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III. Pathologie und Therapie. 
A. Allgemeiner Teil. 

II. Allgemeine A tiologie. 
Von 

Otto Frese-Halle a. d. S. 

Zahlreich und mannigfacher Art sind die Ursachen, die zu Erkrankungen 
der oberen Luftwege und der Mundh6hle fiihren k6nnen. Teils liegen sie im 
Individuum selbst, teils in auBeren Verhaltnissen und Bedingungen. Haufig 
handelt es sich um das Zusammenwirken mehrerer ursachlicher Faktoren, deren 
Wertigkeit eine verschieden groBe sein kann, so daB man in solchen Fallen von 
"Haupt-" und "Hilfsursachen" spricht.. 

I. Die individnelle Disposition. 
Wie bei allen Erkrankungen, so ist auch auf unserem Gebiet die individuelle 

Disposition, die verschiedene Krankheitsempfanglichkeit, von gr6Bter Bedeu­
tung. 

Wir lernen beispielsweise im taglichen Leben und in der arztlichen Praxis 
Menschen kennen, die bei jeder Gelegenheit einen Schnupfen oder einen Kehl­
kopfkatarrh erwerben, wahrend andere nur sehr selten daran leiden. Flir die 
individuelle Krankheitsempflinglichkeit ist in erster Linie die Konstitution der 
Gesamtpers6nlichkeit maBgebend, als Ausdruck vererbter gr6Berer oder geringerer 
Widerstandsfahigkeit. DaB es eine erbliche Disposition fur die in Rede stehenden 
Erkrankungen gibt, k6nnen wir haufig beobachten. In manchen Familien 
neigen die Kinder ebenso zu Katarrhen wie es die Eltern tun oder als Kinder 
getan haben. 

UnzweckmaBige Lebensweise, mangelnde Abhartung gegen Temperatur­
einfliisse, k6rperliche trberanstrengungen, ersch6pfende Krankheiten usw. 
k6nnen . die Disposition zu Erkrankungen steigern, wahrend sie umgekehrt 
durch Abhartung, gute K6rperpflege, Aufenthalt im Freien, Sport usw. ver­
ringert werden kann. 

Es kommen auch zeitliche Veranderungen der Krankheitsempfanglichkeit 
bei demselben Individuum vor, ohne daB wir hierfiir immer eine befriedigende 
Erklarung geben k6nnen. 

Neuere Untersuchungen iiber jahreszeitliche Schwankungen auf physio­
logischem Gebiet, z. B. in der Blutreaktion sind vielleicht berufen, mehr Licht 
in dies noch recht dunkle Gebiet zu werfen. 

Hals-, Nasen- nnd Ohrenheilkunde. II. 1 



2 o. FRESE: Allgemeine Atiologie. 

1m allgemeinen neigen robuste muskulose Menschen weniger zu Erkrall­
kungen der oberen Luftwege als schwachliche,. blutarme und nervose. Die 
Krankheitsbereitschaft bezieht sich haufig nur auf ganz bestimmte Affektionen, 
z. B. auf katarrhalische Entziindungen, in anderen Fallen auf nervose Storungen 
(neuropathische Konstitution), in wieder anderen Fallen auf Neubildungen. 

Neben der allgemeinen Disposition sind wir haufig genotigt, noch eine 
ortliche Disposition anzunehmen. 

Z. B. steigert ungiinstige Lage und Beschaffenheit der NebenhOhlenostien die 
Neigung zu Erkrankungen dieser Hohlen; tiefe und zahlreiche Lacunen in den 
Gaumenmandeln begiinstigen die Ansiedelung von Krankheitserregern u. dgl. mehr. 

Daf! miinnliche Geschlecht leidet nach allgemeiner Ansicht haufiger al~ da~ 
weibliche an Erkrankungen der oberen Luft\\ ege. Besonders gilt da"l von den 
katarrhalischen Affektionen und den gutartigen Neubildungen. Fiir die letzteren 
crgibt die Statistik ein Verhaltnis von 1 : 3. Auch Carcinom ist haufiger beLn 
mannlichen Geschlecht. Die Griinde hierfiir liegen wahrscheinlich in der Lebens­
weise und im Beruf; in der groBeren Haufigkeit der ortlichen und allgemeinen 
Schiidigungen. Alkohol- und NikotingenuB, Dberanstrengung der Stimm­
organe, Einatmung reizender und giftiger Stoffe, Erkaltungsschad!ichkeiten 
mannigfacher Art spielen dabei die Hauptrolle. Das weibliche Geschlecht 
ist dafiir mehr di"lponiert zu funktionell nervosen Storungen; erwahnenswert 
ist auch daa haufigere Vorkommen der genuinen Ozaena bei ibm. 

Das Lebensalter ist ebenfaJls von Bedeutung fiir die Disposition zu Erkran­
kungen der oberon Luftwege. 1m Kirule8alter ist die Neigung zu Schleimhaut­
entziindungen besonders ausgepragt. Namentlich Kinder, die an sogenannter 
exsudativer Diathese leiden, haben bestandig mit Katarrhen der Nase und des 
Nasen-Rachenraumes zu tun. Die starkere Entwicklung deR lymphoiden Gewebes 
in diesem Alter begiinstigt das Auftreten entziindlicher Veranderungen. Die 
VergroBerung der Rachenmandel, welche die Nasenatmung beeintrachtigt, 
befordert das Auftreten von Katarrhen und unterhalt einmal entstandene lange 
Zeit. Bekannt ist ferner die Neigung der Kinder zu Angina, deren Auftreten 
durch Hyperplasie der Gaumenmandeln begiinstigt wird. 

Auch den sogenannten "Erkaltungen" unterliegen Kinder leichter als 
Erwachsene, da sie gegen Witterungseinfliisse weniger abgehartet sind. Von 
groBter Bedeutung sind schlieBlich die akuten Infektionskrankheiten, die sich 
in diesem Alter einzustellen pflegen. Die Masern gehen stets mit katarrhalischen 
Erscheinungen in den oberen Luftwegen einher; das Scharlachfieber ruft Angina 
und spater nicht selten NebenhOhlenerkrankungen hervor; die Diphtherie 
befallt Rachen, Nase und Kehlkopf; der Keuchhusten spielt sich ebenfalls in 
den oberen Luftwegen abo Abgesehen von den primaren Erscheinungen hinter­
lassen diese Krankheiten nicht selten eine gesteigerte Disposition zu Katarrhen. 

Gewisse Kehlkopfgeschwiilste finden sich vorwiegend bei Kindem. Die 
multiplen Papillome - die iibrigens auch angeboren vorkommen - bevorzugen 
dies Lebensalter, ahnlich wie es ja auch die verwandten Hautwarzen tun. Ferner 
treten die sogenannten Kinderknotchen, wie ja schon ihr Name besagt, gern 
zu dieser Zeit auf. 

Beirn erwachsenen Menschen pflegt die Neigung zu Erkaltungskatarrhen 
allmahlich geringer zu werden, gegen manche Infektionskrankheiten ist bereits 
im jugendlichen Alter Immunitat erworben worden. Dafiir stehen die durch 
Beruf und Lebensweise bedingten Erkrankungen mehr im Vordergrund. An 
die Stelle der akuten Infektionskrankheiten treten Syphilis und Tuberkulose 
mit ihren so haufigen Manifestationen an den oberen Luftwegen. 1m hoheren 
Lebensalter pflegt die Widerstandsfahigkeit gegen auBere Schadlichkeiten wie 
z. B. Kalteeinwirkungen wieder abzunehmen. Es machen sich nun auch haufig 
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an den oberen Luftwegen Folgeerscheinungen von chronischer Erkrankung 
innerer Organe bemerklich. Wahrend die gutartigen Neubildungen meist im 
mittleren Lebensalter vorkommen, befallen die bosartigen, insbesondere dip 
Carcinome, vorwiegend altere Personen. 

Gewisse physiologische Vorgiinge auf dem Gebiete des Geschlechtslebens 
konnen von Krankheitserscheinungen und Funktionsstorungen an den oberen 
Luftwegen begleitet sein. 

Wahrend des Stimmwechsels in der Pubertat kommt es beim mannJichell 
GeschIecht nicht selten zu einer eigenartigen Stimmstorung, dem sogenanntell 
pathoIogischen Mutiren. Die Stimme gewinnt nicht wie sonst in verhaltnis­
mal3ig kurzer Zeit die normale mannliche Tiefe, sondern bleibt abnorm hoch; 
einzelne Tone werden wohl in der richtigen Stimmlage gebiJdet, dann aber 
schIiigt die Stimme wieder in die }I'istel uber. Ursache der Storung ist wahr­
scheinlich ein unrichtiger Gebrauch und falsches Zusammenspiel der Kehlkopf­
muskeln. Bei Madchen beobachtet man zuweiIen wahrend des StimmwechseIs. 
der hier ja weniger deutlich ist, eine abnorm tiefe und rauhe Stimme. Vor und 
wahrend der Menstruation kann es zu BIutungen aus der Nase, seltener am; 
Rachen und Kehlkopf kommen; treten diesel ben an Stelle der ausbIeibenden 
Menses auf, so spricht man von vikariierenden BIutungen. Einwandfreie Fallp 
dieser Art sind wiederholt beobachtet worden. So von OBERMEYER, :-"CHNOCK 
KEITLER und E'CHICKELE. Es kamen soIche vikariierenden Blutungen z . .B. 
mehrere Jahre lang vor, harten wahrend einer Schwangerschaft auf, um spater 
von neuem einzusetzen. In dem Fall SCHICKELES hatte ein 27jahriges Madchen 
mit rudimentaren Ovarien seit dem 13. Lebensjahr monatlich einen Tag aus del' 
Nase geblutet; seit zwei Monaten war diese BIutung ausgeblieben und an ihrel' 
Stelle hatten sich urticariaartige Hautschwellungen am ganzen Korper gebiIdet. 

Ferner sah man, daB sich bestehende Krankheiten wahrend der Menstruation 
verschlimmerten. Odemat6se Schwellungen infolge von TuberkuIose und 
Carcinom des Kehlkopfes nahmen zu (BEYER). PERCHMANN fand, daB durch 
die Menstruation eine gewisse Disposition fiir Angina follicuIaris geschaffen 
wird, nicht aber fUr Diphtherie. 

Der Foetor bei der genuinen Ozaena soll sich in den Tagen der Menstruation 
verstarken. 

Wahrend der Schwangerschaft beobachtet man Schwellungen, Hyperamie 
und gelegentlieh Blutungen an den Sehleimhauten der oberen Luftwege. 
E. MEYER sah in 87,5% seiner FiilJe Hyperiimie und Hypertrophie der Nasen­
sehIeimhaut; in 42% ahnliehe Veranderungen im Kehlkopf. HOFBAUER beriehtet 
uber den klinischen Kehlkopfbefund in 80 Fallen. An den Tasehenbandern, 
der Arygegend und an der hinteren Kehlkopfwand fand sich so gut wie regel­
maBig Rotung und Auflockerung der Schleimhaut. In acht Obduktionsfallen 
wurde am KehIkopf starkere Fullung der BIutgefaBe, zellige Infiltration des 
Gewebes und ausgedehnte Metaplasie des Epithels festgestellt. GROSSKOPF 
erhob ahnJiche Befunde. Die Veranderung in Nase, Rachen und Kehlkopf 
mach en sieh naeh ihm besonders in den letzten Schwangerschaftsmonaten 
bemerkbar, urn im Woehenbett wieder zu verschwinden. Bei langandauernden 
Geburten kommt es zu Blutaustritten in die Schleimhaut der oberen Luftwege. 
IMHOFER sah wahrend der Sehwangerschaft namentlieh Rehwellung der hinteren 
Kehlkopfwand; BIutungen dagegen ziemlich selten. 

Von besonderer Bedeutung ist die ungunstige Beeinflussung, welche die 
Kehlkopftuberkulose durch Schwangerschaft und Wochenbett erfahrt. 

KUTTNER fand, daB unter 230 Fallen von Kelilkopftuberkulose nur 16 Frauen 
aus eigener Kraft Schwangerschaft und Entbindung iiberstanden und daB 
von diesen nur drei die Entbindung urn 1- F/2 Jahre iiberlebten. Man hat den 

1* 
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Eindruck, daB die Schwangerschaft auBer der allgemeinen erhohten Disposition 
fUr Tuberkulose noch eine besondere ortliche fUr den Kehlkopf schafft. Mog­
licherweise ist die oben beschriebene Auflockerung der Gewebe der Hauptgrund 
fUr die schnellere Ausbreitung des tuberkulosen Prozesses. 

Wahrend des Klimakteriums kommen ziemlich Mufig allerhand nervose 
Storungen vor. Die Frauen klagen iiber unangenehme Empfindungen im 
Rachen und Kehlkopf, Brennen, Kratzen, FremdkorpergefUhl, Schluckschmerzen 
u. dgl. Manchmal sind damit angstliche Vorstellungen von Erkrankung an 
Krebs oder Tuberkulose verbunden. 

Sexuelle Vorgange (Coitus, Masturbation) sind zuweilen von Schwellung 
der Nasenmuscheln und Nasenbluten begleitet. Wahrscheinlich handelt es 
sich dabei um Folgen einer gleichzeitigen Blutdrucksteigerung. 

II. Exogene Ursachen. 
1. Klima und Jahreszeiten. 

Von jeher hat man dem Klima fiir die Atiologie der katarrhalisch-entziindlichen 
Erkrankungen der obercn Luftwege eine besondere Bedeutung beigemessen. 

Nach HmsCH sind derartige Affektionen um so haufiger, je weiter man von 
den Tropen gegen hOhere Breiten vorschreitet. Doch gibt die mittlere Temperatur 
einer Gegend noch keinen sicheren MaBstab fUr die Haufigkeit der Erkrankungen. 
Das Maximum findet sich im feuchtkalten Klima mit hoher relativer Feuchtigkeit, 
wo Temperatur und Taupunkt nahe zusammenfallen; auch starke Schwan­
kungen der Temperatur scheinen ungiinstig einzuwirken. Nach BIERMER begiin­
stigt namentlich das Zusammentreffen von rauhen Luftstromungen mit relativ 
groBer Feuchtigkeit das Zustandekommen von Katarrhen. Auf Gebirgen und 
Hochplateaus sind Erkrankungen der Atmungsorgane besonders haufig, in 
Gegenden mit hoher und gleichmaBiger Temperatur bei geringer relativer 
Feuchtigkeit der Luft sind sie selten. Rassenverhii.Itnisse scheinen ohne EMluB 
zu sein. Bei Personen, die aus einem warmen, trockenen Klima in ein kaltes 
und feuchtes iibersiedeln, ist die Empfindlichkeit besonders groB. Durch 
Gewohnung ist eine weitgehende Akklimatisierung moglich. Die genannten 
ungiinstigen Momente sind in unseren Breiten besonders im Spatherbst, Winter 
und im ersten Friihjahr vorhanden. 1m Friihling sind es namentlich die starken 
Warmeschwankungen. Die Tagestemperaturen weisen oft schroffe Unter­
schiede auf, und nach rasch eintretender Erwarmung sind ebenso plotzlich 
einsetzende Kalteriickschlage haufige Vorkommnisse. 1m Spatherbst und 
Winter sind die taglichen Temperaturschwankungen gering, dafUr ist aber Regen, 
Schnee, Nebel und kalter Wind bei geringer Sonnenscheindauer haufig. Ob 
in Gegenden mit ozeanischem Klima, in denen die Winter feucht und verhalt­
nismaBig mild sind, Erkaltungskatarrhe seltener oder haufiger sind als bei 
kontinentalem Klima mit vorherrschendem trocknen Frost, laBt sich nicht mit 
Sicherheit entscheiden, da zuverlassige Statistiken dariiber nicht vorliegen. 
In Kiistengegenden mit feuchtem, kiihlem Klima soIl die Hyperplasie der 
Rachenmandel besonders haufig vorkommen. 

DaB Erkrankungen der ersten Atemwege in der ungiinstigen Jahreszeit 
bedeutend Mufiger als im Sommer sind, geht mit Sicherheit aus den Sanitats­
berichten des preuBischen Kriegsministeriums hervor. Das Maximum der 
Erkrankungen £allt stets in den Januar und Februar. 

Von SCHADE sind wahrend des Weltkrieges genaue Aufzeichnungen iiber die 
Zahl der "Erkaltungskrankheiten" bei einer Frontdivision im Westen gemacht 
worden. 
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Es zeigte sich dabei, daB diese Erkrankungen im Februar 1917 auf das 
7,6 fache des normalen Eommerdurchschnittes anstiegen, und daB sie im unge­
wohnlich strengen Winter 1916/17 bedeutend zahlreicher waren als im milden 
Winter 1915/16. Eehr interessante Vergleiche ergaben sich bei einigen, durch 
die Kriegsverhaltnisse ermoglichten "Erkaltungsexperimenten". Von 8000 In­
fanteristen befand sich ein Teil (2700 Mann) 3 Tage und 3 Nachte lang bei einer 
Durchschnittstemperatur von 0-3 0 C in Granattrichterstellungen mit tiefem 
Lehmmorast ohne jede Unterschlupfmoglichkeit, wahrend der Rest der Mann­
schaften in :Corfquartieren zuriickblieb. Bei den ersteren kamen neben 46 Er­
frierungen 95 "Erkaltungskrankheiten" vor, darunter 57 akute Erkrankungen 
der Atemwege, bei der nichtexponierten Truppe wahrend der gleichen Zeit 
nur 2 Erfrierungen und 25 "ErkaItungskrankheiten". In einem anderen :Falle 
waren 4500 Mann 3 Tage und 3 Nachte lang Temperaturen von - 9 bis -- 12° C 
und scharfen bOigen Winden ausgesetzt, wahrend die iibrigen 3500 Mann in 
Stollen oder Dorfquartieren lagen. Bei den ersteren wurden wahrend dieser 
Zeit 128 akute Erkrankungen der Atmungsorgane verzeichnet, bei den letzteren 
nur 40. 

Die Zahl der "Erkaltungen" ging nach SCHADES Beobachtungen der Zahl 
der Erfrierungen parallel, entsprach aber nicht etwa der jeweiligen mittleren 
Tagestemperatur. Auch die Erfrierungen tun dies nicht. Sie kommen bekanntlich 
auch vor, wenn das Thermometer nicht unter den NuHpunkt sinkt. Der Tempe­
raturgrad gibt an sich noch keinen MaBstab fiir die abklihlende Wirkung der 
Luft. Wind und Luftfeuchtigkeit sind ebenso wichtige Faktoren. 

ZweifeHos ist der EinfluB des Klimas auf gewisse chronische Affektionen 
der oberen Luftwege. Hyperplastische mit reichlicher Sekretion einhergehende 
Schleimhautkatarrhe pflegen sich in trockener, warmer und sonniger Luft 
zu bessern, wahrend Personen mit at.rophischen Schleimhautprozessen in 
feuchter Luft, namentlich wenn sie gleichzeitig salzhaltig ist, wie an der See, 
viel weniger von ihren Beschwerden belastigt werden. 

Aus den angeflihrten Tatsachen geht mit Sicherheit hervor, daB klimatische, 
und zwar insbesondere Kalteeinfllisse von groBer ursachlicher Bedeutung flir 
die Entstehung von Krankheiten der oberen Luftwege sind. 

RUHEMANN, dem andere zugestimmt haben, wonte diesen Zusammenhang 
mit der Annahme erklaren, daB die Infektionserreger unter dem Einflusse des 
winterlichen Klimas und namentlich dem Mangel an Sonnenlicht zu gesteigerter 
Virulenz gelangen und dadurch befiihigt werden, leichter in den menschlichen 
K6rper einzudringen. Die Witterung beeinfluBt nach ihm also nicht den Menschen 
selbst, sondern die Krankheitserreger, eine VorsteHung, die mit den tatsachlichen 
Verhaltnissen schwer in Einklang zu bringen ist. Richtig ist allerdings, daB die 
Infektiomgelegenheit in der kalten Jahreszeit vielfach dadurch eine groBere 
ist, daB die Menschen sich mehr jm Hause aufhalten, enger zusammenrlicken 
und dabei Infektionskeime leicht aufeinander libertragen. 

Um zu einem naheren VersHindnis der atiologischen Bedeutung von Kalte­
einfllissen zu gelangen, mlissen wir uns mit dem Begriff und Wesen der sog. 
"Erkaltung" etwas naher beschaftigen. 

2. Die Erkaltung. 
"Erkaltung" ist im Sprachgebrauch fast identisch mit einem Katarrh del' 

oberen Luftwege. 1m Englischen sind "cold" und Schnupfen gleichbedeutend, 
1m Hollandischen ebenso "verkoudheit". Es zeigt sich hierin, wie alt und fest­
eingewurzelt der Glaube an die ursiichliche Bedeutung von Kalteeinfllissen fUr 
die in Rede stehenclen Krankheiten ist. Von den meisten Menschen wird eine 
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"Erkaltung" bei jedem akuten Schnupfen und Kehlkopfkatarrh als selbst­
verstandlich vorausgesetzt. Auch wenn dem Erkrankten im Einzelfall nichts 
von einer solchen bekannt ist, pflegt er zu sagen: "ich muB mich erkaltet haben". 

Ais Erkaltungsgelegenheiten gelten allgemeine Abkiihlung des Korpers 
infolge niedriger AuBentemperatur oder Durchnassung; aber auch die ortliche 
Kalteeinwirkung auf einzelne Korperteile wie FiiBe, Hals und Kopf. Besonders 
leicht soll eine Erkaltung dann eintreten, wenn gewohnlich bedeckte Korper­
stellen der Kaltewirkung ausgesetzt worden sind, wie die Riickcnhaut oder 
die Kopfhaut nach dem Haarschneiden. Als andere Erkaltungsgelegenheiten 
werden genannt: Der langer dauernde ruhigc Aufenthalt in ungeheizten Raumen, 
die Abkiihlung des Riickens durch feuchte und kalte Wande, das Sitzen auf 
feuchtem Erdboden oder kalten Steinen. Ais besonders schadlich gilt Zugluft 
in geschlossenem Raume, wahrend lebhaft bewegte Luft im Freien fiir weniger 
bedenklich gehalten wird. Gefiirchtet wird auch die schnelle Abkiihlung des 
durch korperliche Arbeit erhitzten und schwitzenden Korpers. 

Wie in allen derartigen, durch Jahrhunderte alte Erfahrungen gebildeten 
Volksmeinungen steckt auch in dieser sicherlich ein richtiger Kern, den heraus­
zuschalen Sache der wissenschaftlichen Betrachtung is't. Wenn es bisher aller­
dings nicht gelungen ist, eine vollig befriedigende Erklarung yom Wesen der 
Erkaltung zu geben, so wiirde es doch falsch sein, deshalb ihre Bedeutung 
iiberhaupt zu leugnen. 

DaB wir es bei der "Erkaltung" nicht mit einem einfachen Vorgange zu tun 
haben, der stets von bestimmten Folgen begleitet ist., lehrt schon die tagliche 
Erfahrung. Wenn mehrere Menschen derselben Kaltewirkung ausgesetzt gewesen 
sind, tragen bekanntlich durchaus nicht aIle einen Katarrh der oberen Luft­
wege davon und auch bei demselben Individuum ist die Neigung zu "Erkal­
tungen" zu verschiedenen Zeiten eine verschiedene. Es muB also in solchen 
Fallen die individuelle Disposition oder Erkaltungsbereitschaft eine wechselnde 
sein. 

Wir sehen ferner sehr haufig, daB nachweisbar starke und langdauernde 
Kalt.ewirkungen ohne jede schadlichen Folgen bleiben, wahrend in anderen 
Fallen einer unbedeutenden Abkiihlung ein heftiger Katarrh der oberen Luft­
wege nachfolgt. 

Schlief3lich gibt es zahlreiche akute Katarrhe, bei denen in der Vorgeschichte 
nichts von einer "Erkaltung" nachzuweisen ist, wenn eine solche auch - wie 
oben schon erwahnt - meist als selbstverstandlich vorausgesetzt wird. 

Ahnlichen Widerspriichen begegnen wir auch bei wissenschaftlichen Experi­
menten, die zur Klarung dieser Frage angesteIlt wurden. 

CHODOUNSKY z. B. berichtet iiber derartige an sich selbst angestellte Ver­
suche, die geradezu heroisch genannt werden miissen. In seinem 57. und spater 
noch einmal in seinem 63. Lebensjahre unterzog sich der Gelehrte, der an einer 
chronischen Bronchitis litt und nach eigener Feststellung zahlreiche Mikro­
organismen in seinen oberen Luftwegen beherbergte, - den grausamsten Kalte­
prozeduren. Er begab sich z. B. aus einem korperwarmen Bad vollig nackend 
in winterliche Kalte hinaus und verharrte hier stundenlang bis sein Korper 
vor Frost erstarrte, oder er hielt sich mit vollig durchnaBten Kleidern lange 
Zeit in einem kalten Raume auf oder er setzte seine durch vorausgehende 
korperliche Arbeit schwitzende Haut scharfem Zug aus u. dgl. mehr. Trotz­
dem "erkaltete" er sich nicht. Er schlieBt aus seinen Versuchen, daB es keine 
"Erkaltungskrankheiten" ga be. 

1m Gegensatz hierzu fand RUNGE in Selbstversuchen, daB ein bei ihm 
bestehender chronischer Rheumatismus durch lokale Kalteeinfliisse stark ver­
schlimmert wurde. Wenn er z. B. beide Arme in verschiedener Art der Kalte 
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aussetzte, stellten sich spater auch die rheumatischen Beschwerden in ent­
sprechender Weise ein. 

Wahrend CHODOUNSKY mit brutalen Kaltereizen arbeitete, lieB RUNGE bei 
seinen Versuchen die Kalte sich langsam einschleichen. In ersterem FaIle wurde 
der Korper also zu einer starken Gegenreaktion herausgefordert, wahrend sie 
in letzterem fehlte, und wir werden noch sehen, daB dies fiir das Zustandekommen 
einer Erkaltung von Bedeutung sein kann. 1m iibrigen beweisen diese Versuche 
nur, daB die individueIle Disposition zu Erkaltungen eine ungemein verschiedene 
ist. Auch bei den Massenexperimenten im Kriege, iiber die oben berichtet 
worden ist, "erkaltete" sich ja nur immer ein Teil der Mannschaften trotz 
gleicher Exponiertheit. Manche Soldaten zeigten Erkaltungen in vielfacher 
Wiederholung, andere bekamen nie E'ine "Erkaltung" selbst bei schwerer lokaler 
Erfrierung. 

Unter den Faktoren, die bei der "Erkaltung" eine Rolle spielen, ist zuerst 
der allgemeine Warmeverlust des Korpers zu nennen. Die Temperatur der Raut 
ist von der AuBentemperatur in hohem Grade abhangig: wahrend von der 
Innentemperatur des Korpers gerade das umgekehrte gilt. Kaltegefiihl darf 
nicht mit Abkiihlung verwechselt werden. Ersteres ist lediglich von der Reizung 
der Rautkaltenerven abhangig und tritt daher z. B. auch ein, wenn man in ein 
heWes Bad steigt, da im ersten Augenblick eine starke Zusammenziehung der 
Rautcapillaren stattfindet. 

Eine Rerabsetzung der allgemeinen Korpertemperatur ist nur durch an­
haltende und intensive Kaltewirkung zu erzielen; eine leichte Abkiihlung der 
Raut bewirkt im Gegenteil eine geringe Steigerung der Korpertemperatur, 
da durch die Zusammenziehung der RautgefaBe die Warmeabgabe verringert 
und gleichzeitig der Stoffwechsel beschleunigt wird. Nach starkerer Warme­
entziehung durch kalte Bader zeigt sich nach v. LIEBERMEISTER als "prim are 
Nachwirkung" eine Erniedrigung der Korpertemperatur, der nach mehreren 
Stunden als sekundare Nachwirkung eine leichte Erhohung folgt. Auch im 
Tierexperiment sieht man nach starker Warmeentziehung zuerst ein Absinken 
der Eigenwarme, dem nach 1-2 Tagen ein Ansteigen iiber die Norm folgt. 
Bei Kaninchen beobachtet man nach starker Abkiihlung an den meisten inneren 
Organen Spuren interstitieller Entziindung und in den BlutgefaBen von LungE' 
und Leber Thrombenbildung. Bei der gewohnlichen "Erkaltung" handelt es 
sich natiirlich nur selten urn so erheblicheAbkiihlungen. Die starksten aIlgemeinen 
Warmeverluste kommen in der Praxis meist durch nasse Bekleidung bei kuhler 
AuBentemperatur und lebhaftem Winde zustande. PET'l'ENKOFER hat berechnet. 
daB urn 30 g Wasser in nassen f-:\trii.mpfen zu verdampfen, ebensoviel Warme 
erforderlich ist, wie urn 500 g Eis zu schmelzen. 

Es fragt sich nun, ob und welche schadlichen Folgen von einer allgemeinen 
Abkiihlung des Korpers zu erwarten sind. 

Verschiedene Forscher (LODE, FISCHL u. a.) fanden, daB abgekiihlte Tiere 
kiinstlichen Infektionen leichter erlagen als Kontrolltiere. Allerdings handelte 
es sich dabei immer urn sehr erhebliche Warmeentziehungen. Manche praktische 
Erfahrungen sprechen dafiir, daB auch beim Menschen die allgemeine Resistenz­
fahigkeit durch starke Warmeverluste herabgesetzt wird. Es wiirde deshalb 
verstandlich sein, daB unter solchen Umstanden Infektionen der oberen Luft­
wege leichter als sonst zustande kommen. 

Eine groBere Rolle beim Zustandekommen einer "Erkaltung" spielt aber 
wohl die ortliche Kalteeinwirkung, und zwar kann dieselbe entweder direkt die 
Schleimhaute der oberen Luftwege treffen oder die Raut und von ihr aus, in 
noch zu besprechender Weise, indirekte Schadigungen der Schleimhaute hervor­
rufen. 
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Bei langer anhaltender lokaler Abkiihlung stellen sich orlliche Kalteschaden 
im Gewebe ein, und zwar handelt es sich dabei wahrscheinlich um Verande­
rungen des kolloidalen Zustandes, von SCHADE als "Gelose" bezeichnet. Die 
Gewebe werden dabei steif und teigig, die Elastizitat wird vermindert. DaB 
nicht nur die oberflachlichen Gewebeschichten diesen Veranderungen unter­
liegen, sieht man z. B. am "Steifwerden" der Finger, das schon bei maBiger 
Kalte eintritt. In den leichteren Graden sind diese Veranderungen riick­
bildungsfahig, in schwereren gehen sie allmahlich in die eigentlichen Frost­
schaden ii ber. 

Eine direkte Kalteschadigung der oberen Luftwege kann nur durch die ein­
geatmete Luft zustande kommen und betrifft unter normalen Verhaltnissen 
in erster Linie die Nase. Wenn dieselbe gut funktioniert, wird die Luft durch 
sie so weit angewarmt, daB am Kehlkopfeingang bereits Korpertemperatur 
erreicht ist. Unter dem EinfluB kalter Luft ziehen sich die BlutgefaBe der 
Nasenschleimhaut stark zusammen, die Nasenmuscheln schwellen ab und die 
Schleimhaut sieht· anamisch aus. Hort der Kaltereiz auf, so tritt reaktive 
Hyperamie ein. Ebenso wie die Gesichtshaut ist auch die Nasenschleiruhaut 
stark "abgeharlet " , so daB nur sehr niedrige Temperaturen unangenehme 
Kiilteempfindungen hervorrufen und dann eigentlich auch nur im Naseneingang. 
Hier lassen sich manchmal auch direkte Kalteschiiden nachweisen, die in Analogie 
mit den leichteren Erfrierungen der Haut stehen. Nur bei gewissen Menschen 
ruft der Kaltereiz in der Nase eine starkere Reaktion hervor; hier geniigt manch­
mal schon das Einatmen miiBig kalter Luft, um starke NieBanfalle und lebhafte 
Schleiruabsonderung hervorzurufen. 

Ob es einen reinen Erkaltungsschnupfen ohne Mitwirkung von Infektions­
erregern gibt, der lediglich durch lokalc Kalteschadigung der Schleimhaut 
hervorgerufen wird, ist wohl zweifelhaft. SCHADE glaubt an sein Vorkommen 
und halt es fUr charakteristisch, daB er sich unmittelbar an das Kaltetrauma 
anschlieBt, daB schon am ersten Tage Rote und Trockenheit der Schleimhaut 
vorhanden ist, daB eine Erhohung der Korpertemperatur fehlt und nach 1 bis 
2 Tagen rasche Reilung eintritt. In den meisten Fa,llen muB man aber wohl die 
Mitwirkung von Infektionserregern annehmen, die dadurch zur Wirksamkeit 
gelangen, daB die Widerstandsfahigkeit der Schleimhaut infolge der Kalte­
schadigung herabgesetzt ist. 

Bedeutend empfindlicher als die Nase sind Rachen, Kehlkopf und Luftrohre 
gegen Kalteeinfliisse, der sie besonders bei mangelhafter Nasenatmung aus­
gesetzt sind, aber auch beim Sprechen in kalter, windiger Luft. Die stiirkste 
Kalteeinwirkung findet statt, wenn bei heftiger korperlicher Anstrengung 
schnell und tief durch den Mund eingeatmet wird. Es ist sehr wahrscheinlich, 
daB hierbei lokale Kalteschaden an der Schleimhaut, namentlich an dem emp­
findlichen Flimmerepithel eintreten konnen; zum Zustandekommen eines 
"Erkaltungskatarrhs" wird man auch hier das Hinzutreten einer durch die 
Kalteschadigung des Gewebes erleichterten bakteriellen Infektion annehmen 
miissen. 

Bei ortlicher Kalteeinwirkung auf die Haut tritt unter normalen Verhalt­
nissen eine starke Zusammenziehung der Hautkapillaren ein, der spater eine 
reaktive Erweiterung folgt. Je intensiver der Kaltereiz und je abgeharleter 
die Haut ist, urn so schneller und energischer findet dies Spiel der Kapillaren 
statt. Wie wir schon oben gesehen haben, wird auf diese Weise eine allgemeine 
Abkii.hlung des Korpers verhindert, indem das Blut der KiiItewirkung entzogen 
wird. Sind die Kapillaren gelahmt, wie z. B. in der Narkose oder im AlkohoI­
rausch, so erfolgt eine viel starkere allgemeine Abkiihlung, worauf es beruht, 
daB Berauschte leicht erfrieren. 
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Es fragt sieh nun, wie aus einer ortliehen Kalteeinwirkung auf die Haut die 
Fernwirkung auf innere Organe, in unserem Falle auf die Sehleimhaut der 
oberen Luftwege zu erklaren ist. Friiher (ROSENTHAL u. a.) daehte man sieh 
den Zusammenhang meist so, daB das in der Haut ortlieh abgekiihlte BIut 
dtireh seine niedrige Temperatur die inneren Organe sehadige. AHenfalls konnte 
das fUr die Lungen zutreffen, aber bis das BIut aus der Haut in die Sehleimhaute 
der oberen Luftwege gelangt, muB schon eine so innige Misehung mit dem 
Gesamtblut stattgefunden haben, daB es die Temperatur desselben angenommen 
hat. Die allgemeine BIutwarme wird aber, wie wir oben gesehen haben, bei den 
gewohnliehen Kalteeinwirkungen gar nieht herabgesetzt. 

GroBere Wahrseheinliehkeit hat dip Annahmp fUr sieh, daB dureh die ort­
liehe Abkiihlung eine Sehadigung der Blutbestandteile eintritt. DaB solehe 
Kaltesehaden vorkommen, wissen wir von der paroxysmalen Hamoglobinurie. 
Hier geniigt schon eine leiehte Abkiihlung der Haut, z. B. Eintauehen der Hand 
in kaltes Wasser, urn einen Zerfall von roten Blutkorperehen und das Auftreten 
von gelostem Hamoglobin im Serum hervorzurufen. 

AUFRECHT fand in Tierexperimenten, daB sieh naeh Abkiihlung von Extremi­
taten Fibringerinnsel im stromenden Blut bildeten, deren Entstehung er auf 
Sehadigung weiBer Blutkorperehen in den abgekiihlten HautgefaBen zuriiek­
fUhrt. REINEBOTH beobaehtete naeh lokaler Abkiihlung eine Abnahme der 
roten und weiBen BIutkorpprehen. Naeh KAYSSER sinkt der Opsoningehalt bpi 
den abgekiihlten Tieren urn 40-70%, die Leukoeytenzahl um fJO-75 %. Der 
Leukopenie folgt spater eine Leukocytose. Vor aHem winl man auch an eine 
Herabsetzung der immunisatorisehen Eigensehaften des Blutes zu denken haben. 

Das Zustandekommen des sekundaren "Erkaltungskatarrhs" ware dann 
so zu erkla.ren, daB die Sehadigung des BIutes die Widerstandsfahigkeit der 
Sehleimhaute gegen die dort regelmaBig vorhandenen oder gleiehzeit.ig neu 
aufgenommenen Infektionserreger herabsetzt. Mit der Annahme einer ort­
lichen Kalteschadigung des BIutes st.immen gewisse prakt.ische Erfahrungen 
gut. iiberein. 

So ist es bekannt, daB wenig abgehartete Mensehen sieh besondeIs leieht 
erkalten; bei diesen ziehen sich die Hautkapillaren unter einpm Kaltereiz nur 
mangelhaft zusammen und die reaktive Hyperamie bleibt. aus. Hier hat die 
Kalte also Gelegenheit, langere Zeit auf das in den Kapillaren langsam kreisende 
Blut einzuwirken. Es wiirde so aueh erklarlieh sein, daB eine "Erkaltung" 
besonders leieht von solchen Hautstellen aus pintritt, die nicht an KiHtereize 
gewohnt sind und deshalb eine mangelhafte ReaktionsHihigkeit besitzen. Aueh 
die Beobachtung, daB sehr energisehe Kaltereize weniger schadlieh sind als 
langsam sieh einsehleiehende, sprieht in demselben Sinne. Selbst die verweich­
liehte Haut reagiert namlieh auf intensive Reize noeh mit starker Zusummpn­
ziehung der Kapillaren und sekundarer Hyperamie. Ferner lasspn sieh die in 
Japan mit heiBen Badem gemaehten Erfahrungen auf dipse Weise erklaren. 
Bekanntlieh schadet naeh einem solehen Bade splbst intensive Kalteeinwirkung 
auf die bloBe Haut nieht; die Hautkapillaren sind unter dipsen Umstanden 
namlieh maximal erweitert und das sehr schnell stromende hoehtemperierte 
Blut ist dem KaiteeinfluB immer nur auf kurze Zeit ausgesetzt. 

Eine zweite Mogliehkeit, die Femwirkung der Hautabkiihlung auf die 
Sehleimhaute zu erklaren, liegt in der Annahme eines reflektorischen Vorgangps. 

DaB sieh unter der Einwirkung von Hautkaltereizen reflektorische Erschei­
nungen an den Schleimhauten dpr oberen Luftwege bemerkbar machen, ist 
zweifellos. 

ROSSBACH und ASCHENBRAND zeigten bereits in den 80er Jahrpn des vorigen 
Jahrhunderts im Tierexperiment., daB Kalteapplikation auf die Bauehhaut 
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einer Katze intensive Blasse der Schleimhaut der Luftrohre hervorruft, der nach 
Wiedererwarmung eine ausgesprochene Hyperamie mit lebhafter Schleim­
absonderung folgt. Auch die praktische Erfahrung lehrt, daB der Blutgehalt 
der Schleimhaut von der Haut aus zu beeinflussen ist. Nasenbluten z. B. laBt 
sich durch kalte Umschlage auf den Nacken oder ein kiihles FuBbad zum 
Stehen bringen. 

Neuerdings fanden STUART MUDD, GOLDMANN und GRANT, daB Abkiihlung 
der Korperoberflache bpim Menschen reflektorische GefaBkontraktionen und 
Blasse der Schleimhaut des Gaumens, der Gaumenmandel und des Rachens 
hervorruft. Ferner sank ausnahmslos auf reflektorischem Wege die Temperatur 
der Oberflache der Nasenschleimhaut; die Differenz betrug manchmal bis zu 
60 C, im Nasen-Rachenraum 1-20 C. Sehr bemerkenswert war dabei, daB der 
Schwellenwert fiir den vasokonstriktorischen Reflex der Schleimhaute ein sehr 
niedriger war. Schon die Verbringung der Versuchspersonen in einen Raum, 
dessen Temperatur wenig unter gewohnlicher Zimmertemperatur lag, loste den 
Reflex an den Schleimhauten aus, wahrend gleichzeitig an der Stirnhaut keine 
oder nur eine geringe Reaktion auftrat. Ein Teil der Versuchspersonen erkrankte 
iibrigens im Verlaufe dieser Experimente an akuten Katarrhen der oberen Luft­
wege. AZZI konnte zeigen, daB thermische Reize, auch wenn er sie auf sehr 
umschriebene Hautzonen einwirken lieB, unabhangig von der allgemeinen 
Korpertemperatur eine Veranderung in der Temperatur der Tonsillarschleimhaut 
herbeifUhrten, die bis zu einigen Graden betrug. Eintauchen einer Hand in 
kaltes Wasser z. B. fUhrte zu einer reflektorischen GefaBverengerung der Mandel­
flchleimhaut; Wiedererwarmung hatte GefaBerweiterung zur Folge. Allgemeine 
und lokale Erwarmung der Korperoberflache bedingte GefaBerweiterung an 
den Tonsillen, die auch bei folgender Abkiihlung bestehen blieb. 

Die Vermittlung dieser reflektorischen Vorgange geschieht hochstwahr­
scheinlich auf den Bahnen des Sympathicus. SCHADE macht in diesem Sinne 
auf die Dbereinstimmung aufmerksam, die zwischen der beobachteten Kalte­
fernwirkung mit der Sympathicusreizung durch Adrenalin besteht. 

Zum Zustandekommen des Erkaltungskatarrhs bedarf es als weiteren Faktors 
der Mitwirkung der Mikroorganismen. Man kann sich vorstellen, daB die 
geschilderten GefaBstorungen, also namentlich die Verlangsamung und Ver­
ringerung des Blutstromes die Widerstandskraft der Schleimhaut herabsetzt, 
wodurch die dort regelmaBig vorhandenen Bakterien befahigt werden, in sie 
einzudringen und ihre Giftwirkungen zu entfalten. Wissen wir doch z. B., daB 
es bei latenter Malaria gelingt, durch Kaltewirkung auf die Milz oder Beein­
flussung der Hautzirkulation durch Bestrahlung die Plasmodien aus ihren 
Ruheorten hervorzulocken und einen akuten Anfall zu provozieren. Auch 
bei den oberen Luftwegen haben wir es ja vielfach mit latent infizierten Organen 
zu tun, man denke z. B. an die Tonsillen, und hier mag eine geringe Anderung 
in der Blutversorgung geniigen, um ein Aufflackern von Entziindungserschei­
nungen hervorzurufen. Hiermit stimmt die klinische Erfahrung iiberein, daB 
Menschen, die schon wiederholt derartige Erkrankungen der Schleimhaute 
durchgemacht haben, besonders leicht "Erkaltungskatarrhe" erwerben ("Locus 
minoris resistentiae"). 

Zusammenfassend konnen wir iiber die Erkaltung als Krankheitsursache fol­
gendes sagen: Ein reiner Erkaltungskatarrh, im Sinne einer direkten Kaltescha­
digung der Gewebe, ohneMitwirkung von Mikroorganismen, kommt-wenn iiber­
haupt - jedenfalls recht selten vor. In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle 
stellt die Erkaltung nur eine Teilursache fUr das Zustandekommen der Erkran­
kung dar. Wie bei Entstehung aller Krankheiten mussen endogene und exogene 
Faktoren zusammenwirken. Der wichtigste endogene Faktor ist die individuelle 
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Disposition, d. h. Empfanglichkeit des Organismus fUr die Erkrankung. tlie 
kallll angeboren oder erworben sein und bei dem einzelnen Individuum zeitlich 
und ortlich wechseln. Uber ihr naheres Wesen ist nichts Sicheres bekannt. 
Als weiterer wichtiger Faktor ist die Mitwirkung von Infektionserregern erforder­
lich, und zwar meist von solchen, die bereits auf oder in den Schleimhauten der 
oberen Luftwege vorhanden sind. Damit sie ihre Wirksamkeit entfalten konnen, 
ist bei eigener geringer Virulenz eine Herabsetzung der allgemeinen oder lokalen 
Resistenz des Korpers erforderlich. Diese Rolle spielt die "Erkaltung". Auf 
welche Weise sie die Resistenzverminderung herbeizufiihren vermag, wurde 
oben eingehend erortert: durch allgemeine hochgradige Warmeentziehung, 
ortliche Schadigung des Blutes und seiner immunisatorischen Eigenschaften 
und schlieBlich durch reflektorischen EinfluB auf die Blutzirkulation in del' 
Schleimhaut. Auf welchem Wege es im Einzelfalle zum Erkaltungskatarrh 
gekommen ist, wird sich selten mit Sicherheit sagen lassen, zumal auch das 
Zusammenwirken verschiedener Schiidlichkeiten moglich ist. 

3. Allgemeine LehenslJedingungell. 
Zu den exogenen Krankheitsursachen zahlen auch die Einfliisse der aU­

gemeinen iiufJeren Lebensbedingunyen. Die moderne Kultur verurteilt einen 
groBen Teil der Menschen zu einer Art Stalleben, das die Widerstandsfahigkeit 
gegen schadliche Einfliisse herabsetzt, gerade so, wie wir das bei domestizierten 
Tieren und Pflanzen beobachten. Das enge Zusammenleben vieler Menschen 
erleichtert iiberdies die Ubertragung und Ausbreitung infektioser Keime. Del' 
GroBstadtmensch ist allen diesen Gefahren mehr ausgesetzt als die LandbevOlke­
rung. Zu Zeiten von Grippeepidemien z. B. werden in schlecht gcliifteten 
Raumen, in denen viele Menschen zusammen kommen, besonders leicht infekti6se 
Katarrhe iibertragen. Erst mit dem Beginn des Schulbesuches stellen sich bei 
den meisten Kindern die Infektionskrankheiten dieses Lebensalters ein, die 
so haufig mit Erkrankungen del' oberen Luftwege verbunden sind. 

Besonders schadlich ist dauernder Aufenthalt in staubiger, rauchiger und 
verdorbener Luft. In Fabrikstadten, wo sich u. a. viel Schwefeldioxyd in del' 
Atmosphare befindet, leiden deshalb viele Bewohner an Katarrhen del' Respi­
rationsorgane. Nach langerer Eisenbahnfahrt steUt sich bei mane hen Menschen 
ein "Eisenbahnschnupfen" (B. FRANKEL) ein. Uberhitzte und abnorm trockene 
Luft, wie man sie in Bureauraumen mit Dampfheimng antrifft, disponiert Zur 
Entstehung chronischer trockener Katarrhe. :FREUDENTHAL schreibt diesem 
Umstand die weite Verbreitung von Nasenkatarrhen in den Vereinigtcn 8taaten zu. 

Manche Berufsarten zwingen den Menschen zur Einatmung besonders stark 
,-erunreinigter Luft, und zwar ist die schadliche Wirkung namentlich an die 
fein verteilten Staubteilchen vegetabilischer, metallischer, animalischer und 
mineralischer Natur gekniipft. Die Schadlichkeit del' genannten Staubarten 
wachst nach HIR'£ entsprcchend del' eben genannten Reihenfolge. Die Muller 
z. B., die viel Mehlstaub einatmen, leiden fast alle an katarrhalischen Affektionen 
der oberen Luftwege; ahnlich geht es den Steinschleifern, GieBern, Biirsten­
bindern, Tabaksspinnern, den Arbeitern in Wollfabriken, Baumwollspinnereien 
und anderen. Bei manchen Gewerben gesellen sich hierzu noch eine Reihe 
anderer Schiidlichkeiten, woriiber im speziellen Teil (Gewerbekrankheiten) 
nachzulesen ist. 

Die Einatmung des Bliitenstaubes verschiedener Gramineenarten ruft bei 
dazu disponierten Menschen den "Heuschnupfen" hervor. Es handelt sich hier 
und in ahnlichen Fallen weniger um den mechanischen Reiz als um toxinartige 
Wirkungen auf die Schleimhaut. 
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Durch den Reiz feiner Harchen, die sich zur Bliitezeit der Platanen von der 
Riickseite der Blatter ablosen, entsteht der "Platanenschnupfen". 

Schmutzige, sonnenlose, wenig geliiftete und engbelegte Wohnungen sind 
die Brutstatten der Tuberkulose; ein bazillenauswerfender Kranker ist unter 
diesen Umstanden fUr seine Umgebung besonders gefahrlich. Haufig ist mit 
den ungiinstigen auBeren Verhaltnissen auch mangelhafte Sauberkeit des 
eigenen Korpers und die Vernachlassigung der einfachsten hygienischen 
Regeln verbunden. So sehen wir denn z. B. den Lupus der oberen Luftwege, 
besonders den der Nase, vorwiegend bei den sozial niedrig stehenden Bevol­
kerungsschichten auftreten. 

Unter den allgemeinen Lebensbedingungen ist ferner die zweckmaBige 
Ernahrung von Bedeutung. Reichliche und gute Nahrung kriiftigt die allgemeine 
Widerstandsfahigkeit, wahrend Unterernahrung Infektionen aller Art leichter 
haften laBt und den weiteren Krankheitsverlauf ungiinstig beeinfluBt. Der 
regelmaBige GenuB zu heWer und zu scharf gewiirzter Speisen fiihrt zu Kon­
gestionen der Rachenorgane und schafft auf diese Weise einen chronischen 
Reizzustand. Proteinextrakte von Friichten konnen ahnlich wirken (CHAPPELS 

"Erdbeerhals", "Obstweinhals"). Durch versehentlich vorkommenden GenuU 
kochend heWer Getranke werden schwere Verbriihungen des Rachens und 
Kehlkopfeinganges hervorgerufen. In England kommt so bei Kindem, die 
aus der Schnauze des kochenden Teekessels zu trinken versuchen, nicht selten 
Glottisodem zustande. 

UnzweckmaBige Kleidung vermag die Empfiinglichkeit fiir Krankheiten 
der oberen Luftwege zu steigern. Zu warme, namentlich wollene Unterkleidung 
verweichlicht die Haut, da sie haufig Veranlassung zu iibermaBiger SchweiB­
bildung gibt. Angstliches Einhiillen des Halses steigert die Disposition zu 
Erkaltungen. M. SCHMIDT macht darauf aufmerksam, daB zu enge Halskragen 
nach seiner Erfahrung nicht selten Stauungskatarrhe des Rachens und Kehlkopfs 
hervorrufen und auch zu Blutungen Veranlassung geben konnen. AIle die 
genannten Schadlichkeiten steigern die Disposition zu Erkrankungen der oberen 
Luftwege, soweit sie solche nicht direkt hervorrufen; umgekehrt starkt eine 
gesunde Lebensweise und griindliche Abhartung die allgemeine Widerstands­
fahigkeit. 

4. Intoxikationen. 
Eine wichtige Rolle in der allgemeinen Atiologie spielen I ntoxikationen aller 

Art. Ihre Wirkung kann ortlicher und allgemeiner Natur sein. 
Lokal wirken z. B. gewisse, die Schleimhaute reizende Beimengungen der 

Atemluft, wie Chlorgas, schweflige und salpetrige Saure und Ammoniak?ampfe; 
letztere iiben einen besonders starken Reiz aus, da sie sehr fliichtig sind. Ahnliche 
Wirkungen entfalten die im Kriege verwendeten Kampfgase, namentlich das 
Phosgen und die verschiedenen sogenannten Reizgase. Sie rufen heftigen Husten, 
SpeichelfluB und manchmal Glottiskrampf hervor. Je nach der Konzentration 
des Gases und der Dauer der Einwirkung sieht man leichtere entziindliche 
Rotung und Schwellung an den Schleimhauten der oberen Luftwege bis zu 
schwarz en Atzschorfen; die Nasenschleimhaut pflegt dabei am wenigsten zu 
leiden. Die Schadigung der Schleimhaut schafft haufig den Boden fiir sekundare 
Infektionen. Durch absichtliches oder unabsichtliches Verschlucken von Sauren 
(Schwefel-, Salz-, Salpetersaure, organische Sauren) oder Alkalien (Natron­
Kalilauge, Salmiakgeist) kommt es zu Veratzungen an den oberen Luft- und 
Speisewegen. Man sieht namentlich am weichen Gaumen und an der hinteren 
Rachenwand weiBe, bei Salpetersaurevergiftung gelbliche Atzschorfe, an deren 
Stelle sich unter Mitwirkung von Bakterien spater Geschwiire bilden konnen. 
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Bei Vergiftungen durch Sauren sind die angeatzten Stellen trocken und briichig, 
bei solchen durch Alkalien erweicht, da erstere EiweiB fallen und Wasser ent. 
ziehen, letztere dies nicht tun und EiweiB lOsen. Sehr haufig ist auch der Kehl. 
deckel von der Atzung mitbetroffen, woraus sich sekundares, das Leben be­
drohende Glottisodem entwickeln kann. Arbeiter, die mit Kalibichrornat zu 
tun haben (u. a. auch die Stockdrechsler [MENZEL]) leiden haufig an heftigen 
Rachenentziindungen, die zu Geschwiir~bildungen und sekundaren Narben fUhren 
konnen, so daB fUr den Nichtkenner Verwechslung mit Syphilis naheliegt. AuBer. 
dem werden dabei Entziindungen der Nasenschleimhaut und Perforationen der 
Nasenscheidewand beobachtet. Letztere finden sich iibrigens auch bei Arbeitern 
in Zementfabriken. 

Bei der chronischen Phosphorvergiftung stellt sich Gingivitis und Alveolar­
periostitis ein, bei chronischer Bleivergiftung sehen wir den charakteristischen 
Bleisaum am Zahnfleisch, ferner Stomatitis und Kehlkopflahmungen, die auf 
peripherer Neuritis beruhen; bei der chronischen Quecksilbervergiftung Stomatitis, 
Entziindung des Zahnfleisches, Ausbildung iibelriechender, speckig belegter 
Geschwiire auf der Mund- und Wangenschleimhaut. Die friiher meist vertretene 
Anschauung, daB es nur das mit dem Speichel ausgeschiedene Quecksilber sei 
welches diese Erscheinungen hervorrufe, ist wohl nicht zutreffend. Pradispo­
nierend wirken kariose Zahne. Einen erheblichen Anteil an den entziindlichen 
Veranderungen haben sekundare Infektionen, wobei fusiforme Bazillen und 
Spirillen eine besondere Rolle spielen. Bei chronischer Arsenvergiftung treten 
hartnackige Entziindungen der Nasen-Rachen- und Kehlkopfschleimhaut auf, 
spater auch Kehlkopflahmungen. 

Unter den GenuBmitteln sind es Alkohol und Tabak, die von jeher mit Recht 
fiir manche Erkrankungen der oberen Luftwege verantwortlich gemacht worden 
sind. 

Beim Alkohol ist zwischen der ortlichen und der allgemeinen schadigenden 
Wirkung zu unterscheiden. Die starkeren Alkoholika wirken lokal reizend auf 
die Mund- und Rachenschleimhaut, rufen Hyperamie und vermehrte Sekretion 
hervor. Bei gewohnheitsmaBig starkerem AlkoholgenuB sind chronische Rachen­
und Kehlkopfkatarrhe ungemein haufig. Der sogenannte Vomitus matutinus 
wird hauptsachlich durch diese Katarrhe hervorgerufen. Die beim chronischen 
Alkoholismus so haufigen Erkrankungen der Leber, der Nieren, des Magens 
und der Kreislauforgane wirken ihrerseits wieder ungiinstig auf die oberen 
Luft- und Speisewege ein, indem sie zu Stauungskatarrhen fUhren, auch wird 
die allgemeine Widerstandsfahigkeit gegen Infektionen herabgesetzt. 

Der Tabak wirkt auf die Halsorgane weniger schadlich durch seinen Nicotin­
gehalt als durch seine brenzlichen scharfen Verbrennungsprodukte, die einen 
chronischen Reizzustand der Schleimhaute hervorrufen und unterhalten. Am; 
diesem Grunde ist die Zigarette noch schadlicher als die Zigarre und Pfeife. 
In geschlossenen Raumen ist das Rauchen begreiflicherweise von starkerem 
EinfluB als im Freien. Dauernder Aufenthalt in tabakraucherfiillter Atmo­
sphare wirkt wie das Rauchen selbst. Kellner und Wirte pflegen deshalb an 
chronischen Halskatarrhen zu leiden. 

Der jetzt nur noch selten verwendete Schnupftabak reizt in erster Linie die 
Nasenschleimhaut, der Kautabak die Mundschleimhaut, da seine durch den 
Speichel ausgelaugten Bestandteile dauernd mit der Schleimhaut in Beriihrung 
bleiben. Es bilden sieh bei Tabakkauern typische Pigmentierungen der Wangen­
schleimhaut aus, aber anscheinend nur bei briinetten Mannern (K. PICHLER). 
In der Hohe der ZahnschluBlinie zeigen sich zarte graue Streifen und Flecken; 
mitunter auch gesattigt braune und blaulichgraue Pigmentierungen. Es sei 
daran erinnert, daB Lippen- und Zungenkrebse besonders gern bei starken 
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Rauchern auftreten, und zwar Lippenkrebs haufiger auf der Seite, auf welcher 
gewohnlich die Pfeife gehalten wird. Bekanntlich finden sich in der Praxis. 
Alkohol- und TabakmiBbrauch haufig gleichzeitig, so daB sich ihre schadliche 
Wirkung summiert; vielfach kommt noch ein iibermaBiger und in raucherfiillter 
Luft besonders anstrengender Gebrauch der Stimme hinzu. Wir sehen deshalb 
bei Menschen, die diesen drei Schadlichkeiten gewohnheitsmaBig ausgesetzt 
sind, die schwersten chronischen Katarrhe der Ralsorgane. 

Auch von Arzneimitteln konnen schadigende EinfHisse auf die oberen Luft­
wege ausgehen. Nach langerem J odgebrauch kommt es nicht selten zu starker 
Schwellung und Absonderung der Nasenschleimh aut , dem sogenannten Jod­
schnupfen, an dem sich die Stirnhohlen gem beteiligen. Gelegentlich sieht man 
sogar Glottisodem mit Erstickungsgefahr. Bei manchen Personen, die eine 
Idiosynkrasie gegen Jod haben, geniigen schon ganz kleine Dosen dazu. Die 
anorganischen Salze machen Ieichter Jodismus als die organischen Praparate. 
Nach starken Bromgaben kann sich eine akute Stomatitis einstellen. Nach 
Antipyrin und ahnlichen Mitteln treten bisweilen Exantheme an der Mund­
schleimhaut, die mit Blasenbildung verbunden sein konnen, auf. Von den 
Erscheinungen der Quecksilber- und Arsenvergiftung ist schon oben gesprochen 
worden. Neuerdings wird ofter von einer Wismutstomatitis berichtet. Dies 
liegt an der haufigen Anwendung des Wismut als BEcKsche Paste und als in 
letzter Zeit in Aufnahme gekommenes Antisyphiliticum. Die klinischen Erschei­
nungen ahneln sehr der Quecksilbervergiftung. Cariose Zahne disponieren zur 
Erkrankung. Am Zahnfleischrand der unteren Schneidezahne bildet sich ein 
Saum von schwarzer oder blaulicher Farbung. Umschriebene Pigmentierungen 
bis zur GroBe eines Markstiickes finden sich an der Schleimhaut der Lippen, 
Wangen, der Zunge, des Gaumens und der Mandeln. Dann stellt sich eine 
Gingivitis mit Foetor ex ore ein, in schweren Fallen auch Geschwiirsbildung, 
in denen man Spirillen und fusiforme Bazillen findet. Wismutausscheidung 
durch die Speicheldriisen ist nicht von Bedeutung flir die EntRtehung des Krank­
heitsbildes. Auch nach arzneilicher Verwendung von Goldpraparaten (Krysolgan) 
hat man ahnliche Erscheinungen beobachtet (8CHUMACHER). Zulange fort­
gesetzte Pinselungen der Ralsorgane mit H ollensteinlOsungen flihren bisweilen 
zur Argyrie der Schleimhaute und auBeren Rautdecke. Die in der Rals- und 
Nasenpraxis iiblichen .Atzmittel verursachen in zu starker Konzentration manch­
mal Entziindungen und Veratzungen der Schleimhaut. Tannin und Zincum 
sulfuricumlOsungen konnen bei lokaler Anwendung in der Nase eine Schadigung 
des Riechepithels herbeiflihren. Auch nach dem Gebrauch gewisser Mund­
wasser (OdoI) hat man bei empfindlichen Personen entziindliche Prozesse an 
der Mund- und Rachenschleimhaut beobachtet. 

