) 
Gegeniiber den eben besprochenen Lymphdriisen treten die phal'yngealen 

Lymphdriisen pathologisch nnd daher auch wohl funktionell in ihrel' Bede.utnng 
sehr zuriick. Klinisch gedenkt man ihrel' nur als des Ausgangspunkts des 
retropharyngealen Abszesses. Da im spateren Alter die medialen ganz, 
die latel'alen teilweise schwinden, so wird auch diese Erkrankung jenseits des 
zweiten Lebensjahres immer seltener beobachtet. 

1. Die nicllteiterige Erkrankung. 
Bei sol'gfaltigel' BeobachtIDlg fand ich, daB in den ersten zwei Lebens­

jahren entziindliche Schwellung olme Ausgang in EiterIDlg haufiger ist als 
del' AbszeB. Die Schwellung del' medialen Lymphdriisen ist wohl die seltenere 
Form. Hohes Fieber, blasses Aussehen nnd ein starker, nasalel' 'Beiton beim 
Schreien macht lIDS darauf aufmerksam, daB hier mehr vorliegt als eine ge­
wohnliche Pharyngitis. Die Inspektion des Pharynx ergibt namentlich beim 
halbjahrigen Kinde nichts, nur del' Finger fiihlt eine bohnengroBe harte Schwel­
lnng etwas oberhalb des Zapfchens. 

Die Schwellnng einer odeI' zweiel' seitlicher Phal'ynxdriisen lmtel'scheidet 
sich von del' vorgenannten Erkranknng nur durch sehr viel starkere Schluck­
storIDlg; auch findet man haufig eine auffallige diffuse Schwellnng im oberen 
Halsdreieck, bei del' die einzemen Jugulardriisen nicht herauszutasten sind. 
Die Erkranknng ist stets einseitig. 

Beide Formen fiihren haufig zur Heilnng nnd sind deswegen nur so un­
bekannt, weil die Digitaluntersuchung lmterlassen wird. 
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2. RetropharyngealabszeJ3. 
Ebenso wie die Drusenschwellung beider Kategorien von Lymphdrusen 

unterscheiden sich auch die von ihnen ausgehenden Pharyngealabszesse. 
Vereiterung der medianen Drusen. Der von der medianen Lymphdruse 

ausgehende RetropharyngealabszeB macht oft relativ wenig Schluckstorungen 
und entwickelt sich daher zu sehr erheblicher GroBe. Erst dann treten 
Schluckstorungen ein. 

Bei einem zweijahrigen Kinde, bei dem der AbszeB sich etwa bis zum Kehlkopfein­
gang gesenkt hatte, waren trotz enormer Ausdehnung die Schluckstorungen kaum wesent· 
lich. Nur nachtliche Anfalle von Atemnot beunruhigten die Eltern. 

Bei einem Schulknaben bewirkte ein solcher AbszeB nur Pavor nocturnus, und die 
Furcht vor Epilepsie veranlaBte die Konsultation. 

Die Schwellung der seitlicben Halsdrusen fehlt bei dieser Form recht 
lange. 

Der Rachenbefund ist bei oberflachlicher Betrachtung urn so weniger 
auffallig, je groBer der AbszeB ist. Dann erscheint uns die hintere Rachenwand 
eher blaB als rot. Sie ist jedoch auffallig dem vorderen Gaumensegel ge­
nahert und bewegt sich nicht, ein Befund, der beim alteren Kinde wohlleicht 
zu beachten, beim jiingeren ganz zweifellos ubersehbar ist. 1st der AbszeB aber 
klein, dann liegt er zum Teil noch vom Zapfchen verdeckt, und der Befund 
springt ebensowenig in die Augen. 

Vereiterung der seitlichen Pharyngealdrusen. Die seitlichen Pharyngeal­
drusen machen schon vor der Eiterung durch Schluckstorung einseitige V or­
buchtung des Pharynx und diffuse Schwellung des periglandularen Gewebes 
des oberen Halsdreieckes sinnfallige Symptome. Sie werden daher fast nie 
so groB und entgehen schwerer der Diagnose. 

Spontaner Verlaut. Die Vereiterung der Drusen kann auBerordentlich 
schnell erfolgen. So sah ich bei einem Saugling, der in der Nacht erkrankt 
war, morgens zwischen 5 und 6 Uhr die entziindliche Schwellung der medianen 
Druse. Um 7 Uhr abends war bereits eine kleine, fluktuierende Stelle vorhanden, 
die sofort inzidiert wurde. Werden die Abszesse sich selbst uberlassen, so kommt 
es namentlich bei der ersten Kategorie zu Riesenabszessen. Die seitliche Form 
des Retropharyngealabszesses mit ihrer starkeren Gewebsreaktion ermoglicht 
auch leichter den Durchbrucili der Schleimhaut. Selbst der groBte AbszeB 
kann aber schlieBlich durchbrechen. Zwar kommt es meistenteils nicht zu 
der so gefiirchteten Aspiration, aber zweifellos gehen eine groBe Anzahl von 
Kindern ein, bevor es zum Durchbruch kommt. Sehr selten ist eine Pyamie 
oder gar die so nahe liegende Mediastinitis, wenn beides auch leider vorkommt. 

Ein einziges Mal sah ich nach lnzision des Retropharyngealabszesses eine Vereiterung 
der Axillardriisen und schlieBlich Tod unter septischen Erscheinungen. Selbst der erwahnte 
Fall von Senkung bis zum Kehlkopfeingang heilte durch lnzision prompt aus. 

Sehr selten, wahrscheinlich fast nur bei Scharlach, arrodiert der Retro­
pharyngealabszeB eine Arterie oder gar die Carotis interna. Die erfolgte 
Perforation kiindigt sich durch schnelles Wachstum des Abszesses an. Mit­
unter erfolgt der Durchbruch im Moment der Druckentlastung durch In­
zision (Sokolow, Griffith und Ridell). 

Welche GroBe diese Abszesse erlangen konnen, mogen folgende beiden 
FaIle illustrieren. 

Bei einem neunmonatlichen, fast vollig verhungerten Brustkinde fand sich ein Ab­
szeB, den ich ohne Schwierigkeit von einem Schnjtt hinter dem obersten Ende des Kopf­
nickers erreichen konnte. Noch wochenlang danach konnte man die Kniepinzette von dieser 
cJffnung nach der anderen Seite des RaIses hinter dem Pharynx durchschieben und von 
der gleichen Stelle bis vorn zum Zungenbein gelangen. Trotzdem erfolgte Genesung. 
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Bei einem hereditar luetischen Saugling, bei dem es aus der Pharynxwunde immer 
weiter blutete, konnte ich mit dem Finger in den Schnitt eingehen und auf dem Finger 
eine Gegeninzision hinter dem Kopfnicker machen. Von hier aus lieB sich die Blutung durch 
Tamponade beherrschen. 

A.bhangigkeit des A.bszesses von versehiedenen Krankheiten. Die haufigste 
Ursache dieser Erkrankung ist ein schwer infektioser Schnupfen. Daher be­
steht auch wie bei allen anderen Folgeerscheinungen der Nasopharingitis 
eine gewisse Abhangigkeit yom Genius epidemicus. Die Krankheit scheint 
in !llanchen Jahren zu fehlen. Sonst begegnet man dem Retropharyngeal­
abszeB in der Rekonvaleszenz von Scharlach und Diphtherie und auch bei 
der Friihlues derlNase. 

3. Diagnose. 
Man kann die Diagnose nur stellen, wenn man sich zum Prinzip macht, 

bei jedem FaIle mit starkerer Verlegung der Nase, Schluckbeschwerden und 
Halsdrusenschwellung beim Saugling, auch wenn jedes dieser Symptome einzeln 
besteht, an eine Erkrankung der pharyngealen Drusen zu denken. Je jiinger 
das Kind, um so weniger genugt die Okularinspektion. Hier ist die Finger­
untersuchung entscheidend. 

Eine "Ubung des Tastgefiihls ist recht wiinschenswert, damit man namentlich die 
straff-elastische Spannung der normalen hinteren Rachenwand von der schlaffen, nach­
giebigen, bewegungslosen AbszeBwand unterscheidet. Das "Ubersehen der seitlichen 
Abszesse mit ihrer starkeren Infiltration ist nicht so leicht moglich. 

Wer nur einmal jene polsterartige Schwellung im oberen Halsdreieck 
gefuhlt hat, der wird schon durch die auBere Palpation auf den Verdacht eines 
Retropharyngealabszesses hingewiesen. 

Differentialdiagnostisch kommt der RetropharyngealabszeB infolge von 
tuberkuloser Erkrankung der Halswirbelsaule in Betracht. -

Die starke Steifigkeit der Halswirbelsaule weist schon vorher darauf hin 1). Die In­
zision entleert in diesen Fallen brocklig-wasserigen Eiter, und die Schwellung verschwindet 
nicht sofort nach der Inzision, wenigstens wenn der AbszeB nicht allzu groB geworden ist. 

Das jiingste Kind, das ich mit diesem Leiden sah, war 10-11 Monate alt. 
SchlieBlich kann ein RetropharyngealabszeB auch durch Durchbruch aus 

dem Warzenfortsatz entstehen. 
Auch hier werden wir durch Inzision der Pharynxwand keinen Fehler machen, wenn 

wir nur nachher pflichtgemaB auch uns urn das Mittelohr kiimmern. Der AbszeB ist hier 
nach den vorliegenden Beobachtungen ein SenkungsabszeB durch Durchbruch der medianen 
und unteren Wand des Warzenfortsatzes. Da aber die lateralen retropharyngealen Drusen 
regionar fur einen Teil des Mittelohrs sind, so konnte auch auf diesem Wege ein echter 
DrusenabszeB entstehen (s. z. B. Tanturri, Bassany). 

4. Therapie. 
Solange die Drusen nicht erweicht sind, darf man ruhig zusehen. Um­

schlage und die beschriebene Kalkwassermischung (siehe S. 49) erleichtern 
das Abwarten. Nur ist dafiir zu sorgen, daB Verdurstung vermieden wird. 

Hierbei heilt der groBere Teil der FaIle aus. Kommt es zur Fluktuation, 
so inzidiere man beim medianen AbszeB, sobald man eine weiche Stelle fiihlt. 
Beim seitlich gelegenen AbszeB muB man etwas langer warten, damit man nicht 
etwa ein GefaB verletzt. 

In der Regel bekommt man ja die Abszesse erst in Behandlung, wenn 
sie eine sehr erhebliche GroBe erreicht haben. Auch dann bin ich im allgemeinen 
fiir die Inzision yom Munde aus. Nur bei den riesigsten Abszessen, die ohne 

1) Beim Saugling erwarte man nie eine absolute Fixierung der Wirbelsaule. Selbst 
bei volliger Zerstorung eines Halswirbelkorpers kann man oft mit geringstem Kraftaufwand 
die sohiefe Stellung korrigieren. 
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Schwierigkeit hinter dem Kopfnicker zu erreichen sind, bei denen etwa das 
Kind schwer kachektisch ist, und zur Tamponade einer Nachblutung in solchen 
Fallen, empfehle ich die Inzision von auBen. Sie braucht nicht sehr aus­
gedehnt zu sein. Bei den tuberkulosen Abszessen ist del' ~undweg vorzuziehen. 

Technik der Operation. Als Instrument dient ein gewohnliches spitzes Skalpell, 
das man, 3-5 mm von der Spitze entfernt, mit Heftpflaster umwickelt hat. Man laBt das 
Kind in sitzender Stellung halten, laBt den Mund, nur wenn Zalme vorhanden sind, durch 
einen SpelTer offen halten, fiihrt das Messer unter Deckung mit dem Finger der anderen 
Hand ein, sticht das Messer quer ein und dreht es in der Wunde um oder macht von vorn­
herein einen kleinen Langsschnitt .. Bei seitlichen Abszessen ist der Langsschnitt natiirlich 
der einzig zulassige. Die Richtung des Messers ist bei dieser Form schrag von auBen 
nach innen. (Am besten nimmt man das Messer bei rechtsseitigem AbszeB in die linke 
Hand.) Sobald die Inzision erfolgt ist, wirft man Sperrer und Messer weg und beugt den 
Kopf des Kindes nach vorne. 1m iibrigen habe ich sehr elende Kinder des ersten Lebens­
jahres auch in liegender seitlicher Stellung operiert. Die Inzision hinter dem Kopf­
nicker kommt, wie gesagt, nur in den Fallen in Betracht, in denen man nach dem 
Hautsclmitt sofort mit dem stumpfen Messerstiel seinen Weg leicht findet. 

Gefahren der Operation. DaB die Blutung durch ein im Augenblick perforierendes 
groBes GefaB den schnellen Tod herbeifiihrt, ist wohl eine extreme Seltenheit. Die theo­
retisch in Betracht kommende Unterbindung der Carotis interna wird wohl meist nicht mehr 
moglich sein. 

Erstickung durch die Eitermenge ist nur bei extrem herabgekommenem jiingerem 
Kinde denkbar. Dann solI man vielleicht durch Punktion mit del' Spritze oder durch die 
AuBeninzision die Gefahr verringern. 

Bei tuberkulOser Erkrankung ist passiert, daB im Moment der Inzision ein karioses 
Knochenstiick heraustrat und in den Kehlkopf fiel. Wichtiger ist, daB ein plotzliches 
\Vegbleiben der Atmung inForm del' exspiratorischenDyspnoe oder des Stimmritzenkrampfes 
im Moment del' Inzision erfolgen kann. (Beobachtung von Finkelstein.) 

WeiB man, daB das Kind diese Krampfneigung besitzt, so ist es wohl empfehlenswert, 
es vorher durch ein Klysma von %-1 g Chloralllydrat zu narkotisieren. Die Dose ist nicht 
so groB, daB dadurch Husten und \Viirgen verhindert wiirde. 

AuBer diesen im Moment del' Operation eintretenden Zufallen, karin es bei sonst 
schwer geschadigtem Kinde zu fortdauernden Nachblutungen kommen, was ich jedoch 
nul' bei einem so groBen AbszeB gesehen habe, daB, wie oben beschrieben, die Gegeninzision 
hinter dem Kopfnicker moglich war. 

B. Hyperplasie des lymphatischen Gewebes. 
I. Wesen und Bedeutung des lymphatischell Gewebes 

und seiner HYI)erplasie. 
Die Funktion der lymphatischen Gewebe, die in der Schleimhaut des 

Nasenrachenraums, des Gaumens und des Zungengrundes sich eingelagert 
finden, ist ebenso unklar ,vie die Tatigkeit der gleichen Organe im Darme. 

Es ist von vornherein wahrscheinlich, daB diese Organe nach zwei Rich­
tungen eine Funktion ausiiben: pel'ipherwarts nach del' SchleimhautoberfHiche 
hin und zentl'ipetal nach dem Blute zu. Uber letztere Aufgabe existiert keine 
auch' nur leidlich begriindete Anschauung, wenigstens, was eine innere Sekre­
tion betrifft. Nur wird mit einiger Wahrscheinlichkeit angenommen, daB hier 
ein Teil der Lymphocyten des Blutes geliefel't werden. In diesel' Eigenschaft 
ist eine Vertretung durch andere Lymphorgane jederzeit moglich. Die spezi­
fische Bedeutung des lymphatischen Schhmdringes muB daher in seiner Be­
ziehung zur Schleimhaut beruhen. Einige Autoren sehen in den Tonsillen 
die ersten regionaren Lymphdriisen (Schoenemann), doch fehlt hierfiir den 
Organen die charakteristische anatomische Eigenschaft einer Lymphdriise, nam­
lich ein Schaltorgan im Lymphkreislauf zu sein. 

Die Anschauung wird klinisch begriindet durch das Auftreten von Tonsillitis nach 
Operation an del' unteren ~asemnuschel, auch ist von v. Lenart nachgewiesen worden, 
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daB in die Nasenmuschel eingespritzte Tusche in den exstirpierten Tonsillen zum Teil wieder 
gefunden wurde. Die allatomischen Grundlagen kannten LymphgefaBanastomosen zwischen 
den LymphgefaBen der Nasenmuschel und denen der Tonsille geben. Direkte Verbindungen 
existieren anscheinend nicht. (Siehe S. 57.) 

Sehr bestechend ist die Anschauung von Goerke und iiberhaupt del' 
Briegerschen Schule. Goerke sieht in diesen Organen Wachter an del' Ein­
trittspforte des Karpel's. Ein kontinuierlicher Saftstrom dringt durch die Spalten 
des hier verdiinnten und aufgelockerten Epithels an die Oberfliiche, mit ihm 
passiv Lymphocyten. Durch Zugrundegehen diesel' Zellen werden Schutz­
stoffe frei. 1hre Haupttiitigkeit entfalten diese Organe in del' Zeit, in del' del' 
Organismus am anfiilligsten gegen Infektionskrankheiten ist, d. h. in del' Jugend. 
Je mehr del' Karpel' an vViderstandskraft gewinnt, urn so mehr werden sie liber­
fliissig und fallen daher mit del' Reife des Organismus del' Atrophie anheim. 

Die Theorie, daB die hier in der Tat zahlreich auswandernden Leukocyten Bakterien 
in sich aufnehmen und riickwandernd im Karper zerstaren, wird der Hauptmasse des Ge­
\vebes, das ja aus Lymphocyten besteht, nicht gerecht. (Ferrari.) 

Unabhangig von del' Ansicht iiber die Funktion del' Mandeln ist abel' die 
Frage, ob diese Organe diese vorausgesetzte Schutzfunktion immer erfiillen 
kannen. Sie kannten trotzdem einen Locus minoris resistentiae fiir manche 
Infektionen darstellen odeI' nach wiederholten Infektionen zu einem solchen 
schwachen Pmlkt im Karpel' werden. 

Es wird dabei darauf hingewiesen, daB Diphtherie, die Plaut - Vincentsche 
Angina und andere Infektionskrankheiten sich gerade immer auf den Mandeln abspielen. 
Die Erfahrungen bei Diphtherie und Genickstarre (siehe S. 151) zeigen uns, daB die 
hypertrophische Tonsille bzw. Rachentonsille durchaus nicht empfanglicher gegen Krank­
heit ist als nichthypertrophische, und auch sonst sehen wir keineswegs so ausschlieBlich, wie 
behauptet wird, den Sitz der Erkrankung an den Tonsillen. Schlie13lich kann eingewendet 
werden, daB nicht immer dasjenige Organ, das im lebhaften Kampf begriffen ist, gerade 
auch das schwachste gegeniiber der Infektion zu sein braucht. Vielleicht zeigt es gerade 
dadurch, daB hier eine Abwehr gegen den Feind stattfindet. Streng zu widerlegen aber 
ist diese Ansicht fUr eine Reihe akuter Krankheitsvorgange nicht. Sicher trifft sie zu 
fiir chronische Tonsillitis mit Krypten-Eiterung. 

So sind wir, da die Physiologie uns lwine prazise Aufklarung gibt, darauf 
angewiesen, uns an die klinischen Tatsachen zu halten und danach unseren 
Standpunkt klinisch zu prazisieren. 

Klinischer Standpunkt. 

Die lymphatischen Organe von Gaumen und Rachen reagieren auf jede 
Entziindung del' Schleimhaut gleichfalls mit Entziindung. Bei Wiederholung 
des Entziindungsreizes folgt auf die entziindliche Vergra13enmg die echte Hyper­
plasie, d. h. die N eubildung funktionierenden Lymphgewebes unter Vergra13erung 
del' im Sume Go e l' k e s funktionswichtigen 0 berfHiche. 

Zu den vorgebildeten lymphatischen Organen, Nasenrachen-, Gaumen­
und Zungengrundmandel treten neugebildete detachierte Herde lymphatischen 
Gewebes an Seitenstrang und Hinterwand des Pharynx auf, wie wir sie schon 
vorher (siehe S. 37) beschrieben haben. 

Wir sehen daher in den lymphatischen Organen Kampforgane. 
1hre Tiitigkeit schlummert zur Zeit· del' Geburt, wird geweckt durch 

friihzeitige Schnupfeninfektion. Entspl'echend del' vorwiegenden El'krankung 
von Nase und Nasenrachenl'aum spielt anfangs die Pharynxtonsille die gl'a13ere 
Rolle, allmahlich abel' tritt die Gaumentonsille hinzu und behiilt ihre Be­
deutung liinger als die el'stere. Nach dem 10. Lebensjahre beginnt langsam 
die Bedeutung diesel' Organe zu sinken, und wenn lokale Reize nicht hindernd 
dazwischen tl'eten, schwindet die Nasenrachenmandel nach dem 15. Lebens-
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jahr mehr oder weniger schnell. Die GaUlUenmandeln werden haufiger in dieser 
Riickbildung durch lokale Entziindungsreize aufgehalten. Auf Grund dieser 
Auffassung sehen wir in den entziindlichen Erkrankungen und der Hyperplasie 
der drei Mandeln nur sekundare Teilerscheinungen der akuten und chronischen 
Nasopharyngitis und keine spezifischen Krankheiten. 

Die Hyperplasie kann jedoch, sobald sie eine gewisse GroBe erlangt hat, 
selbstandig neue Krankheitserscheinungen hervorrufen oder die bestehenden 
Erscheinungen der Nasopharyngitis vermehren. Wir denken zunachst an die 
mechanische Wirkung durch allzu groBe Massenzunahme. Zweitens aber be­
wirkt der chronische EntziindungsprozeB sehr vielfach Retention von Eiter­
material in der Tiefe der durch Oberflachenfaltung vermehrten Krypten, die 
durch Verklebung zum Teil abgesperrt werden. So wird die OberfIachen­
funktion ZUlU Teil in Frage gestellt, aber vor allen Dingen bilden diese ver­
steckten Herde den Ausgangspunkt zu selbstandigen Entziindungsprozessen. 

Die Entstehung dieser Herde ist begreiflicherweise mehr von der chronischen 
Entziindung als von der Hyperplasie abhangig und findet sich daher bei groBen 
und kleinen Tonsillen. Die letztgenannte Form der Schadigung finden wir 
fast ausschlieBlich bei der Gaumentonsille. 

Hyperplasie und Konstitution. 
Die GroBe der Hyperplasie hangt, wie wir ausgefiihrt haben (S. 54, 

Anm.), von drei Faktoren abo Der rezidivierende Entziindungsreiz trifft eine 
Konstitutionsschwache, die wir als exsudative Diathese (Czerny) bezeichnen. 
Je mehr diese Konstitution ausgesprochen ist, um so haufiger erliegt das 
Kind dem Entziindungsreiz und um so leichter reagiert es mit Schwellung der 
lymphatischen Organe der Schleimhaut genau ebenso wie mit Driisenschwel­
lung. ZUlU dritten aber wird eine die exsudative Diathese vermehrende Kost 
die Gesamtwirkung der beiden ersten Faktoren vermehren. 

Sehr haufig wird eine gesonderte lymphatische Konstitution oder Status 
lymphaticus . angenommen, und es ist vielleicht zuzugeben, daB die Richtung, 
in der die Konstitutionsschwache der exsudativen Diathese sich manifestiert, 
familiar auBerst verschieden sein kann. So sehen wir Familien, bei denen die 
Haut stets in Form des chronischen Exzems reagiert, andere, bei denen sich 
kaum etwas anderes als Strofulus zeigt. Eine derartige Sonderdisposition ist 
also nichts Auffalliges und bedarf keines besonderen Namens. 

Die Aufstellung des Status thymico-Iymphaticus halte ich vollends ffir bedenklich. 
Es handelt sich eigentlich urn einen Leichenbefund bei plotzlichen Todesfallen. 1m Saug­
lingsalter wird als charakteristisches Zeichen die GroBe der Thymus angesehen, neben­
bei VergroBerung der lymphatischen Apparate irn Darm und der Mesenterialdriisen als ein 
zugehoriges Krankheitsbild betrachtet. Hier ist noch von der Hypertrophie der Nasen­
rachenmandel wenig die Rede. 1m spateren Kindesalter und beirn Erwachsenen weist man 
den Befund an Thymus, Darm- und Mesenterialdriisen fast bei jedem an foudroyanter Krank­
heit, aber auch vielfach durch Ungliicksfall aus voller Gesundheit Verstorbenen nacho Wenn 
man nicht jede VergroBerung einer Nasenrachenmandel fiir ein besonderes Ereignis halt, -
wir werden sehen, wie wenig man dazu berechtigt ist, - dann findet eine beweisende 
Koinzidenz des ersteren Befundes mit der Hyperplasie der Nasenrachenorgane nicht statt, 
wie ich an anderer Stelle auseinandergesetzt habe. Da auch die grundlegenden Organ­
befunde, namentlich die GroBe der Thymus, noch sehr diskutabel sind, so gewinnt man 
durch diesen Namen nichts. Wenn selbst also im Gegensatz zu dieser Ansicht der Status 
lymphaticus als anatomisches Bild einer labilen Konstitution sich weiterhin erweisen 
sollte, die Nasenrachenmandel und ihre Hypertrophie steht hierzu nur in indirekter 
Beziehung1). 

1) Die in den letzten Jahren zurn Status thymico-Iymphaticus hinzugerechnete 
Hypoplasie der Nebenniere und ihre Bedeutung kann hier nicht diskutiert werden. 
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II. Hyperplasie del' Rachentonsille. 
1. Ma6stab. 
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Da kaum ein Mensch frei von wiederholtem Schnupfen bleibt, ist es un­
moglich, von einer normalen GroBe der Nasenrachenmandel zu sprechen. Diesen 
Begriff miissen wir daher durch eine konventionelle GroBe ersetzen. So rechnet 
N adoleczny als normal eine Nasenrachenmandel, die etwas weniger als das 
obere Viertel der Nasenscheidewand verdeckt. 

Wir messen an dem Stiick, das die vergroBerte Mandel von der Nasenscheidewand 
verdeckt, die GroBe derselben. Man sagt daher, Hyperplasie Ys oder Adenoide Ys, wenn das 
vergroBerte Organ so weit am Septum herunterreicht. 

Als MaBstab bei Sektionen mochte ich eine VergroBerung der Nasenrachenmandel, 
die 1-3 mm den oberen Nasenrand nur iiberragt, fiir etwa landesiiblich halten. 

Uns interessiert aber nicht in erster Linie die absolute GroBe. Die GroBe 
interessiert uns vielmehr nur insoweit, als sie klinische Storungen macht, und 
dies hangt nicht einmal von dem eben zitierten MaBstabe abo So fand N ado­
leczny, daB von 38 Kindern, bei denen die Hyperplasie iiber ein Drittel der 
Nasenscheidewand verdeckte, 20 ausschlieBliche Nasenatmung zeigten. Dies 
warnt uns in Fallen maBiger Hyperplasie, die Erscheinungen nur allein hierauf 
zu beziehen. 

Unsere Aufgabe ist also festzustellen, wie weit klinische 
Erscheinungen auf die VergroBerung der Rachentonsille zu be­
ziehen sind, oder wieweit die primare Nasopharyngitis noch das 
Krankheitsbild wesentlich bedingt. 

Wir haben den Ausdruck "adenoide Vegetation" mit Absicht vermieden. Er bringt 
in das Krankheitsbild den Begriff des Korperfremden hinein, der ibm absolut nicht zukommt. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle ist eben nichts vorhanden als eine Hyper­
plasie des vorgebildeten Organes, das wir Z. B. in der Abbildung S. 16 beim Saugling sehen. 
Freilich kann ebenso wie in der hinteren Rachenwand auch am oberen Rachendach, z. B. 
am Tubenwulst adenoides Gewebe sich einlagern und hypertrophieren und sich zu der Masse 
der hyperplastischen Rachendachtonsille addieren. 

Fiir diese FaIle ware natiirlich gegen einen besonderen Namen nichts einzuwenden. 

2. Haufigkeit del' Hypel'plasie. 
N ad 0 Ie c z ny fand bei Miinchener Kindern des ersten Schuljahres bei der iiberwiegen­

den Mehrzahl "Hyperplasie bis iiber 14" und zwar bei 94,7 % der Knaben und 85,7 % der 
Madchen. Edmund Meyer wies in Oberschlesien bei ungefahr 70 % Hyperplasie, und 
zwar bei 47 % mittleren und erheblichen Grades nacho 

Es ist klar, daB man einen solchen Befund nicht benutzen kann, um Krankheits­
erscheinungen oder Krankheitsdispositionen erklaren zu wollen. Bei Statistiken, die sich 
iiber das gesamte SchuIalter erstrecken, findet man wesentlich andere Zahlen. So Burger 
bei der niederlandischen Schulstatistik ca. 30 % und Yarsley in den Elementarschulen 
Londons 37 %. AuBerdem werden groBe Adenoide augenscheinlich am haufigsten in groBen 
Stadten an der Seekiiste gefunden. 

3. Alter und Hyperplasie. 
1m allgemeinen wird angenommen, daB zwischendem 5. und 15. Lebensjahre (Zarniko) 

die klinisch bedeutsamsten Formen am haufigsten sind, daB sie aber natiirIich in jedem 
Alter vorkommen konnen. Zweifellos aber stellt das 3.-5. Lebensjahr eine groBe Reihe 
gerade von besonders operationsbediirftigen Fallen. 

4. Symptomatologie. 
Der Hyperplasie der Nasenrachenmandel werden nachstehende Symptome 

zugeschrieben: 
1. der adenoide Gesichtsausdruck, 
2. die Aprosexia nasalis, 
3. die Mundatmung und ihre Folgen, 

Giippert, Erkrankungen. 5 
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4. Unterha;ltung von Katarrhen im Nasenrachenraum bis hinunter zu 
den Bronchien, 

5. Verstopfung der Tube oder Unterhaltung von Katarrhen am Tuben-
ausgang und Vermehrung der Neigung zur Otitis media, 

6. Fernwirkung auf die Verdauung durch Verschlucken des Schleims, 
7. Schadigung des gesamten kOrperlichen Gedeihens, 
.8. Veranderung des Blutbildes, 
9. Eingangspforte fiir Infektionen. 

SchlieBlich als spezielle Wirkung noch: 
10. Pavor nocturnus, 
11. Enuresis nocturna, 
12. Sprachstorungen. 
Adenoider ·Gesichtsausdruck und Form des Gesichtsschlidels. Bei stark 

verstopfter Nase und offenem Munde wird jedes Kind ein wenig blod aussehen. 
Der typische Gesichtsausdruck ist aber namentlich bedingt durch das nach 
unten in die Lange gezogene Gesicht mit herabhangendem Unterkiefer und 
Gedunsenheit. 

Wir finden aber auch bei Fallen hochgradiger Nasenverlegung, und zwar 
um so starker ausgesprochen, je langer die Mundatmung besteht, einen auf­
fallig schmalen und hohen Gaumen, ferner eine Deformierung des Oberkiefers. 
"Die Zahnreihe verlauft in V-Form, nicht wie sonst in U-Form. Der Bogen 
ist also seitlich abgeflacht, und dadurch erscheint in ausgesprochenen Fallen 
das Gesicht schmaler, als "es sonst ware, ja der Gesichtsschadel nimmt dadurch 
wirklich in starkerer Weise leptoprosopische Form an. 
: Wie weit diese Entstellung in der Tat durch die Mundatmung erkUirt werden kann, 
erscheint fraglich. Korner, Bloch u. a. haben zum mindesten nachgewiesen, daB nach 
'dem zweiten Zahnwechsel, namentlich aber bei Erwachsenen die Hohe des Gaumens aus­
'gesprochener bei Mundatmern ist, ganz gleich, ob es Schmal- oder Breitgesichter sind. 
Sieben mann , Buser u. a. konnen freilich mit Recht behaupten, daB Leptoprosopen 
meist einen schmaleren, hoheren Gaumen haben. Die ersteren meinen, daB der Druck 
'der herunterhangenden Wangen beim Mundatmer auf die Dauer, in der Zeit des 
schnellen Wachstums der zweiten Dentitionsperiode die Entstellung bewirkt. Auch 
wenn man diese Ansicht als bewiesen annimmt, - und in· der Tat ist sie mit ausfiihrlichem 
,Material belegt, - so bleibt doch die Tatsache bestehen, daB sehr hohe Gaumen beim Neu­
geborenen, namentlich bei Sauglingen des ersten Vierteljahres vorkommen, ferner, daB 
wahrerid der zweiten Dentitionsperiode auftretende Deformation des Oberkiefers im Sinne 
einer Leptoprosopie durchaus auf Vererbung beruhen kann und nicht durch eine auBere 
Storung veranlaBt sein muB. Auf jeden Fall aber kommt die beschriebene Form des 
Gesichtsschadels selbstandig als Degenerationstypus vor. 

Wenn wir daher auch die Mitwirkung der fortgesetzten Mundatmung 
an der Gestaltung des Gesichtsschadels nicht fiir unwahrscheinlich halten, 
so bleibt dennoch die Auffassung Sie ben manns zu Recht bestehen, daB bei 
Kindern mit schmalem Gesicht und schmalem holiem Gaumen und daher schmalem 
und niedrigem Nasenrachenraum schon eine geringere Hyperplasie eine Ver­
stopfung bewirken muB. :Eine selbstandig diaguostische Bedeutung kommt 
diesem Gesichtsausdruck nicht zu. Sein Bestehen bei nicht sehr ausgepragter 
TonsillenvergroBerung muB den Verdacht erwecken, daB es sich um einen 
Degenerationstypus handelt. 

Aprosexia nasalis. Unter Aprosexia nasalis, zu deutsch die Unfahigkeit, 
die Aufmerksamkeit auf einen bestimmten Gegenstand zu lenken, begreift 
man eine Storung, die auf die Nasenrachenmandel bezogen wird. Bresgen 
prazisiert diese Storung weiter dahin, daB die Gedachtnisleistung verringert, 
sonst aber der Intellekt ungestort ist ... Die Schulleistungen sollen daher zuriick­
gehen in allen Fachern, in denen Memorierstoff verlangt wird, dagegen z. B. 
im Rechnen dieselben bleiben. 
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Die Aprosexie wird mit Vorliebe zuriickgefiihrt auf Stauung im Venensystem des 
Gehims, soweit es seinen AbfluB in dem Plexus zu seiten des Pharynx findet. Auf die Hypo­
thesen von Storung durch innere Sekretion der Pharynxtonsille oder Schadigung des kleinen 
Pharynxanteils der Hypophyse brl!-uche ich hier wohl nicht einzugehen. 

1m iibrigen scheint es nicht weiter wunderlich, daB ein Kind, das dauernde 
Beschwerden beim Atmen, oft auch gestorte Nachtruhe und dazu samtliche Be­
schwerden einer chronisch rezidivierenden Pharyngitis hat, unfroher, unauf­
merksamer und trager auch in der Arbeit ist. Dazu kommt dann oft noch 
·SchwerhOrigkeit. 

Doch ist dieses Wesen des Kindes vielf"ach nur eine Steige­
rung seines sonstigen VerhaItens, also seiner Charakteranlagen 
und wird durch aIle Krankheitsbeschwerden vermehrt, keines­
wegs allein durch das hier besprochene Leiden. So fiihrt oft auch 
die durch die mechanische GroBe der Nasenrachenmandel wohl indizierte 
Operation zu schmerzlichen Enttauschungen. Umsomehr aber erlebt man 
derartige Fehlschlage, wenn auf Grund der "Aprosexie" allein kleine und 
mittlere hyperplastische Pharynxtonsillen exstirpiert werden. 

Verniinftigerweise aber wird man nur die charakterisierte Hemmung des 
Intellektes auf die Vorgange im Nasenrachenraum beziehen oder annehmen, 
daB angeborene Neigung zu schlafrigem Wesen durch die Nasenrachenbeschwer­
den vermehrt wird. 

Es ist immer noch notwendig darauf hinzuweisen, daB Neuropathie, 
Hysterie, Unbegabtheit und ldiotie nichts damit zu t~ haben. 

Vorzuglich hiite man sich vor versuchsweisen Operationen bei leicht Schwach­
sinnigen oder doch der Schulieistung nicht gewachsenen Kindem. Das Resultat.ist nur 
eine Schadigung dieser oft schwer Nervosen. 1m ubrigen ist gerade wie alie Dege­
nerationserscheinungen auch die Hypertrophie der lymphatischen Organe reichlich bei 
ldioten (aber auch bei Neuropathen und Leicht-Imbezillen!) zu finden (Briihl, Naw­
ratzky und Imhofer). Die Hoffnung, daB man durch Besserung des Tubenkatarrhs 
durch Adenotomie das Horvermogen des unaufmerksamen Idioten oder MyxOdematosen 
bessern und auf diesem Wege ihn lernfahiger machen kann, diirite eine Utopie bleiben. 
DaB ein neuropathisches Kind in neuropathischer Erziehung grotesk sich gebarden kann, 
wenn eine Nasenverstopfung es belastigt, ist begreiflich. Das tun aber dergleichen Wesen 
auch bei jeder Art von fieberhafter Erkrankung. Hier noch mehr als in anderen Falien 
erlaubt nur die GroBe der Nasenrachenmandel die Operation. Eine derartige, rein psycho­
gene Atemstorung beschreibt v. Stein. 

Bei einem alteren Madchen steliten sich Perioden von forcierten seltenen Inspira­
tionen ein, nach denen die Ausatmung unterblieb, also der Thorax in forcierter In­
spirationssteliung festgehalten wurde. 1m Schlafe sistierten diese Anfalie. Die Nasen­
atmung war durch Adenoide vollstandig verlegt. Alle moglichen Manipulationen im 
Pharynx wirkten voriibergehend, die Adenotomie dauemd heilend. 

Die Mundatmung und ihre Folgen. DaB die Mundatmung die Neigung 
zu Katarrhen des Rachens, ja auch der tieferen Luftwege vermehrt, wenn anders 
die Neigung iiberhaupt vorhanden ist, wird allgemein angenommen. 

Doch wird wenigstens bei nicht forcierter Mundatmung die Luft volistandig erwarmt, 
mit Feuchtigkeit gesattigt und setzt auch auf dem breiten und leicht gebogenen Wege 
uber die feuchte Zunge einen guten Teil ihres Staubes ab, so daB sie vollkommen prapariert 
am Larynxeingang anlangt. Bei forcierter Atmung aber atmen wohl der groBte Teil der 
Kinder bei der leichtesten, fast nOl:malen Schwellung der oberen Luftwege durch den ge­
offneten Mund. 

Ein geringer Grad von Mundatmung neben oder vikariierend mit der 
Nasenatmung, wobei der Mund nur wenig geOffnet wird, schadet an und fiir 
sich nichts. Er wird auch schon verursacht durch die Nasopharyngitis allein. 
Namentlich gibt es Kinder, die schon bei leichtester Behinderung der Nasen­
atmung den Mund offen halten. Umgekehrt betont N adoleczny, daB auch 
noch bei erheblichen Graden der Hyperplasie absolute Nasenatmung bestehen 
kann. So kann man keineswegs die Mundatmung allein auf die Nasenrachen-

5* 
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mandel beziehen und darf bei maBigen Hyperplasien keineswegs auf einen 
Erfolg der Operation rechnen. 

Freilich solI man auch die Bedeutung qes Hindernisses wahrend eines 
akuten Anfalles von Nasopharyngitis in Rechnung ziehen. Denn zweifellos 
wird eine groBe Nasenrachenmandel diese Zustande sehr verschlimmern. Nur 
ist sie nicht alleinige Ursache der Nasenverschwellung. Also auch bei der Frage 
der Mundatmung muB man nicht allein an die Nasenrachenmandel, sondern 
auch an die zugrunde liegenden Zustande denken, urn zu einer richtigen Be­
urteilung derBedeutung der Hyperplasie zu kommen. 

Unterhaltung von Katarrhen im. Nasenrachenraum. Die VergroBerung 
der Nasenrachenmandel ist zwar ihrerseits eine Folge der chronisch rezidi­
vierenden Nasenrachenerkrankung, doch ist es wohl denkbar, daB sie seIber, 
wenn sie eine gewisse GroBe erlangt hat, ihrerseits die Abheilung der Katarrhe 
hindert. Wenn auch grobe Veranderungen, Abszesse, Retentionscysten usw. 
sich bei der Rachentonsille nicht so regelmaBig finden und nicht die Bedeutung 
haben wie bei der Gaumentonsille, so ist doch rein mechanisch in den tiefen, 
engen Spalten zwischen Mandel und Rachenraum das Ausheilen von Katarrhen 
erschwert. So schiebt man in der Tat auf die Adenoiden selbst geringen Grades 
die fortgesetzten Pharynxhusten, rezidivierende Bronchitiden, Pseudokrupp. 

Manche Autoren rechnen mit einer solchen Sicherheit auf Beseitigung 
dieses Hustens, daB, wenn der Erfolg ausbleibt, sie Bronchialdrusentuberkulose 
fiir hOchst wahrscheinlich halten 1) . 

Hier muB das Experiment entscheiden, und ich glaube namentlich auf 
Grund von MiBerfolgen, die ich gerade bei Fallen gesehen habe, die von sehr 
kompetenter Seite operiert waren, daB bei einzelnen Fallen mit stark ausge­
bildeter Nasenrachenmandel, bei denen die Operation auch sonst indiziert ist, 
gute Erfolge eintreten konnen, aber nicht mussen, daB bei geringgradiger 
Hyperplasie die Erfolge fast immer ausbleiben, wenn es sich um Kinder handelt, 
die unter 8--10 Jahre alt sind. Nach dem 12. Lebensjahre werden auch mittel­
groBe Nasenrachenmandeln, wenn Pharynxhusten und Neigung zu Heiserkeit 
besteht, mit einer gewissen Aussicht auf Erfolg zu entfernen sein. Nach unserer 
Auffassung liegt die Frage so: je jiinger das Kind, um so bedeutsamer die selb­
standige Veranderung der Schleimhaut, die auch ohne Hyperplasie die Krank­
heit hervorzubringen imstande ist. Je alter das Kind jedoch wird, um so groBer 
die Tendenz zur Heilung der Schleimhaut. Hier kann die chronisch-veranderte 
Tonsille auch bei relativ maBiger mechanischer Bedeutung den zur Heilung 
tendierenden Katarrh unterhalten. Dies gilt jedoch nur fUr die Erscheinungen 
bis abwarts zum Kehlkopf. Je deutlicher eine Bronchitis besteht, um so weniger 
wahrscheinlich ist der Zusammenhang mit der hyperplasierten Nasenrachen­
mandel. Die verschiedenen Formen der emphysematosen Bronchitis sind 
nach meiner Erfahrung nie durch Adenotomie zu beeinflussen. 

Tubenkatarrh und seine Folgen. Der TubenverschluB kann rein mechanisch 
durch die GroBe oder durch die spezielle Lokalisation des lymphatischen Gewebes 
erfolgen. Ebensogut kann aber durch Unterhaltung des Katarrhs im Nasen­
rachenraum zum mechanischen Hindernis der chronische Entziindungsreiz 
treten, und zwar augenscheinlich in demselben Sinne, wie wir es im vorigen 
Abschnitt dargelegt haben. 

1) Diese Auffassung von Blumenfeld, die er durch Rontgenbilder stiitzen will, 
hat eine auffiillige Verbreitung in der otorhinologischen Literatur gefunden. Die von 
ihm geiiuBerten Ansichten beruhen jedoch auf einer tlberschiitzung der Leistungsfiihigkeit 
der Rontgenuntersuchung bei frischen, erkrankten Bronchialdriisen und auf einer Unter­
schiitzung der selbstiindigen Bedeutung der Schleimhauterkrankungen. 
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In der Tat ist ein sehr groBer Teil der Kinder mit erheblichen Hyperplasien schwer­
horig, nach Nadolecznys Untersuchungen etwa zwei Drittel der letzteren Kategorie. 
Nach der Londoner Schulstatistik sind ca. ein Drittel der damit behafteten Kinder schwer­
horig. Nach Georg Cohn waren unter einer Reihe von 315 schwerhorigen Kindern etwa 
61 % mit Adenoiden behaftet. 

Es ist selbstverstandlich, daB jeder chronische Katarrh des oberen Rachen­
raumes zu Tubenkatarrhen und jedes Rezidiv einer Nasopharyngitis zu rezidi­
vierender Mittelohrentziindung fiihren kann, ohne daB die GroBe der Nasen­
rachenmandel eine Bedeutung hierbei hat. Trotzdem muB man, auch bei 
mittleren, sonst nicht erheblich storenden Hyperplasien den Versuch mit der 
Adenotomie machen: Bei chronischen Tubenkatarrhen, chronischem Eiter­
fluB aus dem Ohr, im Intervall von haufig rezidivierenden Mittelohrkatarrhen, 
namentlich, wenn zwischen den Attacken das Mittelohr nicht recht zur Norm 
zuruckgehen will. MiBerfolge, die bei der reichlicheren Indikationsstellung 
nicht ausbleiben, mussen in Kauf genommen werden. 

Fernwirkung auf die Verdauung. DaB bei Kindern mit chronischem 
Nasenrachenkatarrh Appetit und Verdauung daniederliegen, haben wir im 
ersten Teile .weitlaufig erortert (siehe S. 21 u. 43). Dazu braucht es nicht 
einmal des Hinunterschluckens von Schleim. Der Anteil der Hyperplasie an 
diesem Symptom geht nur so weit, als sie die Beschwerden des Kindes ver­
mehrt (vgl. Erster Teil). 

Schadigung des gesamten korperlichen Gedeihens. Dasselbe gilt von der 
gesamten Schadigung des kOrperlichen Gedeihens. 

Wenn daher Burger Wert darauf legt, daB der Hausarzt auch bei geringsten "Ade­
noiden" samtliche schlimmen Folgen in bezug auf das Gehororgan und den Gesamtkorper 
findet, so ist das von vornherein sehr wahrscheinlich. Die geringgradige Hyperplasie und 
die Storung des Allgemeinbefindens sind eben gemeinschaftlich Folgen der chronischen 
Nasopharyngitis (vgl. I. Teil). 

Blutbefund. Der schwere Druck, unter dem ein Kind mit stark verstopftem 
Nasenrachenraum lebt, pragt sich natiirlich auch in seinem Blutbefund aus. 
Rier scheint auBer geringerem Hamoglobingehalt auch eine Vermehrung de~' 
weiBen Blutkorperchen nach Scheier, namentlich auch der einkernigen, auf­
zutreten. Kontrollversuche, wieweit z .. B. chronische Ernahrungsstorungen 
anderer Art dieses Blutbild bewirken konnen, fehlen. Um ein spezifisches 
Bild diirfte es sich kaum handeln. Durch Entfernung groBer Hyperplasien 
andert sich aber das Blutbild, und namentlich in den Fallen von Takabatake 
tritt die Erholung schon 28 Tage nach der Operation ein. Der Hamoglobin­
gehalt nimmt zu, ebenso wie das Gewicht und die Zahl der roten Blutkorperchen. 

Vermehrung der Empflinglichkeit filr Infektionskrankheiten. Es wird be­
hauptet, daB das hyperplastische Organ, sei es Nasen-, Rachen- oder Gaumen­
mandel, die Empfanglichkeit fiir Infektionskrankheiten vermehrt. Ja, es gab 
sogar radikale Arzte, die bei der Krankheit, die ihren Ausgangspunkt vor­
wiegend im Nasenrachenraum findet, bei der Genickstarre als prophylaktische 
Methode die Operation empfahlen. 

Die Untersuchungen Edmund Meyers und anderer haben dargetan, 
daB die GroBe der Nasenrachenmandel mit der Empfanglichkeit fiir Genick­
starre nichts zu tun hat (Edmund Meyer, Bosse, Goppert). Frankel 
ist der Ansicht, daB eine Hypertrophie der Gaumenmandel geradezu eine ge­
ring ere Empfanglichkeit gegen Diphtherie bedingt. Bisher also haben wir 
keinen Grund, in dem hyperplastischen Organe einen Locus minoris resistentiae 
zu sehen. 

Sprachstorungen. Die selbstverstandliche Folge der Verstopfung der Nase 
ist das geschlossene Naseln. AuBerdem scheint bei' sehr groBen Adenoiden 
die Bewegung des Gaumensegels eingeschrankt und daher auch nach der Opera-
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tion weniger kraftig zu sein. Freilich kann auch bei der Operation der Gaumen 
etwas gequetscht werden. So kann es nachher eine Zeltlang zum Entweichen 
der Luft durch die Nase beim Sprechen kommen. lmmerhin wird man gut 
tun, wenn Naseln bei relativ nicht groBer Rachentonsille auf tritt, sich die 
Frage vorzulegen, ob es nicht vielleicht offenes Naseln ist. Bei jedem Defekt 
oder narbiger Verziehung des Gaumens ist nach Entfernung der Rachentonsille 
auf offenes Naseln geradezu zu rechnen. 

Hier muB daher die Operation. unterlassen werden. W 0 trotz dieser V or­
sichtsmaBregeln nach der Operation offenes Naseln auf tritt, mnB durch tJbung 
das Gaumensegel funktionsfahiger gemacht werden. 

Andersartige Sprachstorungen, namentlich Stottern, haben keine Be­
ziehung zu dieser Krankheit und diirfen unter keinen Umstanden bei der Indi­
kationsstellung zur Operation herangezogen werden. 

Enuresis nocturna. Nachtliches Bettnassen, ja sogar die gleiche Storung 
im Wachen wird noch vielfach als Folgeerscheinung der Hyperplasie aufgefiihrt. 
lch glaube, daB jeder Viktor Lange und lmhofer zustimmen wird, die dies 
bestreiten. 

Ich mochte mich der Ansicht derer anschlieBen, die die Enuresis als ein rein ner­
voses Symptom auffassen, das, auf neuropathischer Grundlage entstanden, durch jeden 
psychischen Effekt, wenn er nur stark suggestiv wirkt, zu heilen ist. So auch woW 
durch Adenotomie. Wo daher sonst Indikation zu dieser Operation vorhanden ist, so 
mag man den psychischen Eindruck durch suggestive Beeinflussung noch vermehren 
und wird ebenso gute Erfolge. erzielen konnen, wie mit jeder beliebigen der iibrigen 
~erapien. 

Mastdarmprolaps. Auch der Mastdarmprolaps ist schon in Beziehung zu den Adenoi­
den gebracht und zur Erklarung des Zusammenhanges die iibliche KohlensaureintoXikation 
und dadurch vermehrte Peristaltik herangezogen worden. DaB ein Mastdarmprolaps 
nach einer Adenoidenoperation schwindet, scheint aber dem nicht wunderbar, der weiB, 
wie sehr der chronische Mastdarmprolaps auf psychischem Wege verhindert werden kann. 

Pavor nocturnus. Beziiglich des Pavor nocturnus sei auf S. 46 verwiesen. 
Soweit die Nasenverl\topfung von den Adenoiden abhangt, ist ihre Entf~rnung 
~ngezeigt und von Nutzen, doch darf der Pavor nocturnus nicht verwechselt 
werden mit der Gewohnlleit mancher Kinder, zu bestimmten Nachtstunden mit 
Geschrei zu erwachen. Dann niitzt Eiine erziehliche MaBregel sehr viel sicherer 
als die Operation, die stets nur vorgenommen werden sollte, wenn sie auch 
sonst indiziert ist. 

~. Hypertrophie der Nasenrachenmandel im ersten Lebensjahr. 
Die Rhinitis posterior erzeugt durch Verschwellung der Canales choanales 

in den ersten Lebensmonaten dieselben Symptome wie die Hypertrophie der 
Nasenrachenmandeln. So diirfen wir nicht jede Verlegung, die nicht die vordere 
Nase betrifft, in diesem Alter auf Hyperplasie der Rachentonsille beziehen, 
wie wir S. 14 des naheren auseinandergesetzt haben. Natiirlich ist, daB 
diese chronische Rhinitis posterior mit Katarrhen des oberen Rachenraums 
zur Hypertrophie der Rachenmandel fiihrt. 

So ergeben sich komplizierte Verhaltnisse, wofiir die Krankengeschichte 
(siehe S. 18) als Beispiel dienen mag. Eine Digitalpalpation ist direkt, 
wenigstens in dem·: ersten halben Lebensjahr, oft auch spater nicht mog­
lich. Sind aber die "Adenoiden" wirklich so stark entwickelt, daB sie einer 
Operation bediirfen, dann konnen wir mit dem Finger das Polster durch das 
Gaumensegel, iiber dem es liegt, durchfiihlen. Durch Vergleich mit anderen 
Kindern gelingt es, sich vor Irrtiimern zu schiitzen. Auch Erdely empfiehlt 
diese Untersuchungsmethode. Indiziert ist die Operation nur dann, wenn 
diese Erscheinungen.<ausgepragt sind und cler Zustand des Kindes, nament-
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Iich auch durch Erschwerung des Trinkens, ernstlich leidet. In diesem Alter 
bewirkt. die Verlegung der Nasenatmung noch einen anderen" Schaden. Jede 
erschwerte Atmung, auch schon beim gewohnlichen chronischen Schnup£en, 
bewirkt Einziehung im Hypochondrium und zwar um so starker, je rachi­
tischer die Rippen sind: Sind gar die Rippen stark rachitisch erkrankt, 
dann driickt der auBere Luftdruck den Thorax zusammen, so daB alle Formen 
von Entstellung des Brustkorbes durch die Behinderung der Nasenatmung 
starker ausgepragt und verschlimmert werden. (Vgl. S. 15.) 

Soweit also das Atemhindernis durch Operation ent£ernt werden kann, 
solI man es ent£ernen. Sehr schwer ist aber die Wahl des Termins, weil der 
Moment der In£ektionsfreiheit schwer abzupassen ist. Bei sehr labilen Kindern 
ist daher die Verantwortung mitunter recht groB. Das jugendliche Alter an 
sich vermehrt jedoch die Ge£ahr nicht .. 

6. Diagnose. 
Es liegt uns nichts an der Feststellung, ob ein Kind eine mehr oder weniger 

groBe Nasenrachenmandel hat. Das konnen wir mit Wahrscheinlichkeit bei 
allen Kindern annehmen, die haufigeren chronischen Schnupfen haben. Uns 
interessiert vielmehr die mechanische Storung, die dieses Organ hervorruft, 
und den Grad dieser erkennen wir am besten aus der Atmung des Kindes, nament-' 
lich bei leichter Bewegung oder Aufregung und anamnestisch aus den Angaben 
iiber Storung im Schla£e. Man kann den Grad der Nasenverlegung genauer 
dann noch £eststellen, indem man das Kind mit fest geschlossenem Munde 
solange wie moglich tief einatmen (aber auch ausatmen) laBt. Hier sieht man 
am besten, wieweit die Mundatmung bei dem Kinde unbedingt notig ist oder 
nur aus Bequemlichkeit ausgeiibt wird. 

Rhinoscopia anterior. Durch Einblick in die Nase von vorn sind zunachst 
Polypen, Verwachsungen etc. auszuschlieBen. Die Schwellung der Nasen­
muschel ist durch vorsichtige Kokainisierung (1-2%ige Losung unter Hinzu­
fiigung von Adrenalin zur Abschwellung zu bringen, wenn man einen tieferen 
Einblick erzielen will. Es gelingt, von vorne bei Abschwellung der Muschel 
die hintere Rachenwand zu sehen. Kleine glanzende Lichtre£lexchen markieren 
die unregelmaBige Flache der Nasenrachenmandel, und man sieht bei einiger 
tJbung auch den unteren Rand derselben. Doch wird man bei jiingeren 
Kindern lieber auf die Kokainisierung verzichten. 

Digitaluntersuchung. Die Rhinoscopia posterior ist im jugendlichen Alter 
nicht fiir jed.en durchfiihrbar. Namentlich gewinnt man in der taglichen Praxis 
nicht die Dbung, die notwendig ist, um diese Untersuchungsmethode bei un­
ged.uldigen Kindern schnell und sicher genug zu handhaben. So bleibt die 
Digitaluntersuchung iibrig, die uns auch zugleich iiber Konsistenz und Ober­
£lache des Tumors belehrt. Durch diese Untersuchungsmethodeist auszu­
schlieBen, daB Verwachsungen oder narbige Schrumpfungen des verkleinerten 
Nasopharynx oder angeborene Diaphragmen die Verengung bedingen. 

H. G., 8jahriger Knabe. Stark behinderte Nasenatmung mit nachtlichem Schnarchen. 
Bei jedem noch so geringen Schnupfen wird das Leiden des Kindes stark vermehrt. Vordere 
Nase frei. Ein sehr enger Nasopharynx mit geringen Adenoiden wird feststellt. Die 
Operation hat keine Wirkung gehabt. Als Ursache der Verkleinerung des Nasopharynx 
muJ3 ein schwerer Scharlach, den das Kind vor zwei Jahren durchgemacht hatte, an­
gesehen werden. 

Gegen Ausgang des Kindesalters gibt es Fibrome, die vom Rachendach 
ausgehen. Sie £iihlen sich glatter und praller an, schicken mitunter Fortsatze 
in die Nase hinein. Die Entwicklung von Nasenpolypen aus der Nase in den 
Nasenrachenraum kommt noch seltener in Betracht .. 
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Durch die Fingeruntersuchung nicht zu unterscheiden sind haufig Lympho­
sarkome oder Hyperplasie als Teilerscheinung einer bisher latenten Leukamie. 
Bei auffalliger Blasse und starkerer Schwellung der Halsdriisen solI man an 
diese Moglichkeit denken und durch Blutuntersuchung sie ausschlieBen. Dies 
ist urn so wichtiger, als der Ablauf der Krankheit durch die Operation be­
schleunigt zu werden scheint (Zarniko, Burak). (Siehe aber S. 74.) 

Bei schnellem Wachsturn jenseits des 10. Lebensjahres oder gar schnellem 
Wiederwachsturn ist die Frage, ob es sich um einen malignen Tumor handelt, 
zu erwagen. 

Die Digitaluntersuchung ist zweifellos eine sehr unangenehme Form der 
Untersuchung, so daB sie auf die FaIle beschrankt werden sollte, bei denen man 
schon vorher infolge der Storung der Nasenatmung entschlossen ist, die Opera­
tion auszufiihren, wenn der erwartete Befund in der Tat vorliegt. Wer also 
die Operation nicht seIber ausfiihrt, der solI im allgemeinen diesen Akt der 
Untersuchung dem Operateur iiberlassen unq: dessen Tatigkeit nicht dadurch 
erschweren, daB er ihm ein verschiichtertes Kind schickt. 

7. Therapie. 
Solange eine Operation nicht notig ist, ist die Behandlung diejenige der 

chronischen Nasopharyngitis. Die gleiche Behandlung muB auch nach der 
Operation einsetzen. 

Indikation der Operation. Die Operation ist indiziert, wenn das Kind 
durch die mechanische Verlegung des Nasenrachenraumes dauernd, namentlich 
auch nachts zu vorwiegender Mundatmung gezwungen ist. J ede der vorher 
aufgezahlten Storungen indiziert die Operation nicht selbstandig, macht ihre 
Ausfiihrung aber dringender. 

Eine etwas weitere Indikation greift Platz bei bestehendem Ohrenleiden. 
Hier ist auch bei etwas geringerer GroBe ein Versuch mit der Operation 
gerechtfertigt. Auch nach dem 12. Lebensjahr ist einer erweiterten Indikation 
das Wort zu reden, da hier bestehende Storungen, wie oben erortert, nicht 
mehr so vorwiegend auf der Gesamterkrankung der Schleimhaut beruhen 
als friiher. 

1m allgemeinen wird man wohl tun, nach Imhofer die Auswahl der 
FaIle so zu treffen, daB auch bei erneutem Wachstum der N utzen fiir die Zwischen­
zeit so groB ist, daB er mit einer zweifachen Operation nicht zu teuer erkauft 
ist. Das gilt namentlich fiir die Operation in den ersten Lebensjahren. 

Es wid vielfach behauptet, daB bei kunstgerecht ausgefiihrter Operation keine 
Riickfalle auftreten. Dies hat sich immer mehr als Selbsttauschung erwiesen. 

Gefahren und Folgen der Operation. Trotzdem gewohnlich die Operation 
als gefahrlos angesehen werden darf, ist in letzter Zeit auf Kongressen 
und in Veroffentlichungen immer wieder davor gewarnt worden, sie als eine 
Kleinigkeit zu betrachten. Burak spricht speziell aus, daB ernste Folgen 
zwar selten seien, aber um so erschiitternder wirkten, weil es sich besonders 
um junge Individuen handele, deren Leben in keiner Weise gefahrdet war. 

Erstickungen durch Verstopfung des Larynx. Gelegentlich erfolgt Er­
stickung durch ein abgebrochenes Instrument oder durch Stiicke der exstir­
pierten Mandel, die in den Larynx gelangen konnen. 

Blutungen. Ein Teil der Blutungen ist bedingt dadurch, daB Stiicke der 
Rachenmandel unvollstandig abgetrennt am Rachendach hangen bleiben. Dies 
solI nach Ko brack selbst beiGeiibten, in etwa 1 % der FaIle passieren konnen, 
zweifellos also dem Ungeiibten uei zagbafter und unsicherer Handfiihrung 
noch ofter. Die Blutung steht in solchen Fallen meist schon anfangs nicht 
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vollstandig. Es rieselt dauernd oder nach einem stundenlangen freien Intervall 
Blut in den Rachenraum herab und wird daher meist ungesehen zunachst ver­
schluckt. Die Kinder konnen sich hierbei sehr stark ausbluten. 

Die beste Therapie ist selbst noch na,ch 2-3 Tagen eine schnelle Entfemung des 
hangengebliebeuen Stiickes mittelst Kiirette. Sie erspart die nicht ungefahrliche Tam­
ponade. 

Auch unter anderen Umstanden sehen wir, wenn auch selten, postopera­
tive Blutungen, die mit oder ohne ein kurzes freies Intervall recht erheb­
liche Grade erreichen konnen, aber mitunter schon durch Ruhe und kiihle 
Getranke sich beherrschen lassen 1). An diese schlieBen sich die schweren, 
lebensbedrohlichen Blutungen. Der Gedanke an Hamophilie liegt natiirlich 
nahe, aber, wie Ko brack betont, laBt sich das Ereignis nicht vorher sehen, 
ja bleibt mitunter gerade bei Hamophilie aus. Ebenso treten bei latenter 
Leukamie derartige schwere Blutungen auf. 

SchlieBlich kann es noch im ganzen Verlauf der ersten W oche zu N ach­
blutungen kommen. Die fibrinosen Belage, die die Pharynxwunde iiberkleiden, 
konnen sich nach Haymann noch in dieser Zeit unter Blutung abstoBen. 
Auch dieses Ereignis tritt launisch auf. So finde ich zufallig in einer Arbeit, 
in der 22 operierte FaIle zitiert werden, zwei Falle solcher Spatblutungen 
(Scheier). 

Burak erlebte ernstere Blutungen unter 1000 Operierten fiinfmal, also 
im ganzen doch in Y2 %. 

Die Therapie ernsterer Blutungen besteht in Ruhe und Einspritzung 
von Merkscher Gelatine oder Pferdeserum, und zwar kann man sich des kauf­
lichen Diphtherieserums bedienen. Leider wird man meistenteils gezwungen 
sein, von vornherein zur Tamponade mit dem Bellocquesschen Rohrchen 
zu schreiten. Man tut dies sehr ungern, weil gerade hierbei septische Infektionen 
beobachtet sind. Falls man den Patienten unter Augen haben kann, wird 
man daran denken, die Zeit der Tamponade moglichst abzukiirzen. 

Aligemeininfektion. Leichte Infektionen sind um so haufiger zukonstatieren, 
je sorgfaltiger man den Patienten beobachtet. So habe ich recht haufig 
schwere Nasopharyngitiden an Operationen sich anschlieBen sehen, fiir deren 
kunstgerechte und saubere Ausfiihrung mir der betreffende Operateur biirgte. 
Zweifellos ist also das Kind nach der Operation eine kurze Zeit anfalliger. So 
ware auch das nicht so seltene Auftreten von Scharlach (Ko brack) aufzufassen. 

Es bleibt freilich bei unserer heutigen Auffassung des Scharlachgiftes sehr schwer 
erklarlich, wie es zu der Infektion gekommen ist. Jedenfalls sieht man immer wieder ge­
legentlich FaIle, bei denen die iibliche Ansicht, daB das Kind im Wartezimmer des Arztes 
infiziert worden ware, nicht zutreffen kann, und wo auch sonst jede Infektionsquelle zu 
fehIen scheint. So konnte man ann ehmen, daB es auch Scharlachvirustrager gibt, die dann 
erkranken, wenn eine Wunde im Nasopharynx die Widerstandskraft der Schleimhaut 
aufhebt. Oder man miiBte mit Szontag annehmen, daB der Scharlach keine spezifische 
Krankheit darstellt, sondern nur eine klinische Form einer septischen Infektion ist. 

Postoperative Diphtherie ist selten. Wenn Verletzungen bis zur hinteren Rachen­
wand herunterreichen, kann irrtiimlicherweise die Diagnose gestellt werden, da sich diese 
mit einem weiBlichen Belag iiberziehen. Wirkliche Diphtherie solI in diesen Fallen die 
Eigenschaft haben, besonders schnell auf den Larynx iiberzugehen. (Levinstein.) 

Gewohnliche Wundinfektion bzw. leichte Fiebererscheinungen sieht man 
in 10-38 % (Ko brack, Burak), und zwar bezieht sich diese Angabe auf 
klinisch beaufsichtigte Falle. Unter 100 Operierten dieser Kategorie hatte 

I} Viele glauben, daB der Grad der postoperativen Blutung zum Teil ein starkerer 
ist, wenn man scharfe Instrumente verwendet. So horte ich bei einem vielbeschaftigten 
Operateur. daB er an einem Tage dieses Ereignis dreimal erlebte, an dem er ein besonders 
gut geschliffenes Instrument benutzte. Zarniko bestreitet dies entschieden. 
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Ko brack zwei ernste Infektionen mit einem Todesfall. Die Tamponade 
vermehrt die Gefahr der Sepsis. 

Torticollis. Eine gar nicht seltene Beobachtung ist eine ausgesprochene 
Steif- und Schiefhaltung des Kopfes. Das Verhalten des Kindes gleicht vollig 
dem bei schwerer Spondylitis. 

Meist heilt diese Krankheitserscheinung in einigen Tagen von selbst, kann aber 
ganz gewiB, vielleicht durch psychische Momente, monatelang dauern (Neufeld, Bialik). 

Ich selbst sah folgenden Fall: 
8jahriger Knabe, vor vier Wochen anderweit operiert, leidet seitdem an starrer 

Haltung der Halswirbelsaule mit leichter Drehung und Beugung nach einer Seite. Stellung 
wird absolut starr festgehalten, eine langsame Extension mit Kopfschwebe zeigt, daB die 
Fixierung nicht nachgab. Nach viertagigem erfolglosen Abwarten machte ich in Extension 
den iiblichen Sayreschen Gipsverband wie bei Spondylitis. Der Knabe, der auf einem 
Wagen eine Meile nach Hause zu fahren hatte, sprang bei der Heimkehr frohlich vom Wagen. 
nahm seither wieder Nahrung zu sich und erholte sich sehr schnell, trotz des Brust und 
Hals umfassenden starren Verbandes. Nach acht Tagen Abnahme des Verbandes. Symptom-
los geheilt. . 

Leukamie. SchlieBlich gehort zu den Gefahren der Operation die Entstehung 
akuter Leukamie, deren wir schon oben gedacht haben. Vorlaufig muB dahin­
gestellt bleiben, ob die Leukamie erst nach der Operation entstand oder nur 
durch dieselbe extrem beschleunigt wurde. (Siehe z. B. Burak, Zarniko.) 

Herm Prof. R i e t s c h e 1- Dresden verdanke ich folgende Kranken­
geschichte. 

2 jahriges Kind, 1. Juni 1907 aufgenommen. Bis vor 3 Wochen war es vergniigt, 
hatte gute Gesichtsfarbe und nur etwas Husten. Am 8. Mai waren Wucherungen in 
kurzer Narkose ohne besondere Blutung entfernt worden. ~ormaler Wundverlauf. Trotz­
dem keine Zeichen von Blutung bemerkt wurden, wurde das Kind zusehends blasser und 
matter. Etwa 8-10 Tage nach der Operation von den Eltern Hautblutungen bemerkt. 
Seit dem 25. Mai bettlagerig, matt, appetitlos. Fast taglich Erbrechen von braunlichem 
Gerinnsel. Seit 31. Mai Atemnot. 

Der Untersuchungsbefund ergab keine besonderen Driisenschwellungen, Milz und 
Leber nicht palpabel. Zustand der schwersten Anamie. Die Rachenorgane o. B. In 
den Nasenoffnungen etwas eingetrocknetes Blut. Stark beschleunigte und vertiefte, ge­
rauschvolle Atmung. 

Blutbefund: 15-20% Hamoglobin, Zahl der roten Blutkorperchen 1870000, der 
weiBen 646000. 

Tod wenige Stunden nach der Aufnahme. 

Kontraindikation. Es dad die Operation nicht vorgenommen werden 
1. bei bestehenden Epidemien von Scharlach und Diphtherie, bei hauslichen 
oder allgemeinen Endemien von schwerer Grippe. 

2. Der Nasenrachenraum muB frei von akuten Entziindungen und die 
letzte Nasenracheninfektion Hi.nger als acht Tage vollig abgelaufen sein. 
Schmerzhafte Schwellung von Nacken- und Jugulardriisen dad nicht be­
stehen. Protrahierte Ohreiterung nach Ablauf des akuten Stadiums ist keine 
Kontraindikation. 

Operation. DaB die allgemeinen RegeIn der Aseptik gewahrt sein miissen, versteht 
sich von selbst. Das Instrumentarium besteht aus Ringmessern von zwei verschiedenen 
GroBen, eventuell einem Trautmannschen scharfen Loffel, aus einem Mundsperrer und 
einem Gummifingerling. 

Bei der Ausfiihrung der Operation ist das wesentlichste, daB man den Stiel des 
Instruments, nachdem man die schneidende Flache hinter den Gaumen gefiihrt hat, so 
tief wie moglich senkt und nun das Instrument nach oben driickt. Dann erst gelangt man 
bis an das Rachendach heran und zwar moglichst bis zwischen Pharynxtonsille und 
Nasenscheidewand. Dieser Akt muB mit groBter Ruhe ausgefiihrt werden, denn von 
ihm hangt der Erfolg der Operation abo 

Nun wird mit festem Drucke gegen die Pharynxwolbung der Griff stark gehoben, 
so daB das Messer sich langs dieser bewegt, und zum Schlusse das Instrument mit einem 
gewissen Ruck hinter dem Gaumensegel herausgefiihrt. 

Hierdurch vermeidet man, daB die ausgeschnittenen Teilchen verschluckt werden. 
Sofort untersucht man mittelst des durch den Gummifingerling geschiitzten Fingers, ob 
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etwa Reste zuriickgeblieben sind und entfernt - etwa durch Auskratzen mit dem Traut­
mannschen Liiffel - namentlich in den Tubenecken stehen gebliebene Stiickchen. 

Ausliihrung der Operation im ersten Lebensjahr. Die Ausfiihrung del' Operation 
im ersten Lebensjahr weicht von der spateren nul' dann ab, wenn es nicht miigIich ist, 
den Griff so weit zu senken, urn mit den gewiihnlichen Instrurnenten an die Nasenrachen­
mandel heranzukommen. Ein Blick auf Abb. 3 illustriert die Schwierigkeit. lch habe 
in solchen Fallen mit dem Trautmannschen Liiffel von der Seite her den Nasenrachen­
raum auskratzen und viilligen Effekt erzielen kiinnen. 

Gut zu verwenden ist auch eine Kiirette mit biegsamem, aber nicht allzu weichem 
Kupferstiel, dem man die gewiinschte Biegung leicht geben kann. Bei den weichen Adenoiden 
ist der Stiel immer noch unnachgiebig genug. 

Narkosenfrage. Die Frage, ob man mit oder ohne Narkose operieren soil, miichte 
ich, wie Zarniko, nicht generell entscheiden. Die Gegner fiihren mit Recht an, daB zu den 
Gefahren del' Operation sich die Gefahren del' Narkose addieren. GewiB sind die beim Kinde 
recht gering, und, da keine tiefe Narkose niitig ist, ja sogar vermieden werden muB, wird 
die Gefahr noch geringer. Bestehen bleibt sie trotzdem. 

Auch eine spezielle Dbung muB vorausgesetzt werden: Die Narkose soil nicht zu 
tief sein. Sobald sie aber nicht eine gewisse Tiefe und Dauer hat, so erleichtert sie nicht 
gerade die Ausfiihrung. 

Als Narkotikurn benutzt Gerber die z. B. auch in Danemark sehr iibliche Narkose 
durch Atherrausch oder aber auch die Chloroformnarkose. Die Betaubung soil nur so 
tief sein, daB der Patient auf Pharynxreize reagiert. Bequem und technisch elega;~t ist 
die von Lautmann, Grossal'd und Kauffmann empfohlene Anwendung von Athyl­
chlorid mit dem von Ca m us angegebenen Apparat. 1 g Chlorathyl geniigt bis zu fiinf 
Jahren, spater 2 g. 

Die Gefahr der Narkose hangt wohl im allgemeinen nicht von dem Mittel, sondern 
von del' speziellen Einiibung zu diesem Zweck ab. 

Sehr junge und auch leidlich verniinftige altere Kinder, die nicht vorher dul'ch 
Digitaluntersuchung und andere lokale Eingriffe geangstigt sind, bediirfen der Narkose 
nicht, aber bei schwer neuropathischen Kindern ist zu erwagen, ob der Shock der Opera­
tion nicht besser durch Narkose verringel't werden sollte, obgleich gerade bei diesen Kindem 
auch die Narkose als Aufregung empfunden wird. 

Auch widerstrebt es unsel'em Gefiihl, ein verangstigtes Kind unter Anwendung 
roher Gewalt diesem Eingriff zu unterwerfen. 

Nachbehandlung. Das Kind soil nach der Operation ungefahr drei Tage lang im 
Zimmer und griiBtenteils im Bette bleiben. Lebhaftes Spiel, lautes Sprechen und Schreien 
ist zu verbieten. Eine lokale Behandlung und eine besondere Diat ist nicht notwendig. 

III. Selbstandige Erkrankung der Gaumentonsille. 
1. Hyperplasie. 

In sehr viel hoherem Grade als bei der Hyperplasie der Rachenmandel 
ist die absolute GroBe der Gaumenmandel von keiner Bedeutung. Kinder 
mit breitem Schlunde erfahren keine Storung durch sehr groBe Tonsillen. So­
lange noch ein leidIich breiter Weg, der bequem einen untersuchenden Zeige­
finger durchlassen wiirde, zwischen beiden Tonsillen in der entziindungsfreien 
Zeit besteht, und solange bei der entziindlichen Schwellung kein Herandrangen 
bis an das Zapfchen erfolgt, braucht die absolute GroBe uns nicht zu kiimmel'll. 
Auch die Angst vor der Anschwellung bei Infektionskrankheiten darf unser Handeln 
nicht beeinflussen. Bei der nekrotisierenden Scharlach- oder Diphtheriepharyn­
gitis schwiIlt auch bei kleinen Tonsillen der Isthmus faucium zu stenosierendem 
Grade an. Nicht die vorherige GroBe der Mandeln, sondel'll die Bosartigkeit 
der Erkrankung bestimmt den Ausgang. Ja selbst eine spezielle Disposition 
zu Infektionskrankheiten ist, wie schon friiher besprochen, durch die Hyper­
plasie der Mandel nicht bedingt. 

Soweit lage die Frage ebenso, wie wir bei der Rachentonsille ausgefiihrt 
haben. Es entwickeln sich aber in den GaumentonsiIlen selbstandige Ent­
ziindungsvorgange, die eine besondere Bedeutlmg haben. Es sind das jene 
Retentionserscheinungen in den Krypten, die zur Bildung chronischer Pfropfe 
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fiihren, die nur zum Teil ihren Weg nach auBen finden. Wenn diese groBer 
sind, bilden sich durch Eindickung die sog. Mandelsteine, die namentlich am 
oberen Pole der Mandel sich aus kleinen Offnungen gelegentlich hervordrangen. 
So haufig sie gegen Ende des ersten Lebensdezenniums, namentlich an dem 
letztgenannten Punkte gefunden werden, und dem Ungeubten gelegentlich 
auch einmal als frischer Belag imponieren, so ist doch ihre klinische Bedeutung 
gering. Selbst wenn wochenlang meist nach kurzen akuten Erkrankungen 
aus den tiefen Lakunen uberall· kleine Pfropfchen an der Mandeloberflache 
hervortreten, so braucht man sich nicht weiter darum zu kummern. Viel­
fach schiebt man auf die Mandelpfropfe die Haufung der sog. Angina lacunaris. 
Wir wissen aus den vorher genannten Ausfiihrungen, daB derartige Krank­
heitsbilder auch ohne die Pfropfe in gehauftester Weise vorkommen konnen. 
Eher konnte man leichte chronische Entzfrndungsreize hierauf zuruckfuhren. 

2. lliandelabszess. 
Doch ist es naturlich stets moglich, daB von einer dieser Krypten aus 

das peritonsillare Gewebe infiziert wird und es also zum TonsillarabszeB kommt. 
1st einmal ein solcher AbszeB eingetreten, dann kommt es auBerordentlich 
haufig zu immer wiederkehrenden Rezidiven. 

Grete S., 8 Jahr alt. Erster rechtsseitiger TonsillarabszeB 1909. Zweiter am 
23. September 1911. Gleichfalls rechts. Dritte Attacke beginnt mit besonderer Schwellung 
der linken Tonsille am 23. Mai 1912. Am 30. Mai Schwellung und Rotung der Tonsille, 
so intensiv, daB ein AbszeB erwartet wird. Hinter der Tonsille, scharf von ihr abgegrenzt, 
eine fast haselnuBgroBe pralle, harte Geschwulst. Heilung am 4. Juni ohne Inzision. 

Der AbszeB schlieBt sich meist an eine akute Nasopharyngitis an. Die 
Schwellung lokalisiert sich dann auf eine Tonsille und uberdauert die Gesamt­
entzundung. Die Intensitat der Entzfrndung, namentlich die pralle Spannung 
del' Gegend des vorderen Gaumenbogens und des angrenzenden Teiles der 
Tonsille lassen die Diagnose leicht stellen. Wie del' eben zitierte Fall abel' 
zeigt, kann gelegentlich auch einmal die Hauptbeschwerde durch Schwellung 
del' retropharyngealen seitlichen Drusen verursacht werden, die sonst nicht 
als regionar fiir die Tonsille gelten. 

Prognose. Bei dem ausgesprochenen MandelabszeB ist im allgemeinen 
die Prognose absolut gunstig. 1m Moment der Inzision sind die Krankheits­
beschwerden beseitigt, abel' es kommen immer gelegentlich Falle vor, bei denen 
die Infektion bOsartig ist und jenseits jeder Therapie liegt. 

Therapie. Die Inzision erfolgt etwa wie bei einem lateralen retropharyn­
gealen Abszesse. Das mit Heftpflaster bis 4 mm von seiner Spitze umwickelte 
Messer wird an del' Stelle del' Fluktuation meist parallel dem vorderen Gaumen­
bogen in schrager Richtung von auBen nach innen eingestoBen, gegebenen­
falls mit dem Messerstiel die Wunde erweitert. Man lauft bei dieser Art der 
Messerfuhrung, namentlich wenn man bis zu ziemlich deutlicher Fluktuation 
abwartet, nicht Gefahr, ein GefaB zu verletzen. 

Und doch kommen todliche Blutungen vor durch Arrosion der Carotis. Sie werden 
beobachtet, ebensogut bei der operativen Eroffnung wie beim spontanen Durchbruch. 
Bei direkter Blutung tritt der Tod wohl schnell ein. Hat sich aber vorher ein Aneurysma 
gebildet, so erfolgt die Blutung schubweise, so daB Zeit bleibt, die einzig rettende MaB­
regel, Kompression und Unterbindung der Schlagader durchzufiiliren. 

Ein Mikuliczsches Kompressorium, wie fiir Blutungen nach Tonsillotomie ange­
geben, konnte hierbei gute Dienste leisten. 

3. Tonsille als Ausgangspunkt septischer Erkrankung. 
Schwere septische Prozesse, Z. B. nach Art der Angina Ludovici, sind im 

Kindesalter selten. Wo sie vorkommen, muB die Frage der Scharlachinfek-
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tion diskutiert werden. Diese Art Ungliicksfalle scheinen aber unabhangig 
zu sein von dem vorherigen Zustand der Mandeln. Dagegen gibt es eine Anzahl 
chronischer Prozesse, die augenscheinlich bedingt sind von der Krypteneiterung. 
Durch die Verwachsung an der Oberflache wirkt diese pathologisch wie ein 
AbszeB. 

Je alter der Mensch wird, desto mehr konnen diese Herde Unbehagen 
und Driicken im Halse mit Stichen, die nach dem Ohre lokalisiert werden, 
erzeugen. Auch wird von hier aus die entziindliche Reaktion der regionaren 
Jugulardriisen (Glandulae cervicales, mediales profundae) chronisch unter­
halten. Vollig unabhangig von der GroBe der Tonsillen werden aber diese 
Kryptenerkrankungen bedeutsam als Ausgangspunkt von septischen Erkran­
kllilgen. 

Zuerst wurde von Giirich diese Erkrankung als Ursache des chronischen und rezi­
divierenden Gelenkrheumatismus angesprochen. Durch moglichst sorgfaltige Aufsuchung 
von solchen Eiterherden in den Tonsillen wies Giirich nach, daB in del' Tat in kleinen. 
scheinbar ganz normalen Tonsillen namentlich am oberen Pol und zwischen Mandel und 
Gaumen,ohne daB man es dem Organ ansehen kann, sich Eitel' findet. Von 140 Fallen, 
die er mit Entfernung diesel' versteckten Herde behandelt hat, reagierten 102 giinstig 
und 98 wurden geheilt. Es liegt Giirich abel' fern, als einzigen Ausgangspunkt die Ton­
sille zu betrachten. Dauernd eitrige Erkrankung des Zahnfleisches und del' Zahne konnen 
dasselbe bewirken. Inzwischen ist diese Lehre zum Teil ohne Hervorhebung del' Verdienste 
Giirichs sehr erheblich erweitert worden. Nach E. Beck, Kofler, PassIer ist die Zahl 
del' hierauf zuriickgefiihrten Krankheiten ganz ungeheuer: 

1. die schon genannten lokalen Storungen bzw. Schwellung del' Lymphdriisen. 
2. unbestimmte Infektions- bzw. Intoxikationserscheinungen, die sich in Storung 

des Aligemeinbefindens del' verschiedensten Art auBern und die die Kranken eventuell 
als Neurastheniker erscheinen lassen. 

3. Gelenk- und Muskelrheumatismus und seine Verwandten, wie Peliosis rheumatica, 
Erythema nodosum, Chorea minor, Endocarditis, Myocarditis, ferner scheinbare Herz­
neurosen, Nierenentziindungen, Nierenschmerzen, eventuell auch rezidivierendes Magen­
geschwiir und Appendizitis. 

Wir konnen uns beschranken auf die Frage des Ausganges folgender 
Erkrankungen von den bei oberflachlicher Betrachtung nicht wesentlich ver­
anderten und vergroBerten Tonsillen. 

Allgemeine Sepsis. Der Ausgangspunkt kryptogenetischer Sepsis sind in 
der Tat, wie namentlich die Sektionen von Bachhammer ergeben haben, 
ganz besonders haufig jene wirklich verborgenen Herde in den Tonsillen, und 
so miissen wir bei diesen Krankheitsbildern gegebenenfalls auch therapeutische 
Konsequenz ziehen. 

Gelenkrheumatismus. Die Giirichsche Lehre von der Abhangigkeit des 
Gelenkrheumatismus von diesen kleinen Herden wird von Curschmann, 
PassIer, Pickenbach und Schichhold in gleicher Weise vertreten. Da 
Schichold seine Patienten (Soldaten) sehr lange verfoIgt hat, so kann man 
Giirichs Ansicht als bestatigt ansehen, daB sich durch konsequente Therapie 
das Rezidiv vermeiden IaBt. Nach Giirich wirkt Schlitzung der Tonsillen 
fast in wenigen Stunden einen NachIaB der Erscheinung, dem zunachst eine 
kurze Exazerbation foIgt. Die Zusammenhange miiBten danach sehr enge sein. 

Bisher war nul' bekannt, daB der akute Gelenkrheumatismus stets in seinem ersten 
Anfall mit starker Pharyngitis beginnt. 

Es ware sehr wiinschenswert im iibrigen, wenn wir imstande waren, bei den bos­
artigen Rheumatismusformen des jiingeren Kindes Erfahrung zu sammeln. Es bleibt immer 
noch fraglich, ob namentlich, wie behauptet wird, die rezidivierenden Endocarditiden 
wirkHch verhindert werden konnen. 

Chronisch hamorrhagische Nephritis. Von den genannten Autoren wird 
auch angegeben, daB die Nephritis und zwar die hamorrhagische Form, wie 
sie bei akuten Fallen von den Mandelentziindungen ausgeht, so auch in ihren 
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ehronisehen Formen tonsillogen ist. Aueh sie kann bei der Totalentfernung 
dieses Herdes heilen. 

leh habe diese Ansiehten ausfiihrlieh wiedergegeben, obwohl sie nieht 
in jeder Beziehung sieher gestelit sind. Aueh. ist durehaus moglieh, daB 
die Verhaltnisse im Kindesalter etwas anders liegen, insofern hier Krankheiten 
von der gesamten Sehleimhaut ausgehen, die in spaterer Zeit meist von be­
sonders ungiinstig gelegenen Stellen nur ihren Ausgang nehmen konnen. Vber­
maBiger Enthusiasmus, der sieh in groBer Operationsfreudigkeit stellenweise 
zeigt, ist der Losung der Frage nieht dienlieh. Es muB aber daran festgehalten 
werden, daB die gewohnliehe Tonsillotomie die Krypten unerOffnet laBt und 
nur. Falie zur Kritik herangezogen werden diirfen, bei .denen eine volistandige 
Ausrottung dieser Krankheitsherde stattgefunden hat. . 

4. Therapentische Indikationen. 
Die Behandlung der erkrankten Tonsille erstrebt daher drei zum Teil 

getrennte Ziele:, 
1. Verringerung der GroBe, 
2. Entfernung der Mandelpfropfe, soweit sie bequem zuganglieh sind, 
3. radikale Entfernung zweeks Beseitigung versteekter Eiterherde. 
Es erg eben sieh daher drei, versehiedene Behandlungsmethoden, 
1. Tonsillotomie; 2. 'Reinigung der Krypten dureh Ausquetsehen und 

Sehlitzen; 3. die radikale Entfernung der Tonsille, d. h. heutzutage die Ton­
sillektomie. 

5. Tonsillotomie. (Kappnng der Tonsille.) 
Die Tonsillotomie ist indiziert, wenn die GroBe der Tonsillen ernsthaft 

iastig falit. 
Haufig rezidivierende Entziindungen sind nur unterstiitzende Griinde bei 

gleiehzeitig bestehender erheblieher Hypertrophie. Naeh dem 12. Lebensjahre 
'{alIt jedoeh diesesMoment etwas mehr ins Gewieht, namentlieh, wenn bei mittel­
groBen Tonsillen wahrend der akuten Fieberstorung wesentlieh nur diese letzten 
erkrankt sind. Dann kann man hoHen, die definitive Ausheilung der Sehleim­
haut, die in diesem Lebensalter von selbst sieh einleitet, zu besehleunigen. 
Aueh bei wiederholten Tonsillarabszessen geniigt beim Kinde zunaehst diese 
einfaehe Operation. 

Gelahren der Operation. Die Hauptgefahr sind arterielle Blutungen aus einem Aste 
der Pharyngea ascendens. Die Blutung erfolgt entweder aus der Tiefe der Wunde, 
oder in anderen Fallen (Neuking) kommt sie aus dem verletzten hinteren Gaumenbogen. 

Selbstverstandlich sind auch Blutungen bei Hamophilie zu fiirchten. 
Blutungen namentlich aus dem verletzten Gaumenbogen stehen auf Y2-1Y2stiindige 

digitale Kompression. Die letztere Methode kann natiirlich in bequemerer Weise durch 
das Mikuliczsche Kompressorium ersetzt werden. Vielfach hat man auch die Gaumen­
bogen iiber einen Tampon vernahen miissen, um die allzu lange dauernde Kompression 
angenehmer zu gestalten. 

Nach der Operation bedeckt sich oft die Wunde mit einem fibrinosen Exsudat, das 
mit Diphtherie nicht verwechselt werden darf. Die wirkliche Wunddiphtherie hat wie 
nach Adenotomie die Eigenschaft, schnell auf den Larynx iiberzugreifen. Auch postopera­
tiver Scharlach kommt hier ebenso vor wie dort. 

Technik. GewiB ist die Kappung der Tonsille mit dem beriihmten Fahnenstock­
schen Instrumente kinderleicht, wenn die Tonsille schon aus dem Gaumen hervorsteht, 
also die Gaumenbogen bei ihrer Hyperplasie auseinander- und zuriickgeschoben hat. Dann 
ist die einzige Kunst, den herabhangenden unteren Pol zuerst in den Ring zu bringen und 
dann unter starkem Druck nach auBen den oberen Teil mit hineinzupressen. Aber sobald 
die Tonsille mehr interstitiell gelegen ist, daher die GaumenbOgen zum Teil mit in die Hohe 
genommen hat, und diese der Tonsille fest ankleben, ergeben sich Schwierigkeiten, die auch 
schon bei geringem Grade in der Hand des Ungeiibten das Operationsresultat kompro-



Therapie. 79 

mittieren. Ich wiirde in allen solchen Fallen die Hand des speziell darin geiibten Spezia­
listen entschieden vorziehen 1). 

Naehbehandlung. Der Patient muB in den nachsten drei Tagen sich ruhig verhalten, 
die Kost darf nicht zu heiB sein und muB fein geschnitten gereicht werden. Vorsichtiges 
Gurgeln mit Wasserstoffsuperoxyd und zweistiindliches Ausspiilen des Mundes diirften 
angezeigt sein. 

6. Entfernung der Pfropfe. 
Von den Pfropfen ausgehende leichte Reizzustande und iiblen Geruch wird man 

durch Entfernung dieser Fremdkorper zu bessern suchen und damit auch eine gewisse 
Verkleinerung der Mandel erzielen. Hierfiir wird von Hartmann als Mandelquetscher 
,eine an einem Stabchen befestigte Kugel angegeben. Vielfach wird auch SchIitzung der 
Tonsillen vorgenommen. Es stellt dies ein konservatives Verfahren dar, das mitunter 
mit der Tonsillotomie konkurrieren kann. 

Die Mandelsteine am oberen Pol der Mandel lassen sich leicht durch jedes Instru­
ment, ja auch durch den Spatel ausdriicken. 

Eine Zusammenstellung der konservativen Methoden hat neuerdings SpieB gegeben. 
PassIer, der sie mit Mann zusammen einer Priifung unterzogen hat, nimmt an, daB die 
'therapeutischen Erfolge bei jeder Methode recht unsicher waren. Wo daher ernstere Fragen 
in Betracht kommen, als geringe Belastigung, wiirde eine eingreifendere Behandlung vor­
.zuziehen sein. 

7. Tonsillektomie (Ausrottung der Tonsille). 
Die. Tonsillektomie besteht in der Ausschalung der gesamten Tonsille 

aus ihrem Bette. In geschickter Hand ist es eine auBerord{lntlich elegante 
Operation, deren Gefahrchancen nicht viel groBer erscheinen als bei der alten 
Operation. Aber "zur gelegentIichen Ausfiihrung" eignet sie sich ganz bestimmt 
nicht. Es bleibt trotz alledem eine eingreifendere Operation 2). So ist zu will­
schen, daB sie beschrankt bleibt auf die FaIle, in denen die alten Methoden 
nicht geniigen. Das ware also vor allem 

1. durch Tonsillotomie nicht geheilte Neigung zu peritonsillaren Ab­
szessen, 

2. bei kryptogenetischer Sepsis, chronischem oder rezidivierendem Ge­
lenkrheumatismus und verwandten Krankheiten und chronischer 
hamorrhagischer Nephritis. 

Da aber die Bedeutung der Tonsillenerkrankungen namentlich fiir den Gelenk­
rheumatismus durchaus nicht so sicher steht, so ware es besser, wenn bei jedem FaIle vorher 
bei auBerlich normal erscheinenden Tonsillen sorgfaltig die Krypten durchforscht wiirden, 
wie es Giirich bei seinen grundlegenden Versuchen getan hat, bevor man bei diesen oft 
'schwerleidenden Patienten eine eingreifende Operation vornehmen laBt (PassIer, Kofler, 
Bachhammer, Curschmann, Picken bach, Schichold, Turzer, Blegvad). 

c. Erkrankung der Nebenhohlen. 
1. Anatomische Vorbemerkungen. 

Die Nebenhohlenerkrankungen spielen im Kindesalter, abgesehen vom 
.Scharlach (siehe S. 142) eine so geringe Rolle, daB wir uns mit einigen kurzen 
Bemerkungen begniigen diirfen. 

1) Es ist immerhin beherzigenswert, daB von besonders beschaftigten Spezialisten 
immer wieder ungefahrlichere Methoden an Stelle der iibIichen'l'onsillotomie gesucht werden. 
In der Regel ist die Veranlassung hierzu irgend ein Ungli:i.cksfall, der auch in der geiibtesten 
Hand gelegentlich sich ereignen muB. 

2) Auch Goerke wendet sich, unter Hervorhebung der Gefahren, die diese Opera­
tion wenn auch besonders bei nicht ganz geschickter Ausfiihrung mit sich bringt, gegen 
allzu freigebige Indikationsstellung. Bei Kindern wird Neubildung von' Lymphgewebe 
nach Radikaloperation beobachtet. (Zur Tonsillektomiefrage. Berl. klin. Wochenschr. 
1913. S. 1159.) 
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Nach den Untersuchungen von Haike sind Siebbein- und KieferhOhlen 
von der Geburt an in nicht unbetrachtlicher GroBe vorhanden. Die Sieb­
beinhOhlen dehnen sich schon im vierten Lebensjahr bis nach dem Stirnbein 
zu aus. Die Stirnbeinhohle sah Haike zum ersten Male bei einem 3% jahrigen 
Madchen entwickelt. Sie ist schon zwischen dem 5.-6. Lebensjahr in 50 % 
der FaIle nachweisbar. Die Hauptbedeutung kommt aber im Kindesalter den 
Siebbeinhohlen zu (siehe auch Onodi). 

2. Unkomplizierte Erkrankung derNebenhohlen. 
Die Nebenhohlenschleimhaut nimmt wahrschefu.lich bei jeder irgendwie 

erheblichen Schnupfenerkrankung an der Entziindung teil, vielleicht haufiger 
noch als die Schleimhaut des Warzenfortsatzes. 

Solange es sich um eine einfache Hohleneiterung ohne Erkrankung 
des Knochens handelt, gewinnen klinisches Interesse nur diejenigen, meist 
chronischen Falle, bei denen starkerer EiterfluB aus der Nase, Druckempfind­
lichkeit und Unbehagen hierauf hinweisen. 

Die Rontgendurchleuchtung nach Haike und der dauernde Eiterbefund im mitt­
leren Nasengang ermoglichendie Diagnose auch bei jungen Kindem, und so mag man immer­
hin in hartnackigen Fallen dieser Art an ein Nebenhohlenleiden denken, womit freilich 
nicht immer die Veranlassung zu einem energischen chirurgischen Eingriff gegeben ist. 
Die speziellen Untersuchungen von Haike zeigen, wie haufig dieses Leiden auch bei Kindem 
nachzuweisen ist. 

3. Parallele mit Otidis media caeheetieorum. 
Eine interessante Parallele mit den haufigen Eiterbefunden im Mittelohr 

bei atrophischen Sauglingen und kachektischen Erwachsenen ergibt sich aber 
durch den Befund von Oppikofer. Dieser wies fast bei samtlichen kachek­
tisch zugrunde gehenden Kindern und Erwachsenen Eiter oder sonstige Sekret­
ansammlung in diesen Hohlraumen nacho 

4. Komplizierte Nebenhohlenerkrankung. 
Die einfachste Form der Komplikation ist die phlegmonose Entziindung 

mit Schwellung der auBeren Weichteile. Sehen wir von der Osteomyelitis 
des Oberkiefers ab, die im ersten Lebensjahr beschrieben worden ist, so sind 
es die Erkrankungen der Siebbeinzellen, die am haufigsten nach au6en Er­
scheinungen machen. 

Schon im ersten Lebensjahre finden wir vereinzelte Faile" bei denen die charakte­
ristische Schwellung am inneren Augenwinkel ein wenig hoher als bei der Tranensackeite­
rung auftritt und auch an dieser Stelle Perforationen erfolgen. Spontane Heilungen mit 
oder ohne Durchbruch scheinen vorzukommen, jedenfalls sah ich mitunter dort Narben. 
aus denen es monatelang angeblich geeitert hatte. Auch Walter Freund teilte mir drei 
solche Falle, die gutartig verliefen, mit. Aber auch schon in diesem Alter kommt es zu 
ernsten Komplikationen. 

Bei einem 18 monatlichen Kinde entstand nach Pneumonie eine beiderseitige Or­
bitalphlegmone, von einer Siebbeineiterung ausgehend. Inzision. Wochenlange Eiterung. 
Beiderseitige Radikaloperation. Unter dem Stimbein bereits ein EpiduralabszeB, Tod an 
FrontalabszeB (John). 

Gliicklicherweise gehen beim nichtkachektischen Kinde mit oder ohne endonasale 
Eingriffe selbst Entziindungen zuriick, die schon erhebliche Schwellung der auBeren Weich­
teile bewirkt haben. In anderen Fallen sind energische Eingriffe notwendig. 

8jahriges Madchen, am achten Tage nach einer leichten "Influenza" Odem der Um­
gebung des linken Auges. Starker Exophthalmus mit Beweglichkeitsbeschrankung des 
~ulbus. Eine Abtragung des vorderen Endes der mittleren Nasenmuschel beseitigte das 
Odem, aber nicht die Protrusio. Auf dringendes Verlangen des Augenarztes wurden die 
mittleren Siebbeinzellen entfernt und bis zu den hinteren Siebbeinzellen vorgedrungen, die 
nur mit seroser Fliissigkeit gefiillt waren. Heilung (Baumgarten). 
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Obgleich keine eitrige Siebbeinentziindung vorgelegen hatte, war es trotzdem zu 
so schweren Komplikationen gekommen. Auch die Stirnbeinhohlenerkrankung wird, wenn 
auch kaum vordem sechsten Lebensjahr, beobachtet. Die Schwellung liegt hier etwas 
mehr oberhalb des Augenlides, als bei den Siebbeinerkrankungen, und erst im spateren 
Kindesalter kommt die Schwellung auf del' Stirn selbeI' hinzu. Am seltensten ist die Be­
teiligung del' Keilbeinhohle. Riel' sehen wir abel', was bei Erkrankungen des Siebbein. 
labyrinths, gleichfalls, wenn auch seltener vorkommt, das Auftreten von retrobulbarer 
Neuritis. Ja diese Neuritis kann sogar gelegentlich doppelseitig sein und so die Veranlas­
sung zu falschen Diagnosen geben (siehe auch Onodi). 

lljahriger Knabe. VOl' drei Wochen einige Tage Fieber. Kopfschmerz und Er­
brechen. Dann Schmerzen im linken Auge. SchlieBlich fast vollige einseitige Erblindung. 
Operation eines Keilbeinempyems. Betrachtliche Erleichterung und Besserung des Seh­
vermogens (Schmigelow). 

Am haufigsten kommen allerdings komplizierte Nebenhohlenerkrankungen bei 
Scharlach VOl' (siehe S. 142). 

Die chronischen Nebenhohlenerkrankungen, soweit es sich um unkomplizierte 
Hohleneiterung handelt, bediirfen im Kindesalter keiner speziellen Therapie, kaum del' 
Diagnose. Jede durch Entzundung del' \Veichteile komplizierte Nebenhohlenerkrankung 
gehort abel' in die Hande des Spezialisten. Wohl heilen viele FaIle, yielleicht die meisten 
unter Umschlagen, kunstlicher Abschwellung del' Kasenmuschel durch Adrenalin und 
kleine endonasale Eingriffe, odeI' auch yollig spontan aus. Abel' die Beobachtung durch 
den Spezialarzt ist auch dann wichtig. Bei den Erkrankungen im Sauglingsalter wird 
man daran denken mussen, daB die Progression del' Knochenerkrankung abhangig yom 
Ernahrungszustand ist, so daB gegebenenfalls geradezu die Brusternahrung indiziert sein 
kann. 

Anhang: Septumabszefi. 
Vom Septum als Ausgangspunkt von Kasenblutungen ist bereits frillier die Rede 

gewesen. Hier ist nachzutragen, daB gelegentlich bei allen Infektionskranklleiten, abel' 
auch bei gewohnlicher "Influenza", eitrige Knoch en- und Knorpelhauterkrankung des 
Septums vorkommt. Haufig sind es Hamatome, die erst naehtraglich in Eiterung uber­
gehen und schlieBlieh auch serose subperichondrale Flussigkeitsansammlungen, die sich aber 
in jeder Beziehung wie Abszesse verhalten und als solehe zu behandeln sind (T ra u t­
mann). 

Sehr haufig, ja wahrscheinlich meistens sind sie doppelseitig. Da sie im yorderen 
Teil del' Nase zu liegen pflegen, so genugt ein Blick in die Nase, eventuell die Betastung 
mit del' Sonde, urn die Diagnose zu stellen. 

Sehr wichtig ist die fruhzeitige ausgiebige Eroffnung, die auch bei beiderseitiger 
Vorwolbung womoglieh nul' einseitig stattzufinden hat. Hierdureh laBt sieh meist die 
schwere Entstellung vermeiden. die darin besteht, daB die knorpelige Scheidewand sich 
nach unten gegen die knoeherne yerschiebt. 
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Dritter Teil. 

Die Erkrankungen des Mittelohrs 
und ihre ~E'olgen. 

WeI' bei den Erkrankungen des Mittelohrs nul' an die schwere, aus­
gebildete Mittelohrentziindung odeI' an die ernsten Komplikationen und 
Folgeerscheinungen derartiger Entzundungen denkt, del' gewohnt sich allzusehr, 
in del' Mittelohrentziindung ein selbstandiges Leiden zu sehen, und doch sind 
bei wei tern die meisten entzundlichen Vorgange im Mittelohr nichts weiter als 
Teilerscheinungen del' Nasopharyngitis. Die Schleimhaut des Mittelohrs und 
des Antrums ist eben ein Teil del' Schleimhaut del' gesamten oberen Luftwege. 
Erkrankt ein Teil diesel' Flache, so erkrankt del' andere spateI' odeI' fruher 
mit. Je junger das Kind, urn so regelmaBiger die· Erkrankung des ganzen 
Systems, wahrend spater haufiger die Entzundung auf einen einzigen Teil 
(Nase, Nasopharynx, Pars oralis pharyngis oder Mittelohr) sich scharfer. 
lokalisiert. 

Dabei verdient naturlich die Erkrankung del' Mittelohrraume eine Sonder­
stellung. Ihre Beziehung zum Hororgan bedingt spezielle Aufmerksamkeit. 
Die anatomisch so ungiinstige Form eines schlecht drainiel'ten buchten­
reichen Blindsackes (vgl. Abb. S. 108) fiihrt zu den bekannten Komplikationen, 
an die jedel' denkt, wenn el' das Wort "Mittelohrentziindung" hart. Abel' die 
bei weitem uberwiegende Zahl, namentlich del' akuten Mittelohraffektionen, 
erhebt sich nicht uber die Bedeutung als Teilel'scheinung del' Nasopharyngitis. 
Del' Untel'schied diesel' Auffassung von del' gewohnlichen erklal't sich sehr leicht 
dadUl'ch, daB wir die Mittelohrentzundung auch da suchen, wo sie keine Sym­
ptome macht, wahrend gewohnlich nUl' diejenige Mittelohl'entziindung be­
achtet wird, die dUl'ch ausgespl'ochene Symptome arztliche Berucksichtigung 
erzwingt. 

I. Diagnostische V orbemerkung. 
Die Technik del' Untersuchung des Mittelohres ist keineswegs leichtel' als die 

des Augenhintergrundes und bedarf del'selben Zeit und Ubung, wenn sie zu­
verlassige Resultate el'geben solI. Eine oberflachliche Betrachtung qes Trommel­
fells, bei del' nUl' auf Rotung und Vorwolbung geachtet wil'd, ist stets unzu­
reichend und sollte daher im Interesse des Patienten liebel' untel'bleiben. 

1. Instrnmentarium. 
Zur Untersuchung geniigt eine einfache Petroleumlampe und ein Stirnspiegel mit 

doppeltem Kugelgelenk. Bessere Lichtquellen sind erwiinscht, doch muD man sich. ge-
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wohnen, in del' Praxis mit del' einfachsten "Flurlampe" auszukommen und auch auf Ver­
dunklung des Zimmers verzichten konnen. Bei weitem Gehorgang geniigt Tageslicht, 
am besten freilich Sonnenlicht, doch sind die Farben hierbei ein wenig andel'S. Unmoglich 
ist dagegen Stearinkerze und die gewohnliche Kohlenfadenlampe. 

Von sonstigen lnstrumenten braucht man eine kleine Hartmannsche Kniezange, 
irgend eine Art von rohrenformigen Spekula. Sehr bequem ist ein Satz von kleinen Ohren­
trichtern, wie sie Gomperz1) angegeben hat. Ferner ein kleiner Wattetrager. 

SchlieBlich braucht man eine Silbersonde, die man sich am besten aus Silberdraht 
herstellt, indem man iiber del' Gasflamme das Ende zu einem Knopf schmelzen laBt. 

2. Reinigung. 
Del' namentlich im Sauglingsalter wichtigste Teil del' Untersuchung ist die Reini­

gung des auBeren Gehorganges. Man kann diese oft vermeiden, indem man moglichst 
ohne Ohrentrichter die Untersuchung ausfiihrt odeI' 0 beim Einfiihren des Trichters so vor­
sichtig unter Leitung des Auges vorgeht, daB man ein Vorschieben von Schiippchen ver­
meidet. Kleine Schuppen entfernt man mit del' Hal' t mannschen Zange natiirlich nul' 
unter Leitung des Auges. Mitunter lassen sie sich auch durch einen zierlichen, in Vaselin 
getauchten Wattetupfer an die Wand andriicken, so daB ~sie nicht mehr storen. Durch 
sorgfaltiges Abheben groBerer Schuppen, auch mit einer derberen Sonde als die angegebene, 
kann man auch auf dem Trommelfell haftende Schuppen an einem Ende gleich abheben 
und mittelst Zange entfernen. Dies bleibt, wo ausfiihrbar, namentlich im Sauglingsalter 
die sicherste und schnellste Methode. 

Weiche, schmierigeBelage in del' Tiefe, namentlich zwischen Horgangrand und Trommel­
fell, entfernt man am schnellsten oft dadurch, daB man einen dick mit Vaselin getrankten 
Wattebausch bis aufs Trommelfell fiihrt, dort das Vaselin schmelzen laBt und dann mit 
Vaselin getrankten, spater trockenen Tupfern nachwischt. Mit hakenformig abgcbogener 
Silbersonde kann man ferner hinter manches storende Partikelchen gelangen und es nach 
vorne ziehen. 

1st der Gehorgang mit Eiter odeI' wassrigen Fliissigkeiten gefiillt, so tupfe man 
vorsichtig aus und gieBe bei eingedickten und festhaftenden schmierigen Beimengungen 
warme Losung von Wasserstoffsuperoxyd ein (ein Teil des kauflichen Wasserstoff­
superoxyds auf 3-4 Teile warmen Wassel's) sorge durch Druck auf den Tragus, ,daB 
das Wasser sich mit dem Eitel' ordentlich mischt und wiederhole die Reinigung mit 
Wattetupfern. 1st die Haut des Gehorganges mazeriert, so wische man lieber erst einige 
Male mit Vaselintupfern, wie oben beschrieben. 

Voraussetzung fiir jedes Einfiihren del' lnstrumente in den Gehorgang ist, daB 
das Auge den Vorgang verfolgt und daB die Hande des Kindes unbedingt gehalten werden. 
Eine vollstandige Fixierung des Kopfes ist abel' nicht durchfiihrbar, so daB der Unter­
suchende sich darauf einiiben muB, daB er nicht durch plotzliche Bewegungen iiberrascht 
wird. Dadurch, daB er stets die andere Hand, womoglich abel' auch den kleinen Finger 
der operierenden Hand am Ohre des Kindes aufgestemmt hat, wird er zeitig genug ge­
warnt. 

Das Ausspritzen erfolgt mittelst einer moglichst groBen Spritze, die vorn wie in dem 
Modell von Gomperz ein rohrenformiges Ende hat, auf dem ein kleiner Gummidrain 
aufgezogen werden kann. Derselbe wird an der hinteren oberen Ecke des Gehorganges 
angehalten (nicht eingedriickt). Durch Ziehen nach hinten und oben beim alteren Kind, 
odeI' nach hinten und unten beim Saugling muB del' Gehorgang klaffend gehalten werden. 

Es ist selbstverstandlich, daB die Losungen korperwarm sein miissen. Das Aus­
spritzen ist bei nicht manuell zu entfernenden Ohrenschmalzpfropfen jeder Art vorzu­
ziehen. 

3. ,Ausfiihrung der Untersuchung UIHl Beurteilung del' Befunde. 
Man bediene sich, wo es nur irgendwie geht, zunachst keines Spekulums, 

bringe den Gehorgang nur durch Zug nach hinten und oben beim alteren Kinde, 
beim Saugling, wie wir spater sehen werden, durch Zug nach hinten und unten, 
zum Klaffen. Mull man einen Trichter einfiihren, so geschieht das unter Lei-

1) Del' Trichtersatz ist zu beziehen von Reiner, Wien IX, Van Swietengasse. Auch 
von Mahrt und Hoerning, Gottingen. Spritzenansatz nach Gomperz von Reiner. 

Als Wattetrager die einfachen biegsamen Drahtwattetrager von Evens und Pistol', 
den man sich abel' verkleinert. 

Als Silbersonde benutze man einen Draht von 0,3 bis hochstens 0,5 mm. Letztere 
Starke geniigt allen Anspriichen, dia man gewohnlich an eine Sonde steUt. 
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tung des Auges, indem man zugleich die Farbe und Weite des Gehorganges 
sorgfiiltig betrachtet. Namentlich das Herabhiingen der hinteren Wand des 
Gehorganges unmittelbar vor dem Beginn des Trommelfells ist zu beach ten. 
Die leichtesten Grade markieren sich dadurch, daB der Dbergang von Gehor­
gang und Trommelfell schwerer zu erkennen ist. 

Trommelfellbefund. Das Trommelfell ist zu beurteilen nach 
1. Gestalt, 
2. Durchsichtigkeit. 
3. Farbe. 
a) Gestalt. Als Orientierungspunkt dient uns der kurze Hammerfortsatz, den 

wir als weiBes Knopfchen in den verschiedenen Abbildungen am deutlichsten an der oberen 
Peripherie des Trommelfells hervortreten sehen. Von diesem Knopf verfolgen wir nach 
unten den in das Trommelfell verwebten Hammerstiel und gelangen so zum Nabel. Dann 
konnen wir be quem das Trommelfell in die vier Quadranten zerlegen durch eine Mittel· 
linie, die in der Richtung des Hammerstiels verlauft und eine auf dieser Linie im Nabel 
errichtete Senkrechte. 

Das Trommelfell zeigt nach zwei Richtungen hin Abweichung von der normalen 
Gestalt: Einziehung und Vorbuchtung. 

Die Einziehung, entstanden durch starkeren Tonus des Tensor tympani oder passiv 
durch Lnftverdiinnung in der Paukenhohle, auBert sich natiirlich zunachst in Tieferwerden 
des Trichters. Soweit es die Straffheit des Trommelfellgewebes erlaubt, wird abel' auch 
die Membran angesogen, und so treten diejenigen Teile scharfer hervor, die nicht dem Luft· 
druck nachgeben konnen. Es sind dies auBer dem kurzen Hammerforlsatz die Fasern 
des Trommelfells, die von vorn, besonders abel' von hinten her nach dem kleinen Hammer· 
fortsatz zu verlaufen. Namentlich die hinteren sind an und fiir sich schon ein wenig gespannt 
und bilden, wie auf Abb. 13, BiId I zu sehen ist, normal schon eine leichte Bucklung des 
obersten Teiles des hinteren oberen Quadranten (siehe abweichende Befunde beim Saug· 
ling). So entsteht 2 jene scharfe hintere Falte, wie wir sie auf dem Bilde 2 sehen. 

Da wir auBerdem das Trommelfell immer ein wenig von hinten oben in schragem 
Winkel betrachten, so erscheint mit Vertiefnng des Trichters der Hammergriff optisch 
verkiirzt und horizontal gestellt. Der Grad diesel' Verkiirzung und horizontalen Stellung 
des Hammergriffs, verbunden mit der Scharfe der beschriebenen oberen Falte, bildet einen 
MaBstab fiir den Grad der Retraktion. 

Die Bilder 2 und 3 zeigen die hintere FaIte, wie wir sie vorher erklart haben, optisch 
vergroBerl durch die sehr schrage Blickrichtung in Bild 3, wie man sie beim sehr 
jungen Saugling zu sehen bekommt. 

Beim alteren kommt es auch am oberen Teile zu einer Anklatschung der Membran, 
so daB zwei kurze Bander yom Hammerkopf nach varn und hinten oben kurz nach der 
Gehorgangswand zu verlanfen scheinen. 

Die gegenteilige Gestaltsveranderung leitet sich ein durch Schwellung der Urn· 
gebung des kleinen Fortsatzes, besonders in del' Gegend der zitierten hinteren Falte. Der 
kleine Fortsatz springt immer weniger hervor, schlieBlich ist er als kleiner, weiBer Knopf 
am auBersten Punkt eines breiten, von hinten nach vorn verlaufenden Hiigelriickens sicht· 
bar. Die Abb. 13, Bild 4-8 zeigt diese Verwaschenheit der Konturen am hinteren oberen 
Quadranten in ansteigendem Grade. Diese Konturveranderung ist bedingt durch die starke 
Quellbarkeit der Schleimhaut gerade am hinteren Rande des Trommelfellfalzes, wo wir 
bei der Sektion oft dicke, machtige Wiilste find en kiinnen 1). Auch werden wir sehen, daB 
hier gerade eine reichliche GefaBversorgung des Trommelfells die Reaktion des Gewebes 
erleichtert. Der Grad, in dem der Hammerknopf in dieser diffusen Schwellung verschwindet, 
ist ein guter MaBstab fiir den Grad der entziindlichen Reaktion in del' Paukenhohle und 
daher der wichtigste Befund, wenn wir die Bedeutung einer Mittelohrentziindung be· 
urteilen wollen. 

Nimmt die Fiillung del' Paukenhohle durch Sekret· und Schleimhautschwellung 
zu, so kommt es zur Abflachung des Trommelfells, wie Abb. 13, Bild 5 u. 6 zeigt. 