5. Traumen. 
Die oberflachliche Lage der ersten Luft- und Speisewege bringt es mit sich, 

daB sie direkten auBeren Gewalteinwirkungen relativ haufig ausgesetzt sind. 
Nase und Kehlkopf sind StoB, Fall und Schlag am meisten exponiert. So 
kommt es zu Briichen des Knorpels und Knochens oder auch nur zu Knickungen 
und Luxationen. Verletzungen des Kehlkopfs ereignen sich nicht selten durch 
Fall auf die Kante eines Tisches, Stuhles oder dergleichen oder durch Strangu­
lation. Dabei bricht am haufigsten der Schildknorpel, nachstdem der Ring­
Imorpel. Bei Personen im hoheren Lebensalter treten solche Briiche Ieichter 
ein, da der Knorpel hier meist schon verknochert ist. Isolierte Verletzung der 
Trachea ist selten. Durch StoB und Fall kommen Rupturen vor, die zuweilen 
durch die damit verbundene starke Erhohung des intratrachealen Luftdruckes 
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hervorgerufen werden (HORHAMMER). Es schlieBt sich regelmiiBig ein aus­
gedehntes Hautemphysem an die Ruptur an. Zu allen Arten von Verletzungen 
kann sekundar eine Infektion hinzutl'eten. Blutergiisse vereitern dann, wie wir 
es u. a. beim traumatischen SeptumabsceB sehen. Verletzungen konnen auch. 
durch Fremdkorper gesetzt werden, die in die oberen Luftwege eindringen. 
Kinder und Geisteskranke bringen beim Spiel en Steine, Erbsen, Bohnen, Schuh­
knopfe und andere Gegenstande in die Nase hinein, wo sie meist stecken bleiben 
und vergessen werden konnen. Spater geben sie manchmal AnlaB zu fOtiden 
Naseneiterungen und zu Blutungen oder fiihren zur Entstehung von Rhinolithen. 
Gegenstande, die im Munde getragen werden, konnen bei einem Fall des Betref­
fenden Verletzungen an Mund und Rachenhohle hervorrufen. Beim Schlingakt 
setzen sich feste und namentlich spitzige Bestandteile der Nahrung wie scharfe 
Knochenstiicke oder zufallig in die Speise hineingeratene Gegenstande im 
Rachen oder Kehlkopfeingang fest oder geraten durch Aspiration in die tieferen 
Luftwege. Manchmal gelangen FremdkOrper auch durch den Brechakt in die 
Halsorgane und bleiben dann gern, aul3er im Kehlkopf, im Nasenrachenraum 
stecken. Gelegentlich verirrren sich Spulwurmer in die Nase oder den Kehl­
kopf und konnen hier bei Kindern Erstickung bewirken. Beim Baden kommt 
zuweilen das Eindringen von Blutegeln in die oberen Luftwege vor. Die durch 
den Fremdkorper gesetzte Verletzung ist oft nicht erheblich, aber die Folge­
erscheinungen konnen gefahrlich sein. Bei Kehlkopf und Luftrohre droht 
namentlich die Erstickung durch Verlegung des Lumens. 

In der Mundhohle rufen Getreideahren, die sich allmahlich immer tiefer 
einbohren, gelegentlich schwere submukose Entzllndungen hervor. 

Eine Kombination von aul3erer Gewalteinwirkung und Eindringen eines 
Fremdkorpers haben wir bei den Kriegsverletzungen durch Gewehrgeschosse 
oder Granat- und Minensplitter. In manchen Fallen iiberwiegt hier die auBere 
Zerstorung, wahrend in anderen das Steckenbleiben des Fremdkorpers im 
Kehlkopf, Nase und ihren Nebenhohlen im Vordergrund der klinischen Erschei­
nungen steht. Zu den traumatischen Schadigungen im weiteren Sinne sind auch 
die Rontgenverbrennungen zu rechnen, die namentlich am Kehlkopf beobachtet 
werden, da derselbe gegen Rontgenstrahlen sehr empfindlich ist. Es kann auf 
diese Weise zu Gangran des ganzen Kehlkopfes kommen (H. SCHMIDT). 

III. Lokale Krankheitsursachen. 
Unter den Krankheitsursachen, die im Bereich der oberen Lult- und Speise­

wege selbst liegen, spielt die mangelhalte N asenatmung eine wichtige Rolle. Man 
hat die Nase mit Recht als einen "Wachter der Gesundheit" bezeichnet. Fiir 
den Gesamtorganismus ist sie dies durch den Geruchsinn, der vor Aufnahme 
iibelriechender, mit schadlichen Bestandteilen versetzter Luft und verdorbener 
Nahrungsmittel warnt; fiir die Luftwege ist sie durch ihre Lage am Eingang 
der Respirationsorgane das wichtigste Schutzorgan. 1st die Nase verstopft, 
so wird sie nicht mehr regelmaBig und geniigend von den Sekreten ihrer eigenen 
Schleimheit befreit, die sonst teils willkiirlich beim Schneuzen, teils reflektorisch 
durch den NieBakt entfernt werden. Diese Sekretverhaltung macht sich besonders 
unangenehm beim Eintritt eines Katarrhs bemerkbar und verzogert seine Hei­
lung. Da auch schadliche, mit der Einatmung in die Nase gelangte Luftbestand­
teile, wie Staub aller Art, RuB und Infektionskeime nicht mehr geniigend 
eliminiert werden, stellt sich ein Reizzustand der Schleimhaut ein, der zu 
Schwellung und vermehrter Sekretion fiihrt; kurz es entsteht allmahlich das 
Bild eines chronischen Katarrhs, der sich zeitweise durch akute Schiibe noch 
verschlimmert. Das stagnierende Sekret fiihrt haufig auch zu einer Entziindung 
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des Naseneinganges und der Oberlippe; es stellen sich Ekzeme ein mit sekundaren 
Schwellungen der Kieferlymphdriisen; bei Kindern kann sich auf diese Weise 
das Bild der sogenannten Skrofulose ausbilden. Von den Rhagaden im Nasen­
€ingang gehen nicht selten Erysipele aus, die gern rezidivieren und dann manch­
mal eine chronische teigige SchweHung der Nase und ihrer Umgebung zuriick­
lassen. Auch tuberkulose Infektionen finden an dieser Stelle eine gute Eingangs­
pforte. 

Durch die normale Nase wird die eingeatmete Luft vorgewarmt, angefeuchtet 
und von groberen und feineren korpuskularen Verunreinigungen gesaubert. 
Bei habitueHer Mundatmung geschieht dies nur in unvollkommener Weise 
und Rachen, Kehlkopf und Luftrohre sind daher eines wichtigen Schutzes 
beraubt. Zu kalte und namentlich zu trockene Luft ist schadlich fUr das zarte 
Flimmerepithel; Staub und RuB reizen die Schleimhaut zu vermehrter Sekretion 
und erleichtern Infektionserregern, die sonst in der Nase abgefangen und 
unschadlich gemacht werden, ihre Ansiedlung. Die abnorme Eintrocknung 
der Mund-, Rachen- und Kehlkopfschleimhaut ruft unangenehme Empfin­
dungen von Trockenheit, Kratzen, Kitzeln und FremdkorpergefUhl hervor; 
das hierdurch bedingte Rauspern und Husten tragt zu dem chronischen Reiz­
zustand der Schleimhaut bei - kurz es entwickelt sich in vielen derartigen 
Fallen ein chronischer Katarrh, der nicht eher auszuheilen pflegt, als bis seine 
Ursache, namlich die Behinderung der Nasenatmung beseitigt ist. Hervor­
zuheben ist ferner die Neigung der Mundatmer zu rezidivierenden Mandel­
€ntziindungen, zu Diphtherie und zu Zahnkaries. Moglicherweise werden auch 
tuberkulose Infektionen der tieferen Luftwege durch die mangelhafte Nasen­
at mung begiinstigt. 

Ferner ist Nasenverstopfung wahrscheinlich fUr gewisse Verbildungen des 
harten Gaumens und Oberkiefers und Anomalien der Zahnstellung von atiolo­
gischer Bedeutung. Es ist hieriiber unter der aHgemeinen Pathologie und Sym­
ptomatologie der Nasenerkrankungen nachzulesen. 

Falscher und ubermii{Jiger Gebrauch der Stimmorgane ist eine ergiebige 
Quelle mannigfacher Storungen, die sich am Kehlkopf und Rachen bemerkbar 
machen. Gewohnlich wirken beide Schadlichkeiten zusammen. Personen, 
die ihre Stirn me berufsmaBig viel gebrauchen miissen, leiden naturgemaB am 
haufigsten an derartigen Storungen. Es sind das Prediger, Lehrer, Anwalte, 
Sanger, Schauspieler, Offiziere, Volksredner und Ausrufer. 

Auf Einzelheiten der fehlerhaften Sprach- und Gesangstechnik soIl hier 
nicht naher eingegangen werden. Es seien hier nur die Hauptpunkte hervor­
gehoben. Es sind dies falsche AtemfUhrung, zu gewaltsame Einatmung bei 
enger Stimmritze, ungeniigende Verwertung der Luft, Aufnahme neuer kleiner 
Luftmengen, "Auspumpen" u. dgl. Durch ungeniigende Ausnutzung der Reso­
nanzraume, namentlich der Nase, kommt es leicht zu einer Dberlastung des 
Kehlkopfes ("Singen und Sprechen auf den Kehlkopf"), schadlich wirken ferner 
krampfhafte Muskelspannungen, namentlich zu fester VerschluB des Nasen­
rachenraumes durch das kontrahierte Gaumensegel, falsche SteHung der Zunge 
und des Kehlkopfs, fehlerhafter Stimmeinsatz, Ausbildung in falscher Stimmlage, 
dauerndes Sprechen in unnatiirlicher, namentlich in zu hoher Stimmlage. 

Als Folgeerscheinungen stellen sich anfangs gewohnlich subjektive Be­
schwerden ein: Allerlei abnorme, unangenehme Empfindungen in den Hals­
organen, ein GefUhl von Trockenheit, Spannung, Zusammengeschniirtsein, 
Verschleimung, ferner von Schmerzen, Stechen und Driicken. Die Singstimme 
biiBt an Reinheit, Kraft und Dauer der Tongebung, Timbre und Tonhohe ein. 
Allmahlich stellt sich das Bild der Stimmschwache, der professionellen Phon­
asthenie ein. Nun lassen sich manchmal auch organische Veranderungen 
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nachweisen, namentlich katarrhalische Erscheinungen in Kehlkopf und Rachen, 
Schleimhautverdickungen, Sangerknotchen. Auch die sogenannten Stimmband­
polypen finden sich besonders haufig bei Personen, die ihre Stimme im Beruf 
iiberanstrengen. Die Kenntnis der A.tiologie dieser Katarrhe ist wichtig, da 
ihre Reilung oft nur durch die Erlernung einer richtigen Stimm- und Sprach­
technik erzielt werden kann. 

Besonders verderblich fiir die Stimmorgane ist es, wenn zu falschem und 
iibermaBigem Gebrauch der Stimme noch andere Schadlichkeiten hinzukommen, 
wie chronischer Alkoholmi13brauch und das Sprechen und Singen in rauchigen 
Lokalen. Bei akuten und chronischen Katarrhen und namentlich bei Tuber­
kulose des Kehlkopfs pflegt schon der normale Gebrauch der Stimme von 
ungiinstigem Einflul3 zu sein, woraus sich die Notwendigkeit des Schweige­
gebots bei derartigen Erkrankungen ergibt. 

Ahnlich wie iibermal3iger Gebrauch der Stimme wirkt anhaltender heftiger 
Husten. Auch wenn er gar nicht durch eine ortliche Erkrankung der Ralsorgane 
bedingt ist, ruft er nicht selten einen sekundaren Reizzustand dieser Teile 
hervor, der nicht eher verschwindet, als bis es gelingt, den Rusten zu unter­
driicken. Auf dieser Ruhigstellung des Kehlkopfs beruht die giinstige Wirkung 
des Morphins und seiner Derivate bei allen Affektionen des Kehlkopfs, wie 
akuten Katarrhen und Tuberkulose, die Rustenreiz ausli:isen. 

Krankheitsprozesse, die sieh in der Nachbarschaft der oberen Luft- und 
Speisewege abspielen, konnen sich auf diese fort pflanzen oder indirekt Einflul3 
auf sie gewinnen. In vielen Fallen kommt es dadurch zu Verdrangungen und 
Kompressionen. 

Der Pharynx wird bisweilen verengt durch abnorm starke Ausbildung des 
zweiten und dritten Ralswirbels oder durch starkeres Vorspringen des oberen 
Teils des hinteren Vomerrandes. 

Die Nase und ihre Nebenhohlen konnen durch Geschwiilste der Sehadelbasis 
und des Oberkiefers in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Kehlkopf und Luftrohre werden verdrangt und komprimiert durch bosartige 
Tumoren, die von der Nachbarschaft, namentlich der Speiserohre, ausgehen. 
Am haufigsten ist die Trachea derartigemDruck von aul3en ausgesetzt, und zwar 
in der Mehrzahl der FaIle durch eine Struma. Das Aortenaneurysma, Lymph­
driisengeschwiilste, Mediastinaltumoren und VergroBerung cler Thymusdriise 
konnen in derselben Weise wirken. Durch schrumpfencle Lungenprozesse, 
z. B. chronische cirrhotische Tuberkulose, wird die Trachea manchmal stark 
bogenfOrmig nach einer Seite gezogen, was im Rontgenbilde cleutlich zur Dar­
stellung gelangt. 

Entziindliche Prozesse der auBeren Raut, z. B. Erysipel, pflanzen sich 
gelegentlich auf Mund- und Nasenhohle fort, Eiterungen, die vom Auge oder 
den Zahnen ausgehen, auf die Nebenhohlen der Nase. Tuberkuli:ise Caries 
der oberen Ralswirbel fiihrt manchmal zu einem RetropharyngealabszeB, 
vereiternde Lymphdriisen zu Fistelbildung in Kehlkopf und Luftrohre. Bos­
artige Tumoren der Speiserohre und des Mediastinums brechen nicht selten 
in die zuletzt genannten Organe durch, Aortenaneurysmen tun dies bei der 
Trachea. 

Einen indirekten Einflul3 gewinnen unter U mstanden Krankheitsprozesse 
der Nachbarschaft durch Schadigung der Kehlkopfnerven. Besonders haufig 
wird davon der N. recurrens betroffen. Mediastinaltumoren, Strumen, 0so­
phaguscarcinome, Driisengeschwiilste aller Art und Aneurysmen der Aorta 
sind die haufigste Veranlassung. Seltener ist es eine schrumpfende Pleuritis 
der Lungenspitze, das vergrol3erte rechte Rerzohr bei Mitralstenose oder eine 
Halsrippe, die zu Druck auf den Nerven und Lahmung fiihrt. 

Hais-, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 2 
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La die oberen Luftwege untereinander in nachster raumlicher Beziehung 
stehen, so ist es einleuchtend, daB sich Krankheitserscheinungen von einem 
Abschnitt leicht auf einen anderen ausbreiten konnen. Es fehlen ja auch aHe 
festen Grenzen zwischen den einzelnen Organen und durch die physiologischen 
Funktionen sind sie miteinander aufs engste verbunden. Entzundliche Erschei­
nungen pflanzen sich deswegen gern von einem Abschnitt zum andern fort. 
Bei gewissen Katarrhen kann man geradezu von einem typischen Fortschreiten 
in absteigender Richtung sprechen. Die Hauptschuld daran tragen wohl die 
Sekretionsprodukte, dienach unten herabflieBen und die Entzundungserreger 
ubertragen. Bei einer Ozaena z. B. sehen wir Borken und Eiter nicht auf die 
Nase beschrankt, sondern auch im Nasen-Rachenraum auftreten. In langen 
klebrigen Streifen flieBt das Sekret an der hinteren Rachenwand herab und 
gelangt von hier in Kehlkopf und Luftrohre. Manche chronischen Luftrohren­
und Bronchialkatarrhe werden durch Nebenhohleneiterungen unterhalten und 
heilen nicht eher ab als bis die Quelle des Sekrets zum Versiegen gebracht ist. 
Das Ascendieren eines Katarrhes kommt seltener vor, am haufigsten noch bei 
infektiOsen Prozessen z. B. der Diphtherie, die manchmal vom Rachen in den 
Nasenrachenraum und in die Nase aufsteigt. Ebenso wie die entzundlichen 
Schleimhautkatarrhe kriechen auch andere Prozesse wie tuberkulose und syphili­
tische Geschwiire und bosartige Tumoren in der Umgebung weiter. 

IV. Infekte. 
Die oberen Luft- und Speisewege sind infolge ihrer Lage und Funktion die 

Haupteimrittspforte fUr alle Krankheitserreger. 
Die Dbertragungsmoglichkeiten sind mannigfaltigster Art. Die meisten 

pathogenen Keime werden wohl mit der Atemluft aufgenommen, in der sie 
freischwebend, in Flussigkeitstropfchen suspendiert oder an anderen corpuscu­
Hiren Verunreinigungen haftend, enthalten sein konnen. Eine andere Gruppe 
von Krankheitserregern gelangt vorwiegend mit der Nahrung in die Mund­
und Rachenhohle, sei es, daB sie von vornherein in den Speisen und Getra.nken 
enthalten und nicht durch genugende Hitze abgetotet waren, sei es, daB sie 
nachtraglich durch Verunreinigung in dieselbe hineingekommen sind, wobei 
unsaubere oder gemeinschaftlich benutzte EBgeschirre und die Beruhrung mit 
schmutzigen Fingern eine wichtige Rolle spielen. Kleine Kinder, die viel auf 
der Erde herumkriechen und alles in den Mund stecken, sind sol chen Infektionen 
besonders haufig ausgesetzt. So kommt es, daB sich auch bei gesunden Personen 
stets zahlreiche Mikroorganismen in den oberen Luft- und Speisewegen auf­
halten, die zum Teil pathogene Eigenschaften besitzen bzw. unter geeigneten 
Umstanden erwerben konnen. Naheres wird hieruber in der "Allgemeinen 
Pathologie" gesagt. 

Fast bei allen Krankheitsprozessen, die sich auf unserem Gebiet abspielen, 
sind pathogene Mikroorganismen direkt oder indirekt beteiligt. Teils sind sie 
hierbei als atiologische Haupt- teils als Hilfsfaktoren anzusprechen. Bei den 
ubertragbaren Krankheiten im engeren Sinne spielen sie die Hauptrolle, neben 
der die individuelle Disposition und die in den vorhergehenden Abschnitten 
gewiirdigten Schadlichkeiten ganz in den Hintergrund treten. 

Bei der Entstehung anderer Krankheiten ist ihre Mitwirkung wesentlich, 
wie wir z. B. bei den sogenannten Erkaltungskatarrhen gesehen haben. Auch 
wo es sich zuerst urn krankhafte Veranderungen anderer Atiologie gehandelt 
hat, siedeln sie sich haufig sekundar an und modifizieren das ursprungliche 
Krankheitsbild in mannigfaltigster Weise. 
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Die meistm akuten I nfekticnskrankheiten halten ihren Einzug in den Korper 
von den oberen Luft- und Speisewegen aus und sind die Ursache fiir mannig. 
fache Krankheitserscheinungm an diesm selbst. 

Bei den M asern sehen wir noch vor dem Erscheinen des Hautausschlages 
ein "Exanthem" in der Mund-Rachenhohle, die KOPLICKschen Flecken an der 
Wangenschleimhaut, punkt- und strichformige Efflorescenzen auf den Mandeln 
(GRUMANN) und einen diffusen Katarrh in Nase, Rachen und Kehlkopf. 

Beim Scharlach ist die Angina scarlatinosa Friihsymptom, die "Himbeer· 
zunge" im weiteren Verlauf charakteristisch. In schweren Fallen kommt es 
unter Mitwirkung von Streptokokken zu gangranosen Prozessen in der Rachen­
und Nasenhohle. Biisartige Nebenhohlenerkrankungen sind nicht selten. 

Variola und Varioloi8 weism regelmaBig eine mehr oder weniger starke' 
Beteiligung der oberm Luftwege an der Pockeneruption auf. 

Das Fleckfieber beginnt sehr haufig mit Schnupfen und leichter Angina,. 
LEHNDORFF sah unter 49 Fallen sechsmal ein woh!charakterisiertes Exanthem 
im Bereich des hinteren Teiles des harten Gaumens und der Uvula. Es zeigten 
sich dort linsengroJ3e Erythemfleckchen von rotblaulicher Farbe, daneben auch 
kleine Hamorrhagien. 

Der Typhus abdominali8 beginnt zuweilen als sogenannter "Laryngotyphus" 
mit einem akuten Kehlkopfkatarrh, der wahrscheinlich vom Blutwege her, durch 
dort kreisende Typhusbacillen entsteht. Diagnostisch nicht unwichtig ist das 
Auftreten yon wiederholtem Nasenbluten im Initialstadium. 1m sp'iteren 
VerI auf der Krankheit kommt es manchmal zu ulcerosen Prozessen im Kehl­
kopf und Perichondritis, und zwar meist des Ringknorpels. Auch Stimmband­
lahmungen werden beobachtet. 

Der akute Gelenkrheumati8mu8 ruft bisweilen eine charakteristische Laryn­
gitis acuta nodosa hervor und kann die Kehlkopfgelenke befallen. DaB er in 
vielen Fallen seinen Ursprung von den Rachenorganen nimmt, wird in def 
allgemeinen Pathologie naher eriirtert werden. 

Wahrend es sich bei den bisher genannten Krankheiten nur um einzelne, 
mehr oder minder wichtige Symptome handelt, die sich auf unserem Gebiet 
berrerkbar machen, spielen sich andere akute Infektionskrankheiten ganz 
iiberwiegend auf ihm abo 

Bei der Diphtherie ist der Rachen der Lieblingssitz der Diphtheriebacillen, 
nachst dem Kehlkopf, Luftrohre und Nase. Auch an den postdiphtherischen 
Erkrankungen sind die oberen Luftwege wieder in erster Linie beteiligt, nament­
lich in Gestalt von Gaumensegel- und sensiblen und motorischen Kehlkopf­
lahmungen. 

Auch der Keuchhu8ten ist vOIwiegend eine Erkrankung der oberen Respi­
rationsorgane. Der Mump8 befallt die Ohrspeicheldriisen; der Rotz die Nasen­
schleimhaut, die Maul- und Klauen8euche vorwiegend die Mundhohle. 

Auch die Influenza hat ihre Hauptdomane in den oberen Luftwegen. Atio­
logisch besonders wichtig ist der Influenzabacillus flir die Entstehung von 
Nebenhohlenentziindungen. 

Die Erreger des ErY8ipel8 konnen in Mund, Rachen und Kehlkopf ein dem 
HautprozeB analoges, sehr schweres Krankheitsbild hervorrufen. 

Die Erreger der Sporotricho8e siedeln sich nicht selten in der Mund-Rachen­
hahle an. 

Der Gonokokku8 infiziert zuweilen Nase und Mundhahle, die Dbertragung 
findet bei Kindem vorwiegend beim Geburtsakt statt, bei Erwachsenen durch 
den Geschlechtsverkehr, durch Selbstinfektion oder auch yom Tranenkanal aus 
(ZANGE). 

2* 
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Der Erreger des Ulcus molle, der Streptobacillus Ducrey befii.llt ebenfalls 
in seltenen Fallen die MundhOhle. 

Auch die ~reger der chroniscken Infektionskrankheiten spielen eine wichtige 
Rolle in der Atiologie zahlreicher Krankheitserscheinungen der oberen Luft­
und Speisewege. 

In erster Linie ist hier die Syphilis zu nennen, Sie kommt in allen Stadien 
vor. Primaraffekte sind in Mund- und Rachenhohle nicht selten und verraten 
sich dem Kundigen meist sofort durch die starke sekundare indolente Lymph­
driisenschwellung. Auch in Nase und Nasenrachenraum (Tube) sind Primar­
affekte beobachtet worden. Die sekundaren Erscheinungsformen der Syphilis 
haben geradezu ihren Lieblingssitz in der Mund-RachenhOhle. Bei kongeni­
taler Lues ist die Nase in erster Linie beteiligt, und zwar in Form einer diffusen 
Erkrankung der Schleimhaut. Auch die tertiare Syphilis befallt gem die Nase 
und fiihrt zu den bekannten Zerstorungen ihres knochemen Geriistes. Auch 
im Rachen und Nasenrachenraum und Kehlkopf sind gummoseProzesse haufig. 

Der Tuberkelbacillus siedelt sich in den oberen Luftwegen !:meist sekundar 
im Gefolge der Lungentuberkulose an; doch kommen auch primare Erkran­
kungen vor, und zwar meist in der Form des Lupus. 

Am haufigsten sind die sekundaren tuberkulosen Infiltrate und Geschwiirs­
bildungen im Kehlkopf; tuberkulOse Granulationstumoren finden sich manchmal 
am knorpeligen Nasenseptum; zuweilen auch im Nasenrachenraum. 

Das Sklerom ist bekanntlich ausschlieBlich eine Erkrankung der oberen 
Luftwege. 

Die leprose Infektion geht wahrscheinlich haufig von der Nase aus. Lepra­
bacillen lassen sich in vielen Fallen zuerst im Nasensekret nachweisen. _ 

. Die Aktinomykose befallt ganz vorwiegend die oberen Luft- und Speisewege 
und ihre Umgebung. Der Erreger findet in dem aufgelockerten Zahnfleisch 
in der Umgebung kariOser Zahne oder in den Mandelkrypten seine Eingangs­
pforten. 

Auch tieriscke Parasiten geben in seltenen Fallen Veranlassung zu Erkran­
kungen auf unserem Gebiete; es sind dies Eingeweidewiirmer: Ascariden, Oxy­
uren und Trichinen, ferner Fliegenlarven, die in der Nase hochgradige Zer­
storungen machen konnen. Bienen, die gelegentlich in die Mundhohle geraten 
und verschluckt werden, konnen durch ihren Stich starke Schwellungen der 
Weichteile, z. B. der Zunge und des Kehldeckels (Glottisodem) hervorrufen. 

v~ Ursachliche Beziehnngen zwischen Erkrankllngen des 
Gesamtkorpers nnd der oberen Lnft- nnd Speisewege. 

An fast allen Allgemeinerkrankungen sind die oberen Luft- und Speisewege 
in groBerem oder geringerem MaBe beteiligt. Aber auch die Erkrankungen 
einzelner Organe und Organsysteme spiegeln sich an ihnen in mannigfaltiger 
Weise und in oft charakteristischen Veranderungen wieder. Man hat deshalb 
von jeher ihrem Verhalten, zumal es die dem Auge am leichtesten zuganglichen 
Schleimhaute sind, groBe Beachtung geschenkt. 1m folgenden soIl ein kurzer 
Vberblick iiber diese Beziehungen, gesondert nach Organ- und Krankheits­
gruppen gegeben werden, und zwar 1) nur in soweit., als es sich um ursiichZiche 
Einwirkungen des Gesamtkorpers auf die oberen Luft- und Speisewege handelt, 
nicht aber umgekehrt um Beeinflussungen des ersteren durch die letzteren, 
die ja auch vielfach statthaben. 

1) 1m iibrigen wird auf den speziellen Teil Nr. 12 dieses Handbuches verwiesen. 
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1. Krankheiten der Respirationsorgall(l. 
Da die Bronchien und Lungen die un mittel bare Fortsetzung opr oberen 

Luftwege darstellen, ist PS ohnp wpitprps verstandlich, daB zwischen beiden 
Gebieten besondprs innige Beziehungen bestehen mUssell. Fur uns kommen 
an dieser Stelle nur diejenigen krankmachenden Einfliisse in Betracht., die von 
den tieferen auf dip obpren Luftwpgp ausgphpn. Dip Verlllittlung kann auf ver­
schiedenen Wpgen gpschehen; durch kontinuiprlichp Ausbrpitung des Krank­
heitsprozesses auf der Schlpimhaut, auf dem Blut- und Lylllphwpge, durch 
reflektorische Vorgange und schlipBlich durch den Auswurf. Letzterpr stellt 
sehr haufig das Vehikel dar. auf dem Krankheitskeime ubertragen werden. 
Als schadigpndps Moment ist auch dpr Husten zu erwllhnen, spi ps, daB dersPlbe 
von den Bronchien selbst ausgelost winl oder ourch das SuptUlll. das sich illl 
Kehlkopf festsetzt, in diesem entsteht. Besonders solche Lungen- und Bron­
chialerkrankungen, die mit sparlichem, aber zahen Auswurf einhergehm, pflegen 
zu heftigem Reizhusten Veranlassung zu geben, der sekundilr haufig zu Kehl­
kopf- und Rachenlmtarrhen fiihrt. Die praktisch wichtigste Erkrankung, die 
auf die oberen Luftwege von den Lungm aus iibertragen wird, ist. die Tuber­
kulose. Weitaus am haufigsten erkrankt dabei der Kehlkopf. Hie Dbertragung 
geschieht hochstwahrscheinlich durch das bacillenhaltige Sputum und nicht 
auf dem Blut- und LYlllphwege, wi(' von einigen Autoren angenommen wird. 
Der Kehlkopf springt in das glatt(' Trachealrohr winklig vor und begiinstigt 
mit seinen Leisten und Taschpn ein Haften und Hingere8 Yerweilen dps AU8-
wurfes. Besonders an der hinteren Larynxwand findet man oft Sputumteile; 
namentlich bei bettlagerigen Kranken ist dies der Fall. AuBerdem kommt es 
in der Kehlkopfschleimhaut chnch Hprechen und Husten leicht zu kleilwn 
Erosionen, die das Eindringpn de]' Bacillen erleichtern kijnnen. BLUMENFELD 
hat darauf aufmerksam gemacht, daB die Stimmlippen und die Regio inter· 
arytaenoidea abgeschlosspne Lymphraume besitzen (HAJEK, :MOST) und die 
Bewegungskraft des Lymphstromes deshalb gering sein lIluB. Die einge­
drungenen Tuberkelbazillen bleiben auf diese Wpise lange an Ort unci Htelle 
Iiegen und finden Zeit, sich anzusiedeln. 

TuberkulOse Erkrankungen des Rachens, des Nascnrachens uml oer Muno­
hohle stell en sich seltener und lllE'ist erst in den letzten Stadien der Lungen­
phthise ein. Die Infektion geschieht auch hier durch das Sputum. Eine Reilw 
von Lungenerkrankungen wirld dadurch schiidlich auf die erst en Luftwege ein, 
daB PS bei ihnen zu einer Htauung im kleinen Kreislauf kommt, wodurch der 
AbfluB des Vpnenblutes aus dpn Halsorganen erschwert wird. In diesem Hinne 
wirken alle raumbeengenden Prozesse illl Thorax, wie z. B. hochgradige Kypho­
skoliose, groBe pleuritische Exsudate usw.; denselben Effekt haben das chro­
nische Emphysem, ferner ausgedehnte Zerstorungen und 8chrumpfungen des 
Lungengewebes. Auf die Druckatrophip, die der N. recurrens durch Pleura­
erkrankungen erleiden kann, ist schon in einem fruheren Abschnitt hingewiesen 
worden. 

2. Krankheitell del' Zirkulatiollsorgalle. 
Bei manchen Herzklappenfehlem ist der AbfluB des Blutps aus den Lungen­

venen und weiterhin aus den Korpervenen erschwert, besonders gilt dies fur 
Mitralfehler, aber auch bei rein muskularen Herzerkrankungen tritt mit dem sich 
allmahlich geltend machenden Erlahmen der Muskelkraft regehnaBig eine 
Stauung im kleinen Kreislauf ein, die sich an den oberen Luftwegen in starker 
Fullung der Venen und blaulichrotem Aussehen dpr ~chleimhaute bemerklich 
macht. Die Sehleimabsonderung ist dabei haufig vermehrt und es sind oft, 
allerhand unangenehme Empfindungen in der Rachen- und Kehlkopfgegend 
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vorhanden. Aus den varikos erweiterten Gefa.!3eIi kann es zu Blutungen kommen. 
Dieser "Stauungskatarrh" ist lokaler Behandlung nicht zugangig, bessert sich 
aber, wenn es gelingt, die Herzkraft wieder zu heben und damit den AbfluB 
des venosen Blutes zu erleichtern. 

Bei allen Erkrankungen der Kreislauforgane, die mit einer Steigerung des 
Blutdruckes einhergehen, treten nicht selten Blutungen aus den oberen Luft­
wegen auf. Besonders haufig kommen sie in der Nase vor, wo sie meist yom 
vorderen Abschnitt des knorpeligen Septums ausgehen. 

Fast regelmaBig zieht das Aneurysma der Aorta, seltener das der Subclavia, 
die oberen Luftwege in Mitleidenschaft. Es ist hiervon schon friiher die Rede 
gewesen. Die Recurrenslahmung, meist linksseitig, aber auch doppelseitig vor­
kommend, ist manchmal Friihsymptom. Kompression der Luftrohre kommt 
haufig vor; seltener ist Durchbruch in dieselbe, der sich manchmal vorher 
durch blutige Sputa ankiindigt, die iibrigens wahrscheinlich auf Stauung 
beruhen (HART). 

Schlie.!3lich sei noch auf die Verlagerung hingewiesen, die man manchmal 
am Kehlkopf beobachtet und auf Pulsationen, die dem Larynx und weichen 
Gaumen mitgeteilt werden. 

Die nicht so seltene Recurrenslahmung infolge von Mitralstenose ist schon 
friiher erwahnt worden. Die Kompression des Nerven geschieht nicht immer 
durch den vergro.!3erten linken Vorhof, sondern auch durch Perikarditis und 
Mediastinitis; gelegentlich auch durch einen abnorm verlaufenden Ductus 
Botalli oder durch Kompression zwischen Aorta und Ductus Botalli. 

3. Krankheiten des Blutes und del' blutbildenden Organe. 
An den Schleimhauten des Mundes und des Rachens pragt sich die anamische 

Beschaffenheit des Blutes stets besonders deutlich aus. Die Blasse ist natiirlich 
verschieden stark, je nach dem Grade der vorliegenden Anamie; bei pernizioser 
Anamie und bei Leukamie sehen die Teile wachsbleich aus, mit einem Stich 
ins gelbliche. Bei vielen Anamischen ist die Mundhohle und Zunge auffallend 
glatt und trocken infolge herabgesetzter Tatigkeit der Speichel- und Schleim­
drusen; bei Anamien nach starken Blutverlusten beruht die Trockenheit zum 
Teil auch auf Wasserarmut des Gewebes. Bei pernizioser Anamie sind die 
genannten Zungenveranderungen oft besonders ausgepragt (HUNTER) und 
konnen Friihsymptom sein (MORAWITZ u. a.). Die oft nachweisbare glatte 
Atrophie der Papilli filiformes und fungiformes steht vielleicht im Zusammen­
hang mit der regelma.!3ig vorhandenen Achylia gastrica. 

Subjektiv haben die Patienten haufig unangenehme Empfindungen in Mund­
und Rachenhohle. Sie klagen iiber Driicken, Brennen, Wundsein, Fremd­
korpergefiihl und Trockenheit. Infolgedessen pflegen sie sich viel zu rauspern, 
wodurch der Reizzustand noch vermehrt wird. 

Diese besonders bei chlorotischen Madchen vorkommenden subjektiven 
Beschwerden verfii.hren manchmal zur falschlichen Annahme eines "chronischen 
Rachenkatarrhs". Gemeinsam ist allen anamischen Zustanden die Abschwa­
chung der normalen Innervationsvorgange; daher die allgemeine motorische 
Schwache, die schnelle Ermiidbarkeit der Muskeln. Am Kehlkopf zeigt sie sich 
in matter, schnell ermiidender Stimme und Neigung zu Heiserkeit infolge 
Parese der Stimmbandspanner. Bei den schweren essentiellen Anamien (per­
niziose Anamie, den verschiedenen Arten der Leukamie) treten in den spateren 
Stadien der Krankheit haufig Blutungen aus den oberen Luftwegen auf; zum 
Teil handelt es sich um kleine Ekchymosen in der Schleimhaut, zum Teil urn 
starkere Blutergii.sse nach auGen, und zwar meist von der Nase aus. Bei der 
Leukamie kann es au.!3erdem zu diffusen und circumscripten Infiltraten der 
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Schleimhaut mit lymphoidem Gewebe kommen, die in manchen Fallen spater 
geschwiirig zerfallen und in Gangran iibergehen. Leukamische Driisentumoren 
am Halse geben Veranlassung zu Recurrenslahmungen und zu Kompressionen 
der Trachea. 

Bei Erythriimie - es handelt sich dabei urn eine starke Vermehrung der 
roten Blutki:irperchen und der Blutmenge - sieht die Schleimhaut der oberen 
Luftwege kirschrot aus; die Blutgefa13e sind erweitert und es besteht Neigung 
zu Blutungen. 

Bei den sogenannten hiimorrhagischen Diathesen, d. h. den verschiedenen 
Formen der Purpura, namentlich dem Morbus maculosus Werlhofii stellen 
sich sehr haufig Blutergiisse in die Schleimhaut und freie Blutungen ein. Bei 
oer Hiimophilie sind die letzteren manchmal lebensbedrohlich. 

Beim Skorbut sind Nasen- und Zahnfleischblutungen regelmal3ige Symptome. 
Das Zahnfleisch zeigt dabei blauliche Verfarbung, schwillt an, wird locker 

uml blutet leicht. Spater kommt es dann unter Mitwirkung von Mikroorganismen 
zu stinkenden Geschwiiren. Bei zahnlosen Kindern und Greisen fehlt die 
skorbutische Zahnfleischaffektion gewi:ihnlich. Manchmal beginnt der Skorbut 
mit einer Angina, die katarrhalischer oder auch hamorrhagischer Natur sein 
kann. Ahnliche Erseheinungen ki:innen bei BARLowscher Krankheit auftreten. 

4. Kl'ankheiten der Verdauungsorgane. 
Beim akuten Magenkatarrh ist die Zunge dick belegt und manchmal trocken, 

es besteht Foetor ex ore und ein fader, pappiger Geschmack. Der chronische 
Magenkatarrh macht ahnliche Erscheinungen. lst er die Folge einer Stauung 
durch Herz- oder Leberkrankheiten, so pragt sich diese auch an den Hals­
organen aus unter dem Bilde einer veni:isen Hyperamie und vermehrter Sekre­
tion. Subjektiv bestehen dabei haufig allerhand unangenehme Empfindungen. 
Wahrend bei Hyperaciditat und beim Ulcus ventriculi die Zunge meist glatt 
und rot ist, finden wir sie beim Magencarcinom gewi:ihnlich dick belegt und zur 
Trockenheit neigend. 

An akuten und chronischen Darmkatarrhen ist der Magen haufig mitbeteiligt 
und wir haben deshalb ahnliche Verhaltnisse bei ihnen wie die soeben geschil­
derten. Darmschmarotzer (Bandwiirmer, Spulwiirmer, Oxyuren) geben nicht 
selten zu unangenehmen subjektiven Empfindungen in den Halsorganen Ver­
anlassung. Bei Kindern kann Jucken in der Nase auftreten. KASSEL beobachtete 
eine Rhinitis vasomotoria, die nach Erbrechen eines SpulwurmeR sofort yer­
schwand. 

Die Zoologen berichten iiber starke Reizerscheinungen an der Nasen- und 
Conjunctivalschleimhaut, die bei manchen Personen durch Ausdiinstungen 
der Askariden hervorgerufen werden und an Heuschnupfen erinnern. Spul­
wiirmer geraten zuweilen in die Nase, seltener in Kehlkopf und Luftri:ihre, wo 
sie Erstickungsgefahr bedingen ki:innen. Bei Trichinose werden die Kehlkopf­
muskeln besonders haufig 1: efallen. Bei Leberkrankheiten, die mit Ikterus 
einhergehen, zeigt sich die gelbliche Verfarbung oft besonders deutlich an den 
oberen Luftwegen. Am Kehlkopf tritt sie namentlich an der Schleimhaut der 
Valleculae, des Kehldeckels und des Processus vocalis hervor. 

Durch Gallensteinkoliken kann nach M. SCHMIDT reflektoriseher Husten 
ausgeli:ist werden. 

Bei chronischer Lebercirrhose ste11t sich manchmal ausgepragter Stauungs­
katarrh in den oberen Luftwegen ein. Ahnlich wie sich dabei Varicen im Oeso­
phagus bilden ki:innen, kommt es zu einer Erweiterung der Kehlkopfvenen; 
sie erklart sich durch den Zusammenhang derselben mit den Gefa13en der Vena 
thyreoidea superior und inferior und mit dem perii:isophagealen Venengeflecht, 
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das dem Gebiet der Vena portae angehort. In den Endstadien der Cirrhose 
treten haufig kleine Schleimhautblutungen auf, auch heftiges Nasenbluten 
kommt vor. 

5. Nierenkrankheiten. 
Wir beobachten bei ihnen Odem, Anamie, Blutungen und chronische Ent­

ziindung. Odem kommt im Rachen und Kehlkopf vor und entwickelt sich vor­
wiegend an den Stell en mit lockerem, submukosem Bindegewebe, also an der 
Uvula, der seitlichen Rachenwand und den aryepiglottischen Falten (Glottis­
odem). Die Schleimhaut sieht dabei eigentiimlich glasig, gaJlertig aus und ist 
von gelblich transparenter Farbe. Bei akuter Nephritis treten diese Odeme 
selten auf; haufig sind sie iibrigens auch bei den chronischen Nephritiden nicht. 
Blutungen in und aus den Schleimhauten erfolgen namentlich bei Schrumpf­
niere. Hartnackiges, sich oft wiederholendes Nasenbluten kann zuerst auf eine 
solche hinweisen. Es sind FaIle beschrieben worden, in denen der t6dliche 
Ausgang durch unstillbares Nasenbluten herbeigefiihrt worden ist. Die Neigung 
zu Blutungen beruht zum Teil auf dem gerade bei der Granularatrophie der 
Nieren stark erhohten Blutdruck, zum Teil auf lokalen Schadigungen der GefaB­
wand. Wie bei Nierenkrankheiten iiberhaupt eine erhohte Neigung zu Ent­
ziindungen aller Schleimhaute vorhanden ist, stellt sich auch nicht selten eine 
chronische Pharyngolaryngitis ein, letztere zuweilen unter dem Bilde der 
Laryngitis sicca haemorrhagica. Bei sekundarer Herz- und Kreislaufschwache 
bilden sich Stauungskatarrhe aus. 

6. Sexualorgane. 
Die unter dem EinfluB physiologischer Vorgange der Geschlechtssphare 

sich abspielenden Erscheinungen an den oberen Luftwegen sind schon friiher 
gewiirdigt worden. Auf die von FLIESS behaupteten Beziehungen zwischen 
gewissen Nasenveranderungen und bestimmten genitalen Storungen kann hier 
nicht naher eingegangen werden, zumal die ursachlichen Einfliisse vorwiegend 
von der Nase und nicht von den Genitalien ausgehen. 

7. Konstitutions- und Stoffwechselerkrankungen. 
Bei rachitiscken Kindern kommt nicht selten sogenannter Glottiskrampf vor; 

es handelt sich dabei urn einen exspiratorischen Atemstillstand, der mit BewuBt­
seinsverlust verbunden ist und nach kiirzerer oder langerer Dauer gewohnlich 
mit einer pfeifenden Inspiration endigt. 

Beim DialJetes mellitus ist die Zunge meist trocken, rissig und belegt, das 
Zahnfleisch gelockert und leicht blutend, die Zahne werden stark karios und 
fallen aus. Die Mundfliissigkeit und der Speichel reagieren stets sauer, was auf 
der Anwesenheit von Milchsaure beruhen solI; am weichen Gaumen tritt zuweilen 
Soorbelag auf, der sich ja gern bei saurer Reaktion einstellt. 

Beim DialJetes insipidus ist die Trockenheit der Mund-RachenhOhle meist 
noch ausgepragter. Bei beiden Krankheiten ist Pharyngitis sicca mit Borken­
bildung nicht selten; sie kann sogar eines der ersten auffallenden Symptome 
der Harnruhr sein. Bei der Gicht (Arthritis urica) geht dem typischen Gicht­
anfall manchmal eine Angina voraus, die sich durch diistere Rotung der Uvula, 
der Gaumenbogen und Tonsillen auszeichnet. Auch chronische Pharyngitiden 
kommen vor. Die Schleimhaut sieht dabei glatt und glanzend, wie mit Fett 
bestrichen aus. 1m Kehlkopf finden sich manchmal Uratablagerungen in den 
Gelenken, wodurch Bewegungsstorungen der Stimmbander bedingt sein konnen. 
In anderenFallen besteht eine chronische Entziindung der Kehlkopfschleimhaut, 
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und zwar ofters in der Form circumscripter Schwellungen einzelner Abschnitte 
des Kehlkopfes. Bei abnormer Fettleibigkeit konnen sich chronische Stauungs­
katarrhe entwickeln. 

8. Erkrankungen endokriner Drusen. 
In der Literatur der letzten Jahre, namentlich der ausliindischen, werden 

eine ganze Reihe krankhafter Veranderungen in Nase und Rachen auf Storungen 
endokriner Driisentiitigkeit zuruckgefiihrt, doch handelt es sich dabei meist 
um recht vage Vermutungen. 

Beim Morbus Addisonii sehen wir aufier Blasse der Schleimhaut Pigment­
flecke an der MundhOhlenschleimhaut auftreten, die von differential-diagnosti­
scher Bedeutung sein konnen. Dbrigens kommen solche Pigmentierungen auch 
bei der VOIGTschen Vagantenkrankheit und physiologisch bei dunkelhiiutigen 
Menschen wie Negern und Zigeunern vor. 

Beim M yxodem erscheint die aufiere Nase verdickt; die Zunge ist geschwollen 
und schwer beweglich; auch die Pharynx-, Nasen- und Kehlkopfschleimhaut 
sieht verdickt aus. 

Bei der BASEDowschen Krankheit wird hii ufig f-\peichelflufi beo bachtet. 
Bei der Akromegalie sind nicht nur die iiufiere Nase und die Lippen plump 

und vergrofiert, sondern auch im Innern der Nasen- und Mundhohle und des 
Kehlkopfes scheinen die Weichteile hyperplastisch. Die Rtimme klingt dabei 
oft rauh und abnorm tie£. 

Beim Fortfall der inneren Sekretion der miinnlichen Keimdrusen wie er 
nach Kastration eintritt, bleibt bei jugendlichen Individuen, die noch vor der 
Pubertiit stehen, der Kehlkopf im Wachstum zuriick und die Stimme behalt 
ihre hohe Lage. Der Verknocherungsmodus der Kehlkopflmorpel findet, "ie 
SCHEIER gezeigt hat, nach einem anderen Typus wie sonst stutt und nahert 
sich mehr dem weiblichen Verhalten. 

9. Erkrankungen des Nervensystems. 
Da die Kehlkopf- und Schlundmuskulatur in beiden Hirnhemisphiiren 

gleichmiifiig vertreten ist, stellen sich bei einseitigen Herden keine Lahmungs­
erscheinungen ein. Nur in den seltenen Fallen doppelseitiger symmetrischer 
Herde ist eine totale Lahmung, wie bei der Bulbarparalyse die Folge. Die Zunge 
wird dagegen auch bei einseitigen Herden mitbetroffen. 

Prozesse an der Hirnbasis rufen manchmal Vagus bzw. Accessoriuslahmungen 
hervor. 

Die Bulbiirparalyse fUhrt zur fortschreitenden Zungen-, Gaumen- und 
Pharynxlahmung, wodurch der Schlingakt immer mehr erschwert wird; durch 
beiderseitige Stimmbandlahmung wird die Stimme heiser bzw. tonlos und der 
AbschluB des Kehlkopfes gegen den Schlund wird ungeniigend, wodurch es 
zum Fehlschlucken mit seinen deletaren Folgeerscheinungen kommt. 

Bei der Tabes dorsalis kann das Geruchsvermogen teilweise oder ganz 
erloschen sein. Von groBer klinischer Bedeutung sind die sich oft einstellenden 
Kehlkopflahmungen. Besonders wichtig ist die ein- oder doppelseitige Lahmung 
des Crico arytaenoideus posticus. Wahrend erstere haufig nicht diagnostiziert 
wird, da sie keine Beschwerden macht, wirkt letztere bekanntlich alarmierend 
durch die von ihr bedingte inspiratorische Dyspnoe. 

Nach LERMOYEZ-BANADIER ist die doppelseitige Postikuslahmung weniger 
pathognomisch fUr Tabes als fiir Lues des Nervensystems, vorausgesetzt, daB 
das "GERHARDTsche Syndrom" dauernd und isoliert bestehen bleibt. Patho­
logisch-anatomisch handelt es sich dabei um eine umschriebene bulbare Affektion. 
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Auch totale, und· zwar einseitige RecurrensUihmung ist nicht selten. Ent­
sprechend der Ataxie an den Extremitaten sieht man manchmal auch an den 
Stimmbandern ataktische Bewegungen, und zwar handelt es sich dabei um 
Koordinationsstorungen (BURGER). 

Anfallsweise treten bei manchen Tabikern krampfhafte Hustenanfalle mit 
Erstickungsgefiihl auf, sogenannte Larynxkrisen. Von seiten der Nase kommen 
Nie13anfalle mit abundanter wasseriger Sekretion vor und auch "Pharynx­
krisen", bestehend in krampfhaften Schlingbewegungen sind beobachtet worden. 
Zuweilen kommt ein "Mal perforant buccal" zur Beobachtung. 

Bei der multiplen Sklerose sieht man an den Stimmbandern Intentions­
zittern, das nur bei der Phonation, nicht bei der Respiration auftritt; au13erdem 
€rscheint die Muskelbewegung verlangsamt. Spannung und SchluB der Stimm­
bander ist haufig unvollkommen, wodurch die Stimme rauh, tief und heiser 
erscheinen kann. Die abnorme Ermiidbarkeit der Muskulatur driickt sich in 
schnellem Erlahmen der Stimme aus. 

Bei der Syringomyelie beobachtet man eine Herabsetzung der Reflexerregbar­
keit der hinteren Rachenwand und des Kehlkopfes. Es kommen auch einseitige, 
seltener doppelseitige Kehlkopflahmungen vor. 

Bei der Paralysis agitans konnen zuckende Bewegungen an den Stimm­
bandern vorhanden sein, die im Gegensatz zur multiplen Sklerose auch bei der 
Respiration auftreten. 

Unter den funktionellen Neurosen ist es die H ysterie und die ihr wesensver­
wandte traumatische Neurose, die von groBer ursachlicher Bedeutung fiir zahl­
reiche Storungen auf unserem Gebiet ist. 

Das Geruchsvermogen kann abnorm gesteigert oder herabgesetzt sein, auch 
Parosmie wird beobachtet. Sensible Storungen treten auf als Anasthesie und 
Hyperasthesie (An- und Hyperalgesie) der Schleimhaut. Die Anasthesie findet 
sich besonders haufig im Rachen und bedingt ErlOschen des Rachenreflexes; 
dagegen pflegt der Schluck- und Hustenreflex nicht gestort zu sein. Die Nasen­
schleimhaut ist, abgesehen yom Naseneingang, meist nicht an der Anasthesie 
beteiligt. Hyperasthesie der Rachen- und Kehlkopfschleimhaut fiihrt zu Wiirge­
bewegungen, haufigem Rauspern und Husten; durch den dauernden Reiz, 
den die Schleimhaut hierdurch erfahrt, kann sich sekundar ein chronischer 
Katarrh ausbilden. Sehr haufig sind auch Parasthesien auf diesem Gebiet, 
die sich subjektiv meist als Fremdkorpergefiihl au13ern. Am Kehlkopf beobachten 
wir sehr haufig motorische Storungen, die sich laryngoskopisch als Lahmungen 
oder Paresen der Adductoren und Spanner der Stimmbander darstellen. Fast 
immer sind beide Seiten beteiligt. Es handelt sich dabei nicht urn wirkliche 
Lahmungen, sondern es besteht nur die Unfahigkeit, die Muskelbewegung 
fUr den erforderlichen Zweck richtig zu gestalten. Daneben kommen auch 
Hyperkinesen vor; besonders an den Taschenbandern sieht man solche krampf­
haften Zusammenziehungen. Ob es eine hysterische Posticuslahmung gibt, 
ist zweifelhaft, da die AuBenbewegung der Stimmbander reflektorisch erfolgt; 
wahrscheinlich handelt es sich in Fallen die laryngoskopisch als solche erscheinen, 
urn krampfhafte Zusammenziehungen der Adductoren. 

10. Hautkrankheiten. 
Eine lokale Fortpflanzung von Hauterkrankungen auf die oberen Luftwege 

findet im Vor hof der N ase statt, da dieselbe Cutisauskleidung tragt, namentlich 
Ekzeme k6nnen sich auf diese Weise ausbreiten. Von Hautkrankheiten, die 
in seltenen Fallen auch in der Mund-Rachenh6hle und im Kehlkopf vorkommen, 
seien genannt: Herpes, Pemphigus, Urticaria, Lichen, Erythema exsud. multi­
forme. Die auf der au13eren Haut sonst charakteristischen Erscheinungen 
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sind auf den Schleimhauten meist wenig ausgesprochen, da unter dem EinfluB 
der feuchten Warme sich sehr schnell eine Maceration der Efflorescenzen aus­
bildet. Es iiberwiegt dadurch bei allen Prozessen die Neigung zur Geschwiirs­
bildung. So bekommt man z. B. die Blaschen beim Herpes und Pemphigus 
selten zu Gesicht. Alles Nahere ist im speziellen Teil Nr. 10 nachzulesen. 

Dberblicken wir zum SchluB noch einmal die Gesamtheit der Ursachen, 
die bei der Entstehung krankhafter Veranderungen auf unser em Gebiet eine 
Rolle spielen konnen, so sehen wir, daB eine groBe Zahl von ursachlichen Fak­
toren zu beriicksichtigen ist und daB niemals der enge Zusammenhang zwischen 
ortlichen Krankheitserscheinungennnd dem Verhalten des Gesamtorganismu8 
auBer acht gelassen werden darf. 
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III. Allgemeine Pathologie und 
S y m p tom at 0 log i e. 

1. Erkrankungen der Nase und ihrer 
N ebenhohlen. 

,Von 

Felix Blumenfeld -Wiesbaden. 

I. Storungen der Absonderungen der Nasenschleimhaut. 
Die Nasensekrcte zeigen auBerordentlich glOBe Verschiedenheiten in physi­

kalisch·chemischer Beziehung. Sie haben den Charakter eines Hydrosols mit 
sehr verschiedenem Dispersionsgrade, in dem grob verteilt Eiterzellen, Epi­
thelien, Blutk6rperchen usw. suspendiert sind. Nach diesem Dispersionsgrade 
teilt man am besten die verschiedenen Sekrete ein. 

Wir haben da zunachst eine Absonderung, die wasserhell und 'wenig faden­
ziehend ist, man sieht sie bei entziindlichen Erkrankungen der Nasenschleim­
haut relativ selten und meistens nur im Anfang einer akuten Entziindung, 
hingegen sind sie sehr haufig zu beobachten, bei einer Gruppe von Erkrankungen, 
die bisher vorwiegend als nervos betrachtet 'wUrden. Die Krankheiten, urn die 
es sich hier handelt, sind die Hydrorrhoea nasalis, das Heufieber und die 
diinne Absonderung, 'welche bei ge'wissen Forrren des Bronchialasthmas die 
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Lungenerscheinungen begleiten. Der jiingere GEIGEL hat das Verdienst, vom 
Standpunkte der Pathologie der Lunge aus, ge'Wisse Leiden zusammengefal3t zu 
haben, als Krankheiten mit labilen Dispersionsgraden der Safte. Diese Einteilung 
kaun auch flir die Nasenerkrankungen hochst fruchtbar sein; ihre Betrachtung 
als solche setzt allerdings einige Kenntnisse der Grundbegriffe der Kolloidchemie 
voraus. Gemeihsalll ist, 'Wie GEIGEL hervorhebt, jenen Lungenerkrankungen, 
und 'Wie ich hinzufiige, auch den obengenannten der Nase, das Fehlen des infek­
tiosen Agens, hingegen ist von grol3ter Bedeutung die erbliche Belastung, die 
Krankheitsanlage oder besser gesagt die Krankheitsbereitschaft, welche man 
auch als gichtische oder anderweitige Diathesen bezeiehnet hat (A. DE KLEYN 
und W. STORM VAN LEUWEN). Riehtig ist fraglos, dal3 hier eine in den Lebens­
eigensehaften des Tragers begriindete Veranderung der Safte des Protoplasmas 
besteht, nach GEIGEL eine Veranderung jener Gebilde, die Trager des Lebens 
in letzter Linie sind. Das sind nach unseren heutigen Kenntnissen kolloide 
Systeme. Wenn beim Asthma bronchiale der krankhafte Vorgang in den Lungen 
'Wesentlich in Verminderung des Dispersionsgrades, in der Koagulation zu sehen 
ist, 'Welche zur Bildung der CURSCHMANNschen Spiralen fiihrt, iiberwiegt in der 
Nase die Absonderung mit hohem Dispersionsgrade, wie 'Wir sie in der zellarmen, 
fa'lt wasserklaren, leicht fadenziehenden Absonderung bei der Rhinorrhoe dem 
Heuschnupfen und der das Bronchialasthma begleitenden Nasensekretion sehen. 
Dieser Unterschied ist fraglos einerseits in der grol3eren Menge schleimsezer­
nierender Zellen in der Nase, irn Gegensatz zu den Bronchiolen begriindet, 
andererseits in dem Umstande, dal3 diese leicht fliissigen Absonderungen in 
der Nase schnell abfliel3en und ausgeschneuzt werden. 

Bei den entziindlichen Erkrankungen voll,"iehen sich unter Umstanden zu­
nachst die Ge'Websveranderungen, welche die Folge bakterieller Invasion, chern­
ischer oder thermischer Reize sind. Letztere hat SCHADE als Erkaltungsgelosen 
bezeichnet. In ihrern Gefolge komrnt es zur Absonderung eines hochdispersen, 
leicht fadenziehenden Schleimes. Weiter kann das Sol, die MucinlOsung diinn­
fliissiger, weniger zahe werden und aul3erdem scheiden sich die Teile der Ab­
sonderung, die mehr von den Leukocyten enthalten, von den iibrigen Teilen abo 
An ihrer Grenzflache kornrnt es zu Sorptionserscheinungen und die Folge ist, 
dal3 sich grol3ere und kleinere Klumpen absondern (GEIGEL). Je mehr sich in 
einer solchen Absonderung in grober Suspension Eiterkorper, abgestol3ene 
Epithelzellen, Bakterien finden, desto mehr hat sich der Ubergang von schlei­
rnigen zum eitrigen Sekret vollzogen. 

Weiter kornrnt es in der Nase zu Bildung von Pseudomembranen, Krusten 
und Borken und in den Nebenhohlen zu dern, was man Verkasung eines chroni­
schen oder ausnahrnsweise (AVELLIS) auch eines akuten Nebenhohlenempyerns 
neunt. Diese Verkasung tritt besonders in der Kieferhohle auf, ist aber auch 
in der Stirnhohle beobachtet. Klinisch von grol3ter Bedeutung ist der Grad 
der Reversibilitat dieser Gebilde, die erste Gruppe, die der Pseudomembranen, 
tragt den ausgepragten Charakter desreversiblen Gels. Es bildet sich als croupose 
oder diphtherische Membran bei der Nasendiphtherie, als Atz- und Breunschorf 
us'W. Da, wo sich eine fibrinose Mernbran bildet, geht nach WEIGERT das Epithel 
zugrunde (HERXHEIMER). Die Quellbarkeit des Fibrins ist sehr gral3 (BECH­
HOLD); man braucht sich nur die schnelle Verfliissigung dieser Membranen 
vorzustellen, wie sie beispielsweise bei einer Nasendiphtherie sich zeigt, wenn 
diese in Heilung iibergeht, urn diese Tatsache der leichten Reversibilitat dieser 
Gebilde festzustellen. 