Der nachste Schritt ist die Vorbuchtung del' Radiarfasern, also der Trichterwande 
in del' Mitte ihres Verlaufes und zwar in allen Quadranten. Das Trommelfell sieht dann 
wie leicht von hinten her anfgeblasen aus, nur del' Hammergriff hat nicht nachgegeben. 
Einen solchen Zustand zeigt das Trommelfell Abb. 13, Bild 5. Daher ist die Form des Trom· 
melfells, wie namentlich das letztere Beispiel zeigt, auch unabhii.ngig von del' Farbe, wohl zu 
beachten. Diese Blahung ist bei schweren schmerzhaften Mittelohrentziindungen freilich 
mit entsprechender Rotung del' haufigste Zustand. 

1) Vgl. Abbildung Kind Plural, Jahrb. f. Kinderheilk. Ed. 45. S. 1. 
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Bild 1. Bild 2. Bild 3. 

Bild 4. Bild 5. 

Bild 6. Bild 7. Bild 8. 

Abb. 13. 
Bild 1: Normales Trommelfell des Neugebol'enen, rot aufleuchtendel' Umbo. 
Bild 2: Hin_tere Falte bei ganz leichter Retraktion des TrommelfelIs, wie sie beim Saug. 

ling erscheint. 
Bild 3: Dasselbe Trommelfell bei besonders schragem Blickwinkel. Die Falte verdeckt 

fast den ganzen Hammel'griff und behel'rscht das ganze Tl'ommelfellbild. 
BUd 4: Katarl'halische Mittelohrentziindung mit maJ3iger Reaktion. Hintere Falte ge­

l'otet, verstrichener. Am Ende der Hammerknopf als ziel'lichel' Punkt noch 
wahl'nehmbal'. 

Bild 5: Fiillung del' PaukenhOhle mit Eitel' bei geringer Reaktion del' Schleimhaut. 
Trommelfell in allen Quadranten leic}lt geblaht. Radial'e GefaBe, namentlich 
deutlich in del' Mitte der Radien. Hammerknopf noch sichtbal'. 

Bild 6: Mittelohrentziindung mit starker Schleimhautschwellung. Hammerknopf vollig 
venvaschen. Das Trommelfell im durchfallenden Lichte gezeichnet. Injiziel'te 
GefaBe von del' Gehorgangswand ausgehend; vom hintel'en oberen Quadranten 
und von den RandgefaBen des Hammers ausgehend die radiare Injektion. 

Bild 7: Reizloses Trommelfell mit einem einzelnen Radial'gefaB. PaukenhOhle mit Eitel' 
gefiillt. Von oben Luftblase -mit scharfer Grenze nach unten. 

Bild 8: Typische Vorwolbung del' hinteren Quadranten bei schwel'el' Mittelohrcntziindung. 
Zerfall des Tl'ommelfells am untel'en vorderen Teil del' Vorwo1bung. 
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Es bedarf erst der Erkrankung und. Erweichung des Trommelfellgewebes an einer 
bestimmten Stelle, damit es zur lokalen Vorwolbung meist der hinteren Quadranten 
kommt. Die .Abb. 13, Bild 8 zeigt dieses Ereignis (wenige Stunden vor dem Tode ist die 
Membran bereits an der Kuppe zerfallen). 

b) Durchsichtigkeit und Farbe. Das normale Trommelfell zeigt auBer der zart 
blaugrauen Farbung ungefahr yom 10. Lebensmonat an den sog. dreieckigen Lichtreflex 
im vorderen unteren Quadranten. Vorher ist zwar an dieser Stelle ein vermehrter Glanz zu 
sehen, aber die scharfe Begrenzung fehlt meist. Schon bei der leich testen Storling des Trommel­
fells verliert es diesen Oberflachenglanz. Die Durchsichtigkeit bleibt sehr viel Hinger er­
halten. Die zartgraue Farbe wandelt sich in eine dunkle, bei ungeniigendem Lichte fast 
schwarze Farbe, sobald sich die hintere Paukenwand stark rotet. .Andererseits kalll man, 
solange das Trommelfell klar bleibt, hellen, fast wasserklaren Schleim mit oder ohne Luft­
blasen wahrnehmen. Noch scharfer markiert sich das Bild, wenn das Sekret eitrig ist. 

Bei der ersten .Ansammlung von Eiter hinter gering getriibtem Trommelfelle scheint 
der Rand auffallig weiB durch den im Falz sich anhaufenden Eiter im Gegensatz zu 
dem. iibrigen, triibgrauen Teil der Membran. .Allmahlich hebt sich der Fliissigkeitsspiegel, 
und man sieht in scharfer Linie das Trommelfell geteilt in einen unteren schneeweiBen und 
oberen grauen Teil. 

SchlieLllich ist nur noch im oberen Quadranten ein blaulicher Fleck zu erkennen, 
wie unsere .Abbildung zeigt. 

Je starker die Triibung des Gewebes des Trommelfells ist, urn so weniger scharf 
erscheint die Grenzlinie und urn so blaulicher der Luftraurn . .Aber auch bei starkerer Rotung 
des hihteren oberen Quadranten und starkerer Triibung der iibrigen Membran zeigt die 
dunklere Farbe des vorderen und oberen Quadranten oft noch an, daB sich hier noch Luft 
befindet. Schwerer ist fiir den .Anfanger die Beurteilung, wenn bei nicht gerotetem Trommel­
fell dieganze Paukenhohle gleichmaBig mit Eiter gefiillt ist (siehe .Abb. 13, Bild 5 u. 7). 

Sobald ein radiar verlaufendes GefaB scharf konturiert (.Abb. 13, Bild 7), votu Umbo 
her verlaufend sichtbar wird, kann man sich leicht klar machen, daB nicht die Trommel­
fellsubstanz die weiLlliche Farbe bedingt, sondern dahinter etwas WeiBes liegt. 

So ist die Durchsichtigkeit des Trommelfells in allen den angefiihrten Fallen gleich­
falls ein Zeichen fiir den hoheren und geringeren Grad der Reaktion der Schleimhaut bzw. 
fiir die Intensitat der Infektion. Denn bei einigermaBen heftiger Infektion nimmt nicht 
nur die Schleimhautbekleidung des Trommelfells intensiv an der Gesamtschwellung der 
Paukenschleimhaut teil, sondern es kommt vor allen Dingen zu starkerer Durchblutung 
und Durchtrankung des Bindegewebes und damit zur Undurchsichtigkeit. 

Der Zustand des Trommelfells ist freilich nicht immer vollig parallel dem Schwel­
lungszustand der iibrigen Paukenschleimhaut. Bei hoherem Druck kann das Trommel­
fell auch anamisch werden, aber doch nur dann, wenn seine Reaktion unbedeutend 
gewesen ist. Bei starkerer Entziindung braucht der Eiter gar nicht einen derartigen Druck 
auszuiiben. Es kommt schon bei geringeren Graden zur Destruktion des Trommelfells an 
einer weniger gut ernahrten Stelle und so zur Perforation. 

Wahrend bei entziindlicher Triibung das Trommelfell matt und glanzlos ist, tritt 
infolge haufigerer derartiger Prozesse gleichsam als Narbe die sehnige Triibung ein. Das 
Trommelfell reflektiert hierbei starker als. bei der Triibung durch Durchtrankung. Die 
Verkalkung mit ihrem schneeweiBen Glanze sieht man nur ausnahmsweise im ersten Lebens­
dezennium nach schweren chronischen Eiterungen. 

c) GefiiBverteilung und Rotung. Ein Blick auf .Abb. 13, Bild 6, zeigt uns, wo zuerst 
die Rotung des Trommelfells einsetzen muB. Von hinten oben her treten auf dem hinteren 
oberen Quadranten reichlich GefaBe iiber. Langs der beiden Seiten des Hammergriffs 
laufen von oben her zwei besondere .Arterien und entsprechende Venen, die sich in der 
Gegend des Umbos vereinigen. Von dieser GefaBschlinge verlaufen radiar die feinsten 
GefaBe nach der Peripherie des Trommelfells. 

Die Rotung tritt daher zuerst auf am hinterI'm oberen Quadranten und Iangs des 
Hammergriffs. 

Namentlich kann man bei sehr jungen Kindel'll bei leichter Reizung durch Reini­
gung oder schon bei Einfiihrung des Trichters sehen, wie hinten oben und Iangs des Hammer­
griffes die Rote aufleuchtet (vgl. .Abb. 13, Bild 1 beim Neugeborenen). 

Diese GefaBverteilung bedingt, daB neben der erheblichen Schwellung auch die 
Rotung am hinteren oberen Quadranten zuerst erscheint. Hier wird sie am ersten diffus, 
wahrend man an den drei anderen Quadranten nur unmittelbar urn den Hammergriff und 
am auBeren Rande Rotung beo bachtet. "Venn Eiter unter dem Trommelfellliegt, sieht man 
auch jene Radiarstreifung, wie .Abb. 13, BiId 5 zeigt, oder kann sich ein RadiargefaB 
durch Tupfen auf das Trommelfell in ganzer .Ausdehnung sichtbar machen (s . .Abb. 13, 
Bild 7). Nur bei erheblicher.Entziindung tritt anfangs intensive diffuse Rotung auf, die 

·sich mit zunehmender Durchtrankung des Trommelfells in Fleischwasserfarbe verwandelt 
(s . .Abb. 13, Bild 8). 
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Beurteilung der Trommelfelldefekte. Die Defekte entstehen in der Regel 
etwa in der Mitte der Trommelfellfasern, an der schlechternahrtesten Stelle. 
Bei gewohnlichen Mittelohrentziindungen bleibt am Rande sowohl, wie urn. 
den Hammergriff herum, selbst bei den allergroBten Defekten, meist ein Saum 
stehen. Daher kommt es zu der nierenformigen Gestalt, wo, UQl im Bilde zu 
bleiben, der Nierenhilus durch den Hammergriff und die anhaftenden Trommel­
fellreste gegeben ist. 

In der Regel sind jedoch die Defekte kleiner. Sie befinden sich dann be­
sonders haufig am hinteren unteren, aber auch am vorderen unteren Qua­
dranten. An Gestalt und Lage sind folgende Unterschiede wichtig: 

a) Einteilung. 1. Wir unterscheiden Perforationen der Pars tensa des Trommel­
fells, von denen der Pars flaccida, d. h. des Teiles des Trommelfells, der iiber dem kleinen 
Hammerknopf liegt und von dem man direkt in den Kuppelraum der Panke gelangt. Diese 
letztere Form beweist eine Erkrankung im Kuppelraum, kommt sehr haufig bei Tliber­
kulose vor, doch sah sie Gomperz auch beim Saugling nach gewohnlicher Mittel­
ohrentziindung. Bei chronischer Form drohen besondere Folgeerscheinungen (Chole­
ateatome). Verwechselt werden diese Arlen der Perforation mit kleinen Defekten, die 
ich nicht ganz selten im hinteren oberen Quadranten ganz in der Nahe des Hammerknopfes, 
aber noch auf der hinteren Falte gefunden habe. 

Da man iiber diese Falte sehr schrag hinweg guckt, sieht man das Loch seIber oft 
nicht, aber man sieht z. B. an dieser Stelle einen Schleimfaden sich immer wieder zwischen 
Trommelfell und vorderer Gehorgangswand ausspannen oder dort einen feuchten, glan­
zenden Punkt erscheinen. 

2. Miissen wir noch besonders diejenigen Defekte notieren, die randstandig sind, 
daher den Rand des Trommelfells mit zerstort haben. -

Von diesen Defekten kann ebensoleicht wie von den Defekten der Pars flaccida 
ein Eindringen von Oberflachenepithel in die Mittelohrraume erfolgen und damit ebenso 
Ausheilung durch Epidermisierung oder aber Cholesteatom erzeugen. 

Die GroBe des Defektes erlaubt nachtraglich einen RiickschluB auf den Zustand 
des Kindes wahrend der Mittelohrentziindung. Abgesehen von den Fallen von schwerster 
nekrotisierender Pharyngitis bei Scharlach und bei Diphtherie treten derartigeDefekte fast 
nur ein bei schweren chronischen Ernahrungsstorungen bei stark kachektischen Sauglingen 
nach schwerer protrahierter Pneumonie (Abb. 13, Bild 8). Vielfach ist die-GroBe auch dadurch 
verursacht, daB bei geringem Grade der Reaktionsfahigkeit wahrend einer schweren Krank­
heit die kaum geroteten Trommelfelle dauernd starkem Druck durch Eiter ausgesetzt 
sind. (Siehe S. 104.) 

b) Beurteilung kurz nach der Perforation. Das erste Stadium des Durchbruchs 
ist nicht immer leicht zu beurteilen. Es ist sehr dringend davor zu warnen, daraus die er­
folgte Perforation zu schlieBen, daB man bei schweren Mittelohrentziindungen eines Tages 
den GehOrgang mit seros eitriger Fliissigkeit erfUllt findet. Nur wenn Schleim dabei ist, 
ist die Perforation erwiesen. 

Den ersten Beginn des Durchbruchs erkennt man daran, daB meist am vorderen 
Ende einer VorwOlbung ein pulsierender Lichtreflex auf tritt, der nach Abtupfen immer 
wieder erscheint. Auch spater klafft die l>ffnung nicht, und man kann sie meist nur daran 
erkennen, daB an dieser Stelle immer wieder Fliissigkeit entleert wird. Der Grad des Pul­
sierens ist uns ein MaBstab fUr die entziindliche Schwellung der Schleimhaut. Der Moment, 
in dem wir zum ersten Male, meist nur bei tiefen Inspirationen des Kranken, den Defekt 
als Loch erkennen, zeigt uns den Beginn der Abschwellung der Schleimhaut an. Der 
nachste Schritt zur Besserung zeigt sich dadurch an, daB wir nach Abtupfen die scharfen 
Rander des Defektes vor uns sehen. 

c) Spiiterer Befund. Nach der Abschwellung ergeben sich bei ganz kleinen und bei 
sehr groBen Defekten Schwierigkeiten. Wie bei jeder Diagnose eines Trommelfellbefundes 
ist vollstandige Sauberung vorauszusetzen. Trotzdem kann man sehr groBe nierenformige 
Defekte dadurch etwas schwerer erkennen, daB der Trommelfellrest durch Einziehung des 
Hammergriffs sich an der vielleicht noch feuchten Schleimhaut der Hinterwand anlegt. 
Dann glaubt der Ungeiibte an der vorderen oder hinteren bogenformigen Begrenzung 
des groBen Defektes einen kleinen zu sehen. Bei einiger Aufmerksamkeit, vor allen Dingen 
bei sorgfaltigem Trockentupfen, vermeidet man diesen Fehler. 

4. Sondel'befunde im fl'iihen Sauglingsalter. 
Sehr viele Sauglinge haben schon friihzeitig einen so weiten Gehorgang, 

daB man ohne Trichter leicht das Trommelfell iiberblicken kann, worauf Gom-
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perz mit 'Recht hinweist. Bei sehr jungen oder in der Entwicklung zuriick­
gebliebenen Sauglingen finden wir aber erhebliche Schwierigkeiten nicht nur 
in technischer, sondern auch in diagnostischer Beziehung. 

Der Gehorgang des Sauglings verlauft mit einem Knick nach vorn, der 
etwa 3/4 bis 1 em ~inwarts von der GehOrgangsoffnung liegt (siehe Abb. 14 b). 
Von da ab verlauft er bandformig, von oben nach unten zusammengedriickt, 
nach unten und medianwarts. Dieses Band verbreitet sich dann in eine 
schmale Tasche, deren obere Wand das TrommelfeL bildet. Um einen Ein­
blick zu gewinnen, muB man daher das Ohrlappchen etwas nach hinten und 
nun kraftig nach unten ziehen, um erst den Knick auszugleichen und dann 
den Kanal zum Klaffen zu bringen. Wir iiberblicken das Trommelfeli, wie 
es schon aus dem AbguB ersichtlich ist, in einem auBerordentlich schragen 
Winkel von ca. 40 Grad, und zwar falit unser Blick in diesem schragen Winkel 
zuerst auf den hintern, oberen Quadranten, iiber den hinweg wir das iibrige 
Trommelfell betrachten miissen. 

1m iibrigen kann ich mich unter Berufung auf Hartmann auf meine friiheren 
Ausfiihrungen beziehen. 

Wir haben schon oben gesehen, daB del' Teil des Trommelfells, del' sich am kurzen 
Fortsatz ansetzt, etwas starker gespannt ist, wie del' iibrige Teil. Del' AbguB (Abb. 14b) 

Abb. 14a. 
AusguB des Gehorgangs des Neu­

geborenen von unten her. 

Abb. 14b. 
AusguB d. Gehorgangs d. Neugeborenen. 
Hintere Falte, Hammerknopf, Hammer­
griff u. Umbo deutlich zu erkennen. 

zeigt uns das Negativ diesel' Falte am Trommelfell des Neugeborenen. Nun sehen wir 
diese Falte im schragsten Winkel verlaufen, zierlich, zart und weiB, als erstes Hindernis 
fiir unser Auge. Sie verdeckt dadurch den oberen Teil des Hammergriffes, ja, wenn sie ein 
klein wenig durch Retraktion verstarkt odeI' del' Betrachtungswinkel sehr klein ist, sieht 
man vom Hammergriff iiberhaupt nul' das Ende am Nabel. Die Bilder 2 und 3 b illu­
strieren diese Verhaltnisse bei einem Fall von geringer Retraktion. 2 stellt das Bild in 
einem giinstigeren Winkel, 3 etwa in dem Winkel dar, in dem ich damals den Fall im 
Leben sah (s. S. 88). 

Bei normalem Trommelfell ist del' Hammerknopf und diese hintere Falte auBerst 
zierlich. Vom Hammergriff ist nul' del' unterste Teil zu sehen. Das Trommelfell ist von 
zart grau-weiBer Farbe, doch bei dem schragen Betrachtungswinkel nicht ganz so durch· 
sichtig wie beim iHteren Kinde 1). 

1m ersten Lebensmonat, namentlich in del' ersten Lebenswoche, leuchtet, wie in 
Abb. 13, Bild 1 zu sehen, del' Umbo zart-rot auf. I}ei giinstigen Gehorgangsverhaltnissen, die 
eine Betrachtung mehr von vorn erlauben, odeI' hei del' Sektion zeigt sich del' Hammergriff 
gerotet. Die Einfiihrung des Trichters, jede Reinigungsprozedur, kann fiir kurze Zeit die 
Rotung vermehren. Hierbei kann sich auch sonst beim normalen und erkrankten Mittelohr 
del' obere hintere Quadrant diffus roten. Man muB daher nach del' Reinigung in kriti­
schen Fallen fiinf Minuten spateI' noch einmal untersuchen. 

Nicht nur beim Neugeborenen (Gomperz), sondern auch spateI' muB man diesen 
Tatsachen Rechnung tragen. 

1) In Ubereinstimmung mit Gomperz mochte ich abel' die Ansicht Alexanders 
bestreiten, daB etwa das Trommelfell unter normalen Verhaltnissen beim Saugling dicker 
ware als beim Erwachsenen. Man findet vielfach sogar Trommelfelle von einer so zarten 
klaren Durchsichtigkeit bei Sektionen, wie ich sie bei Erwachsenen nie gefunden habe, 
und auch das normale Trommelfell des Neugeborenen gibt an Zartheit oft den angegebenen 
Befunden nichtl! nacho 
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Sobald eine geringe Schleimhautschwellung eintritt, vollzieht sich ein Plumper­
werden der hinteren Falte. Sie streicht nach hinten zu breit aus und rotet sich. 1st. die 
Schwellung starker, so kommt es zum Breiterwerden auch des Telles bis zum Hammer­
knopf hin. So entstehen graduell ansteigend die Bllder: 1, 4, 6; 8· S. 88. 

Solange der Hammerknopf aber noch fein und zierlich ist, ist die Schwellung der 
Schleimhaut keine iibermaJ3ige. Bei den geschilderten optischen Verhaltnissen imponiert 
aber schon bei leichter Rotung der Beginn jeder Veriinderung im oheren Quadranten 
dem Ungeiibten als VorwOlbung. Sobald man sich bemiiht, die Blickrichtung ein wenig 
zu verbessern und den hinteren unteren Quadranten betrachtet, so bekommt man erst 
den Eindruck von der wahren Form des Trommelfells. 1st wirklich eine Bliihung des Trom­
mel£ells durch Eiter vorhanden, so sieht man das dann leicht, ebenso wie beim alteren Kinde 
beschrieben worden ist 1). 

Auf aIle Arten von Durchsichtigkeit und Farbe ist ebenso wie beim alteren Kinde 
genau zu achten. Besonders haufig findet man das weHle, fast gliiilzende Trommelfell, 
auf dem man durch leichtes Betupfen mit Watte eventuell die Radiarfasern kiinst­
lich hervorrufen (Abb. 13, Bild 7), oder die GefaBe als feine Strichlung etwa in der 
Mitte der Trommel£ellwiinde, wie in Abb. 13, Bild 5, wahrnehmen kann. 

Die groBte Schwierigkeit aber bleibt die sorgfaltige und schonend durchzufiihrende 
Reinigung des Gehorganges. Hier muB die Hartmannsche Kniezange und die Sonde 
eine Rolle spielen. Die groBte Geduld ist mitunter notig. Ein vorzeitiges Wischen kann 
die Aufgabe stark erschweren. So ist freilich in den Fallen, in denen die Reinigung des 
Gehorganges miihselig ·und langsam auszufiihren ist, in der allgemeinen Praxis aus 
auBeren Griinden !nitunter die Durchfiimung der Untersuchung unmoglich, wenn auf­
geregte Angehorige das schreiende Kind umstehen. 

Zur Ausfiihrung der Untersuchung empfehle ich, den Saugling auf den 
Tisch zu legen und gegebenenfalls ihm die Flasche reichen zu lassen. Von un­
geiibten Randen wird auf dem SchoBe das Kind nie so gut gehalten, und die 
Verschiebung des Kopfes beim Strampeln wird eine viel energischere. J e weniger 
man sich den Kopf fixieren zu lassen braucht, desto ruhiger liegt das Kind. 

Wer aber keine Geduld hat, wird bei einem erheblichen Teil der Kinder 
wenigstens anfangs auf die Untersuchung verzichten miissen. 

5. Priifung der Horfahigkeit. 
Von diagnostischen Hilfsmitteln kommen in der taglichen Praxis fiir 

die Priifung der Rorfahigkeit nur die Fliistersprache und die Stimmgabel in 
der Form des Weberschen Versuches in Betracht. 

Die Fliistersprache ist eine Sprache ohne Tongebung mit freier, un­
gepreBter Stimme. Man priift, indem man das Kind einem Erwachsenen gegen­
iibersetzt, der zugleich das dem Arzte abgewandte Ohr fest mit dem Finger 
zu verschlieBen hat. 

Bei jiingeren Kindern muB man sich damit begniigen, Fragen zu stellen, die das 
Kind der Mutter beantwortet oder deren Verstandnis es durch den Gesichtsausdruck mar­
kiert. Spater bedient man sich der Zahlen, wobei man sich erinnern muB, daB 5, 9 und 
100 sehr viel schwerer gehort werden. 1m allgemeinen wird man beim gesunden Kind 
mit 8 m Fliistersprache noch nicht die Grenze der Horfahigkeit erreicht haben. (Statt 
dessen 5 m Fliistersprache !nit vom Kranken abgewendetem Gesicht gesprochen.) 

Bei akuter Mittelohrentziindung, namentlich unlnittelbar vor einer notwendig 
werdenden Parazentese, ist oft nur eine Fliistersprache in wenigen Zentimetern Entfer­
nung noch horbar. 

Weberscher Versuch. Von den Stimmgabelpriifungen ist der einfache 
We be rsche Versuch in die tagliche Praxis zu iibernehmen. Die auf dem Scheitel 

1) Gomperz hat zuerst auf die Moglichkeit der Irrung hingewiesen. Sie besteht 
aber in viel stiirkerem MaBe fiir den, der besonders in der Entwicklung zuriickgebliebene 
Kinder zu untersuchen hat. Gerade die Verhaltnisse zwischen auBerem Gehorgang und 
Trommelfell bleiben in auffalliger Weise beim friihzeitig atrophisch werdenden Kinde 
auf dem neugeborenen Standpunkt zuriick, und so erklart sich, daB die Untersucher, denen 
ein Material von besonders elenden Sauglingen zur Verfiigung stand,. wie man es gliick­
licherweise heute kaum noch zusammenbringen kann, die Unterschiede der Befunde am 
Saugling gegeniiber d.l?m Erwachsenen hervorheben (Hartmann, Goppert), wahrend 
Gomperz mehr die Ahnlichkeit hervorheben muBte. 
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aufgesetzte Stimmgabel wird bei beiderseitig gleichem Horvermogen in beiden 
Ohren gleichmaBig wahrgenommen. Ist ein Schalleitungshindernis (Verstop­
fung des auBeren Horgangs, Mittelohrentziindung oder Tubenkatarrh) vor­
handen, so tont die Stimmgabel nach dem Ohre, das das starkste Hindernis, 
also die starkste Herabsetzung des Horvermogens zeigt. Umgekehrt wird 
bei der Erkrankung des Labyrinths oder des Nerven die Stimmgabel auf die 
bessere Seite lokalisiert. 

Die iibrigen Priifungen mittelst der Stimmgabel und anderer Apparate werden 
in der Hand des Praktikers nie die Sicherheit haben wie in der Hand des Geiibten. Dies 
gilt noch im hoheren Grade von den Untersuchungen, die uns heutzutage eriauben, iiber 
die Funktion des statischen Teiles des Labyrinthes zu urteilen. Auf die schonen Unter­
suchungen Baranys iiber den kalorischen Nystagmus sei nur kurz hingewiesen, weil bei 
Ausspritzung des Ohres gelegentlich einmal Nystagmus beobachtet werden konnte, wenn 
die Spiilfliissigkeit aus Versehen zu warm oder zu kait ist. 

Anhang. 
Horfahigkeit des Sauglings. 

Die Frage des Horvermogens des Siiuglings interessiert uns praktisch besonders 
in den Fallen, in denen wir gefragt werden, ob nicht vielleicht angeborene Taubheit vor­
liegt. In den ersten Stunden des Lebens sind, wie neuerdings Hutviert wieder nach­
gewiesen hat, sehr haufig Reaktionen nochnicht festzustellen. Dann aber sieht man bei 
der iiberwiegenden Mehrzahl der Kinder in den ersten Tagen und Wochen bei 78 % Re­
aktion im Wachen und im Schlafen beirn Anschiagen einer Stirnmgabel c' mit dem Per­
kussionshammer. Gerade bei Neugeborenen scheint die Priifung im Schiafe (unruhig 
werden) sehr geeignet, nur nicht die erste halbe Stunde, in der der Schlaf zu tief ist. 

Die Zahl der Kinder, bei denen trotz der exakten Bemiihungen des genannten Autors 
eine Reaktion' nicht nachweisbar war, ohne daB pathologische Zustande dies erklarten, 
ist immerhin aber so groB, daB nur aus dem positiven Befund ein SchluB gezogen werden darl. 

Positive Befunde konnen vorgetauscht werden durch tiefe Tone, bei denen die Schwin­
gungen als Erschiitterung empfunden werden und durch jede Spur von Anhauchen, gegen 
die ja selbst der sterbende Saugling noch empfindlich bIeibt. 

Zu unterscheiden von der einfachen Horreaktion ist das Lokalisationsvermogen, 
zu dem ein komplizierterer geistiger Vorgang notwendig ist. J. Meyer fand, daB das 
Blicken nach der Schallquelle friihestens in der siebenten Woche 1), sonst bei gesunden 
Sauglingen meist im 3.-4. Monat, beim kranken spater beobachtet wird. Falta sah 
jedoch auch bei einem gesunden Kinde diese Reaktion erst im siebenten Lebensmonat 
eintreten. Zuzustimmen ist der Ansicht von N adoleczny, daB das Blicken nach der Schall­
quelle nicht allein abhangig ist von dem Grade des Reizes, sondern auch von der Art des­
selben. Denn Kinder, die auf keinen akustischen Reiz zu reagieren scheinen, sich also 
scheinbar um nichts kiimmern, was ihnen ihr Hornerv vermittelt, drehen sich mitunter 
sofort nach der Richtung hin. aus der .. eine ihnen vertraute Stimme sich horen laBt, zeigen 
also sozusagen ein elektives Horen. Ubrigens gibt es auch, wie im spateren Leben, schon 
sehr friih mehr optisch und mehr akustisch interessierte Menschen. 

II. Erkranknng des au6eren Gellorganges. 
1. Entziindung des au6eren Gehorganges. 

Die diffuse Otitis externa ist nur in einer geringen Anzahl der FaIle im 
Kindesalter primar. Meist ist sie eine Teilerscheinung der Mittelohrentziin­
dung. Wir sehen die primare Otitis externa in milder Form auBerordentlich 
haufig bei der Untersuchung der Ohren junger Sauglinge. Die Zersetzung der 
Vernix caseosa, spater des Cerumens und der Hautschiippchen durch einge 
drungenes Badewasser oder Nahrungsbestandteile bewirkt eine leicht entziind­
liche Rotung des tiefsten Drittels des auBeren Gehorganges. Selbstverstand­
lich kann es von hier aus zur universellen Entziindung des gesamten auBeren 

1) Diese Reaktion ist jedoch, wenn auch selten, schon in der 5.-6. Woche zu be­
obachten. Verl. 
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Gehorganges kommen. Meist liegen jedoch hier ernstere Ursachen vor. Die 
zweite Form der Gehorgangsentziindung schlieBt sich an Ekzeme der auBeren 
Ohrmuschel ganz besonders haufig an, wenn sich hier. Impetigoflecke finden. 
Die Entziindung und Schwellung der GehOrgangswand ist in diesen Fallen 
oft recht erhe"J:>lich. Die Driisen vor und unter dem Gehorgang (pra- und 
subaurikulare Lymphdriisen) sind geschwollen, mitunter auch recht heftige 
Schmerzen vorhanden, doch ist hier bei weitaus den meisten Fallen das tiefste 
Drittel des Gehorgangs unversehrt, so daB hier die Differentialdiagnose leicht ist. 

Sekundare Otitis externa. Bei jeder perforierten Mittelohrentziindung 
kann es aber zur Entziindung der Raut des Gehorgangs kommen. Bei sehr 
jungen Sauglingen, vor allem im ersten Lebensmonat ist dies fast regel­
maBig der Fall. So muB man sehr vorsichtig mit der Diagnose sein. Die Art 
des Sekretes hilft nur in den Fallen, wo schleimiges Sekret vorhanden ist. Dies 
kann nur aus der Paukenhohle stammen, und somit ist nachgewiesen, daB die 
V organge im auBeren Gehorgang sekundar sind. Bei waBrigem oder eitrigem 
Sekret ist iiber den Ursprung nichts auszusagen, bevor nicht eine sorgfaltige 
Inspizierung des Trommelfells stattgefunden hat. Nach sorgfaltiger Reinigung 
gelingt es dann leicht, den glanzend pulsierenden Lichtreflex an der Stelle der 
Perforation des Trommelfells oder das Durchtreten eines Fliissigkeitstropfens 
an dieser Stelle nachzuweisen. Beim sehr jungen Saugling kann das schwieriger 
sein. Randelt es sich um ein schwer exsudatives Kind, so verbreitet der erste 
Tropfen Eiter, der aus der PaukenhOhle durchtritt, die Entziindung iiber den 
ganzen auBeren Gehorgang. Bald erkranken auch Teile der Muscheln, und in 
kurzer Zeit ist eine ekzematose Erkrankung in so ausgesprochener Weise vor­
handen, daB man geneigt ist, die Gehorgangserkrankung als Teilerscheinung 
des Ekzems aufzufassen. 

Zudem schlieBt sich die Perforation des Trommelfells immer wieder auf ein paar 
Tage, um dann wieder aufzubrechen (siehe Fall D. S. 128). 

Wichtig ist vor allem die Unterscheidung, ob bei unperforiertem Trommel­
fell die Entziindung der Raut im tiefsten Drittel des GehOrgangs primar oder 
nur eine Reaktionserscheinung infolge schwerer, eitriger Erkrankung des Mittel­
ohrs ist. Derartige Entziindungen finden sich namentlich bei Scharlach. 
WaBriger und waBrig-blutiger AusfluB tauscht dann mitunter dem Unerfahrenen 
den Eintritt einer Perforation vor. Da die unkomplizierte Entziindung des 
Gehorganges im Kindesalter hochst selten erheblichere Schmerztm macht, vor 
allen Dingen aber auch kein Fieber erzeugt, so wiirde bei Fieber und Schmerzen 
der Verdacht einer schweren Erkrankung von vornherein gegeben sein, ebenso 
sprache eine sehr starke Rerabsetzung der Rorscharfe nach Reinigung des 
Ohres gegen eine auBere Erkrankung. Aber auch der Befund ist charakte­
ristisch genug. 

Bei Otitis externa des inneren Drittels des Gehorganges finden wir selten 
starkere Schwellung. Das gereinigte Trommelfell mag zwar entziindet sein, 
hat aber seine normale Form nicht verloren. Umgekehrt zeigt eine Schwellung 
der hinteren oberen Wand, ein verwaschener Dbergang aufs Trommelfell, der 
eine Grenzenbestimmung erschwert, und eine Formveranderung des Trommel. 
fells die sekundare Natur der Veranderung des auBeren Gehorgangs an. 

Therapie. Die Therapie besteht meist am besten nur in einer konse­
quenten Reinigung mit moglichster Drainierung des Gehorganges. So geniigt 
es, den in der friiher angegebenen Weise gereinigten Gehorgang mit einem sterilen 
Gazestreifen leicht zu fiillen. Bei starkerer Entziindung und namentlich starker 
Sekretion empfiehlt es sich, nach der Reinigung 1-2% ige Argentumlosung 
einzutropfen, dann auszutupfen und nun die Gehorgangswande einzufetten. 
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Eine konsequente Trockenbehandlung ist gewiB auBerordentlich empfehlenswert, 
aber verlangt, daB der Arzt 1-2 mal tagl. das Kind selbst behandelt. lch ziehe deswegen 
vor, nach der Reinigung einen in Vaselin dick getrankten Tampon in pulverisierte Bor­
saure einzutauchen und daim. in den auBeren Gehorgang bis zum Trommelfell einzuftihren. 
Nach zwei'Stunden spatestens solI der Tampon herausgezogen und der Gehorgang mit 
gewohnlicher Watte, bei auBerem Ekzem jedoch lieber gar nicht geschlossen werden. Die 
Wirkung ist bei sekundarer und primarer Otitis externa eine recht prompte. Feuchte 
Tamponade zugleich mit Umschlagen mit essigsaurer Tonerde hat man im Kindesalter 
wohl relativ selten notig, doch ist sie bei starker Entztindung der Ohrmuschelhaut sehr 
niitzlich, namentlich in Verbindung mit der eben genannten Manipulation. 

2. Otitis externa circumscripta. (Furunkulose des auJ3eren 
Gehorganges. ) 

Die Furunkulose des auBeren Gehorganges ist im Kindesalter vom zweiten 
Lebensjahr an keine so seltene Erkrankung. Sie entsteht meist am hinteren, 
oberen Teil des Umfanges der Gehorgangswand, und zwar etwa in der Tiefe, 
in die der kleine Finger hineingelangen kann. 1m spateren Alter sehen wir im 
Anschlusse an Schwimmbader (siehe S. 122) ganz auBerordentlich haufig das 
Leiden auftreten. Das klinisch wichtigste Symptom sind Schmerzen. Die Krank­
heit kiindet sich durch lebhafte Schmerzen an. Sie beginnt mit einer Rote, 
die keineswegs scharf begrenzt erscheint und auBerordentlich leicht iibersehen 
wird, wenn man sich nicht gewohnt, ohne Trichter zu untersuchen oder doch 
den Trichter unter sorgfaltiger Beachtung der Wande einzufiihren. 1m weiteren 
Verlaufe kommt es bei jungen Kindern besonders zu erheblicher zirkumskripter 
Schwellung und Bildung von groBeren Abszessen, die den Gehorgang vollig 
schlieBen. Hier kann durch Erkrankung der regionaren Lymphdriisen Schwel­
lung urn den auBeren Gehorgang herum entstehen. Sehr haufig kommt es 
aber zu einer phlegmonosen Entziindung hinter und ein wenig unter dem Ge­
horgang, so daB das Ohr der kranken Seite eher etwas hoher steht, als der 
gesunden. (Vgl. Abb. 18 S. 109, wahrend die Abb. 19 die gegenteilige 
Stellung des Ohres bei Entziindung des Warzenfortsatzes zeigt.) 

Therapie. Solange keine Erweichung stattgefunden hat, ist das EingieBen 
warmer 5%iger Losung von Acidum carbolicum liquefactum in Glyzerin vier­
stiindlich und darauffolgende warme Breiumschlage 1) geeignet, die Schmerzen, 
zu lindern. Sobald Erweichung eingetreten ist, fiihrt man, wo angangig, ein 
leicht gekriimmtes Messer bis hinter die Vorwolbung und zieht es schneidend 
nach vome (bei kleinen Kindem, bei denen die Furunkeln nicht sehr tief liegen, 
geht es mit jedem Sichelmesser). 

3. Akute Entziindung des Trommelfells. 
In der Regel nimmt das Trommelfell nur in geringem Grade an der Ent­

ziindung des auBeren Gehorganges teil, und so sind starkere Entziindungen 
mehr als verdachtig auf Mittelohrentziindung, wiewohl bei einem Erysipel, das 
iiber das Ohr hinwegzieht, gelegentlich eine sehr starke Schwellung des Trommel­
fells beobachtet werden kann. 

Die Differentialdiagnose ist hier auBerst schwer. Das Gehorvermogen ist naturgemaB 
herabgesetzt, vielleicht nicht so stark wie bei Otitis media, die bei der starken Rotung 
des TrommeIfeIls nicht gering sein konnte. Starkere Schmerzen, die aufs Ohr bezogen 
werden konnten, fehlten in meinem FaIle, und so war die Differentialdiagnose immerhin 
moglich. 

Gelegentlich sehen wir aber bei Epidemien von Grippe Blasen auf dem 
Trommelfell auftrett:lll, mitunter grauglanzend, halb durchsichtig, in anderen 
Fallen dunkel; weil mit Blut gefiillt. Namentlich die serosen Blaschen kommen 

I) Cataplasm a artificiale z. B. 



96 Die akuten Erkrankungen des Mittelohrs. 

8ehr haufig vor, ohne oder doch ohne erhebliche Mitbeteiligung des Mittelohres. 
Wenigstens hangen Schmerzen nur hiervon ab, und sobald man diese Blasen 
zum Platzen gebracht hat, sind auch die Beschwerden vorbei. Die Diagnose 
ist fUr den Ungeiibten dann nicht leicht, wenn der groBere Teil des Trommel­
fells von einer Blase eingenommen ist. Eine Betastung mit der Silbersonde 
zeigt die auBerordentliche Nachgiebigkeit der Blasenwand. Auch ist die 
Farbe charakteristisch. So zart grau oder so gleichmii.Big dunkel, ohne daB 
man irgendwelche Zeichnung an der Oberflache wahrnehmen kann, ist eine Vor­
wolbung des Trommelfells nie. Durch einen Wattetampon, den man mit 
Glyzerin oder Karbolglyzerin getrankt hat, laBt sich meist die Blase sofort 
sprengen. 

Die Oberflache des Trommelfells ist nach diesem Eingriff nicht mehr vollig glatt 
und rein zu bekommen, well selbstverstiindlich die Epidermis stark abschuppt und so 
Farbe und Form etwas verschleiert werden. Hinter diesem Schleier kann sich aber weiter­
hin eine schwere Mittelohrentziindung ausbllden, wobei aber die iibrigen Erscheinungen 
der Entziindung und schlieBlich auch die Form des Trommelfells die Diagnose ermog­
lichen. 

Ill. Aknte Otitis media. 
1. Die verschiedenen klinischen Erscheinungsformen. 

Leichtester Grad des Mittelohrkatarrhs. Die haufigste der Entziindungs­
erscheinungen im Mittelohr ist eine mit einigen Stunden, hochstens eine Nacht 
anhaItenden Schmerzen einsetzende Erkrankung. Am nachsten Tage sind mit 
und ohne Therapie die Schmerzen verschwunden. Haufig, namentlich bei 
Sauglingen, finden sich iiberhaupt keine klinischen Symptome, die aufs Ohr 
hinweisen. Bei der Untersuchung finden wir Injektion des hinteren oberen 
Quadranten und langs des Hammergriffes bei sonst klarem Trommelfell. Am 
nachsten Tage kann man dann ofters kleine Mengen Schleim oder weiBen Eiters 
hinter dem Trommelfell bemerken. Der Befund ist so charakteristisch, daB 
man von vornherein den Zustand als harmlos ansprechen darf. Mitunter tritt 
ebenfalls symptomlos am nachsten Tage eine leichte Triibung des Trommel­
fells und etwas starkere Schwellung des hinteren Quadranten ein, der zugleich 
gerotet erscheint. Beim Saugling driickt sich das durch das Plumperwerden 
der hinteren Falte aus, aber der Hammerknopf ist immer noch zierlich und 
weiB oder doch wenigstens als weiBer Punkt am Ende der FaIte wahrnehm­
bar (s. Abb.13, Bild4). Diese leichteste Form der Mittelohrentziindung tritt in 
jedem einzelnen Stadium einer akuten Nasopharyngitis vielfach auch wahrend 
Infektionskrankheiten auf, ohne daB der Patient, abgesehen von den ersten 
Stunden, durch sein Leiden belastigt wiirde. Bei Sauglingen pflegt es in einer 
groBen Reihe von Fallen zu etwas starkerer Sekretion, schlieBlich zur Fiillung 
der ganzen Mittelohrraume mit Eiter zu kommen auch ohne besonders erheb­
liche Reaktion. 

Die Intensitiit des Schmerzes scheint auf den ersten Blick sehr heftig zu sein. 
Der Befund ist aber oft nich t erhe blicher als bei anderen Kindern, die hierbei keine Schmerzen 
zeigen. Ich habe wiederholt bei Kindern, die mit Vertrauen auf den Arzt warteten, be­
obachtet, daB sie, wahrend ich das Ohr inspizierte, den schmerzhaft gespannten Ausdrnck 
im Gesicht verloren und selbst sagten, daB alles wieder gut ware. Zum mindesten ist dieser 
Schmerz suggestiv zu steigern und zu verringern. 

Zweiter Grad. Bei einer Anzahl von Fallen kommt es nach einem kurzen 
Schmerzzustand, der einer Behandlung zu weichen scheint, zu erneuten Be­
schwerden, die zur Parazentese oder zur Perforation fUhren. Die Kurve des 
Kindes B. gibt einen solchen Fall wieder. Der erste Anfall der Mittelohrent­
ziindung verbirgt sich unter einer hochfieberhaften Nasopharyngitis. Mit 
dem Schwinden der Hals- und Nasenerscheinungen laBt das Fieber immer mehr 
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nach, erst am dr-itten Tage steigt die Temperatur von neuem, und es muB das 
linke Trommelfell parazentesiert werden. 

H. B., 6 Monate alt, kunstlich ernahrt. schwere Spasmophilie-Symptome, unter 
Brusternahrung geschwunden. 

29.- 30. Mai nachts 40 Grad Fieber und 
groBe Unruhe. Steifigkeit des ganzen Korpers. 
Manifeste Tetanie. Untersuchung am Morgen des 
30. Schnupfen, starke Pharyngitis und Rotung der 
Mandeln, starke Rotung des linken Trommelfells in 
den hinteren Partien, vorn gelblich durchscheinend. 
Bei starkem Schreien hebt sich der hintere Qua­
drant deutlich starker hervor und scheint leicht 
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00.1 :3. 
Mittelohrentzundung (Krankengesch. 

H. B.). 

zu pulsieren. Bei Nachlassen aller Beschwerden 
ruhiges Abwarten, 1. Juli fast fieberlos, Trommel­
fellbefund wesentlich unverandert. Am 3. Juli 
steigt gegen Abend das Fieber an, und die Stim­
mung wird schlechter. Hinterer Teil des linken 
Trommelfells entleert bei Parazentese reichlich 
Eitel'. Das rechte Tronunelfell nul' an der hinteren 
Falte gerotet. Am nachsten Morgen ist die Tem­
peratur abgefallen und das Kind munterer. _;\111 
16. Juli Schnupfen. am 23. Juli perforiert sym­
ptomlos das rechte Trommelfell. Die Defekte des 
linken und rechten Trommelfells sind noch Ende Juli nicht vollig geschlossen. 

Ein ahnliches Beispiel gibt die Kurve des Kindes H. 
Unter hohem Fieber flammt nach vorangegangenem fieberlosem Sclmupfen die 

schon vorher naehgewiesene Entzundung der Mittelohrschleimhaut wieder auf. Trotz 
Fortbestehens del' Mittelohrentzundung geht aufangs das JJO'~ r-----------, 
Fieber zuruek. Nur starke Unruhe ohne Fieber weist 
in diesem Falle auf die Zunahme des Druekes hin. Para­
zentese des erkrankten rechten Ohres beseitigt die Un­
ruhe. Zwei Tage darauf bewirkt die Entzundung des 
linken Ohres ohne Fieberanstieg Unruhe. Dureh sehlechtes 
Trinken an der Brust nimmt das Kind nieht unerheb­
lich an Gewicht abo 

Nicht nur bei Sauglingen sehen wir diese 
Remission, sondern sehr haufig lassen bei alteren 
Kindern die Schmerzen unter dem EinfluB von 
Karbolglyzerin und warmen Umschlagen nacho 
Die gleichzeitig erkrankten Schleimhaute des 
Pharynx bessern sich, das Kind wird etwas mun­
terer, abel' ein Histiges Gefiihl von Druck und oft 
nur recht unbedeutende gelegentliche Schmerzen 
lassen bei dem Kinde das Gefiihl del' Genesung 
nicht aufkommen. Kleine Kinder sitzen mit finster 
nach unten gerichtetenAugen im Bette. Bei alteren 
hat oft weniger del' fuzt als die Mutter den Ein­
druck, daB "etwas nicht richtig ist", eine Beob­
achtung, auf die man allen Grund hat, groBen 
Wert zu legen. Hat sich bis dahin del' Ohrbefund 
nicht erheblich verschlechtert, so beginnt jetzt 
am 3.-5. Tage unter hohem Fieberanstieg del' 
Schmerz zuzunehmen, mitunter wird auch del' 
Knochen hinter del' oberen und hinteren Begren­
zung des auBeren Gehorganges etwas schmerzhaft. 

Eine Parazentese kiirzt das Leiden in zauber­
hafter Weise abo Fast unmittelbar danach ist beim 
Saugling del' Ausflul3 schon schleimigeitrig .. Beim 
alteren Kinde geht wenigstens in 1-2 Tagen del' 

G ij p p er t, Erkrankung·en. 
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Mittelohrentzundung bei 3-
wochentl. Kinde. Die sehraf­
fierten Felder bedeuten die 
getrunkene Brustmenge. [1 
Rechteek = 200 g.] (Kind H.) 
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seros-eitrige AusfluB in den schleimig-eitrigen und schlieBlich m schleimigen 
iiber, und die Heilung erfolgt in wenigen Tagen oder Wochen. Sauglinge, die 
wahrend der Rekonvaleszenz einer anderen Erkrankung von dieser Form der 
Mittelohrentziindung recht haufig betroffen werden, nehmen oft glanzend zu 
trotz Fieber und Retentionserscheinungen. 

Altere Kinder leiden schwer darunter, und um so mehr, je langer die Para­
zehtese verschoben wird. Wie gutartig diese Krankheit aber selbst beim alteren 
Kinde sein kann, wie lange sie aber auch andererseits unbehandelt ein Kind 
zu qualen imstande ist, kann folgender Fall illustrieren. 

EleonoreD., 12 Jahre alt. VOl' 14 TagenHalsentziindung mit etwasOhrenschmerzen. 
Seitdem matt mit Kopfschmerzen, die in den letzten Tagen zunehmen, aber nicht nach 
dem Ohre lokalisiert werden. Konsultation wegen der zunehmenden Mattigkeit und Schlaff­
heit des Kindes. Bei negativem Befunde der iibrigen Organe Ohrenuntersuchung. Links 
die beiden hinteren Quadranten bis zum vorderen unteren hin in einer fast weiBen Blase 
vorgewolbt. Parazenthese entleert sofort reichlich Eiter. Schnelle Genesung. 

Das Wesentliche dieser Krankheitsform ist daher : Es erkrankt die Mittelohr­
schleimhaut meist kurz nach Beginn oder gleichzeitig mit der Nasenrachen­
schleimhaut. Schmerzen und Beschwerden konnen anfangs vorhanden sein, 
oft aber beherrscht die Nasopharyngitis subjektiv und objektiv das Krankheits­
bild. Mit dem Ablauf der Nasopharyngitis tritt aber keine Heilung des Mittel­
ohrs ein. Es kommt zu Sekretstauung, die einige Tage spater neue selbstandige 
Beschwerden macht. 

Die Krankheitserscheinungen beruhen wesentlich nur auf dieser mecha­
nischen Drsache, und durch Parazentese des Trommelfells ist fast sofort die 
Genesung eingeleitet. 

In dem Zwischenstadium aber weisen nur tmbedeutende Symptome 
auf das Mittelohr hin, ja der letztzitier-te Krankheitsfall illustriert in krasser 
Weise, daB wir gerade bei dieser relativ gutartigen Form von Mittelohrentziin­
dung nicht nur beim Saugling, wie selbstverstandlich, sondern auch beim alteren 
Schulkinde nicht darauf rechnen diirfen, daB die Patienten den Arzt auf das 
Ohrenleiden himveisen. 

Storung der Rekonvaleszenz nach akuter Nasopharyngitis soUte uns 
nicht nur ver-anlassen, den Drin, sondern auch die Ohren zu untersuchen. 

Dritter Grad. Die eben geschilderten Falle sind vergleichbar mit den 
Nasopharyngitiden mit 1-3tagigen Fieberspitzen. Die Retention bildet dann 
nur das unter zweckmaBiger Behandlung gleichfalls harmlose N achspiel. Wie 
jeder Teil des Nasenrachenraums aber, kann auch das Mittelohr von schwerer 
starkerer Entziindung getroffen werden, die einen selbstandigen Ablauf, unab­
hangig yon der Sekretstauung, hat (Zaufal). Das sind die eigentlichen 
schweren Mittelohrentziindungen. 

Otoskopischer Befund. Der Ohrenbefund zeigt von vornherein eine 
starke diffuse Rotung oder graurote Farbung des Trommelfells. Die Schwel­
lung am hinteren Quadranten und nach dem oberen Hammerkopf zu hat 
ihren hochsten Grad erreicht, so daB der Hammerknopf nicht mehr zu differen­
zieren ist (s. Abb. 13,6). Schon bei flachem oder leicht geblahtem Trommelfell 
sind die Beschwerden intensiv. Eigentliche Vorwolbung, wie Abb. 13,8 darf 
man nicht abwarteH. Sie fiihrt haufig zu Entstehung groBerer Defekte durch 
Zerfall ausgedehnter Schleimhautpartien. Starkere oder geringere Schwellung 
der hinteren Gehorgangswand zeigt bald zu Anfang oder auch noch nach der 
Parazentese die Intensitat der Entziindung an. 

Bei der Parazentese bemerkt man, daB das Trommelfell eine weiche Masse 
darstellt. Das Sekret kann nach dem Schnitt oft sehr gering sein. Erst nach einigen 
Stunden setzt waBrig-serose bzw. seros-eitrige Sekretion ein. In manchen Fallen 
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kann aber die Sekretion so masseIlhaft erfolgen, daB man vermuten mochte, 
den Arachnoidalraum inzidiert zu haben. Drei- bis viermal fiiIlt sich in einer 
Viertelstunde der Gehorgang mit diinnem serosem Exsudat, doch sind diese 
Zufalle extrem selten. Meist setzt erst nach einigen Stunden der reichlichere 
AusfluB ein, und es kommt langsamer als bei den Mittelohrentziindungen ge­
ringeren Grades zur schleimig-eitrigen und schlieBlich zur schleimigen Sekretion. 

Von der abweichenden Gestaltung des Defektes unter dem EinfluB der fortlaufen­
den Entziindung wird weiterhin die Rede sein. 

Am haufigsten sehen wir beim jungen Saugling eine relativ milde Form. 
Trotz Perforation oder Parazentese bleibt das Trommelfell immer leicht vor­
gewolbt und leicht entziindet und schlieBt sich immer wieder, um sich kurz 
darauf erneut zu offnen oder durch starkere Allgemeinbeschwerden die Para­
zentese zu erfordern. Besonders haufig im 2. und 3. Lebensjahr ist hochfieber­
hafte Mittelohrentziindung, bei der trotz Parazentese und Perforation das 
Fieber fortdauert und es sogar in den nachsten Tagen zu kollateralem adem 
iiber dem Warzenfortsatz kommt. Diese Schwellung hinter der Ohrmuschel 
pflegt zwar in etwa 50% der FaIle (Gerber) und auch wohl noch Ofter zuriick­
zugehen. Ebenso tritt in diesen Fallen eine leichte Schwellung des Teiles des 
Gehorgangs auf, der oben und hinten an das Trommelfell grenzt. Die Mittelohr­
entziindung besteht somit nicht mehr in einer einfachen Hohleneiterung, sondern 
die Entziindung der Schleimhaut hat in die Tiefe gegriffen und zum mindesten 
einen Grad erreicht, daB das Periost und die Weichteile des umliegenden 
Knochens mit kollateralem adem reagieren. 

Die Selbstandigkeit dieser Erkrankung zeigt sich am besten an der Wirkung 
der Parazentese oder der spontanen Perforation. Der Nutzen derselben ist 
viel geringer, nur schmerzstillend wirkt sie in vielen Fallen. Auf Fieber und 
allgemeines Krankheitsbefinden kann ein EinfluB mehr oder weniger aus­
bleiben. . 

Eine gewisse Selbstandigkeit des Verlaufes scheint sich auch darin zu 
markieren, daB nach einer Anzahl von Tagen (ungefahr 7 Tagen) die Intensitat 
der Entziindung spontan nachlassen kann. 

Es sind dies die FaIle, die Zaufal Veranlassung gegeben haben. die Parazentese 
als iiberfliissige Operation zu bezeichnen, die eventuell versucht werden konne, wenn nach 
Ablauf dieser Zeit noch die Beschwerden bestehen bleiben. 

DaB der EinfluB der Parazentese auf diese Form der Mittelohrerkrankung iiber­
schatzt wurde, muB zugegeben werden. Systematische Versuche. namentlich von Biirk­
ner, haben aber gezeigt, daB der Wert der Parazentese als Mittel, um die Retention auf-
zuheben, auch bei dieser Art von allerhochster Bedeutung ist. . 

Ein sonst unkomplizierter Fall mag das oben Besprochene illuiltrieren. 
Erica H .. Schwer ernahrungskrankes Mehlkind in der Rekonvaleszenz nach Ei­

weiBmilch. (Siehe S. 24.) 
Nachdem vorher zwei Tage lang bei gering injiziertem durchsichtigem Trommelfell 

die PaukenhOhle sich mit Eiter gefiillt hatte, trat mit einem Male unter hohem Fieber 
starke Injektion erst der einen, dann der anderen Seite unter heftigsten Schmerzen auf. 
Da Vorwolbung bestand, wurde parazenthesiert. Trotz reichlichster Entleerung des Eiters 
Schwellung der hinteren Gehorgangswand und starke Schmerzen. Erst am dritten Tage 
nach der Parazentese laBt Fieber und Schwellung des Gehorgangs nach, und nach 10 
Tagen erfolgt schlieBlich der TrommelfeIlschluB. 

Die Schwere der Infektion driickt sich, wie Seite 24 beschrieben, in dnem volligen 
Zusammenbrnch des Stoffwechsels aus. 

Die starke Schwellung der Schleimhaut manifestiert sich 1-3 Wochen 
lang dadurch, daB der Defekt auf einer Vorwolbung liegt. Lange dauert 
es, bevor man die Rander der Perforation sehen kann, und lange noch 
sehen wir den Lichtreflex auf der heraustretenden Fliissigkeit synchron mit 
dem Herzschlag pulsieren. Am oberen Quadranten sehen wir namentlich im 
Spielalter haufiger einen zitzenairtig'en Vorsprung, an dessen Spitze der Eiter 
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hervordringt. Er entsteht dadurch, daB d!e Schleimhaut der hinteren Beklei­
dung des Trommelfells hier auBerordentlich stark geschwollen und gereizt ist 
und zum Teil prolabiert. Die Entlastung des Mittelohres durch diesen engen 
Kanal leidet immer wieder Not, aber man mag noch so oft und noch so aus­
giebig das Trommelfell inzidieren, nach kurzer Zeit restiert immer wieder jene 
Vorwolbung. Ja es kann zu einer Art Polyp kommen, der in der Mitte durch 
diesen Eitergang perforiert ist. 

Es sind dies die Formen der'Mittelohrentziindung, die sich schon im akuten 
Stadium zu schweren Krankheitsprozessen an Knochen- und Weichteilen steigern 
konnen. tJber diese Komplikation muB spater gesprochen werden. 

2. Rezidivierende Otitis media. 
Bei einer ganzen Reihe von Kindern erfolgen nach der ersten Mittel­

ohrentziindung immer wieder neue Attacken. Nur zum Teil sind diese 
Anfalle auf das Mittelohr beschrankt. Vielfach, wie z. B. auf der Kurve R. 
Abb. 9 und in den Krankengeschichten S. 26 wechselt akute Nasopharyngitis 
mit und ohne Otitis media miteinander ab, und so dokumentiert sich die 
pathologische Einheit der Schleimhaut des Mittelohrs mit der des Pharynx. 

R., typisches Mehlkind, im Alter von zwei Monaten aufgenommen. Unter Brust­
und EiweiBmilchernahrung in guter Rekonvaleszenz begriffen. Vier Monate alt. Del' 
erste Mittelohrkatarrh. 

20. Januar auffallig blaB, unruhig. Doppelseitiger Beginn des Mittelohrkatarrhs. 
24. Januar rechtsseitige Verschlimmerung, Unruhe, kein Fieber, Parazentese. 26. Februar 
Periode starkeren Schnupfens, spontane Perforation des rechten Trommelfells; wahrend 
bei der ersten Ohrenerkrankung das Gewicht nicht beeinfluBt wurde, diesmal trotz Fieber­
losigkeit Gewichtsstillstand. 30. Marz typische Nasopharyngitis, spontane Perforation im 
hinteren Quadranten. 1. Marz beginnt eine leichte dauernde Behinderung der Nasenatmung 
auch in der Zwischenzeit. 11. April wird das Kind mit ausgesprochener Schwellung del' 
Nackendriisen, leicht geschwollenen Tonsillen, verdickten und leicht entziindlichen Seiten­
strangen entlassen. 

Es scheint in solchen Fallen, als ob, wenn erst einmal das Mittelohr 
getroffen war, sich besondere Empfindlichkeit zur Wiedererkrankung bei 
jedem Schnupfen zeige. So konnen wir annehmen, daB die erste Infektion, 
die vielleicht zufallig in eine Zeit einer Endemie fiel, in der fast jede akute 
Nasopharyngitis von Mittelohrentziindung begleitet ist (s. Nasopharyngitis 
S. 3 und 4), die Schutzkrafte hinweggeschafft hatte. Je sorgfaltiger man 
aber diese Falle beobachtet, um so deutlicher und scharfer zeigen sie sich als 
eine Teilerscheinung der Nasenrachenerkrankung. So ist begreiflich, daB die 
rezidivierenden Ohrenentziindungen sich haufig zugleich mit VergroBerung der 
Rachentonsille finden oder daB wenigstens allmahlich die VergroBerung der 
Nasenrachentonsille einsetzt. Soweit diese VergroBerung imstande ist, die 
Nasenrachenerkrankung zu unterhalten, oder die Tube zu verstopfen, wird 
sie beitrag en zur Haufigkeit und zur Langsamkeit des Ablaufs der Mittelohr­
attacken. Es ist aber einseitig, nur immer an die Hyperplasie der Rachen­
mandel zu denken und zu vergessen, daB die primare Entziindung des Nasen­
rachenraums das gleiche verschuldet. (Siehe S. 68.) 

A. M. Seit dem ersten Lebensjahr Schnupfen mit starkster geroteter Sekretion, 
der unbeeinfluBt bis in ihr 8. Lebensjahr fortbesteht. Mit 1)'2 Jahren Operation der 
Nasenrachenmandel. Mit zwei Jahren doppelseitige akute Mittelohrentziindung, die am 
dritten Tage Parazentese erfordert. Sofortige ~esserung. In wenigen Tagen erst auf der 
einen, dann auf der anderen Seite SchluB der Offnung und Retentionsfieber. So geht das 
Wechselspiel zwischen Offenstehen des Defektes und Beschwerdelosigkeit einerseits und 
VerschluB- und Retentionsfieber andererseits durch 3-4 Monate. Anfangs ist jede 
Retention auch von starken Entziindungserscheinungen, begleitet und da die spontane • 
. Perforation sich verzogerte, so parazentesierte ich. Spater aber werden Beschwerde­
lind Entziindungserscheinungen geringer, schlieBlich kaum bemerkbar, so daB auf jeden 
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Eingriff verziehtet werden konnte. In diesem Zustand weehselt das Kind seinen Aufent· 
haltsort. Es wurde von einem sehr bekannten Operateur zweimal griindlieh im HaIse 
kiirettiert. Naeh Versieherung des Arztes an die Mutter wurden aber keine "Wucherungen" 
mehr gefunden. Dazu wurde fleiBig bei jeder beginnenden Retention parazentesiert. Da­
durch kam das Kind schwer herunter. Der Zustand des Ohres besserte sich aber nieht. 
Ieh veranlaBte den Wechsel des Arztes. Der bekannte. Kliniker, in dessen Hande das 
Kind kam, war fiir ruhiges Verhalten mit Vermeidung jeder Schadigung des Kindes dureh 
Schmerz. 1m Laufe der nachsten Zeit verminderte sieh unter Allgemeinbehandlung (801-
bad) von selbst die Haufigkeit der Perforation, doch selbst naeh Jahren erfolgte noeh hie 
und da einmal ein sehmerzloser Durehbruch. 

Griindlicher als in diesem FaIle kann der Beweis nicht gefiihrt werden, 
daB die Hyperplasie der Rachenmandel durchaus nicht allein fiir den ungiin­
stigen Ablauf in Betracht kommt. 

3. Reizerscheinuugen bei akuter lUittelohrentziindung. 
Initialkriimpfe. Es ist selbstverstandlich, daB bei Mittelohrentziindung 

ebenso' wie bei der begleitenden Nasopharyngitis die durch Fieber bedingten 
Initialkrampfe auftreten. Da zu Anfang die Mittelohrentziindung meist eine ge­
ringe Rolle spielt, so iiberwiegt als Ursache zweifellos die Nasopharyngitis. 
Aber auch, wenn diese Krampfe bei plotzlicher Retention und gleichzeitigem 
Fieber auftreten, wird man stets an diese "lnitialkrampfe" denken, wenn das 
Kind nach den Krampfen weiterhin keine BewuBtseinsstorungen zeigt. (Ober 
die Natur dieser Krampfe siehe S. 20 und 45.) 

Karl Trc. Drei Jahre alt, vor drei Wochen akute Mittelohrentziindung mit Spontan­
perforation. Seit 2-3 Tagen kein Ohrenlaufen mehr. Gestern Fieber und eklamptischer 
Anfall, seitdem hoch fieberud, elend und ein wenig teilnahmslos. Ohrbefund, obgleich 
kein Ohrenschmerz besteht: Rechts starke Blahung des ger6teten und triiben Trommel­
fells. Parazentese entleert Eiter. Sofortige Besserung. 

Meningitiscbe Erscbeinungen. Am haufigsten tauscht die akute Otitis media 
durch Beugung des Kopfes nach hinten, Erbrechen und Unruhe Meningitis vor. 

Hedwig PI. Ein Jahr alt. Brustkind. Vor drei Tagen erkrankte das Kind mit 
Fieber und Unruhe, erbrach nach jeder Brustmahlzeit, warf sieh schreiend hin und her, 
bohrte den Kopf in die Kissen. Keine direkten Zeichen von Ohrenschmerz. (Vater war 
Oberwarter in einer Ohrenklinik.) 

Deutliche Nasopharyngitis, doppelseitig gebIahte und entziindete Trommelfelle. 
Nach doppelseitiger Parazentese Erbrechen und sonstige nerv6sen Erscheinungen ver­
schwunden. Vom Nachmittag an bis auf den OhrenfluB gesund. 

Wenn wir uns auch wohl erinnern miissen, daB Erbrechen das gewohn­
lichste nervose Symptom bei Nasopharyngitis ist, und sich auch iiber 1-2 Tage 
erstrecken kann, so beweist der Erfolg der Parazentese, daB hier der Druck 
im Mittelohr durch Riickwirkung auf das Labyrinth die Ursache des Erbrechens 
war. Mit Recht hebt Gomperz daher hervor, daB, wenn man nur bei ratsel­
haftem Erbrechen regelmaBig die Ohren untersucht, man auch gelegentlich 
einmal ein achttagiges Erbrechen durch Parazentese heilen kann. Der Opisto­
tonus, soweit er durch Reflex yom Mittelohr aus bewirkt ist, schwindet gleich­
falls sofort nach der Parazentese 1). 

Mehr als Reizerscheinung diirften folgende FaIle darstellen, die man als 
Meningismus bezeichnet. 

Ernst G. Zwei Monat altes Brustkind. Erkrankt am 25. Oktober mit einem Krampf­
anfall. Untersuchung 26. Oktober. Leicht benommen, etwas steif, Fontanelle vorgew61bt, 
lebhafte Reflexe. Temperatur 38°. 

27. Oktober derselbe Befund. Spinalpunktion verweigert. 
28.0ktober. Der Zustand halt an und gleicht v6llig dem bei Genickstarre (Epidemie­

zeit). Da das Kind mit dem Kopfe reibt, wird das Ohr untersucht. Rechts starke, links 

1) Es sei hier daran erinnert, daB Nachhintenbeugen des Kopfes, gespannte und pul­
sierende Fontanelle nebst Erbrechen und Fieber beiakutem Schnupfen auch ohne Mittel­
ohrentziindung beobachtet wird. (S. S. 8.) 
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geringe Fiillung del' Paukenhiihle mit Eitel'. Parazentese rechts entleert sofort reich­
lichen Eitel'. Am nachsten Tage Spannung der Fontanelle und meningitische Erschei­
nungen viillig verschwunden. 

5. November. Das Kind wird wieder gezeigt, weil es die Augen nicht mehr recht 
aufmacht und im Wesen seit gestem verandert ist. Am rechten Mittelohr Eiterverhal­
tung. Breite Inzision. Seitdem keine meningitischen Erscheinungen mehr, trotzdem noch 
einmal nach 14 Tagen Eiterverhaltung auftritt. 

Eine ahnliche direkte Beziehung zwischen Zustand des Mittelohrs und 
"Meningismus" sieht man auch mitunter bei protrahierter Mittelohrentziin­
dung und Sekretstauung, auch wenn dieselbe bewirkt ist durch Verstopfung 
des auBeren Gehorganges. 

Edmund L., 2 Jahre alt. Seit drei Wochen Hitze und etwas beschleunigte 
Atmung, aber kein Husten. (Anamnese ungenau festzustellen.) 2. Februar erste 
Untersuchung: Bei klarem BewuBtsein, Opistotonus, Empfindlichkeit gegen passive 
Bewegungen. Stark gespannte, leicht pulsierende Fontanelle. 

Die Spinalpunktion ergab einen Druck von 400 mm. Wegen Blutbeimengung ist 
iiber Menge und Farbe der Spinalfliissigkeit nichts auszusagen. Keine Mikroorganismen 
gefunden. Linker Gehiirgang durch Schuppen und Eitel' verstopft. Nach sorgfaltiger 
Reinigung zeigt sich ein groBer Defekt im hinteren oberen bis hinteren unteren Quadranten. 
Die gegeniiberliegende 'Wand del' Paukenhiihle fiihlt sich etwas rauh an. Am nachsten 
Tage ist das Kind lUunter und sitzt ZUlU ersten Male seit drei \Vochen. Opistotonus ver· 
schwunden. Das Kind ist seitdem gesund. eine Nachuntersuchung nach neun Monaten 
zeigt, daB del' Defekt immer noch derselbe ist, weIll auch jede Sekretion tehlt. 

Das Wesen dieser beiden Falle ist, daB im Moment des Aufhorens des 
Druckes oder Reizes im Mittelohr auch die Gehirnsymptome schwinden. Der 
letztere Fall zeigt uns den Ubergang zu den serosen Meningitiden, die spater 
besprochen werden mussen. 

Reiz- und Lahmungserscheinungeu bei alter en }{judeI'll. Eigentumliche 
Formen von nervosen Reizerscheinungen bei Mittelohrentziindtmg hat U r ban­
tschi tsch als typisch beschrieben. Bei gewohnlicher Mittelohrentzundung 
treten starke Schmerzen im Bein auf, die auch beim Liegen die Bewegung der 
Beine unmoglich machen. Starker Nackenschmerz bei Drehung des Kopfes, 
auch leichte Nackensteifigkeit kann vorhanden sein. 

Ferner beobachtete er auch Paresen in den oberen und unteren Extremi­
taten, Zittern und ahnliches. Es kann im einzelnen FaIle fraglich erscheinen, 
ob es sich um psychogene Erscheinungen odeI' um Parallelfalle zu den eben zi­
tierten Beispielen aus dem Sauglingsalter handelt. 

1m ganzen abel' stellen derartige Erscheinungen eine Seltenheit dar, 
und man muB sich sehr huten, meningitische Symptome, wenn Mittelohr­
entzundung dabei ist, auf die Mittelohrentziindung zuruckzufuhren, wenn nicht 
ausgesprochene, stark entziindliche Otitis besteht oder gar Vorwolbung nachweis­
bar ist. Dann mag man auf diesen Zusammenhang hoffen und durch Parazentese 
den Beweis dafiir zu erbringen suchen. 

IV. Chronisch verlaufende, nicht perforative eitrige 
Mittelohrentziindungen. 

"Venn man Kinder, die an chronischen Krankheiten leiden, sorgfaltig 
auf den Ohrenbefund untersucht, so findet man in jedem Alter, und wie uns 
Gorke gelehrt hat, auch bei Erwachsenen Eiteransammlung in del' Paukenhohle 
bei relativ geringen Reaktionserscheinungen am Trommelfell. 

Bei del' Sektion zeigt sich die Schleimhaut del' Paukenhohle - mehr noch 
wie das Trommelfell - in wechselnder Weise ergriffen. 

So stellen die Abb. 20-21 Schnitte dar von derartigen Mittelohrentziindungen von 
viermonatlichen darmkranken Kindem. In der Abb. 21 sieht man die Schleimhaut 
ohne jede Schwellung, wahrend in der Abb. 26 sie sich in dichter Wulstung am runden 
und am ovalen Fenster vorwiilbt und auch das Zellgewebe der Submukosa stellenweise 
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stark infiltriert ist. J a die Reizerscheinungen machen am Mittelohr nicht Halt, und jenseits 
des runden Fensters finden wir im Liquor der Schnecke rote Blutkorperchen und ein­
zelne Leukocyten. 

In beiden Fallen aber war das Mittelohr gefiillt mit Eiter. (Siehe S. 126.) 
Die Inspektion im Leben und nach dem Tode zeigt uns alle Grade der 

Entziindung des Trommelfells, von der ausgesprochenen Rotung des hinteren 
oberen Quadranten oder gar des gesamten Trommelfells bis zum schneeweiBen 
Trommelfell (siehe S. 88), das den Eiter durchscheinen laBt. Alle unsere 
Bilder stammen von solchen Fallen. Je mehr man Kinder bei chronischen 
Leiden irgendwelcher Art untersucht, desto haufiger trifft man Falle von 
eitriger, nicht zur Perforation neigender Mittelohrentziindung. Ja, ich habe 
bei Sauglingen, die an chronischem Schnupfen litten, aber auch bei solchen, 
die weniger Erscheinungen vom Nasenrachenraum aufwiesen, wochenlang 
entziindliche Trommelfelle mit starker Triibung, plumper hinterer Falte und 
Rotung des hinteren Quadranten in allen Graden nachweisen konnen, ohne 
daB die Kinder als kachektisch zu bezeichnen waren. Namentlich aber sehen 
wir dies bei Kindern, die viel erbrechen (z. B. Meningitis), so daB ich nach wie 
vor daran festhalten mochte, daB auch dieses Moment einen Teil der Schadigung 
darstellen kann, die zur Mittelohrentziindung chronischer Art fiihren kann. 
(Siehe Genickstarre S. 152). 

Natiirlich konnen diese Prozesse nicht in allen Fallen gleichartige sein, 
sind doch die Ursachen in der Tat so verschiedenwertig wie die Schnupfeninfek­
tion z. B. bei jedem Kind eine andere Bedeutung hat. Das gemeinsame ist nur, 
daB der groBte Teil kachektisch zugrunde gehender Sauglinge und Erwachsener 
auf die verschiedenen schadlichen Reize so haufig mit Entziindungen reagieren, 
und daB dann das Sekret aus Eiter besteht. Die Reaktion der Schleimhaut, 
d. h. die Intensitat der Schwellung kann beim kachektischen Kinde enorm, 
bei kraftigerem Kinde auch sehr gering sein, so daB wenigstens fiir viele Falle 
die Behauptung nicht zutrifft, daB die Reaktion infolge der Kachexie eine so 
geringe ware. 

Zum SchluB sei auf parallele Vorgange in den Nebenhohlen hingewiesen. 
(Siehe S. 80.) 

Es ist in der Haufigkeit der Mittelohrentziindung als Leichenbefund Kachektischer 
wohl nur eine Bestatigung der Tatsache zu erblicken, daB der geschwachte Organismus 
besonders leicht auf Krankheitsnoxen mit Krankheit reagieren muB, statt den groBten 
Teil seiner Feinde einfach durch die normale Funktion seiner Schleimhaut abweisen zu 
konnen. 

Die Aufstellung eines klinischen Begriffes "Otitis media cachecticorum" 
ist nicht gestattet. Er muB durch die Bezeichnung "chronische bzw. subakute, 
nichtperforative eitrige Mittelohrentziindung" ersetzt werden, da sich die­
selben Erscheinungen im Gefolge der verschiedensten chronischen Krankheiten 
und bei Ernahrungsstorungen finden, bei denen man keineswegs immer von 
Kachexie sprechen darf 1). 

V. Del' chronische OhrenO.n6. 
1. Bedeutung, GroBe und Art des Defektes. 

AuBerordentlich haufig bleibt nach Mittelohrentziindung ein dauernder 
OhrenfluB zuriick. Er schlieBt sich besonders leicht an Mittelohrentziindung 
mit groBen Defekten an. 

Die GroBe des Defektes ist in den meisten Failen von vornherein bedingt 
durch., die Art der primaren Erkrankungen. Schwere Mittelohrentziindungen 

1) Die Bezeichnung Otitis media concomitans (Heermann) wiirde mir eher geeignet 
erscheinen. (Siehe auch S. 125.) 
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beim elenden Saugling oder herabgekommenen Kinde bewirken nicht eine 
kleine Perforation, sondern einen ausgedehnteren Verfall des Trommelfells. 
Trommelfelle, die unter langdauerndem Druck bei gleichzeitiger schwerer 
Erkrankung des Korpers gestanden haben, so z. B. nach crouposer Pneumonie 
oder typhoser Pyelitis, zeigen oft ausgedehnten Zerfall mit und ohneParazentese. 

Marie B. Ein Jahr alt, bisher gut gediehenes Kind. Mitte Dezember 1903 er· 
krankt. Das Fieber halt fast kontinuierlich bis 40 0 steigend bis zum 14. Januar an und 
wird fiir Typhus gehalten. Erste Untersuchung 14. Januar: Totblasses, hoch fieberhaftes, 
leicht benommenes Kind. Beide Trommelfelle schneeweiB, durch durchscheinenden Eiter 
leieht vorgewolbt. Doppelseitige Parazentese entleert reiehlich Eiter. Das Trommelfell 
der einen Seite zerfallt aber danach in den ersten Tagen schon bis auf den gewohnlichen 
sichelformigen Rest. Der weitere Verlauf und das Fieber sind von der Pyelitis abhangig. 

Das gleiche Verhalten habe ieh frillier schon naeh Parazentese bei extrem kachekti· 
schen Sauglingen besehrieben und wenigstens seitdem einigeMale akutenZerfalldes Trommel· 
fells bei Mittelohrentziindung junger Sauglinge zu sehen Gelegenheit gehabt. Wenn dieses 
Vorkommen auch nach Gomperz als selten bezeiehnet werden muB, die meisten aus 
den ersten zwei Lebensjahren stammenden sehr groBen Defekte diirften auf die erst· 
beschriebene Art entstanden sein. 

Bei elenden lGndern kann auch bei chronischem FluB langsam das Trom· 
melfell weiter zerfallen, worauf Gomperz neuerdings wieder hinweist. 

Am haufigsten verdanken die groBen Defekte jedoch ihre Entstehung 
der nekrotisierenden Entziindung im Verlaufe von Scharlach, Diphtherie und 
Masern. Es ist hier die GroBe des Defektes nicht mehr so sehr von dem Allge­
meinzustand des Kindes abhangig, sondern von der Schwere der Infektion. 

GewiB konnen selbst groBe Defekte zu einer Verheilung kommen. Frei­
lich meist nur durch eine Membran, die keine fibrosen Fasern enthiilt und daher 
gegen das Niveau des Trommelfells durch den Luftdruck eingedriickt wird. 
Auch Notabschliisse kommen zustande. Wenn z. B. der Hammergriff das Pro­
montorium beriihrt, kann von hier aus eine zarte Membran, teilweise wenigstens, 
den hinteren und oberen Teil der Paukenhohle absperren. Aber bei fortbe­
stehender Eiterung bleibt hierzu wenig Zeit. Je groBer der Defekt, um so groBer 
die Gelegenheit zur bakteriellen Verunreinigung des Mittelohrs und seiner Neben­
riinme. Speziell sind es die Fiiulniserreger, die zunachst wenigstens in der Pau­
kenhohle ihren Reiz ausiiben und damit auch die iibrigen Raume nicht zur 
Ruhe kommen lassen, wenn in denselben auch nicht so schnell die Faulnis auf­
kommt. 1st aber auhll der Rand des Trommelfells an einer Stelle zerstort, 
so bei der Perforation der Pars flaccida und bei den randstandigen Per­
forationen, so kommt es vom Rande des auBeren Gehorganges her zur Einwuche­
rung von Oberflachenepithel. Dadurch kann eine Heilung erzielt werden, 
indem die Mittelohrraume epidermisiert werden. Ebenso aber kann es zur 
Bildung eines Cholesteatoms kommen: 

Die eingewucherte Epidermis gerat in lebhafte Proliferation. Sie fiihrt 
zur Bildung von Kugeln, die zum groBten Teil aus abgestoBenen Epithelien, 
Cholesterin, im 1nnern auch aus amorphen Massen bestehen, wahrend zugleich 
die Eiterung in den Raumen fortdauert. Die Verhinderung des Eiterabflusses 
und der Druck dieser Epithelkugel auf den Knochen bewirkt Usurierung, wenn 
nicht eine Mischinfektion noch zu schwereren Komplikationen fiihrt. 

2. Bedeutung der Konstitution. 
So hat zwar GroBe und Form des Defektes eine wichtige Bedeutung, 

aber trotz ungiinstiger Trommelfellverhaltnisse kann es in dem einen Fall 
leicht zum Trockenwerden des Mittelohres kommen, wahrend im anderen 
die Heilung ausbleibt. So muB auch die Art der Erkrankung des Warzen­
fortsatzes ihre besondere Bedeutung haben oder die Widerstandskraft der 
Schleimhaut konstitutionell gegen Eitererreger herabgesetzt sein. So werden 
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kleine nekrotische Knochenpartien bei Scharlach und Diphtherie die Heilung 
auf lange Zeit hin unmoglich machen. So kann die herabgesetzte Heilungs­
tendenz der Schleimhaut nach Masern, namentlich bei schwer exsuda­
tiven Kindern die Ursache sein, daB der EiterfluB so lange fortbesteht. Es 
ist kein Zweifel, daB ein groBer Teil der Kinder, die chronisch eiternde Ohren 
haben, auch sonst zu chronischen Entziindungen der Schleimhaut neigen. 
Die Ursache ZUlli Fortbestehen der Eiterung kann schlieBlich auch noch auBer­
halb der Mittelohrraume im Nasenrachenraum liegen. Wir denken zunachst 
an die Kinder mit Neigung zu akuten Nasopharyngitiden, bei denen jeder 
einzelne Nachschub auch eine Entziindung der Mittelohrschleimhaut hervor­
ruft. Dann aber kann auch der TubenverschluB durch vergroBerte Nasen­
rachenmandel mit dazu beitragen, den Katarrh der Tube nicht zur Ruhe kommen 
zu lassen 1). Nach diesen Ausfiihrungen erscheint es verstandlich, wenn wir 
folgende Formen aus praktischen Griinden unterscheiden, obwohl man sich stets 
bewuBt sein muB, daB ein Schematisieren immer etwas Gewaltsames an sich hat. 

3. Verschiedene Formen. 
a) Erste Form, nur dureh mangelnde Reinigung bOOingt. In der iiber­

wiegenden Mehrzahl der Falle besteht die Krankheit aus weiter nichts als einem 
groBen Defekt im Trommelfell und. einem protrahierten Katarrh der Schleim­
haute samtlicher Nebenraume des Mittelohrs. Die durch Krankheit ge­
schwachte, sowie die von Natur zu chronischen Schleimhautkatarrhen neigende 
Konstitution ermoglicht den hingezogenen Verlauf. Die dauernde Neuinfek­
tion yom auBeren Gehorgang aus, namentlich soweit sie faulige Zersetzung des 
Sekretes bewirkt, ist aber der eigentlich krank machende Reiz. Akute Nasen­
racheninfektionen lassen die Erkrankung aufflammen und konnen zu akuten 
Warzenfortsatzentziindungen ebenso fUhren wie bei jeder akuten Otitis media. 

Dieser chronische EiterfluB aber ist oft auBerordentlich leicht heilbar, 
wenn man nur ein Glied in der Kette der schadigenden Momente ausschalten 
kann, d. h. den Reiz durch das sich zersetzende Sekret in der Paukenhohle 
und dem auBeren Gehorgang. 

b) Zweite Form, dureh dauernde Sehleimhauterkrankung bedingt. In einem 
Teil der Falle sind tiefergehende Erkrankungen des Knochens, Nekrosen, 
EntbloBung von Knochen oder gar eine Fistel nach dem Labyrinth zuriickge­
blieben. Derartige Zustande sind namentlich nach Scharlach denkbar, kommen 
aber auch bei gewohnlicher Mittelohrentziindung vor. Oder es sind durch wei­
teres Eintreten der Faulniserreger. in die Nebenraume schwere Entziindungen 
der Schleimhaut bereits eingetreten, die schlieBlich zur Karies des Knochens 
gefiihrt haben. Auch in diesen Fallen kann es bei Ausschaltung des Reizes, 
d. h. der Faulnis, zur Heilung kommen. Von dieser Moglichkeit hangt 
die Heilungsfahigkeit des Prozesses abo Das Weiterschreiten der Entziindung 
und die Zerstorung des Knochens wird mehr durch faule Zersetzung des Eiters 
als durch Retention bedingt (Scheibe). 

e) Dritte Form. Cholesteatom. Bei wandstandigem Defekt des Trommel­
fells kann es zum Cholesteatom kommen. Damit ist eine Ausheilung mecha­
nisch sehr erschwert, wenn auch nicht unmoglich (v. Ruppert). 

Nekrose und Usur des Knochens, begiinstigt durch schwere faulige Zer­
setzung, kann jederzeit die schwersten Komplikationen durch Eroffnung des 

1) Eine besondere Ursache fiir Fortbestehen der Mittelohrentziindung lemen wir 
bei Wolfsrachen-Kindem kennen. Hier kann man haufig im auBeren Gehorgang bei Trom­
melfelldefekten Milch oder Arzneistoffe, so z. B. Urotropin, letzteres in Konzentration, 
wie es dort nicht ausgeschieden wird, nachweisen, wenn das Kind gebrochen hat (mit Aus­
schluB der selbstverstandlichen Fehlerquelle). 
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Labyrinthes oder des Schadelinneren oder durch allgemeine Sepsis herbei­
fuhren. 

Welche Form dieser Ohrentziindung vorliegt, zeigt zunachst die Therapie 
an. Bei der ersten Form gelingt es uns leicht, bei sorgfaltiger systematischer 
Reinigung von Gehorgang und Paukenhohle den ublen Geruch zu beseitigen, 
und der OhrenfluB sistiert schnell. Bei der zweiten Form ist dieses Ziel nur 
im bedingten Grade zu erreichen. Der OhrenfluB bleibt noch lange reichlich. 
Die dritte Form ist im Kindesalter selten . schon deutlich ausgebildet. Sie 
entwickelt sich erst in dieser Zeit. 1st hier einmal Fotor aufgetreten, so be­
seitigt man ihn so leicht nicht wieder, und das Leben des Patienten ist dauernd 
von der Gefahr der fauligen Zersetzung bedroht. 

VI. Komplikation del' Otitis media. 
1. Erscheinungen am Sehnerv. 

Leichte Veranderungen am Sehnerv, die sich durch Rotung, leichte Schwel­
lung markieren, finden wir auBerordentlich haufig bei jeder Art intracranieller 
Komplikation von Mittelohrentziindung, aber auch ohne nachweisliche Kom­
plikationen (Taka batake) und bei einfacher Mastoiditis (Leimer). Aus­
gesprochene Staungspapille diirfte wohl kaum hier vorkommen. Tenzer 
fand in drei Fallen, Espenscheid "sehr haufig" bei einfacher Otitis media 
diffuse Rotung der Sehnervenscheibe. Lei mer sah gleichfalls Sehnerven­
veranderungen bei einfacher Mastoiditis. Nach Tenzer findet man bei 
extra-duralen Abszessen in etwa einem Viertel der Falle meist geringe 
Sehnervenveranderungen. Bei Meningitis zeigte sich in einem Drittel, bei 
GroBhirnabszeB in der Halfte, bei KleinhirnabszeB in drei Viertel der Falle 
Stauungspapille l ). Nach Takabatake solI Stauungspapille bei diffuser eite­
riger Meningitis fehlen. Andererseits sah z. B. U ffenorde die ausgesprochensten 
Erscheinungen der Stauungspapille bei labyrinthogener Meningitis. Die Zu­
nahme der Stauungspapille nach der Operation besagt zunachst keine Verschlim­
merung. Bei einer Operationsmethode, bei der eine wirklich vollstandige Druck­
entlastung langere Zeit durchfiihrbar ist (Freilegung des inneren Gehorganges), 
verschwindet dieselbe jedoch sofort. 

2. Lithmungen. 
Facialisllihmung. Die Facialislahmung' tritt mitunter bei gewohnlicher 

Mittelohrentziindung auf, angeblich haufiger im Kindesalter. Sehen wir 
doch bei fast jedem Praparat den Facialiskanal nicht vollig knochern ge­
schlossen. Jm Gegensatz zu der rheumatischen Facialislahmung tritt die 
periphere otogene Lahmung langsam auf und ist meist unvollstandig. Solange 
dies der Fall ist und namentlich die faradische Erregbarkeit nicht schwindet, 
weist dies nicht auf einen schwereren KnochenprozeB hin. 

Befunde von Preysing machen es wahrscheinlich, daB bei der Mittel­
ohrentziindung sehr haufig kollaterales Odem oder 1nfektion des Gewebes im 
Facialiskanal vorkommt, so daB harmlose vorubergehende Ursachen denkbar 
sind. Bei schwereren Lahmungen, namentlich wenn sie im spateren Verlaufe 
der Erkrankung auftreten, sind ernstere Komplikationen zu fiirchten. Das 
gilt aber besonders, wenn diese Lahmung auch nur andeutungsweise wahrend 
einer chronischen Mittelohrentzundung auftritt. 

1) Papillitis und Stauungspapille sind in den vorliegenden Arbeiten nicht auseinander 
gehalten. Die Fane von Uffenorde sind jedoch im Sinne von Hippel und Schieck echte 
Stauungspapillen. Daher verschwanden sie auch sofort, wenn die Druckentlastung gelang. 
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Hier ist die Erklarung durch eine akute kollaterale Schwellung unmog­
lich. Es liegt vielmehr nahe, an einen Einbruch des Knochenleidens in den 
Facialiskanal zu denken. Die Zuziehung eines Otochirurgen ist damit schleu­
nigst zu fordern. 

1m Sauglingsalter ist trotz der angeblichen Disposition durch den unvoll­
standigen VerschluB des Facialiskanals eine Facialislahmung im akuten Stadium 
nach meiner personlichen Erfahrung etwas sehr Seltenes. Wenn aber bei langerer 
Dauer des Ohrenflusses Facialislahmung eintritt, so muB dies als ein sehr bedenk­
liches Symptom betrachtet werden, dem die Meningitis auf dem FuBe folgen kann. 

Abduzenstahmung. Die AbduzensHihmung entsteht relativ haufig in­
folge von Mittelohrentziindung, und zwar nach Al t in folgenden Formen: 

1. Bei Reizung des Vestibularapparats, die jedoch nicht zu tief zu gehen 
braucht, so z. B. auch bei einfacher Mittelohrentziindung, wenn auch der 
Verdacht eines beginnenden Einbruchs in das innere Ohr der naherliegende ist. 

2. Bei lokalisierter Meningitis an der Felsenbeinspitze, fortgeleitet von 
einem KnochenprozeB. 

3. Die Entziindung kann auch fortgeleitet sein langs des Venenplexus 
im karotischen Kanal nach dem Sinus cavernosus. Hierbei oft Neuritis optica. 

4. Wahrend diese letzten beiden Formen also bedingt sind durch schwere 
Knochenprozesse, hat Gradenigo eine typische Form lokalisierter Meningitis 
ohne nachweisbare Knochenerkrankung beschrieben. 1-2 Monate nach einer 
akuten Ohrenerkrankung treten starke Schmerzen in Scheitel- und Schlafen­
gegend zugleich mit Abduzenslahmung auf. Die Krankheit kann in einigen 
Tagen bei allgemeiner Ruhe abheilen, aber auch zu universeller Meningitis 
fiihren. 

5. Die Abduzenslahmung kommt selbstverstandlich bei jeder Form von 
Meningitis, oft als erstes sinnfalliges Symptom vor. 

6. Bei Kleinhirnabszessen und zwar der gleichnamigen Seite. 
1m allgemeinen also ist die Abduzenslahmung ein ernstes, wenn auch nicht 

immer ein absolut funestes Zeichen, in allen Fallen aber die Veranlassung zu 
sachverstandiger Beratung und Behandlung. 

DaB durch Zerstorung der Chorda tympani ein Ausfall des Geschmacks der vor­
deren ZungenhiiJfte denkbar ist, liegt wohl auf der Hand (Kander). Ein weiteres Symptom 
von Nervenzerstorung im Mittelohr, der Zerstorung des Plexus, ist das Ausbleiben der 
Rhodanreaktion im Parotisspeichel (Jurgens). Es besteht ein gewisser Parallelismus 
zwischen Schwere der Ohrenerkrankung und dem Ausbleiben dieser Reaktion. 

3. Nystagmus. 
Nystagmus kann infolge von Mittelohrentziindung auch ohne tiefergrei­

fende Erkrankung mitunter auftreten. Sein Auftreten bei offenem Trommelfell, 
also bei chronischem EiterfluB, muB als Alarmsignal betrachtet werden. Auf die 
verschiedenen Verhaltnisse des Nystagmus bei Kleinhirn- und Labyrinth­
erkrankung und die Ausnutzung dieses Symptomes zur Priifung des Vestibular­
apparates mit verschiedenen Methoden einzugehen, bin ich nicht berufen. 

4. Polypenbildung bei Mittelohrentzundung. 
Bei jeder Form von dauernder Reizung der Mittelohrschleimhaut, nicht 

nur nach Bildung kleiner Sequester, kommt es zur Bildung von eigentiimlichen 
Granulationsgeschwiilsten, den sogenannten Mittelohrpolypen. Sie konnen yom 
Rande kleiner Perforationen oder sonst von einem Punkte der Schleimhaut aus­
gehen, treten durch die Perforationsstelle nach auBen und konnen sich zu 
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langgestielten Geschwiilsten auswachsen . Die Stiele sind meist auBerordentlich 
zart, leicht abreiBbar, konnen auch durch Krankheitsprozesse zerstort werden, 
und so kann der Polyp auch spontan heilen. Gerade bei sehr jungen Kindern 
findet man bei protrahierter akuter Mittelohrentziindung nach einigen Wochen 
undMonaten zartgestieltePolypen, die aus enger Trommelfelloffnung am hinteren 
oberen oder unteren Quadranten hervortreten. Schon bei einem vier Monat 
alten Kinde kann man gelegentlich die Entstehung eines solchen Polypen 
beobachten. So z. B. bei einem Kinde mit Wolfsrachen, bei dem der Reiz 
der Schleimhaut durch das Eindringen von Nahrungsbestandteilen beim Brech­
akt immer wieder bemerkt wurde. GewiB ist der Ursprungsort dieser Polypen 
hier oft relativ harmlos, namlich die Schleirnhaut des Trommelfells in der Nahe 
des Defektes, aber ebensogut konnen die Polypen vom Rande des runden 
Fensters ausgehen. In diesen oder ahnlich gelegenen Fallen kann es bei nicht 
sehr sachgemaB ausgefiihrter Entfernung des Polypen, aber auch unter un­
gliicklichen Umstanden zur Eroffnung des Labyrinthes und zur konsekutiven 
Meningitis kommen. 

Der Zusammenhang zwischen Fremdkorperoperation und Meningitis konnte aber 
auch ein anderer sein. Ein mit OhrenfluB behaftetes Kind, im vorliegenden Faile ein Saug­
ling, zeigte etwas verandertes Benehmen, namlich nach voriibergehender Unruhe, Schlaf­
sucht und Appetitlosigkeit. Das erst bewog die Eltern, arztliche Hilfe aufzusuchen. Es 
zeigte sich noch keine starkere Spannung der Fontanelle, aber eine leichte Lahmung im 
Facialisgebiete und in der Ruh~ die ersten Spuren von Absenzen. Das Kind konnte daher 
dem Ohrenarzte mit der ausdriicklichen Bemerkung zur Polypenoperation iiberwiesen 
werden, daB der Ausbruch einer Meningitis erwartet wiirde. 

5. Knochenel'kl'ankung. 
Anatomische Vorbemerkungen. 1m ersten Lebenshalbjahr ist das An­

trum mastoideum die einzige Nebenhohle des Mittelohrs. Sie steht durch 
eine ziemlich weite Offnung 

Hallll llCI" u . • \mboB 
.Ad it us a d alltnllll an ihrem oberen Rande 

.Alltl'um durch die Kuppel des Pau­

. .\bb. 17 . 
YletallausguB del' }littelohrraume - Terpentimyeich­

teilpl'aparat 1 ). 

kenraumes hindurch mit 
dem Mittelohr in Verbin­
dung. Spater entwickelt sich 
von ihr aus durch Sprossung 
ein System von luftfiihren­
den Raumen der mannigfal­
tigsten Gestalt (s. Abb.17), 
die nicht nur den Warzen­
fortsatz ausfiillen, sondern 
auch in wechselnder Aus­
dehnung andere Knochen-
teile des Felsenbeines pneu­

matisieren konnen. Ein schlechter drainiertes System von Hohlraumen 
ist daher nicht denkbar. Es ist nun zum mindesten fiir die Haupthohle 
nachzuweisen, daB ihre Schleimhaut bei jeder eitrigen Erkrankung des 
Mittelohrs sich wie ein Teil desselben verhalt. So ist nicht anzunehmen, daB 
ein direkter AusfluB des Eiters nach Mittelohr und Tube stattfinden muB . Viel­
mehr wird der groBte Teil des Eiters an Ort und Stelle resorbiert, und die Kom­
munikation mit dem Mittelohr dient nur dazu, einen Dberdruck zu verhindern 
und spater Luft nachstromen zu lassen. 

Eine Fiillung dieser Raume mit Eiter ist aber noch keine Mastoiditis. Erst 
durch Zuschwellung der Verbindurigsgange, besonders des Hauptzuganges, 

') Aus Panse: Pathologische Anatomie des Ohres. 
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d . h. des Additus ad antrum, kommt es zur Knochenentziindung. Del' Knochen 
wird durch Granulationsgewebe eingeschmolzen und nach del' Richtung des 
geringsten Druckes schlieBlich durch­
brochen (Scheibe) . 

Das kann die Flache des Mastoids 
hinter dem Ohr, etwa in del' Hohe des 
Gehorganges und etwas oberhalb des­
selben sein. Dann steht das Ohr ab 
und wird etwas nach unten gedrangt 
(siehe Abb. 19). 

In anderen Fallen bricht der Eiter an 
der Medianflache des Mastoides durcl!. Dann 
kann es zu Senkungsabszessen am Raise und 
auch zum retropharyngealenAbszeBkommen. 
Noch seltener sind Durchbriiche in der In· 
sertionsstelle des Kopfnickers, die zu mach­
tigen Abszessen in der Rinterhauptgegend 
fiihren. 

Den Locus minoris resistentiae 
abel' kann gelegentlich auch die hintel'e 
Schadelgrube darstellen , und dann 
kommt es zum extraduralen AbszeB. 
Nul' bei spezifischer Infektion, z. B. 
Scharlach odeI' bei kachektischem Kinde Abb. 18 1 ). 

kommt es schon beigewohnlicher akuter Stellung des Ohres bei Furunkulose. 

Mittelohrentziindung, statt zum Knochenschwund, zur Nekrose. Seltener ist 
diesel' V organg auch bei gewohnlicher akutel' Mittelohrentziindung. 

Dreijahriges Kind, vor ca. acht Wochen eine akute Mittelohrentziindung. Seit.-

Untersuchung ragt aUs einer Fistel 
dem Schmerzen. Bei der ersten ~ 

an der oberen hinteren Gehorgangs­
wand ein groBer Sequester heraus. 
Nach Extraktion vollige Ausheilung. 

Symptomatologie der aku­
ten Mastoiditis. Das erste Zeichen 
einer tiefergehenden En tziindung 
des Warzenfortsatzes ist die 
Schwellung del' hinteren oberen 
Gehorgangswand, das sog. Her­
abhangen. Ferner tritt ein Odem 
starkerer oder geringerer Art 
unmittelbar hinter dem Ohre 
an del' VOl' her bezeichlleten Stelle 
auf, oder diese Gegend ist wenig­
stens beim Klopfen schmerzhaft. 
Mitunter ist auch schon die 
Spitze des Warzenfortsatzes 
druckempfindlich . Namentlich 
in den drei ersten Lebensjahren 
ist ein starkeres Odem hinter 
dem Ohre in den erstell andert-
halb Wochen eill ziemlich hau-
figes Ereignis, wie wir vorher 
schon besprochen haben. 

-
----

Abb. 19 1). 

Stellung des Ohre8 bei Mastoiditis. 

1) Aus Panse: Pathologische Anatomie des Ollres. 
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Die ernsteren Formen entwickeln sich etwas spateI'. Nach del' akuten 
Mittelohrentzlindung bleibt del' OhrenfluB starker. Das Herabhangen del' 
hinteren ~Wand bleibt mehr odeI' weniger ausgepragt, das Fieber fehlt nicht 
yollstandig. Das Kind bleibt verdrieBlich und reizbarer, bis schlieBlich, 
schein bar pl6tzlich, beim jlingeren Kinde meist unter hohem Fieber, die aus­
gebildete Entziindung noch nach Wochen die Eltern iiberrascht. Oft hat 
unmittelbar vorher die Eitersekretion gestockt, um pl6tzlich wieder starker 
aufzutreten. 

Das Zwischenstadium zwischen del' akuten Mittelohl'entzlindung und 
del' Mastoiditis kann abel' fast Y6llig symptomfrei verlaufen. So hat Henl'ici 
Falle beschl'ieben, wo diese Knochenerkrankung eintrat, W·ochen nach einer 
unbedeutenden Mittelohrentzlindung, bei mehr odeI' weniger intaktem Mittel­
ohr. Als geradezu typisch ",ird folgender Verlauf beschrieben bei einer In­
fektion mit Streptococcus mucosus. 

Die erste Attacke ist vollstandig geschwunden. Der Patient fiihlt sich jedoch 
matt und verdriel3lich. Bei tiefem Druck zwischen Gehorgangswand und Mastoid emp­
findet er einen dumpfen Schmerz. Nach einigen Wochen tritt die ausgebildete schwere 
Mastoiditis in Erscheinung. 

Andersartige V crlaufsform der I{nochcnerkrankung. Die geschilderte 
Form del' ak'uten Mastoiditis ist abel' immer noch ein relativ gutartiger ProzeB. 
Die Knochenerkrankung kann auch in anderer Art sich entwickeln. In del' 
Regel weist starkeres Herabhangen del' hinteren oberen Wand auf schwerere 
Entziindung hin. Del' Geh6rgang ist oft schlitzWrmig verengt. Die Schmerz­
haftigkeit iiber den Hohlraumen des Warzenfortsatzes kann fortbestehen, abel' 
auch sehr gering sein odeI' ganz fehlen. Das Andauern des Fiebers und des 
Krankheitsgefiihls macht darauf aufmerksam, daB ein ernster ProzeB sieh ent­
wickeln k6nnte. Es kann in dies en Fallen unter eitriger Einschmelzung des 
Knochens oder durch priiformierte Dehiszenzen die eitrige Erkrankung bis 
unter die Dura del' mittleren odeI' auch del' hinteren Schadelgrube gelangen. 
In anderen Fallen erreicht die Knochenerkrankung den Sinus. So kommt 
es zum ExtraduralabszeB, zur eitrigen Thrombose des Sinus, zur otogenen 
Meningitis odeI' zum HirnabszeB. 

6. Knochenerkrankung bei chronischem Ohrenflu6. 
Die Komplikationen treten bei chronischen Mittelohrentziindungen 

mitunter auf wie bei del' akuten Mittelohrentziindung. So kann eine frische 
~asenracheninfektion eine akute Mastoiditis herbeifiihren. Meist abel' beginnt 
sie nicht stiirmisch. Sie auBert sich durch Mattigkeit, VerdrieBlichkeit, ey. 
durch dumpfe Kopfschmerzen. Dies kann den Beginn des Durchbruchs in die 
Schiidelh6hle, d. h. eines extraduralen Abszesses andeuten, ja sogar den Beginn 
eines Hirnabszesses odeI' einer Meningitis markieren. Langsamer Verlust des 
Geh6rverm6gens muB den Verdacht einer Labyrintherkrankung erwecken, 
die sich in anderen Fallen auch akut unter del' Erscheinung von starkem Schwin­
del und Erbrechen zeigen kann. Freilich sind alle diese Komplikationen in 
den ersten 10 Lebensjahren seltener. Erst nach dem 14. Lebensjahre werden 
sie haufiger. Abel' fast alle Krankengeschichten von schweren intl'akraniellen 
Komplikationen nach chronischem OhrenfluB geben an, daB del' OhrenfluB 
bis in die friiheste Kindheit zuriickdatiert. So braucht die Krankheit meisten­
teils sehr lange Zeit, um aus einem unscheinbal'en, yom Patienten kaum be­
achteten Leiden die schwerste lebensbedrohende Affektion zu werden. Fiir 
eine prophylaktische Behandlung ist also in den meisten Fallen Zeit genug iibrig, 
und es ist nicht zu entschuldigen, wenn diese Zeit versaumt wird. 

Bei ausgesprochener Komplikation ist meist nur auf operativem Wege 
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Hilfe zu bringen. Scheinbar gliicklich verlaufende Ausnahmen andern an 
dieser Regel nichts. 

Neunjahriges Miidchen, das seit Jahren an chronischem OhrenfluB leidet. Seit 
einigen Wochen starke nachtliche Schmerzen. Befund: Herabhangen der hinteren Wand, 
Schmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes. 1m Laufe des nachsten Jahres bestand zeit­
weise schlitzformige Verengung des Gehorganges und deutliche schmerzhafte Schwellung 
iiber dem Warzenfortsatze. Das Kind war monatelang von heftigsten Schmerzen gepeinigt, 
schlief die Nacht kaum, besuchte aber verhaltnismii.Big regelmaBig die Schule. Spontan 
langsame Besserung. 1m 12. Lebensjahr restiert nur ein ge~!lhnlicher, ziemlich starker 
OhrenfluB von maBigem Geruche bei weitem Gehorgang. Arztliche Behandlung stets 
verweigert. 

Der giinstige Verlauf diirfte in solchen Fallen wohl als Ausnahmeereignis 
gelten. Fiir die Zukunft freilich diirfte auch dieses Kind vor einem schweren, 
vielleicht tOdlichen Rezidiv nicht gesichert sein. 

Eine etwas gleichgiiltigere Komplikation ist die konzentrische Verengung des auBeren 
Gehorganges durch chronische Periostitis. Der Trichter kann dann an seinem Ende so 
eng sein, daB er kaum 1 Y2 mm im Durchmesser miBt. 1st die Eiterung vollig ausgeheilt, 
dann schadet dies weiter nichts. Anders freilich, wenn dieselbe fortdauert. 

VII. Intrakranielle Erkranknngen. 
1. ExtraduralabszeLl. 

Ein Eingehen auf die intrakraniellen Erkrankungen liegt nicht im Rahmen dieser 
Abhandlung. Nur ganz kurz sollen die moglichen Komplikationen angedeutet werden. 

Ebenso wie der Eiter seinen Weg bei der akuten Mastoiditis nach auBen, oder in 
sehr giinstigen Fallen spontan nach Mittelohr oder Gehorgang erzwingen kann, so ist doch 
auch die Perforation in die hintere Schadelgrube und bei Retention im Kuppelraum in die 
mittlere Schadelgrube denkbar. Auch hier folgt auf den Durchbruch mitunter ein Fieber­
abfall, aber das Befinden des Kindes bessert sich nicht. Oft zeigt sich dann Wechsel 
von geringem EiterfluB und profusester Eiterung. Jede UnregelmaBigkeit des Fiebers, 
jedes MiBverhaltnis desselben zum Allgemeinbefinden muB Verdacht erregen, daB eine 
solche Komplikation eingetreten sein konnte. Je nach Lage und Druckverhaltnisse des 
Abszesses konnen Gehirnsymptome eintreten, ebenso auch die Erscheinung der serosen 
Meningitis ausgelost werden. 

In einem groBen Teile der Faile sind aber keine Symptome vorhanden. Die schwere 
Knochenerkrankung verdeckt das Krankheitsbild. Die Diagnose wird dann bei der Opera­
tion gestellt. 

Bleibt der ExtraduralabszeB unbehandelt, so kommt es meist zur Meningitis, zur 
Sinusthrombose oder aber in giinstigen Fallen zu einem Durchbruch nach auBen, d. h. 
in die Nebenhohlen des Mittelohres, und so kann wohl gelegentlich einmal eine spontane 
Heilung unter ganz besonders gliicklichen Umstanden erfolgen. 

Ein anderer Durchbruch ist moglich bei sehr jugendlichen Individuen durch die 
Sutura mastoideo-occipitalis. 

Bei einem dreivierteljiihrigen Kinde fand sich ein AbszeB, der oberhalb und hinter 
dem Gehorgang lag. Bei Inzision zeigte sich eine Knochenfistel, die die Sonde mehrere 
Zentimeter tief eindringen lieB. Tod an Meningitis, die wahrscheinlich schon bei der In­
zision bestanden hatte, nach 36 Stunden. 

Es zeigte sich ein groBer, alterer ExtraduralabszeB. 

2. Otogene Pyamie und Sepsis. 
Die otogene Pyamie ist· meistenteils die Folge einer septischen Thrombose 

des Sinus. Diese ist ihrerseits die Folge von meist schwer destruktiven Knochen­
prozessen, die die Wand des Blutleiters erreicht haben. Auch nach Operation 
mit Freilegung des gesunden Sinus ist gleichfalls Ofters eitrige Thrombose be­
obachtet worden. Die Sinusthrombose kann sich an akute Mittelohrentziin­
dung sogar nach Abheilung derselben (VoJ3), ebenso aber auch an chronischen 
OhrenfluJ3 anschlieJ3en. Ein Schiittelfrost macht meist auf dieses Ereignis 
aufmerksam. 1m spateren Verlaufe sehen wir stark remittierendes oder inter­
mitierendes Fieber, doch konnen Schiittelfroste fehlen. Das Auftreten der Meta­
stasen lenkt oft den Blick des Arztes von der Quelle der Krankheit abo Nament-
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lich ist dies Verkennen sehr leicht denkbar bei dem chronischen OhrenfluB, 
der sowieso nicht genugend beachtet wird. Schmerzhaftigkeiten hinter 
dem Warzenfortsatz, gelegentlich auch Schwellung am vorderen Halsdreieck 
bei del' Thrombose der Jugularis konnen die Diagnose erleichtern. Ebensogut 
wie zur Pyamie kann abel' Zerstorung des Knochens des Warzenfortsatzes 
zur Sepsis fiihren, namentlich bei der fauligen Zersetzung eines Cholesteatoms. 
Selten tritt Pyamie oder Sepsis auf bei einfacher, unkomplizierter akuter Mittel­
ohrentzundung. 

Luise B. Sechsjahriges Madchen, seit dem 28. Oktober Fieber, Hals· und Ohren­
schmerzen. Am 1. November rechtes Trommelfell blaB-rosa, untere Partie vorgebuchtet, 
leichte Angina. Parazentese. 2. November trotz reichlicher Sekretion des rechten Ohre8 
und Ab8chwellung del' Schleimhaut (die Schnittrander sind bequem zu sehen), hohes 
Fieber mit Schiittelfrost. Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes sehr gering. Das 
Kind wird del' Universitats-Ohrenklinik iiberwiesen. Trotz Abheilung des Trommelfell­
befundes kontinuierliches Fieber urn 40°. Tod am 6. November ohne weitere Ohrener­
scheinungen. 

3. Otogener HirnabszeJ3. 
Es sei kurz daran erinnert, daB die haufigste Quelle von Hirnabszessen Mittelohr­

erkrankungen sind, und zwar sowohl akute wie chronische. Die Initialerscheinungen 
bei Entstehung eines Hirnabszesses sind so unbestimmter Natur, daB sie sich aUs dem Bilde 
del' Mittelohrerkrankung nicht abheben. An dieses Initialstadium schlieBt sich das Sta­
dium del' Latenz, das Wochen, ja Monate dauern kann. Auch in diesem finden wir nul' 
so allgemeine Erscheinungen, daB ein Verdacht kaum gefaBt werden kann. Erst das Ein­
treten von erneuten Reizerscheinungen, Druck auf den Trochlearis bei SchlafenabszeB, 
auf den Abduzens bei KleinhirnabszeB konnen schon bes~~mllltere Anhaltspunkte ergeben. 
Dann erst folgt das bekannte schwere Krankheitsbild mit Ubergang in diffuse eitrige Menin­
gitis im Endstadium. Die Spinalpunktion ergibt auch, bevor es zur Meningitis gekolllmen 
ist, ein eiterhaltiges Punktat, das freilich steril ist. 

Bei Erkrankungen in del' mittleren Schadelgrube kommt es zum Schlafenlappen­
abszeB. Hierbei ist Stauungspapille relativ selten. Bei Erkrankung del' hinteren Schadel­
grube, nalllentlich auch bei Labyrintherkrankungen ist del' KleinhirnabszeB zu finden. 
Auf ihn weisen besonders Lahmungen im Gebiete des Abduzens, ferner Nystagmus hin. 
Auch ist hierbei Veranderung am Sehnerven haufiger zu finden. 

Die Diagnose des Abszesses im Latenzstadiulll erfolgt daher llleistenteils nul' durch 
die sachgemaB ausgefiihrte, auch sonst indizierte Operation des erkrankten Knochens. 
Die Verfolgung del' erkrankten Knochenpartien fiihrt den Operateur bis zur Dura, und 
del' Zustand diesel' Dura veranlaBt dann die diagnostische Punktion. 

4. Otitis interIla als Folg'eerscheinung der llHttelohrentztindung. 
Der Zusammenhang z",ischen Otitis interna, d. h. der Labyrinthent­

ziindung mit der Otitis media, kann ein mannigfaltiger sein. Beide konnen 
unabhangig von einander entstehen als Folgeerscheinung der gleichen Krank­
heit. So bei Genickstarre, so in einzelnen Fallen von Scharlach. In anderen 
Fallen kann die von dem Mittelohr ausgehende Meningitis sich auf den Gehor­
nerv und von da aus auch in das innere Ohr fortsetzen. Ein Beispiel aus dem 
ersten Lebenshalbjahr findet sich bei Preysing. Hier hatte eine Mittelohr­
entziindung die Veranlassung zu einer Meningitis gegeben und diese Meningitis 
zur eitrigen Labyrinthentzundung der mittelohrgeslmden Seite gefiihrt. Die 
wichtigste Form stellt die direkte Infektion des Labyrinthes vom Mittelohr 
aus dar. 

Das innere Ohr ist raumlich so wenig vom Mittelohr entfernt, daB die 
Moglichkeit einer Beteiligung durch kollaterale Reizung nicht allzufern liegt. 
Del' gefaBarme Knochen, del' das Labyrinth umgibt, ist freilich diesel' Reaktion 
nicht gunstig. An dem runden Fenster abel' ist das Mittelohr nur durch eine 
diinne, wenn auch derbe Membran yon den Labyrinthraumen getrennt, und 
hier kommt es wahrscheinlich haufiger auch bei gewohnlicher Mittelohrent­
ziindung zu Reaktionserscheinungen, wie sie Preysing und Gorke gefunden 
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haben, und wie sie auch die Abb. 20 zeigt. Ein paar rote Blutkorperchen 
und eine Anzahl Leukocyten schwimmen bier in der Perilymphe (s. S. 126). 

Untersuchungen, die Wanner gemacht hat, weisen darauf hin, daB bei 
gewohnlicher Mittelohrentziindung, haufiger als bisher angenommen, Horsto­
rungen zuriickbleiben oder zeitweise wenigstens nachweisbar sind, die eine Teil­
nahme des inneren Ohres beweisen. 

Uffenorde zeigte dann, daB bei einem allerdings sehr kachektischen 
Knaben von 4 Jahren (schwerste cerebrale Diplegie mit extremen Spasmen 
und atetotischen Bewegungen) bei einer Mittelohrentziindung die runde Fenster­
membran von Exsudatstreifen belegt war. In der Fenstermembran waren 
Bakterien nachweisbar (s. auch Mayer). Von dieser Labyrintherkrankung ist 
wahrscheinlich eine Meningitis ausgegangen. 

Noch haufiger kommt es bei akuter Mittelohrentziindung zum direkten 
Durchbruch ins Labyrinth durch rundes und ovales Fenster 1). 