Die Krusten und Borken ferner finden sich in der Nase iiberall da, \Vo Eiter 
eintrocknet, sei es, dal3 dieser in der Nase selbst entsteht, 'Wie teilwcise bei der 
Ozaena, der Rhinitis postopera t iva [FRIEDRICH (I)], oder dal3 er den N e benhOhlen 
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entstammt. In letzteren kommt es, solange sie nicht eroffnet sind, jedenfalls 
sehr selten oder niem.als zur Krustenbildung, da das austrocknende Mom.ent 
der respiratorisch bewegten Luft, welches in der Nase Wirksam ist, fehlt. Die 
K.rusten entstehen durch Koagulation von Eiweif3korpem, die dem Nasen­
schleime, dessen Wasser verdunstet, entstamtr.en, sowie den Zellen und Eiter­
kOlperchen, welche in diesem Schleime suspendiert waren; ihnen beigemischt 
ist meist eine groBere oder geringere Menge des Staubes der atmospharischen 
Luft. Ihre Reversibilitat ist, wie die rhinologische Beobachtung zeigt, sehr 
gering. Die Tatsache, daB Elektrolyte wie anders'wo, so auch hier eine Erhohu'ng 
der Peptisation bedingen, ist bekanntlich vielfach therapeutisch ausgenutzt 
'worden in Gestalt der Jodtherapie. 

Die Kasemassen endlich, die sich in den Nebenhohlen der Nase finden, 
bestehen wesentlich aus verfetteten EiweiBkorpern, die als Produkte entziind­
licher Erkrankungen der Nebenhohlenschleimhaut anzusehen sind. Wenn hier­
iiber auch keine genaueren Untersuchungen vorliegen, so muB doch angenommen 
werden, daB es vorwiegend freie und zum Teil fliichtige Fettsauren sind, aus 
denen sich die Kasemassen zusam.mensetzen, fur letzteres spricht der intensive 
Geruch. Auch diese Kaseklumpen sind aus einelli hoher dispersen Sol hervor­
gegangen, namlich dem Eiter. Ihre physikalisch chemischen Eigenschaften sind 
nicht untersucht. Man darf jedoch wohl annehmen, daB es sich hicr urn ein Fett­
gel von geringer Reversibilitat handelt. Welche besonderen, offenbar nur selten 
zutreffenden Umstande die Bildung veranlassen, ist ebenfalls nicht bekannt. 

Bieten die durch die Koagulation entstandenen Gebilde die Pseudomem­
branen, die Krusten und Borken der Nase, die Kaseinassen der Nebenhoh len , 
demo oberfHichlichen Blicke fast den Eindruck fester Korper, so gelangen wir 
weiter zu Gebilden, die bei nur 5-10% oder noch weniger Wassergehalt eine 
groBe Koharenz zeigen, zu den Steinen oder Konkrementen der Nase und ihren 
NebenhOhlen; in der Nase nicht ganz selten, sind sie in den Nebenhohlen ein 
auBerst seltener Befund. An ersterem Orte entstehen sie bekanntlich in der 
uberwiegenden Mehrzahl der FaIle durch Ablagerungen von Phosphaten Hnd 
Carbonaten und organischen Bestandteilen, um einen Fremdkorper herum, 
doch wird aueh vielfaeh eine Entstehung ohne einen solchen angenommen, 
in diesen Fallen sind eingedickter Nasensehleim, Blutkoagula als urs~chliehe 
Momente fUr die Steinbildung angenommen. Von den Nebenhohlen ist es die 
Kieferh6hle, in der verschiedentlieh Konkremente beobachtet worden sind. 
In der KeilbeinhOhle nur in einem einzigen FaIle (VON ZUR MUHLEN). In den 
Nebenh6hlen kommt die Bildung von Steinen um Fremdk6rper nicht in Betracht. 
Es sind auch solche als Kern bisher nicht gefunden worden. KRONENBERG· 
nimmt daher, wie vor ihm schon SEIDEL auf Grund seiner Befunde an, daB 
sieh die Steillbildung an die Bildung kasiger Massen in der Kieferhohle an­
geschlossen habe. In diesen Fallen, und das diirfte auch fiir die ohne Fremd­
k6rper in der Nase auftretenden Steine, faUs es solche gibt, gelten, sehen wir es 
also unter fortschreitender Vermindernng des Wassergehaltes des Nasensekretes 
zuerst zur Eindickung, Verkasung und endlich im AnschluB daran zur Bildung 
fester K6rper kommen. . 

II. Die verlegte Nasenatmung (Mundatmung) 
und ihre Folgen. 

1m folgenden sollen die Hindernisse der Nasenatmung nicht nur insoweit 
bespiochen 'Werden, als sie in der Nase selbst liegen, sondern aueh, soweit sie 
jm Nasenrachenraum ihren Sitz haben. Jeder Teil des nasalen Luftweges kann 
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Sitz einer Stenose sein, und zWar sowohl durch angeborene Wie auch durch 
erworbene Hindernisse. Die angeerbte Struktur des Naseninneren ist fi.ir die 
Entstehung der Nasenstenose von groBer Bedeutung; die allgemeiil enge Nase, 
wie sie hauptsachlich bei leptoprosopen Individuen vorkommt, kann schon 
an und fi.ir sich eine insuffiziente Nasenatmung bedingen, jedenfalls aber geniigen 
geringe akzidentelle Mom,ente, wie Schwellung der Nasemnuscheln, relativ 
kleine TUiIJ.oren, Ulu einc vollkolIllnene Verlegung der Nasenatmu'ng zu bewirken. 
Es sei daher hier schon darauf hingewiesen, daB die Pathologie der Nasen­
at mung nur dann fruehtbar gestaltet werden kann, Wenn m.an sie im Zusammen­
hange mit der Struktur des ganzen Gesichtsskelettes betrachtet. 

Die Nasenatmung ist in der groBen Mehrzahl der Fiille flir Inspiration und 
Exspiration gleichm.aBig verlegt, doch gilt das nicht ausnahmslos; findet sich 
ill'. Naseneingang eine Verengerung, so wird sich infolgedessen die Luft hinter 
demselben bei der Einatmung erheblich verdiinnen. Es komm.t daher zu einelll 
Ansaugen der Nasenfliigel [FRANKE (1) und WEIHI,], die die Nase weiter verlegen, 
selbstverstiindlich nur bei der Inspiration. Das Ansaugen der Nasenfliigel ist 
auch als selbstiindige Ursache der Verengerung der Nase beschrieben worden. 
Nach Untersuchungen, die WEIHL auf meine Veranlassung angestellt hat, 
kann in ,der Mehrzahl der Falle eine derartige Erscheinung als selbstiindige 
Ursache der Nasenstenose nicht angesehen werden; vielmehr bedarf es da£iir 
einer organisch bedingten Verengerung des Naseneinganges, deren Ebene unter­
halb der Stelle liegt, an der das Ansaugen der Nasenfliigel stattfinden soIl. 
Ursache dieser Stenose kann eine besonders ,,,eit nach unten reichende seitlichl~ 
Ab"weichung des viereckigen Knorpels oder mehr oder weniger umfangreiche 
Vorragungen der Cartilago alaris sein. Ferner kann der obere Rand dieses 
Knorpels so weit medianwiirts eingebogen sein, daB dadurch eine Verengerung 
entsteht. In diesem Falle zeigt sich oberhalb des gedachten Knorpels die nor­
malerweise sichtbare, auBerlich sichtbare seichte Vertiefung unter Umstanden 
wesentlich vertie£t. Ein Ansaugen der Nasenfliigel unter dem EinfluB einer 
Lahmung des N. facialis, Wie es vielfach angenommen worden ist und nach deil 
Anschauungen von MINK iiber die physiologische Rolle des Spieles der Naseil· 
fliigel angenomtnen werden tniiBte, besteht nach den Beobachtungen von WEIHL 
und mir nicht, itnmerhin muB die als Ansaugung der Nasenfliigel bezeichnete 
Veranderung als Typ einer yorwiegend inspiratorischen Verengerung angesehen 
werden. Andererseits k6nnen gestielte Tumoren des Nasenrachenrautnes und 
der Choanen bei der Ausatmung den hinteren Teil der Nase ganz oder teilweis(:'­
verschlieBen (LERMOYEZ und BOULA v). Der Inspirationsstrom geht wesentlich 
durch den oberen Teil der Nase, der ExspirationsstrolU durch den unteren 
(MINK, TAKAHASHI u. a.). Man sollte daher erwarten, daB eine durch Hindernisse 
im oberen Teil der Nase bedingte Verengerung mehr zur inspiratorischen Behinde­
lUng fi.ihren soUte, doch Wird man selten in dieser Beziehung subjektive Fest· 
stellungen machen konnen, fraglos aber macht MARSCHIK mit Recht auf die 
groBe Bedeutung, welche eine GroBenzunahme der m.ittleren Muschel angesichti" 
der gedachten physiologischen Feststellungen hat, aufmerksam. 

Die Nase dient aUein als Atmungsweg nur bei ruhiger Atmung, also bei 
korperlicher Ruhe oder leichter Arbeit und im Schlafe, bei angestrengter korper­
Hcher Arbeit, heim. Sport, geniigt auch eine normale Nase nicht zur Stillung 
des Sauerstoffbediirfnisses, vielmehr mul3 der Mund geoff net werden. Die 
Plastik stellt von jeher den Laufer mit o£fenem. Munde dar. Es ist daher wie 
ALEXANDER ausfiihrt, falsch, das Postulat der Nasenatmung auch bei erhOhtel' 
korperlicher Arbeitsleistung aufzustellen; ALEXANDER nennt als Folgen del' 
erzwungenen Nasenattnung Dyspnoe, Blutdrucksteigerung, Pulsationen del' 
Schadelarterien, Druckschtnerz unter dem Sternum infolge von Aortendehnung. 
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Auch unter dem EinfluB anderweitiger krankhafter Zustande 'Wird der Mund 
geoffnet, ohne daB die Nase verlegt sein miiBte; so bei hoheren Graden inspira­
torischer oder exspiratorischer Dyspnoe, gleichgiiltig, ob diese durch Stenose 
der tieferen Luftwege, Rerzfehler oder andere Ursachen bedingt ist. Besonders 
stark tritt die Mundatmung bei Orthopnoikern in die Erscheinung, aber aueh 
beim Gesunden sieht man den Unterkiefer herabfallen, 'Wenn er in sit zender 
Stellung schIaft. NachRoFBAUER, dem sich WOTZILKA (1)anschlieBt, soIl sich der 
bei aufrechter Raltung in der Nase bogeruormig aufsteigende Luftstrom (BLOCH, 
PAl'LSEN, FRANKE (1), MINK, RETHI, TAKAHASHI u. a.) bei Seitenlage insofern 
andern, als die von der Unterlage abge'Wendete Seite fast allein vom eingesogenen 
Luftstrom benutzt 'Wird, die Luft soIl dann nicht auf der oberen Flache der 
Nasenscheide'Wand, sondern an der lateralen Wand der oberen, also der nicht 
aufliegenden Nasenhalfte vorbeistreichen. Diese Frage miiBte durch 'Weitere 
Versuche geklart 'Werden. Jedenfalls ist beim Schnupfen die Nasenseite, die bei 
Seitenlage unten ist, mehr verstopft. Leute mit Verengerung der Nase hoheren 
Grades infolge von Septumdeviation liegen im Schlafe so, daB die freie Nasen­
seite die obere ist, da anderenfalls die Sch'Wellkorper die der Luft durchgang­
lichere Seite mehr mit Blut fiillen und daher die Nase ganz verlegen (HAJEK). 

Eine vor'Wiegende Mundatmung sieht man auch bei Individuen, die den 
Mund aus irgend'Welchen Griinden nicht schlie Ben konnen. B. FRANKEL sah 
Kii.rze der Oberlippe infolge Straffheit des Frenulum. labii superioris und offenen 
Mund; es handelte sich hier uill Kinder, meist liegt die Sache so, daB diese Kiirze 
der Oberlippe nur eine relative ist, derMund namlich kann deshalb nicht 
geschlossen 'Werden, weil infolge eines 'Winklig geknickten oberen Alveolarfort­
satzes, meist mit starkern VorbiB, die Oberlippe die stark vorspringenden Zahne 
nicht dvckt. Derartige Zustande bedingen haufig Irrtiimer insofern, als an eine 
Verlegung der Nase gedacht 'Wird. GUTZMANN 'Wies nach, daB bei Kindern 'Wegen 
Schlaffheit der SchlieBmuskulatur des Mundes Mundatmung entstehen kann. 
Aueh da wo langere Zeit Atemhindernisse der Nase und im Nasenrachenraum 
.[SEIFERT (1)] bestanden haben, tritt selten nach Entfernung des Hindernisses ein 
SchlieBen des Mundes ohne 'Weiteres ein. OTT glaubt, daB es sich hier urn eine 
Atrophie der Lippen oder des M. orbicularis handele. Endlich kann die Insuffizienz 
der Nasenatmung auf rein nervoser Basis zustande kommen (LERMOYEZ, PEGLER, 
Foy). 1m allgerneinen kann angenommen 'Werden, daB der Mensch nicht ohne 
Not sich der Mundatmung bedient ;'Wird aber der Mund bei freier Nase geoffnet, 
so geht nach GEVERS LEUVEN die Luft in nahezu gleichen Mengen durch Mund 
und Nase, nach SMESTER soIl sie ent'Weder nur durch den Mund oder die Nase 
gehen, nach MENDEL ist das Verhaltnis wie 1,2 zu 1,0. Die Ansicht BLOCHS, 
daB iiberall da, 'Wo abgesehen vom Sprechen us'W. die Mundatmung eintrete, 
dies seine'll Grund habe in pathologischen Veranderungen des normalen Luft­
weges, 'Welche ihn unpassierbar macht, ist durch die oben er'Wahnten Er'Wa­
.gnngen und Untersuchungen eingeschrankt 'Worden. 

IlL Wirkung der verlegten Nasenatmung (Mundatmung) 
auf den Mund und die Bildung des Gesichtsskeletts. 
Die Wirkungen der Mundatmung machen sich zunaehst in der Nase selbst 

und in der Mundhohle geltend. Die Uruahigkeit zu schneuzen, der fehlende 
respiratorische Luftstrom fiihren in der Nase selbst zur Bildung und Verhaltung 
YOn Schleim, man sieht daher haufig in verengten Nasen an der Stelle der Ver­
.engerung, selbst 'Wenn diese nicht erheblich ist, betrachtliche Mengen von Schleim. 
Dazu konnen sich entziindliche Veranderungen in dem die Stenose bedingenden 
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krankhaften Gebilde gesellen. So sieht tnan beispielsweise bei nicht sehr erheb­
licher Verlegung der Choanen durch adenoide Wucherungen die Nase voll­
standig tuit Schleim gefiillt, die Nasenschleituhaut itu Zustande starkster Ent­
ziindung, so daB die Nasenstenose tuehr durch diese sekundare Schwellung 
und Schleituansa:mtnlung als durch die vergroBerte Rachentuandel selbst bedingt 
sein kann. 

Die Wirkung der Mundattuung auf die MundhOhle ist in erster Linie die, 
daB sie trocken wird. Diese Erscheinung tnacht sich besonders an den Lippen 
betuerkbar, die an Stelle des lebhaften Glanzes der feuchten Schleituhaut einen 
tnatten Glanz zeigen. Haufig finden sich Rhagaden, die mit Vorliebe ihren Sitz 
in der Mittellinie haben. Die Zunge mrd ebenfalls trocken und rissig, ebenso 
tnacht sich der EinfluB der Mundattuung im Rachen bemerkbar. Hier kommt 
es allerdings unter detu EinfluB des die hintere Rachenwand direkt treffenden 
inspiratorischen Luftstromes nicht immer zu der trockenen Form der Pharyngitis, 
sondern auch zu Hyperplasie mit betrachtlicher Schleitnabsonderung; ob das 
eine oder andere entsteht, hangt anscheinend, abgesehen von individueller Dis­
position, auch mit detu Feuchtigkeitsgehalte der eingeatmeten Luft zusammen, 
so daB eine Abhangigkeit von Beschaftigung und Klima nicht zu verkennen ist. 

Auf die Zahne iibt die Mundatmung insofern einen EinfluB aus, als sie Zahn­
caries entschieden begiinstigt. MISCH macht wie auch BLOCH darauf aufmerk­
satu, daB der Nichtgebrauch der Zahne beitu Mundatmer, auf den wir noch 
zuriickkommen, nachteilig auf diese wirken. Speisereste, die normalerweise 
vom Speichel fortgespiilt werden, bleiben infolge von Austrocknung zWischen 
den Zahnen sit zen und begiinstigen so als vorziiglicher Nahrboden fiir Mikro­
organismen die Entstehung karioser Prozesse. MANCIOLI stellte fest, daB von 
den Vorderzahnen bis zum ersten Molaris atu haufigsten die oberen, von den 
Backenzahnen die hinteren und unteren von Caries befallen werden, da sie von 
detu austrocknendetu und unter Umstanden kalten Luftstrome am meisten 
getroffen werden. Es ist aber nicht zu verkennen, daB bei der Atiologie der 
Zahncaries der Mundatmer auch noch andere Momente mitsprechen; beitu 
Mundatmer sind namlich hoher Gaumen und enger Alveolarfortsatz haufig, 
so daB die Zahne eng stehen; ihre Ernahrungsverhaltnisse sind daher beein­
trachtigt. 

Das Gefiihl der Trockenheit, welches die Mundattuung bedingt, bewirkt 
weiter eine Erhohung der Fliissigkeitsaufnahme; der Mundatmer trinkt infolge­
dessen oft und vial. HENRICI weist darauf hin, daB dieses Durstgefiihl, besonders 
bei korperlichen Anstrengungen und starketu SchweiBausbruch bis zur Uner­
traglichkeit gesteigert werden kann. 

Esist vielfach betont worden, daB die Wirkung der Verlegung der Nasen­
atmung im Alter des Wachstutus eine andere sein konne, als beitu Erwachsenen, 
da die Moglichkeit bestehe, daB das Knochenwachstutu des Gesichtsschadels und 
sogar andere Teile des Skelettes durch die Form der Nasenobstruktion beeinflu/3t 
werden. Da die haufigste Ursache dieser Verlegung itu kindlichen Alter die Ver­
gro/3erung der Rachenmandel ist, werden diese Folgeerscheinungen vielfach mit 
dieser in Verbindung gebracht und man spricht von adenoidetu Typ und adeno­
idem Habitus (W. LANGE). Es ist aber schon friih erkannt worden (HAAG), 
da/3 es sich bei all die sen Untersuchungen lediglich um mechanische Folgen der 
Mundatmung handelt. Die zweite Ursache der dauernden kindlichen Mund­
attuung, die weit seltenere Choanalatresie, ist daher auch vielfach bei den Erorte­
rungen iiber diese Dinge herangezogen. Der Zusammenhang des hohen schmalen 
Gaumens mit verlegter Nasenatmung ist schon im Jahre 1843 von ROBERT 
auf Grund seiner Beobachtungen bci Kindem mit vergroBerter Gaumenmandel 
hervorgehoben worden. ROBERT fiihrt die Entstehung des hohen Gaumens 

Hals·, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 3 
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zuriick auf die Inaktivitiit der verengten Nase, die ihrer Funktion als Luftweg 
nicht geniige und daher wie jedes Organ, das nicht funktioniert, atrophiert. 
WAGNER schlieBt sich dieser Erkliirung an; TOMES, der die Materie tnehr vom 
zahniirztlichen Standpunkt ansieht, er'Wiihnt auch die Knickung des Zahn£ort­
satzes und gibt fiir diesa die Erkliirung, die auch 'Weiterhm vielfach angenolntnen 
ist, natnlich die, daB beitn Attnen tnit ge6ffnetem Munde die Wangen auf die 
Priitnolares driicken, wahrend andererseits iln vorderen Teile des Zahn£ort­
satzes der Gegendruck der geschlossenen Lippen feble. KARL MICHEL :m.achte 
dann itn AnschluB an die Entdeckung WILHELM MEYERS die vergr6Berte Rachen­
tnandel fiir die Entstehung des hohen Gautnens verant'Wortlich, und zwar ist 
nach ihm der volle LuftstrOln, der unausgesetzt das Gautnendach trifft, die 
Ursache des Hochstandes desselben, uln so tnehr da andererseits durch die 
Nase nlir spiirlich Luft eindringe, die daher nicht dehnend und er'Weiternd auf 
die iln Wachstum begriffene Nasenh6hlungwandung emwirken k6nne. Dem 
ersten Teile dieser Erkliirung schloB sich EMIL ELOCH (1-3) an und fUgte eme 
neue hinzu. Da die Anschauung ELOCHS zusa:m.tnen tnit der gleich zu erWiih'nen_ 
den KORNERS (1-2) die Grundlage fUr die ganze Lehre von dem Zusalntnen. 
hange des hohen Gautnens tnit der Nasenverstopfu'ng ge'Worden ist, sei sie hier 
'Wortlich wiedergegeben: 

"Das Anschlagen des Inspirationsstrotnes an das Gautnendach tri£ft yore 
wiegend den vorderen Teil semer horizontalen Strecke. Da der Mund, vorab 
iln 'Wachen Zustande, nur so 'Weit offen gehalten wird, als fiir den Durchtritt 
der Luft erfordellich ist, und da hierbei die hmtere Halfte der Zunge dem 
Gaum.en nahe anliegt, so wird der EinattnungsstrOln zunachst gegen die genannte 
Partie des harten Gautnens gerichtet, an 'Welcher eben die angegebene Form­
veranderung beobachtet wird. Nach detn in der organischen Welt nicht lninder 
giiltigen Prinzipe des "Gutta cavat lapidetn", ist eine a1.1lnahliche Wirkung des 
Luftanpralles wohl denkbar, so)ange dieser K6rperteil noch m der Ent'Wicklung 

. begri£fen ist, also itn ersten und zuln Teil im z'Weiten Jahrzehnte des Lebens. 
Aber noch em 'Weiterer Grund fiir die steilere Wolbung des Gaulnens und das 

stiirkere Hervortreten des tnittleren Stiickes des Oberkiefers und die abnorlne 
Zahnstellung kann aus der Mundatlnung abgeleitet 'Werden. Durch die tnit dem 
Herabdriicken des Unterkiefers erfolgende Zerrung der Wangengebilde wird 
ein z'War schwacher aber unausgesetzter Druck auf die Seitenteile des Ober. 
kiefers in der Richtung von auBen Mch innen und unten ausgeiibt. Die Wirkung 
dieses Druckes lnuB em Niiherriicken der beiderseitigen Alveolarfortsiitze gegen 
die Mittellinie, em Aus'Weichen des Gaulnens nach oben und em Vortreten des 
Zwischenkiefers nach vorn sem." 

BLOCH fiihrt auch die Ansicht von SCRAUSS an, daB zwischen Hohen'Wachs­
tutn des Gautnens und Verbiegung der Nasenscheidewand em inniger Zusalnlnen­
hang besteht. BLOCH glaubt tnithin, der Mundattnung als solcher einen ursiich. 
lichen Anteil an dieseln hiiufigsten Fortnfehler der Nase zuerkennen zu sollen. 

Eme 'Wesentliche Ab'Wandlung der BLOcHSchenAnnahlne stellte KORNER (1-2) 
aUf. Nach ihln entwickeln sich die Veriinderungen alII. Gautnen und Zahnfort­
satz in z'Wei Stadien, die durch den Zahn'Wechs~1 getrennt smd. Hat ein Patient 
schon vor dem Zahnwechsel am Mundattnen gelitten, so finde tnan lneistens 
emen hohen Gautnen und· der Alveolarrand hat die Elipsenforln angenomlnen, 
da die Seitenteile des Processus alveolaris naher aneinandergeriickt sind als bei 
emem nortnalen Kiefer, wahrend gleichzeitig der vordere Teil des· Zahnbogens 
tnehr gebogen ist, oh'ne jedoch 'Winklig geknickt zu sem. Der ganze Oberkiefer 
ist etwas itn Wachstum zuriickgeblieben und um so tnehr, je friiher die Nasen­
atmung aufgehoben 'WUI'de und je langer sie aufgehobcn gewesen ist. Die Zahn. 
stcllung ist hntner nor:m.al. Dauert die Nasenatmung wahrend des Zahnwechsels 
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fort, SO kotnmen wir zum zweiten Stadium, wo die Seitenpartien des Zahnbogens 
sich einander mehr und mehr nahern, wahrend der Kiefer schmaler und langer 
wird. Der schon hohe Gaumen wird noch hOher und an den Seiten eingeengt. 
ja er kann sogar in vielen Fallen die Spitzbogenform annehmen. Der vordere 
Teil des Zahnbogens riickt mehr und mehr nach vorn und bekommt einen Knick 
in der Mediannaht, wodurch die Vorderzahne gleichzeitig nach vorn geriickt 
werden und sich ziegelsteinformig gegeneinander stellen. Je mehr der Kiefer 
im Wachstum zuriickbleibt, desto weniger Platz bleibt fiir die iibrigen Zahne, 
weshalb sie oft innerhalb und auBerhalb der Reihe getrieben werden. Das 
Septum solI durch den Hochstand des Gaumens im zweiten Stadium deviiert 
werden. 

KORNER (1-2) ver-wirft also die auch von BLOCH angenommene Ansicht 
MICHELS, daB es der Anschlag der Atelnluft gegen den harten Gaumen sei, 
der den hohen Gaumen verursacht; er macht zwei Faktoren fUr diese Erschei· 
nung verantwortlich: 1. mit ROBERT die Inaktivitatsatrophie, 2. legt KORNER 
groBeres Gewicht auf den Seitendruck der Backen (s. o. TOMES). Diese werden, 
wenn der Mund geoffnet ist, gestrammt und driicken von auBen auf den Zahn· 
fortsatz, dieser Druck werde wahrend des Zahnwechsels besonders wirksam, 
da der Kiefer alsdann nachgiebiger !;lei. Bei immer geo£fnetem Munde fehle 
innen das Widorlager der Zunge, da dies beim Unterkiefer wirksam ist, bleibt 
dieser bei KORNER unverandert. 

Diese Anschauung BLOCHS und KORNERs konnte nicht ohne Widerspruch 
bleiben. Von vorneherein muBten die Krafte, deren Wirkung beide Autoren 
ursachlich in Anspruch nehmen, zu gering in ihrer Wirkung erscheinen und es 
muB votu allgemein biologischen Standpunkt aus bedenklich erscheinen, das 
Durchstreichen der Luft durch die Nase, bei dem die Nasengange eine durchaus 
passive Rolle spielen, als eine biologische Funktion derselben aufzufassen, 
deren Ausfall eine Atrophie bedingen konnte. Die Frage, die in del' Foige dis· 
kutiert wurde, War wesentlich die, ob der hohe Gaumen Folge der vedegten 
Nase sei, oder ob er auf ererbter Anlage beruhe. KORNERS Anschauung Wurdc 
weiter gestiitzt durch eine Arbeit seines Schiilers WALDOW. Dieser fand, daB 
eine V·Fortu des Oberkiefers sich nach dem Zahnwechsel nur dann herstellt, 
Wenn adenoideWucherungen das Atmungshindernis abgeben. In anderen 
Fallen solI die Winkelform regelmaBig ausblciben. 

Hatten schon andere Forscher wie KmCHNER und KIESSELBACH den KORNER­
schen Anschauungen widersprochen, so ist doch der auf zahlreiche exakte Unter. 
suchungen gestiitzte Widerspruch an den Namen SIEBENMANNS zu kniipfen. 
Nachdem er durch seinen Schiiler FRANKEL die Ergebnisse von Messungen am 
Lebenden aus dem Material seiner Klinik hatte veroffentlichen lassen und 
durch GROSSHEINZ Messungen am Schadel, faBte er das Ergebnis desselben 
\Vie folgt zusaininen. Nach Bestimmung eines Normalwertes fiir den Gaumen· 
apsatz iibersteigt der Mittelwert derjenigen die an adenoiden Wucherungen 
leiden den Normalwert nicht. W'liter fand SIEBENMANN mit GROSSHEINZ: 1. mit 
dem hohen schmalen Gaumen (Hypsistaphalie) ist gewohnlich auch eine schmale 
Obergesichtsbildung (Leptoprosopie) verbunden; 2. schmale NasenhOhle (Lepto­
rhinie), schwale Augenhoblen gehOren in der Regel zur hocbgaumigen Schadel· 
formation; 3. Hypsistaphilie beruht in der Regel auf einer angeborenen Rassen· 
eigentiimlichkeit des Schadels und nicht auf extrauteriner spaterer Beein· 
fIussung durch Nasenstenose. Er erklart die Befunde BLOCHS und KORNERS 
damit, daB die Schwellung der Nasenscbleiinhaut, die mit VergroBerung der 
Rachenmandel einhergeht, sich bei Leptorhinie viel starker geltend macht und 
daher mehr Beachtung findet. SIEBENMANN weist weiter noch auf eine Beob· 
achtung von VIKTOR LANGE hin, die dahin geht, daB bei einer kleinen Gruppe 

3* 
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von Patienten mit deutlich ausgesprochenem adenoidem Habitus und mit 
behinderter Nasenatmung, bei der Untersuchung sich keine Spur von Ver­
groBerung der Rachentonsille zeigt. DaB dieselben dagegen meist an Abnormi­
taten korperlicher und geistiger Art litten. ST. CLAIR THOMSON erwahnt eben­
falls das Auftreten des adenoiden Typs ohne Nasenverstopfung und bildet 
nach ESCAT ein Individuum mit Epilepsie als Beispiel hierfiir abo Die mehrfach 
vertretene Ansicht, daB Menschen mit derartigen geistigen Abnormitaten 
besonders haufig einen hohen Gaumen zeigen, priifte SARA SON an 160 Epi­
leptikern und 149 Idioten nach mit dem Ergebnis, daB er verhaltnismaBig 
haufig adenoide Wucherungen, in 28,5% der FaIle festRtellte, hohen Gaumen 
jedoch nur in 3 Fallen. Hingegen kam Deviation der Nasenscheidewand recht 
haufig vor. Seine Ergebnisse erscheinen um so mehr von Bedeutung fiir die 
Frage der Abhangigkeit des hohen Gaumens von der Verlegung der Nase, da 
sie nicht an dem Material einer Klinik fUr Nasenkrankheiten gemacht worden 
sind. 

Die Schule SIEBENMANNS hat weiter ein groBes Material zusammengetragen; 
HAAG untersuchte drei Falle von angeborener Choanalatresie, er zitiert auch die 
FaIle von ZAUFALL, SOMMER, GOUGUENHEIM, Scm':iTz und SIMON, in denen ein 
hoher Gaumen bei dieser MiBbildung nicht festgestellt ·wurde. In seinen Fallen 
bestand eine solche, die Messungen des Gesichtsschadels ergab aber eine aus­
gesprochene Leptoprosopie. HAAG faBt daher mit SIEBENMANN den Gaum.en­
hochstand lediglich als Teilerscheinung des leptoprosopen Gesichtsschadels 
auf. In diesem ZusalUmenhange sei kurz auf die Anschauung HOPMANNS (2) 
eingegangen. HOPMANN (2) \Veist darauf hin, daB sich enge Choanen haufig bei 
adenoiden Vegetationen finden; BERGEAT (1) konnte allerdings am Skelett und 
an entwasserten Praparaten, so groBe Differenzen der GroBe der Choanen \Vie 
HOPMANN (2) nicht £eststellen. 

Eine iibrigens recht hypothetisch ausgesprochene und auf keinerlei Unter­
suchungsm.aterial gestiitzte Ansicht von MORITZ SCHMIDT (1), daB Hypertrophie 
der Rachenmandel bei dolichocephalen Schadeln mehr vorkommt als bei anderen 
gab dem Schiiler KORNERS, SCHWARTZ, Veranlassung, auf Grund einer Reihe 
von Schadelmessungen den Standpunkt SCHMIDT.> (1), wie auch die FRANKELsche 
Arbeit zu \Viderlegen. Zu gleichen Ergebnissen etwa kam LIEBE und SIKKEL. 

Wahrend RETll (1) die Verbiegung des Septums im Zusamm.enhange mit dem 
hohen Gaum.en auf unbekannte Vorgange zuriickfUhrt, ohne die KORNERschen 
Anschauungen direkt abzulehnen, finden \Vir in der schonen Arbeit von DAN­
ZIGER den ersten Versuch, diese Dinge nicht lediglich YOm Standpunkt des 
Rassenstandpunktes aus zu betrachten, sondern er faBt vom ent\Vicklungs­
mechanischen Standpunkte aus den Aufbau des Gesichtsskelettes einheitlich 
in seinen Beziehungen zur Schadelbasis auf. DANZIGER kommt zu dem Ergebnis, 
daB \Veder die Hypsisstaphylie noch die Leptoprosopie Rasseneigentiiinlichkeit 
sind, sondern eine pathologische Form, eine Folge der Schadelverbildung, 
welche die Ursache der Gaumenabnormitat ist, deren Tiefe die Leptoprosopie 
erzeugt. DANZIGER sieht in der Kieferverbildung eine Teilerscheinung einer 
aUgemeinen Schadelverbildung, die vorzugsweise bedingt ist durch abnorme 
Kiirze der Distanz zwischen Nasenansatz und Hinterhauptsloch. Da der hohe 
Gaumen zugleich abnorm lang ist (vgl. bei GROSSHEINZ), so gibt das ·die Erkla­
rung dafUr, daB nicht die adenoiden Wucherungen die primare Ursache der 
Mundatmung und damit der Ga,um.enverbildung abgibt, sondern daB diese 
infolge der Gaumenverbildung sekundar an der Mundatmung schuld sind. Die 
Gaumenverbildung ist die Ursache der Mundatmung, denn durch einen hohen 
Gaumen wird die Nasenhohle, durch einen langen der Nasenrachenraum ein­
geengt. Weicht mithin die Absicht DANZIGERS in bezug auf die Entstehung 
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des hohen Gaumcns von derjenigen ~IEBENMANNS ab, so ist er doch einig ~mit 
ihm in bezug auf das ursachliche Verhaltnis zwischen der Abnormitat des 
Gaul1J.ens und der Mundatmung, insofern als beide Autoren die Zusammenhange 
KORNERS umdrehen. Auch EAMES druckt sich auf Grund seiner Untersuchungen 
dahin aus, daB vielfach Deformitaten des Gauwens bestehen, ohne daB adenoide 
Wucherungen vorhanden waren . 

. Eine Arbeit ALKANS ist durch ihr groBes Material und besonders dadurch 
bemerkenswert, daB er YOm Gauir.en des Neugeborenen ausgeht und daB er 
durch Feststellu'ng der Lange des Gauw.ens nicht nur wie viele Autoren vor ihm 
zu einem Hohen-Breitenindex, sondern auch zu einem Breiten-Langenindcx 
gelangt. ALKAN nim.mt die Lehre KORNERS von der Einwirkung der Mund­
atmung auf die Bildung des Gauill.ens durch erhOhten seitlichen Muskeldruck 
und verminderten Widerstand der Lippen im vorderen Teile des Kiefers als 
richtig an. Auch FEDERSPIEL und OSOKIN katr.en zu Ergebnissen, die denen 
BLOCH-KoRNERS entsprechen. SWAIN und BENTZEN stimnc.en insofern ii.berein, 
als beide nicht ein Moment, sondern lli.ehrere fur die Gaumenverbildung 
verantwortlich machen. Ersterer greift auf die alte Anschauung ROBERTS 
von der Nasenverengerung infolge Nichtgebrauchs zuruck, schlieBt aber auch 
angeborene Anlage nicht aus. BENTZEN tritt im gewissen Sinne der KORNER­
BLocHschen Meinung bei, aber er raumt der geerbten Disposition cine uber­
ragende Rolle ein, indem er zweifellos richtig sagt: "Der groBe Unterschied, 
den wir bei den Gaumenindices in den einzelnen Gruppen fanden, ill.acht es 
einleuchtend, daB selbst wenn es gelange, aIle Faktoren, die die Hohe des 
Gaumens beeinflussen konnen, zu eliminieren, derselbe doch verschieden sein 
wiirde, da der Gaumen schon in seiner ersten Anlage den Keim der Ungleichheit 
in sich tragt. 

Eine wesentliche Vertiefung und Erweiterung der SlEBENMANNschen An­
schauung bringt auf Grund eines groBen Materiales BUSER. Zugleich gibt er 
eine ausfuhrliche Dbersicht des Fur und Wider in dieser Sache. Seine SchluB­
folgerungen sind im ga'nZen die SIEBENMANNS, mit dessen Opponenten er sich 
ausfiihrlich auseinandersetzt. Nochmals nahm KAHLER die Frage auf an der 
Hand eigener FaIle von Choanalatresie und der veroffentlichten. Er kann hin­
wiederum im Gegensatze zu HAAG seine Befunde mit den SIEBENMANNschen 
Ideen nicht in Einklang bringen, er sieht vielil'.ehr in ihnen einen Beweis fiir 
den EinfluB der Mundatillung auf die Hohe des GaUlr6'nS. Ais Erklalung der 
von ihm als KORNER-WALDowsche, IT.eines Erachtens besser als der BLOCH­
KORNERsche bezeichneten Auffassung, greift auch KAHLER wieder auf die 
Hypothese ROBERTS YOm Zuruckbleiben der Nase als nichtgebrauchtes Organ 
zuruck und er glaubt gerade diese Ansicht durch das gleichseitige Zuriick­
bleiben des Gaumens bei einseitigem ChoanalverschluB neuerlich stiitzen zu 
konnen. Den Wangenzug sowie den Muskelzug glaubt KAHLER nicht fur diese 
Erscheinung verantwortlich 'nlachen zu sollen. CHAROUSEK macht nicht iP.it 
Unrecht darauf aufmerksam, daB die Sache in bezug auf die ROBERTsche 
Theorie gleich ganz anders aussieht, wenn wir erfahren, daB der Gaumenhoch­
stand bei Choanalatresie sich auch angeboren findet. Er sieht denn auch die 
Drsache sowohl der Kleinheit des Nasenrachenraumes, wie auch des Gaumen­
hochstandes an der betreffenden Seite in dem Ausbleiben oder der Hemmung 
des Abstieges des Gaumendaches, wie er im Verlaufe des normalen Wachstums 
stattfindet. 

Noch erwahnt seien einige Experimente zur Losung dieser Frage. Nachdem 
ZIEM (9) schon £ruher bei Hunden ein Nasenloch geschlossen hatte und dadurch 
Atrophie des gleichseitigen Gaumens bewirkt zu haben glaubte, fand DE ZIGNA, 
daB Mund- und Nasenatmung einander gleichwertig seien, vorausgesetzt, daB 



38 F. BLUMENFELD: Erkrankungen der Nase und ihrer NebenhOWen. 

der Organismus Zeit habe, sich an die veranderten Verhiiltnisse zu gewohnen. 
ANDERSON und RUGANI untersuchten ebenfalls die allgemeinen und lokalen 
Wirkungen eines kiinstlichen Nasenverschlusses bei Tieren. Sie kamen iiber­
einstinunend zu dem Resultate, daB diese dUrch totale Nasenverstopfung in 
ihrer Vitalitat schwer geschadigt 'Werden. Zum Teil zeigten· sie pneumonische 
Herde und die RUGANIs auch interstitielle Nephritis. 

LANDSBERGER (1-3) verlegt den ganzen Sch'Werpuil.kt der Frage der Kiefer­
verbildung in die Zahnent'Wicklung, indem er auf Grund seiner Versuche be­
hauptet, daB die Bildung des ganzen Gesichtsschad.eIs abhangig sei von der 
nach auBen gerichteten Wachstumsenergie der Zahnkeime. Besteht eine anortnale 
Ent'Wicklung der Zahnkeime, so kommt deren Wachstum nicht d.em Breiten­
wachstuin des Gaumens zugute, die Muscheln 'Werden, anstatt sich vom Septum 
zU entfernen, nach diesem hin'Wachsen und so entsteht eine enge Nase, 'Wahrend 
andererseits sich die Processus alveolares verIangern und so der hohe Gaumen 
in die Erscheinung trete. Lehnt mithin LANDSBERGER die BLOCH-KoRNERsche 
Anschauung ab, so stimmt er andererseits auch mit der phylogenetischen Erkla­
rung der engen Nase und des hohen schmalen Gaumens nicht iiberein. Die 
SchluBfolgerungen LANDSBERGERB wurden von seiten der Rhinologen von 
Anfang an mit Widerspruch aufgenommen, ausfiihrlich 'Widerlegt hat sie 
FRANKE (2). 

Die Lebensarbeit FRANKES (2) hat die Frage, uin die es sich hier handelt, zu 
oinem ge'Wissen Abschlusse gebracht. Sein Werk unterscheidet sich von allen 
kiiheren Arbeiten iiber diesen Gegenstand dadurch, daB es nicht auf Unter­
suchungen ad hoc aufgebaut ist, sondern die Vorfrage nach dem Wachstum 
des normalen Kiefers voranstellt und sie auf Grund anatomischer, vergleichend 
anatomischer und ent'Wicklungsgeschichtlicher Forschung lost. Dar abnorm 
hohe Gaumen beruht nach FRANKE rticht auf einer embryologisch bereits an­
gelegten oder gar ausgebildeten Form, sondern auf einer Ent'Wicklungsstorung 
infolge von Dlangelhafter lokaler Wachstumsenergie, die allerdings so'Wohl im 
embryonalen Leben auf die Gaumenbildung einwirken und auch vererbbar 
sein kann. Gaumenhochstand und Kieferenge konnen so'Wohl gleichzeitig aIs 
auch unabhangig voneinander in die Erscheinung treten. Der BLOCH-KoRNER­
schen Anschauung tritt FRANKE energisch entgegen, eine Knickung und Pressung 
des Gaumens, 'Wie die gedachten Autoren annehmen, gibt es nicht. Vielmehr 
handelt es sich um eine Hypoplasie, also nicht um die k;rail.khafte Anderung 
eines normal angelegten Gaumens. Endlich aber ist FRANKE der erste, der die 
vielfach angezogene Ansicht der seitlichen Druck'Wirkung der Wangenmuskulatur 
auf den Gaumen ernsthaft nachpriift. Dieser Druck ist kauin nennens'Wert 
und nicht in Vergleich zu stellen mit der Wirkung der Kaumuskulatur, besonders 
der des M. temporalis; seine Druckkraft aber betragt bei einem normalen kraf­
tigen Manne bis 120 kg! Diese Druckwirkung der KaUlnuskulatur aber kann 
auf die Gesichtsknochen nUr als formativer Beiz wirken. Allerdings konnte 
die behinderte Nasenatmung insofern ein Faktor fiir die Gaumenverbildung 
sein, aIs Kinder mit Mundatmung haufig schlecht kauen, aber diese Moglich­
keit ist imtnerhin nur eine mittelbare und eine von vielen Ursachen tnangelhafter 
Fuil.ktion der Kaumuskulatur. "Da beim Aufbau des nortnalen Gesichts­
skeletts die Fuil.ktion der Atm.ung keine formbildende Wirkung betatigt, so 
konnen auch die Kiefer-Gaumen- und Nasenverbildungen nicht durch eine 
tnangelhafte Nasenatinung als negativen Faktor verursacht sein" (FRANKE). 

Vberblickt tnan das gewaltige Material, das in dieser Frage, die zeitweise 
eine der brennendsten in unserem Fache zu sein schien, bearbeitet ist, so kann 
es nicht z'Weifelhaft erscheinen, daB heute die Entscheidung gegen die Ansicht 
ROBERTS, BLOCHS und KORNERB fallen lUuB. Wenn schon yom Beginn die 
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Krafte, die fur den EinfluB der Nasenatmung auf die Kieferbildung heran­
gezogen wurden, zu gering erscheinen muBten, so litt die ganze Reihe der Unter­
suchungen daran, daB vielfach - nur die Arbeit DANZIGERS macht eine Aus­
nahme - zu sehr vom rhinologischen Standpunkte aus an die Frage heran­
getreten wurde, wogegen der anthropologische Standpunkt SIEBENMANNS nicht 
aufkomtnen zu konnen schien. Die Vorfrage, welche Krafte es denn sind, die 
die Bildung und das Wachstum des normalen Kiefers beeinflussen, wurde nicht 
gestellt und dadurch Ansichten befestigt, die sich zum SchluB als unhaltbar 
erweisen muBten. Die Bedeutung der Nasenatmung fur den Gesamtorganismus 
wird durch diese negative Erkenntnis nicht geschmalert. Sie liegt vor allen 
Dingen in der Schutzwirkung der durchgangigen, mit gesunder Schleimhaut­
auskleidung versehenen Nase, eine Schutzwirkung, die sich ganz wesentlich 
fur die tieferen Luftwege nachweisen laBt, die aber auch fur das Ohr. den Bindc­
hautsack, ja auch fur die Nebenhohlen der Nase besteht_ 

IV. Nase nnd tiefere Lnftwege. 
Kalte atmospharische Luft wird in der Nase erwarmt. BLOCH (1) fand, daB 

die GroBe der Erwarmung der Einatmungsluft in der Nase durch die Formel: 
E - 5/9 (37 - t) ausgedruckt werden kann, wobei GroB E die Erwarmung 
bezeichnet, t die Temperatur der AuBenluft. MINK macht wohl nicht mit 
Unrecht darau£ aufmerksam, daB zumal bei niederen Temperaturen nach dieser 
Formel berechnet im Nasenraum eine sehr niedrige Temperatur herrschen muBte. 
SCHUTTER fand denn auch im Pharynx bei einer mittleren Temperatur dcl' 
AuBenluft eine solche von 33° C. 

1m Gegensatz hierzu nimmt MINK an, daB die Sattigung der Luft mit Wasser­
dampf vorWiegend im Rachen durch die Berieselung der Tonsillen zU8tande kommt. 

DaB die Nasenschleimhaut einen groBen Teil des in der Einatmungsluft ent­
haltenen Staubes zuruckhalt, ist bekannt, aber es ist ebenso bekannt, daB 
sie in dieser Beziehung nicht ii.ber ein geWisses MaB hinaus leistungsfahig ist. 
Die Anthrakose, Siderosis, die Verkleisterung der Luftwege (KARL GERHARDT) 
sind ein Zeichen dafur, daB die Nase keinen Filter von unbegrenzter Leistungs­
fahigkeit darstellt. Es ist bemerkenswert, daB es gar nich~ eines vollkomilumen 
Verschlusses der Nase oder eines einseitigen bedarf, um die Staubablagerung 
in der Nase zu storen. BURCHARD'!' fand bei seinen Versuchen, daB schon geringe 
Abweichungen von del' Norm Veranderungen des Staubniederschlages bedingen. 

Fraglos ist ferner, daB die Nase die Eigcnschaft hat, den groBten Teil del' 
Bakterien, die in der Eillatmungsluft enthalten sind, zuruckzuhalten. Di(' 
Tatsache muB schon daraus gefolgert werden, daB die tieferen Luftwege, wie 
HILDEBRAND, NEISSER, BARTELS, FRIEDRICH VON MULLER und seine Schuler 
KLIPSTEIN, GOBELL u. a. gezeigt haben, entweder ganz keimfrei oder doch 
annahernd keimfl'ei befunden wurden. WURTZ und LERMOYEZ, THOMSON und 
HEWLETT u. a. glaubten eine bakt.pricide Kraft der Nasenschleimhaut nach­
weisen zu konnen. Dem widersprach alsbald FELIX KLEMPERER und MARX 
konnte neuerdings einc baktericide Wirkung der Nasenschleimhaut in keinem 
der untersuchten FaIle narhweisen. Die vordere Nasenhohle ist reicher an 
Bakterien als dip hintere (THOMSON und HEWLETT, BIAGET, MONARI, COBB, 
HASSLAUER, KLEMPERER, BLOOMFIELD). ZARNIKO gebuhrt das Verdienst, 
zuerst darauf aufmerksam gemacht zu haben, daB die Zahl der in der Nase 
vorhande'tlen Keime nicht so groB ist und nicht so groB sein kann, wie man 
bis dahill allgemein angenommen hatte (siehe Naheres uber Bakteriengehalt 
im Kapitel: Allgemeine Atiologic und akute Entzundungen der Nasenschleim­
haut). Miissen wir also eine allgemein baktericide und auch cine wachstulP.s-
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heiIllnende Kraft des Nasenschleim.B als bisher unerwiesen annehmen, so wirft 
sich die Frage auf, welche Krafte es sind, die die Nasenschleimhaut befahigen 
mit den aspirierten Mikroorganismen fertig zu werden, denn eine solche Eigen­
schaft muB angenoiUmen werden. Zunachst liegt fraglos ein schiitzendes Moment 
in dem zuin Vestibulum hin gerichteten Strome des Nasenschleims erstens 
insofern als dadurch mechanisch eine Entfernung der Bakterien moglich ist, 
ferner aber sehen wir iiberall, daB die physiologische Bewegung eines Fliissig­
keitsstromes im Organism.us dem Wachstum der Bakterien abtraglich ist, 
wahrend Stagnation desse1ben das Wachstum begiinstigt. Das, worauf es an­
kommt, ist wesentlich der Selbstschutz der Nasenschleitnhaut, welche dieselbe 
befahigt, die, 'wie die obengenannten Forscher nachwiesen, vielfach in der Nasen­
schleimhaut vorkommenden, im Experim.ent sich als virulent erweisenden Bak­
terien nicht zur infektiosen Wirkung kommen zu lassen. Es ist von vorn­
herein im hOchsten MaBe wahrscheinlich, daB die Nasenschleimhautsich ebenso 
wie die auDere Raut durch Bildung von Antikorpern, seien es abgestimmte, 
seien es unabgestimmte, schiitzt. Eigene Versuche des Verfassers (6) haben 
ergeben, daB die Nasenschleitnhaut gegeniiber spezifischen Antigenen ein hohes 
MaB von Reaktivitat zeigte, und zwar iiU allgemeinen starker als die auBere 
Raut .. Man wird daher berechtigt. sein, den Schutz der Nasenschleitnhaut, 
den sie sich selbst, den tieferen Luftwegen und dem ganzen Organismus an­
gedeihen zu lassen in der Lage ist, als eine Wirkung der ParenchYiUzelle der 
Schleitnhaut anzusehen. Eine Wirkung, die einerseits von den Immunitats­
vorgangen iill. Blute abhangig ist, die aber andererseits auch immunisatorische 
Wirkungen fUr den Gesamtorganismus abzugeben in der Lage ist. Selbst­
verstandlich bedarf es zu dieser Funktion einer regelmaBig gebauten, d. h. 
weder abnorm eng, noch abnorm weiten Nase mit gesunder Schleitnhaut. 

Die Folgen der Atill.ung dUrch den Mund auf die Schleitnhaut desselben sind 
schon besprochen; ebenso 'wie friiher BLOCH hat neuerdings TRAUTMANN auf 
die Infektionsgefahr hingewiesen, welche die Mundatmung fUr die GauiUen­
mandel in sich schlieBt. Ebenso muB die Mundatill.ung als eine haufige Ursache 
der chronischen Katarrhe des Rachens angesehen \verden. Die entziindlichen 
Erkrankungen, welche beim MundatiUcn die tieferen Luftwege befallen, sind 
in ihrem Verlaufe zu bekannt, als daB es sich lohnte, vie1 dariiber zu schreiben. 
Wie die Keirn.freiheit der tieferen Luftwege nach dem Versuche M'ULLERS und 
seiner SchUler verloren gehen kann durch Einatmung reizender Gase, 'wie ein 
gleiches am Menschen beobachtet werden konnte, unter dem EinfluB von Kampf­
gasen im Kriege [BLUMENFELD (1) u. a.], so kann auch das, durch Ausfall der 
Nasenatm.ung bedingte Eindringen von nicht hinreichend erwarmter, ange­
feuchteter und gereinigter Luft als Entziindungsreiz auf Kehlkopf, Trachea 
und Lungen wirken. DaB bei diesen haufig unter dem Bilde des absteigenden 
Katarrhs auftretenden Erscheinungen Allgemeinzustande, 'wie gichtische, 
diabetische Diathese, Skrofulose, Lues (STICKER), KlilUa und Lebensweise eine 
Rolle spielen, soIl nicht verkannt werden. 

Nicht minder als die zu enge, Mundatmung bedingende Nase, gibt die zu 
weite Nase zu Erkrankungen der tieferen Luftwege AnlaB. Es ist ohne weiteres 
klar, daB die Nachteile einer sehr weiten Nase in mehr als einer Rinsicht denen 
gleichen, welche die Mundatmung fiir die tieferen Luftwege bedingt. Sei es, 
daB sie durch Krankheiten der Nase bedingt ist, wie durch Ozaena oder als 
Folge operativer Eingriffe ist [FRIEDRICH (1)]. Fast immer ist die zu weite Nase 
der Ort zaher Sekretion und von Borkenbildung. Auf diese Weise kann eine 
direkte Infektion der tieferen Luftwege von der weiten Nase aus ebenso wie von 
der engen bedingt werden. Dieselben Zustande sieht lUan da sich ent'wickehi, 
wo Sekret der Nase oder ganz besonders ihrer Nebenhohlen in mehr oder minder 
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groBen Mengen in den Nasenrachenrau'm oder in die tieferen Luftwege abflieBt. 
Diese Infektionen treten auf als Pharyngitis, Laryngitis, Tracheitis und Bron· 
chitis und weiter in den For'men der Pneu'monie, die vo'm Luftrohr aus induziert 
werden, also wesentlich den sogenannten katarrhalischen For'men der Lungen­
entzundung. Diese Verhiiltnisse sind von groBter Wichtigkeit, aber von einer 
"Pseudotuberkulose" der Lunge zu sprechen, wie LICHTWITZ das i'm AnschluB 
an einen 1730 von LIEUTAUD veroffentlichten Fall tut, liegt keine Veran­
lassung vor. 

Die Mundat'mung ist weiter ursachlich mit einer Reihe von Zustanden der 
Lunge in dynamischem Zusammenhang gebracht worden, die einer Erorterung 
bediirfen. KRONIG sprach Induration der Lungenspitzen an als den Effekt einer 
lokalen, mit Kollaps einsetzenden chronischen interstitiellen Entziindung, vernr· 
sacht dUrch gewohnheitsmaBiges Einatmen einer durch Staubpartikelchen ge. 
schwangerten Lutt bei Individuen, die jahrelang infolge behinderter Nasenatmung 
auf die Mundat'mung angewiesen waren. Nach Behebung einer Nasenstenose 
sollen sich diese Kollapsindurationen zuriickbilden [KRONIG (1-2), ROSENBERG]. 
Weitere Beobachtungen veroffentlichten BLUMEL, RICHTER, SCHONEMANN und 
KOHLER spricht sogar von einer traumatischen Lungenspitzenschrn'mpfung nach 
traumatischer Schiefstellung der Nasenscheidewand, obgleich in dem betreifenden 
Falle gleichzeitig ein Trauma der Lunge bestand. FERRANINI, und das sind die 
einzigen pathologischen und anatomischen Untersuchungen in dieser Frage, hiilt 
nichttuberkulOse Veriindernng der Lungenspitzen nach seinen histologischen 
Untersuchungen fUr haufig. Er fiihrt sie, abgesehen von Lues, auf Kohlenstaub­
einat'mung zuriick. Als Griinde flir das Auftreten dieser Kollapsinduration bei 
Mundat'mung fUhrt KRONIG zwei Griinde an: l. gelangt die 'mit Kohlen- und 
anderen Staubarten geschwiingerte Luft unfiltriert und ganz ungeniigend vor­
gewarmt in die Bronchien; 2. der Inspirationszug, welcher die physiologischen 
Engpiisse der Nase und des Nasenrachenrau'mes nicht mehr zu iiberwinden hat, 
vermag nuh'mehr mit entsprechender gesteigerter Kraft die Luft in die Bron· 
chialbahn, in spezie die apikale Bronchialbahn hineinzusaugen und es wird 
deshalb die mit der groBeren inspiratorischen Saugkraft ausgestattete rechte 
Lunge in erster Linie in Mitleidenschaft gezogen. SCHONEMANN ist entgegen­
gesetzter Ansicht. Er ni'rUillt an, daB die Mundatmung eine Stenosenatmung 
mit vergroBertem, nicht mit verkleinerte'm Widerstand ist. Es entsteht nach 
ihm in der Lungenspitze ein negativer Druck bei der Einat'mung; die Spitze 
wird eingezogen, ihre Wege verdichtet. SCHONEMANN spricht daher von einer 
Retraktionsinduration. Auch ROSENBERG steht der KRoNIGschen Erklarung 
ablehnend gegeniiber, erkennt aber das Bestehen der Atelektase mit KRONIG an. 

Zu wesentlich anderen Schliissen kam HOFBAUER. Er nim'mt, wie auch 
KRONIG an, daB bei'm Mundatmen die Widerstiinde i'm oberen Atmungsrohr 
geringer sind als bei der Nasenat'mung, die Folge davon ist eine mangelhafte 
Atmungstatigkeit, eine respiratorische Insufficienz. Diese lI'.acht sich bemerkbar 
in For'm einer Herabsetzung des Tonus der Inspirationsmuskulatur. Diese soIl 
sich wesentlich i'm Gebiete der apikalen Teile der Lunge geltend machen. Er 
sagt: "Auf den ersten Blick scheint es unwahrscheinlich, dafi eine solche 
mangelhafte respiratorische Tatigkeit sich auf ganz bestimmte Anteile des 
Brnstkastens beschranken solIte, bei naherem Studium der Atmungsphysiologie 
jedoch weichen diese Bedenken alsbald. Zwischen den oberen und unteren 
Anteilen des knochernen Brustkastens besteht namlich ein geradezu diametraler 
Unterschied. Erstere werden nur bei Ate'mvertiefung respiratorisch beansprucht, 
letztere dagegen bei ruhiger Hacher Atmung: DemgemaB entwickelt sich im 
Gefolga der respiratorischen Insufficienz die sonst unverstandliche mangelhafte 
Ausbildung lediglich der oberen Brustkastenabschnitte." HOFBAUER konnte 
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bei habituellen Mundatmern beobachten, daB die Zeichen der Induration ver­
schwanden, weilil der Untersuchte dUrch die Nase atmete. DaB gegen die Ver­
suchsanordnungen ROFBAUERS, der sich des MAREYSchen Pneumographen 
bediente, von STAHELIN und SCIWTZE Einwande gemacht warden, soll nicht 
verschwiegen werden. 

Ehe auf die Folgen der verlegten Naseneinatmung we iter eingegangen wird, 
erscheint es angezeigt, das was iiber die Dynamik der Luftbewegung unter 
krankhaften Verhaltnissen erforscht ist, kurz darzustellen. ROHRER hat die 
Stromungswiderstande fiir die einzelnen Teile der Luftwege allerdings nach 
Untersuchung am Modell, die er in diesem Falle fUr statthaft halt, berechnet. 
Er fand folgende Werte: 

Prozente~des Gesamtwiderstandes: 
Gesamte Luftwege 100,-%. 
Obere Luftwege 54,-" 
Nase 47,30 " 
Pharynx 4,76" 
Glottis 1 ,20 " 
Trachea 0,74 " 
BronchiolobuIares System 46,- " • 

Daraus folgt, daB der Reibungswiderstand in der Nase den Rauptanteil 
an dem Druckgefalle in den oberen Luftwegen hat und weiter, wie WODZILKA 
ganz richtig anmerkt, daB der Widerstand, den der Atmungsstrom in der Nase 
zu iiberwinden hat, bedeutend groBer ist als im Munde. Es ist aber zu bemerken, 
daB hier nur die VerhaItnisse in Betracht kommen, wie sie im Wachen sind, 
nicht aber im Schlafe. 