Bei akuter Mittelohrentziindung kommt es nur auf diesen genannten Wegen zum 
Durchbruch ins Labyrinth. Hochstens gesellt sich hierzu die seltenere, nekrotisierende 
Erkrankung des ganzen knochernen Labyrinths, wie wir sie bei Scharlach sehen konnen. 
Bei chronischer Mittelohrentziindung, namentlich bei Tuberkulose und Cholesteatom, 
erfolgt der Durchbruch oft durch den Knochen, an dem Promontorium oder in den 
horizontalen Bogengang. Erfolgt der Einbruch langsam, so ist das innere Ohr imstande, 
sich durch Abkapselung zu schiitzen, so daB nur einzelne Teile der Vernichtung zunachst 
anheimfallen. Bei einer Fistel am Bogengang braucht es iiberhaupt nicht zum Fortschreiten 
des Prozesses zu kommen, hier kann meist nach Entfernung des erkrankten Warzenfort­
satzes Spontanheilung erfolgen, ohne daB selbst der Vorhofapparat zu leiden braucht. 

Erfolgt ein plOtzlicher Durchbruch durch die Fenster oder auf dem 
Knochenwege, so treten schwerste Schwindelerscheinungen auf. Mitunter 
weisen leichte Schwindelerscheinungen bei chronischen Mittelohrentziindungen 
auf dieses Ereignis hin und sind daher als Warnungszeichen sehr zu beachten. 
Bei den langsam schleichend verlaufenden Fallen kann jedoch ein vollstandiges 
Zugrundegehen des gesamten Labyrinths ohne jede Erscheinung auftreten. 

Die akut eitrige Entziindung des Labyrinths als Folge einer akuten Mittel­
ohrentziindung ist, wenn sie ohne Schadelkomplikation verlauft, meist gutartig. 
Namentlich gilt das fUr die Panotitis bei Scharlach (s. S. 145). Haufiger kommt 
es zu Komplikationen, wenn sich der akute Einbruch bei chronischer Mittel­
ohrentziindung einstellt. Ebenso ist die eitrige Labyrintherkrankung, auch 
wenn sie sich schleichend entwickelt hat, besonders dann gefahrlich, wenn 
ausgiebige Zerstorung des Knochens durch multiple Fisteln nachzuweisen ist. 
Aber auch die schleichend entstandene eitrige Mittelohrentziindung, mag sie 
vollstandig sein oder nicht, wird namentlich nach Warzenfortsatzoperationen 
den Patienten verhangnisvoll. - Begreiflicherweise droht bei eitriger Erkrankung 
des Labyrinthes eine Fortsetzung durch die Aquadukte und namentlich durch 
den Porus acusticus internus. Langs der Scheiden der Nervenfibrillen riickt 
die Krankheit gehirnwarts, und es kommt zur Meningitis zuerst der hinteren 
Schadelgrube oder auch zum KleinhirnabszeB. Diese eminente Gefahr gibt 
Veranlassung zur Erwagung, wie weit eine Labyrinthoperation dies em Eindringen 
in den Schadel vorbeugen kann und solI. 

Hieriiber siehe Therapie der intrakraniellen Erkrankungen nach Mittelohrent­
ziindungen. (S. 123.) 

5. Otogene Meningitis. 
Serose Meningitis. Wir haben schon bei der Betrachtung der Reizsym­

ptome der akuten Mittelohrentziindung vermehrten Hirndruck auftreten sehen, 
doch verschwand fast im Moment der Inzision des Trommelfells oder der Be-

1) Uber die Otitis interna bei Panotitis siehe bei Scharlach. (S. 145.) 

G6ppert, Erkrankungcn. 8 
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seitigung dei: Eiterstauung diese "Obersekretion (s. S.101). Aber auch bei einfachen 
Mittelohrentziindungen konnen die Druckerscheinungen von seiten des Gehirns 
die Mittelohrentziindung um einige Tage iiberdauern, ohne daB es zur eigent­
lichen Meningitis kommt. So hat Schwartze in seiner letzten Arbeit noch 
einen solchen Fall beschrieben, bei dem einige Tage lang der Hirndruck stark er­
hOht blieb, ja durch die Punktionsstelle noch dauernd Liquor abfloB. Verstand­
lich ist, daB bei allerhand schwereren Komplikationen Erkrankungdes Knochens, 
ExtraduralabszeB, ja selbst abgesackter Meningitis ein kollaterales Odem 
der Meningen, d. h. eine serose Meningitis auftreten kann. 

Wir definieren die serose Meningitis, wie es Bliihdorn aus meiner Klinik in letzter 
Zeit getan hat, als eine Gehirnhauterkrankung mit selbstandig klinischem Ablauf, bei der 
es zur Sekretion eines serosen Exsudates kommt. Dieses Exsudat enth1ilt keine vermehrten 
EiweiBmengen, keine Globuline. Zucker ist meist vorhanden, Zellbeimengung und Bak­
terien fehlen. Sehr haufig findet sich mehr oder weniger ausgepr1igte Neuritis optica. 
Wir verstehen also unter serosel' Meningitis nicht, wie Birminghaus,die Anfangsstadien 
schwerer eitriger Meningitiden. 

Der Verlauf der serosen Meningitis kann sich ahnlich dem einer schwer 
eitrigen Meningitis mit Delirien, BewuBtseinsstorung usw. verhalten. Er kann 
vollig gleich dem Verhalten bei Genickstarre sein, dann ist das BewuBtsein 
klar, nur Nackensteifigkeit und Kernigsches Symptom ist stark ausgepragt. 
Ein andermal gleicht die Meningitis serosa vollig einer schleichend ver­
laufenden tuberkulosen Hirnhautentziindung. 

Die Diagnose ist daher kaum sicher zu stellen, bevor nicht die Spinal­
punktion den Tatbestand aufgeklart hat. Man muB sich hiiten, bei gleich­
zeitig bestehender seroser Meningitis und Mittelohrentziindung in der letzteren 
immer die Ursache zu erblicken. 

So sah ich bei einem neunj1ihrigen Knaben die Mittelohrentziindung der einen Seite 
zur Perforation kommen und die andere Seite trotz erheblicher Entziindungserscheinungen 
spontan ausheilen, ohne daB die gleichzeitig bestehende Meningitis serosa irgendwie hier­
durch beeinfluBt wurde. H1iufig ist die Meningitis serosa Folgeerscheinung der Pneu­
monie, bei der so oft Mittelohrentziindung vorhanden ist. Hierbei darf hervorgehoben 
werden, daB merkwiirdigerweise bei Eintritt einer Meningitis serosa selbst ausgebreitete 
pneumonische Prozesse nicht die gewohnten Erscheinungen der beschleunigten und er­
schwerten Atmung hervorrufen und daher die Lungenentziindung nicht beim Anblick des 
Patienten vermutet werden kann. 

Eitrige Meningitis. Die eitrige Meningitis kann in verschiedener Be­
ziehung zu der Mittelohrerkrankung stehen. 

1. Sie kann dem gleichen Krankheitsgifte ihren Ursprung verdanken, 
ohne daB der Krankheitserreger den Weg durch das Mittelohr genommen hat. 
Wir sehen dies namentlich bei Pneumokokken und natiirlieh aueh bei Meningo­
kokken. 

2. Die Mittelohrentziindung bildet den Ausgangspunkt der Erkrankung. 
Von hier kommt es zur Infektion des Blutes und zur Metastase in den Meningen. 
Dieses ist am haufigsten im Sauglingsalter der Fall. Kiirzlieh erst ist von 
(Bonhoff und Eseh) eine otogene Meningitis dureh Kolibazillus beim 40-
tagigen Saugling besehrieben worden. Wir werden freilich sehen, daB· hier 
aueh ein anderer Weg denkbar ist. 

3. Bei manehen Fallen, bei denen man den hamatogenen Weg bisher an­
genommen hatte, hat die genaue Untersuehung des Labyrinthes ergeben, daB 
eine Fortleitung dureh das Labyrinth aueh bei intakten Fenstern denkbar 
gewesen ist. Freilieh laBt sich gegen aIle Falle, z. B. gegen den von Preysing, 
der Einwand erheben, daB von der Meningitis aus riieklaufig das innere Ohr 
infiziert worden ist. Doeh seheinen mir FaIle von Uffenorde und Mayer 
die Gangbarkeit des Weges mehr als wahrscheinlich zu maehen (s. S. 113). 
Sieher ist, daB vielfaeh aueh bei ganz frisehen akuten Mittelohrentziindungen 
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ein akuter Einbruch durch ein Fenster mit nachfolgender Meningitis erfolgt. 
Bei chronischer Otitis media kann es durch den frillier geschilderten Ein­
bruch ins Labyrinth, ob er schleichend oder plotzlich erfolgt, gleichfalls Zllr 
eitrigen Meningitis kommen. 

4. Auch jede andersartige chronische oder akute Destruktion des Knochens 
kann auf den fruher geschilderten Wegen zur Meningitis fUhren. Namentlich 
ist die Meningitis bei ExtraduralabszeB, bei Sinusthrombose und HirnabszeB 
oft die letzte Todesursache. 

5. Die otogene Meningitis kann sich einem Trauma anschlieBen. Begreif­
licherweise erfolgt dies bei Schadelbasisbruch, der auch das Trommelfell zer­
rissen hat, oder nach Erschutterung des Kopfes ev. z. B. bei einer Ohrfeige, 
wenn schon eine eitrige Labyrinthitis besteht. Ferner ist nach Extraktion von 
Polypen mitunter Meningitis beobachtet worden. (Siehe S. 107.) 

Beherzigenswert ist aber namentlich, daB es nach miBlungenen unzweck­
maBigen Fremdkorperextraktionen zur Meningitis kommen kann. 

Eine Art von traumatischer Meningitis ist die postoperative Meningitis nach 
AufmeiBlung des Warzenfortsatzes oder der Radikaloperation. Sie wurde friiher auf Ver­
hammerung zuriickgefiihrt, entsteht aber wahrscheinlich nur durch Mobilisierung eiiter 
abgesackten eitrigen Labyrinthitis. 

Die otogene Meningitis zeigt aIle jene verschiedenartigen Verlaufsarten, 
die wir eben bei der serosen Meningitis hervorgehoben haben. Ihr erster Be­
ginn ist keineswegs scharf markiert. Ein gering verandertes Benehmen beim 
Saugling, das der Arzt in der Sprechstunde, falls er das Kind im Schreien unter­
sucht, garnicht merken kann, beim alteren Kinde Kopfschmerzen, VerdrieB­
lichkeit und nachtliche Delirien ohne erhebliche Fiebererscheinungen konnen 
mitunter schon einer ziemlichen Ausbreitung der Meningitis entsprechen. 1m 
spateren Verlaufe zeichnen sich die Falle, die in der hinteren Schadelgrube, 
meist yom Labyrinth aus beginnen, durch das Vorwiegen der Nackensteifigkeit 
und relativ freies Sensorium aus. 

Diagpose. Die Diagnose zwischen seroser und eitriger Form wird meist 
nur durch Nachweis von Eiter und Bakterien in der Zerebrospinalflussigkeit 
zu stellen sein. Auf die Differentialdiagnose zwischen. Meningitis und den 
intrakraniellen Komplikationen anderer Art oder gar Meningitis mit und Meningi­
tis ohne solche Komplikationen gehe ich hier urn. so weniger ein, als dieselbe oft 
erst durch den Operateur gestellt wird. Eine Hauptaufgabe des Arztes bleibt 
aber, festzustellen, wie weit es sich um eine Mittelohrentzundung mit Meningitis 
oder um eine Meningitis und Mittelohrentziindung handelt. 

Er muB daher sorgfaltig den Grad der Mitteloh::entziindung abschatzen, sich nicht 
scheuen, auch einmal eine Parazentese zu oft zu machen. Die Spinalpunktion und der 
Nachweis von spezifischen Krankheitserregern erleichtert die Differenzierung. 

Therapie der Meningitis. Der wichtigste Teil der Therapie der otogenen 
Meningitis besteht in der rechtzeitigen Ausfiihrung der durch die eitrige Er­
krankung des Knochens indizierten Operationen. Hiervon wird kurz bei der 
Therapie der Mittelohrentziindung die Rede sein. Die ausgesprochene 
Meningitis galt bis vor wenigen Jahren als eine nicht heilbare Erkrankung. 
Heilte frillier eine solche Meningitis, so blieb bei Fehlen der Spinalpunktion 
stets die Moglichkeit ubrig, daB es sich nur um eine serose Erkrankung der 
Hirnhaute gehandelt hatte. Die Beobachtungen der letzten Jahre haben gelehrt, 
daB selbst die ausgesprochene Meningitis, bei der Eiter und virulente Bakterien 
in der Zerebrospinalfliissigkeit gefunden werden, der Heilung zugangig sind. 

Es scheint, daB der Arachnoidalraum eine groBe Widerstandskraft gegen langsam, 
sozusagen schrittweise eindringende Krankheitskeime besitzt, daB er imstande ist, sie 
abzuschwachen und so mit ihnen fertig zu werden, wenn nur nicht immer wieder ein neuer 
Nachschub erfolgt. LaBt sich dieser Nachschub abschneiden, so ist in manchen Fallen, 

8* 
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die sonst verloren waren, eine Reilung denkbar. Daraus ergibt sich als Indikation Fort­
schaffung des kranken Knochenherdes oder des eitrig erkrankten Labyrinths bis zu der 
Stelle, wo die Dura den kranken Knochenteil beriihrt bzw. also Entfernung des Laby­
rinths bis zum Eintritt des Geh6rnerven in den Knochen. Die zweite Indikation besteht 
in der Rerabsetzung des Druckes. Hierzu ist friiher die Inzision der Dura empfohlen worden, 
ein Verfahren, das nach der Ansicht vieler zur Rerbeifiihrung einer Drainage des Arachnoid al­
raums sich nicht bewahrt hat. Bei vom Labyrinth ausgehender Meningitis bietet aber 
der GehOrnerv eine ideale Drainage durch die Arachnoidalscheiden. Er wirkt geradezu 
wie ein Docht. Rierbei ist es erstaunlich zu sehen, wie die dauernde Rerabsetzung 
des Druckes durch den ausflie13enden Liquor einen groBen Teil der Symptome der Rirn­
erkrankung verschwinden laBt (Uffenorde). In anderen Fallen ziehen viele die Spinal­
punktion, die in 4-5tagigen Pausen wiederholt werden muB, der Durainzision vor. 

Die Prognose ist um so besser, je mehr der erkrankte Knochen den Operateur bis 
zu der erkrankten Durastelle fiihrt. Namentlich scheint nicht zu sehr fortgeschrittene 
la.byrinthogene Hirnhautentziindung einer erfolgreichen Therarpie zuganglich zu sein. 
Weniger bedeutsam ist die Therapie bei Meningitiden, die auf hamatogenem Wege ent­
standen sind (Alexander, Brieger, Uffenorde, Urbantschitsch u. a.). 

Meningitische Erscheinungen, ja selbst ausgesprochene Meningitis, sind 
also heutzutage kein Grund mehr, die Hande in den SchoB zu legen, nament­
Hch nicht, wenn eine schwere eitrige Erkrankung der Mittelohrraume oder des 
Labyrinthes besteht. Wie weit im Einzelfalle operiert werden solI, ob 
nur der Knochenherd entfernt oder das Labyrinth aufgedeckt, die Dura 
inzidiert oder nach Entfernung des Knochenherdes abgewartet werden solI, 
das zu entscheiden ist um so weniger unsere Sache, da uber wichtige Punkte 
noch unter den kompetentesten Fuhrern der modernen Otiatrie verschiedene 
Ansichten existieren. 

Der Erfolg der chirurgischen Therapie soll unterstiitzt werden k6nnen durch Ver­
abfolgung von Urotropin. Versuche am Runde und Meerschweinchen, die Crowes und 
ausfiihrlicher Caneghem angestellt haben, zeigen, daB man diese Tiere noch 1-3 Tage 
nach der Infektion mit Streptokokken vor Meningitis schiitzen kann. Doch nimmt die 
Schutzwirkung mit jedem Tage, die seit der Infektion verstrichen ist, ab. So wird dieses 
Mittel als Prophylaktikum empfohlen und von ihm wenigstens eine Unterstiitzung nach 
der Operation erwartet. 

Bei Untersuchung von Liquor fand Lei becke bei Einhaltung der giinstigsten 
zeitlichen Bedingungen einer labyrinthogenen Meningitis eines 15jahrigen Knaben Rcchst­
konzentration von 1: 50000. Die Dose betrug hier 0,5. Der Liquor floB aus dem Porus 
acusticus internus ab und wurde beim Verbandwechsel so ge"onnen. 

Die wirksame Dose beim Runde solI nach Caneghem 0,1 pro kg Korpergewicht 
betragen. Es ist aber iiberhaupt falsch, bei Aufstellung der Dose des Urotropins allzu sehr 
das Korpergewicht in Rechnung zu stellen. Wenn man dic Untersuchungen an alteren 
Menschen und Sauglingen nach den Arbeiten von Crowes, RaId und anderseits Wein­
rich und Leibecke (Gottinger Kinderklinik) vergleicht, findet sich bei 0,5-1 g Urotropin 
beim Saugling wie beim Erwachsenen eine Rochstkonzen tra tion zwischen 1: 10 000-15 000 
(%, Std. p. d.). DaB eine derartige Konzentration wirken konnte, ist wenig plausibel. Fiir 
Staphylokokken wirkt Formaldehyd 1: 5000 selbst in Kulturen nicht mehr hemmend 
(Bliihdorn), wenn auch Leischner und Denk Remmungen hei 3: 100000 gefunden zu 
haben glauben. 

Wer trotzdem Urotropin geben will, tut daher gut, in sechsstiindigen Pausen Dosen 
von lj._3h g zu geben unter sorgfaltiger Zufiihrung reichlicher Fliissigkeitsrnengen. Auf 
das Alter kornmt es hierbei weniger an. (Achtung vor Nephritis.) 

vm. Therapeutische Aufgaben des Nicht-Ohrenspezialistell 
bei del' Behandlung del' Otitis m{'dia und die Grenzen seiner 

Tatigkeit. 
1. Akute Mittelohrentziindung. 

Die akute Mittelohrentziindung selbst erheblicheren Grades tendiert 
zur Spontanheilung, und zwar um so mehr, je jiinger das Kind ist. So verlaufen 
bei weitem die meisten Falle ohne jede oder wenigstens ohne jede zweckent­
sprechende Behandlung, und dieser Verlauf ist oft ein ebenso giinstiger und 
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manchmal sogar ein angenehmerer als bei der Behandlung. Relativ wenige, 
wenn man freilich die absolute Zahl beachtet, doch noch recht viele fiihren zu 
ernsten Folgen. Von diesen konnen wir nur bei einem Tell durch rechtzeitigen 
Eingriff die Entstehung schwerer Komplikationen vermeiden. Dieses Ver­
halten erklart, entschuldigt aber nicht die Gleichgilltigkeit gegeniiber diesem 
Leiden. Unsere Haupttatigkeit bei Mittelohrentziindung besteht 
darin, bei sorgfaltiger Beobachtung sich abwartend zu verhalten, 
rechtzeitig die Eiterretention zu beseitigen, nach der Perforation 
oder Inzision des Trommelfells durch Sauberhaltung des auBeren 
Gehorganges die Heilung zu beschleunigen und rechtzeitig drohende 
Komplikationen zu erkennen. 

1m Stadium des Abwartens haben wir vor allen Dingen die Pflicht, 
Schmerzen zu lindern. Es steht uns hierzu als ausgezeichnetes Mittel Karbol­
Glyzerin zur Verfiigung und zwar in Konzentrationen von 5 bis hochstens 10%. 

Die Empfehlung anderer Mittel wird in der Regel begriindet durch die Angabe, 
daB 5 %iges Karbol-Glyzerin reizt. Wenn das iiberhaupt der Fall ist, so istdiese Reizung 
eiue so unbedeutende, daB ich keine Veranlassung sehe, teuerere Mittel zu empfehlen. Sicher 
ist, daB auch Glyzerin und zwar urn so starker schmerzstillend wirkt, je wasserfreier es 
ist (Nadoleczny und Obermiiller). Obermiiller empfiehlt eiue Losung von Opiurn­
extrakt und Antipyrin iu wasserfreiem Glyzerin, das unter dem Namen Otalgan in der 
Schwanenapotheke in Mainz hergestellt wird. Riibener empfiehlt 

Anasthesin 1,0 
Alkoh. abs. 10,0 
Liqu. aluminii acet. 2,0 
Glyzerin 30. 

Er fiihrt eiuen hiermit getrankten Gazestreifen iu den GehOrgang ein und laBt den­
selben mittelst erwarmter Losung mehrfach am Tage anfeuchten. 

Man traufelt das Glyzerin 3-4 mal taglich erwarmt in den GehOrgang ein, 
wahrend der Patient auf der gesunden Seite liegt, steckt ein Stiickchen 
vaselinierter Watte hinein und macht mit Watte einen warmen Verband urn 
das Ohr. Bei starker ausgesprochener Entziindung und Entziindungsschmerz 
legt man einen warmen, essigsauren Tonerdeumschlag iiber das Ohr, in das man 
vorher Karbol-Glyzerin eingetraufelt und Watte gesteckt hat. Dber das 
Guttaperchapapier des Umschlags legt man ein Cataplasma artificiale 1), dariiber 
wieder eineSchicht Watte. Ein solcher Verband bleibt vielleicht 6-8 Stunden 
warm. Sind Blasen auf dem Trommelfell vorhanden, so zerstort man sie vorher 
durch Aufdriicken eines mit Karbol-Glyzerin getrankten Wattetupfers. 

Die iibrige Behandlung der Mittelohrentziindung wahrend des Fiebers 
und ein wenig dariiber hinaus besteht in absoluter Bettruhe, die selbst bei 
den leichtesten Formen dringend anzuraten ist. Ein friihzeitiges Aufstehen 
scheint sehr leicht Riickfalle herbeizufiihren. 

Aspirin erleichtert die Beschwerden bedeutend im Anfangsstadium 
und gibt zugleich, ebenso wie bei der Pharyngitis einen Anhaltepunkt fiir die 
Schwere der Infektion (s. S. 30 und 49). Bei schweren Fallen niitzt es nichts 
oder wirkt nur kurze Zeit auf Temperatur und Befinden. 

Wenn Entziindung und Entziindungsbeschwerden nicht weichen, ko~mt 
die Entleerung des Eiters durch Parazentese in Betracht. 

Wir haben in dem Abschnitte III (Akute Mittelohrentziindung) und V (Bedeutung 
der Parazentese fiir die GroBe des Defektes) den Wirkungsbereich der Parazentese ge­
schiidert, so daB wir hier darauf nicht mehr genauer einzugehen brauchen. 

Die Wirkung der Parazentese ist nicht allein die eiuer Inzision eiues Abszesses, 
sondern auch die einer Gegenoffnung. Namentlich sobaid die Tube etwas durchgangig 
ist, verhalt sich das MitteIohr wie eine umgekehrte Flasche mit engem RaIse, an der man 

1) Kauflich iu jeder Apotheke. 
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an der Seite ein Loch gemaoht hat. Erst dann kann sioh die Fliissigkeit sohnell entleeren 
(Preysing). 

Indikation der Parazentese. Die Parazentese ist indiziert: 
1. Bei bestehender V orwolbung, auch schon bei geringen Beschwerden, 

wenn ein Rlickgang der Allgemeinerscheinung nicht deutlich ist und die Vor-
wolbung liber einige Tage anhiilt. . 

2. Bei gering gebHihtem Trommelfell, verwaschenen Konturen des Hammer­
knopfes, wie Abb. 13,6, wenn unter der konservativen Behandlung die Schmerzen 
nicht schwinden, das Fieber liber vier Tage anhalt oder das Benehmen des 
Kindes trotz Schwinden des Schmerzes die unter III geschilderten Beschwerden 
anzeigt (s. S. 97). 

3. Wenn cerebraleErscheinungen, Schmerzen hinter dem Ohre, verdachtiges 
Fieber nach anfanglicher Besserung mit Wahrscheinlichkeit auf dEm Zustand 
des Mittelohres bezogen werden konnen. . 

4. Bei schon laufendem Ohre, wenn Fieber, Ohrschmerzen oder Schmerzen 
am Warzenfortsatze auftreten, wahrend trotz des Defektes das Trommelfell 
geblaht bleibt. . 

Die erste Indikation ist insofern keine so dringende, als hier meist der Eiter seinen 
Weg seIber reohtzeitig findet, aber auoh dann kiirzt man dooh wenigstens das Leiderr abo 
Selbst bei Trommelfellbildern,· bei denen man glauben diirfte, daB die Perforation in 
den naohsten Stunden erfolgen iniiBte, kann es nooh eine sohmerzensreiche Nacht 'dauern, 
bis die Perforation wirklich erfolgt. Wenn freilich die Vorwolbung ohne erhebliche Ent­
ziindungsreaktion besteht und das Kind keine Beschwerden erkennen laBt, so kann man 
von der Parazentese absehen unter der Bedingung, daB es sich um einen rezidivierenden 
Zustand handelt, bei dem aIle paar Wochen das Trommelfell wieder durchbrioht (siehe 
rezidivierende Mittelohrentziindung S. lOO). Sonst istbei stark vorgewolbtem weiBem 
Trommelfell die Parazentese besonders dringend. Hier glaube ich auf Grund eigener Be­
obachtungen an eine trommelfellrettende Wirkung durch eine rechtzeitige Inzision (siehe 
chronische Mittelohrentziindung, Defekt S. 104). 

Die zweite Indikation kanndazu fiihren, daB 'wir mitunter zu friihoder auch einmal 
iiberfliissig parazentesieren. loh verweise namentlioh auf die Zustande, die S. 97 ge­
schildert sind. 

Zur dritten Indikation ist nur zu bemerken, daB wir auch hierbei eine iiberfliissige 
Inzision nicht immer vermeiden werden. Bei der ernsten Bedeutung dieser FaIle mull 
dies in Kauf genommen werden, da gerade hier am meisten auf dem Spiele steht. 

Die vierte Indikation ist vielleicht die wichtigste. Es handelt sich hier oft schon 
nicht mehr urn eine bakteriell reine Form der Infektion, sondern urn eine Mischinfektion, 
gegen die der Korper durch den Krankheitsverlauf noch nicht mobilisiert worden ist, wie 
gegen den primaren Erreger. Das teilweise Laufen des Ohres verhindert allzu stiirmische 
Druckerscheinungen in vielen Fallen, damit aber auch die Moglichkeit zum kraftigen 
Durchbl'uch. So kommt es zu relativ geringen Retentionssymptomen (Fieberbewegung. 
gelegentlich Schmerzen, Appetitlosigkeit, auch wohIBrechen). Dnter diesen schleichend 
einsetzenden Beschwerden konnen sich langsam tie£ergehende Knochenprozesse ent­
wickeln. 

Gefahrell der Parazelltese. Die Parazentese ist eine auBerordentlich ungefahrliche 
Operation. Bei leidlicher Sauberkeit ist sie, selbst wenn sie beim leicht katarrhalisch ge­
reizten Mittelohr fehlerhafterweise vorgenommen wird, von keinen schweren Folgen be­
gleitet. Bei leichten Mittelohrentziindungen mit eitergefiillter Pauke sehen wir die kleine 
Wunde oft schon am Mchsten Tage verklebt. Ja es kommt, wahrend in der Paukenhohle 
noch sohleimiger Eiter vorhanden ist, wie ich mich iiberzeugen konnte, beim Saugling trotz 
Fortbestehen der Mittelohrsekretion gelegentlich auch zu schoner, fester Narbe. 

Nur in sehr vereinzelten Fallen sah ich beim Saugling unter besonderen Bedin­
gungen, die ioh schon ~riiher erwahnte, Einschmelzung des Trommelfells. Bei den blasen­
fOrmig vorgetriebenen anamischen Trommelfellen kommt die mitunter hiernach folgende 
Einschmelzung groBerer Partien auf Rechnung des allzu lange unbehandelten Druckes, 
dem das Trommelfell ausgesetzt war. (Siehe chronische Mittelohrentziindung, Defekt 
S. 104). 

1m allgemeinen gibt es nur eine einzige Gefahr, und zwar in den Fallen, in denen 
der Bulbus venae jugularis von der Paukenhohle nicht durch eine Knochenwand getrennt 
ist, sondern sich in die Pauke hinein vorwolbt. Sieht man ein solches Trommelfell auBer­
halb einer katarrhalischen Veranderung, so zeigt sioh unten, namentlich'nach hintenzu, 
eine blaulich durchscheinende Farbung. Tn dem Einzelfall, den ich zu sehen bekam, war 
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wegen leichter Triibung des Trommelfells aueh dies nur mit Schwierigkeit zu erkel1l1en. 
(Poliklinik von Tra u t mann.) In Fallen von Entziindung ist es vollig unmoglieh, vor­
her die Diagnose zu stellen. So ist auch der zitierte Fall nur gelegentlich einer Para­
zentese entdeckt worden. Das Ungliick ist also, wel1l1 eine Mittelohrentziindung besteht, 
nicht zu vermeiden, abel', wenn man sich durch den Blutstrom nicht beirren laBt, 
sondern sofort sorgfaltig und ausgiebig tamponiert, so ist die Blutstillung erfolgreieh. 
Bisher sind alle Falle, die so behandelt wurden, olme Schaden geheilt (Trautmann nach 
miindlicher Angabe, ferner Max usw.). 

Die AnspieBung des runden Fensters diirfte technisch wohl nur sehr schwer 
moglich sein. Doch muB immerhin zugestanden werden, daB eine LabyrinthanspieBung 
durch eine Hutnadel schon passiert ist. 

Teehnik der Parazentese. Zur Ausfiihrung der Parazentese ist nur der berechtigt, 
der sich gut iiber das Trommelfellbild zu orientieren vermag. Wer das kann, kal1l1 von 
seIber parazentesieren. Wer es aber nicht kann, solI seine Finger davon lassen. 

Der Gehorgang muB noeh mogliehst gereinigt werden. Man kann hierzu Karbol­
Glyzerin eintraufeln, dasselbe ein paar Minuten darin lassen, dann abtupfen. Wahr­
scheinlieh ist eine Desinfektion iiberhaupt nicht notig. Wichtiger ist, daB man mit der 
Parazentesel1l1adel nieht grobe Sehuppen in das Mittelohr hineinbringt. DaB die Parazen­
tesennadel selbst steril 8ein 8011, ebenso wie der benutzte Trichter, versteht sich von 
seIber. 

Eine Vorbereitung zum Zweck der Anasthesierung lohnt sich meist nicht. \Varmes 
Karbol-Glyzerin, ferner die oben genannte Anasthesinmischung (s. S. 117) und Ein­
traufelung von 5 %iger Alypinlosung (Biirkner) setzen die Schmerzen fiir verniinftige 
Kinder ein wenig herab. Sonst ist die beste Schmerzstillung schnelles Handeln. 

Der Kopf des Patienten muB fest fixiert sein. Beim Saugling gelingt es am besten 
in liegender Stellung. 

Die Parazentese ist keine Punktion, sondern ein kleiner Schnitt. Man sticht etwa 
in der Mitte der Trommelfellfasern z",ischen Nabel und Trommelfellrand an der Grenze 
zwischen oberem und unterem Quadranten ein und macht nun dem hinteren Rande 
parallel einen 3 mm langen Schnitt. Womoglich steUt man dabei den kleinen Finger der 
operierenden Hand hinter oder vor dem Ohr des Patienten auf und macht die Bewegung nur 
mit Zeigefinger und Daumen. So ist man auch vor plotzlichen Bewegungen des Patienten 
geschiitzt. 

N ach der Parazentese fiihrt man schnell einen bereit gehaltenen Gazestreifen oder 
Wattetampon ein. Blutet es stark, so kann man den Tampon nach 10 Minuten wechseln. 
Erfolgt nicht gleich eine Sekretion, so darf man sieh nicht beunruhigen. Oft setzt dieselbe 
erst nach einigen Stunden ein. Man karol dann eventuell noch am ersten Tage 1-2 mal 
Karbol-Glyzerin eintraufeln oder feuchtwarme essigsaure Tonerde-Umschlage zweistiindlich 
wechseln lassen. Sonst ist Trockenbehandlung am, besten. 

Behandlung nach der Parazentese oder spontanen Perforation. Die Nach­
behandlung des laufenden Ohres gestaltet sich meist einfacher, als man denkt. 
Wir sehen oft das Kind zum letztenmal bei del' Operation und horen dalln 
nul' noch, daB es ihm gut geht. Man kaml in solchen Fallen einfach verordnen, 
haufig gewechselte Wattetampons ins Ohr zu stecken. Vom 2. oder 3. Tage 
an laBt man 1-2 mal taglich eine warme Losung von einem EBloffel des kauf­
lichen Wasserstoffsuperoxyds (offizillelle Losung) auf 4-5 Teile Wasser warm 
in das Ohr eingieBen, wahrelld das Kind auf der gesunden Seite liegt. Durch 
leichtell Druck auf den Tragus und Anziehen der Ohrmuscheln wird dafur 
gesorgt, daB die Fliissigkeit auch wirklich hineinflieBt, und dieses wird so oft 
wiederholt, bis kein Schaum mehr auftritt. Darauf legt man das Kind kurze 
Zeit auf das kranke Ohr und tupft es so gut wie moglich aus. Nachher ist die 
nun wirklich von Eiter gereinigte Ohrmuschel dick mit Vaselin einzustreichell 
und wieder mit haufig zu wechselnden Wattepfropfen das Ohr zu verschlieBen. 
Diese Verordnung muB aus auBeren Grunden meistenteils genugen. 

Konnen "ir dagegen, wie wiinschenswert, das Kind taglich sehen, so nehmen 
wir seIber die Reinigung auf die uns am bequemsten erscheinende Weise VOl', 
tupfen jedenfalls den Gehorgang vollstandig sauber und trocken und legen 
einen trockenen Gazestreifen ein, del' bei starkem FluB, sobald er voll­
gesogen ist, von den Eltern entfernt und durch Wattetampons ersetzt werden 
kann. Bei langer dauerndem EiterfluB ist das Einblasen von Borsaure oder 
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das Einfiihren eines in Borsaure gewalzten Gazestreifens ganz auBerordent­
lich niitzlich. Sekundare faulige Zersetzung wird so vermieden. In Bezug 
auf die Behandlung der Reizung des auBeren Gehorgangs mittelst Vaselin und 
Borsaure bzw. Argentumlosung ist schon das Notwendige mitgeteiIt worden 
(Otitis externa s. S. 94). 

Das kritiklose Einblasen von Borsaure hat zur Verstopfung des auBeren Ohres 
und namentlich bei chronischem MittelohrfluB (Dallmann und !semer) zu schweren 
Retentionserscheinungen gefiihrt. Dem Laien ist also das Einblasen nicht anzuvertrauen. 

Mit der Dbernahme der Dberwachung einer Mittelohrentziindung trifft 
uns zugleich die Verantwortung fUr die rechtzeitige Vermeidung oder wenigstens 
rechtzeitige Erkennung drohender Komplikationen. So ist es wiinschenswert, 
daB, wenn wir den Patienten nicht taglich sehen konnen, wir doch durch zu­
verlassige Temperaturmessung eine gewisse Kontrolle ausiiben lassen. Als solche 
kann aber nur die .Analmessung gelten. 

Alarmsymptome. Jede Storung von Temperatur und Befinden muB Ver­
anlassung zu sorgfaltiger Untersuchung geben. Schmerzen hinter dem Ohre, 
V orwolbung und Blahung des Trommelfells an der Stelle des Defektes oder 
gar Rerabhangen der hinteren Gehorgangswand sind Grund zu taglicher sorg­
faltiger Behandlung und Beobachtung. Kommt es in den ersten 10 Tagen 
beim jungen Kinde zu Odem auf dem Warzenfortsatze, so ist gegebenenfalls 
die Parazentesenoffnung zu erweitern, sonst aber unter groBter Schonung 
das Ohr sanft zu reinigen und eine Eisblase auf den Warzenfortsatz zu legen, 
mit der selbstverstandIichen Vorsicht, daB der Eisbeutel nicht direkt die Raut, 
namentIich aber nicht die Ohrmuschel beriihrt. 

Statt eines Eisbeutels nimmt man praktischer kleingeschlagene Eisstiickchen, in 
mindestens gleiche Menge Sagemehl verteilt, in ein Stiick Billrothbattist eingeschlagen. 

Sobald nach 1-2 Tagen die genannten Zustande nicht ganz zweifellos 
zur Besserung neigen und nicht zugleich auch das .Allgemeinbefinden Fort­
schritte macht, hort die Kompetenz des Praktikers auf und ist zum mindesten 
eine Konsultation zu verlangen, nicht etwa, weil sofort ein operativer Eingriff 
immer notig ware. Aber da hier ein Eingriff ernsterer Natur notwendig sein 
konnte, ist es im Interesse des Patienten erwiinscht, daB der Otochirurge schon 
vorher die Beobachtung iibernimmt und nicht erst als Nothelfer hinzugezogen 
wird. Zudem ist die Verantwortung fiir die Beibehaltung konservativerTherapie 
mindestens ebenso schwerwiegend wie fiir die Vornahme einer Operation. 

2. Behandlnng des chronischen Ohrenfinsses. 
Primar von der Behandlung auszuschlieBende FaIle. Jeder irgendwie 

kompIizierte oder der KompIikation verdachtige Fall von chronischem Ohren­
flusse gehort von vornherein in die Behandlung des Ohrenarztes. DaB auch 
hier manchmal KompIikationen vorlaufig spontan ausheilen konnen, haben 
wir zwar gesehen, aber selbst in diesen extrem giinstigen Fallen droht noch 
spater ein ernster, vielleicht todlicher Riickfall. Starke Schmerzen jeder .Art, 
die yom Ohre ausgehen, dumpfe Schmerzen, die im Kopfe empfunden werden, 
Nachweis von rauhen Knochen oder Fisteln, Aufhebung des Gehorvermogens I ) 

muB uns die Veranlassung geben, fiir speziaIistische Behandlung und Beurtei­
lung zu sorgen. 

1) Wird die Fliistersprache nur noch direkt ins Ohr gehOrt, so ist hiiufig schon voll­
stiindige Taubheit auf diesem Ohre vorhanden. Die Feststellung einseitiger v6lliger Taub­
heit ist daher nicht ganz leicht. Sie gelingt z. B. durch AusschlieBen des gesunden Ohres 
mittelst des Baranyschen Liirmapparates oder indem man den Finger in das gesunde 
Ohr stecken und heftige Bewegungen mit der Hand ausfiihren HiBt. 
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Alarmsymptom muB ferner jede Form von Sehwindel, Faeialis- oder Ab­
duzenslahmung sein. Sehlitzformige Verengung des Gehorganges mit herab­
hangender hinterer Wand ist ebenso zu beurteilen wie bei akuter Mittelohr­
entziindung. 

Konservative Behaudlung. Die Behandlung in anderen Fallen besteht 
in sorgfaltigster Sauberhaltung des auBeren Gehorgangs und der Paukenhohle, 
soweit sie zugangIieh ist. 

Jede vom Patienten oder seinen Angehiirigen ausgefiihrte Reinigung ist ein unzu­
Ianglicher NotbeheIf. Man tupft Gehiirgang und Pauke sauber trocken. Durch!jin Bad 
mit Wasserstoffsuperoxyd odeI' durch voriibergehende Tamponade mit einem hiermit 
getrankten Tampon lassen sich aIle am Gehiirgang anklebenden Eiterreste entfemen. 1m 
Notfall ist gelegentlich auch einmal Ausspritzen notwendig. 

In die viillig getrocknete Paukenhiihle blast man soviel Borsaure ein, daB die Trommel­
fellkonturen doch so ziemlich sichtbar sind. Hat man einmal etwas zuviel eingepudert, 
so schadet das nichts, vorausgesetzt freilich, daB man nicht etwa taglich auf restierende 
Mengen des Pulvers neue Mengen aufblast. Die Fahigkeit einer sorgfaltigen Ohrenunter­
suchung muB auch bei dieser Behandlung seitens des Arztes vorausgesetzt werden. Dem 
Ohrenarzte stehen speziell noch besondere Behandlungsmethoden dureh die Anwendung 
des Paukenriihrehens, durch die eventuell aueh der Kuppelraum gereinigt werden kal1l1, zur 
Verfiigung. Aber auch die einfache, eben skizzierte Behandlungsmethode gibt bei einer groBen 
Reihe von Fallen, die den ersten beiden Gruppen der beschriebenen chronischen Mittel­
ohrentziindungen angehiiren, gute, ja oft iiberraschend schnelle Erfolge. Oft schwindet 
der Geruch, dessen Beseitigung unser erstes Ziel sein muB, in 8-14 Tagen vollstandig, 
und in wenigen Wochen, ja oft schon friiher, sistiert aueh der EiterfluB. Namentlieh Rup­
pert hat sich um die Ausbildung dieser Therapie verdient gemaeht. 

Die Resultate sind aber, wie man sieh jederzeit iiberzeugen kal1l1, und wie z. B. 
aus dem Vergleich der Resultate der verschiedenen Autoren hervorgeht (Ruppert und 
Kiimmel), abhangig von del' Gewissenhaftigkeit, mit der der Patient sich dieser Behand­
lung unterzieht. Hieran seheitert eben oft alles. 

Als Schularzt hat man am ersten noeh Gelegenheit, stillschweigend eventuell unter 
Uberschreitung seiner Kompetenzen diese Behandlung zu erzwingen oder seIber vorzu­
nehmen. Man kal1l1 so viel Segen stift.en. Ohrenpolikliniken fiir Sehulkinder kiil1l1ten hier 
eine Liieke in der sozialen Fiirsorge ausfiillen, wobei die Schule dafiir zu sorgen hatte, daB 
das Kind aueh regehnaBig die Ohrensprechstunde besucht. 

Bleibt der Fotor trotz sorgfaltiger Behandlung fortbestehen, oder bleibt 
aueh ohne Fotor die Eiterung reiehlieh, so ist ohrenarztlieher Rat einzuholen. 

Es ist zur Bekampfung des Geruchs des Ohreneiters ncuerdings von zwei Seiten 
die Anwendung von Urotropin empfohlcn worden (Din tenfaB, Barton). Untersuchungen, 
die Lei beeke in der Gottinger Kinderklinik angestellt hat, zeigen, daB beim Saugling 
Konzentration von Urotropin im Ohreneiter bis zu 1: 5-6000, beim alteren Kinde 1: 8000 
bis 1: 9000 im Hochstfalle zu erzielen sind, und daB diese Hochstkonzentration meist nach 
4 Stunden erreicht wird. Dic Dosis des Urotropins ist innerhalb der Grenzen von 12 und 
1 g von keinem so erhebliehen EinfluB auf die Konzentration. Danaeh empfiehlt sich, 
6stiindlieh 12 g mit rciehlicher Fliissigkeitsmenge zu geben. Die nachgewiesene Konzen­
tration geniigt eben unter giinstigen Versuehsbedingungen zu leichter Hemmung von Faulnis 
in vitro. Viel ist daher von dieser Medikation nicht zu erwarten. Ohne gleichzeitige sorg­
faltige Reinigung ist sic iiberhaupt nicht anzuwenden. 

3. Behalldlung des Nasenrachenraums. 
Stellen sieh bei akuter Mittelohrentziindung haufige Rezidive ein, erfolgt 

die Heilung des Ohrenflusses nieht innerhalb der ersten drei W oehen, oder tritt 
bei ehronisehem OhrenfluB immer wieder ein neues Aufflammen des Pro­
zesses ein, so muB aueh bei nieht iibermaBig groBer Hyperplasie der Nasen­
raehenmandel dieselbe entfernt werden. Stets abel' ist diese Entfernung, aueh 
ohne daB besondere Umstande uns mahnen, vorzunehmen, wenn aueh sonst 
eine Indikation hierfiir vorhanden ist (s. S. 68). 

4. Allgemeinbehalldlung. 
Ferner miissen wir daran denken, daB wir dureh eineAllgemeinbehandlung 

die Empfindliehkeit der Sehleimhaute fUr Katarrhe herabsetzen miissen. Bei 
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schweren chronischen Ohrenleiden kommt -auch die Hebung des gesamten 
Korperzustandes wesentlich in Betracht. Wie diese Behandlung ausgefiihrt wird, 
ist auf S. 51 zu ersehen. Bemerkt muB werden, daB ein Seeaufenthalt 
nicht kontraindiziert ist, wenn auch ein mechanischer Schutz fUr die Ohren 
gegen den Wind verlangt werden muB. . 

Bei dem chronischen OhrenfluB bei schlechtverwahrten Kindern ist jede 
Milieuanderung von aIlergroBter Bedeutung, wobei es im einzelnen gleichgiiltig 
sein mag, welcher der in Betracht kommenden Faktoren hierbei der wichtigste 
ist. Ohne gleichzeitiges systematisches Reinhalten des Ohres habe ich aber 
diese Art Kinder aus See- und Solbadern mit dem gleichen OhrenfluB heim­
kehren sehen, mit dem sie dorthin gingen. Mit der Allgemeinbehandlang muB 
auch die ortliche Hand in Hand gehen. 

Vor kalten Schwimmbadern jeder Art ist bei chronischem OhrenfluB 
bis zu einem gewissen Grade zu warnen. 

Shin-Sza-Ziba sah bei 40 Fallen mit chronischem Trommelfelldefekt 11 mal 
Rezidive der Eiterung. Nach seiner Ansicht nimmt das Wasser nicht nurdurch den auBeren 
Gehorgang, sondern auch durch die Tube den Weg, so daB der festeste VerschluB des auBeren 
Gehorgangs hierbei nichts niitzen wiirde. 

IX. Chirurgische Behalldlullg von Komplikatiollell. 
1. Ohrenpolypen. 

lch habe auseinandergesetzt, warum die in vielen Fallen so einfache Ent­
fernung des Ohrpolypen mittelst kalter Schlinge in die Hande des Ohrenarztes 
gehort. Keinesfalls darf sich die Sitte, derartige Granulationen durch Chrom­
saure zu behandeln, in arztlichen Kreisen weiter einbiirgern. Kleine beginnende 
Granulationen an engen Defekten kann man ev. durch EingieBen von kleinen 
Mengen 96%igen Alkohols zum Schrumpfen zu bring en versuchen. 

2. Erkranknng des Felsenbeins. 
Von den Erkrankungsformen des Felsenbeins wird vielfach die akute 

Mastoiditis, wenn sich iiber dem Warzenfortsatz ein AbszeB gebildet hat, von 
Nichtohrenarzten behandelt. 

Es wird dann der einfache sog. Wildesche Schnitt gemacht, neuerdings 
auch Stauung bei gleichzeitiger Inzision oder ohne dieselbe angewendet. Es 
ist kein Zweifel, daB eine Anzahl FaIle hierbei ausheilen konnen. Neuerdings 
ist auch von ohrenarztlicher Seite betont worden, daB dieses Verfahren zu 
Recht besteht, wenn andere Operationen abgelehnt werden, so daB der Patient 
oder seine Angehorigen die Verantwortung fiir das MiBlingen tragenl}. (Spira, 
Papanicolaon.) Aber eine Normalmethode darf es nicht genannt werden, 
und die MiBerfolge, die nicht ausbleiben, schadigen berechtigterweise den Ruf 
des Arztes, der diese unvollkommene Operation vorgenommen hat. Auf eine 
unangenehme Wirkung der Stauung sei hingewiesen. Die Schmerzstillung, 
die sonst so dringend zu wiinschen ist, tauscht den Arzt iiber das Fortschreiten 
des Prozesses in die Tiefe. Wenn sich daher in diesem oder jenem Fall die 
Stauung auch bewahren mag, so ist doch ganz zweifellos zur sachgemaBen 
vollstandigen Beobachtung des Falles noch mehr Erfahrung notig, als wenn 
der Schmerz uns ala Wachter dient (Stimmel, !semer, Fleischmann). 

Die Behandlung ist daher dem Otochirurgen zu iiberlassen. Wenn auch 
der nicht otiatrisch Gebildete eine WarzenfortsatzaufmeiBelung ohne Schwierig-

') VgI. jedoch die Erfahrungen von l\Ianasse und Sorensen, s. unter Schar­
lach S. 147. 
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keit ausfiihren kann, die sorgfaltige systematische Aufdeckung del' Mittel­
ohrraume unter Schonung del' das Felsenbein durchziehenden, funktionell 
wichtigen Apparate, Carotis, Sinus, Facialiskanal, Labyrinth, kann nul' der­
jenige ausfiihren, del' sich spezielle Erfahrung und Geschicklichkeit angeeignet 
hat. Von ihm verlangen wir auch, daB er sorgfiiltig del' erkrankten Knochen­
partie nachgeht, denn nur so gelingt es, die entferntesten vorgeschobenen Vor­
posten del' Krankheit bis zum Sinus odeI' zur Dura zu verfolgen. 

3. Extraduralabsze6. 
Durch diese peinlichst individualisierende Operationsmethode gelingt 

dann auch die Aufdeckung, ja mitunter die erste Diagnose des Extraduralab­
szesses. Auf diesem Wege muB oft die Differentialdiagnose zwischen den ver­
schiedenen Gehirnkomplikationen gestellt werden, indem zugleich die Therapie 
derselben den weiteren VerIauf del' Operation bestimmen kann. 

4. Sinusthrombose. 
Spezielle Indikation zur operativen MaBnahme bieten die Sinusthrom­

bosen. Del' Sinus wird hier inzidiert, ev. ausgeraumt, wobei die Kiirette ge­
legentlich auch bis zum Torkular vorgeschoben worden ist. Das Weiterentstehen 
von Metastasen gibt Veranlassung zur Abbindung der Vena jugularis und zum 
Freilegen des Bulbus dieses BlutgefiiBes. 

5. Gehirnabsze6. 
Bei der Operation von Gehirnabszessen wird meistenteils der erkrankte 

Knochen bis zur harten Hirnhaut entfernt. Der charakteristische Befund an 
del' hier bloBgelegten Dura gibt Gelegenheit zur Punktion, die den AbszeB 
naher nachweisen solI. 

6. Labyrintherkrankungen. 
Die Labyrintherkrankungen geben meistenteils zur Operation Veranlas­

sung dadurch, daB intrakranielle Komplikationen bestehen. Die Aufdeckung 
des Labyrinths erfolgt hier unter sorgfaltiger Schonung des Facialis, eine 
Methode, die die weitgehendsten Anspriiche an technische Fertigkeit stellt. 
Dber die Verwendung diesel' Operation bei labyrinthogener Meningitis ist an 
dieser Stelle schon gesprochen worden (s. S. 115). Die eminente Gefahr, in del' 
ein Kranker mit eitriger Labyrinthitis schwebt, hat einzelnen Arzten Ver­
anlassung gegeben, auch bei Fehlen anderer Komplikationen das Labyrinth 
aufzudecken. Die naheren Indikationen fUr dieses Vorgehen sind heutzutage 
noch stl'ittig. 

X. Tubenkatarrh und cltronische nicltt exsudative 
Mittelo hrkatarrlte. 

1. Atiologie. 
Bei Zuschwellung del' Tube kommt es zur Resorption del' Luft im Mittel­

'ohr und so zur Ansaugung des Trommelfelles. Durch die Fortleitung dieses 
Druckes auf das innere Ohr vermittelst del' Horkette zum ovalen Fenster entsteht 
Schwerhorigkeit. Wir finden diese Stol'ung, wie bekannt, ganz auBerordentlich 
haufig wahl'end und nach akuten Schnupfenanfallen. Bei N eigung zu chronischen 
~asenrachenkatarl'hen halt diese Verstopfung inuner langeI' an, ja, es scheint 
fast, als wenn es spontan nicht mehl' zur durchgangigen Tube in del' nachsten Zeit 
kommen konne. Vielfach ist hieran die VergroBerung del' N asenrachenmandel 
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schuld, und ihre Bedeutung ist bereits frillier besprochen worden. (Siehe 
S. 68 u. 100). Gleichzeitig mit dem Tubenkatarrh wird das Mittelohr mit­
unter von leichten oder schwereren Katarrhen heimgesucht, und wenigstens 
beim Beginn einer :p.euen Verschlimmerung sind entziindliche Erscheinungen 
am Trommelfell begreiflicherweise haufig. 

2. VerJauf. 
Spontan geht die SchwerhOrigkeit in den leichteren Fallen immer wieder 

zuriick. Es stellen sich wieder normale Verhaltnisse ein. Bei manchen dauert 
es aber 1-3 Wochen lang, bis dieser Zustand erreicht ist. Bei anderen be­
darf es eines kleinen Eingriffes, wenn in absehbarer Zeit wesentliche Besserung 
erfolgen solI. Bei ihnen kommt es wohl im Laufe der Jahre mit der Abheilung 
des ursachlichen Nasenrachenleidens zur dauernden freien Kommunikation 
des Mittelohres mit dem Rachenraum. Freilich leidet die Scharfe des Hor­
vermogens doch Ofters auf die Dauer, und zwar um so mehr, als chronische Mittel­
ohrkatarrhe zur Schadigung des Trommelfells gefiihrt haben. 

3. Befund. 
Wie frillier ausgefiihrt (s. S. 87), ist die Einziehung des Trommelfells besonders 

dadurch kenntlich, daB der Hammergriff horizontaler zu stehen und verkiirzt zu sein scheint. 
Ist die Einziehung eine starkere, so kommt es zu scharferem Vorspringen von Hammer­
knopf und Hammerfalten. 

1st das Trommelfell klar, so sehen wir den dreieckigen Lichtreflex besonders schmal 
und besonders glanzend. Sehr haufig ist aber das Trommelfell am hinteren oberen 
Quadranten leicht entziindlich ger6tet. Spaterhin, wenn haufige St6rungen das Mittelohr 
betroffen haben, ist das Trommelfell sehnig getriibt. Vielfach sind auch Reste ernsterer 
Erkrankung, so Narben, zu sehen. 

4. Wirkung auf das Horvermogen. 
Das Horvermogen kann bis zu 2 m Fliistersprache, ja sogar noch weiter­

hin herabgesetzt sein. Gewohnlich ist bei den chronischen Fallen die Herab­
setzung eine geringere. W ohl die meisten der Schulkinder, die nicht vollig normal 
horen, erleiden die Herabsetzung ihres Horvermogens durch diese Tuben­
katarrhe. 

5. Haufigkeit des Vorkommens. 
Schwerhorigkeit ist nach Ostmann, Denker und Konig ungefahr 

bei 50% aller Gemeindeschulkinder yorhanden, und es ist vielleicht berechtigt, 
die Halfte dieser FaIle auf die geschilderten Krankheitszustande zuriickzu­
filliren. 

Bei Untersuchungen von Schulkindern fand ich in jeder Klasse, Yor­
ziiglich Dei Kindern unter 12 Jahren, mindestens 3-5 Kinder, deren Hor­
fahigkeit in einer beim Unterricht storenden Weise durch Tubenkatarrhe herab­
gesetzt war. Das wiirde bei grober Schatzung 4-7% erhebliche Herabsetzung 
des Horvermogens durch TubenverschluB bedingen. 

6. Therapie. 
Solange alte entziindliche Erscheinungen im Rachenraum oder Mittel­

ohr nachweisbar sind, ist ein Abwarten anzuraten. Dann aber empfiehlt sich 
die Einblasung von Luft mit dem bekannten Poli tzerschen BaIlon. 

Man bllist bei offener Nase zunachst einmal beide Nasenl6cher durch, um sie von 
Schleim zu reinigen, laBt dann das eine Nasenloch zuhalten. Das Kind muB dann ent­
weder laut ein Wort aussprechen, bei dem der Nasenrachenraum geschlossen wird (k-Laute, 
Klapperstorch etc.), oder einen Schluck Wasser herunterschlucken. 1m Moment der In­
tonation oder des Schluckes blast man kraftig Luft ein. Ein eigentiimlich schnarrendes 
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Gerausch, das dadurch entsteht, daB die Luft das gespannte Gaumensegel doch beiseite driickt 
und entweicht, zeigt an, daB der wiinschenswerte Druck im Nasenrachenraum erreicht ist. 

Diese einfache Manipulation fiihrt in fast zauberhafter Weise zur Her­
stellung des normalen Horvermogens. Wo dieser eil+fache Weg nicht zum Ziele 
fiihrt, ist eventuell die direkte Lufteinblasung in die Tube durch Katheter 
notwendig. Doch ist der Erfolg beim Kinde fast stets ohne dies zu erreichen. 

Kehrt das Leiden immer wieder, so ist die Behandlung des Nasenrachen­
raums durch geeignete klimatische Therapie in Erwagung zu ziehen und auch 
bei geringeren Graden von Hyperplasie der Nasenrachenmandel versuchsweise 
dieselbe zu entfernen. 

DaB nicht in allen Fallen diese Operation den erwarteten Erfolg herbei­
fiihrt, ist bereits friiher hervorgehoben und begriindet worden (s. S. e8). 

XI. Besondere Eigentiimlichkeiten del' Mittelohr­
entziindung im Sauglingsalter. 

Schon dadurch, daB wir fiir die meisten Mittelohrerkrankungen Beispiele 
aus dem Sauglingsalter wahlten, ist die Ansicht ausgesprochen, daB im aIlge­
meinen eine Sonderstellung und Sonderbedeutung der Mittelohrentziindung 
der Sauglinge nicht zukommt, ja, daB eigentlich dieser ganze Begriff garnicht 
diskutierbar ist. Mit der Haufigkeit des Schnupfens, die uns schon im ersten 
Abschnitt beschaftigt hat, ist die Haufigkeit der Mittelohrentziindung natur­
gemaB bedingt, und mehr als im spateren Alter bildet das Mittelohr einen Teil 
der Pharynxschleimhaut. 

Sehr charakteristisch fiir den Saugling .sind die relativ harmlosen Mittel­
ohrentziindungen, bei denen nur die Retentionserscheinungen die Aufmerksam­
keit auf sich lenken, und bei denen es zur Parazentese oder spontanen Per­
foration zu kommen pflegt (s. S. 97). 