POLl stellte Untersuchungen an bei einem Tracheotomierten, dessen Fistel 
geschlossen werden konnte j er fand die Mundatmung weniger tief, weniger 
frequent und weniger rhythmisch. Ais Folge dieser Atmung ergab sich eine 
Verringerung der Lungenventilation und infolgedessen Kreislaufst6rung. RUGANI 
kam auf Grund seiner an Runden gemachten Experimente zu dem Resultate, 
daB die Mundatmung zu einer Kohlensaureiiberladung des Blutes fiihre. Zu 
ahnlichen Ergebnissen am Menschen kam MENDE. 1m Gegensatz dazu glaubt 
de CIGNA, daB Nasen- und Mundatmung physiologisch gleichwertig seien, doch 
soIl die Mundatmu.J.g durch groBere Muskelexkursionen charakterisiert sein. 
WOTZILKA bewegt sich ganz im Rahmen der skizzierten ROFBAuERschen An­
schauung. Nach ihm nehmen bei der Nasenatmung Brust- und Zwerchfell­
kurve an Rohe gegeniiber der Mundatmung zu. Die ineisten Untersuchten, 
die normalerweise an Atmung durch die Nase gewohnt waren, behielten, zur 
Mundatmung aufgefordert, ihren gewohnlichen Atemtypus beij es war bei 
diesen kein Unterschied in der Kurvenhohe zwischen Mund- und Nasenatmung. 
Bei habituellen Mundatmern aber zeigte sich regelmaBig eine Zunahme der 
Atmungstiefe bei Nasenatmung. Das Verhiiltnis von Brust- und Zwerchfell­
atmung andert sich mit zunehmender Verengerung der Nase. Die Zwerchfell­
bewegungen werden im Verhaltnis zu den Thoraxbewegungen immer groBer, 
diese immer kleiner, bis schlieBlich bei starkster Verengerung der Nase der 
Brustkorb in inspiratorischer Stellung verharrt, kleinste Bewegungen macht 
und das Zwerchfell fast ausschlieBlich die Atmung besorgt. 

Der Mundatmung gegeniiber bedeutet die Nasenatmung eine Vertiefung der 
Atmung, d. h. eine VergroBerung der Atembewegungen der Brust (Rippon) 
und des Zwerchfelles, oder mit anderen Worten eine intensivere Tiitigkeit der 
Atmungsmuskulatur. Wie das auf den wachsenden Organismus wirkt, hat 
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HOFBAUER dargelegt. Je starker der Tonus der Inspirationsmuskulatur, desto 
erfolgreicher paralysiert er die Wirkung der Schwerkraft, welche von der Geburt 
an den Neigungswinkel der Rippen zur Horizontalen vergroBert und dadurch 
die Form des Brustkorbes immer mehr dem "asthenischen Habitus" nahert. 

Was die sen letzteren Punkt anbetrifft, so irren HOFBAUER und iUit ihm 
WOTZILKA offenbar, wenn sie ailnehmen, daB die Schwerkraft von Geburt an 
den Neigungswinkel der Rippen vergroBert und dadurch eine Senkung der 
oberen Brustapertur bedingt. Hier liegt offenbar eine Verwechslung ontogene­
tischer mit phylogenetischer Ursachlichkeit vor. Ware tatsachlich dif> Wirkung 
der Schwere beim sich entwickelnden kindlichem Thorax das ausschlaggebende 
Moment der Engbriistigkeit, so miiBten Kinder, die von Geburt an bettlagerig 
sind, einen besonders gewolbten Brustkasten zeigen. Die allgemeine Erfahrung 
aber zeigt das Gegenteil und das von HOFBAUER (Pathologie und Therapie, 
S. 133 u. KongreB f. inn. Med.) angefiihrte Beispiel ist del' beste Beweis gegen 
diese Annahme. Die weitere Annahme HOFBAUERs, daB die bei Mundatmung 
verflachte Atmung dieser Schwerewirkung nicht entgegen zu wirken vermoge, 
hat daher wenig Wahrscheinlichkeit fUr sich. Auch in bezug auf die Versuch., 
WOTZILKAS haben sich Bedenken erhoben (SOKOLOWSKY, NADOLECZNY, ALBANUS, 
HUGO STERN). Die Beobachtung WOTZILKAS, daB bei Nasenverengerung durch 
Zudriicken eines Nasenloches Abweichungen in der Funktion der gleichweitigen 
Zwerchfellhalften entstehen, konnte ich in je einem mit HeITn ALBAN KOHLER 
gemachten gegenseitigen Selbstversuche nicht bestatigt finden) auch das bedarf 
also weiterer AufkIarung. 

NEUMANN untersuchte mit Hilfe der LOWY-ZUNTZschen Atmungsschlauche 
und machte spirometrische Messungen iUit dem H UTCIDNSONschen Spirometer. 
Seine Untersuchungen beziehen sich auf nicht vollkommen verlegte Nasen, 
also wesentlich auf nasale Stenosenatmung. Die Ergebnisse sind folgende: 
Jede Stenose im Luftwege der Nase bedingt einen starkeren Widerstand beirn 
Einstromen der Luft in die Lungen und demzufolge eine erhOhte Arbeitsleistung 
der Atemmuskulatur. Bei einer geringen Stenose entspricht der Atemtypus 
dem normalen, d. h. er besteht aus einer einmaligen, ruhigen Inspiration und 
Exspiration. Bei einer starkeren Stenose tritt an Stelle der ruhigen Einatmung 
eine ruckartig zusammengesetzte. Die Ausatmung zeigt hierbei dieses Bild nur, 
wenn sie iUit Hilfe der Muskulatur und nicht nUr durch die Elastizitat der Lungen 
und des Brustkorbes zustande kommt. Die Messung del' Vitalkapazitat ist ein 
HilfsiUittel zur Feststellung einer Stenose, da sie bei Atmung durch die verlegte 
Nase geringer ist als bei Atmung durch den Mund oder durch die unverlcgte 
Nase. AuBel' einer erhohten Arbeitsleistung del' Atemmuskulatur wird durch 
eine Nasenstenose auch eine erhohte Arbeitsleistung des Herzens bedingt. 
Hierdurch kann es zu einer Ver:mehrullg del' Residualluft, sowie zu Stauungen, 
besonders im kleinen Kreislauf, kommen. Daher ist die Forderung aufzustellen, 
bei Emphysem und Stauungserscheinungen auch die Nase einer genauen Unter­
suchung zu unterziehen und eventuell vorhandene Stenosen zu beseitigen. 

Schon lange VOl' HOFBAUER 'War die Verlegung der Nase mit del' Ent'Wicklung 
des Brustkorbes in Zusammenhang gebracht 'Worden (DUPUYTREN und ROBERT). 
Auch hier findet man vielfach die Bezeichnung hergeleitet von del' haufigsten 
Ursache del' Nasenverstopfung im Kindesalter, namlich den adenoiden Wuche­
rungen, so daB man von einem adenoiden Typ des Brustkastens sprach. Will 
man abel' feststellen, wie dieser "adenoide Typus" der Autoren aussieht, so 
staBt man auf die graBten Schwierigkeiten. Einige lassen infolge del' ober­
flachlichen Atmung durch den Mund eine Abflachung des Thorax eintreten 
(DENKER) HOFBAUER, SCHOCH u. a.). ST. CLAm THOMSON hBt bei nicht ganz 
verschlossener Nase infolge del' erschwerten Nasenatmung Einwartsbiegung 
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des unteren Brustbeinendes und der Rippen (HARRISONSche Furche) eintreten, 
bei Mundatmung jedoch AbfIachung der unteren Rippen, eingezogene Brust 
und Hiihnerbrust, besonders bei rachitischen Kinderil. Andere Autoren wie 
FRANKEL, ECHMIDT-MEYER u. a. beobachten eine Erweiterung des oberen 
Thoraxabschnittes, bei Verengerung des unteren. Des Gegensatzes halber sei 
SCHMIDT-MEYER wortlich angefiihrt: "Am Thorax entwickelt sich durch die 
Tatigkeit der accessorischen Atemmuskeln und durch den in£oIge der Verlegung 
des Nasenweges im Brustraum entstehenden negativen Druck eine Erweite­
rung des oberen Thoraxabschnittes bei Verengerung des unteren. Mit Rachitis 
hat diese Deformitat nichts zu tun." ZARNIKO nimmt eine vermittelnde Stellung 
ein, er weist darauf hin, daB beirn. Zustandekotntnen des Brustkorbes bei Mund­
atmung auch andere Zustande der Atmungsorgane derselben, wie haufige 
Katarrhe usw., von Ein£IuB sind, wie andererseits auch Rachitis nicht zu ver­
nachliissigen ist. GRUNWALD (2) baIt die Zwerchfelliurchen fiir eine FoIge der 
Mundatmung, die mit starkerer inspiratorischer Anstrengung eindringen, 
LERMOYEZUndEoULAY gIauben, daB Hiihnerbrust die Folge der Mundatmung sei. 

Tritt m.an nun ein in eine Kritik dieser vielfach tniteinander in Gegensatz 
stehenden Anschauungen, so muB sich diese auf das experimentelle Material 
stiitzen. Dieses ergibt fraglos, daB die Mundatmung in ihrem aerodynamischen 
Effekte'Wesentlich verschieden von der Nasenatm.ung ist, wie oben im einzelnen 
ausgefiihrt. Aber es darf nicht verkannt 'Werden, daB diese Wirkung keines'Wegs 
bei jedem Individuum zu allen Zeiten und gIeichmaBig ausgesprochen ist. 
FaIsch ist es jedenfalls, die Mundatmung, 'Wie das vielfach geschehen. ist, einer 
Stenosenatmung gleichzusetzen. Daher konnen aber verschiedene Grade der 
Verengerung der Nase durchaus im gegensatzlichen Sinne wirken, insofern aIs 
eine maBig stenosierte Nasenat'm.ung zeitweise zu erhOhten Reibungs'Wider­
standen in der Nase £iihrt unddamit zur hoheren Inanspruchnahme der Atem­
mUskulatur, namlich solange wie der Mund noch ganz oder annahernd geschlossen 
gehalten 'Werden kann, wahrend ausschlieBliche Mundatmung die Widerstande 
irn. oberon Luftrohr herabsetzt und so zu verminderter Tatigkeit der Thorax­
muskuIatur fiihrt. Das 'Was oben aIs experimentelles Ergebnis angefiihrt wurde, 
bezieht sich ausschlieBlich auf die gestorte Nasenatm.ung irn. Wachen, es ist 
aber hochst'Wahrscheinlich ailZunehmen, daB beim Schnarchen eine Stenosen­
atmung bis zu einem ge'Wissen Grade vorliegt. Jedenfalls liegen hieriiber bisher 
noch keine Untersuchungen vor; ttl..an 'Wird daher mit einem Widerspiel der 
Krafte rechnen m.iissen, das einerseits im Schlaf, andererseits im Wachen 'Wirk­
sam ist, soIange diese Frage nicht geklart ist. 

Fraglos ist, daB bei der Bildung des Brustkastens andere Krafte mit im 
Spiele sind und daB die einseitige dynamische Erklarung sowohl fiir ge'Wisse Vor­
gange in der Lunge selbst, 'Wie auch fUr die Bildung des Brustkastens nicht 
aurrechterhalten 'Werden kailD.. ZARNIKO macht daher auch mit Recht auf die 
haufigen Katarrhe der Mundatmer, ihre schlechte Ernahrung und Muskel­
sch'Wache in ihrer Wirkung auf Lunge und Bau des Brustkastens aufmerksam; 
ich mochte hiuzufiigen, daB die bei adenoiden Wucherungen haufigen endo­
thorakalen Driisen sowie die toxischen Wirkun.gen der Lym.phdriisenentziin­
dungen im allgem.einen geeign.et sind, die Entwicklung des Thorax im Sinne 
einer Aplasie zu beeinflussen. ~ 

Auf 'Wie sch'Wachen FiiBen pathologisch-anatomisch die KRoNIGsche Theorie 
von der Spitzeninduration steht, glaube ich schon friiher nachge'Wiesen zU haben. 
Solange derartige Indurationen seitens der Klinik von tuberkulosen inaktiven 
Indurationen nicht zu scheiden sind, so lange sie nicht pathologisch-anatomisch 
aIs Folge der veIlegten Nasenatmung n.achge'Wiesen worden sind, 'Wird man dieser 
Annahme hOchst vorsichtig gegeniiber stehen miissen. 
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HOFBAUER will den von ihm als Folge der Mundatmung beschriebenen 
Brustkasten folgendermaBen erklaren: lnfolge der geringen Reibungswider­
stande bei Mundatmung werden nur diejenigen Teile des Brustkastens in An­
spruch genomm.en, welche bei oberflichlicher Atmung iiberhaupt in Tatigkeit 
treten, namlich die unteren, wahrend die oberen Teile fast gar nicht in Anspruch 
geno:tnm.en werden, da diese nur bei vertiefter Atmung in Tatigkeit treten. 
Die Folge davon ist, nach HOFBAUER, Abflachung des oberen Teiles des Brust­
korbes und Erweiterung des unteren. Wollte man HOFBAUER und anderen 
Autoren folgen, so wiirde man dahin gelangen, den paralytischen Brustkasten, 
wie er fUr den Phthisiker als charakteristisch angenommen wird, als wesentlich 
bedingt ansehen miissen, durch eine Verlegung der Nase, die im Kindesalter 
entstanden ist. Nachdem schon ZICKGRAF gezeigt hatte, daB hoher Gaumen 
sich haufig mit dem paralytischen Brustkasten vereint findet, habe auch ich 
in einer Reihe von 67 Messungen gefunden, daB einem relativ hohem Gaum.en 
haufig ein geringes BrustmaB und ein flacher Brustkasten bei Phthisikern ent­
spricht; es handelt sich also fraglos hier Jm wesentlich erbbedingte Wachstums­
vorgange. Leptoprosopie und Engbriistigkeit stehen offenbar in einem gewissen 
korrelativen Verhiiltnis, das sich auch in dem landhufigen Bilde des Habitus 
phthisicus ausspricht und hier wie dort auf einer Aplasie der betreffenden 
Skeletteile beruht. DaB bei der Entwicklung des Thorax endogene und exogene 
Wirkungen in der Kindheit mitsprechen, ist keine Frage, aber es ist faIsch, 
die Ursachen dieser Wirkungen ausschlieBlich in Mund- und Nasenatnmng 
und deren dynamischer Auswirkung zu suchen. Die Erblichkeitsverhiiltnisse 
diirfen nicht iibersehen werden. Ein Fehler, den sowohl ROBERT, BLOCH, 
KORNER bei der Erkhrung des hohen Gaum.ens gemacht haben, wie auch HOF­
BAUER u. a. bei der Erklirung des paralytischen Brustkastens. Es sei mir 
gestattet von dem Gesichtspunkte der Erblichkeit aus noch einmal auf die 
Frage des hohen Gaumens zuriickzukommen. Ein Bild Ferdinands 1. von 
Habsburg gab SEMON Veranlassung, bei ihm die Diagnose auf adenoide Wuche­
rungen zu stellen und GOTTSTEIN und KAYSER hielten die Sache fUr wichtig 
genug, um dieses Bild Ferdinands 1. in dem Handbuche der Laryngologie von 
HEYMANN wiederzugeben. Aus diesem Grunde sei es auch mir gestattet, kurz 
darauf einzugehen. GOTTSTEIN und KAYSER, ebenso wie SEMON iibersahen 
durchaus, daB es sich bei den Habsburgern um einen Familientyp handelt, 
der sich durch die Jahrhunderte bis in die Neuzeit hinein erhalten hat und der 
unter anderen von STROHMAYER und KEKULE von STRADONITZ studiert ist. 
Es ist nicht unniitz auf solche lrrwege hinzuweisen, die notwendig beschritten 
werden miissen, Wenn die Dinge nur von einer Seite betrachtet werden. 

SCH()NEMANN hat nun weiter, auch lediglich auf Grund klinischen Materials 
behauptet, daB eine Affektion, die er als supraclaviculares Lungenemphysem 
beschreibt, mit Katarrhen der oberen Luftwege und damit indirekt mit ver­
legter Nasenatmung zusammenhiinge. lch habe auf Grund von Untersuchungen 
am Lebenden und an der Leiche gezeigt, daB dieses sogenannte supraclaviculare 
Lungenemphysem,· richtiger als apikale Lungenektopie bezeichnet, im wesent­
chen eine Verdrangungserscheinung ist, bedingt durch Hochstand des Zwerch­
fells; es konunt daher fast ausschlieBlich bei fettleibigen lndividuen mit stra)lUUen 
Bauchdeckcn vor: 

In diesem Zusammenhange seien die Arbeiten MULLERS-LEHE erwahnt, die 
in schneller Folge, kurz vor seinem Tode erschienen sind. Mit Bedauern muB 
zugestanden werden, daB es auBerordentlich schwierig ist, einen Kern aus den 
rein spekulativen Ausfiihrungen MULLERS herauszuschiilen, noch schwieriger 
ihnen zuzustimmen. Allerdings haben sie, wenn man von einer gelegentlichen 
Stellungnahm.e KUTTNERS absieht, kaum erheblichen Widerspruch gefunden. 
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MULLER (1-5) setzt die Nase'natmung in direkte Beziehung zum Elastin, d. h. zur 
elastischen Faser der Lunge: Die gestorte Nase'natmung bzw. der offene Mund, 
fiihren zu einer erhohten I'nanspruch'nahme des elastischen Lungengewebes, 
zu einetn Raubbau an detnselben und so zu einetn fruhen Aufbrauch. Damit 
konnte allenfalls, wenn auch kautn zureichend, eine Pathogenese des Lungen­
emphysems gegeben werden, aber MULLER geht viel weiter. Er zieht nicht nur 
weitgehende Schlusse in bezug auf die Entstehung der Lungenkrankheiten, 
sondern auch auf die des Kreislaufes. Er versucht weiter den Zusatnmenhang 
der Nase mit detn weiblichen Genitalapparate mechanisch zu erklaren und er 
l6ste endlich die Frage der Reilexneurose kurzerhand in seiner lLechanistischen 
Theorie auf. 

Die Bedeutung der Nase'natmung ist weiter ebenso wie fur die Entstehung 
SO auch fiir den Verlauf der Lungenschwindsucht vielfach erortert worden. 
SOLLY glaubte sogar, eine Gleichseitigkeit der Nasenverlegung mit der Lungen­
erkrankung 'nachweisen zu k6nnen. GLOGAU veroffentlichte eine Reihe von 
Schwindsuchtsfallen, in denen der VerIauf durch Beseitigung von Hindernissen 
der Nasenatmung gebessert wurde, eine Beobachtung, die ich bestatigen kann. 
RIVERS (1) glaubt durch vergleichende Untersuchungen festgestellt zu haben, 
daB bei 68% von 500 untersuchten Phthisikern eine behinderte Nase'nattnung 
sich gefunden habe, gegen 36% von 452 gesunden Kontrollpersonen. Er zieht 
aus seinen Untersuchungen weitgehende Schlusse uber die atiologische Bedeu­
tung der Nasenbehinderung bei Phthisis pubnonalis. Vorsichtiger sind BOMFlN 
und MARHEL, die unter 200 Fallen bei Kehlkopfphthise eine groBe Zahl relativ 
gesunder Nasen fanden. Endlich seien auch die experiment ellen Untersuchungen 
von FINDER und LYDIA. RABINOWITSCH eI'wahnt. Die Autoren katnen nicht zu 
einetn positiven Ergebnisse. 

Man sollte sich lI',eines Erachtens vor voreiligen Schliissen huten in bezug 
auf das ursachliche Verhaltnis zwischen Nasenattnung und Infektion mit 
Tuberkelbazillen bzw. uber den weiteren VeIlauf des Primaraffektes. Der 
Letztere ist fraglos durchaus beherrscht durch immunbiologische Vorgange. 
Hingegen ist die Bedeutung der Nasenatmung fur die chronisch verlaufenden 
FaIle von Lungenschwindsucht sehr hoch einzuschatzen, insofern als die Mund­
attnung hntner wieder zu neUen Kat!1rrhen und dadurch zU einer Verschlitn­
merung des Lungenleidens fiihren kann. In bezug auf das Verhaltnis der Lungen­
schwindsucht zur Ozaena (ALEXANDER) sei auf das betr. Kapitel verwiesen. 

Wenn wir oben bei der Besprechung der Mundattnung flir die Pathogenese 
spezifischer und nicht spezifischer Lungenerkrankungen auch die Ergebnisse 
der physikalischen Diagnostik zu werten hatten [KRONIG (1-2) u. a.], so ist eine 
Arbeit SIEURS nicht ohne Bedeutung. Er fand besonders in der rechten Lungen. 
spitze eine Abschwachung des Attnung8gerausches bei der durch Deviatio septi 
bedingten Nasenstenose; 'nach der Operation glich sich diese Erscheinung aus. 
Sie ist von weit gr6Berer Bedeutung als die Lehrbucher der inneren Medizin 
annehtnen lassen; diese erwahnen die Frage, ob bei offenetn oder geschlossenetn 
Munde auskultiert werdekl soIl, meist gar nicht. Das weiche V3sikulare Atetn­
gerausch ist nur dann zu horen, wenn der Untersuchte den Mund schliE-Bt; wer, 
wie RUMPF rat, die Mundatmung auskultiert, verzIChtet auf das Horen von 
Feinheiten. Der von SIEUR h>,tonte Unterschied beruht daher wesentlich darauf, 
daB bei Verlegu~ der einen Nasenhalfte die Atmung durch die andere weniger 
tief ist, oder daB bel ZuhWe'nahtne des Mundes zur Atmung das Gerausch ver­
andeIt wird. In der Nase k6llilen aUch akzidentelle, inspiratorische musika­
lische Gerausche entstehen, die fortgeleitet, den Eindruck als seien sie in den 
Bronchien entstanden, erwecken k6nnen. Andererseits k6nnen auch in den 
Bronchien imtstehende Gerausche . vorwiegend exspiratorischen Charakters 
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subjektiv 111 der Nase wahrgenolIllnen werden [BERGEAT (2)]. Auch cler Atem­
typus kann weitgehend durch Hindemisse der Nasenatmung beeinfluBt werden, 
'Wie ein von STEIN beschriebener Fail von enOlm verlangsamter Atmung beweist. 

Um endlich das Gebiet des Zusammenhanges :mit der Nase, :mit d lm Brust­
korbe und seinem Inhalte zu scblieBen, sei erwahnt, daB ZIEM (1) und nacb ihm 
andere Verkriimmung der Brust- und HalswirbeIsaule als Folge verlegter Nasen­
atmung zu sehen glaubten. 

V. Nase und GefaJ3system. 
Die Beziehungen der Nase zum Ge£aBsystem sind vielfach :mit den durch 

Verlegung der Nase bedingten Storungen der Atmung in Zusa:m:menhang 
gebracht 'Worden, so von GRUNWALD (3) und ZARNIKO. Auch KASSEL glaubt 
bei dem von ihm veroffentlichten FaIle von Herzbeschleunigung durch eine 
Spina septi einen Zusam:menhang mit der gleichzeitig durch Nasenverlegung 
bedingten Mundatmung ausdriicklich ablehnen zu sollen. Demgegeniiber muB 
hervorgehoben werden, daB die oben zitierten Versuche (s. S. 42) iiber die 
Wirkung der Mundatmung auf den Atmungs:mechanismus eine derartige Dyspnoe 
nicht als annehmbar elweisen. 

Die Einwirkung von Reizen, welche die Nasenschleimhaut treffen, auf das 
GefaBsystem stellen ein Gebiet dar, das durch experi:mentelle Arbeiten vielfach 
geklart ist: KRATSCHMER fand Aussetzen des Herzschlages und Erhohung des 
Elutdrucks nach Reizung der Nasenschlei:mhaut. Die viel zitierten Versuche 
GROSSMANNS sind nur verstandlich, wenn :man sie zusammen mit seinen iibrigen 
Reizungsversuchen betrachtet, wahrend na:mlich nach seinen Versuchen die 
zentrale Reizung der Nerven in der Mehrzahl der Faile die Herzarbeit begiinstigt 
und sie nur in seltenen Fallen schadigt, rand er eine Verschlechterung der Herz­
arheit in der Regel nach zentraler Reizung der Nasenschlei:mhaut. Abgesehen 
von diesen nur bei Reizung des Nervus laryngeus superior, des Phrenicus und 
Sympathicus. Die Verminderung des Nutzeffektes der Herzarbeit trat immer 
unter betrachtlicher Drucksteigerung im linken Vorhofe und in der Regel auch 
unter Steigerung des arteriellen Blutdruckes ein. Die Pulsfrequenz erschien, 
was im Gegensatz zu vielfachen klinischen Erfahrungen zu stehen scheint, 
erheblich vermindert. Die Verschlechterung der Herzarbeit ist nach GROSS­
MANN cine FolgeWirkung des Naseru-cflexes. 

Diese Versuche zeigen also, daB die Nasenschlei:mhaut mit einigen anderen 
Nervengeb'eten cine Sonderstellung einnimmt, insofern daB von ihr aus eine 
Verschlechterung der Herztatigkeit ausge16st werden kann. Steht diese Erschei­
nung mit Einzelheiten des klinischen Bildes besonders in bezug auf die Puls­
frequenz hei der Herzneurose in einem gewissen Gegensatze, so ist doch nicht 
zu verkennen, daB die Tatsache dieser Verschlechterung der Herzarbeit geeignet 
ist, ein Licht zu werfen auf die Vorgange, welche wir als von der Nase aus­
gehende ShokWirkungen erblicken konnen. 

In bezug auf den Blutdruck kam FRANyOIS FRANCK zu der Ansicht, daB 
Nasenreizung im Gebiete des Kopfes zu einer Erweiterung der GefaBe fUhre, 
wahrend GROSSMANN dieser Ansicht widersprach. In einer auBerordentlich 
sorgfaltigen, nachgelassenen Arbeit kam RUDOLF HOFFMANN (1) zu folgenden 
Schliissen: Durch zarte Reizung der Nasenschlei:mhaut und schwache Strome 
laBt sich cine BlutdPUcksenkung, durch starkere Reize eine Blutdrucksteige­
rung im cerebralen GefaBsystem erzielen. Diese Reaktion ist besonders lebhaft, 
wenn sich das Vasomotorenzentrum vor der Reizung in Erregung befindet. 
Die Reizung der Nasenmucosa beeinfluBt besonders die cerebra Ie Vasomotion. 
Dar Reizeffekt zeigt sich in Kontraktion del' GefaBe derselben Hirnhiilfte. 
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HOFFMANN setzte diese seine Resultate in beSOhdere Beziehuhg zu dem Sym­
ptomehkomplexe der BASEDowschen Krahkheit, die er VOh der Nase aus beein­
flusseh zu kOhheh giaubt. Es sollte eine Umstimmung der Vasomotorehzehtren 
durch Kaustik us'W. zustahde kommeh, eine GefaBtonuserhohuhg im Bereiche 
des Kopfes uhd des Halses, die die SekretiohsgroBe der Schilddriise und damit 
die Erregbarkeit des gieichseitigen Depressors herabsetzeh solI. Es ist 'Weiter 
keine Frage, daB diese Ergebhisse HOFFMANNS uhd GROSSMANNS geeignet sihd, 
die hoch zu er'Wahnehden Anfalle von Unbesihnlichkeit hach Nasehreizung, 
die Kopfschmerzen in Gestalt vOh Heinikrahie zu erklaren, ebenso 'Wie die hoch 
zu er'Wahhehdeh, vOh der Nase aus ausgelosteh subjektiven Ohrgerausche. 

Beim Mehscheh fahd BING eihe groBe Abhahgigkeit der Steigeruhg des 
Seitehdruckes in deh GefaBeh vOh kOhstitutiOhellen Momenteh, 'Wahrend bei 
anscheihehd Gesunden die Steigeruhg des Blutdruckes 10, 15 bis 20, ausnahms­
'Weise 25 mID. Hg betrug, zeigte sich die auBerordehtliche Labilitat des Vaso­
tOhikers darin, daB 20-30 mm Hg-Erhohuhg ge'Wohnlich 'Wareh, bis 40 mm 
SChoh selteher. Zu ahhlicheh Ergebhisseh kam ZABEL. 

VI. N ase und N ervensystem. 
1. Schmerz nod Reflexerregbarkeit. 

Die physiologische Tastempfihdung in der Nase ist bekahntlich hochst 
nnsicher. Beriihruhg des hintersten Teils der Nase werdeh in die Gegehd des 
Kehlkopfes verlegt (SCHADEWALD). Eine derartige Lokalisation trifft fUr die 
Schmerzempfinduhg hicht zu. Diese 'Wird fast aushahmslos hur dahn als Naseh­
sch:m.erz geklagt, Wehh die Affektion dem vorragehdeh Teil der Nase, den Naseh­
eihgahg oder die dort verlaufehden sehsibleh Nerveh betrifft. Schmerzen, die 
ihren Gruhd in Affektioheh der inheren Nase habeh, 'Werdeh als Kopf-, Gesichts­
oder ZahhSchmerzen empfuhden. Eihe gehaue LokalisatiOh auf auBeren Druck 
oder StoB ist hur da moglich, Wo Wahde der Nebehhohleh direkt der Ober­
flache des Oberkorpers angrenzeh, wie die Stirnhohle mit ihrer frOhtalen und 
orbitaleh Wahd, die Kieferhohle mit ihrer lateralen Wahd. 1m aligemeiheh 
entspricht deh Affektiohehdes hintereh Teiles der Nase und der hinteren Nebeh­
hohleh ein Schmerz im Hinterkopf oder eih dumpfer Kopfdruck in der Scheitel­
gegehd, doch wird nicht selteh ein schmerzhafter SchlaJehdruck geklagt, ohhe 
daB die Moglichkeit bestahde, die sen als solcheh auf eine bestimmte affizierte 
Gegehd zu bezieheh. Der Stirhkopfschmerz ist charakteristisch fiir die Erkrah­
kungeh der Stirhhohle, der Gesichtsschmerz und Zahnschmerz fiir die Kiefer­
hohl€' , doch 'Werdeh wir seheh, daB sich die Schmerzempfinduhg keihes'Wegs 
fiir alie Falle auf ein gemeihsames Schema brihgeh laBt. 

Bemerkehs'Wert ist eine oft ausgepragte Periodizitat der Schmerzen bei 
Erkrankungeh der Nebehhohleh, die im Gegensatz zu deh hachtlicheh Schmerzen 
der syphilitischeh Spataffektioheh meist zu ge'Wisseh Stuildeil des Tages sich 
einstellt; MENZEL fiihrt sie, ebenso wie deil in seinem Fall') beobachteteh, hur 
zeit'Weise auftreteildeil Geruch auf eine zu gewisseil Tageszeiteil gesteigerte 
Sekretmenge und eine dadurch bedingte Stauung zuriick. SCHEIBE glaubt, das 
Phanomen des charakteristischen Kopfschmerzes bei Stirnhohleneiterung auf 
Verdiinnung der Luft in denselben zuriickfiihren zu sollen, doch widerspricht 
dem HAJEK (3). 

Nachdem HACK (1-2) zuerst den Fragen des Zusammeilhailges nervoser Er­
scheinuhgeh mit der Nase iiberhaupt, wie auch dem des Kopfschmerzes mit der 
Nase hachgegailgen war, hat HEYMANN (1) eine Eiilteilung aufgestellt, die bis iil 
die neuere Zeit vielfach Beachtuhg gefunden hat. Er nimmt vier Arteil dieses 
Zusammenhailges ail. 1. Durch falsche Lokalisation, 2. dUrch Irradiatioil; 
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als Beispiel einer solchen fiihrt HEYMANN den Supraorbitalschmerz bei Kiefer­
hohlenaffektionen an, die 3. Art ist die der Reflexneurose, auf die wir noch 
zuriickkommen, die 4. Art der Erzeugung von Kopfschmerzen beruht auf der 
Kompression der von der Nase abftihrenden GefaBe. HEYMANN (1) nimmt an, 
daB Stauungen von der Nase aus sich auf die Hohlen des Gehirnes fortpflanzen 
konnen. Es sei aber auch daran erinnert, daB jeder der drei im GASsERschen 
Ganglion vereinten Quintusaste einen riicklaufigen Nerven an die Hirnhaute 
abgibt, ebenso wie auch der N. nasocilliaris einen meningealen Ast abgibt, 
so daB es sich beim cerebralen Kopfschmerz sehr wohl urn die im Gebiete des 
Trigeminus sehr haufigen Irradiationen innerhalb der Aste dieses Nerven handeln 
kann. Eine sehr ausfiihrliche Bestimmung der Schmerzempfindung bei ver­
schiedenen Nebenhohlenerkrankungen gibt WILSON: ein weiteres Eingehen 
hierauf wiirde zu weit fiihren. Es sei auf die speziellen Teile dieses Handbuches 
insbesondere auf DENKER: "Einleitung zu den Erkrankungen der Neben­
hohlen" hingewiesen. 

Was den Kopfschmerz durch Verstopfung der Nase betrifft, so i':lt seine 
Errtstehung G3gimstand vieler Diskussionen gewesen. Die Erklarung HEYMANNi' 
(1-2) wird auch von RETHI u. a. angenommen, die ebenfalls eine Stauung, die 
sich auf die GefaBe der Hirnhaut fortsetze, annehmen. JOHNSON u. a. glauben 
ein ha.matoxisches Moment, das zentral wirkt, annehmen zu sollen; durch die 
b3hind3rte Atmung solI ein Zuriickhalten toxisch wirkender Stoffe, besonders 
der Kohlensaure, im Blute stattfinden. Gegen diese Annahme spricht 1. daB 
ein EinfluB der verlegten Nasenatmung auf den Gaswechsel in den Lungen in 
G~stalt einer Kohlensaureretention nicht nachgewiesen ist und 2. daB das 
Auftreten von Kopfschmerzen bei der Nasenverengerung keineswegs an den 
Grad d':)r Verengarung gebunden ist. Man erlebt vielmehr nicht selten erhebliche 
SchmerzauBerungen da, wo nur ein kleiner Teil der lateralen Nasenwand dem 
Septum anliegt, wahrend andererseits bei Stenosen hohen Grades kaum tiber 
Kopfschmerz geklagt wird. Fiir die Erklarung, besonders des halbseitigen 
Kopfschmerzes sind die oben (s. S. 47) wiedergegebenen Ergebnisse RUDOLJ' 
HOFFMANNS (1) von groBer Bedeutung, insofern als Schmerzen durch Vasokon­
struktion erzeugt werden konnen. VECKENSTADT teilt den Kopfschmerz ein 
in d'ln lokalen, den neuralgischen und den cerebralen. 

Weit aussichtsvoller und in therapeutischer Beziehung wert voller sind die 
Versuche der jiihgeren Zeit, welche die Schmerzempfindungen, welche von der 
Nase ausgehen und mit ihnen zugleich die von der Nase aus ausgelOsten Reflex­
erscheinungen auf die beiden, das in Betracht kommende Gebiet sensibel ver­
sorgenden Nerven beziehen, namlich den ersten Trigeminusast, von dem wesent­
lich der Nervus ethmoidalis anterior in Betracht kommt und zweitens der 
zweite Ast bzw. die vom Ganglion sphenopalatinum ausgehenden Nasennerven. 
In bezug auf die Ausbreitungsgebiete der genannten Nerven sei auf die ana­
tomischen und physiologischen Teile dieses Handbuches hingewiesen. Erinnert 
sei nur einerseits an die diagnostische Bedeutung des Druckpunktes, welcher 
sich da findet, wo der terminale Ast des N. ethmoidalis am Rande der Apertura 
piriformis aus dem Naseninneren heraustritt, und andererseits an die durch 
den N. nasopalatinus vermittelte Schmerzhaftigkeit der Gegend der oberen 
Schneidezahne bei Lasionen des Nerven in seinem Verlaufe in der Nasenscheide­
wand. 

GREENFIELD SLUDER (1-3) trennt die verschiedenen Schmerzempfindungen 
bei Befallensein der drei Aste des Trigeminus. 1st der erste Ast befallen, so be­
steht Schmerzhaftigkeit in der Augenbrauengegend, ist der zweite Ast befallen, 
wird der Oberkiefer und die Zahne schmerzhaft, ein Gefiihl von Steifigkeit 
im Kiefergelenk und Schmerzen im Unterkiefer bestehen bei Affektion des 
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dritten Astes. Die Neuralgie des zweiten Astes ist, mit oder ohne gleichzeitige 
Keilbeinaffektion, vermittelt durch das Ganglion sphenopalatinurn. SLUDER 
und mit ihm HOLMES griinden hierauf ein therapeutisches Vorgehen, das hier 
nicht we iter interessiert. 1m AnschluB daran beschreibt SLUDER einen "sym­
pathetischen Symptomenkomplex " , der charakterisiert ist durch heftiges 
Niesen, waBrige Absonderung, Schwellung der Nase innen und auBen. Tranen­
fluB, Rotung und Schwellung der Lider, Pupillendillatation nebst dem Anschein 
eines leichten Exophthalmus, Gefiihl von Kitzeln und Brennen, Lichtscheu. Der 
ganze Symptomenkomplex wird von den atnerikanischen Autoren vielfach als 
SLuDERSche Neuralgie bezeichnet. SLUDER (4) glaubt neuerdings auch eine 
auBerliche Schmerzhaftigkeit des Ringknorpels auf nervose Einfliisse, die vom 
Ganglion nasale ausgehen, zuriickfUhren zu konnen, ohne anzugeben, welche 
Nervenbahnen hier in Betracht kommen. 

Der Neuralgie des zweiten Astes steht der ethmoidale Kopfschmerz und 
die itn Verbreitungsgebiet dieses Nerven ausgelosten Reflexneurosen gegeniiber. 
Wir wollen hier, wo es sich um eine allgemeine Dbersicht handelt, Hyperasthesie 
und Reflexerregbarkeit zusammen behandeln; es ist aber tnit KUTTNER und 
LEWINSTEIN zu betonen, daB Sensibilitat und Reflexerregbarkeit zwei durchaus 
verschiedene Dinge sind. Die engen Verbindungen des N. ethmoidalis tnit dem 
Ganglion ciliare bedingen bei Hyperasthesie im Gebiete dieses Nerven eine 
Beteiligung des Auges wie TranemluB, Blepharospastnus (AXENFELD und 
KAHLER), die charakteristisch sind. Der Schmerz ist in der Gegend der Augen­
braue, aber auch als halbseitiger Kopfschmerz, als ausgesprochen vasomoto­
rische Migrane lokalisiert (RITTER). Nachdem. YONGE, BLOS, NEUMAYER die 
durch Vermlttlung des N. ethmoidalis entstandenen Reflexneurosen als solche 
erkannt hatten, suchte KILLIAN die Symptomatologie derselben auf eine sichere 
Basis zu stellen. Ankniipfend an die Versuche KAYSERS beirn Menschen und 
SANDMANNS bei Tieren, priifte er, wie HEYMANN schon vorher getan, die Sensi­
bilitat des Naseninneren auf Kitzelreize: und zwar besonders im vorderen ethmoi­
dalen Gebiete. Als Folge der Reizung werden 10k ale , regionare und Fernwir­
kungen unterschieden. Von den ersteren seien genannt: Hyperamie und Hyper­
sekretion der Nasenschleimhaut, Ab- und Anschwellen der Nasenmuschel. 
Rotung der Nasenspitze (Ramus externus nervi ethmoidalis). Die regionaren 
Erscheinungen entstehen dUrch Irradiation, wie Juckreiz im inneren Augen­
winkel, an den Lidern und Conjunctiva, Rotung derselben, unter Umstanden 
Lichtscheu, GefUhl der Schwere und Kopfdruck. Endlich die Fernwirkungen. 
die pathologischen RefJexe, das Asthma, die Wirkungen auf das GefaBsystem; 
hierher waren auch die genitalen Reflexwirkungen zu rechnen. KILLIAN betrach­
tete in Anlehnung an die Versuche von SANDMANN vier Punkte aIs Hauptsitz 
der Hyperasthesie, namlich die Gegend des Tuberculum septi und die andere 
iiber dem vorderen Ende der mittleren Muschel beiderseits. 

Schon VOLTOLINI und nach ihm HACK hatten bestimmte FaIle der Nasen­
schleimhaut als besonders sensibel bezeichnet, HACK im Gegensatz zu JOHN 
N. MACKENZIE ebenfalls die des vorderen TeileEl der Nase, also aueh im Gebiete 
des N. ethmoidali'l. Auf die Dbermittlung dieses Nerven legte HACK jedoch seIber 
weniger Wert. Er glaubte besonders aueh die Entstehung der Nasenrote nach 
derartigen Reizungen der Nasenschleimhaut auf andere neurotische Einfliisse 
zuriickfiihren zu sollen. BRUGGELMANN aber will seine asthrnogenen Punkte 
iiberhaupt an keine bestimmte Lokalisation binden. Durch chronische Ent­
ziindungen entstanden, sollen sie zwar vorwiegend da sitzen, "wo der N. ethmoi­
dalis aus seiner knochernen Bedeckung in die knorpelige iibergeht" (sic I). 
Charakteristisch fUr diese asthmogenen Punkte solI sein, daB ihre Kauterisation 
a'nderen Tages oft ein erhebliches "Reaktionsfieber" im Gefolge habe, eine 
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Behauptung, der sowohl seitens der Rhinologen (ZARNIKO u. a.) wie auch der 
Astbmtherapeuten (GOLDSCHMIDT, energisch widersprochen wurde. 

Diesen a.sthmogenen Punhten schlieBen sich die von FLIESS (I) entdeckten 
Genita.lstell<n wiirdig an; von ihnen aUs sollen nicht nur Schmerzen der Geni­
talien gelindert werden, sondern auch die bei der Geburt. Neben vielem Wider­
spruche haben die 'Iheorien, die FLIESS (I) aufstellte, auch manche Unter­
stiitzung erfahren; so vor allen Di:ngen von K.OBLANCK, der die sen Hypothesen 
auch eme experimentelle Stiitze zu geben. suchte. Die GroBe des Eingriffs, der 
notig war, um das eigentliche Experimentalgebiet freizulegen, laBt jede Aus­
sicU, aus diesem Expuimente Schliisse auf die menschliche Pathologie zu 
ziehen, vergeblich mscheinen. Ebenso wie FLIESS stiitzte SIEGMUND sich auf 
die HEADschen Zonen zur Erklarung der nasalen Reflexneurosen. Ks ist hier 
nicht der OIt, a.uf diese naher einzugehen., aber es muB doch darauf hinge\\<iesen 
werden, daB diese Lehre, wie FLIESS (1) sie aufstellt, stark an das Mystische 
streift. Wer die Geistesrichtung, die df-m Ganzen zugrunde liegt, 'Wiirdigen will. 
darf sich nicht auf das Lescn der rhinologischen Schriften, die }'LIESS (2-3) 
verfaBt hat, beschranken. Man muB vielmehr auch seine iibrigen Hchriften 
werten (s. Lit.), in denen sich eine Zahlenmystik findet, die getrost am AllS­
gange d£,s Mittelalters entstanden sein konnte. 

Unbekiimmert um anatomische Einzelheiten hat BONNIER auf Grund VOll 

mehr als 60000 Kautmisationen in fiinf Jahren ein Schem.a der Lokalisation 
der Rf-flexerregbarkeit der Nase aufgesk-llt, in dem die einzelnen Teile der 
Nasenschleimha.ut auf entsprechende Stellen des Bulbus medullae oblongata 
projizim t werden. Leider weiB man von einer Beziehung der betreffenden 
Punk te der Medulla zu den einzelnen Gebieten des iibrigen Korpers gerade so 
wenig, 'Wie von der der einzelnen Pu.nkte der Nasenschleimhaut zUr Medulla. 
Man sieht, daB gerade dieses Gebiet der Reflexneurosen mehr als niitzlich mit 
iippig wucheIllder Phanta sie bearbeitet ist. 

Um auf den Boden klinischer Erfahrungen zuriickzukehren, sei der Stand­
punkt l·EWINSTEINS erwahnt, der l::etont, daB derartige Reflexpunkte sehr haufig 
in Nasen sich finden, die keinerlei pathologische Veranderungen zeigen, eine­
Ansicht, die nach meiner Erfahrung durchaus zu Recht bf-steht. LEWINSTEIN 
(1-3) sieht als Refkxpunkt vOIwiegend das Tuberculum septi an. drssm Ritz 
und Verhalten er weiter nacbgegangen ist. 

Neben diesen Storungen der nervosen Sensibilitat der Hchleimbaut stehe)l 
solche der cellular en Real tivitat. Sie sind von den genannten nervosen Erschei­
nungen vOJlaufig nicht glatt abzutrennen und sind fraglos friiher vielfach mit 
ihnen verwechselt worden, ihre Besprechung moge daher hier ihren Platz finden. 
Wir sahen oben (s. S. 40), daB die Schleimhaut der Nase einen hohen Grad von 
Reaktivitat gegen Antigene zeige. Sie zeigt aber auch weiter, auf individueller 
Krankheitsbereitscha.ft begriindet, eine Reaktivitat gegen exogene Eiwei3- und 
andere Korper. Wir haben oben (siehe krankbafte Absonderungen der Nasen­
schleimhaut) eine Gruppe von Krankheiten der Nase als auf labilem Dispersions­
grade der Safte beruhend, kennen gelernt. Dieser labile Dispersionsgrad der 
Safte, diese Diathese, wie man sagt, ist es, die der erhohten Reaktivitat zugrunde 
liegt; es gehoren also, um da s zu 'Wieder holen, hierher: Der Heuschnupfen. 
manche toxisch bedin.gte FOImen des Schnupfen oder der Rhinorrhoe, wie 
z. B. der Ipecacua.nhaschnupfen und die diinnfliissige Absonderung beim Asthma. 
Sahen wir oben, daB die erhohte Reaktivitat der Schleimhaut, z. B. bei der 
Tuberlmlose auf immunisatorischen Vorga'ngen beruht, welche einer Infektion 
des Korpers zuzuschreiben sind, so handelt es sich hier vielfach um ererbte. 
in der Konstitution, d. h. in dem l.abilen Dispersionsgrade der Safte zu 
suchende Vorbedingungen. Beide Rekativitaten, die immunbiologische und dit' 
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·kcmstitutionelle, wie wir sie einmal nennen wollen, sind nahe miteinander ver­
wandt und im Einzelfalle wird es vorlaufig noch schwierig sein, festzustellen, ob 
und wieweit das eine oder das andere Moment mehr maBgebend ist. Als sicher 
kann man aber annehmen, daB mit der Kenntnis dieser Vorgange schon jetzt Ge­
sichtspunkte gewonnen sind, die geeignet sind, die gedachte Krankheitsgruppe in 
ein neues Licht zu stellen und die auch therapeutische Gesichtspunkte ergeben 
werden. Die Untersuchungen von DUNBAR und neuerdings von amerikanischen 
Untersuchern gemacht, die in einem Sammelbericht von ESKUCHEN zusammen­
gestellt sind, haben ergeben, daB gewisse spezifische EiweiBarten, wie die Pollen 
von Grasern, Pferde- und Hundehaare usw. Cutanreaktionen bei disponierten 
Individuen auslOsten (WALKER, ROTH, RICH. BESCHE, JORGENSEN u. a.). 

Diese Versuche sind wesentlich vom therapeutischen Standpunkte aus 
gemacht und die Sensibilitat ist, soweit ich die Literatur iibersehe, nur an der 
Raut gepriift worden. Das ist zu diagnostischen Zwecken fraglos zweckdienlich. 
Da aber offenbar der Sitz dieser idiosynkrasischen Reaktivitat oder Sensibilitat 
in der N asenschleimhaut ist, so muB es als hochstwahrscheinlich angesehen werden, 
daB es die Parenchymzelle, die Epithelzelle der Nasenschleimhaut ist, von der 
aus die Bildung der Stoffe, oder richtiger die kolloidale Zustandsanderung aus­
geht, welche das Wesen dieser Reaktivitat ausmacht, die weiter in die Siifte­
bahn iibergeht und so die Ursache der Reaktivitat der auBeren Haut wird, 
an der sie vermittels der leioht und bequem auszufiihrenden Intracutanreaktion 
gepriift werden kann. Die weitere Erforschung dieser auf einen labilen Disper­
sionsgrad der Safte beruhenden individuellen aktiven Krankheitsbereitschaften 
der Nasensohleimhaut ist daher von ebenso groBem Interesse, wie die oben 
erwahnten, von mir angestellten Versuche iiber Antigenwirkung auf die Nasen­
schleimhaut. Die reaktiven entziindlichen Erscheinungen spielen sich in Gestalt 
einer hyperergischen Entziindung (GERLACH) an der Haut wesentlich in deren 
bindegewebigem Anteile abo Nicht uninteressant sind die Resultate, die BRON­
ZINI mit der "dissensibilioacion", wie er es nennt, hatte; er behandelte Falle 
von Asthma und Blennorrhoe bei Anaphylaxie durch Inhalation mit Pepton, 

·und zwar durch Einbringung in die Nase, da sich die stomachale Einverleibung 
des Peptons nicht bewahrt hatte. Man darf in den Ergebnissen BRONZINIS 
cine gewisse Stiitze fiir die von mir entwickelte Anschauung erblicken. 

Wir sehen a.lso, daB zwei bis vor kurzer Zeit vorwiegend gemeinsam als 
nervos betrachtete Sensibilitatsstorungen bestehen. Die eine ist nach wie vor 
als rein nervose Storung, als Reflexneurose zu bezeichnen, die andere besteht 
in einer physiologisch-chemischen, individuellen Abstimmung der Reaktivitat 
der Nasenschleimhaut. Es wird Sache des Kapitels Reflexneurosen sein, den 
Ausgleich zwischen diesen ihrem Wesen nach ganz verschiedenen Storungen 
zu schaffen, auf dieses sei daher verwiesen. 

Der VerschluB der Nase, mag er nun vollstandig oder unvollstandig sein, 
fiihrt weiter zu gewissen Storungen, die schon friihzeitig die Aufmerksamkeit 
auf sich gelenkt haben. Auch hier war es MICHEL und nach ihm HARTMANN, 
die diesen Dingen zunachst naher nachgegangen sind,. ihnen folgte HACK (1-2). 
GUYE gab dann der Sache die Bezeichnung Aprosexie. Er wollte damit die bei 
VersohluB der Nase sehr haufig vorkommenden Storungen der geistigen Tatigkeit 
bezeichnen, die sich besonders bei Kopfarbeitern geltend machen. Hier stellt 
sich tatsachlich infolge der Nasenverstopfung sehr haufig eine leichtere Ermiid­
barkeit ein, die von den Einen auf gestorten LymphabfluB aus dem Gehirn, 
von den Anderen mehr auf einen neurasthenisohen Faktor zuriickgefiihrt werden. 
Tatsachlich sind Storungen dieser Art eine sehr haufige Begleiterscheinung der 
verlegten Nase. 

1m AnschluB daran sei auch der eigentiimliche Gesichtsausdruck erwahnt, 
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der sich bei Menschen, die mit offenem Munde atmen, geltend macht. Die 
Atrophie der Lippenmuskulatur, der hangende Kiefer, die dadurch leicht 
betonten Nasolabialfalten geben dem Gesichtsausdruck etwas stumpfes, ewig 
fragendes, das Minenspiel wird gestort und das Endresultat ist, daB der Mund­
atmer zumeist diimmer aussieht als er ist. Die Sprache bei VerschluB der Nase 
wird als tote, als Rhinolalia clausa bezeichnet. Nach GUTZMANN unterscheidet 
man die Rhinolalia clausa anterior, falls der VerschluB im vorderen Teile der 
Nase sitzt, die Rhinolalia claus a posterior, falls das Hindernis im hinteren 
Teile der Nase lokalisiert ist. 1m ersteren FaIle schwingt die Luft im hinteren 
Teile der Nase verstarkt mit, es kommt zum Naseln, im letzteren Falle kommt 
die Nasenresonanz gar nicht zur Geltung. 

Vielfach und besonders von Autoren der alteren Zeit sind rein geistige Sti.i­
rungen mit Anomalien im Naseninneren in Verbindung gebracht worden. Man 
wird nicht umhin konnen, die Frage des Zusammenhanges dieser Storungen 
mit der Nase, nach den Erfolgen der Therapie zu beurteilen. Ohne auf Einzel­
heiten einzugehen, die im besonderen Teil ihren Platz finden werden, mochte 
ich glauben, daB in bezug auf diese Zusammenhange die allergroBte Skepsis 
am Platze ist. Die Falle, welche publiziert sind, beziehen sich meistens auf 
einzelne, dazu noeh nieht einmal sehr lange beobaehtete FaIle. Meine person­
lichen Erfahrungen, die sieh auf ein ganz besonders geeignetes Material, namlich 
das der friiher HEcKERsehen Anstalt bezieht, ist in dieser Beziehung ziemlieh 
reich und ieh habe vielfaeh Gelegenheit gehabt, derartige Kranke langere Zeit 
zu beobachten. Die Falle namlieh, welche einen derartigen Zusammenhang 
wahrscheinlich machen, sind wesentlich die FaIle von sogenannten Grenz­
erkrankungen, die leichten FaIle von manisch-depressivem Irresein, bessel' 
naeh KAHLBAUM-HECKER als Cyclothymien bezeiehnet. AIlenfalls diirften 
noch leichte Sehizophrenien hierher zu rechnen sein. Macht man sieh das We sell 
dieser Krankheit, besonders der ersteren klar, so liegt es in dem Weehscl des 
periodisch in der einen oder der anderen Richtung sich bewegenden geistigen 
Zustandes. Irgend ein Ereignis, das als giinstig oder gliicklich anzusehen ist. 
oder doch von dem Kranken als solches angesehen wird, ist geeignet, den Geistes­
zustand zu beeinflussen, insbesondere die depressiven Vorstellungcn in den 
Hintergrund zu drangen. Wird nun einem solchen Kranken der Naseneingriff 
als etwas Giinstiges geschildnt, hat der Arzt aul3erdem den Vorzug weltmiinni­
scher Suggestionskraft, so fiihlt sich der Kranke, der sich nun aul3erd.Em, viel­
leicht auch durch seine erleichterte Nasenatmung korperlich wohln fiihlt. 
fiir einige Zeit in seiner ganzen Mentalitat gehoben, aber es ware falsrh, selbst 
in diesen leichten Grenzfallen von einer Beeinflussung der Krankheit zu sprechen 
und die Erfahrung einer langeren Beobachtung zeigt, daB die Unterbrechung 
des Kreislaufes der Krankheit im besten FaIle nur eine zeitweise war. DaB 
geistige St6rungen, soweit sie nicht bcdingt sind durch das Fortschreiten orga­
nischer Erkrankungen von der Nase aus auf die Hiillen des Gehirns odeI' dal' 
Gehirn selbst, von der Nase aus ausge16st werden k6nnen, ist dahn nicht an­
zunehmen. Auch die Versuche KAFEMANNS, der die Versuchsanordnung KRAEP­
LINS anwandte, um Storungen der Association experimentell festzustellen. 
haben nicht dazu beigetragen, diese Zusammenhange zu begriinden. 

Vielfach beobachtet sind Schwindelerscheinungen, welche von der Nase 
ausgelost werden. Bei besonders empfindlichen Personen kann unter Umstanden 
ein Anfall von Schwindel schon durch bloDe Beriihrung der Nasenschleimhaut 
ausge16st werden. Hier sind wir schon bei den iiblichen Zufallen, welche bei Ein­
griffen in der Nase vielfach beschrieben worden sind. Diese iiblen Zufalle, 
welche sich in kUTzer Unbesinnlichkeit mit Schwindelgefiihl, in langer dauernder 
Ohnmacht, Krampfen, auDern konnen, gehoren fraglos nur ZUlli geringeren 
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Teile, wie besonders die Arbeit von GORDING zeigt, in das Gebiet der von der 
Nase aus ausgelosten Nervenerscheinungen. Das gilt besonders auch von den 
Todesfallen, die bei Punktionen der KieferhOhle usw. beobachtet worden sind. 
Diese Zufalle sind fraglos ZUln groBen Teil auf Vergiftungserscheinungen, 
besonders Cocain oder auf Lufte'm.bolien zuriickzufiihren. Soweit sie reflek­
torischen Ursprungs sind, werden sie bekanntlich keineswegs von der Nase allein 
ausgelCst; da sie auf einer voriibergehenden Ana'm.ie des Gehirns beruhen, wiirde 
ihre Kasuistik weit geringer sein, wenn der Nasenarzt sich gewohnte, mehr im 
Liegen zu operieren als das im allgemeinen geschieht. Eine Erklarung der von 
der Nase besonders leicht auszulosenden Hirnana'm.ie finden wir in den oben 
(s. S. 47) erwiihnten Versuchen HOFFMANNS; ebenso wie sich die Storungen 
der Herztatigkeit, welche man bei Nasenoperationen erlebt, sich, abgesehen 
von dem Momente der Intoxikation, aus den Ver-suchen GROSSMANNS iiber die 
Leistung des Herzens erklaren lassen. 

2. Beziehungen der Nase zum Schadelinhalte. 
Vasomotorische Storungen des Schadelinhaltes wurden schon oben erwahnt. 

Infektion desselben von der Nass und ihren Nebenhohlen aus sind ganz vor­
wiegend bedingt durch Traumen; sie sind daher in der Friedenspraxis solten, 
in der Kriegschirurgie weit haufiger und die Erfahrung des groBen Krieges 
hat gezeigt, daB jede SchuBverletzung der oberen NebenhOhlen die Gefahr der 
Hirnkomplikation in sich schlieBt [WEINGARTNER (I), BRUCKNER und WEIN­
GARTNER (2), HIRSCHMANN, DENKER u. a.]. Aber auch die Verletzung der Kiefer­
hOhle kann in dieser Beziehung verhangnisvoll werden [R. HOFFMANN (I)]. 
Wie schon HAJEK in der ersten Auflage seiner Pathologie und Therapie hervor­
hob, sind anatomische Abnormitaten, die Art der Infektion von groBter Bedeu­
tung, fiir das Zustandekommen einer Komplikation; auch die Verlegung cines 
Ausfiihrungsganges der Nebenhohle ist, wie HAJEK im Gegensat~e zu KUHNT 
ausfiihrte, von groBter Wichtigkeit fiir das Zustandeko'm.men eines Durch­
bruches eitriger Entziindungen. Es ist keine Frage, daB die weitere klinische 
Erfahrung, ganz besonders aber auch die Erfolge einer eroffnenden Chirurgie 
der Anschauung HAJEKS Recht gegeben haben. 

Ais Wege der Infektion kommen die N erven- und GefaBscheiden der kommuni­
zierenden Nerven und GefaBe in Betracht, ferner die Verschleppung von Keimen 
auf dem Blutwege, sei es durch Embolie, sei es durch Thrombophlebit:s. Endlich 
kommt bei geschWiirigen Schleimhauterkrankungen der oberen Nebenhohlen 
Durchbruch der Eiterung mit Einschmehung des Knochens in Bet~acht. In 
bezug auf die Einzelheiten des Zustandekornrnens cerebraler Komplikationen 
sci auf das spezielle Kapitel verWiesen. 

VII. Nase und Magendarmkanal. 
Unter den krankhaften Einfliissen, die von der Nase ausgehend, den Ver­

dauungskanal treffen, spielen fraglos die psychischen eine groBe Rolle. Viele 
Nasenerkrankungen, bei denen es zur Absonderung eitriger Fliiss:gkeit, zur 
Bildung von Borken, zur AbstoBung von Knochen und Knorpeln kommt, 
verursachen einen auBerordentlichen iiblen Geruch und geben dadurch, durch 
ihren Geschmack und ihren Anblick fiir den Trager AnlaB zu einem intensiven 
Gefiihl des Ekels, und beeinflussen so die sekretorischen Vorgange des Magen­
dar'm.kanals. Aber es bedarf dieser bewuBten Empfindung kaum; die Ab­
hangigkeit der Sekretion der Verdauungs:lriisen von unbewuBten Vorgangen 
ist bekannt (vgl. PAWLOW, LANGHEINRICH u. a.). Die depressive Wirkung 
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langjahriger Nasenleiden, der Ozaena z. B. und der chronischen Nebenhohlen­
eiterungen (SPIESS) sind geeignet, die flir die einzelnen Gruppen von Nahrungs­
mitteln spezifisch abgestimmten, an die bewuBte oder unterbewuBte Vor­
stellung der betreffenden Nahrmittelgruppen gebundenen Sekretionsvorgange 
zu beeinflussen. Man wird daher meines Erachtens dieser Seite der Frage der 
Beeinflussung des Verdauungskanals durch Nasenleiden erhOl1te Beachtung 
schenken miissen. 