Freilich beruht der Unterschied gegen die gleichen Erscheinungen beim 
alteren Kinde darauf, daB man eine Auskunft iiber den Sitz des Schmerzes 
natiirlich von dem Kinde direkt nicht bekommt. Fassen nach dem Ohr, Reiben 
des Kopfes in den Kissen, Zusammenzucken bei Druck auf den Tragus konnen 
auf den Sitz des Schmerzes hinweisen, und doch sind aIle diese Erscheinungen 
unzuverlassig. Man muB eben, wenn ein Kind, namentlich nach einer Schnupfen­
attacke unruhig wird, sich gewohnen, auch das Mittelohr zu untersuchen, und 
zwar auch dann, wenn kein Fieber vorhanden ist. 

Die sog. Otitis media concomitans. Die nicht perforierende, chronisch 
verlaufende, eitrige Mittelohrentziindung ist freilich die haufigste Form yon 
Ohrenerkrankung im Sauglingsalter. (Vergl. auch S. 102.) 

EinenBegriff von der Haufigkeit der Mittelohrentziindung und \" on demAlter, 
in dem die genannte Form der Mittelohrentziindung gefunden wird, mag folgende 
Tabelle ergeben. Hervorgehoben muB aber werden, daB es sich um besonders 
elende Kinder handelt. Von den 73 Untersuchten zeigten nur 10 ein etwa 
normales Korpergewicht. 

1m 1. Monat 
2.-4. Monat 
5.-7. Monat 

8.-12. Monat 

Patienten 
19 
30 
15 
9 

Ohren 
38 
60 
30 
18 

Zahl der Mittelohrentzundungen 
25= 66% 
54= 90% 
23= 77% 
8=45% 

(Goppert.) 
Es handelt sich allerdings bei dieser Statistik um tin au£erorcmtlich uDgiimtj~ls 

Material, wie es sich frillier in der Charite zusammenfand. 
DaB das Vorkommen dieser Form von Mittelohrentziindung nicht auf 

dies Alter beschrankt ist, ist friihersehon dargetan. Wir sehen sie als Begleit-
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erscheinung chronischer Pharyngitiden, z. B. im Falle Kr. S. 12, der ein sonst ge­
sundes Brustkind betrifft, ebenso wie in den unzahligen Fallen von an chronischen 
Emahrungsstorungen leidenden Kindem (Hartmann, Rietschel, Gomperz, 
Goppert). Die Abbildungen der Trommelfelle sind solchen Fallen aus meiner 
Sammlung entnommen und demonstrieren samtliche vorkommenden Bilder. 

Hat man ausnahmsweise Gelegenheit, die Krankheit im Entstehen zu beobachten, 
80 sieht man am ersten Tage eine ganz geringe entziindliche Rotung an del' hinteren Falte 
und am Hammergriff. In den nachsten Tagen fiillt sich langsam das Ohr mit Eitel'. 
Zuriickbleibende Luftblasen odeI' eine deutliche Fliissigkeitsgrenze zeigen, wie verhaltnis-

F~II'~lrn '''nl" ",II .'Inl ."Iutt, 

AliI). 20. 
Mittelohrentziindung beim Saugling mit starker Schleimhautreaktion und eitrigem Sekret. 

maJ3ig gering die Reaktion ist. In anderen Fallen ist das Trommelfell stark getriibt und 
undurchsichtig, und deutliche Rotung im hinteren Quadranten zeigt die Reaktion des 
Karpel's auf das Krankheitsgift an. Kommt es abel' zu einer ordentlichen Infektion, so 
entsteht auch bei einem so kachektischen Kinde wie dem, von dem Abb. 13,8 stammt, eine 
schwere perforierende Mittelohrentziindung. (Siehe S. 80.) 

DaB diese Erkrankung gerade so haufig im Sauglingsalter zu finden ist, 
liegt daran, daB zwei Ursachen der Mittelohrentziindung sich besonders haufig 
hier einstellen, namlich die Nasopharyngitiden und die Moglichkeit, daB er­
brochener Mageninhalt in den Nasopharynx gerat und hier entziindlichen Rei7-
ausiibt oder direkt in die Tube gelangen kann. Welche Rolle hierbei die Kachexie 
spielt, ist im obigen Abschnitt bereits auseinandergesetzt worden (13. S. 102). 
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Preysing hat dargetan, daB ein groBer Teil der Entziindungen bei Sauglingen 
wenigstens in seinen Fallen auf Pneumokokkeninfektion beruht. Da dieselben Kinder 
sehr vielfach bronchopneumonische Herde zeigen, so faBt er wohl mit Recht Lungen- und 
Ohrenerkrankungen als Folge der primaren Nasenracheninfektion auf. 

Trotzdem sehr erhebliche Reaktionen der Schleimhaut vorkommen konnen, 
wie z. B. in der beigegebenen Abb. 20 und in den zahlreichen Bildern des Prey­
singschen Atlasses, so fiihrt diese Krankheit ebenso selten zur Perforation 
des TrommelfeIls als zu tiefer gehenden Erkrankungen. Die sparlichen Falle 
von Beteiligung des inneren Ohres sind selbstverstandlicher Natur. Wir 
finden namlich, wahrscheinlich Ofter, als man denkt, daB die diinneMembran 
des runden Fensters keine absolute Scheidewand zwischen dem Entziindungs-

I Jrommllorlul1i Inm'ri<-rl' . (-hldlllhnnt 

Abb. 21. 
Mittelohrentziindung beim Saugling ohne Schleimhautreaktion mit· eitrigem Sekret. 

reiz im Mittelohr und den Raumen des inneren Ohres darstellt. Ein paar rote 
Blutkorperchen und vermehrte Leukocyten diirften bei konsequenten Unter­
suchungen andersartiger Mittelohrentziindungen gleichfaIls keine Seltenheit 
sein, wie auch unsere Abbildung zeigt. 

Sehr selten sind die FaIle erheblicher Erkrankung des Labyrinths, bei 
der freilich die Moglichkeit immer offen gehalten werden muB, daB diese riick­
laufig von einer Meningitis entstanden ist. (Preysingscher Fall.) Gleich­
wertig sind iiberhaupt, wie noch einmal betont werden muB, die FaIle dieser 
Gruppe in keiner Weise, und gleichgiiltig ist ein Eiterreservoir im Korper nie. 
So darf es uns nicht wundern, daB wochenlang bestehende symptomlose Mittel­
ohrentziindung mit einem Male schwere Symptome macht oder daB von einer 
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solchen, scheinbar harmlosen Mittelohrentziindung eine allgemeine Meningitis 
ausgeht. (Siehe Bonhoff u. Esch.) 

1m allgemeinen darf von einer lokalen Behandlung der chronischen Otitis 
media non perforativa des Sauglingsalters nicht die Rede sein. Parazentese 
ist iiberfliissig und beschleunigt die Reilung in keiner Weise. (Goppert.) 
Die jeweils beste Ernahrung ist auch zugleich die beste Behandlung des Mittel­
ohrleidens. NUl" wo Druckerscheinungen auftreten, ist die Parazentese am 
Platze. 

Anhang. 
Die lIittelohrelltzulldullg del' N eugeborenen. 

Es ist durch die Unt3rsuchung Aschoffs bekannt, daB bei Neugeborenen oder 
kurz nach der Geburt verstorbenen Kindern sich Fruchtwasser und im Fruchtwasser 
suspendierte Teilchen in der Panke finden. Und zwar erfolg~ der Eintritt von Frucht­
wasser durchaus nicht etwa unter der Geburt. Man findet schon unmittelbar nach der 
Geburt schwere Reizerscheinungen und Eiterung im Mittelohr. Dieser Befund wird durch 
Reizwirkung des eingetretenen Fruchtwassers und seiner Bestandteile erkUj,rt. Es gabe 
daher eine angeborene Otitis media, wenn ich auch glaube, daB sie sich besonders bei kon­
stitutionell minderwertigen Kindern finden diirfte. So erklart sich auch wohl das Vor­
kommen bei totgeborenen syphilitischen Friichten. 

Wenn wir Trommelfelle Neugeborener im Leben untersuchen, so bemerken wir, daB 
bei der leichtesten Reizung, bei Einfiihren des Trichters usw., das Trommelfell sich rotet. 
DaB aber bei etwas Abwarten, Nachuntersuchen nach einigen Stunden, die Rote ver­
schwunden ist. Nur aus der Tiefe des Trommelfelltrichters leuchtet ein hellroter Schein. 
Mitunter ist auch der Hammerstiel, wenn er sichtbar ist, gerotet. Einen Begriff von der 
Farbe ergibt Abb.13,1. Dieser Teil der Rotung, also die GefaBinjektion langs des Hammer­
griffes und, wenn auch weniger, am hinteren oberen Quadranten, ist nach dem Tode noch 
wahrnehmbar. (S. 88.) 

Gomperz hat nun groBe Sorien von Neugeborenen syatematisch untersucht und 
ge£unden, daB wahrscheinlich infolge des kurz vor der Geburt odeI' wahrend del' Geburt 
eingetretenen Fruchtwassers eine Mittelohrentziindung entsteht, die zwiscl:len dem 5. 
und 6. Tage am haufigsten zu finden ist. Er rand an diesem Tage nul' 23 Trommelfelle 
normal, 15 gerotet und 10 gerot3t, geschwollen und vorgewolbt. Es war also mindestens 
der fiinfte Teil del' untersuchten Trommelfelle erheblich erkrankt, nul' bei neun Kindern 
waren beide Trommelfelle vollig normal. Ob hierfiir die Aschoffsche Erklarung zutrifft, 
mag trotzdem dahingestellt bleiben. Wir sehen ganz auBerordentlich haufig leichte Nasen­
racheninfektionen gerade in del' ersten Lebenswoche auftreten, die haufig genug bis zum 
10. Tage schon zur Nackendriisenschwellung gefiihrt haben. 

Diese Otitis media del' Neugeborenen ist aber nicht der Grund del' im Sauglings­
alter so haufigen Otitis media purulenta non perforativa. Denn diese ist haufiger im 
zweit3n bis vierten Monat bzw. im zweiten bis siebenten Monat als im ersten Lebens­
monat, wie aus der Tabelle ersichtlich ist (S. 125). 

XII. EinfiuJ3 del' lUittelohrentziindung auf den 
Gesamtorganislllus. 
1. ImSauglingsaltel'. 

Es ist selbstverstandlich, daB die Mittelohrentziindung dieselben 1£r­
scheinungen und Storungen im Gesamtorg lnismus hervorrufen muB wie die 
akuten Nasopharyngitiden iiberhaupt. So wird baim Saugliug die Erschei­
nung der Appetitlosigkeit und ihre Folge fur die Brusternahrung, initiales Er­
brechen und ebanso auch die parenteral badingten Durchfalle beoba.chtet. Die 
Kurve 16 S. 97 sowie folgende Krankengeschichte mog)n dies fUr das jiingste 
Sauglingsalter demonstrieren. 

Annie D., fiinfwochentliches Brustkind. Beit 24. Juni unruhig, trinkt die Brust 
schlecht. Schreit fast ununterbrochen, 6-7mal diinner, griinlicher Stuhl. Am 25. Juni: 
Das Kind hat sich das ganze Gesicht zerkratzt. Oberhalb des linken Gaumenbogens del' 
typische rote Strich. Sonst Pharynx normal. Keine erhebliche Nasenmuschelschwellung 
und Sekretion, aber Rotung der Nasenschleimhaut. Linkes Trommelfell auBer leichter 
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Rote del' hinteren Falte normal. Rechtes Trommelfell im hinteren obel'en Quadranten 
stark gerotet, von normaler Form. 26. Juni leidlich munter. 27. Juni: Kind wird wieder 
gezeigt. Die gam;e Gesichtshaut, wo Kratzstellen waren, ekzematos gereizt. Linker Ge­
horgang gleichfalls ekzematos. Aus dem vorderen Quadranten des ziemlich vorgewolbten 
Trommelfellsquillt diinner Eiter. Rechter Gehorgang gleichfalls ekzematos. Hinterer 
Quadrant gerotet und geschwollen, Trommelfell abgeflacht. Parazentese entleert sehr 
diinnen wassrigen Eiter. Seitdem schlaft das Kind ruhig, Ekzeme heilen abo Es trinkt 
nur noch etwas launisch, was die Mutter veranlaBt, zu glauben, daB sie weniger Milch habe. 
Da das Kind in den nachsten beiden Tagen nicht mehr als Yz Liter, statt friiher % °Liter 
Milch trinkt, ist ein Zuriickgehen del' Brust zu fiirchten. Mit Miihe und Not wird die 
Mutter yom Absetzen abgehalten und die Brust durch Abspritzen in Gang gebracht. 

Raufiger abel' und intensiver als die doch meist in ihrem Verlauf sekundare 
Mittelohrentziindung fiihrt die initiale Nasopharyngitis zu diesen Erscheinungen. 
Eine Verstarkung ihrer Ruckwirkung auf das Allgemeinbefinden durch gleich­
zeitige Mittelohrentzundung findet nicht notwendig statt. So zeigt Z. B. 
Abb. 9 S. 26 eine viel starkere Krummung nach unten bei Nasopharyngitis 
ohne, als mit Mittelohrentzundung. 

Namentlich die geringgradige Mittelohrentzundung, die nur durch die 
Retention des Eitel's Fieber und Beschwerden macht und zur Perforation bzw. 
Parazentese Veranlassung gibt, hat keinen tiefgreifenden EinfluB. Das zeigt 
sich am krassesten bei Kindern, die in Rekonvaleszenz einer chronischen oder 
akuten Ernahrungsstorung von diesel' Krankheit betroffen werden. Rier sehen 
wir wie in einem fruher von mil' veroffentlichten Falle und in einer ganzen Reihe 
von Fallen, die Rietschel beobachtet hat, daB wenigstens ein EinfluB auf 
die Gestaltung del' Gewichtskurve ausbleibt, so daB man geradezu von einem 
besonderen Typus nach Rietschel sprechen muB. Die Schadigung durch 
die Mittelohraffektion wird durch die Rekonvaleszenz uberkompensiert. Ebenso­
gut abel' wie eine schwere Nasopharyngitis kann auch eine schwere Mittelohr­
entziindung beim labilen Kinde einen ernsten Zusammenbruch hervorrufen 
(s. S. 24). Wie loco citato ausgefiihrt ist, wird ein Kind, das bereits ein 
erhebliches Quantum Nahrung wieder vertrug, durch eine schwere Mittelohr­
entziindung so weit geschadigt, daB es in den Zustand leichter alimentarer 
Intoxikation mit Ausscheidung von Zucker und EiweiB im Urin zuriickgleitet. 

Die chronische, nicht perforative eitrige Entziindung macht keine greif­
baren Storungen, hindert auch das Gedeihen des Kindes nicht wesentlich. 
Nul' bei gelegentlicher Steigerung derselben kommt es, wie selbstverstand­
lich, zu Unruhe und allen iibrigen Sti:irungen, die wir soeben beschrieben 
haben. 

Die Vorstellung, daB Durchfalle durch Mittelohrentziindung erzeugt werden, spielt 
in del' otiatrischen Literatur eine allzu groBe Rolle. Veranlassung hierzu haben die Unter­
suchungen Kossels und ferner· die lebenswahren Beobaehtungen Ponficks gegeben. 
Ponfick sah bei vorher gut gedeihenden, bliihenden Kindern schwere Ernahrungs­
storungen auftreten, bei akuter Racheninfektion mit Mittelohrentziindung. Nach einer 
derartigen lnfektion wurden die Kinder nicht mehr "die alten", gediehen nicht mehr so 
gut und litten an wiederholten Beschwerden von seiten des Nasenrachenraums und der 
Ohren. 

Wir haben schon friiher hervorgehoben, daB hiermit Ponfick als erster erkannt hat, 
wie tief die Nasenracheninfektionen und die begleitende Mittelohrentziindung in das Ge­
deihen des Kindes eingreifen konnen, und wie namentlich nach einer einmaligen lnfektion 
die schlummernde Neigung zu diesen Erkrankungen geweckt wird. 

Eine Verallgemeinerung diesel' Beobachtung auf die Otitis media purulenta chronica 
non perforativa ist nicht gestattet (s. S. 25). 

2. 1m Kindesalter. 
Schadigung durch Schmerz. Ebenso wie beim Saugling sind die rezidi­

vierenden Mittelohrkatarrhe zu einem gewissen Teile in ihren Wirkungen auf 
die Konstitution nichts weiter als Teilerscheinungen del' allgemeinen Naso-

G 6 p per t, Erkrankungen. 9 
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pharyngitis. Aber je alter das Kind wird, um so bedeutsamer tritt der schadigende 
EinfluB wiederholter Schmerzen auf das, nervose Verhalten dieser Kinder zu­
"tage. Zu den spontanen Schmerzen kommt das lastige und mitunter auch 
schmerzhafte Untersuchen, Reinigen und schlieBlich auch die kleinen oder 
groBeren operativen Eingriffe. Je nach der nervosen Widerstandskraft und 
je nach der Art der Erziehung wird dieser EinfluB ein groBerer oder geringerer 
sein. 

Unterungiinstigen Verhaltnissen, wie sie leider sehr haufig sind, gestaltet sich 
dann auch selbst die harmloseste Reinigung oder Untersuchung zu einer schweren 
seelischen Erregung. Dies erklart uns leicht, daB alles, was wir als Schadigung 
,durch of teres Kranksein bei Nasopharyngitis im ersten Abschnitt geschildert 
haben, in potenzierter Weise sich bei haufig rezidivierendem oder chronischem 
,Ohrenleiden finden kann. Ein geschicktes Vorgehen von seiten des Arztes 
und eine konsequente Erziehung des Kindes zur verniinftigen Selbstbeherr­
schung kann in dieser Richtung dem Kinde vieles ersparen. 

Schlidigung dureh chronischen EiterfluB. Es tritt dann noch die Frage hin­
zu, wie weit die chronische Eitersekretion den OrgaI}ismus schadigt. Es scheint, 
als ob ein Schaden in vielen Fallen iiberhaupt nicht existierte. Die Kinder sind 
trotz des Ohrenflusses vollig normal und frisch. Aber vielfach zeigen sie eine 
ausgesprochene Mattigkeit und Blasse. Freilich mag es dabei dahingestellt 
bleiben, ob 'die Konstitution des Kindes nicht etwa umgekehrt den OhrenfluB 
bedingt. Ferner sind' die vorher angedeuteten Storungen garnicht selten an 
dem schlechten Gedeihen des Kindes mit schuld. 

Schadigung durch Schwerhorigkeit. Auch die SchwerhOrigkeit bedingt 
besondere Schadigungen des Kindes.' Je begabter und reger ein Kind 
ist, urn so weniger leidet es unter Schwerhorigkeit, ja selbst unter Taubheit. 
Aber je unbegabter das Kind, oder je mehr es andererseits von Natur fahrig 
und zerstreut ist, um so hohere Bedeutung gewinnt die Storung dieses wichtigen 
Sinnesorgans. Es ist daher nicht statthaft, zu sagen, daB von dem oder jenem 
Grade von Schwerhorigkeit an, das Kind z. B. im Fortkommen in der Schule 
gestort werde. Ein reges, aufmerksames Kind kann auch noch bei einer Hor­
scharfe . von 2 m Fliistersprache bei geringer Beriicksichtigung erfolgreich dem 
.allgemeinen 'Cnterricht folgen. Ein schlaffes, fahriges Kind ist schon bei 4 m 
Fliistersprache stark gehemmt. Die scharfe Konzentration der Aufmerksamkeit, 
die hier notig ist, kann das Kind eben nicht leisten, und so kommt es zu del" 
ausgesprochenen Aprosexie, d. h. jener schlaffen Unaufmerksamkeit, die viel­
fach auf groBe Entfernung hin auch ohne jede Untersuchung den Schwerhorigen 
erkennen lassen. So mag ein. guter Teil der sog. Aprosexie bei Nasenrachen­
mandel-Hyperplasie auf der begleitenden SchwerhOrigkeit beruhen (s. S. 66). 

Die groBe Zahl der Schwerhorigen in den Hilfsschulklassen erklart sich 
hoffentlich nicht daraus, daB Schwerhorige, die absolut dem Schulunterricht 
nicht folgen konnten, in die Hilfsschulen abgeschoben wurden, sondern wohl 
dadurch, daB degenerierte Astheniker und andere Unbegabte bei Schwerhorig­
keit dem Klassenziel nicht mehr folgen konnten, wahrend sie bei normalem Hor­
vermogen ihr Ziel vielleicht noch eben erreicht hatten. 

Die Zahl der ernstlich Schwerhorigen unter diesen Kindem betragt nach Hart­
mann 51 %, nach Imhofer etwa 18 %. 

DaB auch geringere Grade der Storung des Horvermogens EinfluB auf die Klassen­
leistung haben, konnen, scheint aus den Untersuchungen von Ostmann hervorzu­
gehen. Wenn man die SchUler nach ihren Klassenleistungen in drei gleiche Teile teilt, 
so hort das erste Drittel der Klasse 4% mal so gut wie das letzte. 
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XIII. Beriicksichtigung der Schwerhorigkeit bei der 
Erziehnng in Hans nnd Schnle. 

Es ist dringend notig, daB die Eltern sich mit Kindern, die von frillier 
Kindheit an schwerhorig sind, energischer beschaftigen. Es gibt Gruppen von 
Kindern, die schon bei geringer Schwerhorigkeit, ja in seltenen Fallen selbst ohne 
solchen Fehler akustische Reize wenig beachten. Abgesehen von diesen patho­
logischen Kindern werden stark schwerhorige, intelligente Kinder durch Schar­
fung ihrer anderen Sinne und nicht durch Dbung der Horreste den Defekt aus­
zugleichen sich bemuhen. Es ist daher das Kind zur akustischen Aufmerksamkeit 
direkt zu erziehen. Kleine Musikinstrumente, ja mitunter das Grammophon, 
ebenso Erziehung zum Singen sind notwendig, damit das Kind seine Aufmerk­
samkeit auf Horreize konzentrieren lernt. Unaufmerksamkeit ist gerade bei 
Schwerhorigen noch mehr zu bekampfen als bei Gesunden. In der Schule ist 
schon von 4 m Fliistersprache an ein besonderer Platz notig. Bei einseitiger 
Herabsetzung des Horvermogens ist auch beim normalen anderen Ohre das 
Kind so zu setzen, daB das gesunde Ohr dem Lehrer zugewandt ist. Fur starker 
Schwerhorige hat Hartmann mit Recht besondere Klassen verlangt. Von 
2 m Flustersprache an ist eine derartige besondere Berucksichtigung wohl fUr 
aIle obligatorisch. Denn selbst fur das strebsamste Kind ist die Notwendig­
keit einer extremen Anspannung der Aufmerksamkeit, wie es die normale 
Schulklasse erfordert, eine schwere Aufgabe. 

Es ist dringend notwendig, daB samtliche Kinder bei der Aufnahme in 
die Schule auf ihre Horfahigkeit untersucht werden, und daB bei Herabsetzung 
derselben fur eine prazise Diagnose gesorgt wird. Es genugt nicht die Mittei­
lung an die Eltern: Ihr Kind ist schwerhorig und muB zum Arzte. Diese 
wird nicht befolgt, wenn nicht zugleich die Angabe hinzugefUgt wird, daB 
dieses Leiden auch heilbar ist. Aber selbst wenn die Eltern diese Mahnung 
beherzigen und ihren Arzt aufsuchen, so ist nichts geholfen, wenn bei einem 
chronischen OhrenfluB dieser eine Ohrenspritze und ein Ohrenwasser auf­
schreibt. Es muB auch ausgesprochen werden, daB bei der groBen Zahl vQn 
ohrenleidenden Kindern der Kassenarzt eine Wochen dauernde, taglich langere 
Zeit in Anspruch nehmende Behandlung aus zeitlichen Rucksichten oft gar 
nicht ubernehmen kann. Bei den armeren, nicht in einer Kasse befindlichen 
Patienten ist die notwendige haufige Inanspruchnahme des Arztes, z. B. bei 
chronischem Ohrenflusse, auch aus pekuniaren GrUnden nicht durchfUhrbar. 
1m ubrigen scheitert gerade in solchen Fallen alles an der Indolenz weiterer 
Kreise gegen Ohrenleiden. Unter diesen Umstanden ist ebenso eine Bevormun­
dung gerechtfertigt, wie dies fUr die Zahnleiden bereits in den Schulzahnpoli­
kliniken besteht. In kleineren Verhaltnissen kann der Schularzt ruhig auch ein­
mal seine Kompetenz uberschreiten und aus demDiagnostikeraucheinBehandler 
,werden. Sonst ist aber dafUr zu sorgen, daB ein Schulohrenarzt zugleich als 
·Leiter einer Schulohrenpoliklinik angestellt wird. Ein gewisser sanfter Druck 
auf die Kinder, den ein taktvoller Lehrer ausuben wird, sichert dann die oft 
so notwendige Konstanz der arztlichen Behandlung. Aber auch fUr andere 
Kinder sollte dadurch gesorgt sein, daB das Interesse der Arzte fUr die Ohren­
leiden ein regeres wiirde. Je nach dem einzelnen Konnen und Wissen soIl 
der Arzt diese FaIle seIber behandeln oder dem Ohrenarzt uberweisen, sich 
aber nie zum Mitschuldigen an der ublichen Geringschatzung der Ohrenleiden 
machen. 

0* 



132 Die E~krankungen des Mittelohrs mid ihre Folgen. 

XIV. Anhang. 

}'1remdkorper im antleren Gehorgang. 
1. Harte, den Gehorgang zum Teil ausfiillende Fremdkorper. 

Man findet im Gehorgang der Kinder aIle nur denkbaren Gegenstande gelegentlich 
.als Fremdkorper. Betrachten wir zunachst die harten, den Gehorgang zum groBten Teil 
ausfiillenden Fremdkorper. Fiir den Praktiker ist zunachst zu unterscheiden, wie tief 
der Fremdkorper im Ohre liegt. Solange keine Erlraktionsversuche gemacht sind, liegen 
aIle etwas groBeren Fremdkorper, die an und fiir sich schon den Gehorgang zum groBen 
Teile ausfiillen, noch im knorpligen Teile. Erst, wenn versucht worden ist, denselben 
herauszuziehen, wird er in den knochernen Auteil hinabgetrieben, ja unter Verletzung 
des Trommelfells in das Mittelohr eingekeilt. Vor diesem Ereignis ist der Fremdkorper 
£iir das Kind ungefahrlich, hOchstens, daB eine durch WassereingieBimg quellende Erbse 
und Bohne Beschwerden macht. Erst, wenn eine Verletzung entstanden ist, droht dem 
Kinde Gefahr. Durch das verletzte Trommelfell dringen Eitererreger ins Mittelohr. Der 
ins Mittelohr eingekeilte Fremdkorper fiihrt durch Druck auf das Fenster zur Labyrinthitis 
und Meningitis (Schwartze). . 

Trautmann pflegte alsWarnung in seinerVorlesung von zwei Kindern zu berichten, 
die beide am selben Tage sich einen Johannisbrotkern in den auBeren Gehorgang gesteckt 
hatten. Das eine Kind wurde gewaltsamen Extraktionsversuchen ausgesetzt und bekam 
eine schwere eitrige Infektion der Mittelohrraume. 

Bei dem anderen Kinde wurde Jahre spater gelegentlieh einer Ohrenuntersuchung 
der Ohrenpfropf, der sieh um den Johannisbrotkern gebildet hatte, zufallig entfernt. Aus 
Angst vor Strafe hatte das Kind bis dahin geschwiegen und e8 sehlieBlieh ganz ver­
gessen. 

Therapie. Die Entfernung eines Fremdkorpers aus dem auBeren Gehorgang dieser Art 
hat, solange keine Extraktionsversuehe gemaeht wurden, keine Eile. Sobald der Fremdkorper 
nieht sehr groB ist, ist es moglich, ihn dureh kunstgereehtes Ausspritzen zu entfernen. 
Sehr be quem aber ist es, einen kleinen Haken hinter den Fremdkorper zu fiihren und ihn 
so von riickwarts her herauszuziehen. Am besten benutzt man ein kleines, zierliehes Instru· 
ment, das am Ende rechtwinklig knapp 1 Y2 mm lang abgebogen ist und das sieh; falls 
der Fremdkorper nicht kiinstlieh eingekeilt ist, fast stets neben dem·Fremdkorper hinten 
obenhin durehfiihren laBt. Vorbedingung aber ist eine absolut siehere Fixierung des Kopfes. 
Nicht gestattet ist bei diesen Fallen die Benutzung einer Zange oder Pinzette, dureh die 
der Fremdkorper stets nur tiefer getrieben wird. Sobald aber schon vorher eine Verletzung 
durch blutigen AusfluB oder dureh Einkeilung eines Fremdkorpers in die Tiefe des Ge­
horganges naehgewiesen ist, ist der Fall dem Otoehirurgen zu iiberweisen, da hier oft eine 
Entfernung auf operativem Wege angezeigt ist. 

2. Andersartige Fremdkorper. 
Weiche Fremdkorper, Papier u. a., sind entweder auszuspritzen oder ebenso, wie 

kleine Sehuppen mit der Hartmannsehen Ohrenpinzette zu entfernen, unter der aueh 
hierbei selbstverstandlichen Vorsieht. Kleine, harte Fremdkorper miissen stets ausgespiilt 
werden oder lassen sieh mitunter mit einem Klebstoff an einem kleinen Wattetrager an­
kleben (Mastix). In das Trommelfell eingespieBte StreiehhOlzer oder Nadeln lassen sieh 
durch die Zange relativ leicht entfernen. 

Gelegentlich findet man Wanzen oder Flohe im Ohr, beide meist tot. Die Kinder 
haben in der Regel in der Naeht iiber Ohrgerausehe und oft enorme Sehmerzen geklagt. 
In einem FaIle sah ieh auf dem Trommelfell drei groBe Blasen, daneben lag eine tote Wanze. 
Die Eintraufelung von etwas· Karbol-Glyzerin beseitigt die augenbliekliehen Besehwerden. 
Bei chronisehe~ Mittelohreiterung findet man Fliegenmaden, deren Entfernung naeh Ab­
tOtung dureh Oleingiisse meist leieht gelingt. 
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Vierter Teil. 

Nasenrachen- und Mittelollrerkran­
kUllgen in ihrer Beziehung zu den 

akuten Infektionskrankheiten. 
I. Diphtherie. 

1. Erkrankung del' Nase und des Nasenrachenraumes. 
Der Diphtheriebazillus besitzt eine gewisse Affinitat zur Nasensehleim­

haut. Wir finden ihn dort als Sehmarotzer besonders im Sauglingsalter, und 
zwar wird er im Sehleim der Nasengange leiehter gefunden als in Raehen­
abstriehen. 

Diphtheriebazillentrager. Nach Seligmann und SchloB zeigten die in das 
Berliner Sauglingsasyl aufgenommenen Sauglinge im vergangenen Jahre 10% Diphtherie­
bazillen im Nasenschleim. Ebenso wie Neufeld und die genannten Autoren fanden 
auch wir am haufigsten und hartnaekigsten diese Bazillen bei Kindel'll mit chronis chen 
Nasenerkrankungen und zwar, wie ieh auf Grund sorgfaltiger wiederholter Unter­
suchungen behaupten darf, ohne daB es zur Nasendiphtherie zu kommen braucht. 
Ja auch, wenn eine akute Grippeepidemie eine Abteilung befallt, wahrend ein Bazillen­
trager in derselben ist, wird man vorzugsweise bei den Kindel'll mit akutem Schnupfen 
Bazillen finden, ohne daB aile diese Nasendiphtherie hatten. Solche Faile wiirde man 
dann als Nasendiphtherie ohne Belage betrachten, wenn nicht gleichsinnig lmd gleiehzeitig 
erkrankte Kinder auf derselben Abteilung, die keine Diphtheriebazillen beherbergen, 
diesen SehluB unmoglich machten. 

So wurden zu gleicher Zeit auf derselben Abteilung zwei Faile mit Grippeninfek­
tion beobachtet. 

Bei Fall 1 entwiekelte sich eine diphtherische Erkrankung des hinteren Rachen­
raumes und des Kehlkopfes mit Streptokokken, abel' ohne Diphtheriebazillen. Die Unter­
suchung wurde im Leben und bei del' Sektion so oft wiederholt, daB das Vorkommen von 
Diphtheriebazillen nicht iibersehen werden konnte. 1m zweiten Faile bestand ein schwerer 
Schnupfen ohne jede diphtherischen Belage, abel' das Kind hatte Diphtheriebazillen. 

Es hat Zeiten gegeben, wo es den Ansehein hatte, als ob man ungestraft 
auf Saug1ingsstationen Bazillentrager aufnehmen kanne. Gegen dieses Verfahren 
sprieht jedoeh schon die Beobaehtung, daB die Zah1 der Diphtheriebazillen­
tragerin Saug1ingsanstalten sieh verdoppelte (Seligmann und SehloB). DaB 
Monate vergehen kamlen, ehe eines dieser Kinder an Diphtherie erkrankt, 
darf uns uber die bestehende Gefahr nieht hinwegtausehen. Dreima1 sah ieh 
in solehen Zeiten junge Sehwestersehulerinnen, die, vom Ur1aub zuruekgekehrt, 
auf eine Station mit Bazillentragern kamen, in den ersten Tagen an Diphtherie 
erkranken. Tritt vollends eine Grippeepidemie auf der Sauglingsabteilung auf, 
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dann verbreitet sich nicht nur der LOfflersche Bazillus auf der Station, 
sondern er beginnt auch pathogen zu wirken 1). 

Bei del' Diagnose des Diphtheriebazillus ist es doch mitunter notwendig, sich davon 
zu iiberzeugen, ob es sich in del' Tat um virulente Bazillen handelt. Das gilt namentlich 
(N eufeld) fiir das Vorkommen des Bazillus bei Ozana. Gerade bei diesel' Krankheit 
geniigt die gewiihnliche Methode nicht zum Nachweis. 

Nasendiphtherie. Die Nasendiphtherie als Komplikation schwerer Di­
phtherie des Pharynx bedarf keiner weiteren Besprechung. Sie tritt gegen­
iiber der Hauptlokalisation an Bedeutung zurilck. Sie ist immer ein Aus­
druck einer besonderen Bosartigkeit del' Erkrankung. Anders die primare, lange 
Zeit isoliert bleibende Nasendiphtherie. 

Die prim are Nasendiphtherie als isolierte, selbstandige Erkrankung ist 
in keinem Alter selten. 1m Sauglingsalter aber ist sie die gewohnliche Reak­
tionsform auf den LOfflerschen Bazillus. Schon unter den Neugeborenen 
der Entbindungsanstalten gibt es Epidemien. 

Unter 20 im Hause vorhandenen Neugeborenen einer Entbindungsanstalt fand ich 
5 Nasendiphtherien. Die Kinder waren durch eine Bazillentragerin (Hebammenschiilerin) 
infiziert worden. 

Diese Empfindlichkeit bleibt durch dasganze erste und wohl auch zweite 
Le bensjahr hindurch bestehen, so daB, 0 bgleich die Universitatskinderklinikin Got­
tingen leider keine Infektionsabteilung besitzt und nicht mehr als 20-25 Kinder 
beherbergt, in den ersten zwei Jahren des Bestandes schon 15 FaIle von Nasen­
diphtherie auf der Abteilung entstanden, die meistenteils den ersten zwei Lebens­
jahren angehorten. Nicht so haufig ist die N asendiphtherie in der Praxis. Wiewohl 
ich in der Privatpraxis und Poliklinik seit vie len J ahren schon darauf fahnde, ver­
fiige ich nur iibereine etwa ebenso groBe Reihe von Fallen, die aber diagnostisch 
um so wichtiger sind (vgl. Blochmann). Bei Lungenentziindung, Bronchopneu­
monien, besonders nach Masem, schlieBlich auch bei schwer appetitlosen ver­
schuupften Sauglingen zeigte die Untersuchung der an eitrigem AusfluB er­
krankten Nase diphtherische Belage. In einzelnen Fallen ,vurde der Grund 
einer beginnenden leichten Heiserkeit oder rauhen Hustens durch die Nasen­
untersuchung erkannt. Auch bei alteren Kindem sind hartnackige Schnupfen, 
ja Falle, die durchaus wie "skrofuloser" Schnupfen aussehen, durch die di­
phtherische Erkrankung del' Schleimhaute bedingt. 

Man denkt um so weniger an diese Natur del' Erkrankung, als sich 
meistens Diphtherie auf subakuten odeI' chronischen Schnupfen aufpfropft. 

Achtjahriger Knabe, seit Jahren chronischer Schnupfen. Sechs Wochen VOl' del' 
ersten Untersuchung Verschlimmerung desselben, hie und da Nasenbluten. Ausgebreitete 
Belage del' N ase. 

Vierjahriges Kind, erkrankt an ziemlich hartnackigem Schnupfen. Am sechsten 
Tage dieses Schnupfens wedel' diphtherische Belage, noch Bazillen nachweis bar. Als 
ich 10 Tage spateI' das Kind wiedersehe, finde ich diphtherische BeHige und Diphtherie­
bazillen, und jet,zt erst erkrankt ein Kind derselben Abteilung an Nasendiphtherie. 

In allen Altersstufen ist die unkomplizierte Kasendiphtherie meist lange 
Zeit hindurch eine harmlose Erkranktmg. Die Temperaturkurve wird wenig 

1) Die Diphtheriebazillentrager sind nach Schrammen zeitweise in del' Schule 
etwa ebenso haufig (6-10 %) wie in Sauglingskliniken. Doch standen sie in keiner Be­
ziehung zu diphtherischen Erkrankungen. Conradi und Schanz unterscheiden zwischen 
Haupttragern und Nebentragern. Haupttrager sind solche, die ihre Diphtheriebazillen 
dU1.'ch unmittdbare Ansteckung an einem Diphtheriekranken erworben haben und die 
Diphtheriekranken vor, wahrend und nach del' Erkrankung. Die Nebentrager sind bei 
derVerbreitung del' Diphtherie nicht beteiligt. Diese Anschauung wiirde manches Ratsel 
erklaren. Die neueren Forschungen uber die Mutation von Bakterien mach en eine solche 
Differenz verstandlich. Die Miiglichkeit eines pliitzlichen Ruckschlages eines mutierten 
Stammes in seine alIen Eigenschaften ist freilich anzuerkennen. 
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oder gar nicht verandert. 
Sauglingen beo bachten. 
wenig oder gar nicht .. 

Ja man kann die schonsten "Monothermien" bei 
Der allgemeine Gesundheitszustand leidet direkt 

Das verfallene Aussehen einzelner Brustkinder ist oft nur bedingt durch das mangel­
hafte Trinken. Durch eine Flasche Tee kann man diesen "Verfall" dann prompt be­
seitigen. 

Dieser geringen Reaktion des Korpers entspricht leider auch ein chroni­
scher Verlauf. Ja man hat fast den Eindruck, als wenn es spontan wenigstens 
innerhalb von Wochen nicht zur Heilung kommen konnte. Je langer jedoch 
die Erkrankung dauert, um so mehr machen sich Schadigungengeltend. Die 
zunehmende Verstopfung der Nase und wohl auch die Miterkrankung des Nasen­
rachenraums haben beim Saugling nicht nur alle Schadigungen des chronischen 
Schnupfens zur Folge, sondern die Appetitlosigkeit wird haufig fast zur Nah­
rungsverweigerung. Mitunter sehen wir nach wochenlangem Verlaufe doch 
noch den V'bergang auf den Kehlkopf, das Ohr und die Konjunktiva (vgl. Bloch­
mann). Bei alteren Kindem ist die Storung des Allgemeinbefindens dann 
auch wohl, wenn auch weniger kraB ausgepragt vorhanden. AuBerdem scheint 
mir aber aus Anamnesen hervorzugehen, daB die iiberraschenden Croupfalle 
ohne Erkrankung der Pars oralis haufig viele Tage vorher an einem auffalligen 
Schnupfen gelitten haben. Einen solchen Fall haben wir kiirzlich in unserer 
KIinik beobachten konnen. lch mochte denselben geradezu fUr typisch halten. 

Kind Hermann, 1% Jahr alt. Multiple Tuberculome und Fungus des FuBgelenkes 
unter Rosen bachscher Tuberkulinbehandlung ausgeheilt. Bliihendes, kriiftiges Kind. 
Seit % Jahr auf der Abteilung. Schon emmal Bazillentrager, emmal Nasendiphtherie­
erkrankt, erkrankt am 4. November an Nasendiphtherie. Da er auf Serum schon emmal 
mit schwerster Anaphylaxie reagiert hat, nur lokale Serumbehandlung. Die Nasendi­
phtherie zeigt innerhalb von sechs Tagen keine Veranderung. Verlegung auf die Infektions­
abteilung der medizinischen Klinik. Wird mit freier Nase zwecks Demonstration in der 
Vorlesung am 23. November vorgefiihrt. Am Abend schwerer Croup, am zweiten Tage 
Tracheotomie. Heilung trotz Lungenentziindung, Lahmungen und anderer Stiirungen. 

VerhaltnismaBig selten werden im Sauglingsalter Nasendiphtherien be­
obachtet, die von vornherein mit schweren Fiebererscheinungen beginnen. Der 
Verlauf abel' braucht darum kein schlimmerer zu sein, auch wenn es sich um 
sechsmonatliche Sauglinge handelt. Anders, wenn der diphtherische Schnupfen 
beim elenden Kinde zur beginnenden Bronchitis hinzutritt. Hier habe ich den 
Eindruck, daB die Bronchitis bosartiger verlauft, und wenn sie auch erst nach 
Heilung der Diphtherie zum Tode fUhrt, daB doch die Diphtherie Mitschuld an 
dem traurigen Ausgang hat. Umgekehrt ist der Verlauf der Diphtherie ein bOs­
artigerer bei Kindern, die bei Masern und Pneumonie einen diphtherischen 
Schnupfen acquirieren. Hier kam es in unseren Fallen schon in den ersten Tagen 
zu leichter Heiserkeit, und es diirfte also friihzeitig in anderen Fallen zum ausge­
sprochenen Croup kommen. Mancher Fall von ascendierendem Croup nach 
Pneumonie und Masern mag so beginnen. Die rechtzeitige Erkennung des 
diphtherischen Schnupfens hatte dann Gelegenheit gegeben, die sonst meist 
verlorenen Falle zu retten. 

Diagnose der Nasendiphtherie. Der Beginn des diphtherischen Schnupfens 
unterscheidet sich beim Saugling anfanglich nicht vom gewohnlichen Schnupfen. 
Meist erscheint in der ersten Woche bei der liegenden Haltung des Sauglings 
die Nase trocken. Erst spater, nur bei alteren Kindem schon in den ersten 
Tagen, macht blutig eitriges Sekret, besonders aber Nasenbluten auf eine tiefer­
gehende Erkrankung aufmerksam. 

Es bedarf also einer gewissen Zeit, ehe sich das typische Sekret einstellt. 
Es ist daher dringend notwendig, daB der Arzt sich angewohnt, bei jedem eitrig­
blutigen Schnupfen und bei Nasenbluten, namentlich auch bei Masem und 
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Lungenentziindung, ferner aber aueh bei sonst unverdaehtigem Sauglings­
sehnupfen wahrend einer Epidemiezeit die Nase direkt zu untersuehen. 

Als Kontrolle, sonst abel' nul' als Notbehelf, soll die bakterielle Untersuchung dienen, 
doch beweist diese streng genommen nul', daB das Kind ein Bazillentrager ist. Das Un­
erfreuliche iiir den Praktiker liegt darin, daB er den wichtigsten Teil der Diagnose in die 
Hande eines Instituts legt, und daB ein einmaliger negativer Befund nicht eirnnal be­
weisend ist. 1m allgemeinen vergehen aber iiber dieser Untersuchung 24, ja oft noch mehr 
Stunden, und diese Zeit kann man wohl beim unkomplizierten diphtherischen Schnupfen, 
nicht aber bei gleichzeitigen Masern oder Lungenerkrankungen verlieren. 

Die Untersuehung erfolgt naeh der im ersten Absehnitt gesehilderten 
Teehnik. (S. 6.) 

Die Nase ist meistenteils, wenn sie auch von auBen trocken erscheint, mit Sekret 
gefiillt, das vorwiegend schleirnig, eitrig oder wassrig-blutig sein kann. Die Entfernung 
desselben erfolge nul' durch mit Vaselin getrankte Wattetupfer, urn jede Blutung zu ver­
meiden. Sitzt die Diphtherie beirn Saugling im mittleren Nasengang, so ist oft die er­
krankte Nasenseite durch bernsteinfarbiges eingedicktes Sekret verschlossen. 

Bei weitem am haufigsten finden wir am Septum gleich vorn ein- oder beiderseitig 
einen meist ziemlich diinnen Belag. Mit einem feinen Wattetupfer schiebt man ein wenig 
diese Membran zuriick und weist so nach, daB es sich wirklich um eine Membran handelt, 
die festhaftet und nicht ohne Substanzverlust zu entfernen ist. Derber und sukkulenter 
sind die Membranen auf der unteren Musche!. Sie sind im Beginn oft nur erbsengroB. 
Seltenere Formen der Affektion sind Belage auf dem Boden des unteren Nasenganges. 
Bei Sauglingen sah ich zweimal isolierte Erkrankung der mittleren Muschel ein· und beider­
seits, aber die Diagnose war hier besonders leicht, da nach dem La mannschen Gesetze 
die nach auBen von einer Verstopfung der Luftwege gelegenen Teile, hier also die untere 
Nasenmuschel, extrem abgeschwollen waren. Bei weiter fortgeschrittenen Fallen ist 
freilich die Diagnose sehr viel leichter. In differentialdiagnostische Zweifel kommt man 
nur bei den beginnenden Fallen. Bei chronis chen Rhinitiden von Sauglingen und auch 
bei Untersuchungen von Sauglingsnasen, bei denen einige Tage vorher die Septurnschleim­
haut leicht maltratiert worden ist, finden sich ganz unbedeutende Beschlage, die freilich 
sehr viel zarter sind als die ausgesprochenen diphtherischen. Ein Irrtum aber ist doch 
nicht ganz ausgeschlossen. 

Nur in seltenen Fallen wird die Diagnose dadureh erleiehtert, daB wir 
beim starken Wiirgen die ersten weiBen Belage am obersten Teil des Seiten­
stranges hervortreten sehen. Es sei hierbei noeh die bekannte Tatsache hervor­
gehoben, daB dieser Teil des Nasenrachenraums und ein oder das andere adenoide 
Granulum mitunter die ersten wahrnehmbaren Erkrankungsstellen des Rachens 
sind. Anch dies weist daranf hin, wie haufig die Nase und der Nasenrachenraum 
der primare Sitz der Erkrankung sind. 

Beteiligung der Nebenhiihlell. Die NebenhOhlen sind in del' iiberwiegenden Mehr­
zahl der Falle, die zur Sektion kommen, entziindet. Namentlich die Highmorshohle. Es 
kommen alle Formen der Erkrankung bis zu schweren diphtherischen Entziindungen VOl'. 
Als Erreger ist nicht immer der Diphtheriebazillus anzusprechen (Wolff). Klinisch tritt 
die Erkrankung nicht hervor, doch diirften ahnliche Krankheitsbilder wie bei Scharlach 
(siehe dieses) im Bereich der Moglichkeit liegen. 

Prophylaxe. Wenn sich herausstellt, daB Bazillentrager unter den Sang­
lingen stets so haufig sind wie in den letzten Jahren, miissten aIle Kranken­
hanser und ebenso auch "Waisenhauser Quarantanestationen besitzen, aus denen 
die Kinder nur in die allgemeine Abteilung iibergefiihrt werden diirfen, nach­
dem ihr Nasensekret sieh frei von Diphtheriebazillen erwiesen hat. In Schulen 
ware schon vielgewonnen, wenn wir nach Seligmann und Schlo13 wenigstens 
aIle Schnupfenkranken in Epidemiezeiten auf diesen Bazillus untersuchten. 

Zum mindesten kann man fordern, daB schon jetzt Falle von diphtherischem Schnup­
fen, die ja doch so leicht durch direkte Inspektion erkannt werdenkonnen, nicht erst auf 
die allgemeine Abteilung aufgenommen werden. 

Man muB also jedem Kinde, das mit Schnupfen behaftet ist, bei del' Aufnahme 
nicht nur in den Hals sehen, sondern auch in die Nase. 

Numerisch aber ist dies ein sehr geringer Prozentsatz von Fallen. Diese MaBregel 
macht daher eineQuarantaneabteilung nicht iiberfliissig. 
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Therapie der Bazillentragerschaft. Bei Bekampfung del' schmarotzenden 
Diphtheriebazillen hat sich uns Pyocyanase, Bolus alba und anderes als vollig 
wirkungslos erwiesen. Dagegen scheint eine Protargolsalbe wirksam zu sein 1). 

Von acht Bazillentragern einer Provenienz, die in einem Zimmer untergebraeht 
waren, versehwanden bei vier mit Protargol behandelten naeh viertagiger Behandlung 
die Bazillen dauernd, wahrend del' Nasenabstrieh bei den vier Kontl'olliallen positiv blieb. 
Als diese dann mit Protargol behandelt wurden, zeigten sie gleiehfalls dieselben guten 
Resultate. lch moehte daher diese Methode, die von anderer Seite angegeben wurde, 
warmstens zur Nachpriifung empfehlen 2). 

Eine Injektion von Diphtherieserum selbst in den groBten Dosen hat 
keinen EinfluB auf die Zeit des Verschwindens del' Diphtheiiebazillen. 

Therapie der Nasendiphtherie. Bei ausgebrochener Diphtherie ist die 
Injektion von Diphtherieserum auch beim jiingsten Saugling von uberraschender 
Wirkung, und zwar ist beim Neugeborenen schon eine Dosis von 1500 Ein­
heiten wiinschenswert und moglich. Dieses oft so chronische Leiden ver­
schwindet in 3-4 Tagen. Eine lokale Anwendung, die heute anderorts emp­
fohlen wird, durfte wohl kaum mehr leisten. In dem einzigen FaIle, in dem 
sie ohne Serumeinspritzung angewendet wurde, hat sie versagt. 

So sehr ich dahel' bei Nasendiphtherie odeI' begriindetem Verdaeht zur Injektion 
von Serum rate, so moehte ich doeh entschieden die Immunisierung bei Bazillentragern 
fiir falseh halten. Namentlieh, wenn Kinder langere Zeit' auf del' Sauglingsstation ver­
weilen, kommen sie oft wiederholt in diese unangenehme Lage. Einer der oben zitierten 
Fane zeigt uns, daB gerade, wenn das Serum am notigsten ist, dann mitunter seine An­
wendung dureh Anaphylaxie unmoglieh geworden ist. 

2. Beteiligung des Mittelohres au der Diphtherie.~ 
Die Haufigkeit del' Erkrankung des lYIittelohrs infolge von Diphtherie 

ist auBerordentlich verschieden. Wahrend Levin in 63% seiner FaIle Mittel­
ohrerkrankungen fand, berichtet Stangenberg bei 1000 Diphtheriekranken 
nul' uber 6,5% Mittelohrkatarrhe. Diese Zahlen allein demonstrieren schon, 
wie falsch es ist, Normalzahlen fur die Beteiligung des Mittelohrs bei Infektions­
erkrankungen auf Grund einzelner Epidemien anzugeben. 

Das Mittelohr erkrankt in del' iiberwiegenden Mehrzahl del' FaIle nur 
an einem sekundaren Katarrh, seltener kommt es zur echten anatomischen 
Mittelohrentzundung. 

Als dritte Form sind leichte katarrhalisehe Affektionen mit sterilem Sekret im 
Anfangsstadium der Diphtherie von Braun beschrieben worden. Eine weittragende theo­
retische SchluBfolgerung kann man jedoch daran nicht kniipfen. 1st doch auch bei :l\fittel­
ohrkatarrh der Sauglinge das Sekret nach Preysing nicht nur im Heilungsstadium, sondern 
auch im Anfangsstadium steril. Wir kommen auf diese Beobachtung von Braun beim 
Scharlach noch einmal zul'iick. 

Sekundal'er Mittelohrkatarrh. Del' Mittelohrkatarrh tritt in del' Regel 
erst in del' Zeit des Abheilens Ende del' ersten, Anfang del' zweiten "\Voche auf. 
Er ist in del' Mehrzahl del' FaIle auBerordentlich gutartig. Meist nur eine etwas 
schmerzhafte Affektion, wie wir sie als Erkrankung leichtesten Grades (s. S. 96) 
beschrieben haben. Ein paar Tropfen Karbol-GlyzeI'in, ja ein ruhiger Zu­
spruch genugt zur Beseitigung del' Beschwerden. Relativ selten kommt es 
spontan odeI' nach Parazentese zum OhI'enfluB. Wieweit in diesen Fallen, 
ebenso wie iibrigens auch bei anderen katarrhalischen lVIittelohrentziindungen 

1) Protargol 3,0, Solve in aqua destillata frigid a 5,0, Lanolini 12,0, Vaselini flavi 
ad 30,0. Das in der urspriinglichen Angabe enthaltene Menthol habe ich bei der Gefahr­
lichkeit dieses Mittels fiir den Saugling weggelassen. 

2) Auf die Therapie bei alteren Kindem gehe ich hier nicht ein. Sie ist sichel' 
weniger Erfolg vel'spl'eehend. Die Besiedelung der Pal:s oralis ist hier mehr zu beriiek­
sichtigen. Eine Beschleunigung des Verschwindens der Bazillen erzielte B a u e r dureh 
Ausspiilen des Nasenraehenraums mittels eines besonderen Instrumentes. 
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ohne Diphtherie, Diphtheriebazillen vorkommen (Ko brak und Forbes), mag 
dahingestellt bleiben. Wir werden mit Levin nur die FaIle als Ohrendiphtherie 
bezeichnen, bei denen die pathologisch anatomischen Prozesse diphtherischer 
Natur sind. 

Mittelohrdiphtherie. Die eigentliche Mittelohrdiphtherie tritt im AnschluB 
an schwere Pharynxdiphtherie.oder auch schein bar primar auf. Beide Formen 
sind recht selten. Unter denStangen bergschen 1000 Fallen war kein einziger. 
Sie tritt bei alteren Kind.em meist zu schweren ausgebreiteten Rachen­
diphtherien hinzu. 

In"den von mir beobachteten drei Fallen war der Zustand der Kinder ein so schwerer, 
daB klinisch wohl kaum ein Hinweis auf die Ohren bestand. Den ersten Anfang konnte 
ich ein einziges Mal beobachten. Das Trommelfell war im hinteren Quadranten langs des 
Hammergriffs und der Randpartien intensiv glanzend rot, in den iibrigen Partien noch 
relativ leicht getriibt und noch von deutlicher Trichterform. Nach etwa 27 Stunden Tod. 
1m Gehorgang schon wassrige Fliissigkeit, mit Flocken gemischt. Die hintere Pauken­
wand mit vielen fibrosen Belagen bedeckt. Das Trommelfell in einem Sektor von ca. 
120 Grad nekrotisch, hing als Fetzen am Knochen und am Hammergriff fest. 

In der Regel hat man nur Gelegenheit, den Befund .zu erheben, wenn bereits wass­
riger, flockiger AusfluB im Gehorgang auf das Leiden aufmerksam machen. Mit Miihe 
gelingt es dann, Flocken und Schuppen vollig zu entfernen, und man findet dann be­
reits einen sehr groBen Defekt. 

Es scheint sich zumeist die Krankheit damit zu begniigen einen Teil der 
hinteren unteren und der heiden vorderen Quadranten des Trommelfells zu 
zerstoren. Dann heilt der ProzeB ohne weitere Folgen aus. Die schwere fibrinose 
Erkrankung kann natiirlich auch an anderen Stellen als am Trommelfell zur 
Nekrose fiihren. Vbergreifen auf Facialis und Labyrinth kommen vor, sind 
aber vergleichsweise selten. SchlieBlich kann die Miterkrankung vom Antrum 
und seinen Nebenhohlen zur Erkrankung des Knochens fiihren, die eine 
AufmeiBelung erfordert. 

Uffenorde beschreibt einen Fall von tOdlicher Bulbusblutung am 10. Tage: Bei 
einem %jahrigen Kinde bestand Ohrenlaufen seit vier Tagen. Bei der Untersuchung 
am vierten Tage der Krankheit fand ich neben gewohnlicher Mittelohrentziindung mit 
ziemlich groBem, wahrscheinlich alterem Defekt, klinisch und bazillar Nasendiphtherie. 
Hier war wohl die schwere Kachexie an der Bosartigkeit des Prozesses schuld. Denn 
die Diphtherie war zur Zeit des Todes bereits abgeheilt. 

Primare Ohrendiphtherie. Wir hatten hier schon einen Fall erwahnt, 
in dem es eben zur Not gelang, die Nasendiphtherie als primare Erkrankung 
nachzuweisen. An diese schlieBen sich solche an, bei denen dieser Nachweis 
nicht gelungen ist und die wir daher zum mindesten praktisch als primare 
Ohrendiphtherien ansprechen miissen (Stein, Daae, Blochmann). Kliniscb 
unterscheidet sich zunachst der Ohrenbefund in nichts von dem bei einer ge­
wobnlichen Mittelobrentzii.ndung. Nach der Parazentese entleert sich sparlich­
wassriges Sekret, dem sich in den nachsten Tagen Flocken und Fetzen beimischen, 
die den Verdacht einer diphtherischen Entziindung erregen und zur bakterio­
logischen Untersuchung Veranlassung geben. Bequemer war die Diagnose 
bei einem von mir beobachteten lOmonatl. Saugling. 

Das Trommelfell war stark vorgewolbt, so daB auf dem ausgiebigen Trommelfell­
schnitt eine starkere Sekretion erwartet wurde. Nach Abtupfung der Blutung drangte 
sich schlieBlich ein weiBer Fetzen zur Schnittoffnung heraus. Einige Tage bestand diese 
Entleerung von Membranen, ohne daB es zur Einschmelzung des Trommelfells kam. 

Wenn diese FaIle auch oft gutartig verlaufen, so kommt es doch mitunter 
zur starkeren Einschmelzung des Trommelfells oder zur diphtherischen Er­
krankung des Warzenfortsatzes mit den oben beschriebenen Folgen (Daae). 

Therapie. Die Therapie der katarrhalischen Mittelohrerkrankungen 
unterscheidet sich nicht von den sonst iiblichen. Bei den wirklich diphtherischen 
Mittelohrentziindungen bediirfen die bosartigsten leider kaum einer Therapie. 
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Selbst ein zeitiger Trommelfellschnitt durfte nur selten das Trommelfell retten 
konnen. Viel wichtiger ist die Parazentese bei den primaren Ohrdiphtherien, 
denen man freilich vorher diese Natur nicht ansehen kann. Man muJ3 sich 
daher nur durch die allgemeine Indikation leiten lassen. Durch sorgfaltig wieder­
holte Untersuchung von Nase und Nasenrachenraum gelingt es oft, diese FaIle 
zu entlarven. AIle FaIle mit anhaltend seros-flockigem Sekret mussen bakteriell 
untersucht werden, auch wenn nur jeder 20. Fall sich als Diphtherie erweisen 
sollte. 1st die Diagnose gestellt, so ist eine reichliche Seruminjektion am Platze. 

Anhang. 
Diphtherische Erkrankung der Ohrmuschel und des auiieren 

Gehorganges. 
Die Erkrankung an der auJ3eren Seite der Gehormuschel tritt auch bei 

recht unbedeutendem Wundsein auf. Einmal schloJ3 sich an einen solchen 
Fall eine Hausepidemie an. Die Reaktion war relativ unbedeutend, doch 
lieJ3en die charakteristischen fibrinosen Belage die Krankheit leicht erkennen. 
Schwereren Verlauf kann die Diphtherie des auJ3eren Gehorganges nehmen. 
Tiefergreifende Zerstorungen konnen narbige Stenosen hinterlassen. Alexan­
der empfiehlt auJ3er der Injektion von Heilserum das Eintropfen von Kalk­
wasser. 

Literatur. 
Alexander, Ohrenkrankheiten im Kindesalter. Handbuch der Kinderheilk. 

Pfaundler-SchloBmann, Bd. 6. -Blochmann, Zur Diagnose der larvierten Diphtherie 
imjiingeren Kindesalter. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 38. S. 1. -Derselbe, Diagnose 
der Nasendiphtherie bei Neugeborenen und Sauglingen. Ibid. 1910. Nr. 44. - Braun, 
Otitis media als Friihsymptom und Teilerscheinung von Allgemeininfektion. Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. Bd. 59. S. 45. - Conradi, Zur Prophylaxe der Diphtherie. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1913. S. 608. - Daae, Prim are Ohrendiphtherie. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
Bd. 51. Heft 3. S. 240. - Forbes, Journal of Pathology and Bacteriology. Bd. 8. S. 448. 
(Zitiert nach Kobrack.) - Kobrack, Mittelohrdiphtherie ohne Membranbildung. Arch. 
f. Ohrenheilk. Bd. 62. Heft 1 u. 2. - Levin, Zur Frage iiber die Mittelohrdiphtherie. Arch. 
£. Ohrenheilk. Bd. 63. Heft 3 u. 4. - Neufeld, Ozana, chronische Diphtherie und Rachen­
diphtheroid. Berl. klin. Wochenschr.1912. S.403. - Sc hanz ,Zur Prophylaxe der Diphtherie. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1913. S. 608. - Schrammen, tl'ber Diphtheriebazillentrager in 
einem CoIner Schulbezirk. Zentralbl. f. Bakteriolog. Orig.-Bd. 67. S· 423. - Seligmann 
und SchloB: Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 4. 1912. - Stangenberg, Beitrage zur 
Kenntnis des Verhaltnisses zwischen Diphtherie und Ohrenkrankheiten. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. 62. Heft 3 u. 4. - Stein, Zur Kenntnis der primaren Ohrdiphtherie. Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. Bd. 53. S. 235. - U ffenorde, Die komplizierten Faile von Mittelohreiterung. 
Monatsschrift f. Ohrenheilk. 1911. S. 1239. - Wolff, M., Die Nebenhohlen bei Diphtherie, 
Masern und Scharlach. Zeitschr. f. Hyg. u. Infekt.-Krankheiten. 1895. Bd. 19. S. 220. 

II. Scharlach. 
1. Erkrankung der Nase und des Pharynx. 

Die schweren Erkrankungen von Nase und Nasopharynx bei Scharlach 
sind bekannt genug, so daJ3 wir uns auf einzelne Andeutungen beschranken 
diirfen. Die Nasenerkrankung ist in schweren Fallen fibrinoser Natur 
und zeichnet sich durch besonders starke diffuse Schwellung der Schleimhaut 
vor der gleichen Erkrankung bei Diphtherie aus. Auch sind keineswegs in allen 
schweren Fallen, wenigstens im vorderen Teil der Nase, Belage nachweisbar, 
auch sind diese nie so dick und succulent. Die Nasenerkrankung ist stets nur 
sekundar und Teilerscheinung der diffusen schweren Erkrankung des ge­
.samten Pharynx. Hierauf beruht, daJ3 wir sie stets als boses Zeichen auf­
fassen mussen. Die wesensgleichen Erkrankungen des Pharynx, ihr Verhaltnis 
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zum Scharlachgift, zu Streptokokken und Diphtheriebazillen konnen hier 
nicht besprochen werden. Auch beim jiingsten Saugling ist die nekrotisie­
rende Pharyngitis ebenso wie Jugulardriisenerweiterung bei Scharlachinfektion 
in der Umgebung des Kindes zu beobachten, wahrend in diesem Alter Aus­
schlag nie festgesteilt worden ist (s. S. 59 und 146). Erwahnt mag 
werden, daB die ausgesprochensten Faile im AnschluB an die ersten Krank­
heitstage, aber auch um den lO. Tag herum auftreten konnen. Dieses Ver­
halten, das unwillkiirlich von vielen Arzten schon als "Riickfail" bezeichnet 
wurde, ist ja neuerdings von Pospischill und WeiB aIs "der Scharlach­
erkrankung zweiter Teil" gut charakterisiert worden. 

Es ist klar, daB eine so tiefgehende Erkrankung zu emsten Zerstorungen 
der Schleimhaut fiihren muB, die gelegentlich nur durch schwere Narbenbildung 
ausheilen kann. Ein von Uffenorde angefiihrtes Beispiel zeigt aber, daB 
selbst bei zerfetztem Gaumensegel doch noch eine relativ gute Heilung erreicht 
werden kann, so daB man sich hiiten muB, storende Fetzen zu entfemen. Eigen­
tiimliche Membranbildung kann zwischen Gaumensegel und hinterer Rachen­
wand sich ausspannen und so den gesamten Nasenrachenraum verschlieBen 
(z. B. Sommer). Das resultierende Bild ist in manchen Failen sehr eigen­
tiimlich. 

Sechsjahriger Knabe, vor ca. 1 Yz Jahren schwerster Scharlach mit Scharlach-Di­
phtherie und Mittelohrentziindung. Gaumensegel wohl gebaut, zierliches Zapfchen. Hinter 
dem Zapfchen ein knapp markstiickgroBes Loch, das von beiden Seiten und unten von 
schoner rosa Schleimhaut umsaumt ist. Durch dieses Loch kommuniziert der Nasenrachen­
raum mit dem Mundteil des Pharynx. Keine Funktionsstorung irgendwelcher Art. 

Hier spannte sich also ein Diaphragma von der hinteren Pharynxwand 
zum hinteren Rand des Gaumensegels und lieB nur die Mitte frei fiir den Luft­
weg (Abercrombie, Biehler). 

Erkrankung der Nasennebenhohlen. Es ist begreiflich, daB wie bei ailen 
schweren Nasenerkrankungen auch bei Scharlach die Nebenhohlen miter­
kranken. Dies hat Wolff zuerst durch Sektionen nachgewiesen. Von Wichtig­
.keit sind klinisch jedoch nur diejenigen Fiiile, wo die Entziindungserschei­
nungen sich nicht mehr auf die Schleimhaut beschranken, sondem zum minde­
sten sich durch kollaterales Odem auf der AuBenseite des Knochens oder Durch­
bruch durch die Knochen manifestieren. 

UbermaBig haufig ist diese Erkrankung auch da nicht, wo sorgfaltig darauf ge­
.achtet wurde. So fand Ruedi unter 750 Scharlachfallen nur 0,8 % komplizierte Neben­
hohlenerkrankungen. Auch bei bosartigeren Epidemien als die beschriebenen, glaube ich 
nach eigener Erfahrung nicht an eine groBere Haufigkeit der klinisch beachtenswerten 
FaIle, aber bei einer Krankheit wie Scharlach muB man stets darauf gefaBt sein, gelegent­
lich eine sonst seltene Komplikation gehauft auftreten zu sehen. 

Die Erscheinungen der komplizierten Kebenhohlenerkrankungen sind im zweiten 
Abschnitt beschrieben worden. (S. 79.) 

Die Krankheit tritt selten zwischen dem dritten und siebenten Tage, haufig in der 
zweiten und noch haufiger in der dritten Woche auf. Je spater sie auf tritt, urn so scharfer 
hebt sich ihre hlinische Bedeutung aus dem gesamten Krankheitsbilde selbstandig hervor. 
Hohes Fieber, schwerer Kopfschmerz und Unbehagen gesellen sich zu dem auBeren 
Befunde hinzu. Auch in diesem Stadium ist die Krankheit eines spontanen Riickganges 
fahig. Schwellungen und Beschwerden lassen schnell nach, ja in einem FaIle sah ich nach 
drei Tagen vollstandige andauernde Heilung auftreten. . 

Mitunter aber ist die Besserung triigerisch. Es kommt zu rezidivierenden Odemen 
und schlieBlich doch noch zu ernsten Folgeerscheinungen. Am bosartigsten sind nach 
Killians Erfahrungen die FaIle von Stirnhohlenerkrankungen, bei denen es wiederholt 
zur eitrigen Meningitis oder zur Thrombose des Sinus longitudinalis gekommen ist. 
E. Meyer beschreibt auch einen Fall von konsekutiver seroser Meningitis. 

Bosartiger ist auch der Verlauf bei Erkrankung samtlicher Sinus. Bei der Pro­
gnosestellung kommt es in erster Linie auf die Erfahrung des Operateurs an und auf die 
rechtzeitige Vornahme der Operation. Nicht vergessen darf werden, daB wohl ein erheb­
licher Teil der ernsteren FaIle von vornherein zur septischen Form des Scharlachs gehoren. 
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RetropharyngealabszeB. Bei einem Leiden, das besonders zur Erkrankung samt­
lieher Lymphdrusen des Halses fUhren kann, ware es begreiflieh, wenn wir ofter Retro­
pharyngealabszesse zu sehen bekiimen. Aber sie sind selten. Eher noeh findet man eine 
nieht zur Eiterung kommende Sehwellung der lateralen pharyngealen Driisen. Doeh 
muB man hierbei natiirlieh zur Diagnose sieh der Digitaluntersuehung bedienen. Ausge­
sproehene Retropharyngealabszesse erlebte ieh dagegen zweimal in der 4.-5. Woehe. 

In einem Falle war es notwendig, dureh Eingehen mit dem Finger in die Inzisions­
offnung die AbszeBhohle einheitlieh zu gestalten, da vorher eine Absehwellung nur unvoll­
kommen erzielt werden konnte. Trotz Seltenheit sollte aber an dieses Vorkommen ge­
daeht werden. Denn bei der haufigen Versehwellung des Pharynx aus anderen Ursaehen 
wird dllr RetropharyngealabszeB, wenn er einmal wirklieh vorhanden ist, zweifellos leieht 
ubersehen. 

Fast nur bei Seharlaeh kommt der Durehbrueh groBerer Arterien in einen Retro­
pharyngealabszeB vor (siehe S 60). 

2. Beteiligung des Mittelohres. 
Von allen Infektionskrankheiten ist der Scharlach vielleicht nicht die 

haufigste, aber wohl die bedeutendste Ursache der Mittelohrentziindung. 
, Je naeh der Sehwere der Infektion seh~anken die Zahlen von 7,9-10 %. Wenn 
man aber, wie Nager es getan hat, alle Seharlaehkranken otoskopiert, so findet man sehr 
viel mehr. So fand dieser Autor 15,8 %, wiewohl seine Epidemie nieht als schwer bezeiehnet 
werden bnn. Doeh waren aueh bei seinen Fallen nur 7,5 % Perforationen. 

Die Bedeutsamkeit der Mittelohrentziindung nach Scharlach ergibt 
sich daraus, daB selbst klinisch leicht verlaufende Falle sehr haufig dauernde 
Schiidigung des Horvermogens hinterlassen, wie z. B. in allerletzter Zeit wieder 
Holmgren gezeigt hat. 

Also muB selbst dann, wenn der Verlauf sich von dem andersartiger Mittel­
ohrentziindung nicht wesentlich unterscheidet, die anatomische Schadigung 
hochgradiger sein. Den besten Einblick aber in die soziale Bedeutung der 
Scharlach-Mittelohrentzli.ndung gewinnt man bei Einsicht der Berichte der 
Hallenser Ohrenklinik nber die an Ohrenerkrankungen gestorbenen Patienten 1). 

Die meisten der infolge von chronischer Mittelohrentznndung als halb 
oder vollig Erwachsene zugrunde gehenden Patienten haben vor Jahren bis 
J ahrzehnten ihre Mittelohrentziindung bei Scharlach acquiriert. Auch als 
Schularzt kann man an der Haufigkeit oder Seltenheit der chronischen Mittel­
ohreiterung bei den AufnahmeschiHern geradezu ablesen, wann eine schwere 
Scharlachepidemie zuletzt gewesen ist. 

Fur den, der samtliche Scharlachkranke otoskopiert, sind die haufigsten 
Mittelohrentziindungen im Initialstadium zu beo bachten (N a ge r, Le vy). J a 
sie konnen geradezu als Initialerscheinung aufgefaBt werden. Wenigstens be­
obachtete Braun derartige FaIle mit sterilem Sekret. Nur eine relativ kleine, 
absolut leider noch recht groBe Zahl macht klinische Erscheinungen. 

Eine gewisse Anzahl verhalt sich dabei wie eine gewohnliche katar­
rhalische Mittelohrentziindung. Sie heilt nach Parazentese oder Spontan­
perforation ziemlich schnell aus, doch sei man auch bei diesen Fallen auf der 
Hut. Namentlich bei Kindern der ersten drei Lebensjahre erlebt man p16tz­
lich nach scheinbar normalem Verlauf mitunter eine akute Mastoiditis. 

Ein Teil der Mittelohrentziindungen fangt jedoch von Beginn an anders an. 
Die Entzundung ist von vornherein starker, das TrommeJfell stark durehtrankt, 

sehuppt ab und naBt in vielen Fallen, so daB etwas dunnes, wassriges Sekret den auBeren 
GehOrgang fullt. Sehr vieJfaeh begleitet eine Entziindung und Rotung des tiefsten Teiles 
des Gehorganges den ProzeB. Oft habe ieh erlebt, daB sieh Laien dabei .. beruhigten, daB 
ja jetzt der Durehbrueh eingetreten ware, wenn das Ohr liefe. Aueh Arzte haben sieh 
hierdureh tausehen lassen. 

1) Die Beriehte der Hallenser Ohrenklinik enthalten seit jeher eine vollstandige 
Besehreibung aller Todesfalle, also aueh der MiBerfolge, ein Verfahren, das aueh in anderen 
Disziplinen einer Naehahmung wert ware. 
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Freilich ist die Reinigung des Ohres hier oft sehr erschwert, doch soli 
man sich unter allen Umstanden einen Einblick verschaffen. Denn wenp. das 
Kind auch sonst schwer an der allgemeinen Erkrankung leidet, wird wenigstens 
von den Eltern der Arzt nicht auf ein Mittelohrleiden aufmerksam gemacht. 
Fieberkurve und Ailgemeinbefinden ist in dieser kritischen Zeit mancherlei 
anderer Deutung fahig. 

Auch nach rechtzeitiger Parazentese oder Durchbruch wollen oft Schmerzen 
und Entziindungserscheinungen nicht weichen. Die hintere Gehorgangswand 
hangt herab, der Dbergang zwischen dem hinteren Rand des Trommelfells 
und dem Gehorgang ist verwischt. Meist schmilzt dann das Trommelfell zu 
einem groBeren Teile ein, und diese Einschmelzung erreicht leider auch sehr 
haufig die Randparlien der Membran. So kommt es besonders oft nach 
Scharlach zu den randstandigen Defekten, deren Bedeutung fiir die spatere 
Zeit schon friiher (s. S. 104) beschrieben ist. 

Die Nekrose beschrankt sich aber nicht immer auf das Trommelfell. Die 
Schleimhaut, die die Knochen der Hinterwand bedeckt, die Gehorknochelchen, 
ausgedehnte Knochenparlien des Warzenfortsatzes oder an der Labyrinth­
wand des Mittelohres, konnen der Nekrose zum Opfer fallen. Aile Folgen 
des akuten Prozesses sind daher bei Scharlach anders zu beurleilen als bei ge­
wohnlicher Mittelohrentziindung. Wohl geht manchmal ein Odem liber dem 
Warzenfortsatz noch zuriick, aber im allgemeinen seltener als in anderen Fallen, 
da haufig eine Nekrose des Knochens zugrunde liegt. Dieser ProzeB ist keines­
wegs immer schon dann demarkierl, wenn eine chirurgische Offnung des Warzen­
fortsatzes vorgenommen wird. Wie Pospischill und WeiB meinen, kommt 
es gerade unter dem EinfluB der Operation noch zu einem Fortschreiten der 
Nekrose, eine Ansicht, die z. B. bestatigt wird durch Beobachtung von Patienten,. 
die bei einer schweren Ohrenoperation Wundscharlach acquirieren (Sterner 
und Gmeinder). Auch spontane Blutungen aus dem Sinus, der bei der Opera­
tion freigelegt worden ist, weisen auf Forldauer der nekrotisierenden Prozesse 
hin (Eulenstein, Freytag). Auch ohne daB eine Operation stattgefunden 
hat, kann die Nekrose den Sinus transversus oder den am Boden der Pauken­
hohle gelegenen Bulbus venae jugularis erreichen und zu Blutungen Ver­
anlassung geben (Le bram, Manasse) oder auch zur Sinusthrombose fiihren. 

Ein Fall, der so ziemlich alles zeigt, was akute Scharlachotitis herbei­
fiihren kann, sei nach Manasse zitierl. 

Vierjahriger Knabe. Seit vier Woehen Seharlaeh mit Raehennekrose, war plotz­
lieh wahrend einer doppelseitigen Mittelohrentziindung ertaubt. In der vierten Woehe 
des Scharlaehs profuse venose Blutung aus dem linken Ohr. Reehts AusstoJ3ung des 
Hammers. Aeht Tage spater Sehiittelfroste und unregelma.Bige Temperaturen. Bei der 
Operation war ziemlieh ausgedehnte Sinusthrombose naehzuweisen. 

3. Labyrinth- und Hornervenerkrankungen. 
Die Labyrinthwand kann gleichfalls der Nekrose zum Opfer fallen, und 

so wird immer wieder von Fallen berichtet, wo Monate oder Jahre spater ein 
Sequester ausgestoBen wird, der ganz oder teilweise das Labyrinth umfaBt. Aber 
auch andere Formen der Zerstorung sind sicher beobachtet. So kann die Nekrose 
der Weichteile am runden oder ovalen Fenster das Labyrinth eroffnen. Die 
Entziindung kann dann das ganze Labyrinth in Form der Eiterung zerstoren, 
abel' es besteht augenscheinlich eine besondere Neigung zur Demarkation, 
die wenigstens das Fortschreiten der Eiterung hindert. Trotzdem geht wohl 
meistenteils funktionell das gesamte Labyrinth verloren, wenn auch, wie Ma­
nasse meint, oft nur durch serose Entziindung. Dann aber kann sich durch das 
unzerstorte Fenster die Entziindungserscl}einung auf das Labyrinth fortsetzen 
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und zwar in einigen Fallen ohne nachweisliche Durchwanderung von Bakterien 
(Nager, Mayer), so daB diese Entziindung mit dem Hypopyon bei Keratitis 
verglichen wird. 

Neuritis des Hornerven. SchlieBlich kann auch der Nervus octavus iso­
liert erkranken. Die Entstehung der Taubheit ist dann etwas langsamer, der 
Horverlust nicht so absolut (Wi ttmaack). Hierhin gehoren wahrscheinlich 
die Falle, wo die Ertaubung bei geringer Mittelohrerkrankung auftritt. 

lOjahriges Madchen, das einen leichten Scharlach mit sehr geringen Komplikationen 
beider Ohren iiberstanden hatte, jedenfails nach 10 Wochen im Besitze normaler Trommel­
feile war, verlor wahrscheinlich in der zweiten Woche voilstandig das Gehor. Es wurde 
jahzornig, mied Spiel mit Kindern. Acht Monate nach der Ertaubung wurde beobachtet, 
daB das Kind Orgeltone, bald auch Kindergeschrei und gewohnlichen Larm bemerkte. 
Zwei weitere Monate spater nahm das Kind plotzlich an der Unterhaltung wieder tei! 
(Eitelberg). 

Uramische Taubheit. Als letzter Grund der Ertaubung bei Scharlach 
ist Uramie denkbar, und in der Tat ist ein solcher Fall von Trei tel beschrieben 
worden. 

Panotitis. Gewohnlich tritt di~ Labyrintherkrankung in der Form der 
Panotitis auf. 

Die Panotitis soil etwa unter 1000 Fallen von Scharlach nur einmal vorkommen, 
leider aber gilt das nicht fiir schwerere Epidemien. Gewohnlich, wenigstens in drei von 
meinen vier Fallen, sind es schwer septische ScharlachfaIle, und meist (drei von vier }'allen) 
ist sie doppelseitig. Der groBere Teil dieser Kinder bleibt gliicklicherweise nicht am Leben, 
sondern geht an den iibrigen Scharlacherscheinungen zugrunde. 

Del' auBere Gehorgang ist in der Regel mit dii.nnem, wassrigem Sekret 
geflillt. Nach Entfernung von schmierigen Schuppen liegen entweder schon 
groBe Defekte VOl', odeI' man kann sich an del' grauen schmierigen Trommel­
fellflache kaum orientieren. Wenn man mit del' Sonde priift, dringt dieselbe 
durch das Trommelfell hindurch. Lebt das Kind noch einige Tage langer, 
so sieht man oft die kahle weiBe Knochenwand del' Paukenhohle. Zugleich 
ist plotzlich meist unter schweren Erscheinungen von Ohrensausen eine ET­
taubung aufgetreten. Bei schwerkranken Kindern fehlen naturlich auBer der 
Taubheit alle Symptome. Nur ein einziges Mal sah ich die Krankheit bei einem 
bluhenden 4----5 jahrigen Kinde bei leichtem unkompliziertem Scharlach auftreten. 

Fiinfjahriger Knabe, am rechten Ohr gleich am ersten Tage des Scharlachs eine 
deutliche lHittelohrentziindung. Am zweiten Tage war das Trommelfell farb- und glanzlos. 
Die Sonde durchdrang dasselbe und envies, daB es sich um eine nekrotische Masse handelte. 
Am nachsten Tage starkes Ohrensausen und Schwindel. Das Trommelfell war verschwunden, 
die hintere Paukenwand weiB. Das Kind war auf diesem Ohre vollkommen ertaubt. Der 
Schwindel hielt ungefahr eine Woche lang an. In ca. 4-5 Wochen heilte unter maBigem 
OhrenfluB die Mittelohraffektion mit Totaldefekt des Trommelfeils aus und rezidivierte 
nicht, wie das Kind zwei Jahre spater ein durch zwei Arzte sicher konstatiertes Scharlach 
noch einmal durchmachte. 

Wenn vollstandige Ertaubung eingetreten ist, dann ist sie in del' Regel 
auch eine dauernde. Doch hat Manasse einen Fall von Heilung beobachtet. 

Erna, drei Jahre. Am achten Tage des Scharlachs doppelseitige Mittdohrerkran­
kung. Am 10. Tage plotzliche Ertaubung. Schwere Ohreneiterung, die nach der vierten 
Woche auf der einen Seite zur Radikaloperation fiihrte, sechs VVochen llach Eilltritt der 
plotzlichen Taubheit laute Sprache am rechten Ohr gehort. Auf eben dieser Seite wurde 
im dritten Monat nach der Erkrankung Konversationssprache auf 5-6 m gehort. Manasse 
erklart sich dieses Resultat durch Demarkation des Fensterdurchbruchs und Ausheilung 
der sekundaren serosen Labyrinthentziindung und macht diese Erklarullg durch einen 
anatomischen Befund bei einem anderen FaIle plausibel. 

4. Otogene Meningitis. 
Vom Labyrinth ausgehende Meningitis bei Scharlach ist im akuten Sta­

dium sehr selten. Dies ist uns nach den von Manasse beschriebenen anatomi-

Goppert, Erkrankungcn. 10 
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schen Erscheinungen wohl begreiflich. Doch sind Meningitiden zwar nicht bei 
den Fallen von Panotitis, sondern bei gelegentlichem spateren Durchbruch eines 
Labyrinthfensters durch die Mittelohreiterung beobachtet worden. Ebenso 
kann natiirlich an eine Nekrose des Labyrinths eine Gehirnhautentziindung 
sich .anschlieBen. 1m iibrigen ist nach Gorkes Ansicht nicht jede eitrige Laby­
rinthitis mit Erkrankung des Gehirns und seiner Haute vom Labyrinth konti­
nuierlich fortgeleitet. So berichtet Le bram iiber embolisch entstandene 
Arachnoidale und enzephalitische eitrige Herde bei Scharlachnekrose. 

5. Beziehung der Ohrenerkrankungen zn den Krankheitsphasen. 
Ebenso wie bei allen Komplikationen des Scharlachs sehen wir auch zu 

zwei Zeiten besonders die Mittelohrentziindung auftreten, namlich in den ersten 
Krankheitstagen und um den 10. Krankheitstag. Wenn man von den Mittel­
ohrerkrankungen der ersten Tage nur die klinisch in Erscheinung tretenden 
Falle beriicksichtigt, so kann man sich dem Eindruck, den unter anderem auch 
Lewy geauBert hat, nicht entziehen, daB diese Friihform besonders haufig 
oosartig ist. Unter den Spatformen sehen wir viel haufiger gewohnliche sekun­
dare katarrhalische Mittelohrentziindungen. Wenn auch sicher nicht dies 
fiir alle Epidemien zutrifft, so ist doch jeder Fall von Friihform besonders ernst 
zu nehmen. Die Schwere des Prozesses hangt wesentlich von der Natur der 
gleichartigen Erkrankung im Nasenrachenraum abo Relativ selten sehen wir 
daher die bosartige Form, Z. B. die Panotitis, ohne gleichzeitige Nekrose im 
Pharynx. 

Verhalten des jungen Sanglings. Bekanntlich erkranken junge Sauglinge so gut 
wie nie an Scharlachausschlag, zeigen aber, wenn sie der Infektion ausgesetzt sind, oft 
ohne sichtbare Beteiligung des Pharynx Vereiterung der Jugulardriisen. Bei nekroti· 
sierender Scharlach-Halsentziindung einer Mutter erkrankte ein Saugling von ca. acht 
Wochen an Scharlach-Diphtherie des hinteren Pharynx und nekrotisierender Mittelohr­
entziindung mit Absterben beider Trommelfelle und EntblOBung der Labyrinthwand 
(Einzelbeobachtung). Es ist daher in diesem Alter die Scharlach-Mittelohrentziindung 
ohne AussehIag denkbar. 

6. Spatere Folgeerscheinungen der Ohrkomplikationen. 
Da die Labyrintherkrankung meist komplet und doppelseitig ist, so pflegt 

sie zur Taubstummheit zu fUhren. Falle von Besserung sind so selten, daB man 
mit ihnen nicht rechnen darf. 

Von seiten des Mittelohres ist bei einigermaBen heftiger Entziindung 
auch bei erhaltenem und sich schlieBendem Trommelfell auf vollige Hor­
scharfe nicht wieder zu rechnen. Bei Fallen mit groberer Zerstorung des Trom­
melfelles bleibt auBerordentlich haufig chronischer OhrenfluB zuriick. GewiB 
ist er in einer Reihe der Falle ebenso wie sonst relativ leicht heilbar, wenn 
nur die Schadigung durch Zersetzung des Ohreneiters beseitigt wird. Aber 
vielfach unterhalten Knochennekrosen oder bei randstandigen Defekten das 
Cholesteatom die Eiterung, worau£ im Anfang dieses Kapitels hingewiesen ist. 

7. Therapie der Nasen-, Rachen- und Ohrenkomplikationen 
bei Scharlach. 

Die Therapie der Nasenrachenerkrankung ist im akuten Stadium recht 
unerfreulich. Die Angaben, daB man mit Ichthyol, Sozojodolpraparaten 
oder Pyocyanase den Krankheitsverlauf beeinflussen und gar auf die Ent­
stehung von Mittelohreiterung EinfluB gewinnen konne, beruhen auf Selbst­
tauschung. DaB im Heilungsstadium ein oder das andere Mittel heilungsbe­
fordernd wirken kann, leugne ich nicht. Die Beweiskraft aber von Statistiken 
kann man bei Scharlach iiberhaupt nicht anerkennen. 
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Nach mannigfaltigen Versuchen habe ich mich beschrankt auf mehrfach taglich 
zu wiederholende EingieBung von Wasserstoffsuperoxyd (die offizinelle Losung 1 : 5) in 
die Nase. Nach jeder Reinigung Einstreichen von Essigsauretonerdesalbe (siehe S.30). 
Das gleiche harmlose Wasserstoffsuperoxyd wurde auch bei der Behandlung der Pharyn­
gitis benutzt. Die Entfernung des Sekretes wirkt zweifellos mildernd und heilungserleich­
ternd. Irgend welche forcierte oder schmerzhafte Eingriffe, namentlich aber Eintreibung 
von Fliissigkeit unter Druck in die Nase verbieten sich von seIber. 

Die Aufgabe des Hausarztes ist es, sorgfaltig die Ohren zu iiberwaehen 
und aueh bei dem entferntesten Verdaehte, namentlieh bei jeder nieht unbedingt 
klaren Storung des Allgemeinbefindens das Ohr zu untersuehen. Damit, daB 
die Ohren "laufen", sollte dar Arzt sieh nie begniigen. Gerade die sehwersten, 
Parazentese bediirftigsten FaIle tauschen, wie oben beschrieben, einen solehen 
OhrenfluB vor. Aueh bei geoffnetem Trommelfell ist sorgfaltige Untersuchung 
und Reinigung dureh die Hand des Arztes auBerordentlieh wiinsehenswert. 
Nur so entdeekt man z. B. den Grund neuer Fiebersteigung in einer relativen 
Sekretverhaltung und kann sie reehtzeitig durch Parazentese erfolgreieh be­
kampfen. Nur dann ist der Arzt imstande zu erkennen, daB der Ablauf der 
Mittelohrerkrankung kein normaler ist und daB Komplikationen eintreten konnen. 

lch glaube im Gegensatz zu Gomperz licht, daB durch rechtzeitige Parazentese 
die Entstehung der groBen Defekte haufig vermieden werden kann. Der Grund fiir diese 
Erscheinung liegt meist in der anatomischen Natur des Krankheitsprozesses. Oft genug 
sah ich die groBten Defekte entstehen bei friihzeitigstem Trommelfellschnitt. 

Sobald der Ablauf der Erkrankung kein normaler ist, eine Komplikation 
nur in entferntester Weise geahnt werden kann, muB man sieh sofort ohren­
arztliehe Beratung siehern 1). Zu den bedrohliehsten Zeiehen gehort naeh Nager 
ein friihzeitiges Fodidwerden des Eiters. leh wiirde prinzipiell raten, bei jeder 
leiehten Sehwellung der hinteren Gehorgangswand mindestens von Zeit zu Zeit 
sieh mit einem Ohrenarzte zu beraten, wenn, wie oft genug, die ganzliehe Dber­
weisung aus auBeren Riieksiehten nieht moglieh ist. 

Naeh Abklingen des akuten Verlaufes kann sorgfaltige Reinigung viele 
FaIle zur schnelleren Heilung bringen, und es muB daher unsere Aufgabe sein, 
dahin zu wirken, daB diese Reinigung aueh sachgemaB fortgefiihrt wird. Wo 
diese Reinigung das Fortbestehen der Eiterung und namentlich der fauligen 
Zersetzung nieht zu hindern vermag, da ist eine ernstere Auffassung des Leidens 
zweifellos geboten. 

Literatur. 

Scharlach. 
Abercrombie, Perforation des weichen Gaumens nach Scharlach. Ref. Zen­

tralbl. f. Laryng. Bd. 24. - Biehler, Vier Faile von Perforation des weichen Gaumens 
bei Scharlach. Ref. Zentralbl. f. Laryng. Bd. 23. - Bra un, Otitis media als Friihsymptom 
und Teilerscheinung von Allgemeininfektion. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 59. S. 45. -
Eitelberg, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 45. S. 151. - Eulenstein, Uber Blutungen 
infolge Arrosion der Hirnblutleiter. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 43. S. 29. - Freytag, 
?ur Kasuistik der otitischen Pyamie. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 45. S. 224. - Guber, 
Uber Labyrintherkrankungen. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 60. S. 16. - Gomperz, tJber 
die Ursachen des Offenbleibens und Vernarbens von Trommelfelliiicken im Kindesalter. 
Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 5. S. 54. - Holm g r en: Uber Otitis media perforativa bei scar­
latina. Arch.f. Ohrenheilk. Bd. 90. S. 52. - Killian, Erkrankung der Nebenhohlen bei Schar­
lach. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 56. S. 189. - Lange, Akute Nebenhohlenempyeme 
nach Scharlach. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 69. S. 286. - Lebram, Uber Spontanblutungen 

1) Inzwischenscheint sich die Ansicht immer mehr Bahn zu brechen, daB bei Scharlach­
Mastoiditis die einfache Inzision und ev. geringste:Nachhilfe mit dem scharfen LOffel 
der AufmeiBlung vorzuziehen ist und nur drohende intrakranieile Komplikationen einen 
wirklichen chirurgischen Eingrif£ indizieren (Manasse, Monatsschr. f. Kinderheilk. 1913. 
S. 53 und Sorensen, Therapeutische Monatshefte 1913). 

10* 
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infolge Arrosion de.~ Sinus transversus bei Scharlach-Otitis. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 50. 
S. 77. - Lewy, Uher Friihformen der Scharlach-Otitis und deren Bosartigkeit. Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. Bd. 44. S. 161. - Manasse, Zur Lehre von del' plotzlichen Ertaubung bei 
Scharlach-Otitis. Arch. f. Ohrenheilk. Bd.89. S. 146. - Mayer, Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 8l. 
S. 99, - Meyer, E., Berl. klin. Wochenschr. 1905. S. 955. - Nager, Eine statistische 
Studie uber die skarlatiniise Erkrankung del' Gehororgane. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 57. 
S. 175. - OppikofeI', Beitrage zur normalen und pathologischen Anatomie der Nase 
und ihrer Nebenhohlen. Arch. f. Laryng. Bd. 19. -Pospischill und WeiB, Der Scharlach­
erkrankung zweiter Teil. Wien 1910. - Ruedi, Zur Kenntnis der skarlatinosen Erkran­
kung des Warzenfortsatzes. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 57. S. 198. - Scholle, G., Uber 
Stirnhohlenempyeme bei Kindel'll. Arch. f. Ohrenheilk. Hannover 1912. Bd. 68. S. 149. 
- Sterner und Gmeinder, Jahresbericht Halle. Ibid. Bd. 81. S. 1. - Treitel, Ein Fall 
von Uramie mit Taubheit. Monatsschr. f. Ohrenheilk. Jahrg. 37. S. 519. - Uffenorde, 
Wissenschaftlicher laryngologischer Jahresbericht. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911, 
Kasuistische Beitrage zum Durchbruch ins Labyrinth nach akuter Mittelohreiterung. 
Schafer-Passow, III. S.74. - Wittmaack, Konkommittierende Neuritis bei Schar­
lacheiterung. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 53. S. 1. 

(Ausfiihrliche Literatur uber Mittelohrentzundung bei Scharlach siehe Lewy.) 

III. Maseru. 
1. Beteiligung des Nasenrachenraumes. 

Die lebhafte Beteiligung der Nase und des Nasenrachenraums im Pro­
dromal- und Effloreszenzstadium der Nase bedarf keiner weiteren Besprechung. 
1m Gegensatz zum Scharlach konnen wir in der Erkrankung der Nasenschleim­
haut eine wesentliche und primare Erscheinung dieser Krankheit sehen. Ver­
standlich ist, daB an dem Entziindungsprozesse auch die Nebenhohlen, wenn 
auch in klinisch nicht markanter Form teilnehmen (W oIff). 

Sehr zu beachten ist jedoch, daB, wie im ersten Kapitel dieses Abschnittes S. 136 
ausgefiihrt, die so entzundete ~asenschleimhaut eine Pradisposition zur Nasendiphtherie 
besitzt. Eitriger und blutiger Schnupfen nach Beendigung der Eruption, namentlich abel' 
gegen Ende der ersten und in der zweiten'Voche, mussen zur zeitigen Inspektion der Nase 
Veranlassung ge ben. 

In der dritten bis vierten VVoche findet man auch gelegentlich einmal, namentlich 
bei kleinen Kindem, einen RetropharyngealabszeB. 

2. Beteilig'ullg des 1Uittelohrs. 
Die Beteiligung der Mittelohren ist bei Masern fast regelmaBig vorhanden. 

Die Angaben iiber Haufigkeit und Intensitat der Erkrankeng variieren je nach 
der Schwere der Epidemie und nach der Auswahl des Materials. Bedeut­
sam erscheint die l'iIasern-Mittelohrentziindung schon in den Statistiken, die 
nur die perforativen eitrigen Faile beriicksichtigen. So stellten nach Biirkner 
von 1295 eitrigen J\Ettelohrentziindungen die Masern 8,5%. Viel haufiger 
aber erscheint die Beteiligung des Ohres am Masernprozesse, wenn man 
ad hoc jeden MasernfaIl otoskopiert, wie es N adole czny getan hat. Dieser 
fand bei seiner recht gutartigen Masernepidemie in iiber 50% erheblichere Mittel­
ohrveranderungen, ja die negativen Faile konnen mangels voIlst~indiger Be­
obachtung gar nicht einmal sichel' in Rechnung gesteIlt werden. 

Schon im Prodromalstadium sind haufig genug Mittelohrentziindungen, 
sogar mit Perforation zu beobachten (Nadoleczny). Haufig sah ich in dieser 
Zeit intensiv geroteten Hammergriff und Injektion des hinteren oberen Qua­
dranten bei noch ungetriibtem TrommelfeIl. Bra un hat auch hier Faile mit 
sterilem Sekret gefunden. 

So nimmt das l\1ittelohr zumeist an der Gesamterkrankung der oberen 
Luftwege im Prodromal- und Eruptionsstadium teil und zwar um so regel­
maBiger, je jiinger das Kind ist. 

Es ist begreiflich, daB ganz genau ebenso, wie sich an das Exanthem der Bronchen 
die Bronchitis anschlieBt, im Mittelohr auf die primare initiale ~eigung eine Entziindung 
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folgt, von der es dahingestellt bleiben muB, wie weit und wie lange sie noch ein Produkt 
des unbekannten Maserngiftes darstellt oder durch eine Sekundarinfektion beherrscht wird. 
Natiirlich tritt diese spater oder frillier ein. Hierauf weist der Befund von Streptokokken 
oder Staphylokokken hin (Bezold). 

1m allgemeinen behliJt der ProzeB eine gewisse Gutartigkeit bei. Ein 
groBer Teil der exsudativen Mittelohrentziindungen geht, wie auch N ado­
leczny hervorhebt, ohne Perforation zuriick und macht geringe oder iiberhaupt 
keine klinischen Erscheinungen. 

So gibt es ganze Masernepidemien, bei denen man kaum eine Storung von seiten 
des Mittelohres in arztliche Behandlung bekommt. Dagegen wurde ich in anderen Epi­
demien fast regehnaBig gegen Ende der ersten Woche wegen Ohrenschmerzen oder er­
neutem, vom Ohr ausgehendem Fieber gerufen. Von N adolecznys Fallen entstanden 
von 33 erheblicheren Mittelohrentziindungen 16 und von 19 perforierenden 7 in der ersten 
Woche. 

So wird die Krankheit meistenteils gegen Ende der ersten oder im 
Anfang der zweiten Woche manifest und fiihrt auch um diese Zeit zur spon­
tanen Perforation. N adoleczny hebt mit Recht hervor, daB in diesen bedeut­
sameren Fallen auf das Ohr hinweisende Symptome bei nur einigermaBen 
zureichender Sorgfalt nicht vermiBt werden. 

Der Verlauf ist selbst bei den spontan perforierenden in der Mehrzahl 
der FaIle ein recht milder, und unterscheidet sich nicht von dem der gewohn­
lichen katarrhalischen Mittelohrentziindung. Die Heilungsdauer hangt wie 
immer zu einem gewissen Grade von der Sauberung des Gehorganges abo Da 
der Defekt aber meist klein ist, so erfolgt der VerschluB selbst bei wenig oder 
garnicht behandelten Fallen schneller, als wir bei Scharlach zu sehen 
gewohnt sind. 

Diese giinstige Anschauung von der Bedeutung der Masern-Mittelohr­
entziindungen gilt jedoch nur fiir nicht bosartige Epidemien, wie sie uns die 
letzten Jal;tre gebracht haben und auBerdem nur .fiir das nicht kachektische 
oder sonst geschadigte Individuum. 

Schon die heftigeren Entziindungsgrade, die Bacharach bei Masernleichen nach­
weisen konnte, weisen darauf hin, daB hier ernste Prozesse moglich sind. 

Schwere Zerstorungen des Trommelfells, nekrotisierende Knochenerkran­
kungen und Panotitis kommen auch bei Masern vor. Auch bei der Entstehung 
von chronischem OhrenfluB mit allen seinen Folgen nehmen die Masern nach 
Scharlach die erste Stelle ein. 

3. Therapie. 
Wenn man die Angaben der Statistiken vergleicht und sich erinnert, 

wie verschieden die Mittelohrerkrankungen in den verschiedenen Epidemien 
verlaufen, dann wird man im Gegensatz zu manchen Autoren (WeiB, Sugar, 
und Nadoleczny) den Wert prophylaktischer Nasenbehandlung fiir die Ver­
meidung von Mittelohrentziindungen nicht allzu hoch einschatzen. 

WeiB empfiehlt Eintrauflung von halbprozentiger Hollensteinlosung in die Nase, 
::'II adoleczny die Eintrauflung von fliissigem Paraffin oder Einstreichen von Borsalbe. 
Das Einstreichen von einer Salbe nach Reinigung der ::'IIase ist zweifellos fiir den Zustand 
der vorderen Nase zu empfehlen. 

Niitzlich wirkt zweifellos auch alles, was die Entwicklung schwerer Lungenkom­
plikationen zu hemmen imstande ist. So .ist bei kleinen Kindern die absolute Ruhe zu 
vermeiden. Sie miissen aus dem Bette herausgenommen und aufgesetzt . werden. Die iib­
Hche betaubende Behandlung durch AbschluB von Luft und Licht ist zu verwerfen. Senf­
mehlbader mit kalter BegieBung miissen den soporosen Kranken vor den Schadigungen 
durch diesen Sopor schiitzen. Wo es hierdurch gelingt, einen schlimmeren Verlauf der 
Krankheit abzuwenden, da beugen wir auch am besten einem schlimmen Verlauf der 
Ohrenentziindung vor. 

Die iibrige Therapie der Mittelohrentziindung ist die auch sonst iibliche. 
Die Parazentese erweist sich hier; sobald sie indiziert ist, meist als prompt 
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schmerzstillend und leitet meist die Heilung sofort ein. Hier noch mehr als 
bei Scharlach kann man haufig durch sorgfiiltige Reinigung Entstehung 
chronischen Ohrenflusses verhindern. Fur die selteneren b6sartigeren Fallen 
gilt alles, was wir fUr den Scharlach schon gesagt haben. 

4. Spatere Folgen der Masern fiir die Konstitution in ihrer 
Riickwirkung auf Nase und Ohr. 

Nach Dberstehen von Masern bleibt in vielen Fallen eine Empfindlichkeit 
der Schleimhaute zUrUck, die sich in rezidivierendem Schnupfen oder Mittelohr­
entziindung auGert und zwar auch in solchen Fallen, wo wahrend der Krankheit 
das Mittelohr gesund geblieben ist. Auch sieht man jetzt oft erst die Hyper­
trophie der lymphatischen Organe des Nasenrachenraumes eintreten. Diese 
Folge der Masern ergibt oft Indikationen zu langerer klimatischer Therapie. 
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(Ausfiihrliche Literatur bei Bacharach.) 

IV. Meningitis cerebrospinalis epidemica. 
1. Beteiligung von N ase und N asenrachenraum. 

. Meningokokkentrager. Ebenso wie der Diphtheriebazillus findet sich der 
Meningokokkus auch bei Gesunden in den 0 beren Luftwegen. Durch diese 
Meningokokkentrager wird die Krankheit verbreitet, wahrend der Meningitis­
kranke nach Ausbruch der Krankheit praktisch als sehr wenig gefahrlich und 
nach der ersten Krankheitswoche auch theoretisch als ungefahrlich betrachtet 
werden darf, da um diese Zeit nach v. Lingelsheim der Meningokokkus aus 
den Luftwegen des Gehirnkranken zu verschwinden pflegt. Bei Gesunden 
aber find en wir im Durchschnitt 4--5 Wochen lang den einmal eingenisteten 
Kokkus, ja selbst 2Y2 Monate lang wurde er dort nachgewiesen (Bruns und 
Hohn). Es scheint fast, als ob es, wenn auch sehr selten, Dauerausscheider 
gabe. Zum Unterschied gegen die Diphtheriebazillen sind die Meningokokken 
reichlicher und sicherer aus dem hinteren Teil der Nase und dem Nasenrachen­
raum zu zuchten. Gerade in dem Nasenrachenraum aber scheinen sie besonders 
gut zu gedeihen (Westenhoeffer). Bei Untersuchung auf Meningokokken ist 
daher auf dem Nasen- oder Mundwege das Wattestabchen in den Nasenrachen­
raum einzufuhren. 

Der Meningokokkentrager ist in den meisten Fallen unter den heutigen Verhalt­
nissen bemerkenswerterweise der Vater und nicht, wie man annehmen sollte, die das Kind 
pflegende Mutter. Nach Bruns waren mit dem Krankheitserreger behaftet 

der Vater in 50 % 
die Mutter in 34 % 
die Geschwister in 33 % der Falle. 

Hier spiegelt sich auch die von Flatten und Jehle zuerst aufgedeckte Tatsache 
wieder, daB der Vater sich in seiner Arbeitsstatte infiziert und als Meningokokkentrager 
die Krankheit auf seine Familie iibertragt. 

Die Zahl derjenigen Familienmitglieder, die Meningokokkentrager werden, variierte 
je nach Art und Phase der Epidemie. Dies eigentiimliche Verhalten der Genickstarre-
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erreger diirlte auch bei anderen Infektionserregern, namentlich beim Diphtheriebazillus; 
zu beo bachten sein; 

Der Meningokokkenkatarrh ohne Meningitis. Es ist sicher, daB in der Halfte der 
FiiJIe der Meningokokkus im Nasenrachenraum ohne erhebliche Reaktion ertragen wird 
(vgl. z. B. Bochali). In vielen anderen Failen findet man Reaktionserscheinungen, Schnup­
fen, haufiges Niesen, Husten, schwere Anginen, ja Meningokokkenlungenentziindungen, 
ohne daB es zu Meningitis jetzt oder spater zu kommen braucht. Eine derartige lokale 
Meningokokkenaffektion bedeutet aber keinen Schutz vor spaterer Meningitis. 

Es muB Flatten zugegeben werden, daB nicht jeder Katarrh plus Meningokokken 
ein Meningokokkenkatarrh ist. In Zeiten, wie z. B. Mai 1905, wo ich als Schularzt % 
samtlicher Schulkinder mit akuten Pharyngitiden behaftet fand oder zu einer Zeit, wo 
die Soldaten der Beuthener Garnison zu iiber 40 % an akuten Nasenrachenerkrankungen 
litten, sind die 50 % Meningokokkentrager mit Nasenrachenerkrankung als Beweis fiir 
diese Frage nicht heranzuziehen. Nur eine gewisse Haufung der Faile und ein Vergleich 
mit der typischen Nasopharyngitis der beginnenden Genickstarre erlaubt uns, trotzdem 
von einer Meningokokkenpharyngitis ohne Meningitis zu sprechen. 

Lokale Disposition des Nasenrachenraums zur Infektion mit Genickstarre. Das 
Vorhandensein einer hypertrophischen Nasenrachenmandel im strengsten Sinne ist ein 
so banales Ereignis, daB es klinisch nicht in Rechnung gezogen werden kann. Die Ver­
gleiche von Edmund Meyer sprechen trotz strengster Kritik gleichfails nicht fUr einen 
solchen Zusammenbang. So fand er bei 87 Genickstarre-Kranken 37 % normale Nasen­
rachenmandeln, bei 70 der Infektion ausgesetzten Kindern, die aber nicht erkrankt waren, 
fand er nur 30 %, dagegen mittel und stark hyperplastische Mandeln bei der ersten 
Gruppe in 52 %, bei der zweiten in 47 %. Es scheint daher die Frankelsche Lehre, 
daB die Hypertrophie der lymphatischen Organe nicht fUr Diphtherie disponiere, auch 
fiir die Meningokokken zu gelten" 

Ahnlich aber, wie wir es bei Diphtherie beschrieben haben, scheint die 
akute katarrhalische Erkrankung der Nasenrachenorgane eine lokale Disposition 
zur Infektion zu schaffen. Dafiir spricht die Verbreitung der Epidemie haupt­
sachllch wahrend der kalten Jahreszeit. Auch diirften die gehauft auftretenden 
foudroyanten Falle der 0 berschlesischen Genickstarreepidemie wahrend des 
Mai und Juni 1905 nicht ganz unabhangig von der gleichzeitig herrschenden, 
oben erwahnten Schnupfenepidemie gewesen sein. 

Erkrankung des Nasenraehenraums aIs Initialerseheinnng der Geniek­
starre. Die Entziindung des Nasenrachenraums oder irgend eines Abschnittes 
der oberen Luftwege bis zu den Bronchen hinab gehort zu den typischen Er­
scheinungen der Genickstarre. Wir finden die Erkrankung des Nasenrachen­
raums aber durchaus nicht in allen Fallen. 

Bei 30 Sektionen von innerhalb der ersten acht Tage Verstorbenen fand ich 20mal, 
also ungefahr in zwei Drittel der Faile mehr oder weniger ausgesprochene Erkrankung 
des Nasenrachenraums. Edmund Meyer fand bei 32 in der ersten 'Krankheitswoche 
im Leben untersuchten Failen 24mal, also in drei Viertel der Faile deutliche Veranderung 
ebenda. Zugleich weisen aber meine Befunde darauf hin, daB diese Pharynxaffektion 
nicht immer im Prodromalstadium schon entwickelt ist, sondern zum mindesten erst im 
Verlauf der Erkrankung zunimmt. 

Am ausgesprochensten waren meine Befunde bei den Kranken, die am 4.-5. Tage 
d.er Genickstarre erlegen waren. Dann laBt Haufigkeit und Intensitat nach, wie auch nach 
Lingelsheim nach dem fiinften Tage die Meningokokken aus dem Nasenrachenraum 
verschwinden. Die Nasenrachenerkrankungen, die man bei spater Verstorbenen hie und 
da findet, sind durch eine gew6hnliche N asenracheninfektion entstanden, zu der der Genick­
starrekranke wie jeder Chronischkranke nur allzu leicht neigt. 

Bei der klinischen Beobachtung entgeht uns bei der gewohnlichen Methode 
der Untersuchung die krankhafte Veranderung des Nasenrachenraums und 
des oberen Nasenganges, deren Bedeutung wir aus den Westenhoe£ferschen 
Untersuchungen kennen. Wir sind also auf die Betrachtung des Gaumens 
und des Pharynx angewiesen. Die gewohnliche initiale Angina, die zuerst 
von Jager und Reinhard gewiirdigt und von E. Meyer beschriebeu ist, 
sieht nach meinen Erfahrungen folgendermaBen aus: 

Der vordere Gaumen, ein wenig 0 berhalb des scharfen Randes, zeigt einen roten Strich 
oder ist bis an seinen freien Rand hin ger6tet, aber nur an seinem oberen, nach dem Zapf" 
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chen fiihrimden Teile. Sehr vielfaeh ist aueh der obere Pol der Mandel entziindet. Das 
Zapfehen zeigt an seiner vorderen Flaehe Rotung, die sieh scharf gegen die Basis absetzt. 
Die Hinterseite ist gleiehfalls affiziert. Die Pars oralis kann frei sein. Oft sind aueh die Pha­
rynxseitenstrange oder aueh die ganze hintere Raehenwand stark entziindet. 

Wir sehen daher aIle Charakteristika einer vom Nasenrachenraum fort­
geleiteten Entziindung und konnen aus del' Form derselben auf die Er­
krankung des Nasenrachenraums schlieBen (vgl. S. 8). 

Edmund Meyer beobaehtete noeh speziell in 10 Fallen, daB die roten, striehfor­
migen Fleeke oberhalb des Gaumenbogens im Gaumen scharf gegen die Umgebung ab­
gesetzt und ganz leieht erhaben waren ahnlieh der Sehleimhauteruption bei Morbillen. 
Doeh sind die Fleeke groBer, ja mitunter bis 50 PfennigstiiekgroB. 

Schwere Mfektionen del' Mandel, die vollstandig der Angina tonsillaris 
gleichen konnen, FaIle mit phlegmonoser Angina kommen, wenn auch selten, 
vor. Neuerdings beschreibt Reiche eine pseudomembranose Pharyngitis 
durch Meningokokken. 

2. Beteiligung des Mittelohrs. 
An del' ersten Erkrankung des Nasenrachenraums beteiligt sich das Mittel­

ohr, wie von vomherein als wahrscheinlich anzunehmen war, und zwar ein wenig 
nachhinkend und nicht ganz so regelmaBig. So zeigen von 18 in der ersten Krank­
heitswoche Verstorbenen nur 50% kranke Mittelohren, und zwar ist bei den 
5 am 1. Krankheitstage Erlegenen iiberhaupt nul' ein einziger Patient und noch 
dazu einseitig erkrankt. Die friiheste ausgesprochene Mittelohrentziindung 
fand ich erst am 3. Krankheitstage, und zwar sowohl bei der Sektion wie im 
Leben. 

Je langer aber die Krankheit dauert, um so haufiger die Mittelohrerkran­
kung, die immer mehr den Charakter annimmt, den wir besonders beim 
kachektischen und bei chronisch kranken Sauglingen als Otitis media puru­
lenta subacuta ohne Neigung zur Perforation beschrieben haben (s. S. 102). 

Folgende kleine Tabelle mag uns dieses VerhaIten naher illustrieren. 

:Sormal 
Otitis media . 
Beginnende Oti- i 

tis media I 

VerhaIten des Mittelohres im Leben. 

1 Woehe [2-3 Woehen I 4-6 Woehen [ Spater Insgesamt 

23 =65 °/0 
lOt 
3 J 35 0/0 

I 9=300/0 I 11 =41 % 

17 1 '12 } 
I 3 J 70 0/°: 4 59% 

12=50% 

: } 50% 

Die Intensitat del' Schleimhautreizung zeigt die verschiedensten Grade 
bei der Erkrankung. In der ersten Woche finden sich eher noch, wenn auch 
nicht regelmaBig, schwerere Entziindungserscheinungen. Der Krankheits­
erreger ist in diesel' Zeit haufig, wiewohl nicht regelmaBig del' Meningokokkus 
(Schreiber, Ghon, Fordan). tJberwiegend negative Befunde hatte 
v. Lingelsheim. 

Bei del' Mittelohrentziindung der spateren Wochen iiberwiegen die FaIle 
mit geringster Reizung, und die Bakterienflora ist eine wechselnde. Das 
Trommelfell gleichtdaher etwa den Abbildungen S. 88, 5 u. 7. Es erfolgt 
auBerordentl~ch seIten Perforation und dann meist in der 3.-4. Woche. 
Gelegentlich kann es auch einmal zu subjektiven Storungen und zu Knochen­
erkrankungen" kommen (Fordan und HaBlauer, Altmann), doch handelt es 
sich um ganz extreme Ausnahmefalle. 