Seit langem bekannt ist ferner, daB durch akutes Fieber mehr durch chro­
nisches weniger die Salzsiiureabscheidung im Magen leidet. VON NOORDEN 
macht darauf aufmerksam, daB die das Fieber begleitenden Storungen der 
Magenfunktion wenig EinfluB auf die Verdauung an sich und die Resorption 
der Nahrungsmittel haben, daB sie aber die Appetenz empfindlich staren. 
Diese psychischen und allgemeinen Einwirkungen auf den Verdauungskanal 
miissen durchaus in Rechnung gezogen werden, wenn es sich darum. handelt 
zu entscheiden, ob das Verschlucken von Eiter und Borken, welcher aus der Nase 
und deren Nebenhohlen stammen, einen EinfluB auf die sekretorischen Ver­
haltnisse des Magens haben. ZABEL und FRESE fanden im niichternen Magen 
reichliche Mengen von Eiter bzw. von graugelben Brocken, von denen an­
genommen wird, daB sie von Ozaenaborken stammen. ZABEL fand eine Ab­
stumpfung der Magensiiure, FRESE nicht. Ferner fand ZABEL im niichternen 
Magen Flagellaten (Megastomen), die er auf Abstumpfung der Ma.gensaure 
durch den alkalischen Eiter zuriickfiihlt, wahrend FRESE wahrend langerer 
Zeit eine sonst unbekannte Art von Rhabditis, die nicht naher bestimmt werden 
konnte, im Magen fand. 1m Nasensekret Waren keine Wiirmer. FRESE glaubt 
die Magenbeschwerden, iiber welche seine Patienten klagten, mehr auf die 
verschluckten Borken als auf die Wiirmer zuriickfiihren zu sollen. Die FaIle 
welche SCHERER beschreibt, sind nicht ganz rein. Es handelte sich hier um 
Leute mit Nebenhohleneiterungen, die aber auch zugleich tuberkulOs Waren 
und ich habe mich selbst davon iiberzeugt, daB die Sekretionsverhaltnisse 
der Magensiiure bei Schwindsiichtigen mit erhOhter Temperatur durchaus 
unregehnaBiger Natur sind und daB nicht selten geringe Mengen von Butter­
saure und Milchsaure auftreten. Man wird daher wohl nicht fehi gehen, Wenn 
man die Frage, wie weit der iibrigens sehr schwach alkalische Eiter, welcher 
der Nasc entstammt, die Magensaure abzustumpfen geeignet ist, vor!aufig 
noch einigermaBen als ungeklalt ansieht. DaB haufig Magenst6rungen im 
AnschluB an Eiterungen der Nebenhohlen auftreten, kann nicht bestritten und 
ebensowenig daB diese Beschwerden, wie HECHT hervorhebt, unter Umstanden 
durch Heilung dieser Sekretionsquelle ZUlll Verschwinden gebracht werden. 

Oben (s. S. 32) wurde schon auf die Folgen der gestarten Nasenatmung 
fiir die MundhOhle hingewiesen. Die Anstrocknung des Mundes laBt die Ein­
speichelung der Bissen und dic Wirkung des diastatischen Fermentes des 
Speichels nicht zur Geltung kommen. Die erwahnte Caries der Zahne bedingt 
deren friihen Verlust und beeintrachtigt so das Kauen der Nahrungsmittel; 
zu vergessen ist auch nicht, daB von der Kieferhohle Zahnerkrankungen aus­
gelost werden konnen (GRANDMANGE), wenn auch der entgegengesetzte Weg 
der haufigere ist. Immerhin kann durch diesen Vorgang eine weitere Schadi­
gung der Zahne hervorgerufen werden. Abgesehen von diesen Nachteilen bedingt 
eine reine Mundatmung eine funktionelle Schadigung beim Kauen. Der aus­
gesprochene Mundatmer kant schlecht und oberfliichlich, da er immer wieder 
gezwungen ist, den Mund zur Stillung seines Sauer stoffbediirfnisses zu offnen. 

Sind diese Erscheinungen gceignet beim Erwachsencn Storungen auszu­
losen, die nicht zu vernachlassigen sind, so kann die aufgehobene Nasenatmung 
beim Sangling zur todlichen Komplikation werden. Allerdings ware es faisch, 
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die Gefahr, welche dem Leben des Sauglings droht infolge der Mundatmung, 
allein auf die gestorte Ernahrung zuruckfuhren zu wollen. Schon die Tatsache, 
daB einseitige, ja auch beiderseitige Choanalatresien bei alteren Kindem und 
Erwachsenen beobachtet werden (vgl. die oben zitierten Arbeiten von HAAG 
und KAHLER) laBt darauf schlieBen, daB die Lebensgefahr, welche den Saug­
lingen droht, nicht allein durch die Mundatmung an sich bedingt ist, sondern 
daB im Sinne einer Konstellationspathologie (TENDELOO) verschiedene Momentf' 
zusammentreffen mussen, um diese bedrohliche Wirkung auszuli:isen. 

Die Krankheit, welche fUr den Saugling verhangnisvoll werden kann, ist 
der Schnupfen; sei es, daB er auf angeerbter Lues, auf Gonokokken oder anderen 
Ursachen beruhe (J. P. FRANK, RAYLIER u. a.). KUSSMAUL stellte die Vor­
gange in seiner klassischen Abhandlung in das rechte Licht. Er zeigte, daB del' 
Saugling, wenn er nicht durch die Nase atmet, im Saugen gehindert ist, daB: 
er absetzt um Luft zu schopfen; nach mehreren gescheiterten Versuchen ist 
er iiberhaupt nicht mehr zum Saugen zu bringen, dazu kommen andere Schadi­
gungen. Wie man sich leicht durch das Experiment uberzeugen kann, schreien 
kleine Kinder, denen man die Nase verschlieBt, zunachst intensiv. Dadurch 
vergroBem sie ihren Lufthunger und erst dann erfolgt eine kurze stoBweisf' 
Inspiration. Del' Saugling gewohnt sich offenbar schwerer an die Mundatmung 
als del' erwachsene Mensch. 1m Schlafe schlieBt er zunachst den Mund, urn 
nach einiger Zeit mit Schreien zu erwachen und dann kurze Inspirationen zu 
machen. Bei dem groBen Schlafbedurfnisse des kleineren Kindes tragen diese 
Umstande wesentlich zur Schwachung bei. Weiter abel' tritt noch zu diesen 
Momenten die oben erwahnte Gefahr, welche in del' absteigenden entzundlichen 
Erkrankung fur die unteren Luftwege liegt, hinzu. Es kommt zur Kehlkopf­
odeI' Luftrohrenentzundung und zu einem weiteren Fortschreiten del' Erkran­
kung auf die Bronchien. Die uble Prognose del' kapillaren Bronchitis del' Saug­
linge ist bekannt. So verbinden sich unter Umstanden andere lebensbedrohende 
Momente mit der Unteremahrung, um zu einem raschen Ende zu fuhl'en. 

VIII. Beziehungen der Nase zum Allge. 
Diepathologischen Beziehungen zwischen del' Nase und ihren Nebenhohlen 

einerseits und den Gebilden der Orbita andererseits sind schon lange bekannt. 
Eine genauel'e Kenntnis del'selben stammt aus den SOer und dem Beginne del' 
90er Jahre des 19. Jahrhunderts. BERGER und TYRMANN, ZIEM (2-9), NIEDEN, 
HACK (1-2) und KUHNT haben sie damals bearbeitet und nachdem die Wichtig­
keit diesel' Beziehungen einmal erkannt waren, setzt etwa um die Jahrhundert­
wende eine fast uniibersehbal'e Fiille von Arbeiten, die auf diesem Gebiete er­
schienen sind, ein. Aus ihnen sei vorerst nur auf die iiberragende Bedeutung 
hingewiesen, welche die anatomischen Arbeiten ZUCKERKANDLS und spateI' 
ONODIS (1-3) fur die Kcnntnis del' anatomischen Grundlagen dieser Be­
ziehungen haben. 

Wir wollen bei diesel' allgemeinen Besprechung nicht del' Einteilung folgen, 
die KUHNT, BRUCKNER u. a. durchfiihren, uns vielmehl' auf eine kurze Uber­
sicht del' vel'schiedenen Wege des Ubergreifens von Erkrankungen des eincn 
Organs auf das andere beschranken. 

Storungen des Abflusses del' Tranenfliissigkeit erfolgen durch Formano­
malien, entziindliche Verande.mngen, narbige Verwachsungen und Tumoren 
del' unteren Muschel, endlich durch Konkremente des unteren Nasenganges 
(VON EICKEN). Diesen schon·friiher wohl bekannten Ursachen des behinderten 
Tranenabflusses des unteren Nasenganges gegeniiber wies RHESE besonders 
darau£ hin, daB die Gebilde des mittleren Nasenganges haufig die Ursache von 
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Kompression des Tranennasenganges abgeben. Vergro13erung des vo.'deren 
Endes der mittleren Muschel durch eingelagerte Siebbeinzellen, die bekanntlich 
ein gBnz enormes Ma13 erreichen konnen, Polypen des mittleren Nasenganges 
(RITTER), entziindliche und nichtentziindliche Ausdehnung der Wande der 
vorderen Siebbeinzcllen usw. Alle diese Hindernisse konnen den normalen 
AbfluB versperren und ist das einmal geschehen, so ist, wie iiberall da, w(). 
Sekrete stagnieren, die Gefahr der Infektion gegeben, und zwar findet diese 
wohl vorwiegend vom Bindehautsack aus statt und weiter ergeben sich Ver­
anderungeu der Schleimhaut des Tranen-Nasenkanals und endlich die der 
phlegmonosen Entziindungen mit ihrer weiteren Gefiihrdung des Bulbus selbst. 
Uber die Frage des direkten Fortschreitens VGn Eiterungen der Kif ferhOhle 
und der vorderen Siebbeinzellen (PETERS, RHESE) sind die Meinungen noch 
geteilt. BRUCKNER steht der Anschauung von PETERS nicht ganz ablehnend 
gegeniiber, aueh RITTER nimmt diesen Infektionsweg an. Fraglos aber findet 
weit haufiger die Infekticn des Tranen-Nasenkanals von der Nasenhohle selbst 
aus statt, und zwar nicht nur infolge der oben genannten raumbeengenden 
HindErnisse des Abflusses, sondern Buch bei atrophischen Vorgangen der Nasen· 
schleimhaut und des unterliegenden Knochens wie besonders bei der Ozaena. 
Derartige Infektionen entwickeln sich ferner von der Nase aus bei akuten In­
fektionskrankheiten, besonders bei der Influenza, bekannter jedoch sind noch 
die Ubertragung der tuberkulOsen Infektion von der Nase aus auf das Auge. 
besonders auf die Hornhaut durch Vermittlung dEs Triinen-Nasenkanals. Die 
tuberkulOsen Affektionen der Nase bevorzugen bekanntlich als primiiren Sitz 
den unteren und vorderen Teil der Nasenhohle, so daB hier die Infektions­
gelegenheit leicht gegeben ist. Man sieht daher nicht seltm eine zeitliche Folge 
von tuberkulOsen Affektionen des vorderen und unteren Nasenabschnittes 
in Gestalt des Lupus oder der Skrofulose, denen nach einiger Zeit als skrofulOs 
bezeichnete Erkrankungen der Bindehaut, besondErs aber der Hornhaut folgen 
(VON HESS, BRUCKNER u. a.). Auch bei Sklerom sind Erkrankungen des Auges 
im AnschluB an die primare Nasenerkrankung beohachtet worden. 

Die mannigfachen anatomischen Beziehungen der Nebenhohlen der Nase 
zur Orbita und zum Sehnerven bedingen die Fortleitung und Ubertragung 
von Krankheitsprozessen von der erstErm zur letztHm. Noch strittig ist die 
Bedeutung rein entziindlicher Veranderungm der hinteren Sie bbeinzellm und 
der Keilbeinhohle fiir die Entstehung der Neuritis optica. Wahrend einige wie 
BERGER und TYRMANN, BIRCH-HIRSCHFELD, RICHARD HOFFMANN (3), SCHIECK. 
DE LA PERSONNE, UFFENORDE, STENGER, HERZOG u. a. diesEm Zusammenhange 
(~ine gro13e Bedeutung beilegen und VAN DER HOEVE sagar eine besondffe Form 
der Gesichtsfeldstorung fiir die so induzierte Neuritis optica aufstellte, gJaubten 
besonders HAJEK, HAFFNER und HENRICI u. a. die ursachliche Rolle dieser 
Erkrankungen der hinteren, oberen Nebenhohlen bei der Entstehung der NeuritiK 
optica, falls nicht ein Durchbruch eitriger Prozesse stattgefunden hat, nicht 
anerkennen zu sollen. 

Auf weit sichererem Boden befindet man sich in bezug auf die Fortleitung 
eitriger Prozesse von den Nebenhohlen der Nase aus auf die Periorbita und deren 
Inhalt. Es kann hier zur einfachen Verdickung der Periorbita, zu Abscessen 
unter derselben und zur Orbitalphlegmone mit ihren Folgen fiir Bulbus und 
Opticus kommen. Die Fortleitung des Prozesses geschieht entwEder durch Ein­
schmelzung des Knochens, also durch FistelbiJd.ung oder durch Thrombose 
oder Embolie der Venen, welche die der Nase mit denen der Orbita verbinden. 
Was die Haufigkeit einer derartigen Beteiligung des OrbitalinhaltEs an den 
eitrigen Entziindungen der einzelnen Nebenhohlen bewirkt, so steht an erster 
Stelle die StirnhOhle, an zweiter Stelle die KieferhOhle, an dritter di{' 
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Siebbeinzellen mit der KeilbemhOhle. Es ist aber zu bernerken, daB angesichts der 
Haufigkeit kombmierter Nebenhohlenerkrankungen eme derartige Reihenfolge 
der Haufigkeit nur emen recht beschrankten WeI that. Diese Komplikationen 
entstehen bei akuten Empyemen, 'Wie besonders beirn Scharlach und bei In­
fluenza oder durch akute Exacerbationen chronischer Empyerne. 

Verdrangung des Bulbus als Folge von Nasenerkrankungen entstehen durch 
Mukocelen, durch gutartige, harte Turnoren der Nase und der Nebenhohlen 
mit groBer Wacbstumsenergie, 'Wie die vielfach beschriebenen Osteome, Fibrome, 
barten Papillomen usw.; aucb die oft mit vielfachen Auswiicbsen in die Nase 
und deren Nebenhoblen wacbsenden Fibrome des Nasenrachenraumes ver­
anlassen VerdrailgUng des Bulbus. Endlicb waren noch die m.alignen Tumoren 
der Nase und der Nebenboblen zu erwabnen, die unter infiltrativem Wacbstum 
ebenfalls zu einer Verdrangung des Augapfels fiihren konnen. Nach VeJktzung 
der Wande der Orbita, welcbe den Nebenboblen angeboren, kann es durch 
auBeren Insult (ScbuB- und StoBverletzung) oder durcb intranasale Eingriffe 
im Gebiete des Siebbeins in seltenen Fallen zu einem Orbitalernpbysern kommen, 
falls durch Schneuzen der Luftdruck der Nase erhoht 'Wird und damit zu einer 
€rheblichen Dislokation des Augapfels. 

Der engen Beziehung des N. ethmoidalis zum N. ciliaris ist schon bei der 
Besprechung der von der Nase aus ausgelosten nervcsen Erscheinungen gedacbt 
worden; so bleiben nocb die Erkmnkungen zu erwiihnen, welche den Bulbus 
selbst und besonders den Ciliarkorper bekeffen und die zuerst von ZIEM (3) 
auf Stauungserscheinungen im GefaBsystem des Auges zuriickgefiihIt wnrden, 
welche durch raumbeengende Erkrankungen der Nase bedingt sein sJllen. 
::\fit groBem Eifer hat ZIEM (9) immer wieder seine Ans:;bauungen gegen maililig­
facben Widersprucb vertre1Jen. ZARNIKO (1. c. S. 125) hat diese Bedenken 
zU8ammengefaBt. Erstens weist er damuf hin, daB die Venae ethmoidal< s nicht 
die AbfluBwege der Nase sind und daB andererseits den Orbitalvenen andere 
groBere Wege zu Gebote stehen [vg1. dazu auch die Versuche RUDOLF HOFF­
MANNS (I»). Dem anderen Einwande, daB die Mundatmung eine verminderte 
Respirationsbreite bedingte, ist allerdings durch die oben (s. S. 42) zitimten 
Versuche bis zu einem gewissen MaBe der Boden entzogen worden, aber daB 
diese verminderte Respirationsbreite eine Stauung in dem Kopf- und damit 
in den abfiihrenden Venen des Auges bedinge, ist keineswegs wahrscheinlicb 
und jedenfalls nicht nachgewiesen. 

IX. Beziehungen der Nase zum Ohre. 
Die Beziebungen zwischen Nase und Obr sind bekanntlich die allerengsten; 

wenn wir sie hier ganz kurz erledigen, so bat das seinen Grund darin, daB bei 
diesen Beziebungen von der Nase zum Obre der Nasenrachenraurn anatomisch 
und pbysiologisch als zwischengestaltet sich erweist; os wiirde daber zu unend­
lichen Wiederholungen fiihren, wenn wir diese Dinge ausfiihrlich werten wollten. 

Vbertragungen eitriger Erkrankungen der Nebenboblen der Nase konnen 
in sehr seltenen Fallen anstatt auf dem Wege durch Nasenrachen und Tube 
durch Vbergreifen der Eiterung auf die Umgebung der Tube oder das Scblj,fen­
bein zustande kommen. Offenbar bedarf es dazu einer abnormen Pneumati­
sierung des Prozessus pterygoideus oder des Korpers des Hinterhauptbeines 
(GRUNWALD (5), HALLE), der viel baufigere Weg jedocb ist bekanntlich der der 
aerogenen Infektion durch die Tube oder durch die LymphgefliBe des Rachens 
und derjenigen, welche die Tube umgeben. Zu erinnern ist auch damn, daB 
eine Infektion des Mittelohres, wie auch eine solche drs auBeren Gehorganges 
infolge Durchbruches eines Kieferhohlenempyems oder infolge von VeJletzung 
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del' hinteren Wand der Kieferhohle von Abscessen aUs erfolgen kalll, weIcht' 
sich in der Fliigelgaumengrube bilden. Wenngleich diese Ursachlichkeit der­
artiger Absccssc im Vergleich zu anderen, insbesondere von der Parotis aus· 
gehenden auf3erordentlich gering ist. Bei dieser Gelegenheit sei auch des so· 
genannten suboccipit3.len Dbels gedacht, welches mit der von GRUNWALD (4) 
sogenannten "Kopfsperre" einhergeht. Eine Erkrankung, deren letzte Ursache 
ebenfalls in einer Erkrankung del' Nebenhohlen der Nase zu suchen sein kann. 
Subjektive Ohrgerausche konnen von del' Nase aus induciert sein, ohne dal:, 
eine Erkrankung des Ohres selbst zu bestehen braucht. Zum Teil gehoren sie 
fraglos, wie auch C. STEIN ausfiihl t, in das Gebi6t del' Reflcxneurosen, sie 
konnen aber auch abhangig sein von den oben erwahnten Storungen del' Vaso­
motion des Gehirns (s. S. 47) oder durch eine eben dort erwahntc.' StoruJl~ 
der Herzaktion. 

Literatur. 
ALBANUS: S. Diskuss. zu WOTZILKA (3). - ALEXANDER, BRUNO: Uber falsche Atmung. 

Dtach. med. Wochenschr. 1922. Jg. 48, S. 840. - ALKAN, LOUIS: Gewisse Formen des harten 
Gaumens und ihre Entstehung. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 10, S. 441. 1900. -­
ANDERSSON WILLIS, S.: Lokale und allgemeine durch Nasenverstopfung bedingte Zustiinde. 
Journ. of the Americ. med. assoc. 20. Nov. 1909. - AVELLIS, GEORG: Einige kurze Be­
merkungen zur Lehre yom Kieferhohlenempyem. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 11. 1895. 
- BARTELS: Uber den Keimgehalt del' Luftwege. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. 
Infektionskrankh., Abt. I. Bd. 24. 11. 12. 1918 .. - BECHHOLD, H.: Die Kolloide in Biologie 
und Medizin. 4. Aufl. Dresden-Leipzig 1922. - BENTZEN, SOPHUS: Beitriige zur Atiologi(' 
des hohen Gaumens. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 14, S.202. 1903. - BERGEAT (11: Di(' 
Asymmetrie del' knochernen Choanen. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 4, S. 409. 1896. -
DERSELBE (2): Scheinbar intranasale Geriiusche. Miinch. med. Wochenschr. 1899.· BERGER 
und TYRMANN: Die Kran',heiten del' Keilbeinhohle und des Siebbeinlabyrinthes und ihrp 
Beziehungen zu den Erkrankungen des Sehorganes. Wiesbaden 1886. - BESCHE, AREND: Dip 
WALKER-Reaktion und einige andere Untersuchungen bei asthmatischen Zustiinden. Norsk 
magazin. f. laegevidenskaben Jg.83, Nr. 5, S.361. 1922. - BIADET: Sur les divers moyens 
de defence de la cavitb nasale etc. Ann. des maladies des oreill. 1819. p. 117. -- BING: 
ROBERT: Blutuntersuchungen an Nervenkranken. Berl. klin. Wochenschr. 1906. S. 1181. 
- BIRCH-HIRSCHFELD und RICHARD HOFFMANN: Die Beziehungen del' entziindlichen 
Orbitalerkrankungen zu den Erkrankungen del' Nebenhohlen del' Nase. 79. Vel's. d. 
Naturforsch. u. Arzte. Dresden 17.9. 1908. - BLOCH, EMIL (I): Die Pathologie und Therapie 
del' Mundatmung. Wiesbaden 1889. --- DERSELBE (2): Allgemeine Semiotik del' Rachpn­
krankheiten. Handb. d. Laryngol. Wien Bd. 2, S. 119. 1899. - DERSELBE (3): Del' hohe­
Gaumen. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftw('gp. Bd. 44, S.1. H103. BLOOM 
FIELD: Bacteria in the upper air passages. Johns Hopkins hosp. reports Bul. 1921. Sept. -­
BLUMEL, KARL: Uber Kollapsinduration del' rechten Lungenspitze bei chronisch behinderter 
Nasenatmung. Miinch. med. Wochenschr. Bd. 30. 1908. -- BLUMENFELD, Felix (1): EI'­
fahrungen uber das VerhaIten del' oberen Luftwege bei Kampfgasvergiftung. Zeitschr. f. 
Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgebicte. Bd. 9, S. 21. 1920. - DERSELBE (2): Adenoid('1' 
Schlundring und endothorakale Drusen. Z('itschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. 
Bd. I, S. 445. 1909. - DERSELBE (3): Zur Frage des Zusammenhanges zwischen Verengp­
rung des obersten Luftweges und Veriinderungen del' Lungenspitze. Verhandl. d. VereinK 
dtsch. Laryngol. 1912. S. 43. - DERSELBE (4): Uber die Beziehungen des Baues des Gp­
sichtsschiidels zu dem des Brustkorbes bei Tuberkulosen. BRAUERS Beitriige zur Klinik del' 
Tuberkulose. Bd.50. - D ERSELBE (5): Handb. d. Tuberkulose. BRAUER, SCHRODER, BLUMEN­
FELD. 3. Aufl. Bd. 3, S. 133. 1923. - DERSELBE (6): Uber allergische Reaktivitiit d(>r 
NasenRchleimhaut. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 12. S. 363. 1924. 
- BONFIN, J. D. und MAHEL, C.: Die oberen Luftwege bei del' Lungentuberkulos(>. AmeriC'. 
review of tubercul. Vol. 6, p. 341. 1922. - BONNINGHAUS: Diskuss. zu KILLIAN. -
BONNIER, P.: Les secteurs naso-bulbaires. Arch. internat. de laryngol., otol.-rhinol. et 
broncho-oesophagoscopie. Tom. 33. Miirz-April 1912. - BRONZINI, ARDUINO: Tpntatini d i 
dis~ensibilizzazione con peptone pes via nasale nell' asma anafiJattico c nella idvornea nasal<-. 
Arch. itaL di otol., rinol. e laringol. Vol. 2 (3. Serip), S. 36, 86. 1925. - BRUCKMER, A. 
und WEINGARTNER, M.: Rhinoophthalmologische Erfahrungen bei Schul3verletzungen de~ 
Gesichtsschiidels. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenz\eb. Bd. 10, S. 435 u. 5HJ. 
1922. - BRUCKNER, A.: Nase und Auge. etc. Wiirzburg 1911. - BRLTGGELMANN: Das 
Asthma, sein Wesen und seine Behandlung. 5. Aufl. Wiesbaden 1910.- BURCHARDT: 
Die Luftstromung in del' Nase unter pathol. Verhiiltnissfll. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 



60 F. BLUMENFELD: Erkrankungen der Nase und ihrer Nebenhohlen. 

Bd. 17, S. 123. - BUSER, E.: Sind der hohe Gaumen, Schmalheit und V-fOrmige Knickung 
des Zahnbogens usw. eine Folge der Mundatmung und des Wangendruckes? Arch. f. Laryngol. 
u. Rhinol. Bd. 1, S. 503. 1904. - CHAROUSFK, G.: Zur kongenitalen Choanalatresie. Arch. 
f. Ohl'en-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. no, S.208. 1922. - CHRIST, JOSEPH: Dber die 
Bezit>hung der Kit>ferhOhlenelkrankungen zu den Zahnelkrankungt>n. Zeitschr. f. Laryngol., 
RhirloI. u. ihre Grenzgeb. Bd. 9, S. 113. 1920. - DE CIGNA, VITTORIO: Nasenatmung 
und Mundatmung. Arch. ital. di otol., rill,ol. e laringol. Bd. 18, H. 1/2. - COBB, FREDERIC, C.: 
Bakterien der nor mal en Nase. 31. Jahresvers. d. amerik. Laryngol. Assoc. 1909. Zentralbl. 
f. Laryngol. 1910. S. 37. - DANZIGER, FRITZ: Die Mi13bildungen des Gaumens. Wiesbaden 
1900. - DENKER: Chirurgische Behandlung der Nebenhohleneiterung nach Kriegsver­
letzungen. Miinch. med. Wochenschr. 1915. S. 821. Feldarztl. Beilage. - DENKER-BRU­
NINGS: Lehrb. d. Krankh. d. Ohres. Jena 1912. - DREYFUSS, R.: Die Krankheiten des 
Gehirnes und seiner Adnexe im Gefolge von Naseneiterung. Jena 1895. - DUPUYTREN: 
Mem. sur la depression laterale des parois de la poitrine. Rt>pert. gen. de l'anatom. etc. 
1. Teil, Bd. 5, S. 110 ff. 1828. - EAMES, G. F.: The relation of adenoid vegetations to Irregu­
larities of the teeth and associated parts. Journ. of the americ. med. assoc. 15. Febr. 1890. 
- EBERT, ALFRED: Dber Cephalaea nasalis. Inau~.-Diss. Wiirzburg 1919. - ESCAT: Die 
angeborene Stenose der Nase usw. Bull. et memo de la soc. de laryngol. d. France. Paris 
1896. - ESKUCHEN, KARL: Neue Anschauungen iiber die Gruppe der toxischen Idiopathien. 
Zentralbl. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 1, H. 7, S. 281. 1922. - FEDERSPIEL, M. K.: 
Mundatmung, ihr Einflu13 auf Alveolarbildung usw. Milwaukee med. journ. April 19Q9. 
- FERRANINI, L.: Beitr. zum Studium der nichttuberkulosen Lungenspitzenveranderung. 
Rif. med. 1915. Nr. 6. - FINDER, GEORG und LYDIA RABINOWITSCH: Exper~mentelle 
Versuche iiber den Einflu13 behinderter Nasenatmung auf das ZustandekoIDIDt>n der In­
halationstuberkulose. Berl. klin. Wochenschr. 1914, S. 1809. - FLIESS (1): Neue Beitrage 
zur Klinik und Therapie der Reflexneuro~en. 1893. - DERSELBE (2): Vom Leben und vom 
Tode. Jena 1919. - DERSELBE (3): Grundziige der FLIEssschen Periodenrechnung. Leipzig­
Wien 1918. - Foy, ROBERT: Funktionale nasale Impotenz. Rev. hebdom. de laryngol. 
1909. NT. 48. Zentralbl. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Glenzgeb. 1909. S. 137. - FRANCOIS 
FRANCK: Arch. f. Physiol. 1889, zit. nach Rl'DOLF HOFFMANN. - FRANKEL, B.: Adenoide 
Vegetationen. EULENBURGS Real-Encyklopiidie. - FRANKEL, B.: Offener Mund und kurze 
Oberlippe usw. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 9, S. 491. 1899. - FRANKEL, E.: Der ab­
norme Hochstand des Gaumens in seinel Beziel.ung zur Septumdeviation und zur Hyper­
trophie der Rachentonsille. Inaug.-Diss. Basel 1896. - FRANK, J. P.: De curandis hominum 
morbis lib. 5. Mannheim 1794. - FRANKE, GUSTAV (1): Experimentelle Untersuchung iiber 
Luftdruck uSW. in der Nase und ihren N t>benhiihlen. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 1. 1894. 
- DERSELBE (2): Dber Wachstum und Verbildung des Kiefers und der Nasenscheidewand. 
Auf Grund vergl. Kiefermess. und experim. Untersuchungen iiber Knochenwachstum. 
Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Glenzgeb. Bd. 10, S. 187. Als Buch Leipzig: Curt 
Kabitzsch 1921. - FRESE, 0.: Dber mikroskopische Wiilmer (Rhabditiden) im Magen einer 
Ozaenakranken. Miinch. med. Wochenschr. 1907. S. 512. - FRIEDRICH, ERNST PAUL (1): 
Rhinitis sicca postoperativa. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 4, S. 363. 
1912. - DFRSELBE (2): Rhinologie, Laryngologie und Otologie in ihrer Bedeutung fiir die 
allgemeine Medizin. Leipzig 1899. - GERBER (1): Die Beziehungen der Nase und ihrel' 
Nebenraume zum iibrigen Organismus. Berlin 1896. - DERSELBE (2): Die Komplikationen 
der Stimhiihlenentziindungen. Berlin 1909. - GERLACH, WERNER: Studim iiber hyper­
ergi~che Entziindung. HabilitatioDffchJiit. BaFd ]923. VIR CHOWS Arch. f. pathol. Apat. 
u. Physiol. Bd. 247. 1923. - GEIGEL, RICH.: Lemb. d. Lungenkran1 h. Wiesbaden 1922. 
- GERHARD, KARL: Dber VeIklt>isterung der Luftriihrenaste. Zentralbl. f. inn. Med. 
Bd. 20. 1899. - GLOGAU, OTTO: Nasenverstopfung und Lungenschwindsucht. New York. 
med. Wochenschr. Dez. 1909. - GOBELL: Dber die Inft'ktion von den Luftwegen aus. 
Inaug.-Diss. Marburg 1897. - GORDING, HEIDAR: Serious complications in the punc­
ture of the maxillary antrum. Acta oto-laryn/Eol Vol. 2, p. 25. - GOLDSCHMIDT, S.: 
Asthma. Miinchen 1910. - GOTTSTEIN, J. und R. KAYSER: Krankheiten der Rachenton­
sille. HEYMANNS Handb. Bd. 2, S. 519. 1899. - GOUGUENHEIM et HELARY: Sur l'oblite­
ration congenitale des choanes. Ann. des maladies des oreilles 1894. Nr. 1. - GRAND­
MANGE, J.: Zahnerkrankungen infolge NebenhOhleneiterungen. Inaug.-Diss. Lyon 1916. 
- GREVERS, LEUVEN: Beitrage zur Aerodynamik der Luftwege. Unters. d. physiol. Instit. 
Utrecht. Bd. 5, Lief. 1. 1904. - GROSSHFINZ, A.: Dber die Beziehung der Hypsistaphylie 
~ur Leptoprosopie. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 8, S. 395. - GROSSMANN, MICHAEL: 
Dber die Anderungen der Herzarbeit durch zentrale Reizung von Nerven, Gruppe 12. 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 32, S. 219 u. 501. 1897. - GROSSMANN: Beitrage zur Lehre von 
den vasomotorischen Storungen nasalen Ursprungs. Wien. klin. Wochenschr. 1908. -
GRUNWALD (I): Die Lehre von der Naseneiterung. 2. Auf I. Miinchen 1892. - DERSELBE (2): 
Die Zwerchfellfurchen hi Mundatmung. Miinch. med. Wochenschr. 1895. Nr. 10. - DER­
IlELBE (3): Atlas der Nasenkrankheiten. MUnchen. - DERSELBE (4): Dber sUboccipitalc 



Literatur. 61 

Entzundung. Berl. klin. Wochenschr. 1907. S. 16, 44. - DERSELBE (5): Die Krankheiten 
der Mundhohle, des Rachens und der Nase. 3. Auf!. Munchen 1902. - GUTZMANN, HERR­
MANN: Ober systematische fibungen des Mundschlusses. Med. Klinik 1907. - GUYE: 
-aber Aprosexia nasalis. Dtsch. med. Wochenschr. 1887. S. 934. - HAAG, HEI!'rR.: Ober 
Gesichtsschadelform, Atiologie und Therapie der angeborenen Choanalatresie. Arch. f. 
Laryngo!. u. Rhino!. Bd. 9, S. 1. 1899. - HACK, WILHELM (1): Ober die operative Radikal­
behandlung bestimmter Formen von Migrane usw. Wiesbaden 1884. - DERSELBE (2): 
Reflexneurose und Nasenleiden. Berl. klin. Wochenschr. 1882. Nr. 25. - HAFFNER und 
HENRICI: Bedingen Eiterungen der Nasennebenhohlen eine Einengung des Gesichtsfeldes~ 
Munch. med. Wochenschr. 1904. S. 2718. - HAJEK, MAX (1): Verhandl. d. Ges. dtsch. 
Hals-Nasen-Ohrenarzte. Bd. 2, S. 356. 1922. - DERSELBE (2): Pathologie und Therapie 
der entzundlichen Erkrankungen der Nebenhohlen der Nase. 1. Aufl. 1899. 4. Auf!. 1915. 
- DERSELBE (3): DiskudRion zu SCHEIBE. - HALLE: Demonstrationen von Praparaten 
(3. Dem.). Berl. med. Ges. Ber!. klin. Wochenschr. 1902. S. 507. - HARTMANN, ARTUR: Bei­
trag zur Lehre von der Ozaena. Dtsch. med. Wochensehr. 1878. S. 145. - HASSLAUER: Der 
Bakteriengehalt der Nase. Zentralbl. f. Laryngol. Bd. 41. 1906. - HERXHEIMER, GOTT­
HOLD: Grundlagen der pathol. Anatomie. Munchen-Wiesbaden, 2. u. 3., 17. u. 18. Aufl. 
1922. - HERZOG: Histologisehe Befunde bei der rhinogenen Neuritis optica. Verhandl. 
d. Ges. dtsch. Hals-Nasen-Ohrenarzte. Bu. 1, S. 185. 1921. Siehe auch Diskuss. -
VON HEss, C.: Tuberkulose des Auges. BRAUER-SCHRaDER-BLUMENFELD: Handb. U. 
Tuberkulose. 3. Auf!., Bd. 4. 1923. Leipzig. - HECHT, A.: Ober Zusammenhang von 
M!l.gen- und Nasenleiden. Munch. med. Wochenschr. 1908. S. 614. - HENRICI: Nasen­
atmung und Mundatmung bei korperlichen Anstrengungen. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
u. f. Krankh. d. Luftwege Bd. 77, S. 31. 1918. - HEYMANN, PAUL (1): Kopfschmerz bei 
Nasenleiden. Dtsch. med. Zeitg. 1893. Nr. 26. - DERSELBE (2): Ober pathol. Zustande 
die in der Nase ihre Entstehung finden konnen. Dtsch. med. Zeitg. 1886. S. 66. - HILDE­
BRAND: Experimentelle Untersuchungen uber das Eindringen pathogener Mikroorganismen 
von den Luftwegen und der .Lunge aus. Beitr. Z. pathol. Anat. u. Z. aUg. Pathol. Bd. 6. 
1891. - HIRSCHMANN, B.: fiber die Schuf3verletzungen der Nebenhohlen der Nase mit 
Beteiligung der Schadelhohle. Z'litschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 9, 
S.447. 1920. - VAN DER HOEVE: Vergrof3erung des blinden Flecks uSW. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. 67, S. 101. 1910. - HOFBAUER, LUDWIG: Atmun!(sp!l.thol. und Therapie. Berlin 1921. 
S. 133; dort Literat. - HOFFMANN, RICHARD (1): Die Verletzungen der Kieferhohle. Handb. 
d. arztl. Erfahrung. im Weltkriege 1914-1918. Bd. 6, S. 182. Leipzig 1921. - DERSELBE (2): 
Siehe auch unter BIRCH-HIRSCHFELD. - DERSELBE (3): Orbitale Komplikationen. Handb. 
d. Chirurg. d. Ohres usw. KATz-BLUMENFELD: Bd. 3, 3. Auf!. Leipzig 1923. - HOFFMANN, 
RUDOLF (I): Beitrag zur Frage der cerebralen Vasomotion. Zeitschr. f.}.Jaryngol., Rhinol. 
u. ihre Grenzgeb. Bd. 9, S. 341 und Bd. 10, S. 457. - DERSELBE (2): Uber Beeinflussung 
des Basedowexophthalmus von der Nase aus. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo­
Rhinol. 1910. H. 9. - DERSELBE (3): Nase und Basedowexophthalmus. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Mai 1912. - HOLMES, E. M.: Intranasale Behandlung des MECKELschen 
Ganglions. Ann. of ophthalmol. Juni 1913. - HOPMAN (I): Ober Messungen des Tiefen­
durchmessers der Nasenscheidewand. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 1, H. 1. lK93. -
DERSELBE (2): Anom'1lien der Choanen und des Nasenrachenraumcs. Daselbst Bd. 3, H. 1,2. 
- DERSELBE (3): Verktirzung und Verlagerung des Vom'lr. Zeitschr. f. Laryngol., Rhino!. 
u. ihre Grenzgeb. Bd. 1, S. 305. 1909. - JANSSEN, H.: Ein Beitrag zur Klarung der chemi­
schen Beziehungen zwischen Nasennebenhohle und Orbita, insbesondere des N. opticus. 
Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfhcilk. Bd. 109, S. 188. 1922. - JOHNSON, RWHARD H.: 
Nasenverstopfung ais Ursache ftir nervose und p3ychische Erkrankungen. New York. med. 
journ. 30. Nov. 1907. - JORGENSEN, SrEPHAN: fib'lr Kol!oidklasen spcziel! beim Asthma 
bronchiale. Ugeskrift f. Laeger. Jg. 84, Nr. 30, S. 943. 1922. - KAHLER, OTTO: Ober kon­
genitale knocherne Choanalatre,ie. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 43. 
S. 41. 1909. - KASSEL, KARL: Ein Fall von nervosem Herzklopfen geheilt durch Abtragung 
einer Spina septi narium. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 13. S. 298. 1902. - KIRCHNER: 
Siehe Diskuss. zum Vortrag KORNERS (2). - KISSELBACH: Siehe Diskuss. zum Vortrag 
KORNERS (2). - KLEMPERER, FELIX: Zur Bakteriologie der Nase. Verh!l.ndl. suddtsch. 
Laryngol. 3. Tagung 1896. S.99. - DE KLEYN, A. und W. STORM V. LEUWEN: fiber Storungen 
des Harnsanrestoffwechseis bei Patienten mit Asthm!l. bronchiale und Rhinitis vasomotoria. 
Acta lar. Bd. 1, H. 4, S. 372. 1918. - KLIPSTEIN, E.: Beziehungen zwischen Bakt.erip,n 
und den Atmungsorganen. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 34, S. 191. 1898. - KOBLANCK und 
RODER (I): Tierversuche tiber Beeinflussung des Sexualsystems durch nasale Eingriffe. Ber!' 
klin. Wochenschr. 1919. S. 1892. - DIESELBEN (2): Arhythmien nach Nasenreiz. PFLUGERS 
Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 120. - KOHLER, FRITZ: Traumatische KRONIGSche Lungen­
spitzenschrumpfung. Med. Klinik 1910. Nr. 9. - KORNER, OTTO (1): Untersuchung tiber die 
Wachstumsstorung und Mif3gestaltung des Oberkiefers usw. Leipzig 1891. - DERSELBE (2): 
Vortrag 10. Versamml. stiddtsch. Ohrenarzte. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luft-



62 F. BLUMENFELD: Erkrankungen der Nase und ihrer Nebenht'ihlen. 

wege. Bd. 21, S. II 6. - KRATSCHNER: Uber Reflexe von der Nasenschleimhaut auf Atmung 
und Kreislauf. Sitzung d. k. k. Akademie d. Wissensch. zu Wien. Bd. 62. 1870. - KRONEN­
BERG, E.: Ein Konkrement der Kieferht'ihle. Zeitschr. f. Laryngo!., Rhino!' u. ihre Grenz­
gebiete. Bd. II, S. 1923. - KRONIG (1): Uber einfache, nichttuberkulOse Kollapsinduration 
(Ier rechten Lungenspitze bei chronisch behinderter Nasenatmung. Dtsch. Klinik Bd. II, 
8. 634. - DERSELBE (2): Med. Klinik 1907. S. 1224. - KUHNT: Uber die entzundlichen 
Krankheiten der Stirnhohle und ihre Folgezustande. Wiesbaden 1885. - KUSSMAUL: 
Cber Schnupfen der Sauglinge. Zeitschr. f. ration. Med. 1865. S. 225. - KUTTNER, A.: 
Klinisches zur Lehre von der nasalen Reflexneurose. Arch. f. Laryngo!. u. Rhino!' Bd. 31,. 
S.22. 1917. - LANDSBERGER, RICHARD (I): Der hohe Gaumen. VIRCHOWS Arch. f. Anat. u. 
Physiol., anat. Abt. 1912. - DERSELBE (2): Ausschaltung der Nasenatmung beim Hunde. 
Daselbst 1913. H. 3/4. - DERSELBE (3): Der hohe Gaumen und sein schadlicher EinfluB 
auf den kindlichen Organismus. Arch. f. Kinderheilk. Bd. 65, H.I u. 2. 1916. - DERSELBE (4): 
Der EinfluB der Zahne auf die Nase. Ber!' laryngo!. Ges. 19.4. 1912. Zentralb!. f. Laryngol. 
1912. S. 388. Diskuss. - LANGE, VICTOR: Uber adenoiden Habitus. Berl. med. Wochenschr. 
1897. Nr. 1. - LANG HEINRICH, OTTO: Psychische Einflusse auf die Sekretionstatigkeit 
des Magens und des Duodenums. Munch. med. Wochenschr. 1923. S. 15,27. - LERMOYEZ: 
Insuffizienz der Nasenatmung. Soc. des hopitaux. 1. Juni 1904. - LERMOYEZ und BOULEY: 
Insuffisance et obstruction nasales. Presse med. 1897. No. 49. - LEWIN STEIN, OSWALD (1): 
Pathologie und Therapie vom Tuberculum septi ausgehender Reflexneurosen. Zeitschr. 
f. Laryngo!., Rhino!' u. ihre Grenzgeb. Bd. 6, S. 251. 1914. - DERSELBE (2): Bedeutung 
der Hyperplasie des Tuberculum septi usw. Daselbst Bd. 7, S. 315. 1915. - DERSELBE (3): 
Uber die Bedeutung der topographischen Lage des Tuberculum septi. Daselbst Bd. 9, 
S. 40. 1920. - LICHTWITZ, L.: Eiterungen der Nebenhohlen der Nase und ihre Folgezustande. 
Sammlung zwangloser Abhandl. Halle: Marhold. Bd. 1, H. 7. 1897. - LIETAUD: Absces 
des Sinus frontaux, sphimoidaux et max. Mem. de I'acad. royale des sciences. Paris 1735. 
s. 18. - LIEBE, GEORG: Angeborene Verwachsungen der NasenOffnung. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. 1896. S. 179. - LORAND, A.: Beitrag zur Frage der Entstehungsweise des 
Kopfschmerzes. Miinch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 41. - MACKENZIE, JOHN N.: On 
Ilasal Cough and the existance of a sensitive area in the nose. Americ. journ. of the med. 
sciences. JuliI883. - MADER: DberNasen- undMundatmung. Samml. zwangloser Abhandl. 
Bd.6. 1902. Halle: Marhold. - MAN croLl, THOMASro: Carie dentaria et ostruzione nasale. 
Boll. d. malatt. dell' orecchio, della gola e del naso. Oktober 1904. - MARSCHIK: Verhand­
lungen der Ges. dtsch. Hals-Nasen-Ohrenarzte. Bd. 2, S. 355. 1922. - MARX, H.: Unter­
suchungen zur Bakteriologie der Nase. Zeitschr. f. Ohren-, Hals- u. Nasenheilk. Bd.72, S.37. 
1915. - MENDEL (1): Physiologie und Pathologie der Nasenatmung. Akad. d. Med. 1. Mai 
1897. - DERSELBE (2): Physio!. et patho!. de la respiration nasale. Med. moderne. 15. Juli 
1897. - MENZEL, K.: Symptomatologie der Kieferhohlenempyeme. Monatsschr. f. Ohren­
heilk. u. Laryngo-Rhino!. 1905. Nr. 6. - MEYER, WILHELM: tiber adenoide Vegetationen 
in der Nasenrachenhohle. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. N. F. Bd. 1, 
S.248. 1873. N. F. Bd.2, S. 129. 1874. - MICHEL, KARL: Die Krankheiten der Nasen­
hohle und des Nasenrachenraumes. Berlin 1876. S. 95. - MINK: Physiologie der oberen 
Luftwege. Leipzig 1920. - MISCH, JULIUS: Lehrb. d. Grenzgeb. d. Med. u. Zahnheilk. 
Bd. 2, S. 257. Leipzig 1922. - MONARI, CARLO: Die Bakteriologie der Nasenhohle im physio­
logischen Zustande. Boll. d. malatt. dell' orecchio, della gola e del naso. Dez. 1918. -
YON ZUR MUHLEN, A.: Ein Fall von Steinbildung in der Kiefer- und Keilbeinhohle. Arch. 
f. Laryngo!. u. Rhino!' Bd. 21, S.371. 1908. - MULLER, FRIEDRICH: Der Keimgehalt del" 
Luftwege bei gesunden Tieren. Munch. med. Wochenschr. 1907. Nr. 47. - MULLER­
LEHE, O. (I): Versuch einer Methodik der Indikationsstellung fUr die operative Behand­
lung der Nasenstenose. Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 75, S. 309. 1920. -
DERSELBE (2): Der luftdynamische Energieverbrauch wahrend der Atmung. Daselbst 
Bd. 74, S. 32. 1917. - DERSELBE (3): Die nasale Dysmenorrhoe Bowie die nasal-respirato­
rischen Druck· und Saugwirkungen auf die Bauchorgane uberhaupt. Arch. f. Laryngo!. 
u. Rhino!. Bd. 31, S. 305. 1927. - DERSELBE (4): Die atmungsorthopadische Indikation 
der TonsiIIektomie. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 100, S. 27. 1917. -
DERsELBE (5): Nasenatmung und Herzfunktion. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. KehlkopfheiIk. 
Bd. 101, S. 20. 1917. - NADOLECZNY: s. DiFkussion zu WOTZILKA (3). - NEUMANN, 
HERBERT: Die Atmung bei Nasenstenose. Beitr. z. Anat., Physio!., Pathol. u. Therapie 
d. Ohres, d. Nase u. d. Halses. Bd. 18, S. 122. 1922. - NIEDEN: Dber Zusammenhang 
von Augen. und Nasenaffektionen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 16, S. 381. 1886. -
VON NOORDEN, K.: Pathologie des Stoffwechsels. Berlin 1893. - ONODI (I): Uber die 
kontralateralen Sehstorungen nasalen Ursprungs. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 31, S. 324. 
1914. - DERSELBE (2): Der Sehnerv und die Nebenhohlen der Nase. Wien 1907. -
DERSELBE (3): Pathologie und Therapie der durch Ohren- und Nasenerkrankungen 
bedingten Augenleiden. Wien 1914. - OSOKIN: Uber hohes Palatum durum. Verhandl. 
d. otolaryngol. Spkt. d. 11. PIRoGowschen Kongr. in St. Petersburg 1910. Zentralbl. f. 



Literatur. 63-

Laryngol. 1910. Ed. 26. - OTT: Uber Veranderung der Lippen als .Folgc langbestehender 
Mundatmung. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 2, S. 299. - PAULSEN: Nascnatmung. 
Sitzungsberichte der k. k. Ak'demie d. Wissenschaft. Wien. Bd. 85, III. 1882. - PAWLOW: 
Die Arbeit der Verdauungsdriisen. Wiesbaden 1898. - PEGLER: Unvermogen durch dip 
Nase zu atmen. London. laryngol. Ges. Zentralbl. f. Laryngol. 1903. S. 107. - DE LA PER· 
SONNE: Neuritis optic a in Verbindung mit Sinuserkrankungen und Affektionen del' Nase. 
9. Internat. OphthalmologenkongreB. - PETERS: Ergebnisse der Nasenuntersuchung bei 
24 Fallen von Phlegmonen und Fistelbildung in der Tranensackgegend. Miinch. med. 
Wochenschr. 1905, S. 147. - POLL, C.: Uber den physiol. Wert del' Nasen· und Mund· 
atmung. Arch. ital. di otol. FebI'. 1903. - RAYER: Note sur la coryza des enfants it mamelles. 
Paris 1820, zitiert nach BLOCH (Handbuch). - RETHI, L. (I): Die Verbi'dungen del' Nasen· 
scheidewand in ihren ortlichen und allgemeinen Beziehungen. Samml. zwanglos. Abhandl. 
Bd. I, H. 9, S. 17. Halle: Marhold. 1896. - DERSELBE (2): Uber Kopfschmerz nasalen Ur· 
sprungs. Wien. klin. Wochenschr. 1907. - DERSELBE (3): Uber den nasalen Kopfschmerz 
als Stauungserscheinung. Med. KIinik 1908. S. 16. - DERSELBE (4): Sitzungsber. d. k. k. 
Akad. d. Wissensch. Bd. 109. Febr. 1900. - RHESE: Uber die rhinogene Beteiligung del' 
Tranenwege usw. Dtsch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 35. - RICH, HERBERT M.: Sensitation 
bei vasomotorischer Rhinitis. Laryngoscope. Bd 32, Nr. 7, S. 510. 1922. - RICHTER: Zur 
Kenntnis del' einfachen, nichttuberkulosen Kollapsinduration. Dtsch. med. Wochenschr. 
1908. Nr. 18. - RITTER, GUSTAV: Die Chirurgie del' Tranenwege. Handb. d. Chirurg. 
d. Ohres, KATZ·BLUMENFELD, 3. Aufl., Bd. 3. Leipzig: Curt Kabitzsch. 1922. - RIVERS, 
W. C. (I): Die Haufigkeit mangelnder Nasenatmung als Vorlaufer pulmonarer und extra· 
pulmonarer Tuberkulose. Brit. med. journ. Vol. 2, S. 15,36. 1906. - DERSELBE (2): Three 
clinical studies in tuberculous predisposition. London: George Allen and Unwing. 1920 • 
. - ROBERT: Memoires sur Ie gonflement des amygdales chez les enfants. Bull. gen. therap. 
Tome 24, p.343. 1843. - ROHRER: Del' Stromungswiderstand in den verschiedenen Atmungs. 
wegen usw. PFLlTGERS Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 162. - ROSENBERG, Max: Nasenstenose 
und Kollapsinduration. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 23, S. 9. - ROTH, NIKOLAUS: 
Die neuere Richtung in del' Pathogenese des Asthma bronchiale. Klin. Wochenschr. Jg. I, 
Nr 30, S. 1500. 1922. - ROWE, ALBERT J. A.: Recent advances in the diagnosis and treat· 
ment of hayfever and Asthma. California State journ. of med. Vol. 20. - RUGANI, LUIGI: 
Experimenteller Beitrag zur Physiopathologie del' Nasenatmung. Arch. ital. di otol. Sept. 
1902. - RUGANI, L.: Experimnteller Beitrag zur pathologischen Anatomie del' Nasen­
verstopfung. Arch. ital. di otol. Fasc. 2. 1904. - RUNGE: Die Nase in ihrer Beziehung zum 
iibrigen Korper. Jena 1880. - RUMPF, 0.: Dtsch. med. Wochenschr. 1907. S. 333. -
SANDMANN, G.: Uber Atemreflexe von del' Nasenschleimhaut. DUBOIS Arch. 1887. S. 487. 
-- SARASON: Untersuchungen del' Nase und des Nasenrachenraumes an Epileptikern und 
Idioten. Inaug .. Diss. Konigsberg 1895. - SCHADE, H.: Die physikaIische Chemie in del' 
inneren Medizin. Leipzig 1921. - SCHADEWALD: Uber die Lokalisation del' Empfindungen 
in den Halsorganen. Dtsch. med. Wochenschr. 1887. H. 32/33. - SCHAUSS: Del' Schiefstand 
del' Nasenscheidewand. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 35, S. 145. - SCHECH: Uber Mund· 
lind Nasenatmung. Miinch. med. Wochenschr. 1895. - SCHEIBE: Zur Erklarnug del' 
charakteristischen Schmerzen bei StirnhiihlenriteTUng. VerhandL d. Gcs. dtfCh. Hal~· 
N asen·Ohl'enarzte 1925.- SCHERER, AUGUST: Vollstandiger Salzsauremangel, geheilt 
durch regelmaBige Behandlung eincr Kiefel'hohleneitel'ung. Med. Klinik 1907. S. 13, 26. 
- SCHIECK: Die atiologischen Momente del' retrobulbaren Neuritis. GRAEFES Arch. L 
OphthalmoL Bd. 71, S. 466. 1909. - SCHOETZ: BerL klin. Wochenschr. 1890. Nr. 4. 
SCHUTTER: Ann. des maladies de l'oreille etc. Tom. 19, No.4. 1893, zit. nach MINK. 
SEIFERT, OTTO (1): Nachbehandlung del' Adenotomie. Verhandl. d. Vel'. siiddtsch. 
Laryngol. 12. Vers. 1906. S. 88. - DERSELBE (2): Fremdkorper in del' Nase. HEYMANNS 
Handb. Bd. 3, 1., S. 550. Wien 1900 .... DERSELBE (3): Uber die Beziehung zwischen 
Nasen· und Augenerkranlrungen. Miinch. med. Wochenschr. 1898. S. 923. - SEMON, 
FELIX: Zentralbl. f. Laryngol. Bd. 10, S. 594. - SCHMIDT, MORITZ: Die Krankheiten 
del' oberen Luftwege. Berlin 1892. S. 218. - SCHMIDT, MORITZ und EDMUND MEYER: 
Die Krankheiten del' oberen Luftwege. 4. Auf I. Berlin 1909. - SCHONEMANN: Die nicht· 
tuberkuliise Lungenspitzeninduration als Folge .behinderter Nasenatmung. Schweiz. Rund­
schau f. Med. 1910. Nr. 2. - SCHWARTZ, W.: Uber die Beziehungen zwischen Schadelform 
Gaumenwolbung und Hyperplasie der Rac~.enmandel. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. 
d. Luftwege. Bd. 30, S. 377. - SEIDEL: Uber Steinbildung in der Highmorshiihle. Arch. 
f. Ohren·, Nasen· u. Kehlkopfheilk. Bd. 94. - SIEBENMANN: Uber adenoiden Habitus und 
Leptoprosopie sowie iiber das kurze Septum des Chamaeprosopen. Verhandl. d. Ver. 
siiddtsch. Laryngol. 4. Vers. 1897. S. 159. Siehl' auch Miinch. med. Wochenschr. 1807. 
- SIEGMUND: HEADS Zonen als Mittel zur Erkennung del' nasalen Reflexneurosen. Med. 
Klinik 1907. Nr. 49-51. - SIKKEL, A.: Demonstration des Oberkiefers bei adenoiden 
Vegetationen. Niederland. Ges. f. Hals· usw. 4. Jahresvers. 17. Mai 1896. Zentralbl. f. 
Laryngol. 1896. S. 1>21.-- SIMON: ltber angeborene knocherne Choanalairesif'. Leipzig 1897. 



64 F. BLUMENFELD: Erkrankungen der Nase und ihrer Nebenhoh!en. - Literatur. 

SLUDER, GREENFIELD (I): Del' sympathetische Symptomenkomplex vom Ganglion 
sphenopalatinum. Zentralbl. f. Laryngol. 1918. S. 245. - DERSELBE (2): Dervom Ganglion 
sphenopalatinum ausgehende Symptomenkomplex. Zentralbl. f. Laryngol. 1916. S. 101. 
- DERSELBE (3): Xtiologie, Diagnose und Behandlung del' Neuralgie des Ganglion sph:mo­
palatinum. Journ. ofthe Americ. med. assoc_ Vol. 27, p. 9.1913. - DERSELBE(4): External 
Cricodynia its control by the na3ai spheno-palatine or MEKELS Ganglion. Journ. of the 
Americ. med. assoc. Vol. 29. Nr. 10. 10. Marz 1923. - SMESTER: Soc. de med. et de 
()hirurg prato Dec. 1903. Zentralbl. f. Laryngol. 1903. S. 401. - SOKOLOWSKY: S. Disk'lss. 
zu WOTZILKA (3). - SOLLY: The relation of n')se and laryngeal diseases to pulmonary 
tuberculosis. Journ. of the Americ. med. assoc. Chicago 15. 9. 1894. - SOMMER: Uber 
angeborenen knochernen VerschluB der linken Choane Wien. med. Pl'esse 1883. - SPIESS, 
GUSTAV: Die Symptomatologie del' Keilbeinhohlenerkrankungen. Munch. med. Wochen­
schrift 1923. S. 57. - STEIN, C.: Ein Beitrag zur Pathogenese der von der Nase aus­
gelOsten subjektiven Ohrgerausche. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Bd. 4, 
8.329.1913. - STENGER: Diskuss. zu HERZOG. - STERN. HUGo: S. Disk !-lS. zu WOTZILKA (3). 
- STICKER, ANTON: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 57. - STROHMEYER, WILHELM: Die 
Vererbung des Habsburger Familientypus. Arch. f. Rassen- u. Gesellschaftsbiol. Jg. 8, 
8. 775. 1911. und Jg. 9, S. 150. 1912. Lit. - SWAIN, HENRY S.: Das GaumengewOlbe. 
Amerik. laryngol. Association. 23. Mai 1903. Zentralbl. f. Laryngol. 1904. S. 101. - TAKA­
lUSH!: Vorlaufige Mitteilung iiber den Luftstrom in del' Nase. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. 
u. ihre Grenzgeb. Bd. 11, S. 203. 1921. - TENDELOO, M. PH.: Konstellationspathologie 
und Erblichkeit. Berlin 1921. - THOMSON, ST. CLAIR: Diseases of Nose and Throat. 
London 1911. - THOMSON, ST. CLAIR und HEWLETT, R. T.: The fata of microorganismes 
in inspired air. Lancet Vol. 4, p. 8. 1896. - TOMES and CHARLES, S. T. A.: A System of 
dent. surg. 2. Aufl. London 1873. S. 146. - TRAUTMANN: Bedeutung der nasalenAtmung usw. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1902. Nr. 12. u. Miinch. med. Wochen~chr. 
1903. - UFFENORDE: Die Erkrankungen des Siebbeins. Jena 1907, S. a. Diskuss. HERZOG. 
- VECKENSTADT, RICHARD: Der Kopfschmerz als haufige Folge von Nasenleiden und seine 
Diagnose. Wiirzburger Abhandl. a. d. Gesamtgeb. d. pl'akt. Med. Bd. 8, H. 8. 25. Mai 1908. 
- VOLTOLINI: Die Rhinoskopie und Phal'yngoskopie. Breslau 1888. - WAGNER. E.: 
Die Krankheiten des weichen Gaumens. ZIEMSSEN: tIandb. der Pathol. u. Therap. Bd. 7, 
S. 216. - WALDOW, A.: Untersuchung von KiefermiBbildungen infolge von Verlegung del' 
Nasenatmung. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 3, S. 234. 1895. - WALKER, J. CH.: 
Studies on the sensitation of patients with bronchial asthma etc. Journ. of med. research. 
Vol. 36, p. 237. 1917. - WEIHL, ALBERT: Das Ansaugen del' Nasenfliigel. Zeitschr. f. 
Laryngol., Rhinol. u. ihre Gl'enzgeb. Bd.9, S.30. 1920. - WEINGARTNER, N. (I): Die Kriegs­
verletzungen der StirnhOhle uSW. Handb. d. arztl. Erfahr. im Weltkriege. Bd. 6, S. 198. 
Leipzig 1921. - DERSELBE (2): Siehe unter BRUCKNER. - WILSON, WILLIAM: Nose and 
headaches. Med. chron. Oct. 1912. - WOTZILKA (I): Beitrage zur Pathologie del' Nasen­
und Mundatmung. VIRCHOWS Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 23S, S. 105. 1922. -
D..1JRSELBE (2): Beninderte Nasenatmung und Lungentuberkulose. Med. Klinik 1914. Nr. 22. 
- DERSELBE (3): Atemphysiologische Gesichtspunkte fiir lumenerweiternde Operationen 
in del' Nase. Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 3, S. 346. - Verhandl. d. 
Hals-Nasen·Ohrenarzte 1922; s. auch Diskussion. - WURTZ und LERMOYEZ: Ann. des 
maladies des oreilles 1893. S. 66. - ZABEL: Plotzliche Blutdruckschwankungen und ihre 
Ursachen. Munch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 44. - ZABEL, ERICH: Eiteruber­
schwemmung des Magendarmkanals aus Nebenhohlenempyemen. Dtsch. med. Wochen­
schrift 1910. Nr. 17. - ZARNIKO, KARL: Die Krankheiten del' Nase und des Nasen­
rachenraumes. 1. Aufl. Berlin 1894. - ZAUFAL: Angeborener knocherner VerschluB del' 
rechten Choane. Pl'ag. med. Wochenschr. 1876. Nr. 45. - DE ZWNA, VITTORIO: La respi­
razione nasale et la respirazione boccale. Arch. i tal. di otol. Fasc. 3, H. 2, p. I, 2. - ZIEM (1) : 
Die Verkriimmungen der Wirbelsaule bei obstruierenden Nasenleiden. Monatsschr. f. 
OhrenheJlk. 1890. Nr. 5. - DERSELBE (2): Sehstorungen nach Anwendung des Galvano­
kauters in del' NasenhOhle. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. 1888. S. 133. - DERSELBE (3): 
Iritis, Vereiterungen del' Nase und ihrer NebenhOhlen. Daselbst 1888. S. 358. - DERSELBE 
(4): Uber Einschrankung des Gesichtsfeldes bei Erkrankungen der Nase und ihrer Neben­
hohlen. Berl. klin. Wochenschr. 1888, Nr. 37. - DERSELBE (5): Uber das Zusammen­
treffen von Trachom der Bindehaut mit Katarrh der Nasenschleimhaut. Allgem. med. 
Zentral-Zeit. 1888. Nr. 23. - DERSELBE (6): Uber Einschrankungdes Gesichtsfeldes bciNasen­
erkrankungen und ihrer NebenhOhlen. Berl. klin. Wochenschr. 1888. Nr. 37. - DERSELBE (7): 
Uber Einschrankung des Gesichtsfeldes bei Nasenkrankheiten. Dtsch. med. Wochenschr. 
1889. S. 86. - DERSELBE (8): lJber die Bedeutung von Nasenkrankheiten bei Behandlung 
sog. skrofuloser Erkranknngen der Augen. Mon'1tsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 
1907. - DERSELBE (9): lJber partielle und totale Verlegung der Nase. Monatsschr. f. Ohren­
heilknnde u. Laryngo-Rhinol. 1879. Nr. 12. 