Es ist mir noeh nie gelungen, subjektive Besehwerden in meinen zahlreiehen 
Fallen auf Mittelohrentziindung zuriiekzufiihren, und von Knoehenerkrankungen habe 
ieh aus dem ganzen riesigen sehlesisehen Material nur den Altmannsehen Fall ermitteln 
konnen. 
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Der JUeningokokkus bei schweren Ohrenerkrankungen. Aus der Hallenser Ohren­
klinik sind von Richard Muller und Doring im ganzen vier Faile beschrieben worden, 
die ein merkwiirdiges Verhalten des Meningokokkus zeigen. Zweimal wurden je bei einem 
chronischen tmd bei einem akuten OhrenfluLl mit schwerer Knochenerkrankung im Ohren­
eiter auch nach AufmeiBlung des Warzenfortsatzes "morphologisch und kulturell" Meningo­
kokken gefunden. Zweimal fand sich im Gehirneiter bei sicherlich otogen bedingter Menin­
gitis der Meningokokkus. Da die genaue Differentialdiagnose nicht angegeben ist, so ist 
die Moglichkeit nicht auszuschlieLlen, daLl es sich vielleicht doch nicht urn den echten 
Meningokokkus gehandelt hat. 

3. Di.e Beteiligung' des Labyrinths. 
Die Labyrmtherkrankung ist bei Genickstarre leider fast stets doppel­

seitig. Sie steht zu del' Mittelohrentziindung m gar kemer Beziehung und 
ist fortgeleitet yom Arachnoidalraum aus. 

Der Einbruch ins Labyrinth erfolgt nach Gorke, Alt und Mauthner langs des 
Acusticus, durch den Aquaeductus cochleae und vielleicht auch durch den Aquaeductus 
vestibuli. Am haufigsten scheint der erste Weg zu 8ein. Die Erkrankung fiihrt nie zur 
Knochenaffektion und heilt als plastische Entzundung mit Gewebsneubildung aus. 

Zu del' Schwere del' Erkrankung des Gehil'lls steht sie m keiner direkten 
Beziehung. Haufig genug sehen wir sie ja bei den abortiven Fallen. 

Das Kmd hat einen Tag gebrochen, ist etwas unwohl gewesen und 
wacht am nachsten Morgen schon stocktaub, abel' sonst munter auf. 

1m allgememen entstand, wenigstens bei der oberschlesischen Epidemie, 
die Labyrintherkrankung m del' ersten Woche, und nur ausnahmsweise sah 
ich die Krankheit noch m del' zweiten entstehen. 

Moos fand folgendes Verhalten: 
Eintreten del' Taubheit in 

den ersten 3 Tagen bei 11 Fallen, 
yom 3.-10. Tage in 17 Fallen, 
von 14 Tagen bis 4 Monaten m 15 Fallen. 

Ebensowenig wie von del' Schwere del' Erkrankung des Individuums 
hangt die Haufigkeit der Labyrmthitis von del' Schwere del' Epidemie abo Viel­
mehr spielt del' Genius epidemicus seme unerklarliche Rolle. 

Die soziale Bedeutung dieser Erkrankung ist je nach der Art der Epidemie 
verschieden groLl. Es ist als Gluck zu betrachten, daLl bei der oberschlesischen Epidemie 
viele Ertaubte gestorben sind. Aber immerhin hatten von den Genesenen 16 % ihr Hor­
vermogen verloren. Nach der Literatur schwankt die Zahl der Ertaubten zwischen 2 
und 33 %. 

Klinische Erscheinungen. Soweit die Kranken nicht benommen smd, 
klagen sie bei Emtritt del' Labyrmthaffektion iiber Schwindel und Ohrenge­
rausche. Bei den ganz Ertaubten verschwinden letztere bald. Auch bei jungen 
Kindel'll werden Beschwerden vermiBt. 1m allgemeinen weist em taumelnder 
Gang noch wochen-, ausnahmsweise auch monatelang auf das langsame Zu­
grundegehen des Vestibularapparates hin. Die nicht vollig Ertaubten leiden 
an Schwindelerscheinungen und entotischen Gerauschen jeder Art, die monate­
lang den Patienten belastigen konnen und auch schon von alteren Kmdel'll 
peinlich empfunden werden. Mitunter kann Schwindel und Gleichgewichts­
storung das Bild vollstandig beherrschen. 

In einem von mir beobachteten Falle war bei grober Prufung das Gehorvermogen 
vollig normal. Nur Schwindel, Fallen nach links beim Gehen und Drehversuch, 
Klingen und Sausen im linken Ohr, daneben Doppelbilder, die angeblich leicht iibereinander­
standen, waren vorhanden. 

Del' Grad des Gehorverlustes ist meist am 1.-2. Tage entschieden. Bes­
serung sieht man im weiteren Verlauf sehr selten. Bei vollstandiger Ertaubung 
ist nichts zu erwarten, und bei teilweiser sah ich mit einer einzigen Ausnahme 
nach Eintreten del' korperlichen Genesung das Leiden sich stets noch urn em 
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wenig verschlechtern. Ja Mauthner sah noch nach Jahren Verschlechterung 
des Horvermogens. 

4. Therapie. 
Von einer Therapie kann nur insofern die Rede sein, als wir uns bestreben 

miissen, die Meningokokkentrager von ihren Schmarotzern zu befreien. 
Die optimistischen Hoffnungen, die Jehle an die Pyocyanase kniipfte, haben einer 

Priifung nicht standgehalten, und nach sorgfaltigen Versuchen von SeIter, Bruns und 
Hohn kommen wir zu einem vollstiindig negativen Standpunkt. Das von Wassermann 
und auch von Kolle hergestellte Serum in Trockenform hat seine Wirksamkeit erst ein­
wandsf·rei zu beweisen. Schneider empfiehlt neuerdings wohl im AnschluB an Angaben 
von Vincent und Bellotfolgende Therapie: Pinselung des Nasenrachenraums mit 3 %igem 
Jodglyzerin, Gurgelung mit der kiiuflichen Wasserstoff-SuperoxydlOsung in Verdiinnung 
von 1 : 5 und schlieBlich Einatmung von Jod, Gujakol und Thymol, in Alkohol gelost 
und auf 60 Grad erhitzt. Nach vier Tagen sah er bei 24 Fallen Heilung. Hoffentlich be­
statigen sich diese Angaben. Auch die Protargolsalbe (siehe Diphtherie) ware zu versuchen. 
Von einer energischeren reizenden Therapie ist aber dringend abzuraten. 

Vielleicht kommt es praktisch gar nicht emmal so sehr auf die vollige 
Freiheit des N asenrachenraums von Meningokokken an, sondern vielmehr auf 
die Verringerung der Keime. Dazu ist aber die Anwendung von Pyocyanase, 
die mehrfach am Tage wiederholt werden muB, wahrscheinlich geeignet. 

Die Mittelohrerkrankung bedarf nur in vereinzelten Fallen einer Therapie, 
immerhin soHte sie beachtet werden. 

Bei der Labyrinthitis diirfte in den meisten Fallen die Serumtherapie 
zu spat kommen. Doch wird sie, wenn die Erfolge sich weiter bestatigen, 
wenigstens die FaIle, die in der zweiten Woche entstehen, verhindern konnen. 

Bei Verschlimmerung zur Zeit der Genesung und spater wird man durch 
Jodpraparate, vor aHem aber durch Schwitzkuren mit Pilocarpin die Krank­
heit zu beeinflussen suchen. 
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Schwerhorigkeit und Ertaubung nach Genickstarre. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. 
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(Ausfiihrliche Literaturangaben bei Busse und Goppert.) 

V. Parotitis epidemica. 
Bei der Parotitis epidemica treten, wie bekannt, Storungen des Hororgans auf. 

Nach Oskar Mauthner, dem wir eine ausfiihrliche klinische Darstellung verdanken, 
entsteht die Ohraffektion in der Regel am 3.-4. Tage, wahrend die Allgemeinerschei­
nungen abklingen oder ein neuer Fieberanstieg mit der Erkrankung der zweiten Ohrspeichel­
druse einsetzt. Doch auch in der Rekonvaleszenz bis zum 15. Tag und dariiber kann die 
Krankheit beginnen. 

Ihr Anfang ist meist ein allmahlicher. Leichtere subjektive Gerausche, wie Klingen 
und Glockenliiuten, steigern sich allmahlich zum intensivsten Ohrensausen, das in der 
kiirzesten Zeit zu vollstandiger Taubheit fiihren kann, die gliicklicherweise im Gegensatz 
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zu dem Verhalten bei Genickstarre eine einseitige ist. Die Miterkrankung des Tonus­
Labyrinthes, die keineswegs regelmiWig ist, markiert sich zu .Anfang durch Schwindel und 
Gleichgewichtsstorungen in verschiedenem Grade. 

Nicht immer ist die Prognose der Erkrankung so schlecht. Selbst bei schwerer 
Schadigung der Funktion von Schnecke und Vorhof kann eine mehr oder weniger vollstan­
dige Heilung in wenigen Tagen eintreten. 

AuBer diesen schwereren Fallen kommen auch ganz leichte Erkrankungen vor. 
Ein wenig Schwindel, ein wenig Ohrenklingen, eine geringe Herabsetzung des Horver­
mogens wird ja leicht iibersehen, um so mehr, als das Horvermogen nach Mauthner be­
Bonders haufig nur in gewissen Tonlagen herabgesetzt ist. Interessant ist, daB die Vesti­
bularstorung sich noch lange Zeit durch ausgesprochenen Nystagmus verraten kann. 

Nach Mauthner spricht die groJ3ere Wahrscheinlichkeit dafiir, daB es sich nicht 
um eine Erkrankung des Labyrinthes handelt, sondern daB eine Neuritis die Ursache ist, 
die bald mehr den Nervus cochlearis, bald mehr den Vestibularis betrifft, mitunter aber 
den ganzen Acusticus befallen kann. 

Ausfiihrliche Literatur siehe bei 
Mauthner: Die Erkrankung des Nervus octavus bei Parotitis epidemica. Arch. 

f. Ohrenheilk. Bd. 87. S. 223. 

VI. Typhus abdominalis. 
1. Beteiligung des Mittelohrs. 

Von vornherein ist anzunehmen, daB bei einer Krankheit, bei der primare und sekun­
dare Lungenentziindungen vorkommen und bei der der Kranke mehr oder weniger be­
nommen wochenlang im Bett zubringen muB, das Mittelohr erkrankt. Je nach dem Grunde 
der Mittelohrentziindung werden wir im Ohreneiter entweder den Typhusbazillus finden 
oder einen beliebigen Eitererreger. Die Verhaltnisse liegen daher wahrscheinlich genau 
BO wie bei Genickstarre. Dafiir sprechen z. B. Untersuchungen von Day und Jackson. 
Diese fanden in der dritten Woche des Typhus in 93 % der FaIle Mittelohrentziindung. 
Nie aber war im Eiter der Typhusbazillus vorhanden. Andere Untersucher haben (z. B. 
Miiller) den Typhusbazillus im Ohreiter gefunden. 

Es diirfte daher im allgemeinen die Mittelohrentziindung bei Typhus eine leichte 
Erkrankung sein, die nur in relativ seltenen, absolut aber noch geniigend haufigen Fallen 
ernste Bedeutung erlangt. Dann freilich fallt bei der Prognosestellung der geschwachte 
korperliche Zustand des Kranken erschwerend ins Gewicht. 

2. Labyrinth-. und Nervenerkrankung. 
1m .Anfangsstadium des Typhus ist !Gingen und Sausen ganz auBerordentlich haufig. 

Curschmann bezieht diese Erscheinung auf leichte Labyrinthreizung. Die Storung 
geht in der iiberwiegenden Zahl der FaIle, ohne weitere Folgen zu hinterlassen, voriiber. 
Dagegen sieht man wohl mehr im spateren Verlauf der FaIle Abschwachung des Horver­
mogens auftreten, die mehr oder weniger hochgradig sein kann. Diese hinterlaBt ofters 
dauernde Hordefekte. Als Ursache der Krankheit wird eine Neuritis des Nervus acusticus 
angenommen. In anderen Fallen mag Erkrankung der Schnecke durch Blutungen und 
kleinzellige Infiltration die Ursache der Storung sein (Moos). 

Wenn man auch an aIle diese Ereignisse recht wenig bei Typhus zu denken gewohnt 
ist, so ist doch die Rolle, die der Typhus bei Entstehung von SchwerhOrigkeit und Ohren­
leiden spielt, nicht so ganz gering. Nach Bezold werden 4 % der Typhuskranken 
hOrleidend (1243 Typhuskranke siehe Curschmann). In Biirkners Wirkungskreis 
fiihrten 1,8 % aller SchwerhOrigen ihr Leiden auf den Typhus zuriick; 
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(Siehe literarische Angaben bei Curschmann.) 

VII. Typhus exanthemathicus. 
Da der Flecktyphus von lebhaften Erscheinungen der Schleimhaute in Nase und 

Nasenrachenraum begleitet ist, ist es sehr verstandlich, daB Tubenkatarrhe und Mittel-
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ohrentziindung ailer Art vorkommen kiinnen. Nach den Angaben von Hartmann, dem 
wir eine griiBere Reihe von Untersuchungen danken und nach der Ansicht von Curseh­
mann treten diese Mittelohrerkrankungen wesentlich in der Rekonvaleszenz auf, wahrend 
Le bert annimmt, daB gegen Ende del' ersten Woche am haufigsten Schwerhiirigkeit be­
obachtet wird. Dies war auch das Verhalten bei einer kleinen oberschlesischen Epidemie, 
deren Beschreibung wir Staub verdanken. Es fragt sich, wie weit die Herabsetzung des 
Hiirvermiigens mit Mittelohraffektion zusammenhangt. 

Naeh Hartmann verteilen sich namlich die Ohrenleiden, die bei Rekonvaleszenten 
gefunden werden, in folgender "\Veise: 

'Von 130 Rekonvaleszenten litten an 
Tubenschweilung mit Katarrh der Trommelhiihle. . . . . 14 
Akute Mittelohrentziindung ohne Perforation . . . . . . 4 
Akute Mittelohrentziindung mit Perforation . . . . . . . 9 
Friiher vorhandenes Sausen und Schwerhiirigkeit verstarkt 3 
Sausen ohne Befund 2 
Labyrintherkrankung . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 

35 
Danach scheint doch noch in der Rekonvaleszenz die Labyrintherkrankung garnicht 

zu selten zu sein. Bei einem zwiilfjahrigen Madchen, dem einzigen Flecktyphusfall, den 
ich zu untersuchen Gelegenheit hatte, war zur Zeit des Bliitestadiums der Krankheit eine 
starke Herabsetzung des Hiirvermiigens vorhanden, ohne daB am Trommelfell Zeichen 
entziindlicher Reizung oder Retraktion wahrnehmbar waren. vVir miissen daher bei dieser 
Krankheit mit del' Miiglichkeit haufigerer Labyrinthaffektionen odeI' Erkrankung 
des Hiirnerven recrmen, von denen ein Teil jedenfalls dauernde Stiirungen hinterlassen 
diirfte. 

Literatur. 
Curschmann, Del' Flecktyphus. Handbuch von Nothnagel. - Hartmann, 

Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 8. Heft 3. - Staub, Zeitschr. f. arztI. Fortbildung. 1905. 
Heft 17. 

VIII. rrubel'kulose. 
1. Beteiligung der Nase. 

Die Tuberkulose der Nase tritt in drei Formen auf. Die eine ist wesentlich 
primar und hat 'einen proliferierenden Charakter, die zweite schlie13t sich an 
schwere progressive Lungentuberkulose an, die dritte ist als Lupus der Nase 
zu bezeichnen. N ur die erste und letzte Form spielen im Kindesalter und 
auch dann nur jenseits des 10. Lebensjahres eine geringe Rolle. 

Primare Nasentuberlmlose. In del' Regel erkrankt das Septum am vorderen Drittel, 
also dort, wo Verletzung mit dem Fingernagel miiglich ist, seltener die untere Muschel 
odeI' del' Nasenboden. Das tuberkuliise Infiltrat prasentiert sich nach Zarniko und 
Pasch als flache, grauriitliche Schweilung, die tumorartige Beschaffenheit annehmen 
kann, meist abel' durch begleitende ZerfaIlserscheinungen als entziindliche Geschwulst 
gekennzeichnet ist. Die Affektion ist auBerst bazillenarm. daher wohl nicht die Ursache 
spateI' manifest werdender Lungenschwindsucht. VOl' dem 10. Lebensjahre wurde diese 
Krankheit bisher nicht beobachtet (Brieger). 

Lupus. Nach Mygind erkrankt sehr haufig derjenige innere Teil der Nase, del' 
noch Hautiiberzug hat, zuerst an Lupus, und von hier aus breitet sich erst Gesichts­
odeI' auch Schleimhautlupus aus. So ware bei chronischem Ekzem des Naseneinganges 
immerhin auf Lupus zu fahnden. 

Therapie. Die Behandlung beider Formen kann nur eine chirurgische sein. Vielleicht 
kann diese, wie es Heermann bei Kehlkopftuberkulose annimmt, und wie es uns in einem 
eigenen, andersartigen FaIle schien, Mesbe diese Therapie unterstiitzen. doch miissen erst 
weitere Erfahrungen abgewartet werden. 

2. Teilnalulle des Nasenrachenraumes. 
Selbstandige Erkrankungen des Nasenrachenraums an Tuberkulose spielen im Kindes­

alter keine Rolle. Relativ haufig abel' (4--5 %) sollen bei nicht nachweisbarer Tuberkulose 
in del' hypertrophischen Rachenmandel tuberkuliise Herde gefunden werden. Weit haufiger 
findet man in den Adenoiden und namentlich in den Tonsillen Tuberkeln bei an offener 
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Tuberkulose Erkrankten. Auch bei miIiarer Tuberkulose bei jungen Sauglingen kOnnen 
wir wohl hamatogen entstandene Tuberkeln gelegentlich im S~tt nachweisen. 

Als sichere Eingangspforten der Tuberkulose sind beide lymphatischen Organe 
wohl mit Unrecht vielfach angesehen worden. Eine Diskussion dieser Frage aber mochte 
ich an dieser Stelle vermeiden. 

3. Tuberkulose des Mittelohrs. 
Die Tuberkulose verlauft im Mittelohr unter jedem beliebigen Bilde 

einer chronischen Mittelohreiterung. Haufiger als bei Ohrenerkrankung anderer 
Provenienz ist das Leiden ausgezeichnet durch das Fehlen von Schmerzen im 
Ohr, fruhzeitig ausgedehnte Knochenerkrankungen, Warzenfortsatzfistel, Ver­
kasung der dem Warzenfortsatz aufliegenden Drusen und fruhzeitige Lahmung 
des Facialis. Die Krankheit kann sich wesentlich im Warzenfortsatz abspielen, 
dann ist das Trommelfell nicht perforiert und erweist sich nur als getriibt und 
verdickt. Umgekehrt sind aber auch multiple Perforationen der Trommel­
fellmembran und schlaffe, immer wiederkehrende Paukenhohlenpolypen fUr 
das Leiden charakteristisch. 

Meist wird das Labyrinth zunachst im Kindesalter wenigstens verschont. 
Der Durchbruch erfolgt auch hier wohl durch die Fenster und ist langsam fort­
schreitend, so daB der Korper zur Demarkierung und zum Schutze des inneren 
GehOrganges Zeit genug hat. So schlieBt sich an Labyrintherkrankungen 
nach Mittelohrtuberkulose auch im spateren Alter kaum je eine Meningitis an. 

Progressive Mittelohrtuberkulose des ersten Lebensjahres. Eine besonders stark 
fortschreitende Knochentuberkulose beobachten wir hauptsachlich in dem ersten Lebens­
jahr, und zwar vielfach in den ersten sechs Lebensmonaten. Nach den Befunden von 
Konietzko, Haike, Oppikofer, Poli und Uffenorde und drei eigenen Fallen scheint 
mir diese Form einer besonderen Besprechung wert zu sein, der ich hauptsachlich diese 
letzteren zugrunde lege. 

Bei Sauglingen, die in tuberkuloser Umgebung leben, entwickelt sich langsam eine 
Mittelohrentziindung, bei der klinische Erscheinungen zu Anfang nicht wahrgenommen 
werden. Wir bekommen sie daher in der Regel erst zu sehen, wenn Trommelfellperfora­
tion eintritt. 

Bei der Untersuchung im Leben ist auffallig, daB oft fast aIle Lymphdriisen, auch 
die pra- und subaurikularen, in einer Vollstandigkeit vergroBert tastbar sind, wie wir sie 
sonst kaum zu sehen bekommen. Das einmal perforierte Trommelfell zerfallt dann schnell 
weiter. Die Paukenhohlenwand scheint von Schleimhaut entblOBt. Die Driisen konnen 
zum Teil von vom her in den auBeren Gehorgang durchbrechen und so einen erheblichen 
Teil des durch den Gehorgang ausflieBenden, waBrig flockigen Sekretes liefem. In einem 
meiner FaIle reich ten die tuberkulosen Driisen bei dem damals noch nicht fiinf Monate 
alten Kinde an der vorderen und unteren Seite des Gehorganges bis zur Schadelbasis. 
Zur auBeren Erscheinung am Warzenfortsatz kam es in keinem meiner FaIle. Facialis­
paralyse kann friihzeitig eintreten, aber auch fehlen oder erst, wie in einem meiner FaIle, 
im dritten Monat der Erkrankung kurz vor dem Tode auftreten. 

Bei einer zweiten Form kommt es aber weder zur Perforation des TrommelfeIls, 
noch zum Durchbmch der Warzenfortsatzerkrankung nach auBen, so daB ein Leiden, 
das den Warzenfortsatz bis zur Dura zerstort hat, nur einen Leichenbefund darstellen 
kann (bei einem vier Monate alten Kinde). 

Pathologische Allatomie. Auch bei der Miliartuberkulose des Sauglings kann es 
an einer oder der anderen Stelle zu fungoser Erkrankung der Schleimhaut, z. B. der Schleim­
hautbekleidung der beiden oberen Quadranten des Trommelfelles kommen. (Eigener Fall.) 

In einem weiteren FaIle schwerer Warzenfortsatztuberkulose ohne TrommelfeIl­
perforation war die gesamte Schleimhaut und die Falte, die die Chorda tympani enthalt, 
in tuberkulose Granulationsmassen verwandelt, und nur der untere Teil des Trommelfells 
zeigte einen leidlich tuberkulosefreien Schleimhautbelag. Der ganze Knochen des Warzen­
fortsatzes war aber mit sorgfaltiger Schonung der Knochen des Labyrinthes durch fun­
goses Gewebe aufgezehrt oder durchsetzt. Gehirnwarts reichte die Erkrankung bis unter 
die Dura. Die Innenseite der harten Gehirnhaut war vollig gesund. Mikroskopisch envies 
aich das eigentliche Gewebe der Dura als normal. Wie auch Poli hervorhebt, scheint die 
Dura fiir die Tuberkulose einen Wall darzusteIlen, der nicht so leicht zu iiberwinden ist. 

Das Mittelohrleiden fiihrt daher meist nicht per continuitatem zur tuberkulosen 
Meningitis, und darauf berullt es wohl, daB selbst sehr ausgedehnte Prozesse noch erfolg­
reich operativ angegriffen werden konnen. 
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Bei der Sauglingstuberkulose ist meist die Nasenrachenmandel miterkrankt (Haike, 
Oppikofer, eigener Fall), ebenso wie die Tube. Bei iilteren Kindem scheint vielfach 
fast ausschlieBlich der Warzenfortsatz der Sitz des Leidens zu sein. 

Genese. Vber die Entstehung der Mittelohrtuberkulose sind die Ansichten 
geteilt. Fortsetzung von primar erkrankter Nasenrachenmandel, Eindringen 
von tuberkulosem Sputum in den Mittelohrraum sind als Ursachen theoretisch 
annehmbar und werden mehr oder weniger fiir einzelne FaIle wahrscheinlich 
gemacht. Da aber auch bei geschlossener Tuberkulose, ja typischer Miliartuber­
kulose, wie in meinem oben beschriebenenFalle, dieSchleimhaut desMittelohrs 
fungose Erkrankungen zeigen kann, so scheint mir der hamatogene Weg der 
plausiblere. Besonders aber spricht auch die Beobachtung von Henrici bei 
alteren Kindern hierfiir. Er nimmt wohl mit Recht an, daB vielfach der 
Warzenfortsatz primar erkrankt und sekundar erst die Mittelohraffektion ent­
steht. Hier wiirde also die Genese sich mit einer tuberkulosen Knochen­
erkrankung in der Nahe eines Gelenkes decken. 

Diagnose. Die Anhaltspunkte fiir die Diagnose tuberkuloser Mittelohr­
entziindung der gutartigeren Form sind bereits oben gegeben. Keiner derselben 
hat absolute Bedeutung, auch nicht der schmerzlose Beginn einer Mastoiditis, 
den wir ja bei zweijahrigen Kindern haufig genug auch sonst erleben. In sehr 
vielen Fallen wird die Diagnose erst durch die Operation, ja erst durch die mikro­
skopische Untersuchung des hierdurch gewonnenen Materials gestellt, und es 
ist erstaunlich, wie haufig bei systematischer mikroskopischer Untersuchung 
sich nachtraglich eine Tuberkulose nachweisen laBt. Da der Warzenfortsatz 
meistens erkrankt ist, so ist die Indikation zur Operation ebenso wie bei Ohren­
leiden anderer Atiologie gegeben. In den Fallen mit stark beteiligter Pauke 
kann gelegentlich die Untersuchung eines exstirpierten Granuloms oder auch 
der Nachweis von Tuberkelbazillen die Diagnose ergeben. Bei der malignen 
Sauglingstuberkulose ist die kasige Erkrankung der Driisen urn den GehOrgang 
herum und die kariose EntbloBung der Paukenwand absolut charakteristisch. 
Selbst bei dem allerelendsten Saugling sieht man die EntbloBung des Knochens 
hochstens nur bei den sonst leicht zu diagnostizierenden Fallen von Scharlach­
nekrose (s. S. 146). Einzelne FaIle entziehen sich, wie ersichtlich, jeglicher 
Beachtung im Leben. 

Therapie. Die Therapie ergibt sich durch den auBeren Befund am Warzen­
fortsatz. Die Erfolge sind unerwartet giinstig, auch dann, wenn auf eine pein­
liche Entfernung alles kranken Gewebes und eine Aufdeckung der Mittelohr­
raume verzichtet wurde (Henrici). 

Bei offener Mittelohrtuberkulose will Much allerdings bei alteren Per­
sonen durch Saugtherapie Erfolge erzielt haben. Die progrediente Tuberkulose 
des Sauglings ist in ihrer ausgesprochenen Form, soweit sie der Diagnose iiber­
haupt zuganglich ist, nur in Ausnahmefallen und zwar nur bei wahrnehmbarer 
Erkrankung des Warzenfortsatzes Gegenstand einer Operation gewesen. Da 
die meisten Kinder ausgebreitete Miliartuberkulose in kurzer Zeit akquirieren, 
so ist auf haufige Erfolge nicht zu rechnen. Immerhin ist es meist der einzig 
groBere und anscheinend altere tuberkulose ProzeB im Korper, so daB die Opera­
tion doch mitunter von Erfolg begleitet sein konnte. So erzielte Grimmer 
trotz ausgedehnter Zerstorung des Schlafenbeins bei einem fiinfmonatlichen 
Kinde Heilung. 

4. Tuberkulose Meningitis und Mittelohrerkrankung. 
Die tuberkulose Meningitis entsteht auch bei Mittelohrtuberkulose auf 

hamatogenem Wege. Wiederholt wird aber bei Meningitis oder Hirntuberkeln, 
die schwere Hirnerscheinungen auslosen, eine gewohnliche Mittelohrentziindung 
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mit meist sehr gering en Entziindungserscheinungen am Trommelfell gefunden. 
Das Auftreten einer derartigen l\fittelohrentzundung ist bei einer Krankheit, 
die mit Be"'llBtseinsstorung, Kachexie oder haufigem Erbrechen einhergeht, 
keineswegs wunder bar, und durfte eigentlich nach dem, was wir fruher besprochen 
haben, a priori erwartet werden. (S. 103.) 

Doch kommen solche Ohrerkrankungen ebenso wie akute Nasopharyn­
gitiden nach Erfahrungen von Alt, Schultze, Haike, denen ich beipflichten 
muB, gelegentlich einmal im Anfangsstadium der tuberkulosen Meningitis vor, 
ohne daB derartige Grunde vorhanden sind. In dies en Fallen ist eine falsche 
Deutung der am Kinde sich zeigenden Krankheitserscheinungen sehr schwer 
vermeidlich. 
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IX. Syphilis. 
1. Beteiligung der Nase. 
a) Friihsyphilis der Nase. 

Bei der kongenitalen Syphilis spielt der Schnupfen bekanntlich die aller­
wichtigste, ja die beherrschende Rolle. Er geht dem Ausbruch des Ausschlags 
bei allen scheinbar syphilis-gesundgeborenen Kindem vorher, und zwar nicht 
nur um Tage, sondern sogar, wie wir immer wieder erleben konnen, um viele 
Wochen. Nach Hochsinger, dessen Darstellung wir auch sonst vielfach folgen 
werden, war von 65 Fallen der Schnupfen bemerkt worden: 

38 mal bei der Geburt 
5 erschien der Schnupfen in der 1. Woche 

4" "" 2. 
4 " "" 3. " 2 

" 
2. 

Wenn es sich weiterhin heraussteilen soilte, daB in der Tat so haufig wie oben an­
gegeben, der Schnupfen in der iiberwiegenden Mehrzahl der Faile schon in den ersten 14 
Lebenstagen vorhanden ist, auch dann, wenn die Kinder gesund geboren werden, so wiirde 
das die Ansicht Rietschels modifizieren, daB ein erheblicher Prozentsatz der erst in der 
vierten Woche erkrankenden Sauglinge deswegen so spat erkranken, weil die Infektion 
erst kurz vor und wahrend der Geburt auf hamatogenem Wege erfolgt. Man miiBte 
dann den Zeitpunkt der Ansteckung auf einige Wochen vor der Geburt verlegen. 
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1. Stadium. 
Der Schnupfen beginnt, wie Hochsinger am scharfsten hervorhebt, 

als Rhinitis chronic a anterior, also mit starker Schwellung der Schleimhaut auch 
der vorderen Teile der Nase, aber fast stets ohne erheblichere Sekretion. Dieses 
Stadium der Sekretionslosigkeit halt einige Zeit, tage- bis wochenlang, an. 

2. Stadium. 
Dann setzt das zweite Stadium mit eitriger Sekretion ein. Spater wird 

das Sekret braunrot. Es kommt somit zur Erosion der Schleimhaut. War 
schon zuletzt, wahrend der Zeit der trockenen Rhinitis, die Intensitat der Nasen­
verlegung auffallig, so bewirkt die Schwellung -der Schleimhaut, verbunden 
mit der starken Sekretion, ein eigentiimliches, schliirfendes Schniiffeln, das 
auBerordentlich charakteristisch ist. 

Die schwere Entziindung des :8aseninnern bewirkt eine gewisse Gedunsen­
heit des Nasenriickens und des Wulstes, der sich beiderseits als Fortsetzung 
der Wange nach der Nase zieht, so daB hierdurch allein der Nasenriicken 
weniger prominent und breiter erscheint, als er in der Tat ist. 

Zugleich tritt jetzt jener charakteristische Umschlag der Gesichtsfarbe 
des Kindes ein, den man sonst nirgends findet. Der Farbenton wird grau­
gelblich. 

3. Stadium. 
Die weiteren Folgen dieser luetischen Entziindungen sind im ersten Lebens­

jahr durchaus nicht etwa haufig destruktive Prozesse, wiewohl die Neigung 
hierzu nicht zu verkennen ist. Hochsinger hat einWeicherwerden des Knorpel­
geriistes beschrieben, das sich klinisch darin auBert, daB man die Nasenspitze 
starker als sonst nach unten driicken kann. 

Histologisch fand er am knorpligen Septum die Bindegewebsfasern der Knorpel. 
haut aufgelockert und mit zahlreichen Kernen durchsetzt, stellenweise herdformige Zell­
anhaufungen, an der Grenze zwischen Perichondrium und Knorpel gelegen. So kann 
der Knorpel buchtig ausgehohlt und verdiinnt werden. Im Knorpel sah er bedeutende 
Vermehrung der Knorpelzellen auf Kosten der geschwundenen Knorpelsubstanz. 

Es bedarf nur eines leichten Zerfalls der schwer veranderten Septum­
schleimhaut, um auch zum Zerfall des Septums zu fiihren. Wenn gr6Bere Teile 
desselben verloren gehen, kann es zu der schwersten Entstellung, Lorgnetten­
nase, Bocksnase usw. kommen. 

Haufig sind diese tiefgreifenden Zerstorungsprozesse nicht. Parrot fand sie iiber­
haupt nicht und Hochsinger unter 257 klinisch untersuchten Fallen nur sechsmal. 

Am haufigsten kommen die Entstellungen der Nase zustande ohne Ver­
lust an Knochen- und Knorpelgeriist. Die einfachste Form der Entstellung 
ist das Einsinken des Nasenriickens, nachstdem eine starke Verbreitung und 
Hyperostose des kn6chernen Nasendaches. Diese Entstellung aber fallt erst 
erheblich auf durch eine schon im 4. Lebensmonat zu beobachtende Schrumpfung 
der Weichteile der vorderen Nase, die die Nasenspitze nach oberr und hinten 
hebt, etwa wie wir es bei der Inspektion der Nase tun. 

Wichtiger als die Veranderung am Knorpelknochengeriist sind die schweren 
Entziindungserscheinungen an der Nasenschleimhaut selbst. Nicht nur der 
untere Teil des Septums und die :8asenmuschel sind, wie Hochsinger fand, 
von Epithel entbl6Bt, sondern auch die gesamte Epithel-Decke der Nase und 
des Nasenrachenraums kann zum iiberwiegenden Teil verloren gegangen sein. 
So fand ich in einem unten naher zu beschreibenden FaIle nur eine kleine Epithel­
Insel im oberen Nasengange und Epithel-Reste in den Nischen des Nasenrachen­
raums. Die Nasenschleimhaut war stark entziindlich infiltriert und mit fest 
haftendem _ Sekret bedeckt. Es ist begreiflich, daB in solchen Fallen profuse 
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Blutung aus Mund und Nase erfolgen kann. DaB bei einer so ausgedehnten 
Sehleimhautzerstorung eine vollige Restitution nieht immer moglieh ist, liegt 
klar auf der Hand. Atrophie der Sehleimhaut, Adhasion oder gar Oblitteration 
im Naseninnern miissen als Folgen dieser Veranderung erwartet werden. Diese 
Folgen der Friihsyphilis werden noeh ihre Bespreehung finden. 

Luetischer Schnupfen als Ausgangspunkt von Infektionen. Wie bei jedem 
sehweren Sehnupfen im Sauglingsalter ist sekundare 1nfektion moglich. Es 
ist hier weniger an die Erkrankung der Lunge und der Luftwege zu denken, 
an der freilieh maneher Luetiker zugrunde geht. So sah ieh einmal infolge einer 
Grippeepidemie gerade die drei Luetiker der Abteilung zugrunde gehen. 
1m allgemeinen wird die eitrige Bloekierung der Nase aueh in den sehwersten 
Fallen noeh relativ gut vertragen. Gefahrlieher sind septisehe Erkrankungen 
und fortgeleitete eitrige Entzundungsprozesse naeh den Meningen. 

Wilhelmine G., am 33. Lebenstage aufgonommen. Gesichtsfarbc graugelb, eine 
einzige typische Papel an del' Oberlippe. Nasenbefund: l'eichliches, leicht blutiges Sekret, 
Muschel- und Septumschleimhaut stark geschwollen, doch ist die Nase bis zul' mittleren 
Muschel zu iibel'sehim. Tl'otz Beginn del' Sclnnie1'kur am 38. Lebenstage graublau, Aspi­
ration del' Zunge, blutigor AusfluD aus'dem Munde. Zugleich beginnt ein Fieberzustand, 
der ungefahr bis zum 43. Lebenstage dauert. Meh1'ere Tage BlutausfluD aus dem 
Munde. 1m Urin EiweiD und reichlich Formelemente. Nun schlieDt eine Lungenent­
ziindung von wechselnder Intensitat an mit gel'ingem Fieber, schlieDlich tritt am 47. Lebens­
tage unter starker Verschlimmerung des Nasenleidens die Sepsis wieder in den Vorder­
grund. Aus dem hinteren Teil del' Nase flieDt das Blut in den Pharynx so reichlich, daD 
das Kind am vorletzten Lebenstage den ganzen Mund voll Blut hat. Die vordere Nase 
zeigte nur eine sehr stark entziindete f:)chleimhaut, die Bofort wieder zu bluten anfing. 
Die Sektion ergab bronchopneumonische Herde beiderseits und frische fibrinose Pleuritis. 
Etwas interstitielle Pneumonie links, zentrale Verfettung der Leber. Der mikroskopische 
Befund del' N"ase und des Nasenrachenraums ist oben wiedergegeben 1). 

DaB von derartig sehweren Sehleimhauterkrankungen allgemeine Sepsis 
ausgehen kann, ist wohl begreiflieh. Das sehlieHliehe Hinzutreten der Broneho­
pneumonie ist hierbei zweifellos nieht die Hauptsaehe gewesen. 

Eine zweite Form ist mir in der Praxis haufiger begegnet. Es handelt 
sieh urn Kinder, die mit sehr sehwerem Sehnupfen und ausgesproehener grau­
gelber Gesiehtsfarbe zum ersten Male in meine Behandlung traten, die aber 
alle verdaehtig matt waren und fieberten. Der Aussehlag war entweder nieht 
vorhanden oder erst seit wenigen Tagen, angeblich einmal am Tage VOl' del' 
ersten Vorstellung in der Spreehstunde, aufgetreten. Die Verlegung der N ase 
war in diesen Fallen keineswegs extrem. Am niichsten Tage oder schon friiher 
bekamen sie Krampfe und gingen unter hohem Fieber und anhaltenden 
Krampfzustiinden, also wahrseheinlieh an eitriger Meningitis zugrunde. 

Einmal habe icll innerhalb von 10 Tagen drei derartige Faile durch den Tod ver­
loren, dann abel' wieder jahrelang keinen solchen gesehen. Die meisten der Faile waren 
in arztlicher Behandlung gewesen, doch war mangels eines Ausschlages die Natur des 
Leidens nicht erkannt worden. 

Wirkung des Schnupfcns auf den Allgcmcinzustal1d. Die Bedeutung des 
Sehnupfens bei Lues fiir den Allgemeinzustand deekt sieh mit dem, was wir 
fUr den gewohnliehen sehweren Sehnupfen angegeben haben (s. S. 30). 

Ersehwertes Trinken und dadurch Brustverlust wird hier noeh bedeut­
sameI' fUr das Kind, weil ein Luetiker seine 1mmunitiit viel notiger braucht 
als ein anderes Kind. Das Trinken wird abel' aueh sehlieHlieh so ersehwert, daB 
selbst mit Flasche undL6ffei die Erniihrung sehwierig von statten geht. Dazu 
kommt die Storung des Sehlafes und die Erseheinung del' Aspiration der Zunge. 

1) Um die Schleimhaut vor Vertrocknung zu schiitzen, war unmittelbar nach dem 
Tode die Nasenoffnung durch Watte mit 4 %igem Formaldehyd verschlossen :worden. 
Del' ganze Nasenrachenraum und die Nase mit dem harten Gaumen war im ganzen her­
ausgestemmt und gehartet worden. 

Goppert, Erkrankungen. 11 
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ZeitUches Verhiiltnis zwischen Schnupfen und Auftreten des Ausschlages. 
Zwischen dem Eintreten des Ausschlags im Verhaltnis zum Schnupfen exi­
stieren aIle denkbaren Variationen, doch so, daB der Schnupfen fast immer 
das erste, wenn auch manchmal noch recht unscheinbare Symptom ist. Sehr 
haufig sind die FaIle, in denen das Auftreten des Ausschlages erst beobachtet wird, 
wenn die Nasenerkrankung so weit fortgeschritten ist, daB eine Erhaltung der 
Nasengestalt nicht mehr moglich ocer daB gar schon das Leben des Kindes 
verloren ist. Nur bei dem angeborenen, oder in den ersten Lebenstagen auf­
tretenden Pemphigus lueticus kann Schnupfen fehlen. 

Folgen der Friihsyphilis. Von der Entstellung der auBeren N ase, die die 
Friihsyphilis zur Folge haben kann, und, wenn unbehandelt, auch meist hat, 
ist bereits die Rede gewesen. Aber auch fUr die Nasenschleimhaut ist die Grenze, 
innerhalb deren eine volle Restitution erfolgen kann, mitunter iiberschritten. Es 
kommt dann zur Atrophie, zum ausgesprochenen Bilde der Rhinitis atrophicans. 

Meist weist die aufgestiilpte Nase auf die Atiologie deutlich hin. Haufig kann sich 
das Bild der echten Ozana entwickeln. Die trockenen Krusten fangen an zu stinken. 
Wenigstens bis zu einem geringen, zeitweise sich einstellenden F6tor konnte ich einmal 
die Entwicklung der Friihsyphilis der Nase zur Rhinitis atrophicans und zur Ozana be­
obachten. Das haufige Auftreten von Stinknase bei friiher Luetischen (Hochsinger, 
Gerber) und die zahlreichen J!'alle von Wassermann-positiven Fallen im Ozanamaterial 
einzelner Beobachter (Frese) lassen eine postluetische Ozana als besondere Gruppe dieser 
Krankheit annehmen. 

In diesen Fallen ist immerhin die Wiederherstellung einer Epithel-Be­
kleidung und damit ein Offenhalten der Nasengange moglich gewesen. Wo 
auch dies nicht mehr der Fall ist, kommt es zur Verwachsung einer oder der 
anderen Nasenmuschel mit dem Septum, in extrem seltenenFallen zum volligen, 
narbigen VerschluB der Nase. 

Helmut W. seit der 5. Lebenswoche Schnupfen und Ausschlag. In der 10. Lebens· 
woche am 7. Januar mit schwerer, v'ernachlassigter Lues aufgenommen. Sehr starker 
Schnupfen. Nasenschleimhaut stark gerotet, sehr leicht blutend. 1m Verlauf der Behand­
lung zeitweise erhebliche Drucksteigerung im Arachnoidal-Raum. Infolge der erschwerten 
~asenatmung einige Tage lang beschleunigte und vertiefte Atmung. Die ="l"ase ist innerlich 
seit dem 12. Januar nicht mehr untersucht worden. Trotzdem schlieBlich das Kind sich 
erholt, sch windet der Schnupfen nicht. 2. II. Bei nachtraglicner Befragung sagt die Schwester 
aus, daB fast seit 14 Tagen in die Nase>eingestrichene Salbe nicht mehr ausgeprustet wird. 
Seit dieser Zeit ist auch die Nasenverstopfung schlimmer geworden. 1m ~aseneingang 
befindet sich nur die eingestrichene Salbe. Nach deren Entfernung sieht man beiderseits 
in einen kleinen Trichter hinein. Derselbe ist 10-12 mm tief. Seine Spitze liegt etwa 
in der Stelle, wo man den mittleren Nas3ngang vermutet. Die Wande dieses Trichters 
sind von weiBlicher Farbe, unempfindlich gegen Betastung mit der Sonde und sezernieren 
nicht, sind also vollig epidermisiert. Lufteinblasung, selbst unter Anwendung starker 
Gewalt, gelingt nicht. Dagegen laBt sich mit einer Sonde an der Spitze des Trichters eine 
kleine ()ffnung nachweisen, gerade groB "genug, um einen Knopf der gew6hnlichen feinen 
Sonde durchzulassen. Von hier aus laBt sich der Nasenrachenraum sondieren. Es handelt 
sich nach dem Sondenbefund nicht etwa um einen membranosen VerschluB, sondern urn 
eine feste, flachenhafte Verwachsung. Der Zustand ist seitdem stabil geblieben. (I. VUI. 13.) 

Diagnose. Wir miissen uns also zum Prinzip machen, den luetischen 
Schnupfen auch unabhangig von anderen klinischen Symptomen ebenso dia­
gnostisch zu verwerten wie eine einzige Papel auf der Raut. Das erste Stadium 
des Schnupfens zeichnet sich gegeniiber anderen chronischen Schnupfenformen 
des Sauglingsalters durch die starke;und anhaltende Schwellung der Schleimhaut 
der vorderen Nase aus, die bei sonstigem Schnupfen des Sauglings relativ selten ist. 
1st dieser Schnupfen gar noch lang.ere Zeit im wesentlichen trocken, so kann 
man wohl Verdacht schopfen. Jedenfalls ist es moglich und wiinschenswert, 
durch Anstellung der Wassermannschen Reaktion bei Vater oder Mutter 
in solchen Fallen den Verdacht naher zu begriinden. 

1m zweiten Stadium wird das starke Schniiffeln, das eitrige, allmiihlich 
eitrig-blutig werdende Sekret auf Lues hinweisen, und der hier zu dieser Zeit 
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schon beginnende Farbenumschlag des Gesichtes laBt mit hoher Wahrschein­
lichkeit die Diagnose stellen. 

Differentialdiagnostisch kommt hier die chronische Nasendiphtherie in Betracht, 
die man bei solchen schon langer bestehenden Fallen durch Besichtigung der Nase leicht 
ausschlieBen kann. Der bakteriologische Nachweis von Diphtheriebazillen geniigt natiir­
lich nicht. Denn der Luetiker wird gerade sehr haufig zum Bazillentrager. 

Die seltenen Falle von chronischer, trockener Rhinitis und Neigung zu Blutungen 
lassen sich aus dem Nasenbefund allein kaum differenzieren. Zweifellos wird die Diagnose 
gelegentlich kaum zu stellen sein, aber das Sekret wird bier nie fiir langere Zeit eitrig-blutig, 
auch fehlt die Gesichtsfarbenanderung (vgl. Fall K. S. 26). 

In vielen Fallen ist der typische Beginn und Verlauf in einer dauernden 
Progression ein diagnostisches Hilfsmittel, auf das Hochsinger mit Recht 
hinweist. Bei sorgfaltiger Beobachtung muB es so gelingen, die Krankheit, 
auch ohne daB Ausschlag besteht, zu erkennen. Die oben zitierten Falle zeigen 
uns, daB wir nicht Zeit haben, auf den Ausbruch des Exanthems zu warten, 
wenn anders das Kind gerettet oder vor Entstellung seiner Nase geschiitzt 
werden soll. 

Therapie der Nasenerkrankung. Die Aufgabe, die Luestherapie beim 
Saugling zu schildern, liegt uns hier nicht ob. Ob die Salvarsanbehandlung 
giinstiger als Quecksilber auf den Schnupfen einwirkt, ist mit Sicherheit noch 
nicht zu behaupten. Die Inunktionskur wirkt nur langsam auf den Schnupfen, 
und zwar um so langsamer, je mehr blutiges Sekret auf tiefergreifende Zer­
storung der Nasenschleimhaut hinweist. Dies ist begreiflich, da wir ja gesehen 
haben, daB del EntziindungsprozeB der Oberflache der Schleimhaut Hingst 
nicht mehr rein luetischen Ursprungs ist, sondern durch Sekundarinfektion 
verstarkt wird. So hat der Arzt lange Zeit noch den Schnupfen zu behandeln, 
ehe die Schmierkur die definitive Ausheilung sichert. 

In den schwersten Fallen ist daher, wie bei der Behandlung des gewohn­
lichen Schnupfens geschildert, die Aspiration der Zunge durch Seitenlage 
oder haufigeres Herumtragen mit leichterhohtem Kopf und Rumpf zu ver­
ringern. Das hilft dem Kinde iiber die schwersten Tage des Leidens hinweg. 
Durch Eintraufeln weniger Tropfen Adrenalinlosung 1) in beide Nasenlocher 
lO und 5 Minuten vor dem Trinken kann man dem Kinde die Nahrungsauf­
nahme erleichtern, ja selbst in fortgeschrittenen Fallen oft noch das Trinken 
an der Brust ermoglichen. Da meist die Brust nicht vollig abgetrunken wird, 
muB dieselbe kiinstlich entleert und die entleerte Milchmenge dem Kinde mit 
dem Loffel gereicht werden. Peinlichst ist dafiir zu sorgen, daB das Kind keinen 
Durst leidet (siehe S. 31). 

Es scheint, daB die Abheilung der Nase durch Einstreichen von Queck­
silbersalbe befordert wird. 

Man lasse zweimal taglich in die Nasen6ffnung eine leicht schmelzbare Salbe von 
etwa folgender Zusammensetzung einstreichen, so daB die Nasenl6cher voller Salbe sind: 

Hydrarg. praecip. alb. oder oxyd. via humid. rec. parat. 0,2, Lanolini 3,0, Paraffini 
liquidi 2,0, m. f. ung. s., in acht Tagen zu verbrauchen. 

Die Einfiihrung mit Wattetampon kann nach den anatomischen Befunden auch 
in arztlicher Hand kein schonendes Verfahren genannt werden. Bei der Verwendung 
der Nasensalbe tut man jedoch immer gut, sich daran zu erinnern, daB ein gewisser Teil 
der Salbe resorbiert wird. Dadurch, daB man nur kleine Mengen Salbe verschreibt, ist 
ein MiJ3brauch ausgeschlossen. 

b) Spat-Syphilis der Nase. 

Die spate Manifestation hereditarer Lues unterscheidet sich in keiner 
Weise von der tertiaren der Erwachsenen. 

1) Solutio adrenalini haemostatici (I : 1000) I,D, Aqua borata 2,0. 

11* 
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Die Zerstiirungen setzen von der Schleimhaut aus meist an Nasenscheidewand und 
Nasenboden ein, kiinnen aber auch von einer primaren Knochenerkranklmg ausgehen. 
Ein aashafter Gestank charakterisiert nur die fortgeschritteneren FaIle. Sie gehiiren 
in das Gebiet des Nasenspezialisten (siehe Gerber). 

Damit del' Nasenspezialist abel' rechtzeitig die Faile zur Beurteilung 
und Behandlung bekommt, muB del' Arzt wissen, daB das Anfangsstadium 
volhJtandig einer gewohnlichen hypertrophischen Rhinitis gleichen kann. 
FemeI' muB er alle Falle von infiltrierenden Geschwiiren, Tumorbildung odeI' 
Granulom sofort einer sachverstandigen Beurteilung unterwerfen. 

2. Beteiligung des Mittelohrs. 
Die Beziehungen der hereditaren Syphilis zum Mittelohr sind nicht vollig 

geklart. 
Baraton fand bei 14 totgeborenen Luetikem 12mal eine Erkrankung 

der Paukenhohle, die aber, wenn wir an die Befunde von Aschoff denken, 
doch nicht ohne weiteres als Syphilisfolge anzusprechen ist. Panse fand 
gleichfalls haufiger Veranderungen, abel' mehr mikroskopischer ~atur, au13er­
dem Blutungen. Bei Kindem, die langere Zeit gelebt haben, finden sich haufiger 
schwere Residuen von Mittelohrentzundung, ja Durchbruch eitriger Mittelohr­
erkrankungen ins Labyrinth mit konsekutiver Ertaubung (Panse, Gerber). 
Bei dem schweren Schnupfen, der die erste Zeit del' Krankheit charakterisiert, 
ist die Entstehung del' J\Ettelohrentzundung sehr leicht begreiflich. Die Bos­
artigkeit del' eitrigen Sekundarinfektionen del' Nase und des Nasenrachenraums 
la13t begreifen, daB bei diesen Kindem die Mittelohrentziindung bosartiger 
als gewohnlich beim Saugling gelegentlich verlaufen kann. Auch ist zu be­
denken, daB es sich im wesentlichen um Kinder handelt, die der Syphilis und 
ihren Folgeerscheinungen erlegen sind. 

Auch im spateren Alter kiinnen gleichzeitig mit akuten Prozessen im inneren Ohr 
Katarrhe des Mittelohres in verschiedensten Graden nachweisbar sein. Kicht nur Retrak­
tion des TrommelfeIls, sondern auch Mittelohrentziindung kann bestehen (Wanner, Arzt). 
Mag man diese Ereignisse deuten, wie man will, klinisch sind sie sehr beachtenswert, da 
der Mittelohrkatarrh leicht die Erkrankung des inneren Ohres tibersehen laBt. 

3. Beteiligung des inneren Ohres und des Hornervell. 
Das Labyrinth kann, wie schon erwahnt, infolge schwerer Mittelohr­

prozesse gelegentlich zugrunde gehen. In del' Regel abel' droht del' Feind von 
einer anderen Seite. 

Die Verbreitung der Spirochiiten und der syphilitischen Entzundung im 
Sehlafenbein und in den benaehbarten ::I'Ieningen ist augenseheinlich viel hoeh­
gradiger, als man bisher angenommen hat (Grunberg). Von den Hirnhauten 
aus kann daher Nerv lmd Labyrinth erkranken. So stellt sieh Mayer den ProzeB 
folgenderma13en VOl": 

1. Es spielen sieh bei hereditarer Lues aueh noeh im spateren Lebensalter 
entziindliehe Prozesse an den Meningen abo 

2. Es kommt hierdurch zur Neuritis aeustiea. 
3. Es wird diesel' ProzeB fortgeleitet auf das innere Ohr. (Siehe aueh 

Rosenthal.) 
Es mu13 abel' hervorgehoben werden, daB Blutiiberfiillung im Labyrinth 

und degenerative Prozesse von Panse aueh bei hereditar luetisehen Sauglingen 
schon gefunden worden sind. So kann es aueh durch einfaehe degenerative 
Prozessevor und nach derGeburt zurErtaubung kommen (Urbantsehitsch). 

Klinische Erscheinungen. Die angeborene odeI' in den ersten Lebens­
monaten entstehende Ertaubung ist nieht Gegenstand klinischer Betraehtung. 
Mehr Interesse hat die spateI' einsetzende Erkrankungsform. Sie tritt meisten-
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teils zwischen dem 7. und 8. oder n. bis 12., also kurz zwischen dem 7.·und 12. 
Lebensjahr auf. Besonders werden von ihr betroffen Kinder, die den bekannten 
Stempel der hereditaren Syphilis sichtbar zur Schau tragen. Am plausibelsten 
ist die Erklarung .Mayers, daB die von ihm beschriebene latente luetische 
Meningitis aufflammt, oft gleichzeitig mit parenchymatoser Keratitis uhd 
Schleimhauterkrankungen. Hiermit stimmt auch, daB die Affektion stets 
doppelseitig ist. Wahrscheinlich wird es femer dadurch gemacht, daB Knik 
und Zaloziecki die Meningitis luetica als Grund der Acusticuserkrankung 
auch im Gefolge von Salvarsan-Behandlung nachgewiesen haben. 

Die klinischen Erscheinungen kOnnen sehr lebhaft sein. Schwindel, 
subjektive Tonempfindungen qualen dann die Patienten. In anderen Fallen 
schwindet mehr oder weniger schnell das Horvermogen, ohne daB der Patient 
liber Beschwerden klagt. Die Ertaubung kann in wenigen Tagen, ja tiber Nacht 
auftreten, ebenso auch sich im Laufe eines Jahres langsam entwickeln. 

Es darf wohl angenommen werden, daB diejenigen Falle; bei denen wesentlich das 
Labyrinth erkrankt, am schnellsten verlaufen und am irreparabelsten sind. Bessere Aus­
sichten diir£ten wohl die Falle bieten, in denen der Acusticus allein erkrankt ist. Auf diese 
Form wiirde ein gleichzeitiges Bestehen von Erkrankung des }'acialis und anderer Hor­
nerven hindeuten, aber auch dann muB man sich an die Erfahrungen erinnern, die man 
bei der Herxheimerschen Reaktion des Acusticus nach Salvarsan gemacht hat, daB 
namlich der Acusticus nicht so leicht sich vollig restituiert wie andere Nerven. Teil­
erkrankungen des Labyrinthes sind natiirlich gleichfalls denkbar. So wurden allerdings 
nur bei erworbener Syphilis, namentlich von Beck isolierte Erkrankungen des Vorhof­
apparates beobachtet. 

Diagnose. Die Aufgabe des Nichtohrenarztes ist im wesentlichen, Ver­
dacht zu schopfen. Ohrensausen, Abnahme des Horvermogens bei hereditar 
Luetischen dlirfen nicht ohne Beratung mit einem Sachverstandigen auf gleich­
zeitige Mittelohrprozesse zUrUckgefiihrt werden. Es ist ja begreiflich, daB man 
bei hereditar Luetischen haufig nicht ganz normale Mittelohren findet. -Wenn 
irgendwo, so soll man hier den sachverstandigsten Rat sofort aufsuchen. Ein 
Abwarten aber, auch noch von wenigen Tagen, ist bei dem haufig so schnellen 
Verlaufe der Krankheit eine schwere, nicht wieder gut zu machende Unter­
lassungssiinde. 

Therapie. Die Therapie ist, selbst wenn sie frlihzeitig genug erfolgt, 
in einer groBen Reihe der Falle sehr unbefriedigend. Dies muB man sich vor 
Augen halten, wenn man die Leistungsfahigkeit von Quecksilber und Sal­
varsan vergleichen will. Da die Falle so verschiedenartig sind, so ist zur Ent­
scheidung dieser Fragen der einzelne Erfolg ebensowenig zu verwerten wie der 
MiBerfolg. DaB Salvarsan bei rapidem Verlauf oder bei Versagen des Queck­
silbers zu versuchen ist und versucht werden darf, scheint festzustehen. Ob 
aber im allgemeinen dieses oder jenes Mittel mehr leistet, bleibt noch dahin­
gestellt (Urbantschitsch, Beck, Wanner, Siebenmann). Bei fortgeschrit­
tener Ertaubung und nach langerem Verlauf ist meist nichts von einer spezi­
fischen Kur zu erwarten, doch mahnen einzelne Falle, (Behm) einen Versuch 
dennoch zu wagen. 

Bei vergeblicher, spezifischer Behandlung oder unvollkommenem Er­
folg solI durch Pilokarpinschwitzkur eine leichte Besserung ofters zu er­
zielen sein. 
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