O. FRESE: Rachen .• Mund-, Kehlkopf- und Luftrohrenkrankheiten. 65 

2. Allgemeine Pathologie und Symptomatologie 
der Rachen-, Mund-, Kehlkopf- und 

L uftrohrenkrankheiten. 
Von 

Otto Frese -Halle a. S. 

A. Einleitung. 
Dem. Verhalten der Mund- und Rachenhiihle in krankhaften Zustanden ist 

von altersher groBe Bedeutung beigemessen worden. Sind doch ihre Schleitn­
haute der Betrachtung ohne weiteres zuganglich, so daB sich gewisse Verande­
rungen, die sie bei Allgemeinerkrankungen des Korpers erfahren, besonders 
gut beobachten lassen. Namentlich dem. verschiedenen und oft charakteristi­
schen Aussehen der Zunge bei akuten und chronischen Krankheiten ist von den 
alteren Arzten eingehende Beachtung geschenkt worden. Auch die Sympto­
matologie der Mund- und Rache'nkrankheiten ist seit langem gut bekan'nt. 
Schling- und Atemstorungen, Schmerzen, Kratnpfe, Lahtnungen, SpeichelfluB 
und ubler Mundgeruch sind so auWillige Erscheinungen, daB sie friih die arzt­
liche Aufmerksamkeit auf sich zogen. 

Wahrend die ortlichen Erkrankungen der Mund- und RachenhOhle schon 
lange gut bekannt sind, \mrden dies die des Kehlkopfes und der Luftrohre erst 
mit der Erfindung des Kehlkopfspiegels. Bis zu dieser Zeit War IT'.an lediglich 
auf die Beobachtung und Deutung ge'Wisser Symptome 'Wie Heiserkeit, Atemnot, 
Auswurf und Schmerzen angewiesen. 

Erkrankungen der oberen Luft- und Speisewege sind ungelr.ein hliufig, 
da sie krankwachenden au/.leren Einflussen leicht zuganglich sind und von 
Allgemeinerkrankungen des KOIpers vielfach in Mitleidenschaft gezogen 'Werden. 
Neben rein ortlichen Erkrankungen gibt es solche, die lediglich Teilerscheinuilgen 
einer Allgemeinerkrankung sind. Wie wir spater sehen 'Werden, stellCh die 
oberen Luft- und Speisewege eine 'Wichtige Eintrittspforte fur das Eindringen 
von Krankheitserregern in den Karper dar und sind auf der ailderen Seite eine 
Hauptquelle fiir die Verbreitung von Krankheitskeimen nach auBen hin. 

B. Allgemeine Pathologie. 

1. Die Baktel'ienfiora del' Mund-Rachenhohle, des Kehlkopfes 
und del' Luftl'ohl'e. 
a) Mundrachenhohle. 

Die Mund-RachenhOhle bietet allen Arten von Spaltpilzen besonders gunstige 
Ernahrungsbedingungen dar, na:mlich hohe Tetnperatur, Feuchtigkeit und 
Nahrstoffe aller Art. Au/.ler Schleim- und eiweiBhaltigen Flussigkeiten dienen 
abgestorbene Gewebsbestandteile und Speisereste als NahrbOden. Sauerstoff­
liebende Arten finden denselben in reichlichetn MaBe vor, aber auch Anaerobier 
konnen in den zahlreichen versteckten Buchten und Taschen der Schleitnhaut 
und im Grunde karioser Zahne gedeihen. Die unter normalen Verhiiltnissen 
alkalische Reaktion del' Mundiliissigkeit ist dem Wachstuin, der meisten 
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Mikroorganismen ebenfalls dienlich; wenn-die Reaktion bei gewissen Krankheits­
zustanden sauer wird, verbinden sich damit gewohnlich wieder andere Umstande, 
die den Spaltpilzen zutraglich sind. 

Die unmittelbare Verbindung del' Mund·RachenhOhle mit del' AuBenwelt 
verschafft den dort vorkommenden Mikroorganismen die Moglichkeit des Ein­
dringens, so daB man gelegentlich eigentlich aIle bekannten Spaltpilze in ihr 
gefunden hat. Die Aufnahme erfolgt hauptsachlich mit del' Nahrung, mit 
beschmutzten Fingeru, durch Gebrauchsgegenstande, kurz durch direkte Kon­
taktinfektion; in geringerem Grade auch durch die Atemluft; viel seltener 
als durch den Mund dringen Keime von del' Nase her in die RachenhOhle ein. 

Frei von Mikroorganismen wird die Mundhohle nUl' unmittelbar nach del' 
Geburt gefunden. Wahrend des Geburtsaktes findet wohl bereits die erste 
Infektion statt durch die Beriihrung mit den Sekreten del' weiblichen Genital­
organe, spateI' enthalt sie Mikroorganismen stets in reichlicher Menge, doch 
unterliegt dieselbe groBe'll Schwankungen und wechselt auch bei demselben 
Individuum zu verschiedenen Zeiten. 

Eine sauber gehaltene Mundhohle enthalt bedeutend weniger Keime als eine 
nicht gep£legte, bl;lsonders Wen'll in letzterer cariose Zahne vorhanden sind. 
Nach der Nahrungsaufnahme trifft man weniger Bakterien an, als im niichternen 
Zustande. Der Grund hierfiir liegt wohl in del' mechanischen Reinigung bei der 
Kautatigkeit und der Fortschwemmung mit dem dabei reichlich ergossenen 
Speichel. Deshalb finden wir stets eine starke Vermehrung del' Bakterienflora, 
wenn Kautatigkeit und Schlingakt gestort sind. 

Man kann die Mundpilze in zwei Gruppen einteilen, nMnlich in solche, die 
gelegenthch in der Mund·Rachenhohle gefunden werden und in solche, die 
regelmal3ig oder wenigstens haufig in ihr anzutreffen sind. Eine weitere Ein­
teilung ist maglich auf Grund ihrer pathogene'll odeI' nicht pathogenen Eigen­
schaften. Der graBere Teil ist harmloser Natur, abel' auch die pathogenen Arten 
weisen meist nul' geringe Virulenz auf, die sich aber schnell steigern kann, wenn 
die ortliche odeI' allgemeine Widerstandskraft des Karpers aus irgendeinem 
Grunde abnimmt. 

Eine groBe praktische Schwierigkeit in del' Klassifikation del' vorkommenden 
Spaltpilze besteht darin, daB zahlreiche Arten auf kiinstlichen NahrbOden nicht 
wachsen und man deshalb in ihrer Beschreibung auf morphologische Eigen­
schaften angewiesen ist. 

Daher sind die von den einzel'uen Autoren aufgestellten Arten schwer zu 
identifizieren, zumal die Beschreibung nicht immer hinreichend genau ist und 
die Nomenklatur nicht einheitlich gehandhabt wird. So konnte z. B. W. D. 
MILLER, dem wir die grundlegenden Arbeiten auf diesem Gebiet verdanken, 
50 Arten nicht genau identifizieren. 

1m friihen Kindesalter bis zur ersten Dentition ist die gewahnliche Bakterien­
flora des Mundes nach BRAILOWSKI·LoUNKEWITCH fakultativ aerob und 
anaerob; besonders haufig ist del' Streptococcus salivaris. Mit dem Erscheinen 
del' Zahne andert sich del' Charakter del' Flora und es treten strikte Anaerobe'll 
auf (Streptococcus buccalis, Spirillen). Die Bakterienflora bei Kinderu, die 
ihre Zahne haben und bei normalen Erwachsenen ist identisch. 

Folgende pathogene Arten sind mehr odeI' mindel' haufige Bewohner del' 
gesunden Mund-Rachenhahle: Del' Staphylococcus aureus und albus, seltener 
del' citreus und £lavus; ferner der Streptococcus pyogenes. Er wurde von 
NETTER bei 5,5%, von KURTH bei 4,5-8% gesunder Menschen nachgewiesen. 
STREIT hat ihn unter 200 Fallen nur 7mal vermiBt. In 30% handelte es sich 
um hamolytiEche Streptokokken. Diese stark en Abweichungen zwischen den 
Resultaten del' einzelnen Untersucher, die sich ebenso bei anderen pathogenen 
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Arten zeigen, erklaren sich wohl hauptsachlich durch die verschiedene Unter­
suchungstechnik, indem z. B. nur die Mundfliissigkeiten untersucht oder auch 
die Schleimhautfalten und Gruben beriicksichtigt wurden. Die glatte normale 
Oberflache der Mund-RachenhOhle ist nach GERBER fast immer frei von Mikro­
organismen, aber drei Stellen beherbergen regelmaBig, besonders in ungepflegten 
Mundhohlen, Unmassen von solchen, namlich der Zahnhals, die Lacunen der 
Tonsillen und der Zungenriicken. DAVIS fand, daB die Bakterienflora auf der 
Oberflache der Tonsillen meist sehr verschieden von der der Krypten ist, in 
denen sich in fast allen Fallen groBe Mengen virulenter Streptokokken nach­
'Weisen lieBen. Der Diplococcus lanceolatus (FRANKEL-WEICHSELBAUM) findet 
sich besonders haufig bei Personen, die friiher eine Pneumonie durchgemacht 
haben. (Nach NETTER in 80%). Auch ver'Wandte Arten, 'Wie der Streptococcus 
mucosus 'Werden oft beobachtet. Amerikahische Autoren (BUCKER, PARK, 
WILLIAMS) fanden die Pneumokokken im Winter in fast jeder Mundhohle; im 
Sommer dagegen nicM. so regelmaBig. Der Bacillus pneumoniae FruEDLANDERS 
kommt seltener vor. 

Das Bacterium coli commune findet sich in fast 50% gesunder MundhOhlen, 
auch der Proteus vulgaris ist nicht selten. Der Pseudodiphtheriebacillus 'Wird 
sehr haufig angetroffen, dagegen der echte Diphtheriebacillus nach manchen 
Autoren (STREIT u. a.) nUr bei Fallen 'Wirklicher Diphtherieerkrankung bz'W. 
nach dem Vorausgehen einer solchen, wo sie sich in den Gaumenmandeln 
monatelang halten konnen. - MERKL und POLLAK fanden sie aber auch in 
4% bei gesunden Personen, die in Beriihrung mit Diphtheriekranken gestanden 
hatten. 

Der WEICHSELBAuMsche Meningokokkus wurde von MAYER, WALDMANN, 
FURST und G. B. GRUBER unter 11 022 gesunden Menschen, deren Rachen­
schleimhaut darauf untersucht wurde, in 2% der FaIle festgestellt, gleichgiiltig 
ob Genickstarre herrschte oder nicht. Andere Autoren fanden dIe Mehihgo­
kokken namentlich bei Personen aus der Umgebung von Meningitiskranken. 
(Nach TRAUTMANN und FROMME in 9,2%). Der noch unbekahnte Erreger der 
akuten Poliomyelitis kommt anscheinend nicht selten im Sekret des Rachens und 
Nasenrachenraumes von Personen aus der Umgebung derartiger Kranken vor. 
FLEXNER, CLARK und FRASER gelang es, m.it diesem Sekret Mfen zu infizieren. 

Typhusbacillen konnten PURJESZ und PERL im febrilen Stadium dieser 
Krankheit in mehr als der Halfte der FaIle von den Tonsillen und Zahnen 
ziichten. Dagegen fanden F. und L. SClWTZ in 33 Fallen keine Typhusbacillen 
auf den Tonsillen. EGGEBRECHT stellte nach iiberstandener Typhuserkrankung 
in 4,5% seiner FaIle Mundtyphusbacillentrager fest, 'Wahrend im Kot keine' 
Bacillen mehr nachgewiesen 'Werden konnten. Tub~rkelbacillen sind bei Leichen­
untersuchungen haufig im lymphatischen Rachenring gefunden 'Worden, und 
z'War nach STRASSMANN in 61,8%, nach Dl\WCHOWSKI in 39%, nach SCHLENKER 
in 32,8% aller untersuchten Leichen. In TonsiIlen, die am Lebenden exstirpiert 
'Waren und keine tuberkulosen Veranderungen aufwiesen, fand REE sie in 3% 
der FaIle, in Rachenmandeln' sogar in 10%; C. W. WELLER in 2,35% aller 
operierten TcnsiIlen; dagegen hatten SOBERNHEIM und BLITZ vollig negative 
Resultate. ZILZ hat in Zahnwurzelcysten und Fisteln von gesunden oder an 
Driisentuberkulose leidenden Personen MucHsche Granula gefunden, die als 
Um'Wandlungsprodukt der TuberkelbaciIlen gelten. Er konnte durch Ver­
impfung des Materials bei Meersch'Weinchen Tuberkulose hervorrufen. Syphilis­
spirochiiten konnen sich nach Abheilung von Mundpapeln in den anscheinend 
unveranderten Tonsillen hartnackig halten. 

Aktinomyces kommt nach PONFICK und ROSENBACH bei gesunden Menschen 
in Tonsillarpfropfen vor, doch diirfte es sich dabei nicht urn den eigentlichen 

5* 
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Aktinomyces, sondern um eine nichtpathogene Art gehandelt haben. Der­
artige aktinomycesahnliche Kornchen sind in den Gaumenmandeln spater 
noch ofter beschrieben worden (RUGE, GAPPISCH, MIODOWSKI). 

Das Bacterium tusitorme, das bei gewissen Mund- und Rachenkra'nkheiten 
eine Rolle spielt, wird haufig in den Zah'nfleischtaschen gesunder Menschen 
angetroffen. 

Konstante Bewohner der MundhOhle sind die verschiedenen Leptothrix­
arten, die besonders im Zahnbelag vorkommen. Der Leptothrix buccalis soll 
bei der Bildung des Zahnsteins mitwirken. In gesunden und namentlich in 
kranken Mundhohlen finden sich ferner regehnaBig zahlreiche Spirochiiten. 
Es werden gewohnlich drei Arten unterschieden, die groBe, weitgewundene 
Spirochaeta buccalis mit zwei Unterarten (Sp. crassa und tenuis) , ferner dio 
enggewnndene feine Sp. dentium und eine mittelgroBe (Sp. media oris). Letztere 
solI mit der Sp. Vincenti identisch sein (MUHLENS). Verwechslungen der eng­
gewnndenen Formen mit der Sp .. pallida sind bei ihrem ahnlichen Aussehen 
leicht moglich. In den Zahnfleischtaschen findet sich neben dem schon erwiihnten 
Bact. £usiforme haufig die Entamoba buccalis; von manchen, namentlich von 
ametikanischen Autoren ist sie als spezifischer Erreger der Pyorrhoea alveolaris 
angesprochen worden. Die meisten neueren Untersucher stellen diesen Zu­
sammenhang aber entschieden in Abrede (MENDEL, FISCHER, BENJAMINS). 

b) Kehlkopf und Luftrohre. 
1m Gegensatz zur Mund-Rachenhohle sind Kehlkopf und Luftrohre nor­

malerweise so gut wie frei von Spaltpilzen. 
Zum Teil liegt das an der geschiitzteren Lage dieser Organe, die sie nicht 

so unmittelbar m.it der AuBenwelt in Verbindung bringt, wie die Mund-Rachen­
hOhle; vor allem aber falit die Hauptinfektionsquelle durch die aufgenommene 
Nahrung, durch unmittelbare Beriihrung mit allerhand i'nfektiOsem Material 
fort. Die Spaltpilze enthaltende Atemluft wird bei normaler Nase'nfu'nktion 
groBtenteils von ihnen befreit, aber auch bei Mundatmung diirfte eine gewisse 
Reinigung vorher stattfinden. 

Weiterhin steUt aber die Kehlkopf- und Luftrohrenschleimhaut mit ihrem 
glatten Bau keinen entfernt so giinstigen Nahrboden dar, Wie die Mund-Rachen­
hohle. Es £chIt hier auch an stagnierenden Speiseresten und Sekreten und an 
anderem geeignetem Nahrmaterial. Ferner sorgt der Hustenreflex fiir sofortige 
Beseitigung etwa eingedrungener groberer Partikel und das flimmernde Cylinder­
epithel schafft feinere verhaItnismaBig schnell Wieder heraus. 

2. Die oberen Luft- und Speisewege als Eintrittspforte 
fur Infektionen. 

Die stalldige Anwesenheit zahlreicher pathogener Arten und die stets vor­
handene Gelege'nheit, neue Keime aufzunehmen, machen die Mund-Rachenhohle 
zur wichtigsten Eintrittsptorte fiir I'nfektionserreger in den Gesamtkorper. 
Sie braucht dabei selbst nicht sichtbar zu erkranken, sondern dient den Mikro­
organismen haufig nur als Durchgang. Drei Wege stehen denselben fiir ihr 
Eindringen in den Korper zur Verfiigung. Durch Verschlucken gelangen sie 
mit dem Speichel oder der Nahrung in den Magen-Darmkanal, mit der Atemluft 
dringen sie in die Bronchien und Lungen ein und schlieBlich konnen sie unmittel­
bar von der Schleimhaut der Mund-Rachenhohle in die Lymph- oder Blutbahn 
gelangen. Es geschieht dies durch kleinere oder groBere Epitheldefekte, durch 
kariose Zahne, moglicherweise auch durch die intakte Schleimhaut. In anderen 
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Fallen erzeugen die Mikroorganismen zuerst ortliche Erkrankungen der Schleim­
haut und es kommt dann sekundar zu einer allgemeinen Ausbreitung. 

Neben dem Eindringen der Krankheitserreger selbst ist auch die Aufnahme 
ihrer Toxine von der Mund·Rachensehleimhaut :'tus in den allgemeinen Kreislauf 
von Bedeutung. 

Von einem Teil der akuten Exanthem,e, deren Erreger noch unbekannt sind, 
ist es s,,11r wahrscheinlich, daB sie ihren Eintritt in den Korper durch die Mund­
Rachenhohle nehmen, unl zwar schlieBt man dies namentlich daraus, daB sich 
die ersten Krankheitserscheinungen an ihr bemerkbar machen. Beim Scharlach 
geht die Angina scarlatinosa dell'. allgemelnen Hautexanthem voraus; bei den 
Maseru erscheinen die KOPLIKschen Flecken ebenfalls als Friihsymptom, daneben 
sind allerdings meist auch schon katarrhalische Erscheinungen in der Nase 
vorhanden, so daB die eigentliche Eintrittspforte vielleicht in dieser zu suchen 
ist. Der Erreger der epidemischen Genickstarre, der wie oben schon erwahnt, 
auch bei gesunden Menschen im Rachenschleim gefunden wird, Hi13t sich aus 
demselben bei Meningitiskranken h~i.ufig zuchten. Nach WESTENHOEFFER u. a. 
besteht in jedem Fall von akuter Genickstarre eine entziindliche Veranderung 
im Rachen, die auf die Umgebung (Nase, Tonsillen) iibergreifen und nach 
kurzer Zeit verschwinden kah'll. Eine \ergroBerte Rachenmandel scheint fiir 
die Erkrahkung zu disponieren. Die lIIIeningokokken dringen vom Pharynx 
entweder in den Lymphbahnen langs del' Nervens\~heidell oder auf clem Blut­
wege nach den Hirnhauten vor. Auch das noch unbekannte Virus der akuten 
Poliomyelitis benutzt hochstwahrscheinlich diesen Weg. da es sich gerade in 
den ersten Krankheitstagen im Rachensekret dUlch den Tierversuch nachweisen 
lant, nachher aber schnell abnimmt (FLExNER). Nal"h REGAN ist im akuten 
Stadium Kongestion des Pharynx ein fast konstantes Symptom und auf der 
:Mundschleimhaut treten den KOPLIKschen iihnliche Flecken auf. DaB auch 
gesunde Personen aus der Umgebung des Kranken den Infektiollsstoff in ihrem 
Rachenschleim beherbergen konnen, ist schon oben erwahnt worden. 

Eine weitere akute Infektionskrankheit, die m.eist die Mund-Rachenhohle 
als Eintrittspforte benutzt, ist die Diphtherie. Die Erreger siedeln sich gewohnlich 
zuerst an den Gaumenmandeln an und die Wirkung auf den Gesam.torganismus 
geschieht hauptsachlich durch die Resorption ihrer Toxine. Auch die Influenza 
halt ihren Einzug in den Korper durch die oberen Luftwege, in t!enen sie haufig 
auch die ersten Krankheitserscheinungen hervorruft. Ohne ortliche Erkran­
kungen zu machen, finden die Erreger des Typhus, del' Cholera unt! anderer 
Darmerkrankungen durch die Mund-Rachenhohle Eingang in den Korper. 

Eine besonders wichtige Rolle spielt die Mund-Rachenhohle bei del' Ent­
stehung septisch-pyamischer Allgemeinerkrankungen. Ohne weiteres klar ist 
dieser Zusammenhang bei den allerdings nicht haufigen Fallen, in de'nen sich 
eine allgemeine Sepsis an einen schweren eitrigen Entziindungsherd in der 
Mund-Rachenhohle anschlie13t. So kann es z. B. nach Zungen- und Mund­
bodenphlegmonen oder nach Zahnabscessen zu einen Einbruch der Eitererreger 
in die Blutbahn kommen, wobei gewohnlich eine Thrombophlebitis die ver­
mittelnde Rolle spielt. Auch an eine akute Mandelentzundung, namentlich 
an die nekrotisierende Form derselben, kann sich unmittelbar eine rasch todlich 
verlaufende Sepsis anschlieBei1. Ferner hat man eitrige Meningitis (~IEMERLING) 
und andere lokalisierte Eiterungen z. B. Osteomyelitis wiederholt im Anschlu13 
an eine Angina beobachtet. JOCHMANN konnte an Tonsillenschnitten von 
Scharlachleichen mit sekundarer Streptokokkensepsis nach Angina necrotica'M 
feststellen, daB oft die Ge£a13e der allernachsten Umgebung der Tonsillen Strepto­
kokken enthielten. Durch schichtweise Nekrotisierung der ::\Iandeln findet dabei 
anscheinend ein direktes Einhrechen der Krankheitserreger in die Blutbahn 
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statt. Aber auch weniger in das Auge fallende Entziindungs- und Eiterherde 
in der Mund-Rachenhohle konnen zum Ausgangspunkt schwerer allgemeiner 
Infektionen 'Werden. Schon altere Kliniker wie H. CUBSC1IMANN hatten darauf 
hingewiesen, daB m.anche FaIle sog. kryptogenetischer Septicamie von kleinen 
Eiterherden in den Mandeln ausgehen und daB m.an bei derartigen unklaren 
Krankheitsbildern niemals eine genaue Untersuchung der Tonsillen und nament­
lich ihres oberen Pols unterlassen solIe. 

Von der Mehrzahl der KIiniker wird zur Zeit die Rachenhohle (Gaumen­
und Rachentonsille) als Eintrittspforte des Erregers des akuten Gelenkrheuma­
tismus angesehen. In etwa 80% der FaIle geht ihm. eine Angina voraus. Man hat 
deshalb in den Tonsillen nach dem. spezifischen Erreger des Gelenkrheumatism.us 
gesucht. F. MEYER spritzte aus Mandelabstrichen geziichtete Balteriengemische 
Kaninchen in die Venen und unter die Raut und konnte dam.it Gelenkergiisse 
erzengen, die innerhalb der erst en drei Tage einen zarten Streptokokkus ent­
hielten. Spater war das Exsudat steril. Durch Weiterimpfung des Gelenk­
punktats konnten wiederum. Gelenkschwellungen bei Kaninchen hervorgerufen 
werden. In 1/, der FaIle entstand eine Endocarditis verrucosa. Auch MENZER 
gelang es, in Fallen von Angina rheumatica mit von den Tonsillen gewonnenen 
Streptokokken bei Kaninchen Gelenkergiisse und Endokarditis zu erzeugen. Die 
Exsudate Waren dabei aber dauernd bakterienhaltig. Andere Autoren konnten 
dagegen auf diese Weise keine serosen Gelenkergiisse bei Tieren hervorru£en. 

Bekanntlich steht eine Reihe von Autoren (SAHLI, SINGER U. a.) auf Grund 
dieser und anderer Befunde an den Herzklappen usw. auf dem. Standpunkte, 
daB der akute Gelenkrheumatisi1l.us eine abgeschwachte Form. der Pyamie 
sei und m.eist durch Streptokokken hervorgerufen werde. MENZER glaubt, 
daB die gewohnlichen auf den Tonsillen vorkonunenden Streptokokken bei dem 
Vorhandensein einer personlichen Disposition im.stande seien, Gelenkrhenma­
tisrous hervorzurufen. Andere Autoren denken mehr an einen spezifischen Strepto­
kokkus. Detngegeniiber sind die Kliniker der neueren Zeit doch iiberwiegend 
der Meinung, daB der Erreger des akuten Gelenkrheumatism.us noch unbekannt 
ist, aber in der Mehrzahl der FaIle vom lymphatischen Rachenring aus in den 
Korper eindringt. Durch Streptokokken kon'nen allerdings ahnliche Krank­
heitsbilder hervorgerufen werden, sind aber von der eigentlichen Polyarthritis 
rheumatica abzugrenzen. Es sind daS FaIle, die auf Salicyl schlecht reagieren; 
man findet dabei haufig den von SCHOTTMULLER beschriebenen Streptococcus 
mitis oder viridans, der oft gleichzeitig an den Tonsillen nachzuweisen ist. 
Er ist auch der Erreger der Endocarditis lenta, die sich manchmal auf dem 
Boden einer rezidivierenden Polyarthritis ausbildet. Anscheinend handelt es 
sich dabei also um eine Sekundaraffektion mit Streptokokken. Gerade diese 
"septischen Rheumatoide" scheinen durch die Enukleation der erkrankten 
Tonsillen oft giinstig beeinfluBt zu 'Werden, wahrend bei der eigentlichen Poly­
arthritis rheumatica die Erfolge unsicher sind (SCHURER U. a.). In den zuletzt 
genannten Fallen geht die begleitende Endokarditis wohl nicht selten unm.ittelbar 
auf eine Erkrankung der Mund-RachenhOhle zuriick; beim. gewohnlichen akuten 
Gelenkrheumatismus tut sie es wenigstens indirekt insofern, als. fiir letzteren 
die Mandelentziindung so haufig den "Prim.araifekt" darstellt. Ahnliches gilt 
fur daS m.it dem. Gelenkrheumatism.us nicht selten im. Zusam.menhang stehende 
Erythema nodosum, die Purpura rheumatica und die Chorea minor. 

Beim sog. Muslcelrheumatismus hat man ebenfalls in der Mund-RachenhOhle 
den Ausgangspunkt gesucht. Bei der unklaren A.tiologie und Pathologie dieser 
Erkrankung ist aber nichts Sicheres dariiber zu sagen. Bemerkenswert ist 
allerdings, daB sich chronisch rezidivierende "rheumatische Beschwerden" 
Mch Mandelenukleation manchmal auffallend bessern. 
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C. V. EWKEN beobachtete Tendinitis achillea Mch Angina lacunaris. 
Seit Jahrzehnten bekannt ist ferner der Zusammenhang gewisser :Formen 

von Nierenentziindung mit Erkrankungen der Mund-Rachenhohle. .. 
Nach V OLHARD bilden in fast dreiviertel aller N ephritiden bekannter Atiologie 

die Mandeln bzw. der lymphatische Rachenring die Eingangspforte fiir die 
Infektionserreger. Meist handelt es sich dabei um Streptokokken, seltener urn 
Pneumokokken. . 

Es trifft dies sowohl fiir die diffusen wie fUr die herdfOrmigen Glomerulo­
nephritiden zu. Bei der herdformigen hamorrhagischen Glomerulonephritis 
werden die so haufig rezidivierenden Hamaturien wahrscheinlich durch Keim­
verschleppungen von der Mundhohle ausgelOst. Da diese letzteren auch bei 
Gesunden vorkommen, ohne daB eine Nierenentziindung entsteht, muB man 
in solchen Fallen eine erworbene Dberempfanglichkeit der Nieren ahhehmen 
(VOLHARD). Gerade hier wirkt die Tonsillektomie oft iiberraschend giinstig, 
weil sie den primaren Krahkheitsherd ausschaltet. Auch normal aussehende 
Tonsillen konnen in der Tiefe Pfropfe und Streptokokken enthalten. Neben den 
Mandeln diirfen auch die sonstigen Kehnquellen in der Mund-Rachenhohle 
nicht iibersehen werden (Rachenmandel, Zahne). 

Die embolische, nicht eitrige Herdnephritis steUt sich haufig als Folge­
erscheinung der Endocarditis lenta ein, die wie schon oben erwahnt, meist 
durch den Streptococcus viridans bedingt ist. Die urspriingliche Infektions­
queUe liegt also auch hier gewohnlich in der Mund-Rachenhohle. 

Auch bei der akuten Appendicitis hat man sie hier gesucht. Zweifellos 
ist das nicht seltene Zusammentreffen von Mandel- und Wurwortsatzent­
ziindung. Man hat dabei dieselben Streptokokkenarten in beiden Organen 
gefunden. KRETZ und andere nehmen einen hamatogenen Infektionsweg an. 
Ersterer fand die urspriingliche Bakterienanhaufung in einer Capillare der 
Schleimhaut, und zWar meist in der Gegend des Keimzentrums eines Lymph­
follikels. Die Beweiskraft der KRETzschen Praparate wird von ASCHOFF 
bestritten, der eine Einwanderung der Eitererreger yom Darm aus annimmt. 
LANZ und andere Autoren denken deshalb daran, daB die aus der Mund- und 
Rachenhohle stammenden Infektionskeime durch Verschlucken zum Wurm­
fortsatz gelangen. Nach LANZ fiihrt postanginose Appendicitis relativ haufig 
zu Gangran. 

Die Augenarzte haben nach Enukleation der Mandeln giinstige Erfolge bei 
schleichenden Netzhautentzundungen und Iridocyclitis gesehen (GANZ). 

Manche Autoren (wie PASSLER, der sonst groBe Verdienste auf diesem Gebiet 
hat) haben den Kreis, der angeblich von der Mund-Rachenhohle ausgehenden 
Erkrankungen immer weiter gezogen, so daB es kaum ein Leiden gibt, dem 
nicht schon ein derartiger Ursprung zugeschrieben worden Ware. 

AuBer den oben erwahnten Krankheiten seien genahht: Myo- und Peri­
karditis, Pneumonie und Pleuritis, vasomotorische Dbererregbarkeit, Thrombo­
phlebitis, Ischias, Magengeschwiir, chronische Obstipation, Orchitis, chronische 
Urethritis, Metritis, Neurasthenie usW. 

Unter den chronischen Infektionskrankheiten, welchen die Mund-Rachen­
hohle als Eintrittspforte dient, ist in erster Linie die Tuberkulose zu nennen. 
Zum Teil benutzen die Bacillen dieselbe nur als Durchgangsweg, indem sie durch 
Inhalation in die Lungen oder durch Verschlucken in den Magen-Darmkanal 
gelangen. In anderen Fallen ciringen sie bereits an Ort und Stelle in den Korper 
ein. Meist geschieht dies wohl yom lymphatischen Rachenring aus, del' infolge 
seiner Lage und seines anatomischen Baues besonders dazu geeignet ist. 

Dber ihr Vorkommen an diesen Stellen hei anscheinend gesunden Personen 
1St bereits 0 hen herichtet worden. 
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Bekanntlich konnen die Tuberkelbazillen auch die scheinbar intakte Schleim­
haut passieren, ohne ei:nen Primaraffekt zu hinterlassen. 

Nach WESTENHOFFER tritt eine tubcrkulose Infektion der MundhOhle ofters 
durch bakterienhaltige Milch ein; als Eintrittspforte sollen die kleinen Ver­
letzungen dienen, die bei der Dentition entstehen. Sekundar erkranken dann 
die Halslymphdriisen. STARK und MOLLER sahen Halsdriisentuberkulose von 
kariosen Zahnen aUs entstehen. Nach den griindlichen Untersuchungen MOSTS 
ist die Halsdriisentuberkulose in 2Ja der Falle auf eine Infektion von der Schleim­
haut der Nasen- und Rachenhohle aus zuriickzufiihren, und ZWar erkranken 
dabei direkt nur die tieferen Cervikaldriisen. DeI Rest der Falle geht von den 
Gesichtspartien aus, und zWar meist von skrofu16sen Ekzemen um Mund, 
Nase und Auge. Von manchen Seiten ist angenommen worden, daB auf dem 
Lymphwege eine direkte Infektion der Lungen von der Mund-RachenhOhle 
aus moglich sei. MOST lehnt dies entschieden abo Ein Infektionsweg, der von 
der Tonsillengegend iiber das Halslymphgebiet zur Pleurakuppe und damit 
zur . Lungenspitze fUhren solI, existiert nach ihm nicht. Die ganze Lymphe 
aus Kopf und Hals ergieBt sich nach den iibereinstimmenden Resultaten der 
Injektionsversuche vermittels der Trunci cervicales am Bulbus jugularis ins 
Venensystem. Auch iiber das seitliche Halslymphgebiet ist von der Rachen­
schleimhaut her kein Weg zu den Bronchialdriisen und Lungen vorhanden. 
Der einzige anatomisch gangbare Weg vom Halslymphgebiet zur Lunge fiihrt 
durch die Halslymphdriisen und den Truncus cervicalis in das obere Hohl­
venensystern und weiter durch das rechte Herz in den kleinen Kreislauf und 
zur Lunge. Voraussetzung ist aber das Vorhandensein einer Halsdriisentuberku­
lose_ Dieser Weg kommt daher wohl nur bei Kindern in Frage. 

Die seltene tuberkulOse Infektion der Parotis und der iibrigen Speichel­
driisen findet 'Wahrscheinlich ebenfalls vom Munde her statt. 

Die Syphilis benutzt die Mund-RachenhOhle gleichfalls ziernlich haufig als 
Eintrittspforte in den Korper. Primaraffekte kommen namentlich an den Lippen 
und an den Gaumenmandeln vor. AuBer durch den Geschlechtsverkehr, durch 
Kiisse und bei kleinen Kindern durch den Saugakt, findet die Ubertragung 
durch gemeinsame Benutzung von EBgeraten und anderen Gebrauchsgegen­
standen statt. Auch nicht geniigend sterilisierte arztliche und zahnarztliche 
Instrurnente gaben gelegentlich zu einer Infektion Veranlassung. 

Der Erreger der Aktinomykose dringt in der iiberwiegenden Mehrzahl der 
FaIle von der Mundhohle aus in den Korper ein, und zWar benutzt er dazu 
kariose Zahne, die Zahnfleischtaschen und die Lakunen der Mandeln. 

Das Sklerom beginnt am haufigsten im Nasenrachenraum, etwas seltener 
in der Nasenhohle. 

Fiir die Lepra kornmt die Mund-RachenhOhle wahrscheinlich nicht als Ein­
. trittspforte in Betracht. Nach Ansicht der meisten Kliniker sitzt der Primar­
affekt ge'Wohnlich in der Nase. 

In friiheren Jahren hat man wohl etwas zu einseitig nur die Gaumenmandeln 
als Eintrittspforte fiir Infektionskeime angesehen; der iibrige lymphatische 
Rachenring bietet aber haufig ganz ahnliche giinstige Verhaltnisse fUr das 
Eindrmgen von Krankheitskeimen dar. Bei Kindern diirfte sogar die Rachen­
mandel die 'Wichtigere Rolle spielen, nur entziehen sich die hier vorgehenden 
Prozesse mehr dem Auge. 1m spateren Lebensalter tritt ihre Bedeutung mit 
der Riickbildung des lymphatischen Ge'Webes 'Wohl mehr zuriick. 

In neuerer Zeit sind amerikanische Autorell in das entgegengesetzte Extrem 
verfallen und 'Wollen die Bedeutung der Mandeln ganz zuriiektreten lassen 
gegeniiber ge'wissen Zahnerkrankungen, als welche Periostitiden, Zahnabscesse, 
Pyorrhoea alveolaris und Zahnkaries genannt 'werden. 
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Der Physiologe M. FISCHER-Cincinnati fiihrt die heterogensten Leiden auf 
"oral sepsis" zuriick. Ich erwahne als Beispiele M. Basedow, Herzarythmien, 
Ulcus ventriculi, Cholelithiasis, Arteriosklerose, klimakterische Beschwerden, 
ja sogar das Altern! 

Er denkt sich dell EinfluB der Zahninfektion auf den Allgemeinzustand so, 
daB periodisch oder dauernd Krankheitskeime, insbesondere Streptokokken 
in den Blutstrom gelangen und dadurch entweder Metastasen schaffen oder 
durch ihre Toxine schiidigend wirken. 

SCHOTTMULLER hat mit Recht auf die falschen Pramissen und ungeniigende 
Begriindung dieser zumTeil phantastisch wirkenden Vorstellungeil hingewiesen. 
Ein Infektionsherd in der Pulpa oder ein periostaler ZahnabsceB kann niemals 
die Eigenschaften eines "Sepsisherdes" besitzen, da keine freie Verbindung 
mit dell'. Blutstrom besteht. Einwandfreie bakteriologische Untersuchungen 
iiber Zahninfektionen sind iiberdies sehr sparlich. SCHOTTMULLER fand in allen 
Fallen putrider Eiterung in der Pnlpa und Zahnwurzel nur anaerobische Bak­
terien. Ein Teil dieser kritischen Einwande gilt mit Recht auch fiir die iiber­
triebenen Vorstellungen von der atiologischen Rolle der chronischen Tonsillitis. 

Auch von einer anderen Seite her hat man die pathogene Bedeutung der 
Tonsillen und des lymphatischen Rachengewebes iiberhaupt einzuschranken 
versucht. Manche Autoren wollen in ihnen gar nicht die urspriingliche Infektions­
quelle sehen. Nach FEIN gehort die von ihm sogenannte "Anginose" in die 
groBe Gruppe der septischen Erkrankungen mit unbekannter Ei'lltrittspforte 
und stellt eine allgemeine Infektionskrankheit dar, als deren Folge und Teil­
erscheinung die akute Tonsillitis aufzufassen ist. Nach ihm sind akuter Gelenk­
rheumatismus und Angina zwei verschiedene, parallel geordnete Manifestationen 
desselben, voin Blutwege aus sich verbreitenden Krankheitserregers. Dunkel 
bleibt dabei freilich, wo denn nun eigentlich die Eintrittspforte fiir die Infek­
tionserreger zu suchen ist und Warum gerade die Mandeln vom Blut'Wege aus 
so haufig erkranken. Andere Autoren suchen die urspriingliche Infektionsquelle 
in der Nasen- und zum Teil auch in der Mundhohlenschleimhaut. Nach ihrer 
Auffassung sind die Mandeln nur "vorgeschobene submukose Lymphknoten", 
welche die Lymphe aus den genannten Gebieten und daiIl.it die Krankheits­
keime aufnehiIl.en. Es stiitzt sich diese Ansicht (HENKE, SCHONEMANN) nament­
lich auf experimentelle Untersuchungen iiber den Zusammenhang der Lymph­
gefiWe der Nasen- und Mundhohle mit den Tonsillen, wie sie u. a. von LENART 
und HENKE ausgefiihrt worden sind. Schon B. FRXNKEL hatte gemeint, daB die 
nach Nasenoperationen m.anchinal auftretende Angina auf einer lymphogenen 
Infektion beruhe. Die genannten Forscher arbeiteten meist mit fein verteilten 
Pigmentaufschwemmungen, die sie in die Nasen- und Zahnfleischschleimhaut 
einspritzten und zum Teil in den spater herausgenommenen Tonsillen nach­
weisen konnten. Aus den mikroskopischen Bildern schlossen sie, daB ent­
sprechend den alteren SToHRschen Vorstellungen ein Lymphstrom nach der 
Oberfliiche der Tonsillen gerichtet sei, der Fremdkorper und Bakterien nach der 
Mundhohle zu eliminiere. Die von GORCKE und Anderen verfochtene Schutz­
theorie der Mandeln wnrde damit neu belebt, man hatte in ihnen demnach nicht 
Infektionsquellen, sondern im Gegenteil wichtige Schutzorgane fiir den Korper 
zu sehen. Eine direkte Infektion der Tonsillen von der Oberflache her solI 
angeblich niem.als stattfinden und die friiheren Versuche von LEXER, GORCKE 
u. a., die dies dartun sollten, werden als nicht beweisend abgeJehnt. 

Diese anscheinend gesicherten Befunde wurdell aber in neuester Zeit (AMERS­
BACH, SCHLEMMER) mit Recht wieder in Zweifel gezogell. 

SCHLEMMER kommt auf Grund seiner experiment ellen und klinischell 
Studien zu dem Resultat, daB von der Mum!- und Nasenschleitnhaut keine 
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Lymphbahnen zu den Tonsillen fiihren. Weder die GauiUenmandeln noch die 
iibrige IYiUphatische Substanz der MundhOhle besitzen zufiihrende LymphgefaBe, 
sind also keine echten "Lymphdriisen" (wie schon GRUNWALD betont hatte). 
Der LymphabfluB erfolgt ausschlieBlich zur vorderen, oberen Gruppe der 
Glandulae jugulares. Das Lymphcapillarnetz in den Tonsillen stellt ein geschlos­
senes Capillarsystem dar; es besteht also kein nach dem Pharynx gerichteter, 
die Tonsillen durchsetzender Lymphstrom. 

Gegeniiber diesen sich widersprechenden experimentellenArbeiten und theore­
tischen Spekulationen wird man vorlaufig gut tun, sich auf detu gesicherten Boden 
praktiach klinischer Erfahrung zu halten. Erst durch diese sind wir ja iiber­
haupt auf den ursachlichen ZusaiUiUenhang gewisser Erkrankungen mit patho­
logischen Zustanden in der Mund-RachenhOhle aufmerksam geworden. Die 
klinische Erfahrung lehrt uns z. B., daB es auch die - theoretisch in Abrede 
gestellte - Infektion der Mandeln von der Oberflache her geben iUuB. Wie soIl 
man sonst die primare Erkrankung der TOhsillen bei der Diphtherie erkliiren, 
Wenn Nase und MundhOhle sonst ganzlich frei sind 1 Eine Infektion vom Blut­
wege aus kann hierbei iiberhaupt nicht in Frage koiUtnen. Auch die Wiederholt 
beobachteten eigenartigen Streptokokkenahginen nach GehuB von Kuhmilch, 
die dieselben Streptokokken enthielt, sind meiner Ansicht nicht anders als 
durch direkte KOhtaktiruektion der Tonsillen zu erkliiren. 

Vor Einseitigkeiteh und Dbertreibungen sollte man sich hiiten. Wenn auch 
der lymphatische Apparat der Mund-RachenhOhle auf Grund vrelfacher Erfah­
rungeh die haufigste Quelle und Eihtrittspforte fiir Infektionen darstellt, so 
sind auch andere Eihtrittsstellen und Moglichkeiten nicht auBer acht zu lassen. 
Bei der Annahme eines ursachlichen Zusatumenhanges zwischen Mund-Rachen­
affektionen und Allgemeinerkrankungen des Korpers fehlt es haufig an der 
notigen Kritik. Die Moglichkeit eines solchen Zusammenhanges gehiigt nicht; 
nur einWandfreie Beobachtungen und Erfahrungen konnen hier zu gesicherten 
Resultateh fiihreh. 

3. Schutzvorrichtnngen. 
DaB infektiose Erkrankungen der MundrachenhOhle und von dort aus­

gehende Allgemeinerkrankungen nicht noch Mufiger sind, als sie tatsachlich 
zur Beobachtung gelangen, hat seihen Grund in gewissen Schutzvorrichtungen. 

Es ist bekannt, daB die meisten Wunden der Mundschleitnhaut eine aus­
gesprochene Tendenz haben, leicht und ohne Eiterung zu heilen. Von besonderer 
Bedeutung diirfte hierfiir die reichliche Blutgefa,Bversorgung sein, die ja auch 
die Heilung von Gesichtswunden so giinstig beeinfluBt. Die starke und elastische 
Epithellage der meisten Mundpartien und das darunter liegende derbe Binde­
gewebe erschwert das Eindringen von Mikroorganismen. An Stellen, Wo die 
Schleimhaut zarter und das Unterhautbindegewebe lockerer ist, wie am Mund­
boden, erfolgen deshalb Infektionen leichter. 

Schiitzend wirkt ferner die Schleimabsonderung, welche die Schleimhaut 
mit einer Riille bedeckt und das Haften und Eindringen von Krankheitskeimen 
erschwert. Der Speichel spiilt die Oberflache stets von neuem ab und reinigt 
vorhandene Wunden. Manche Autoren schreiben demselben auBerdem bakteri­
cide Eigenschaften zu, die nainentlich dUrch seinen Gehalt an Rhodankalium 
bedingt sein sollen. Die Menge dieses Stoffes ist bei den einzelnen Menschen 
sehr verschieden. AuBer im Speichel koiUmt es im Magensaft, im Blut, in der 
Galle, in der Milz und im Ham vor. 1m Speichel findet es sich im Durchschnitt 
zu 0,014%. Bei manchen Tieren, z. B. dem Hunde, fehlt Rhodankalium ill 
Speichel. Von LOHMANN, MICHEL u. a. wird ihm eine Schutzwirkung gegen 
Zahncaries zugeschrieben. Andere bestreiten dies. Nach MILLER ist der SpeicheJ 
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weder bakterieid noeh ehemiseh wirksam. Naeh anderen Autoren werden die 
Bakterien dureh den Rhodangehalt des Speiehels in ihrem Waehstum behindert. 
Dureh Verabreiehung von Rhodaleid, also durch kiinstliche Steigerung des Rho­
dangehaltes, willman giinstige Resultate erzielt haben, und zWar besonders da, wo 
infolge von Allgemeinerkrankungen das Rhodan ganz fehlte. Auch den Speiehel­
korperehen hat man schiitzende Eigensehaften zugeschrieben. Es sind dies nach 
HEIDENREICH neutrophil gekornte Leukoeyten, die in dem lymphoiden Gewebe 
der Mundschleimhaut aus den Lymphocyten entstehen. Bei ihrem Zerfall solI 
sich aus ihnen ein baktericides Ferment bilden, das sieh dem Speichel beimengt. 

Nach CLAIRMONT hat der Speichel keine eigentlichen bakterieiden Eigen­
sehaften, stellt aber ein schlechtes Nahrmedium fUr Bakterien dar. 

Eine ausgedehnte Literatur ist iiber die Frage entstanden, ob und inwieweit 
der lymphatisehe Rachenring und namentlich die Gaumenmandeln als Schutz­
-organe anzusprechen sind. Die sog. "Abwehrtheorie" basiert vorwiegend a.uf 
der Beobachtung STORRS, daB durch das Epithel der Tonsillen ein bestandiger 
Leukocytenstrom hindurchwandert. Manche nehmen nun an, d'tB die Schutz­
wirkung auf Phagocytose beruhe. AuBer anderen Griinden spricht hiergegen 
die Tatsache, daB die abgesonderten Zellen fast ausschlieBlich Lymphocyten 
sind, die keine Phagocytose ausiiben. Nach anderen Forschern (GOERKE) soIl 
die rein mechanische Wirkung des nach auBen gerichteten Saftstromes ein 
Eindringen von Fremdk6rpern und Mikroorganismen in das Gewebe der Mandel 
verhindern bzw. erschweren. Wie schon oben erwahnt, wird das Vorhandensein 
eines solchen Saftstromes von SCHLEMMER und Anderen mit guten Griinden in 
Abrede gestellt. 

Neuerdings hat man an dem Tonsillensekret reduzierende Eigenschaften 
nachgewiesen, Was aber von anderer Seite bestritten wird. FLEISCHMANN denkt 
an eine Art von Wassersto£fsuperoxydwirkung des Sekretes und an eine dauernde 
Selbstreinigung der Tonsillen durch Ausschwemmung. 

Naeh DIGBY sind die Mandeln wie die PEYERSChen Plaques, die Solitar­
follikel der Appendix und andere subepitheliale Lymphdriisen dadurch Schutz­
organe, daB sie die Bakterien infolge positiver Chemotaxis durch das Epithel 
hindurch anziehen und Antitoxine und Bakteriolysine bilden. Verwandt ist 
hiermit die Ansicht, daB durch chronische Entziindungsvorgange in den Ton­
sillen eine natiirliche Immunitat herbeigefiihrt werde, und zWar solI sich dieser 
ProzeB in den Krypten abspielen (STEEDY). Daher sollen Kinder, die im jugend­
lichen Alter noch nieht griindlich immunisiert sind, leicht Infektionen erliegen. 
Diese "Friihimmunisierung" ist nach GOOD dIe wesentliche Funktion der Ton­
sillen. Man diirfe deshalb bei Kindern unter drei Jahren nur einen Teil der 
Mandeln entfernen. 

Wie man sieht, sind aIle diese Hypothesen recht zweifelhafter Natur und aus 
denselben Beobachtungen wird von dem einen auf Schutzwirkung, von dem 
andern auf das Gegenteil geschlossen. 

Neben den eingangs genannten ortlichen Schutzwirkungeil ist, vor allem die 
allgemeine Widerstandskraft des K6rpers (Disposition) von groBer Bedeutung. 
AIle Vorgange, die zu ihrer Herabsetzung fii.hren, erleichtern auch das Haften 
und Eindringen der Infektionserreger. 

4. Die Verbl'eitung von Krankheitskeimen durch die oberen Luft­
und Speisewege nach auBen. 

Ebenso haufig wie dieselben als Eintrittspforte fii.r viele Krankheitserreger 
dienen, vermitteln sie auch ihre Dbertragung von Mensch zu Mensch. Einmal 
kommen hierbei Kontaktinfektionen in Betracht durch direkte Beriihrung der 



76 O. FRESE: Rachen-. Mund-, Kehlkopf- und Luftrohrenkrankheiten. 

Schleimhaut beim K ussen, Saugen oder durch die Benutzung gemeinsamer 
EB- und Trinkgerate. Auf diese Weise konnen z. B. infektiose Mund- und 
Rachenerkrankungen uberm.ittelt werden. Diphtherie- und Mundtyphusbacillen­
~rager werden dadurch fur ihre Umgebung gefahrlich. Bedeutsam ist weser 
Ubertragungsmodus besonders fur die Syphilis. In manchen Gegenden RuBlands 
und Norwegens entstehen durch das gemeinsame Essen aus einer Schussel und 
mit demselben Loffel gehaufte Ansteckungen. Kongenitalsyphilitische Sauglinge 
konnen durch den Saugakt ihre gesunden Ammen infizieren. In gewissen 
Betrieben kommt eine Vbertragung vor durch Benutzung derselben Gerate, 
so z. B. bei den Glasblasern, die gewohnlich zu dreien an einer sog. Pfeife arbeiten 
und dieselbe schnell von Mund zu Mund wandern lassen, damit sich das Glas 
nicht abkuhlt. Beim Tatowieren pflegt die Nadel, mit welcher die Zeichnung 
in der Raut vorgestochen wird, mit Speichel benetzt zu werden, damit der Farb­
stoff daran haftet; da bei kann daS Sekret syphilitischer Mundaffektionen 
direkt in die Raut eingeimpft werden. 

Fur eine Reihe 'Weiterer Krankheiten ist ein anderer Ubertragungsmodus 
von groBerer Bedeutung. FLUGGE hat nachgewiesen, daB sich beim HUsten, 
NieBen, Sprechen und Rauspern feinste Sekrettropfchen bilden, die sich lange 
in der Luft schwebend erhalten und sich durch Luftstromungen in der Umgebung 
der betreffenden Personen verbreiten kouuen. Durch diese Lufttropfchen­
infektion werden wahrscheinlich viele akute Infektionskrankheiten ubertragen, 
bei denen sich die Erreger zeitweise oder dauernd in den oberen Luftwegen 
aufhalten. Auch gesunde Personen aus der Umgebung des Kranken, welche aber 
die Infektionskeime in ihrer Mund-Rachenhohle beherbergen, tragen so zu der 
Verbreitung der Krankheit bei. Die epidemische Genickstarre, we akute Polio­
myelitis, die Influenza und ein Teil der akuten Exantheme werden wahrscheinlich 
vorwiegend auf diese Weise verbreitet. Unter den chronischen Iufektions-
krankheiten ist namentlich we Tuberkulose an weser Stelle zu neuuen. . 

Die Tropfchen, welche hustende Phthisiker ausstreuen, zeigen nach ZIESCHE 
zwei morphologisch scharf getrennte Formen. Einmal die "Bronchialtropfchen", 
kleine bis mitteIgroBe Tropfchen, die keine Mundepithelien und fast nie Begleit­
bakterien, wie Streptokokken, aber haufig Tuberkelbazillen enthalten; daneben 
findet ~man "Mundtropfchen", die haufiger und groBer sind. Sie bestehen aus 
drei Schichten, einem. zentralen Kern aUs Fibrin und Leukocyten, einem kon­
zentrischen Kreise aus Mundepithelien gebildet und einem zweiten, aUs schwach­
gefarbtem Schleim mit wenig starker gefarbten Faden sich zusammensetzend. 
Sie enthalten wohl haufig die Bakterien des Speichels, aber fast nie Tuberkel­
bazillen. 

ZIESCHE hat u. a. interessante Versuche uber die Tropfchenverstreuung und 
Infektionsgefahr beim Kehlkopfspiegelu an Larynxtuberkulose leidender Per­
sonen angestellt. Die letztere ist tatsachlich nicht so groB, wie m.an von vorn­
herein annehmen sollte. Die Erklarung hierfur liegt in dem Verhalten des 
Untersuchers und in den besonderen Verhaltnissen des Kranken. Der Arzt 
weicht in dem Augenblick, in dem. der Patient husten will, unwiHkurlich zUrUck 
und nimmt den Kopf zur Seite, so daB im. entscheidenden Moment der Abstand 
zwischen Arzt und Patient nicht unbedeutend vergroBert wird und er sich 
auBerhalb des Zerstreuungskreises des Hustenden befindet. AuBerdem ist das 
Husten der Kehlkopfkranken ein anderes als das Gesunder. Fur viele derartige 
Kranke ist ein normaler GlottisverschluB unrn.oglich, infolgedessen husten sie 
viel weniger heraus und verstreuen auch weniger Bazillen. 
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C. Syml)tomatologie. 

I. Allgemeine Symptome. 
Da die oberen Luft- und Speise'Wege Teile des Gesamtkorpers sind und m.it 

dieseiU in innigstem ZusaiUiUenhang stehen, ist es selbstverstandlich, daB ortliche 
Krankheitsprozesse nicht ohne Ein'Wirkung auf den GesaiUtorganismus bleiben 
ko'rUlen. Allerdings gibt es zahlreiche Falle, in denen das Allgemeinbefinden 
so wenig gestort ist, daB die ortHche Erkrankung ganz im Vordergrund des 
klinischen Krankheitsbildes steht; es ist aber auch das umgekehrle Verhalten 
moglich; die Allgemeinstorungen sind da'rUl auffallender als die ortlichen Ver­
anderungen. 

Ein haufig vorko'mmendes AllgemeinsyiUptoiU ist die ErhOhung der Korper­
temperatur, die durch Frosteln oder einen richtigen Schiittelfrost eingeleitet 
werden kann. Die Rohe des Fiebers geht der Schwere der ortlichen Erkrankung 
durchaus nicht iiU'mer parallel. Bei der Rachendiphtherie haben wir z. B. ver­
haltnismaBig niedrige Temperaturen, \vahrend eine follikulare Angina haufig 
'mit hohen Tem.peraturen bis zu 40° und mehr einhergeht. Drsache des Fiebers 
ist entweder die lokale Resorption von Toxinen oder in selteneren Fallen das 
Eindringen der Krankheitserreger selbst in den allgemeinen Elutkreislauf. 
Bei manchen Erkrankungen ist es schwer zu entscheiden, inwieweit das vor­
handene Fieber durch den orllichen KrankheitsprozeB oder durch eine gleich­
zeitige Erkrankung des Gesa'mtkorpers oder bestimmter Organe desselbell 
bedingt ist. Dies trifft z. B. fiir die tuberkulosen Erkrankungen der oberen 
Luftwege zu, bei denen fast im'mer auch eine Beteiligung der Lungen vorliegt. 
Das dabei auftretende remittierende oder hektische Fieber ist 'Wohl hauptsachlich 
auf die letzteren zu beziehen. da die Resorptionsflachen hier doch bedeutend 
groBere sind. Mancher unklare Fall von ephemerem Fieber wird durch Ent­
zl'tndungen des adenoiden Gewebes im. Nasen-Rachenraum. hervorgerufen. 
Bei Kindern kommen auf diese Weise auch langer andauernde Fieberperioden 
zustande. MORITZ SCHMIDT erwahnt derartige Fiille von hartnackigem Fieber. 
das erst nach Operation der Rachenmandel verschwand. 

Weitere Storungen des Allgemeinbefindens sind Kopfschmerzen, Appetit­
losigkeit, allgemeine Mattigkeit" Schlaflosigkeit, Delirien, Benomm.enheit, Be­
wuBtlosigkeit und bei Kindern nicht selten Konvulsionen. Ais Folge der 
Giftwirkung von Mikroorganismen kann sich Rerz- und Kreislaufschwache 
einstellen. 

Bei orllichen Erkrankungen, die zu einer Beeintrachtigung der Nahrungs­
aufnahme fUhren, tritt allgemeine Abmagerung und Krafteverfall ein. Die 
Resorption schadlicher Substanzen und gleichzeitige Schmerzen beschleunigen 
den Verfall. So erklarl sich der schnelle und ungiinstige VerIauf ausgedehnter 
Rachen- und Kehlkopftuberkulose und die msch zunehw.endc Kachexie von 
Personen, die an jauchenden Carcinomen der Zunge oder des Kehlkopfes leiden. 
Schadlich scheint auch der damit haufig verbundene Speichelverlust zu wirken. 

Neben der Ahm.agerung fallt gewohnlich das blasse, fahle Aussehen der­
artiger Kranken auf. Eine erhebliche Anamie kann sich ferner infolge wieder­
holter, \ve'rUl auch kleiner Blutungen aus den oberen Luft- und Speisewegen 
ausbilden. Auch manche KiIlder mit adenoiden Vegetationen zeige'!l ein auf­
fallend blasses Aussehen. Man hat dabei an m.angelhafte Oxydation des Elutes 
infolge Atemstorungen, neuerdings auch an endokrine Storullgen gedacht.. 
Wegen der sonstigen, bei solchell Kindern auftretendell Allgem.eillstorungell 
muB auf den Abschnitt Allgemeine Pathologie und Symptomatologie der ~asen­
krankheiten verwiesen werden. 
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II. Lokale Symptome. 
1. Veranderungen des Blutgehaltes (Animie und Hyperamie). 

Das Aussehen der Schleimhaut der oberen Luft- und Speise'Wege entspricht 
im allgemeihen der Blutbeschaffenheit des Gesamtkorpers. Bei Abhahme der 
roten Blutkorperchen oder ihres Farbstoffgehaltes nimmt die Schleimhaut an 
der allgemeinen Anamie teil. Daher ihr blasses Aussehen hach Blutverlusten, 
bei Chlorose, bei perhizioser Anamie, bei Leukamie, schweren kachektischen 
Zustanden und dergleichen. Da der Blutgehalt an den Schleimhauten leichter 
als an der auBeren Haut zu beurteilen ist, pflegt man den Grad der Ahamie 
gem. an der Schleimhaut des Zahhfleisches oder der Lippen zu priifen. Am 
weichen Gaumen, den Valleculae, dem Kehldeckel, den Sinus piriformes und den 
Taschenbandem. ist die Anamie oft besonders ausgesprochen. Diese Teile haben 
dahh manchmal einen gelblichen Farbton. Die Stimmbander sehen dabei zu­
weilen eigentiimlich glasig aus und die Proc. vocales schimmern deutlich durch; 
auch an den Randern des Kehldeckels hebt sich die knorpelige Unterlage 
deutlich abo SCHROTTER U. a. legen auf die Blasse des 'Weichen Gaumens und der 
Larynxschleimhaut als Vorboten der Kehlkopftuberkulose ein besonderes 
Ge'Wicht. M. SCHMIDT halt hochstens eine besonders blasse Epiglottis in geroteter 
Umgebung fUr verdachtig. Es gibt aber genug Tuberkulose, die gerotete Schleim­
haute auf'Weisen; blaB sind sie nur dahh, 'Wenn bereits eine allgemeine Anamie 
vorhanden ist. Die Blasse fallt allerdings an der Schleimhaut mehr ins Auge 
als an der auBeren Hautdecke. 

Umschriebene Blutleere kahh in der Umgebung alter Narben, hamentlich 
syphilitischer, vorhanden sein. Nach V. SCHROTTER sieht mitunter bei Ver­
schiebungen des Larynx durch Druck von auBen die eihe Halfte bedeutend 
blasser aUs ah die andere. Anamie der Luftrohre fihdet sich bei Kompression 
derselben, 'Wobei die Knorpel sich stark von den ligamentosen Teilen abheben. 

6rtliche Anamie kahh schlieBlich ihfolge ZusammehZiehung der Capillaren 
durch Kalteein'Wirkung oder Arzneimittel hervorgerufen 'Werden. 

H yperiimie kahh Teilerscheinung eiher allgemeihen Zunahme der roten Blut­
korperchen und ihrer Farbkraft seih, 'Wie sie bei Erythramie vorhanden ist. 
Die Schleimhaut hat dabei ein kirschrotes Aussehen. 

6rtliche aktive Hyperamie entsteht durch lokale Reize. Bei GenuE zu heiEer 
&peisen und Getranke sieht man eine fleckige Rotung, hamentlich am Gaumen 
und der hihteren Rachenwand. A.hnlich kOhhen scharfe Arzneimittel, Alkohol 
und Tabaksrauch 'Wirken. Auf die Hyperamie infolge von Entziindung wird 
an dieser Stelle nicht eingegangen. Physiologisch ist die Blutfiille, die bei 
starkerer lnanspruchnahme der Organe auftritt. Am Kehlkopf zeigt sich nach 
langerem Sprechen und Singen eine Injektion der Stimmbander, die bei Berufs­
rednern, Schauspielern, Sangern usW. eine dauernde 'Werden kahU und von chro­
nisch katarrhalischen Zustanden oft sch'Wer zu unterscheiden ist. Vbrigens 
haben m.anche Menschen, deren Epithel mehr durchscheinend ist, von Natur 
r6tliche Stimmbander. STOCK und ELLERBECK sahen sie in 20%. 

M. SCHMIDT fand bei manchen Menschen die Stimmlippen bei der ersten 
Untersuchung rot llnd denkt dabei an eihen der Schamrote ahalogen Vorgang. 

Passive Hyperamie tritt als Teilerscheinung allgemeiner Stauung auf. Die 
rote Farbe spielt dabei mehr oder weniger ins blauliche. Man sieht sie bei 
sch'Weren Herzfehlern, namentlich den angeborenen, wo die Cyanose besonders 
hochgradig ist; bei VerschluB der Veha cava superior, bei chronischer Bron­
chitis, bei Emphysem, Lebercirrhose llSW. Voriibergehend tritt sie beim Wiirgen, 
Pressen und Husten auf. Manchmal ist die Hyperamie auf bestimmte Abschnitte 
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beschrankt infolge Behinderung des venosen Ab£lusses. Bei langer bestehender 
Stauung kann es zur Ausbildung von Varicen koilUnen. 

2. Storungen der Sensibilitiit und der Reftexe 1). 

a) Die in den oberen Luftwegen wahrgenommenen Emp£indungen werden 
von uns nUr ungenau lokalisiert und haufig an andere Stellen verlegt als wo sich 
ihr Ursprungsort befindet. Sondenberiihrungen im hinteren Teil der Nase und 
im NasenrachenraUin werden in der Kehlkopfgegend wahrgenomtnen. Ebenso 
verhalt es sich mit Empfindungen, die im Nasenrachenraum ausgelost werden. 
Man muB deshalb stets daran denken, daB unangenehtne Sensationen, die in 
der Kehlkopfgegend angegeben werden, ihren Entstehungsort an einer viel 
hoher gelegenen Stelle haben konnen. GYERGYAY hat mit Hilfe seines Ver­
fahrens der direkten Untersuchung des Nasenrachenraumes gefunden, daB 
man an den meisten Stellen desselben die direkten Beriihrungsempfindungen 
von den Reflexempfindungen, die an ein und derselben Stelle ausgelost werden, 
unterscheiden lImB. Die Empfindung des Wiirgereflexes lokalisiert sich, woher 
sie auch imtner ausgelost wird, stets unterhalb des Zapfchens, in der Gegend der 
Zungenwurzel und des Kehlkopfes. Die getrennte Priifung der einzelnen Emp­
findungsqualitaten pflegt an den Schleimhauten der oberen Luftwege nicht 
in der exakten Weise wie dies an der Haut geschieht und hier auch leichter mog­
lich ist, durchgefiihrt zu werden. Wir unterscheiden eine Herabsetzung der 
Empfindung (Hyp- und Ana sthesie) , eine Steigerung der Empfindung (Hyper­
asthesie) und qualitative Veranderungen der Empfindung (Parasthesie). Sto­
rungen der Schmerzempfindung werden entsprechend als Hyp- und A:nalgesie 
bzw. als Hyperalgesie bezeichnet. Herabsetzung des Tast- und Schmerzsinnes 
pflegen parallel zu gehen. 

MARX hat nachgewiesen, daB bei allen Versuchspersonen physiologisch eine 
analgetische Zone an der Wangenschleimhaut vorhanden ist, und daB bei vielen 
analgetische und hypalgetische Bezirke am Zapfchen, an den Gaumenmandeln 
und am weichen und harten Gaumen bestehen. 

H eraiJ8etzung der Emptindung kann zentral durch Gehirn- und Riickenmarks­
erkrankungen hervorgerufen werden; z. B. durch Blutungen, Erweichungen, 
GeschWiilste, multiple Sklerose, Tabes dorsalis und Syringomyelie. Periphere 
Storungen entstehen durch Schadigungen der sensiblen Nerven, des Trigeminus. 
Glossopharyngeus und Vagus. Es kommen dabei in Betracht Verletzungen 
und operative Durchtrennungen, Kompression durch Neubildungen, infektiOse 
und toxische Neuritis. 

Voriibergehende Herabsetzung der Empfindung wird durch verschiedene 
Medikamente erzeugt, und zWar lokal durch Cocain, Novocain, Aniisthesin, 
Menthol, Phenol usw.; zentral durch groBe Bromdosen und Narkotica (Mor­
phium, Opium, Alkohol usw.). 

Sehr haufig beobachten wir Hypasthesie auf funktionell nervoser Basis; 
am ausgepragtesten pflegt sie an der Rachenschleimbaut zu sein. 

Die Empfindungsstorungen konnen ein- und doppelseitig sein, je nach der 
Art des zugrundeliegenden Leidens. Die hysterische Auasthesie, die an der 
Raut so hau£ig halbseitig auf tritt, ist dies an den oberen Luftwegen selten 
selbst dann, Wenn gleichzeitig an der Gesichtshaut Hemiauasthesie besteht. 
Ausgesprochene Aniisthesie kann Storungen des Schlingaktes hervorru£en. 
Bei halbseitiger Emp£indungslahmung der Wangenschleimhaut, wie wir sie 
nach Trigeminusoperationen beobachten, bleiben die Bissen in der Backentasche 

1) ttber das Verhalten der Sensibilitat und Reflexe bei den einzelnen Krankheiten iat. 
im speziellen Teil dieses Handbuches nachzulesen. 
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liegen, weil sie nicht lJl,ehr wahrgenOhl'lllen werden. Bei Anasthesie des Kehl­
kopfes besteht die Gefahr, daB Speiseteile unbemerkt in ihn hineingeraten. 

Die norm.alen Schlehnhautreflexe sind haufig entsprechend der Empfin­
dungsstorung herabgesetzt, doch besteht keineswegs immer eine vollige Paralleli­
tat in dieser Beziehung. Bekannt ist das haufige Fehlen des Rachenreflexes 
bei Hysterischen. 

Besteht Hyperiisthesie der Schleimhaut, so werden geringe Reize, die 
sonst kaum wahrgenom.men werden, unangenehm oder direkt schmerzhaft 
empfunden. Gleichzeitig pflegt der Rachenreflex erheblich gesteigert zu sein. 
Leichte Beruhrungen rufen dahn starke Wiirgbewegungen und nicht selten 
Erbrechen hervor. Die Spiegeluntersuchung derartiger Patienten gestaltet 
sich dadurch sehr schwierig. Bei Hyperasthesie des Kehlkopfs rufen kleine 
Speiseteile, die zufallig in ihn hineingeraten sind, die heftigsten Erstickungs­
anfalle und Hustenparoxysm.en hervor. 

Hyperasthesie verbindet sich haufig mit ortlichen Schleim.hautentziin­
dungen z. B. akuten und chronischen Katarrhen, feruer mit den Reizzustanden, 
die durch regelmaBigen Alkohol- oder TabaksmiBbrauch entstehen. Der Wiirg­
reflex pflegt dabei besonders gesteigert zu sein. Hyperasthesie findet sich auch 
nicht selten bei funktionellen Neurosen. 

Abnorme Empfindungen im. Bereiche der oberen Luft- und Speisewege 
bezeichnen wir als Pariisthesien. Derartige Patienten klagen iiber Stechen, 
Brennen, Kratzen, Druck, Trockenheitsgefiihl, Zusamm.engeschnurtsein, Kitzeln 
und Jucken. Besonders haufig ist Fremdkorpergefiihl vorhanden. Vielfach 
wird die Art des Fremdkorpers naher bezeichnet als Grate, Knochenstiick, 
Nadel, Holzsplitter, Haar, Borste u. dgl. Meistens wird als Sitz des Fremd­
korpers stets dieselbe Stelle angegeben, selten wechselt der Ort der abnormen 
Em.pfindung. Am haufigsten werden diese Parasthesien in die Kehlkopfgegend 
verlegt. Bekannt ist das Fremdkorpergefiihl, das oft noch langere Zeit zuruck­
bleibt, wenn ein Fremdkorper wirklich dagewesen, aber inzwischen beseitigt 
worden ist. Es ist dann oft schwierig, den Patienten davon zu uberzeugen, 
daB das Corpus delicti nicht mehr vorhanden ist. Von reinen Parasthesien darf 
man eigentlich nur dann sprechen, wenn m.aterielle ortliche Veranderungen 
nicht vorliegen und auch keine aus der Nachbarschaft fortgeleitete Empfindung 
anzunehmen ist. Es konnen derartige unangenehme Sensationen z. B. durch 
trockene Katarrhe des NasehrachehraUllJ.es, durch Verdickung der Seitenstrange 
und durch Mandelpfropfe ausgelost werden. Haufig besteht ein MiBverhaltnis 
zwischen dem geringen objektiven Befund und den lebhaften subjektiven 
13eschwerden. Die Parasthesien verursachen oft ein hartnackiges Rauspern, 
Husten und Wiirgen. Gern gesellen sich allerlei hypochondrische Vorstellungen 
hinzu, wie der Gedanke, an Krebs oder Tuberkulose zu leiden. Dmgekehrt 
konnen derartige Vorstellungen auch zuerst vorhanden gewesen sein und die 
abnorm.en Em.pfindungen haben sich erst spater eingestellt, indem. die Aufmerk­
samkeit dauernd auf diese Gegend gerichtet wird und die normalen Organ­
gefiihle abnorm stark empfunden bzw. krankhaft gedeutet werden. 

b) Schmerzemp/indung. 
Das Auftreten von Schmerzen ist eines der haufigsten und wichtigsten 

Symptom.e, das auf unserem Ge1iet vorkommt. 
Schmerzen werden in allen Graden, Arten und Abstufungen empfunden 

und konnen sich bis zu den fiirchterlichsten Qualen steigern. 
Sie treten eill- und doppelseitig, dauerud und anfallsweise, spontan und bei 

13eriihrungen und Bewegungen auf. Letzteres ist besonders oft der Fall und 
findet beim Schlingen, Sprechen, Husten und Atmen statt. Hierbei komrnt es 
zur Beruhrung, Erschutterung und starkerem Dnwk der schm.erzhaften Teile. 
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Die Schrrerzen werden als brennend, stechend, bohnmd, reiJ3end uml wiihlend 
bezeichnet. Gleichzeitig kann ein Gefiihl von Hitze, Brennen, Wundsein und 
Druck vorhanden sein. Heftige Schmerzen p~legen in die Vmgebung auszu­
strahlen, 'Wodurch die genaue Lokalisierung bz'W. Bestimmung ihres Ursprungs­
ortes schwierig werden kann. Schmerzen, die im Kehlkopf entstehen, strahlen 
hiiufig durch Vermittlung des R. auricularis des N. vagus in das Ohr der 
betnLenden Seite aus. 

Meist entstehen die Schmen:en durch ortliche Erkrankungen. Selbst leichte 
SchIeimhautlasionen, namentlich solche an der Zunge und der Wange konnen 
mit sehr lebhaften Schmerzen, gewohnlich mit dem Gefiihi des Wundseins 
yerbuncen, einl:ergehen. Sie stellen sich besonders bei der Nahrungsaufnahn~e 
cin, indem die bloBgeIegten Nervenendigungen durch die mechanische und 
chemische Beschaffenheit der Speisen, zu hohe oder zu niedrige Temperatur 
gereizt 'Werden. Tie~er greifende Entziindungen der Weichteile durch Ph leg­
monen, Tuberk'ulose und Syphilis, ferner Neubildungen und spitzige Fremd­
korper rufen teils spontane, teils beim Schlucken auftretende Schn,erzen hervor. 
Beim Leerschlucken pflegen die Schmerzen heftiger zu sein, weil dabei die 
Zusammenziehung und Be'Wegung der Teile ausgiebiger ist. Besonders qualend 
und heftig sind die Schmerzen, die bei Erkrankungen des Kehlkopfeinganges, 
narrentlich also des Kehldeckcls und der aryepiglottischen Falten auftreten. 
TuberkuIi:ise Infiltrate und Geschwiire sind ihre hiiufigste Ursache. Die hierbei 
yorhandene Sch'Wellung und Verdickung der Weichteile macht besonders das 
Schlingen schmerzhaft. Auch bei Tonsillarabscessen ist es namentlich die starkf) 
Infiltration der Teile, 'Welche durch den Druck, den sie beim Schlingen erfahren, 
die heftigen Schmerzen au sli:i st. 

Sehr intensive Schmerzen bestehen auch bei Perichondritis der Kehlkopf­
knorpel, und z'War nattentlich der Aryknorpel und des RingknorpeIs, dagcgen 
verlaufen entziindliche und geschwiirige Prozesse an den Stimm- und Taschen­
handern gewohnlich ohne oder nur mit geringen Schmerzen. Auch in der Luft­
rohre treten seHen Schmerzen auf. Bei Entziindung ihrer Schleimhaut wird 
manchmal iiber leichte brennende Empfindungen und ein Gefiihi von Druck 
und Wundsein in der Sternalgegend geklagt. Schmerzhafte Empfindungen 
im Halse konnen auch von den Nachbarorganen ausgehen, z. B. yon Erkran­
kungen der Halsdriisen und Muskeln, der Halswirbelsaule, der Pleura, des 
Mediastinums und des Herzens. 

Ncuralgische Schmerzen treten auf unserem Gebiet bei der echten Trige­
minusneuralgie auf, und zwar der des 3. Astes; gewohnlich sind sie einseitig. 
Ob sonst noch echte neuralgische Schmerzen vorkommen, ist zweifelhaft. 
M. MACKENZIE will solche otters beobachtet haben. Gewisse schmerzhafte 
Empfindungen in der Kehlkopfgegend hat man auf eine Neuralgie itt'. N.laryngeus 
superior und inferior bezogen (BONNINGHAUS) und Druckempfindlichkeit der 
Nerven dabei festgestellt; doch fehlt das fiir die eigentliche Neuralgie charakte­
ristischc anfalls'WeiRe AuHretcn OET ~chmerzen.· 

3. Stiirungen der Motilitiit 1). 

Krampfe. 
Wir unterscheiden tonische Krampfe, bei denen hnger andauernde teta­

nische Muskelkontraktionen vorha'uden sind, von Idonischen Krampfen, bei 
denen die Muskeln stoBweise sich zusammenziehen. Ein Beispiel fiir den ersten 
Typus ist das Gahnen, bei dem eine tonische Kontraktion der Gaumenmuskeln 

1) Wegen aller Einzelheiten wird auf d .. n speziellen TeiJ des Handbuches vcrwiesen. 

Hals-, Na~en- unn Ohrenheilkunde. II. 
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eintritt. Durch die Zusammenziehung des Tensor und Levator veli palatmi 
wird dabei die Tube gedfuet. Bei andauerndem tohischen Krampf kalln sich 
Autophonie einsttllen, d. h. eine abnorm laute WahIheLmung der eigenen Stimme 
im Innmn des Kopfes. Bei klohiscLen Zusammenziehungen dieser Muslem 
wird ein, manchmal auch in der Umgebung horbares, klopfendes Gerausch 
wahrgenommen, das dUTch Auseinanderweichen der Tubenwandungen oder 
dUTch plotzl:ches Abheben des Vtlum von der hinteren Rachenwand entsteht. 
(BLOCH). 

Krampfe der gesamten ScblundmuskulatUT stellen sich bei Lyssa ein und 
kommen auch bei funktionellen Neurosen vor. 1m Trigeminusgebiet sind 
Krampfe hicht aUzu selten. Sie konnen dUTch direkte Reizung des Nerven 
hervorgerufen werden und reflektorisch entstehen z. B. infolge von Zahnerkran­
kungen oder als Teilerscheinung allgemeiner Krampfzustande (Tetanus, Hysterie, 
Epilcpsie). Beim Trismus bandelt es sich um emen tonischen Krampf der 
gesamten Kaumuskulatur. 

Das Ziihneknirschen entsteht durch einen Krampf der Pterygoidei unter 
seitlicher Verschiebung des Unterkiefers. Ziihneklappern wird dUTch klonische 
Kriimpfe der Kaumuskdn bervorgerufen. Tonischer Krampf der Zunge (Glosso-
8pasmus) mit Abweichung der Zunge nach der gesunden Seite hin kommt zu­
weilen boi Hysterie vor. Kriimpfe in den Konstriktoren des Kehlkopfes sind 
beim sog. Glottiskrampt (Laryngospasmus) vorhanden. Eine besondere Form 
der Kriimpfe skllen die choreatischen dar. 

Eine eigenartige Bewegungsstorung ist der Tremor, der als Ruhetremor 
und als Intentionstremor vorkommt. So sehen wir z. B. bei chronischen Intoxi­
kationen (Alkohol) ein feinschh giges Zittern der Zunge; Zittern der Stimm­
bander kommt als Alterserscheinung vor. Ferner sehen \Vir Tremor bei Para­
lysis agitans und bei Hysterie. Verstarkt sich das Zittern bei gewollten Bewe­
gungen, so habcn \Vir es mit Intentionstrelllor (multiple SklelOse) zu tun. 

Fibrilliire Muskelzuckungen beobachten wir namentlich an der Zunge. Sie 
entstehen dUTch Reizung der motorischen Ganglienzellen in den Vorderhornern 
und finden sich regelmaBig bei der Bulbarparalyse. 

Lahmungen. 
Sie kommen auf unserem Gebiet bedeutend haufiger vor a.Is Krampfe. WiT" 

unterscheiden zentrale und periphere Labmungen, einseitige und doppelseitige. 
Vielfach sind die L1ibmungen nur Teilerschemungen einer allgememen 

KorpedJbmung. Z. B. pflegt die eine Zungenhiilfte bei der zerebralen Hemi­
plegie mitbetroffen zu sein. Die gelahmte Zunge weicht beim Herausstrecken 
nach der erkrankten Seite ab, eine Folge einseitigen Zuges des M. genioglossus. 
Bei doppelseitiger Lahmung liegt die Zunge unbeweglich hu Munde; hoch­
gradige Sprech-, Kau- und Schlingstorungen sind die Folge. 

Bei einseitiger Lahmung der Uvula weicht diesdbe bald nach der gesunden, 
bald nach der kranken Seite hin ab, bei doppelseitiger hangt sie schlaff und 
bewegungslos herab. 

Bei einseitJger Gaumensegelliihmung steht die betreffende Seite tiefer und 
erscheint abgeflacht. Bei Bewegungen f&llt die Storung starker auf. Bei doppel­
seitiger Labmung ist ein AbscHuB des Nasenrachenraumes gegen die Mund­
hOble nicht mehr mfglich, infolgedessen geraten Speisen und Getranke beim 
Scblingen in den Nasenrachenraum. Die Sprache hlingt bei allen Lauten, die 
sonst unter AbscbluB des Nasenrachenraumes gebildet werden, nasal; die Kra'nken 
sprechen auBerdem mit Luftverschwendung, da die Luft schneller als sonst 
entweicben kahh. Lahmungen der RachenmuskulatUT (Constrictor pharyngis) 
rufen Schlingbeschwerden und Regurgitieren der Bpeisen hervor. 
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In bezug auf die Kehlkopflahillungen wird auf den speziellen Teil des Hand­
buches verwiesen. 

St6rungen des Schlingaktes. 
Schlingstorungen (Dysphagie) sind sehr haufige Begleitcrscheinungen von 

Mund-, Rachen- und Kehlkopferkrankungen. Wegen ihrer Folgen fUr den 
allgemeinen Ernahrungs- und Kraftezustand und del' lebensgefahrlichen Kompli­
kationen, die sich an sie anschlieOen kOhilen, sind sie besonders bedeutungsvoll. 
Ihre Atiologie ist illahiligfaltig. Verschiedene Umstande konnen bei ihrer Ent­
stehung zusainillenWirken. 

Der Ablauf del' Schlingbewegung geht llach LANDOIS so von statten, daB 
zuerst die Mundspalte durch den M. orbicularis oris (N. facialis) geschlossen 
wird, dahil werden die Kiefer durch den Kaumuskel gegeneinander gcpreBt 
(N. trigeminus), wobei del' Unterkiefer fUr die Wirkung del' Unterkiefer-Zungen­
beinmuskeln einen festen Punkt abgibt. Nacheinander werden Zungenspitz(', 
Zungenriicken und Zungenwurzel gegen den harten Gaumen gepreOt, wodurch 
der Mundinhalt (Bissen) nach dem Raehen hin verdrangt wird. Die Riickkehr 
in die Mundhohle wird ihm dadurch velwehrt, daB die in den vorderen Gaumen­
bagen liegenden M. palatoglossi sich straff gegen den erhobenen Zungenriicken 
anspahilen. Del' sich jetzt im lhilern des· Schlundkopfes befindliche Bissen 
wird durch die aufeillander folgende Wirkung del' drei Schlundschniirer weiter 
geschoben. Die Wirkung des zqerst in Tatigkeit tretenden oberen Schlund­
schniirers ist stets verbunden illit einer Erhebung (M. levator veli palatini) des 
weichen Gaumens und Anspahilung desselben (M. tensor veli palatini). Del' 
obere Schlundschniirer preOt die hintere und seitliche Rachenwand wulstforillig 
gegen den hinteren Rand des erhobenen Gaumensegds. Gleichzeitig naheJh 
sich dabei die Randel' der hinteren Gaumenbcgen (M. palato-pharyngeus). 
Hierdurch wird del' Nasenrachenraum fest abgeschlossen, so daB keine Speise­
teile in ihn hineingelangen konnen. 1st del' Bissen am Oesophaguseingang 
angelangt, so ist VOl' allem der VerschiuB des Kehlkopfes notwendig. Diescr 
geschieht so, daB del' ganze Kehlkopf bei fixiertem Unterkiefer nach VOrll und 
oben unter die Zungenwurzel emporgezogen wird. Hierbei wirken illit del' 
M. geniohyoideus, del' vordere Bauch des Digastricus und del' M. mylohyoideus, 
die das Zungenbein nach vorn und oben heben; ferner wird del' Kehlkopf selbst 
dem Zungenbein durch den M. thyreohyoideus genahert. 

Die Zungenwurzel drliekt den Kehldeckel liber den K.ehlkopfeingang nieder, 
so daB der Bissen iiber ihn hinweggleiten kahil. AuBerdem ziehen die Muskeln 
des Kehldeckels denselben nach unten. Gleichzeitig findet ein fester SchluB 
del' Stimmritze statt. 

Die Schlingbewegung ist nur iililerhalb der MundhOhle willkiirlich. Nach­
dem der Bissen in den Schlund eingetreten ist, erfolgt sie unwillkiiIlich, reilek­
torisch. 

An jeder Stelle dieses so eben beschriebenen Weges, den feste Bissen und 
Fliissigkeiten zuriicklegen iniissen, k6hilen St6rungen eintreten. Sozusagen 
in ihrer reinsten FOIm treten Schlingbeschwerden auf bei Schwachezustanden 
und Lahmungen der Muskeln, die beim Schluckakt mitwirken. 

Bei Lahmungen im Bereich des Facialis laufen Speichel und Getranke leicht 
aus dem Mundwinkel abo Lahmung deE' M. buccinator beeintrachtigt die nOImale 
BiIdung des Bissens; die Speisen haufen sich in den schlaffen Backentaschen 
an und miissen aus ihnen mit dem Finger hervorgeholt werden. 

Schwache der Zungenmuskulatur erschwert die Formung des Bissens, 
das Kauen und die Schlingbewegung iill Munde. Fliissigkeiten kohilen dabei 
bessel' geschluckt werden als feste Bissen. Einseitige Zungenhhmung, wie 
sie bei zerebraler Hemiplegie haufig vorkommt, macht keine erhebliehen 

6* 
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Schlingst6rungen, doch ist die Ausraumung der Backentasche auf der gehhmten 
Seite beeintrachtigt. Auch bei volliger Vihmung der Zunge ist noch ein - Wenn 
auch schwer gest6rtes - Schlucken moglich. 

Vihmung des Gaumensegels beeintrachtigt den AbschluB des Nasenrachen­
raumes, so daB die Speisen regurgit.i.eren. Bei leichten Graden treten nur Fliissig­
keiten in ihn iiber und flieDen zum Teil durch die Nase ab, wie wir es z. B. oft 
bei postdiphtherischen Lahmungen sehen. 

Die schwersten Schlingstorungen ergeben sich bei Vihmungen der Schlund­
schniirer. Bei unvollkommener Vihmung ist das Schlingen nur verzogert und 
erschwert, verhlHtnism.aBig am besten werden noch groBere Bissen geschluckt. 
Bei volliger Vibmllng bleibt der Bissen im Halse stecken, regurgitiert durch 
fehlenden AbschluB des Nasertrachenraumes in diesen hinein und gerat auch 
leicht in Kehlkopf und Luftrohre, namentlich wenn gleichzeitig eine Vihmung 
des GlottisschlieDer besteht. Eine gefahrliche Folge ist neben der mangelhaften 
Nahrungsaufnahme das Auftreten von Schluckpneumonien. 

Der Grad der Schlingstorung richtet sieh, wie schon hervorgehoben, nach 
Schwere und Ausdehnung del' Lahmung. Eine Krankheit wie die Bulbarparalyse, 
die aIlmihlich zu einer Vihmung samtlicher in Betracht kommender Muskeln 
fiihrt, macht deshalb besonders ernste Erscheinungen. 

Ebenso wie Lahmungen, konnen auch Krampfe zu Schlingstorungen fiihren, 
doch treten sie gegen die ersteren an Bedeutung zuriick. Tonischer Krampf 
der Kaumuskeln (Trismus) erschwert die Nahiungsaufnahme und die Bewegung 
del' Speisen in der MundhOhle. Zungonkrampfe (Glossospasmus) meist kloni­
scher, seltener tonischer Art, beruhen meist auf fuilktioneller Basis. Wahrend 
die dureh sie bedingten Sprachstorungen erheblich sein konnen, sind die Schling­
storungen verhaltnismaBig gering. Dasselbe gilt von Kramp£zustanden in der 
Gaumenmuskulatur. Bei Spasmen, in der Schlundmuskulatur, die bei Hysterie 
vorkommen, kann erhebliche Dysphagie vorhanden sein. 

Die schwersten, auf Muskelkrampfen beruhenden Schlingstorungen, treten 
bei der Wutkrankheit (Lyssa) auf.Wahrend feste Nahrung zunachst noch 
genossen werden kann, ziehen sich beim Versuch Fliissigkeiten zu schlucken, 
die Schlundmuskeln unter Schmerzen krampfhaft. zusammen und verhindern 
das Hinabschlucken. 

Schlingstorungen infolge Ver8agen8 des Schluckreflexe8 sind selten. Auch 
bei tiefer BewuBtlosigkeit bleibt derselbe erhalten, aber es geraten dabei Speise­
teile und Fliissigkeiten leicht in den Kehlkopf und die tieferen Luftwege, ohne 
daB sie wieder ausgehustet werden. 

Bei totaler halbseitiger Anasthesie des Pharynx durch Kompression des 
Vagus und Glossopharyrtgeus kann die Schleimhaut mit einer Sonde stark 
beriihrt werden, ohne daB der Patient es fiihlt und ohne daB ein Re£lex erfolgt. 
Speisen, die in die erkrankte Rachenseite geraten, werden nicht wahrgenommen; 
sie bleiben im Pharynx stecken oder gelangen in den Kehlkopfeingang und 
miissen durch Husten und Wiirgen erst wieder entfernt werden (B. FRANKEL). 
Immerhin sind dies seltenere FaIle. Bei der so haufigen Schleimhautanasthesie 
der Hysterischen und nach Diphtherie ist der Schluckreflex nicht aufgehoben. 
Nach starker Cocainisierung des Rachen- und Kehlkopfeinganges klagen die 
Patienten haufig dariiber "nicht mehr schlucken zu konnen" doch ist objektiv 
eine eigentliche Schlingst6rung nicht nachweisbar. Ein Schluck Wasser wird 
z. B. anstandslos geschluckt. Das betreffende Gefiihl beruht wohl darauf, 
daB beim Leerschlucken geringe Speichelmengen nicht mehr wahrgenommen 
werden und den Scbluckre£lex vielleicht nicht mehr hirtreichend ausltisen, 
wahrend eine groBere Fliissigkeitsmenge odeI' ein Bissen durch die mechanische 
Dehnung der Teile den Reflexmechanismus in Tatigkeit setzt. 
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Bei Lahmung des N. laryngus superior ist der Kehlkopfeingang bis zu den 
Stimmbandern hinab anasthetisch und gleichzeitig ist die aktive Beweglichkeit 
des Kehldeckels aufgehoben. Wenn dabei auch der eigentliche Schlingnkt nicht 
behindert ist, so besteht doch die Gefahr, daB Speiseteile leichter als sonst in 
den Kehlkop£ hineingeraten und keinen oder einen geringeren Hustenrdlex als 
normal auslOsen, womit die Moglichkeit einer Aspirationspneumonie gegeben ist. 

Eine andere Kategorie von tlchlingstorungen wird durch mechanische Hinder· 
nisse hervorgerufen. An irgendei11er Stelle kann der Weg, den die Speisen 
zuriicklegen miissen, verlegt oder abnor-m verehgt sein. tltarke tlchwpllungen 
des Mundbodens oder der ZUhge verkleinern unter Umstanden das Lumen der 
Mundhohle so sehr, daB groBere Bissen oder feste Speisen iiberhaupt nicht mehr 
geschluckt werden konnen. Ebehso wirkt Kieferklemme infolge von inter· 
stitieller Myositis der Kaumuskeln. Am haufigsten wird sie durch Periostitis an 
den hihteren Molarzahnen vcrursacht. Auch ohne Beteiliguhg des eigPhtlichen 
Bewegungsapparates kann Kieferklemme durch Erkrankung der IntermaxillaI'· 
falte entstehen; es ist dies jehe Schleimhautfalte, die den Unter· uhd Ober· 
kiefer miteihander verbindet. Ihre norwale Dehnbarkeit wird dureh entziiml. 
liche Prozesse in ihrer Umgebung aufgehobeh, sie wird starr und unnaebgiebig. 
Fliissigkeiten konnen auch bei hochgradiger Kieferklemme mf'ist 110ch gut 
geschluckt werden. 

Eine sehr bahale Ursache fiir Schlingbeschwerden sind Schwellullgen der 
Mandelgpgend, es spielt hier abel' die Schmerzhaftigkeit lleben del' mechanischen 
Behinderung immer mit. Doch kann letztere, z. B. bei doppelseit;gen lVIandel· 
abscesscn auch sehr erheblich sein. Gcwebsneubilduhgcll bchindCl n die Passage 
der Speiseh Lm so mehr, je deTher sie sind. Dcshalb maeten stark hypeJplastische 
Gaumenmandeln gewohnlich keine nehnenswerten tltomhgen, da sic verhaltnis· 
maBig weiche Gebilde sind, die sieh wr Seite dr-i1ngen lassen. 

1m Rachenabschnitt des Speise\w'ges kommen als Hindernisse hamentIich 
groEe Abscesse del' hinteJen Wand, Neubildungen und narbige Ver'wachsungen 
iil Betracht. Letztere bemhen mpist auf friiherer Syphilis llnd kcinnen zu 
diaphragmaartigen Verschliissen zwischen Zungengrund und hinterer Pharynx· 
wand fiihren. Fiir Atemluft und ~peise steht dann manehn;.al nur ein ehges 
Loch zur Verfi:igung, das 1lUr hoch :Fliissigkeiten paf;siercn Hi.fit. Vcrwaehsungen 
des Gaumensrgels mit der hinteren Rachenwand behindem seine Beweglichkeit, 
so daB bisweilen kein vdliger VerschluB des Nasenrachenraumes beim I-;chling. 
akt eintritt und Speisen in ihn regurgitieren. 1m untersten Pharynxabschnitt 
kommt als Schlinghindernis das pharYhgo·osophagpale Pulsionsdivertikel in 
Betracht. Es sitzt gewohnlich unmittelbar iiber dem Oesophagusmund, dessen 
Lippe die Schwelle des Divertikels bildet. Ein besonders starkes Hindernis 
fUr das Schlihgen bilden die graBen blindsackartigen Divertikel des Pharynx, 
die seine direkte Fortsetzung darstellen, wiihrend die Miindung des Oesophagus 
schlitzartig verengt und verzogen ist. Dber die eigenartigen und mannigfaltigen 
Formen del' Schlingstorung beim Divertikel muB auf dell speziellen Teil (Krank· 
heiten der Speiserohre) verwiesen werden. 

Am Kehlkopfeingang kann eine Schluckstorung durch Erkrankung des 
Kehldeckels entstehen. Wenn del' selbe durch chronische Entziindung stark 
infiltriert und gesch'Wollen ist, wird er starr und schlecht be'Weglich, so daB er 
den Kehlkopfeingang nicht mehr exakt verschlieBt und Speiseteile in den 
letzteren hineingeraten konnen. Verlust des Kehldeckels durch geschwiirige 
Prozesse oder nach operativem Eingriff bedingen meist kein Fehlschlucken, 
da der Zungehgrund gewohnlich fiir einen geniigenden AbschluB des Kehl· 
kopfeinganges sorgt; auch triigt Zeit und tJbl111g viel zur Gewohnung an den 
Zustand bei. 
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Bei Defekten im hart en und im weichen Gaumen, wie sie angeboren und 
erworben vorkommen, geraten Speiseteile beim Schlucken in die Nase bzw. 
in den Nasenrachenraum. Bei Verstiimmelung oder volligem Verlust der Zunge 
ist die Bildung des Bissens und die Kautatigkeit stark erschwert, das Schlingen 
selbst ist aber noch moglich, Wenn auch erheblich beeintrachtigt. Ein mecha­
nisches Schlinghindernis konnen ferner groBere Fremdkorper bilden, die sich 
im Rachen oder in der Nahe des Oesophaguseingangs eingekeilt haben. 

SchlieBlich ist noch der haufigsten Ursache der Dysphagie zu gedenken, 
namlich der Schmerzempjindung, die beim Schluckakt auftritt. Dieser selbst 
braucht gar nicht gestort zu sein, die Patienten vermeiden aber moglichst wegen 
der dabei auftretenden Schmerzen ihn auszulosen. Die gewohnlichste Veran­
lassung sind entziindliche Prozesse am Isthmus faucium. Auch kleine spitzige 
Fremdkorper, die sich beim Schlucken jedesmal tiefer einbohren, konnen das­
selbe wegen der auBerst heftigen Schmerzen ganz unmoglich machen. 

In den meisten Fallen ist eine entziindliche Schwellung der Weichteile, mit 
oder ohne Geschwiirsbildung vorhanden. Unter dem Abschnitt "Schmerz­
empfindung" ist schon darauf hinge'Wiesen, 'Warum das Leerschlucken dabei 
besonders schmerzhaft ist. Die Patienten lassen deshalb den Speichel mci:;t 
nach auBen abflieBen. "Fehlschlucken", d. h. ein Hineingeraten von Speise­
teilen in den Nasenrachenraum oder in den Kehlkopf tritt in diesen Fallen ver­
hiiltnismaBig selten auf. 

4. Stiirungen der A.tmung (Dyspnoe). 

Es werden an dieser Stelle nur solche Atemstorungen besprochen, deren 
Ursachen im Bereich der Mund-Rachenhohle, des Kehlkopfes und der Luftrohre 
liegen; demgemaB wird die durch Lungen- und Herzkrankheiten, Aniimie, 
Diabetes, Nephritis us'W. hervorgerufene Dyspnoe nicht beriicksichtigt. Die 
Storungen der Nasenatmung, darunter auch diejenigen, deren Ursache im Nasen­
Rachenraum liegt, kommen in der allgemeinen Pathologie der Nasenkrankheiten 
zur Besprechung. 

D:e auf unserem Gebiet auftretenden Atemstorungen sind stets mechanisch 
bedingt, indem sich dem Luftstrom irgendwo auf seinem Wege durch Rachen, 
Kehlkopf und Luftrohre ein Hindernis in den Weg stellt, welches das Lumen 
dieser Teile verengt. Je nach dem Sitz der Stenose sprechen wir von pharyn­
gealer, laryngealer und trachealer Dyspnoe; natiiIlich kann auch eine Kombi­
nation der verschiedenen Formen vorkommen. Bei den an sich schon engeren 
Abschnitten des Luftweges, also namentlich der Glottis und der Luftrohre 
machen sich Verengerungen am schnellsten bemerkbar; Atemstorungen bei 
Kindern sind haufiger als bei Erwachsenen, da aIle Teile bei ihnen weniger 
geraumig sind. 

Der Grad der Atemnot kann ein sehr verschiedener sein, von den leichtesten, 
nur bei starkerer korperlicher Anstrengung bemerkbaren Formen bis zu schwer­
sten Erstickungsanfiillen und Asphyxie. Die objektive Dyspnoe, d. h. die yom 
Beobachter wahrnehmbare Veranderung der Respiration geht der sUbjektiven 
Dyspnoe, d. h. der Empfindung des Patienten selbst, durchaus nicht immer 
parallel. Bei allmahlich sich ausbildenden und lange bestehenden Atemhinder­
russen tritt meist eine auffallende Gewohnung an den Zustand ein und durch 
Verstarkung def Lungenventilation kann eine Storung des Gasaustausches 
kompensiert werden. Man muE sich immer wieder dariiber wundern, durch 
me enge Spalten manche Personen at men , ohne daB sie erhebliche subjektive 
Dyspnoe haben, allerdings vermeiden sie instinktiv aIle starkeren korpmlichen 
Bewegungen, durch die ein vermehrtes Sauerstoffbedilrfnls hervorgeru£en wird. 
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Auch durch lautes Sprechen, Husten und seelische Erregung wird die Dyspnoe 
geste;gert. Sprechen und Singen fallt solchen Personen auch dadurch schwer, 
weil clabei schnell eingeatmet werden muG. 

D:e Atemstorungen konnen dauernd vorhanden sein, oder anfallsweise auf­
treten mit vollig freien Zwischenraumen. Auch im ersteren FaIle ist ein Wechsel 
in der Intensitat der Beschwerden, eine aruallsweise Steigerung der Atemnot, 
die Regel. AuGer den schon erw;ihnten Umstanden, die das Sauerstoffbediirfnis 
steigern, sind es die besonderen Verhaltnisse der Stenose selbst, die hierbei in 
Betracht kommen. So kann durch vermehrten BlutzufiuB, durch eine ent­
ziindliche Schwellung, durch Lagewechsel eines Fremdkorpers oder eines beweg­
lichen Tumors ein.e Zunahme der Verengerung und damit der Atemnot ein­
treten. Die haufigste Ursache aber ist die Ansammlung von Sekret an der 
verengten Stelle. Bei Schwellungen des Kehlkopfeinganges treten Erstickungs­
anfiille namentlich in. der Nacht im Liegen auf, wenn sich die Sekrete der Mund­
Rachenhohle dort anhaufen. 

Der Atmungsrythmus ist bei Stenosen der oberen Luftwege verandert; die 
Atmung ist mehr oder minder verlangsamt und vertiett, die Atempause falIt weg, 
doch kann sich bei schweren Stenosen mit stark vertiefter Atmung wieder eine 
Ruhepause einstellen, und zwar auf der Hohe der Inspiration, wahrend sich an 
jede Exspiration sofort ein.e neue Einatmung anschlieBt. 

Da jades Hin.dernis in den oberen Luftwegen dem Ein- und Ausstromcn 
der Luft einen erhOhten Widerstand entgegensetzt, haben die Atemmuskeln 
eine erhebliche Mehrarbeit zu leisten. Bei der Einatmung treten die Hals­
muskeln und die Muskeln des Schultergiirtels, bei der Ausatmung die Bauch­
muskeln in Tatigkeit. Die Mehrarbeit ist aber nur nutzbringend durch Verlang­
samung und Vertiefung der Atmung zu gestalten. Durch erstere wird das 
Hindernis leichter iiberwunden, durch letztere den Lungen verhaitnism1Big 
mehr Sauerstoff zugefiihrt. 

Da die Verstarkung der Atmung nicht durch gleichmaBige VergroBerung 
der In- und E'Xspiration erfolgt, sondern erstere mehr verstarkt wird, steigt das 
Volumen der Lunge, ihre Mittelkapazitat, an. .Plotzliche Verengerung der 
Atemwege fiihrt deshalb zu akuter Lungenblahung, dauernde Stenose zu chro­
nischem Emphyspm. 

Zu einer absoluten Verlangsamung der Atmung kommt es nur dann, wenn 
die Inspirationskrafte ausreichen, das Atemhindernis vollig zu iiberwinden. 
Wenn dies nicht der Fall ist, wird die Atmung zWar frequenter, bleibt aber 
relativ zur GroBe des Atemhindernisses doch immer noch langsam gegeniiber 
anderen Dyspnoeformen. Die Verlangsamung der Atmung zeigt sich auch an 
dem Verhaltnis der Atemziige zur Zahl der Herzschlage. Das gewohnliche 
VerhaUnis von 1 : 4 kann in 1 : 5 oder 6 umgestaltet werden. Wenn die Herz­
tatigkeit schwach und beschleunigt wird, tritt bei jeder Einatmung eine betracht­
liche Abschwiichung des Radialpulses ein. Bei krampfhaft tiefer Einatmung 
kann er ganz ausbleiben (Pulsus paradoxus). 

Durch eigenartige mechanische Verhiiltnisse, auf die spater noch eingegangen 
wird, ist in manchen Fa.llen die Dyspnoe vorwiegend eine inspiratorische, wahrend 
die Exspiration verhaltnismli.!3ig leicht von statten geht. Reine inspiratorische 
Typen sind iibrigens selten; meist handelt es sich nur um ein. Vberwiegen der 
inspiratorischen Dyspnoe. In schw"Olren Fa.llen wird die Einatmung durch aIle 
auxiliaren HiHsmuskeln unterstiitzt. Die Sterno-cleido-mastoidei, cucullares, 
scaleni und pectorales sind angespannt, die Arme werden aufgestiitzt, der 
Mund ist weit geoffnet, der Gesichtsausdruck angstlich, die Haut bliulich ver­
farbt und mit kaltem SchweiB bedeckt. Am entb16Gten Brustkorb sieht man 
beim Beginn jeder Inspiration eine Furche auftreten, die iiber den unteren 
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Rand des Brustbeins 'und die benachbarten Rippenknorpel verlauft. Sie ent­
spricht dem Ansatz des Zwerchfells. Gegen Ende der Einatmung gleicht sie 
sich wieder aus. Bei jugendlichen Individuen mit nachgiebigen Weichteilen 
kann die Furche so tief werden, daB sich der Schwertfortsatz der Wirbelsaule 
bis auf wenige Zentimeter nahert. Gleichzeitig vertiefen sich die Intercostal­
raume und sinken das Jugulum und die Schliisselbeingruben ein. Der Grund 
fiir diese Einsenkung der nachgiebigen Stellen der Brustwand ist eineFolge 
des "Leerpumpens" des Thorax. Es entsteht bei jeder Einatmung ein abnorw 
stark luftverdiinnter Raum und der auBere Luftdruck treibt die nachgiebigen 
Tcile der Brustwand nach innen. 

Fiir die Einziehung d':)r unteren und seitlichen Thoraxteile besteht nach 
SAHLI noch eine andere Ursache. Da infolge des Leerpumpens des Thorax die 
Zwerchfellkuppel bei der Inspiration kaum merklich nach unten verschoben 
oder sogar nach oben angesogen wird, so bewirkt die Zusammenziehung des 
Diaphragmas im wesentlichen bloB eine Einwartsziehung seiner Ansatzpunkte 
an den Rippen. 

In den meisten Fallen von Vmengerung der oberen Luftwege hod man ein 
charakteristisches Stenosengerausch, den "Stridor", der beiill Durchtritt der 
Luft durch die verengte Stelle zustande kommt. Es sind zischende, schnarchende, 
sagende, rasselnde, pfeifende und keuchende Gerausche. Meist sind sie klangreich. 
Ihre Klangfarbe wechselt zWischen hoheren und tieferen Lagen und ist meist 
auf die Vokale i und u abgestimmt. Manchmal ist das Gerausch bei der Aus­
atrrung hoher als das der Einatmung 'Wie z. B. beim Croup. Haufig sind die 
Gerausche so laut, daB sie auf weite Entfernung hin horbar sind und die Um­
gebung des Kranken dadurch stark belastigt 'Wird. Durch sich ansammelndes 
8ekret, das in Mitschwingungen gerat, k6nnen Modifikationen des Stenosen­
gerausches erzeugt werden, d:e manchmal musikal:schen Charakter haben. 
Je weiter oben gtlegen und je hochgradiger die Verengerung, um so lauter ist 
gewohnlich der Stridor. Wenn die VCle'Ilgerung am Kehlkopf oder am Hals­
teil der Luftrohre sitzt, so fiihlt man das Ger-ausch als ein Schwirren, und zWar 
bei der Einatmung unterhalb der verengten Stelle, bei der Ausatmung iiber 
derselben. Auf diese \Veise kann man den Sitz der Vmengerung ruanchmal 
annahernd bestimmen. 

Gewohnlich ist der Stridor bei der J;nspiration starker zu horen als bei der 
Exspiration; es ist dies namentlich danii der Fnll, Wenn die Dyspnoe vorwiegend 
eine inspiratorische ist; und die nachstliegende Erklarung fUr die Erscheinung 
ist wohl darin zu suchen, daB der Luftstroill bei der Einatnmng einen groBeren 
Wider stand an der verengten Stelle findet 'und infolgedessen in starkere Wirbel­
bewegungen gerat. Daneben spielt auch die forcierte Inspiration eine Rolle. 

Bei I::ltenose der L'uftwege tritt gleichzeitig Kohlensaureanhaufung und 
Sauerstoffmangel iill Elute ein. Pei geringeren Verengerungen ist eine Kom­
pensation durch Vertiefung der Ateillziige llloglich; es kann sogar durch Dber­
kompensation eine Verminderung der Kohlensauregehaltes erfolgen. Bei 
erhOhten Anspriichen an die Atmung infolge korperIicher Anstrengung us'W. 
wird die Kompensation meist ungeniigend. Geniigt die verstarkte Atmung 
nicht mehr, niP. Kompensation z'u erzielen, so beginnt das Stadium der Er­
stickung, das mehr oder minder akut verlaufen kann. Bei schnellem VerIauf 
nimmt die Dyspnoe rasch zu, das Sensorium schwindet, es stellen sich klonische 
Krampfe ein, die in das asphyktische Stadium mit allgemeiner Lahmung und 
Respirationsstillstand hiniiberfiihren. Das Herz pflegt noch eine Zeitlang 
weiter zu schla gen. 

Bei langsamerem Verlauf der Erstickung werden die Atembewegungen ganz 
allmahlich schwacher. Bei Kindem horen die Einziehungen der Rippen auf 
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und der Stridor wild weniger laut: wodurch eine Besserung des Zustandes 
vorgetauscht werden kann. Die mit Beginn der Kohlensaureiibmladung des 
Blutes sich einstellende Cyanose wird auifallender, gleichzeitig erscheint die 
Haut blaB und ist mit klebrigem SchweiB bodeckt. Unter zunehmender Be­
nOlrmenheit und nachlassender Herztatigkeit tritt schliep'lich der Tod ein. Zum 
SchlnB erfolgen gewohnlich noch einige krampfhafte Atembewegungen. 

Je naeh dem Sitz des Hindernisscs in den obmen Luftwcgen, haufig auch 
nach seiner Art, lassen sich gewisse Verschiedenheiten in der Atemstorung 
feststellen. 

Pharyngeale Dyspnoe ist im allgemeinen nicht haufig. Meist kommt sie bei 
Kindem vor und wird durch gleiehzeitige VeIlegung der Nasenatmung ver­
starkt. Ursache kann z. B. eine starke Hyperplasie der Gaumenmandeln sein 
oder eine akute Schwellung derselben. 

Wenn die Zunge durch Verletzungen von ihrer Anheftung alP Unterkiefer 
10sgelOst Wird und zuriicksinkt, kann sch'wme Atemnot entstehen. 1m Kriege 
hat man naeh SchuBveIletzungen auf diese Weise den Tod ointreten sehon. 
Weitere Ursaehen sind gloBe RetIOpharyngeaIabscesse und Fremdkorper 
(Speiseteile) . 

Verengerungen des Sehlundes kohnen ferner zustande kommen dureh bos­
artige Neubildungen und Narben, die meist luetischer Natur sind und den 
Pharynx diaphragmaartig nach unten zu abschlid!en. Haufig bleibt dabei 
nur noch ein engel' Spalt hir die Aten luft iibrig. 1-'ehlie[;'Iieh ist auch cine Kom­
pression des Pharynx von auDen dureh GeschwiiIste und Abscesso moglieh. 

Von vicl woBerer praktischer Bedeutung ist die durch Kehlkopfstenose hcdingte 
Dyspnoe. Es wurde schon eingangs heI\"OI gehoben, daB die physiologische 
Enge des Luft\n~ges an c]jeser Stelle dl'n Kehlkopf iiir das Auitreten yon StnlOse­
erseheinungen besonders disponiClt. Die Dyspnoe und del' Stridor sind hi'tufig 
vorwiegend inspiratorisch. Es ist namlich oft ein ycntilartiger Meehanisnus 
vorhanden. Bei dOl' Einatmung werden z. B. schlaffe t-:cLleimhautfalten durch 
den Luftstrom nach innen geLOgen l1nd verengen auf diese vVeise das Lumen 
noch weiter, wahrend sic durch den Exspirationsstrom zur Seite geworfen 
werden . .Ahnlich wirken manehmallockere, bewegliche Membranen und gestielte 
Geschwiilste des Kehlkopfeinganges, die durch die Einatmung in die Stimm­
ritze hineingezogen, durch die Ausatmung herausgeworfen \\·erden. 

Die Ursachen laryngealer AtemstCirungen sind sehr zahlreich. 
Ein angeborener Stridor kommt bei Kindem durch anatomischc Bildungs­

anomalien ain. Kehlkopfeingang vor. 
Entziindliche Prozesse an der Schleimhautoberflache flihren nan'entlich 

durch Bildung von pathologisehen AusscheidungspIOdukten und Auflagerungen 
zu Stenosen. 1m kindlichen Alter sind hier vor allcm die Croupmernhranen 
zu nennen. Bei der Lmyrtgitis sicca chronica bilden sich manchmal so massen­
haft fesf.anhaftende Borken, daB dadurch Atemnot hervorgerufen wird. Ge'wohn­
lich ist dies morgens der Fall, "Wenn sieh liber Nacht f:'ekrct angesammelt hat 
und eingetrock net ist. 

Auch dichte Soorpilzwucherungen haben schon zu Atemnot und Erstickung 
gefiihrt. Ferner sind Variola- und Varicelleneruptionen auf del' Kchlkopf­
schleimhaut zu nennen. 

Das sog. akute GlottisOdem ruft meist starke Dyspnoe hervor. Es besteht 
in Schwellurtg der aryepiglottischen Falten und des Kehldeckels. Ursachen 
derselben sind Veratzungen durch Sauren und Laugen, Verbriihurtgen mit 
heiBen Dampfen, Einatmung reizender Gase, angioneurotisches adem, chro­
nische Nephritis und ldiosynkrasie gegen Jod. Die Tuberkulose ruft Ver­
engerungen nalrentlich durch Granulationstumoren in der Rima glottidis 
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und Perichondritis hervor, seltener durch chronische Infiltrate des Kehlkopf­
einganges. Die Syphilis wird gefahrlich durch sekundoire Narbenbildungen, 
die zu hochgradigen Verengerungen Veraniassung ge ben. Das Rinosklerom 
macht Stenose durch subglottische Schwellung und ~chrumpfung der Stimm­
und Taschenbander. Gutartige Neubildungen rufen nur bei erheblicher GroBe, 
muHiplem Auftreten (Papillom) oder bei besonderer Gestaltung (beweglicher, 
langer Stiel) Atemstorungen hervor. Haufiger tun dies b6sartige Tumoren, 
wenn sie im Wachstum vorgeschritten sind. 

Perichondritis des Ring- und Aryknorpels verschiedener Atiologie verengt nicht 
selten das Kehlkopflumen. Chronische Entziindung in den Arygelenken fixiert 
dieselben zuweilen in Medianstellung, so daB keine inspiratorische Erweiterung 
der Stimmritze mehr tnoglich ist. Es wird hierdurch ein sehr ahnliches klinisches 
Bild hervorgerufen wie durch die doppelseitige Vihmung des M. cricoary­
taenoideus posticus. Die Dyspnoe ist in beiden FiUlen eine ausgesprochen in­
spiratorische und von lautem Stridor begleitet, wahrend die Exspiration nahezu 
gerauschlos und leicht von statten geht. Als Erklii.rung wird meist eine ventil­
artige Ansaugung der Stimmbander durch die Verdiinnung der Luft unterhalb 
der verengten Glottis angenommen. 

Beim Glottiskramp/ handelt es sich um an/allsweise auftretende Vcrenge­
rungen der Stimmritze. Gewohnlich wird der Anfall durch eine eigentiimlich 
pfeifende Inspiration eingeleitet. 

Eine weitere Ursache tiir Larynxstenose sind Fremdkorper, die sich irgendwo 
im Kehlkopf festgesetzt haben. Anfangs pfJegt die Atemnot sehr stiirmisch 
zu sein, besonders wenn der Fremdkorper beweglich ist und durch den Schleim­
hautreiz Glottiskrampf hcrvorruft; spater tritt manchmal eine erstaunliche 
Gewohnung an den Zustand ein. 

Wahrend die bisher genannten Erkrankungen yom Innern des Kehlkopfs 
her wirken, geschieht dies in anderen Fallen von auBen her. 

Verletzungen fiihren durch Knorpelbriiche, Blutergiisse und sekundare 
Schwellungen zu Verengerungen des Kehlkopflumens. 

Kompre8sionsstenosen entstehen durch bosartige Tumoren der Umgebung 
des Larynx. 

Verengerungen der Luftrohre beruhen meistenteils auf Druck von auBen, und 
ZWar am haufigsten durch eine vergroBerte Schilddriise, seltener durch Aorten­
"aneursyma, Mediastinaltumoren und andere Geschwiilste. In friihem Kindes­
alter kann die vergroBerte Thymusdriise diese Rolle sp:elen. 

Vom Inucren der Trachea aus wirken verengend Fremdkorper, croupose 
Entziindungen, tuberkulOse und syphilitische Prozesse; letztere namentlich 
durch sekundare narbige Strikturen. Gutartige und bosartige Geschwiilste 
kommen seltener in Betracht. 

1m aUgemeiucn gleicht die Atemstorung der bei Kehlkopfverengerung. 
Der Stridor klingt manchmal etwas dumpfer als bei jener. Da, wo er mit dem 
HOITohr am lautesten wahrnehmbar ist, braucht durchaus nicht der Sitz der 
Stenose zu sein, da die Fortleitungsverhaltnisse sehr ungleichm"iBige sind. 
Die Dyspnoe ist ebenso wie dort haufig vorwiegend inspiratorisch. Bei lang­
gestielten Geschwiilsten, die beim Exspirium in die Glottis getrieben werden, 
kommt auch das Umgekehrte vor. 

Die Stimme ist nur starker verandert, Wenn der Kehlkopf mitbetroffen ist, 
immer ist sie schwach, da der anblasende Luftstrom nur von geringer Inten­
sitat ist. 

Von C. GERHARDT ist zuerst darauf aufmerksam gemacht worden, daB sich 
der Kehlkopf bei Verengerung der Luftrohre gar nicht oder nur wenig beim 
Atmen auf- und abbewegt, wahrend er bei Laryngostenose infolge der 
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Druckverhaltnisse der Luftsaulen oberhalb und unterhalb der verengten Stelle 
sehr starke Atetnbewegungen macht. Ferner fiihlt die aufgelegte Hand in 
letzterem FaIle haufig ein deutliches Schwirren der Kehlkopfwand. 

v. SCHROTTER halt diesen Unterschied nicht fUr charakteristisch und will 
ein ihspiratorisches Herabsteigen des Kehlkopfes auch wiederholt bei Tracheal­
stenosen gesehen haben. Derselbe Autor gibt an, daB die meisten Kranken mit 
laryngealer Dyspnoe die Halswirbelsaule strecken und den Kopf weit mch 
hinten werfen, da sich hierbei das Kehlkopflumen erweitert, wahrend Kranke 
mit Verengerung der Luftrohre sich nach vorn neigen oder den Kopf gegen das 
Sternum beugen. Ahnlich spricht sich GERHARDT aus. 

Husten. 
Unter Husten versteht man ei.nen piot2lichen ExspirationsstoB nach voraus­

gehender tiefer Einatluung und GlottisschluB, wobei die Stimmritze gesprengt 
wird und etwa in den Atemwegen vorhandene Sekrete herausgeschleudert 
werden. Wahrend der Husten w;Ukiirlich und unwillkiirlich hervorgerufen 
werden kann, erfolgt das "Rauspern", eine Abart des Hustens, nur willkiirlich. 
Es besteht in einem lingeren ExspirationsstoB, der durch den engen Raum 
zwischen Zungenwurzel und niedergezogenem weichen Gaumen hindurch­
getrieben \Vird. Bei stoBweise ausgefiihrtem Rauspern findet glflichzeitig eine 
Sprengung der geschlossenen Stimmritze statt (LANDOIS). Das Hustenzentrum 
liegt in der Nahe des Atem ~entrums und erstreckt sich ungefahr bis zur Mitte 
der Rautengrube, entsprechend der Ala cinerea. Der unwillkiirliche Husten 
entsteht reflektorisch, und zwar am haufigsten yom Ausbreitungsbezirk der 
sensiblcn Vagusiiste her. Der "Haupthustennerv" ist der Ramus internus des 
Laryngeus superior. Am leichtesten wird der Husten von der Regio interary­
taenoidea ausgdost, wiihrend Reizung der Stimmbander und der Kehlkopf­
schleimhaut oberhalb derselben nur kratnpfhaften GlottisschluB hervorruft 
(NOTHNAGEL). Nachst der hinteren Kehlkop£wand ist die Bi/urkationssteIle 
der Trachea die wichtigste Auslosungsstelle des Hustens; auch die hintere 
hautige Wand der Trachea ist hustenempfindlich, wiihrend die vordere dies 
nicht ist. Ferner wird Husten von der gesamten Bronchialwand her hervor­
gerufen, und auch von der Pleura aus, wie man bei B:ustpunktionen beobachten 
kann, wenn die Nadel das Brustfellblatt beriihrt, dagflgen ist das Lungengewebe 
im Experiment hustenunempfindlich. Es gibt auch einen "Rachenhusten". 
KOHTS konnte ihn experimentell erzeugen. Man beobachtet ihn bei entziind­
lichen Pharynxerkrankungen, die mit Hyperasthesie der Schleimhaut einher­
gehen. 

Ferner wird Husten gelegentlich von anderen sensiblen Vagusasten her aus­
gelost. Hierzu gehort der yom auBeren Gehorgang entstehende Husten, der 
durch den Raums auricularis vagi vermittelt wird. Viele Menschen husten 
schon beim Einfiihren des Ohrtrichters. Ohrenschmalzpfropfe und Fremd­
korper konnen I ingere Zeit anhaltenden Husten hervorrufen. Bei einem Mad­
chen verschwand ein solcher, der 12 Jahre bestanden hatte, nach Entfernung 
einer Glaspflrle aus dem Gehorgange. v. SCHROTTER berichtet, daB Sondie­
rung einer Fistula colli congenita plotzlich und konstant von einer bestimmten 
Stelle aus einen trockencn Husten hervorrief, und zwar durch Reizung von 
Vagusfasern, welche bei der embryonalen Anlage des den nachherigen Fistel­
kanal bildenden Ganges in dessen Wandung gekommen Waren. Er hat dieselbe 
Beobachtung wiederholt machen konnen. 

Aber auch von anderen sensiblen Nerven her und selbst von entlegenen 
Korperstellen kann bei manchen Menschen Husten erregt werden; es scheint 
dazu aber einer besonderen nervosen Disposition zu bediirfen. So entsteht 
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z. B. Husten VOn der Nasenschleimhaut her; leise Sondenberiihrung geniigt 
bis'Weilen, um ihn hervorzurufen. In der Literatur ist u. a. ein Fall beschrieben, 
in dem em hartnackiger Husten nach dem Ausziehen eines nach der Nasenhohle 
zu ge'Wachsenen Zahnes aufhorte. WILLE und SCHADEWALD bezeichnen ihn als 
Trigeminushusten. 

NAUNYN beobachtete Husten bei Erkrankungen der Leber und der Milz; 
in Verbindung mit Gallensteinkoliken ist ahnliches von verschiedenen Seiten 
berichtet 'Worden. Auch Magen- und Darmerkrankungen (Parasiten) und 
Erkrankungen der Genitalorgane sollen gelegentlich Husten hervorrufen. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Faile entsteht der Husten von den 
eingangs beschriebenen reflexempfindlichen Stellen der oberen Luft'Wege und 
haufig sind es Reize, welche die Schleimhaut von auBen her treffen, die ihn 
aus16sen. 

So kahn z. B. die Einatmung kalter, heiBer, abnorm trockener, staubiger 
oder mit reizenden Gasen erfiillter Luft wirken. Die ge'Wohnlichste Ursache 
des Hustens ist entziindliche Reizung der Schleimhaut, wobei das abgesonderte 
Sekret haufig den einzelnen Hustenanfall aus16st. Ge'Wisse Schleimhautaffek­
tionen zeichnen sich durch besonders heftigen Reizhusten aus wie z. B. def 
Keuchhusten und manche Grippekatarrhe. Spalliches, zahschleimiges und 
festanhaftendes Sekret iibt einen starkeren Reiz aus als reichliches und lockeres 
Sputum. 

Sprechen und Lachen 'Wahrend des Essens ruft Hustenanfalle durch Ein­
dringen yon Speiseteilen in den Kehlkopf hervor. Bei mangelhaftem VerschluB 
desselben beim Schluckakt infolge mechaniseher oder nervoser Storungen 
kommt es ebenfalls zu Hustenanfallen durch "Verschlucken". Aspirierte Fremd­
korper erzeugen gewohnlich heftige Hustenanfalle, so lange sie beweglich sind. 
HOFBAUER eIWahnt den Fall eines 9jahrigen Kindes, das 20 Monate lang an 
heftigen Hustenanfallen litt, die jeder Therapie trotzten bis als Ursache em 
Bleehstiick in der Hohe des Jugulum entdeckt und entfernt 'WUrde. 

Bei dem sog. "nervosen" Husten liegt entweder eine zentrale Erregung des 
Hustenzentrums vor oder wohl meist eine abnorme Erregbarkeit im Bereiche 
peripherischer Reflexbahnen. Es smd dann schon die physiologischen Reize 
imstande, Husten auszulosen. Durch Buggestion und Nachahmung wird manch­
mal auch die Umgebung eines Husters zum Husten veranlaBt, 'Wie man in Schul­
klassen und Krankenhausslilen beobachten kahn. 

Nach Beschaffenheit und Auftreten lassen sich verschiedene Hustenarten 
unterscheiden. 

Vom leichten Hiisteln gibt es aIle Abstufungen bis zum heftigsten Krampf­
husten, der ununterdriickbar ist. Haufig kommt es bei diesem zum Erbrechen 
infolge der starken Erschiitterung der hinteren Rachenwand oder auch durch 
zentrale Auslasung des Brechaktes. Ferner kahnen Erstickungserscheinungen 
auftreten durch gleichzeitigen Stimmritzenkrampf, der auf einer Ausstrahlung 
des Reizes YOm Hustenzentrum auf benachbarte Teile des Zentralorgans beruht. 
Infolge der allgemeinen venasen Stauung, die durch Kongestion der intra­
thorakischen Venen entsteht, kann es zu Haut- und Schleimhautblutungen, 
zu Konvulsionen und selbst zu Hirnhamorrhagien kommen. 

Infolge derstarken Druckschwankungen, die beim Husten im Brustkorb 
entstehen, werden nachgiebige Teile desselben nach auBen vorgewolbt. Am 
haufigsten sind davon die oberen Intercostalraume und die Lungenspitzen 
betroffen, da der Exspirationsdruck in den oberen Thoraxteilen am groBten ist. 
Besonders bei Emphysematikern sieht man in den oberen Schliisselbeingruben 
sich formliche Wiilste vorwalben. Durch ZerreiBung des Lungengewebes entsteht 
bisweilen ein Pneumothorax. 
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Dem fast bestandigen Husten steht der nach groBeren Pausen, anfallsweise 
auftretende gegeniiber, der sich dann oft in heftigen Paroxysmen entlld (z. B. 
Keuchhusten). Die Haufigkeit und Starke des Hustens kann zu verschiedenen 
Tageszeiten eine wechselnde sein. In vielen Fallen mildert er sich wahrend des 
Schlafes, da mit der Abnahme der allgemeinen Reflexerregbarkeit auch die der 
Schleimhaute abnimmt. Besonders gilt dies von dem nervosen Husten, der 
dabei voU;g aufzuhoren pflegt. In anderen Fallen verschlimmert sich der Husten 
wd,hrend der Nacht oder stellt sich sogar ausschlieBlich Wdhrend dieser Zeit ein. 

Die Ursache ist dann meist cine Verschiebung von Sekreten an hustenempfind­
liche Stellen durch die veranderte Korperlage. Bei Kindem, die all VergroBe­
rung der Rachenmandel und chronischem Katarrh leiden, flieBt der Schleim 
beim Liegen in den Kehlkopf und ruft nachtlichen Husten hervor . .Ahnlich ent­
steht ein solcher bei manchen alten Leuten beim Niederlegen dadurch, daB sich 
aus dem sog. Alterstaschen, wie sie BAUM genannt hat, Speisereste und Schleim 
in den Kehlkopf ergieBen. Wie M. SCHMIDT annimmt, handelt es sich dabei um 
divertikelartige Erweiterungen der Sinus piriformes. Sekreterfiillte Hohlen im 
Lungengewebe entleeren sich bisweilen bei liegender Stellung in die Bronchien 
und oberen Luftwege und rufen dann pl6tzlich einsetzenden Husten hervor. 
Auch die im Schlaf leicht eintretende Austrocknung der Schleimhaute kann 
zum Husten reizen. Ungeniigende Nasenatmung kann dieselbe befOrdern. 

Nach dem Klang lassen sich verschiedene Hustenarten unterscheiden. Der 
bei und durch Sekretanhaufung entstehende Husten ist von Nebengerauschen 
begleitet, die durch die Atemluft in den Schleimmassen entstehen. Man spricht 
dann von einem "feuchten" Husten. Sind sehr reichliche Mengen schaumigen 
Schleimes vorhanden, so wird der Husten sehr gerauschvoll und "rasselnd", 
bei ungewohnlich groBen Sekretmengen "brodelnd". 1m Gegensatz dazu spricht 
man von einem "trockenen" oder "leeren" Husten, wenn keine oder nur geringf> 
Sekretmengen, die nicht in Bewegung geraten, vorhanden sind. Der "nervose" 
Husten ist z. B. immer ein trockener. Bei Verengerung des Kehlkopflumen8 
gesellen sich ihm zischende, pfeifende und krahende Tone zu. Bei n'anchen 
Hustenparoxysmen (Keuchhusten, tabische Krisen) treten infolge des GIottis­
krampfes tonende und pfeifende Inspirationen auf, welche sich ZWischen die 
einzelnen HustenstoBe einschieben. 

Der Klangcharakter des Hustens hangt vorwiegend von den Schwingungs­
verhaltnissen der Stimmbander abo Nan unterscheidet einen tonenden und 
klangvollen von einem belegten, rauhen, heiseren und tonlosen Husten. 1st 
der ExspirationsstoB der Luft sehr schwach, so geraten die Stimmbander nicht 
in geniigende Schwingungen und der Husten wird schwach und tonlos. Dies 
ist z. B. bei alten Emphysematikem und bei starker allgemeiner Erschopfung 
nach Blutverlusten u. dgl. der Fall. Tonloser Husten ist auch vorhanden bei 
volligem Fehlen des GIottisschlusses. Bei doppelseitiger Recurrenslahmung 
sieht man die Kranken wohl husten, hart sie aber nicht (ZIEMSSEN). Auch bei 
hysterischer Adduktorenlahmung kann der Husten voll;g tonlos sein; manchmal 
ist die Stimme dabei laut und klingend; das umgekehrte Verhalten ist aller: 
dings das Haufigere. Paresen der Stimmbandschlie13er und Spanner schwachen 
den Husten nur abo Bei Kehlkopfkatarrhen, bei Neubildungen an den Stimm­
bander-n, hei Auflagerung von Rekret wird der Husten mohr odor minder heiser 
und boi Auflockerung der Schleimhaut oft auffallend tief und rauh. Einen 
eigentiimlich bellenden Charakter nimmt er bei manchen akuten Katarrhen 
und namentlich heim Pseudocroup an. Gewohnlich liegt dabei eine Schwellung 
der suhglottischen Schleimhaut vor; doch kann dieselbe Erscheinung auch durch 
Erschlaffung der Stim"'Pbander hervorgerufen werden. Ein ahnlicher bellender 
Husten tritt nicht selten hoi Hysterie auf und. kann auch willkiirlich erzeugt 
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werden. Sehr miBtonend und rauh klingt der Husten bei Sch'Wellung oder 
Krampf der Taschenbander. Einen schnauenden Beiklang hat er bei einseitiger 
Recurrenslahmung. Metallklingender Husten kann entstehen, 'Wenn in der 
Brust groBe Hohlraume vorhanden sind, die mit den Luftrohreniisten in Ver­
bindung stehen. Zu unterscheiden ist hiervon der "hohle Klang" des Hustens, 
der dann entsteht, 'Wenn bei ungenugendem GlottisschluB der VerschluB des 
Mundes beim Husten zu Hil~e genommen 'Wir-d. Man trifft ihn namentlich bei 
vorgeschrittener Phthise an. Die nervcsen Huster zeichnen sich oft durch 
Hervorbringen seltsamer Laute aus; bellende, blokende, helLlende und briillende 
Tone 'Werden mit iiberraschender Ausdauer und Starke produziert. ECHECH 
erzahlt von einem derartigen Kranken, der in ein allein stehendes Haus gebracht 
werden muBte, da es niemand in seiner Umgebung aushalten konnte. In anderen 
Fi lIen besteht nur ein gesteigerter Hustenreiz und die Klang£arbe ist nicht 
charakteristisch. Der nervose Husten ist, 'Wie schon oben erwahnt, stets ein 
trockener. Wahrend der Husten in viden Fallen eine zweckmaBige Abwehr­
vorrichtung darstellt, die iiberfliissige Sekrete und eingedrungene Fwmdkorper 
entfernt, 'Wirkt er in anderen Fallen durch sein DbermaB direkt schadlich. Auf 
die lokalen und allgemeinen Folgeerscheinungen durch die venose Stauung und 
Drucksteigerung im Thorax ist bereits oben hinge'Wiesen worden. Er stellt 
auBerdem eine erhebliche Muskelanstrengung dar, die bei geschwachten Personen 
nicht gleichgiiltig ist, beansprucht in erheblichem MaBe die HeIzkraft und 
'Wirkt sch'Wachend durch die Schlafstorung. 

5. Storungen der Sekretion. 

Storungen der Schleima bsonderung. A uswurf. 
Das von der nonnalen Schleimhaut gebildete Sekret ist wasserklar und stark 

mucinhaltig. Mikroskopisch enthiilt es sparliche Leukocyten und abgesto13ene 
Epithelien. Nach den Experimentaluntersuchungen von ROSSBACH und ASCHEN­
BR.A.ND findet die Absonderung bestandig statt und geht auch nach Ausschal­
tung aIler nervosen Einillisse 'We iter . Mit der im Experiment erzeugten Blut­
leere der Schleimhaut ist eine Abnahme der Sekretion verbunden, mit der 
reaktiven Blutfiille eine Zunahme. 

Die Schleimabsonderung kann vermindert, vermehrt und qualitativ ver­
andert sein. 

Eine Verminderung ist haufig bei Beginn akuter Katarrhe vorhanden ent­
sprechend dem subjektiven Trockenbeitsgetiihl. Dasselbe ist der Fall bei ge'Wissen 
chronischen Katarrhen und anderen Erkrankungen, die zu einem Sch'WUnd des 
sezernierenden Driisenepithels fiihren. Eine Vermehrung der Absonderung 
findet sich, abgesehen von den eben genannten Ausnahmen, bei allen akuten 
und chronischen Katarrhen und sonstigen Entziindungen, durch welche die 
Schleimdriisen zu gesteigerter Tatigkeit gereizt 'Werden. 

1m kindlichen Alter ist das adenoide Rachengewebe eine HauptqueUe ver­
mehrter Schleimproduktion. 

Nur ein Teil des Sekretes, das in Rachen und Kehlkopf erscheint, ist an Ort 
und Stelle abgesondert 'Worden. Oft stammt dassdbe vor'Wiegend aus der Nase 
oder aus ihren NebenhOblen, indem es namentlich beim Liegen durch die Choanen 
nach unten fi:eBt. Besonders groB ist dieser Anteil natiil lich, wenn die Nasen· 
hoble aus irgendeinem Grund nach vorne verkgt ist. Eine weitere akzidentdle, 
meist aber wenig ergiebige Sekretquelle kann die Tuba Eustachii sein, indem 
Eiter, Schleim und in seltenen Fallen cholesteatomatose Massen in den Nasen­
rachenraum abflieBen. 
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In anderen Fallen stammt das in den oberen Luftwegen erscheinende Sekret 
groBtenteils aus Bronchien und Lungen. 

Sehr haufig sind qualitative Veranderungen des Sekrets. Durch starkere 
Beimengungen von Leukocyten nimmt dassdbe eine mehr eitrige Beschaffen­
heit an und wird dabei diinnfliissiger. Bei atrophischen Schleimhautprozessen 
besteht Neigung zu Eintrocknung und Krustenbildung. Es bleibt dabei haufig 
an seinem Entstehungsort liegen und indem der neugebildete Schleim an den 
Randern hervorq uillt, hommt es zu schalenartigen Bildungen ("Austernscha len "), 
wie sie besonders im Nasenrachenraum vorkommen. Worauf die schnelle Ein­
trocknung eigentlich beruht, ist nicht mit Sicherheit bekannt. M. SCHMIDT 
nimmt die Anwesenheit eines besonderen Stoffes an, der wie das beim Malen 
gebrauchte Sikkativ wirkt. Das Wesentliche diirfte wohl der Mangel an Mucin 
sein, das bekanntEch der Eintrocknung sehr lange widersteht. Es gibt gewisse 
Pradilektionsstellcn in den oberen Luftwegen, wo sich das Sekret gem anhauft. 
Es sind dies das Rachendach, der P ASSAVENTsche Wulst und die hint ere Kehlkopf­
wand. 

Das von der Schleimhaut gelieferte Sekret wird zuill Teil durch das flimmemde 
Cylinderepithel nach auBen geschafft; wird es in groBeren Mengen produziert, 
so erscheint es als Auswur/ (Sputum), der durch Husten oder Rauspern ent­
fernt wird. Haufig gesdlw sich demselben noch andere Beimengungen hinzu. 

An dieser St(;lle solI das Sputum nur insoweit naher betrachtet werden, 
als es den oberen Luftwcgen selbst entstammt. 

Die Menge des Auswurfes ist je nach der zugrunde liegenden Erkrankung 
sehr verschieden. 

Auch viele gesunde Menschen haben morgens eine geringe Menge Auswurf. 
Derselbe ist dann zahschleimig, grau-weiDlich, glasig und besteht mikroskopisch 
aus spallichen Leukocyten, Pigmentschollen, Pflasterepithelien und Zellen, 
die keine charakteristische Form haben und gewohnlich als Alveolarepithelien 
angesprochen werden. 

Die KonsisteilZ des Auswurfes richtet sich bis zu einem gewissen Grade nach 
seiner Menge, indeill reichlicher Auswurf meist weniger konsistent als sparlicher 
ist. Die "schleimige" Beschaffenheit hangt in erster Linie von seinem Mucin­
gehalt abo Beimengung von Eiter 'rnacht ihn diinnfliissiger; Eintrocknung zu 
Krusten kommt, wie schon erwahnt, durch Mucinmangd zustande und kann 
durch Beimischung geronnenen Blutes begiinstigt werden. 

Die Reaktion des frischen Auswurfes ist in den meisten Fa lIen alkalisch. 
Seine Farbe ist hauptsachlich von gewissen Beimengungen abhangig. Voll· 

kommen far-bIos kann das rein schleim:ge Sputum sein, doch ist eine gewisse 
graue Nuance infolge beigemischten Kohlenstaubes haufiger. 

Durch reichlichmen Gehalt an weiBen Blutkorperchen nimmt der Auswurf 
eine gelbliche bis griinl:che Farbe an und Wild mehr oder minder undurch­
sichtig. Besonders aus der Nase stammender Auswurf zeigt ofters diese griin­
lichen Farbti:ine. Worauf dieselben eigentlich beruhen, ist nicht mit Sich'rheit 
bekannt, wahrscheinlich handelt es sich zulU Teil um Bakterienprodukte, zum 
Teil auch um Derivate des Blutfarbstoffes. 

Dies 8chleimig-eitrige Sputum beobachten wir bei Affektionen der oberen 
Luftwege alU haufigstcn. Vor'Wif'gend eitrige8 Sputum findet sich bei aus­
gedehnten Ulcerationen der Schleimhaut (Lues, Tuberkulose) und namentlich 
bei der STORcKschen Eknnorrhoe. 

Eine mehr oder minder schwan Eche Farbe nimmt der Auswurf nach voraus­
gf'gangener Staubinhalation an, 'Wie jeder an sich Mch einer liingelen Eisen­
bahnfahrt oder nach Aufenthalt in einem rauchigen Lokal beobachten kann. 
AlU ausgepragtesten ist die Far-bung bei Kohlenarbeitern. Die Kohle findet 
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sich dabei zum kleineren Teile frei, zum groBeren Teile im Innern von rund­
lichen oder ovalen Zellen, die als weWe Blutkorperchen und Lungenepithelien 
gedeutet werden. Ausgeworfen wird nur der kurz vorher eingeatmete Staub, 
nicht etwa der schon in den Lungen abgelagerte, wie daraus hervorgeht, daB die 
Farbung der Sputa bei Fortfall der Staubinhalation aufhort, auch Wenn schon 
eine Pneumokoniose besteht. 

Durch Einatmung von Eisenoxyd kann das Sputum Ockerfarbe annehmen; 
bei Ultramarinarbeitern kommen blaue Sputa vor. 

Von Backern und Miillern werden manchrnal weiBe, kleisterahnliche Masson 
expektoriert. 

Besonders wichtig sind blutige Beimengungen zum Sputum. Von leicht 
rotlicher Farbung kommen aIle Oberg"inge bis zu reinem Blut vor, das bald in 
fliissigem, bald in geronnenem Zustand ausgeworfen wird. Seine Farbe wechselt 
zwischen der des frischen Blutes und mehr oder minder dunklen Nuailceil. 
GroBere Blutmeilgen stammen selten aUs den oberen Luftwegeil. Blutungeil 
nach operativen Eiilgriffeil uild sonstigeil Traumen sind hiervOil ilatiirlich aus­
geilommen. Ausilahmsweise hat mail starke, selbst todliche Blutungeil aus 
groBereil GefaBeil beobachtet. TURCK beschreibt einen Fall voil syphilitischer 
Ulceratioil des Rachens mit Arrosion der Art. lingualis. Aus der Art. laryngea 
erfolgt zuweilen eine Blutung bei CarciilolI'. oder Syphilis. 

Eiile Tauschung kann durch Blutungeil aus der Nase vorkommeil, wenn 
das Blut durch die Choanen nach hinten zu abflieBt, im Rachen erscheint und 
ausgeworfen wird, doch wird man selten jeden Blutabgang aus der Nase selbst 
dabei vermissen. Kleinere Blutstreifen fiildet man ziemlich oft dem Auswurf 
beigemengt, der bei chronischem Rachenkatarrh entleert wird; auch bei akuteil 
Katarrhen des Kehlkopfes und der Luftrome konnen leichte blutige Beimen­
gungen vorhanden sein; besonders wenn sehr stark und anhaltend gehustet 
wird. Blutdurchtrankte Sekretkrusten, meist von braunlich·schwarzlicher 
Farbung beobachtet man bei Laryngitis chronica sicca haemorrhagica. Zu­
'Weilen komrr.en Blutungen aus dem Kehlkop£ zur Zeit der Menses oder als 
"vikariierende" Menstruation vor. Aus der Trachea kailn es infolge Schleimhaut­
verletzungen durch zackige Fremdkorper und bei zerfallendenKrebsen bluten. 
Das Aortenaneurysma ruft manchmal pramonitorische kleine Blutungen hervor, 
die dem eigentlichen Durchbruch monatelang vorausgehen konnen. M. SCHMIDT 
beobachtete einige Male Blutungen aus erweiterten SchleimhautgefaBen bei 
Atheromatose und Herzhypertrophie. Ferner konnen Blutungen durch schlecht­
sitzende Trachealkaniilen hervorgerufen werden. Man hat dabei sogar wieder­
holt Arrosion der Vena anonyma gesehen. 

Blutungen aus der Mundhohle sind meist gering, sie stammen gewohnlich 
aus dem Zahnfleisch bei Gingivitis, Alveolarpyorrhoe und hiimorrhagischer 
Diathese. Hysterische Personen und Simulanten geben manchmal vor, daB 
das Blut, das sie aus dem Zahnfleisch saugen, aus den LUilgeil stamme und 
von ihnen ausgehustet werde. Meist ist die Entscheidung leicht, da das 
aus der MundhOhle stammeilde Blut mit Speichel vermischt ist und lackfarbige 
Beschaffenheit aufweist. 

Sehr haufig ist die Frage zu entscheiden, ob der blutige Auswurf aus den 
oberen Luftwegen oder aus der Lunge kommt. Bei Blutmengen, die mehr als 
einige Kubikzentimeter betragen, kann man von vornherein mit groBer Wahr­
scheinlichkeit sagen, daB sie nicht aus den .oberen Luftwegen stammen, denn 
die wenigen Ausnahmefalle von starkerer Hamoptoe machen meist so auf­
fallende sonstige Erscheinungen, daB sie die Aufmerksamkeit sogleich auf sich 
lenken. Bei geringen blutigen Beimengungen kann die Entscheidung oft schwierig 
sein und nur eine genaue ortliche Untersuchung wird vor Irrtiimern schiitzen. 
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Fiil.det man nichts Verdachtiges an den oberen Luft'wegen, so wird man blutigen 
Aus'wUrf fast immer auf die Lunge beziehen miissen. Von TauschungRm:iglich­
keiten durch Nasen- und Zahnfleischblutungen ist schon oben gesprochen 'worden. 

Beimengungen zum Aus'wUrf aus Fibrin sind an ihrer zahen Beschaffcnheit 
und 'weiBen Farbe leicht kenntlich. Gegeniiber den schleimigen Bestandtcilen 
des Sputums zeichnen sie sich durch ihre Quellung und Authellung in Essigsiure 
aus. BegieBt man sie mit Wasserstoffsuperoxyd, so ent'wickeln sie schneller Gas 
als dies Mucin tut. Wir finden derartige Fibringerinnsel bei Diphtheric des 
Rachens, des Kehlkopfes und der Luftrohre, 'wobei sie manchmal formliche 
Ausgiisse der letzteren darstellen konnen. Bei Ausdehnung der Diphtherie 
auf die Bronchien treten verz'weigte Bronchialgerinnsel auf, die denen sehr 
ahnlich sind, die bei der crouposen Pneumonie und der fibrinosen Bronchitis 
vorkommen. 

Den sog. DITTRICHschen Pfropfen ahnlich sind die aus den Krypten der 
Tonsillen stamrrenden, dem Auswurf manchmal beigemengten Mandelpfropfe. 
Es sind triibe, 'weiBgelbliche, schmierige Brockel von intensiv iiblem Geruch. 
Mikroskopisch findet man Fcttsaurenaddn, Zelldetritus und reichliche Bakterien. 

Nekrotische Knorpelstiickchen konnen aus gesch'wiirigen Prozessen in Kehl­
kopf und Luftrohre stammen. Man hat selbst die AbstoBung ganzer Knorpel 
beobachtet. In seltenen Fallen 'werden gesticlte gutartige Neubildungen beim 
Husten abgerissen und aUf'geworfen. Kleinere Partikel stoBen sich gekgentlich 
von zerfallenden bosartigen GeschWiilsten abo Eingedrungene Frc,mikorper, die 
in den oberen Luft'wegen stecken geblieben sind, 'werden biS'weilen nach lingerer 
oder kiirzerer Zeit spontan expektoriert. 

Durch fremde, aus der Nahrung stammende Beimengungen konnen die 
Sputa mannigfaHige Farbung annehmen; 'wenn die Patient en z. B. kurz vorher 
Milch, Schokolade, Kaffee, Rot'wein oder dergleichen zu sich genommen haben. 
Man muB an diese Dinge denken, um diagnostische Irrtiimer zu vermeiden. 
Frisch entleerter Auswurf aus den oberen Luftwegen 'weist in der Regel keinen 
besonderen Geruch auf. 

Dbelriechend ist derselbe bei manchen eitrigen Pro zessen , besonders solchen 
in der MundhOhle und bei ge'wissen Nebenhohlcnerkrankungen. Jauchiger 
Geruch tritt bei Absonderungen auf, die aus zerfallcnden Neubildungen stammen. 
Ein eigentiimlich siiBlich 'widerlicher Geruch haftet dem Auswurf Sklerom­
kranker an. Ein spezifischer Gestank ist an die Absonderung gebunden, die 
bei der Ozaena auftritt. Naheres hieriiber weiter unten bei der Besprechung 
des Foetor ex ore. 

Dber die nihere Beschaffenheit der Sputa gibt manchmal erst die mikro­
skopische Untersuchung AufschluB. Manche Dinge lassen sich besser am frischen 
Praparate, andere am gefarbten erkennen. Auf die Untersuchungstechnik 
kann hier natiiJ Hch nicht eingegangen werden. 

AuBer der Grundsubstanz des Sputums, dem strukturIosen Mucin findet 
man stets mehr oder minder zahlreiche Eiterkorperchen und EpitheEen. SO'weit 
es Pflasterepithelien sind, entstammen sie der MundhOhle, dem Pharynx und 
den Stim'llbandern. Dber die Natur der Sputumfarbe klart haufig erst die 
mikroskopische Betrachtung auf. 

Geringe Blutbeimengungen lassen sich mit Sicherheit nur durch den Nach­
weis von rot en Blutkorperchen erkennen, die wohlerhalten oder ausgdaugt 
bzw. zum Teil zerfallen sein konnen. Wichtig kann der mikroskopische Nachweis 
von kleinsten Gmwhwulstpartikelchen sein, z. B. von KrebspeIlen bei Carcinom 
des Kehlkopfes oder der Luftrohre. 

SchlieBlich kommt )Wch der Nach'weis von MikroorganisJ11en im Sputum 
in Betracht. 1m ungefarbten Priiparat sind unter anderen am besten zu sehen: 

Hals-, Nasen- nnd Ohrenheilkunde. II. 7 
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Leptothrix buccalis, Sarzine, Schimmel- und Soorpilze, Actinomyces. Die 
meisten pathogenen Bakterien erfordern Farbung des Praparates. 

1m allgemeinen 'Wird man sich bei Erkrankungen auf unserem Gebiet nicht 
an den Aus'Wurf halten, sondern das Untersuchungsmaterial direkt durch Ab­
strich zu ge'Winnen suchen. Dber die zahlreichen Mikroorganismenarten, die 
man namentlich in der MundhOhle antrifft, ist bereits gesprochen worden. 

Krankhaftes Ve:rhalten der Mundfliissigkeit. 
Die Munrlfliissigkeit setzt sich aus dem Sekret der drei paarigen Speichel­

driisen (Parotis, Submaxiila.ris, Sublingualis) und der Absonderung der zahl­
reichen Schleim- und serosen DrUsen der Mundschleimhaut zusammen. Sie ist 
von waBriger Beschaffenheit und schwach fadenziehender Konsistenz, farb­
nnd geruchlos und fast ohne Geschmack. Die 24stiindige Menge betriigt etwa 
1500 ccm.. Der Speichel enthii.lt; ein diastatisches FeJment, das Starke in Dextrin 
nnd Zucker spaltet. Die Reaktion der Mundiliissigkeit (des gemischten Speichels) 
ist gewohnlich alkalisch oder neutral, beim Neugeborenen und Saugling stets 
sauer. Von Mitternacht bis Morgen kann der ~peichel schwach sauer sein; 
voriibergehend sauer wird er nach langerem Fasten, vielem Sprechen und bei 
Zersetzung von Speiseresten. Haufig ist saure Reaktion im Fieber bei schweren 
Allgemeinerkrankungen und namentlich bei Diabetes (durch Milchsaurebildung 
aus zuckerhaltigem Speichel). Nach MOSLER zeichnen sich besonders schwere 
und akut veIlaufende Diabetesfalle durch saure Reaktion aus. 

Das beim erwachsenen Menschen stets vorhandene Rhodankalium kann bei 
schwachenden Krankheiten vermindert; sein, beim Saugl::ng fehlt es regelmaBig. 

Vermehrung der Sekretion (Speickeltlu{J, Salivation, Ptyalismus) ist gewohn­
OOh nur ein Symptom, keine selbstandige Erkrankung. Die in 24 ~tunden 
dabei abgesonderte Menge kann auf mehrere Liter steigen. RegelmaBig tritt 
SpeichelfluB bei allen entziindlichen Prozessen in der Mundhohle auf, indem 
sie die Absonderung reflektorisch amegen. 

Wahrend in den ersten Lebensmonaten die Speichelproduktion sehr gering 
ist, stellt sich im 3.-5. Monat haufig SpeichelfluB ein, den man gewohnlich 
auf den spater erfolgenden Durchbruch der ersten Zahne bezieht. 

Nicht selten ist Salivation bei nervosen Erkrankungen. 
Nach Durchschneidung der zerebralen Nerven der Speicheldriisen tritt "para· 

lytische Speichelabsonderung" ein (CL. BERNARD). Reizung des N. facia lis 
ergibt einen waBrigen, Sympathicusreizung einen an organischen Bestandteilen 
reichen, fadenziehenden Speichel. 

PaukenhOhlenaffektionen mit Beteiligung der Chorda tympani erzeugen 
Salivation (Moos, URBANTSCIDTSCH). Bei Trigeminusneuralgie, M. Basedow, 
Hysterie, Neurasthenie, Geistes· und Oerebralerkrankungen (Hemiplf'gie) kann 
Vermehrung der Sekretion auftreten. In den genannten Fallen handelt es sich 
wohl zum Teil um direkte Reizung des cerebralen Reilexzentrums, das in der 
Medulla oblongata liegt. 1m Kindesalter muB dauernder SpeichelfluB den 
Verdacht auf 1mbecillitat erregen. AufHillig und in ihrer Genese noch nicht 
recht geklart, ist die starke Salivation bei Bulbarparalyse, die schon vor Lahmung 
der Muskeln auftreten kann. Nach STICKER handelt es sich dabei um eine 
Lahmung der Hemmungsnerven. Auch bei Magenerkrankungen, die mit Dbel· 
keit einhergehen, bei Darmaffektionen, Genitalleiden, SchWangerschaft und 
Laktation ist manchmal SpeichelfluB vorhanden. Durch direkte Erregung der 
sekretorischen Nerven der Speicheldriisen bewirkt Pilocarpin vermehrte Ab· 
sonderung. Dasselbe trifft nach v. MERING fUr das Quecksilber zu. Hat sich 
dne Quecksnberstomatitis ausgebildet, so ist fUr den SpeichelfluB hauptsachlich 
die ent,ziindliche Reizung der Schleimhaut von Bedeutung. 
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Bei vermehrter Absonderung sinkt der Gehalt des Speichels an festen Bestand­
teilen. Die in 24 Stunden abgesonderte Menge kann mehrere Liter betragen. 
Der SpeicheHluB ist kontinuierlich oder setzt zeit weise aus (z. B. wahrend des 
Schlafes). 

Hocbgradige Salivation fiihrt zu undeutlichem Sprechen, schlechtem 
Geschmack und Verdauungsstorungen. Die Harnmenge kann dabei vermindert 
sein. Ernahrungsstorungen stellen sich als direkte oder indirekte Folgeerschei­
nungen ein. 

Von einer wirklichen Vermehrung der Speichelabsonderung sind die FaIle 
zu unterscheiden, bei denen eine solche durch AbfI;eBen des Speichels nach 
auBen vorgetauscht 'Wird. Dies ist z. B. der Fall bei mangelhaftem Mund­
verschluB infolge Lahmung der Lippenmuskulatur oder bei erschwertem und 
schmerzhaftem Schlingen. Manchmal ist allerdings gleichzeitig auch eine ver­
mehrte Absonderung vorhanden, wenn z. B. entziindliche Prozesse an der 
Mund- und Rachenschleimhaut vorEegen. 

Eine Sekretionsverminderung findet sich bei Entziindung der Speicheldriisen 
und bei Verstopfung ihrer Ausfiihrungsgange durch Konkremente. 

Nor-maler-weise sistiert die Speich(;labsonderung wahrend des Schlafes. 
Atropin und veJ"Wandte Stoffe heben die Sekretion durch Lahmung der 

cerebral(;n Speichelnerven auf. 
Bei schweren fieberhaften Krankheiten stockt die Speichelabsonderung. 

Der abgesonderte Speichel ist triibe und dichfliissig. Sein Gehalt an festen 
Bestandteilen nimmt zu. An Zunge, Gaumen und Rachen bilden sich fuliginose 
Beh' ge. Die TIOckenbeit wird oft noch vermehrt durch gleichzeitig bestehende 
Mundatmung. 

Ais ein besonderes Krankheitsbild ist die Xerostomia ("dry mouth ") 
beschrieben wOlden, bei der ein fast volliges Versiegen der Speichelabsonde­
rung vorhanden ist. Ob es sich dabei um eine Erkrankung sui generis oder nur 
um einen Symptomenkomplex handelt, der bei verschiedenen Affektionen 
(Hysterie, Trauma, Erkrankung der Speicheldr"iisen) vorkommt, ist noch nicht 
sicher entschieden. 

Die BeschwCIden sind sehr unangenehm und bestehen in Schmerzen und 
Behinderung des Schlingens und Splechens. 

Subjektives Trockenheitsgefiihl ist nicht immer durch Verminderung der 
Speichdsekretion bedingt. AuBer bei nervosen Personen tritt es z. B. trotz 
normaler Speichelabsonderung bei habitueller Mundatmung und bei gewissen 
chronischen Schleimhautkatarrhen auf. 

Qualitative Veranderungen der Mundfliissigkeit sind bei entziindlichen 
Prozessen in der Mundhohle nicht selten. Infolge der reich lichen Anwesenheit 
von eiweiBspaltenden Bakterien und faulnisfahigen Substanzen kommt es 
zu Zersetzungen. Manche Spaltpilze rufen Milch-, Butter-, Essigsaure- und 
schleimige Garung hervor. Stagnation des Sekrets infolge von Kau- und 
Schluckstorungen begiinstigen die Faulnisprozesse . 

.Ahnlich 'Wirken VeJminderung der Speichelabsonderung, ungeniigende 
Nahrungsaufnahme, vermehrter Untergang zellig€r Elemente, Verhiiltnisse, 
wie sie im Fieber und bei schweren Allgemeinerkrankungen vorhanden sind. 
Die Mundfliissigkeit ist dabei haufig triibe und fadenziehend und kann braun­
liche Beimengungen enthalten, die von zersetztem Blutfarbstoff herriihren. 
Stets ist dr. bei intensiver Foetor ex ore vorhanden. Die fermentativen Eigen­
schaften des Speichels sind bei hohem Fieber, Nierenentziindungen, Leber. 
cirrhose und Diabetes mellitus herabgesetzt. 

Vermehrte Harnstoffausscheidung bei verminderter Ausscheidung durch die 
Nieren findet sich bei Nephritis. 

7* 
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Manche Medikamente erscheinen schnell im Speichel, so Brom, Jod, Queck­
silber und Blei. 

6. Foetor ex ore. 
Unter liblem Mundgeruch im eigentlichen Sinne des Wortes sind nur solche 

Gerliche zu verstehen, die in der Mundhohle selbst ihren Entstehungsort haben. 
Gewohnlich spricht man aber in allen Fallen von Foetor ex ore, wo die aus­

geatmete Luft unangenehm riechende Stoffe enthalt, ohne Riicksicht auf ihre 
UrsprungsqueUe. 

Der Mundatem ist der Haupttrager und Ubermittler des lihlen Geruches. 
Fiir aUe Riechstoffe, die in der Mundhohle selbst entstehen, ist dies selbstver­
standlich, aber auch solche anderer Ursprungsorte werden bei der Ausatmung 
durch den Mund leichter wahrgenommen als bei der Ausatmung durch die Nase. 
1m ersteren Falle ent'Weicht namlich auf einmal ein groBeres Quantum Luft, 
das sich der Umgebung im weiteren Umkreis mitteilt. Auch die betreffende 
Person selbst, welche den lihlen Geruch produziert, nimmt ihn am eigenen 
Mundatem besser wahr, da er bei nachfolgender Einatmung durch die Nase 
direkt an die Riechschleimhaut herangebracht wird. 

Ohne Beteiligung der Mundhohle und oberen Luftwege an seiner Entstehung, 
tritt unangenehmer Geruch der Exspirationsluft nach GenuB gewisser Speisen 
und Getranke und dem Gebrauch verschiedener Arzneimittel auf (Paraldehyd, 
Alkohol, Terpentinol, Arsen, Brom). Die riechenden Substanzen werden hierbei 
durch die Lungen ausgeschieden und teilen sich der Atemluft mit. Bei schwerem 
Diabetes faUt der obstahnli0he Acetongeruch der Atemluft auf. Der gleiche 
Geruch tritt auch nach hngerem Fasten auf. Bei schweren Allgemeinerkran­
kungen, die mit Fieber einhergehen, ist haufig Foetor ex ore vorhanden. Hier 
handelt es sich vorwiegend urn lokale Zersetzungs- und Fiiulnisvorgange in der 
Mundhohle, die sich infolge der verminderten Speichelabsonderung und der 
Stagnation der Sekrete ausbilden. 

Haufig mischen sich der Atemluft iible Gerliche bei, die in den tieferen Luft­
wegen entstehen. Ursache ist meist faulige Zersetzung stagnierender Sekrete 
oder abgestorbener Gewebsbestandteile. Daher der aashafte Geruch bei Lungen­
gangran, bei putrider Bronchiektasie und Bronchitis, bei manchen Lungen­
abscessen und bei perforierenden Pleuraempyemen. Ein ahnlicher Geruch 
entsteht bei gangranos zerfallenden Neubildungen in Kehlkopf und Luftrohre 
oder beim Durchbruch eines Oesophaguscarcinoms in die letztere. Ein eigen­
tiimlich leimartiger Geruch stellt sich bei chronischer Laryngitis ein. 

Vom Verdauungstractus konnen Gase nach oben gelangen, die sich der 
Atemluft beimischen. So bemerkt man bei gewissen Magenkrankheiten einen 
sauren, bei anderen (Carcinom) einen fauligen Geruch, bei Jleus tritt fakulenter 
Gestank auf. Oft haftet dieser Geruch hauptsachlich am erbrochenen Magen­
und Darminhalt, der die Mundhohle passiert und hier zum Teil liegen bleibt. 
Gewohnlich beteiligt sich die letztere bei derartigen Erkrankungen auch selbst 
an der Produktion libelriechender Stoffe, indem sieh vermehrter Zungenbelag 
und abnorme Zersetzungsvorgange einsteUen. Bei der Ozaeua uud anderen 
stinkendeu Naseu- und Nebenhohlenerkraukungen wird die QueUe des Geruches 
von den Patienten und ihrer Umgebung 'nicht selten in der Mundhohle gesucht. 
Eine derartige Tauschung ist um so leichter moglich, als die stinkenden Sekrete 
meist auch in den Nasenrachenraum uud Rachen hinabflieBen uud bei gleich­
zeitiger Verstopfuug der Nase die Mundatmung liberwiegt. 

An dem ozaenosen ProzeB konnen sich Rachen, Kehlkopf und Luftrohre 
auch mehr selbstandig beteiligen und von sich aus zu dem Fotor beitragen. Der 
Ozaenagestank ist ein ganz spezifischer und nur dem bei gewissen tertiarsyphi­
litischen Erkrankungen verwandt. Nach FREsEs Untersuchungen setzt er sich 
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aUS verschiedenen Geruohskomponenten zusammen. Neben Verbindungen, die 
bei der EiweiBfaulnis entstehen (Indol, Scatol, Schwefelwasserstoff) lassen sich 
namentlich fliichtige Fettsauren als Trager des Geruchs nachweisell. Neben­
hohleneiter riecht anders und hat eine mehr fanlige Nuance. 

Ein widerlich siiBlicher Geruch tritt beim Rhinosklerom auf. Die in der 
Mundhohle selbst entstehenden Geriiche sind recht charakteristisch und sich 
im allgemeinen ahnlich. Stets handelt es sich um abnorme Zersetzungsvorgange, 
an der sich namentlich anaerobe Bakterien beteWgen. Cariose Zahne bilden die 
Hauptfaulnisherde. Mangelhafte mechanische Reihigung durch den Speichel 
und Kautatigkeit befordert das Auftreten von Fotor. Daher macht er sich 
besonders nach dem Schlaf bemerkbar. Ein fiirchterlicher Mundgeruch ist bei 
allen geschWiirigen und gangranosen Zahnfleischerkrankungen vorhanden, 
sO namentlich bei den sch'Weren Formen der Quecksilberstomatitis, beim Skorbut 
und bei der sogenannten Mundfaule. 

Ein widm lich fauliger Geruch geht von Mandelpfropfen aus; er macht 
sich meist nur bei Abstof3ung eines solchen bemerkbar und wird gewohnlich 
nur von der betreffenden Person selbst wahrgenommen. Eine andere Geruchs­
nuance ist bei Knochennekrosen (Syphilis, Phosphorvergiftung) vorhanden. 

Recht charakteristisch, aber schwer zu beschreiben, ist der Mundgeruch 
bei Diphtherie des Rachens. Die gewohnlichen katarrhalischen und lakuniiren 
Mandelentziindungen gehen meist ohne erheblichen Fotor einher; haufiger ist 
solcher bei Angina Vincenti, nalllentlich wenn das Zahnfleisch lnitbeteiligt ist. 

7. Stiirungen- der Geschmacksempfinduug. 
Unter Ageusie verstehen wir Verlust der Geschmacksempfindung, unter 

Hypergeusie Vberempfindlichkeit des Geschmacks, unter ParageU81:e qualitativ 
veranderte Geschmacksempfindungen. 

Geschmacksstorungen werden verhiiltnismaf3ig selten durch ortliche Ver­
anderungen der Zungenschlehnhaut hervorgerufen. 

Bei dickem Zungenbelag und abnormer Trockenheit der Schleimhaut kann das 
Geschmacksvermogen dadurchherabgesetzt sein, daB die Geschmack sstoffe mecha­
nisch an der Einwirkung auf die peripheren Nervenendigungen behindert sind. 

Bei manchen Magen-Darmerkrankungen ist ein unangenehmer "pappiger" 
Geschmack im Munde vorhanden. Meist handelt es sich dabei aber mehr um 
abnorme Tastempfindungen der Zunge als um eigentliche Geschmacksstorungen. 
Auf die Zunge gebrachtes Eis unterdriickt das Geschtnacksverm6gen, Cocain 
den bitteren Geschmack und das Kauen der Blatter Voll Gymnema silvestris 
den bitteren und siif3en Geschmack. Am haufigsten \verden Geschmacks­
storungen durch nervose Ursachen 1) hervorgerufen. So kommt Agcusie zu­
stande durch Verletzung oder Erkrankung des Trigeminmstammes, des N. 
lingualis und der Chorda tympani. Lctztere kann bei Operationen und Erkran­
kungen am Ohr geschadigt werden. Auch FacialisIasionen in der Gegend des 
Ganglion geniculi konnen die Ursache sein. Die Geschmacksstoruilg ist in diesen 
Fallen auf die vorderen zwei Drittel der Zunge beschrankt. Solche am Zungen­
grunde werden durch Schadigung des N. glossopharyngeus hervorgerufen, z. B. 
infolge von Tumoren an der Schadelbasis. Zentrale Geschmacksstcirungen 
kommen bei Geisteskranken und besonders haufig bei Hysterie vor, hier nament. 
lich in der Form. der Hyper- und Parageusie. Bei Epilepsie k6nnen sich Ageusie 
und Hypergeusie in der Aura und nach dem Anfall 0instellen. 

Zuweilen werden Geschmackst6rungen auch bei organischen Gehirnkrank· 
heiten beobachtet. Nach Santoninvmgiftung kann bitterer, nach subcutanen 

1) In bezug auf Einzelheiten wird auf den speziellen Teil dieses Handbuches vcrwiesen. 
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Morphiumeinspritzungen bitterHeher und sauerlieher, naeh Salvarsaninjektionen 
siiBer Geschmack auftreten. Sehr haufig werden Gesehmaeksstorungen mit 
Geruchsstorungen verwechselt. Der sogenannte "aromatische" Geschmack 
beruht lediglieh auf Geruchsempfindung. Bei Verlust des Geruchsvermogens 
wird nur noch bitter, siiB, sauer und salzig unterschieden, so daB der eigentliche 
Wohlgeschmack der Speisen vollstandig wegfallt. Ferner konnen Storungen 
der Tastempfindung der Zunge Geschmacksstorungen vortauschen. Hierher 
gehOren die beiBenden, kiihlenden, prickelnden, sandigen, mehligen, pappigen, 
zusammenziehenden und herben Geschmacke. 

8. Stimmstorungen. 
Damit ein lauter, klarer Stimmton zustande kommt, miissen folgende Bedin-

gungen erfiillt sein: 
1. Eine gewisse Starke des von den Lungen gelieferten Anblasestromes. 
2. Dieser muB die Stimmbander erreichen. 
3. Hinreichende Verengerung der Stimmritze. 
4. Geniigende Spannung der Stimmbander. 
5. Ihre unbehinderte Schwingungsfahigkeit. 
6. Normale Beschaffenheit des Ansatzrohres. 
Haufig handelt es sich bei einer fehlerhaften Stimmbildung um ein Zusammen­

wirken mehrerer Ursachen, von denen bald die ein. , bald die andere von groBerem 
EinfluB ist. 

Die Stimmstorung kann in gleicher Weise bei allen stimmlichen AuBe­
rungen, also beim Sprechen, Singen und Husten vorhanden sein, oder sich 
auf dem einen oder anderen Gebiet allein oder vorwiegend bemerkbar maehen. 

:J?ie Stimmstorung auBert sich in Herabsetzung der Stimminten8itiit oder 
in Anderung der Stimmqualitiit. Meist ist eine Schadigung nach beiden 
Richtungen vorhanden. 

Die Abnahme der normalen Stimmstarke kann bis zur voU;gen Tonlosigkeit 
- Aphonie - gehen. Die Stimmbander geraten dabei nicht mehr in Schwin­
gungen. Meist ist dann noch Fliisteru moglich, das durch ein Reibegerausch 
der austretenden Luft zwischen den einander genaherten Stimmlippen entsteht. 

Zu den qualitativen Storungen der Stimme gehOrt die Veranderung der 
individuellen Stimmlage im Sinne einer abnormen Vertiefung oder Erhohung 
der Stimme, feruer die Abnahme des Stimmumfanges, der Modulationsfahigkeit 
der Stimme (Monotonie). Die hautigste Qualitatsstorung ist eine EinbuBe der 
Stimme an Klangreinheit. Die leichteren Grade bezeichnet man als "Belegt­
heit" , "Unreinheit" der Stimme; die hoheren Grade als "Heiserkeit" (Raucedo, 
Paraphonie). Je nach der Art der dabei auftretenden Nebengerausche konnen 
verschiedene Nuancen der Heiserkeit vorhanden sein. Eine besondere Form 
der Stimmstorung ist die Doppelstimme und die dreigeteLte Stimme. Naeh 
ihrem Beginn kann man langsam, schnell und plotzlich auftretende Stimm­
storungen unterscheiden, nach ihrem zeitlichen VerIauf schnell voriibergehende, 
wechsE:lnde und dauernde. 

Anderungen der Stimmintensitat infolge ungeniigender Starke 
des Anblasestromes. 

Urn die Stimmbander in Sehwingungen zu versetzen, geniigt nicht die 
gewohnliche Exspiration, vielmehr ist dazu ein verstarkter Druck notwendig. 
Bei ruhiger Ausatrnung betragt der Druck der Atemluft nur 2-3 mm Queck­
silbersaule, wahrend er bei angestrengter Exspiration bis auf 87 mm steigen 
kann. Der Windspannung in der Luftrohre entspricht bei Flii.sterstimme eine 
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Wassersaule von 30 mm, bei mittleren TonCh von 160 mm, bei hohen von 200 mm 
und bei sehr starken Tonen von 945 mm. 

1st del' Anblasestrom zu schwach, so gcraten die Stimmbander nicht mehr 
in geniigend starke Vibrationen; die Stimme klingt matt, leise und in den 
hochsten Graden tonlos (aphonisch). Geringere Storungen machen sich manch­
mal nur bei der Singstimme gcltcnd; ihr Umfang nimmt namentlich nach del' 
Hohe zu ab, die Tonfiille und Ausdauer wird geringer. 

Die Ursachen zu geringer Luftspannung konnen ortlicher und allgemeiner 
Natur sein. 

Bei Verengerungen des eigentlichen "Windrohres", namlich der Luftrohre 
wird del' Exspirationsstrom unter Umiltanden so stark abgedrosselt, daB der 
Druck ungeniigend wird; der abgeschwachten Stimme konnen dabei zischende 
und schnarrende Gerausche beigemengt sein, die durch das Vorbeistreichen 
uer Luft an der verengten Stdle entstehen. Entweicht die Luft aus dem Wind­
rohre groBtenteils nach auBen. bevor sie die Stimmbander erroicht, wie nach 
Tracheotomie oder bei Fistelbildung, so kann eine tonende Stimme iiberh,aupt 
nicht mehr zustande kommen. Erkrankungen der Lungen, "des BIasebalgs", 
des Stimmorgans, erzeugen dann Stimmschwache, 'Wenn die respiratorische 
Flache und damit die vitale Kapazitat stark verkleinert ist. Daher die schwache 
Stimme bei ausgedehnten pneumonischen Infiltraten, bei vorgeschrittener 
Lung'mtuberkulose, bei Kompression del' Lungen durch Ansammlung von 
Fliissigkeit odeI' Luft im Brustfellraum. In demselben Sinne wirkt Verlegung 
zahlreicher Luitrohrenaste durch zahes Sekret, Krampf del' Bronchialmusku­
latur und Verlust der Elastizitat des Lungengewebes. Haufig ist die Stimme 
unter diesen Vcrha!tnissen nicht nur abgeschwa cht, sondern auch abgesetzt 
("coupiert"), da infolge der Dyspnoe haufiger ein- und ausgeatmet werden muB 
und kein Ton langer gehalten werden kann. Eine ahnliche Wirkung hat die 
physiologische Kurzatmigkeit bei starker korperlicher Anstrengung. 

1st dic Atmung mit Schmerzen verbunden, 'Wie z. B. bei trockener Pleuritis 
Hnd bei Rippenbriichen, so wird un'Willkiil hch oberflachlich und beschkunigt 
geatmet und der flir die normale Stimmbildung erforderliche Druck wird nicht 
erreicht. 

Bei Lahmungen de8 Zwerchfells und del' sonstigen Atemmuskulatur ist 
geniigende Fiillung und Entleerung des die Druckluft liefernden BIasebalgs 
nic~~ mehr llloglich. . 

Ahnliche Wirkung haben raulllbeschrankende Prozesse in del' Bauchhii hIe , 
durch die das Zwerchfell stark in die Hohe gedrangt und seine Exkursionen 
behindert werden. Hier sind zu nennen: hochgradiger Ascites, starke Tympanie 
des Magens und del' Darme. groBe Unterleibstumoren und del' sch'Wangere 
Uterus. 

Erkrankungen des Herzens konnen dadurch zu einer Abschwachung del' 
Stimme fiihren, daB sie Stauung in der Lunge und starke Dyspnoe hervorrufen. 

Allgemeinerkrankungen des Korpers, die mit groBer Schwache verbunden 
sind, bedingen hadig auch Schwacherwerden del' Stimme. Daher die matte, 
tonlose Stimme nach starken Blutveriusten, bei schweren InfektiOllskrank­
heiten (Vox cholerica) und die erlOschende Stimme del' Sterbenden. 

Anderuna:en del' Stilllmintensitat infolge Erkrankungen 
des Kehlkopfes. 

Ungeniigende Verengerung del' Stimmritze ist die haufigste UrsachE' krank­
hafter Schwiiche odeI' gam lichen Verlustes del' tonenden Stimme. Steta ist 
damit phonatorische Luftverschwendung verbunden. Del' mangelhafte Glottis-
8chluB kann mechaniRCh berlingt sein durch Fremdkorper, die sich in del' 
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Stimmritw eingeklemmt haben, durch festanhaftellde Sekretmassen, durch 
groDere Gesch'wUIste und starke Schleimhautverdickungen der hinteren Kehl­
kopfwand, welche die geniigende Aililaherung der Stimmbander verhindem, 
ferner durch Erkrailkungen der Crico-arytaenoidgdenke mit Einschrailkung ihrer 
Beweglichkeit. Haufiger hegt die Ursache in Lahmungen dmjenigen Muskeln, 
welche der Verengerung der Glottis dienen. Zu vclliger Stimmlosigkeit fiihren 
nur doppelseitige Lalmungen. 

Schlie13lich kann Stimmlosigkeit auch durch vcllige Zerstorung der Stimm­
bander infolge von Operationen oder sonstigen Tra~mell oder von krankhaften 
Prozessen hervorgerufen werden. Ungeniigender GlottisschluS ist auch hierbei 
der Hauptgrund fii.r die Stimmstorung. 

Beeintrachtigung der Stimlllintensitat durch krankhafte 
Weranderungen im Ansatzrohr. 

Aus den beriihmten Versuchen JOH. MULLERS geht hervor, daS die im Kehl­
kopf erzeugte Stimrr.e verhaltilismaBig schwach ist und erst durch die Reso­
ilailZwirkung des Ansatzrohres ihr-e natiirliche Starke und ihren "menschlichen" 
Charakter erhalt. Raumbeengende Prozesse in diesem Gebiet, welche das freie 
Ausstromen der Luft beeintrachtigen und damit die ReSOilailZ des Ansatzrohres 
herabsetzen, bedingen eine Abschwachung der Stimmintensitat und gleichzeitig 
gewohnlich auch eine Anderung des Stimmtimbres. 

Anderungen der- Stimmq ualitat.: 
Eine Veranderung der individuellen Stimmlage im Siilile eines Tieferwerdens 

der Stimme kommt bei allen Kehlkopfafiektionen vor, die mit einer Entspaililung 
der Stimmbander verbunden sind. Dies ist z. B. der Fall beim akuten Katarrh, 
wo eine starke serose Durchtrankung der Gewebe vorhanden ist, ferner bei 
Lahmung des M. cricothyreoideus; gleichzeitig pflegt hier eine Abilahllle des 
Stimmumfanges, besonders ilach oben, einzutreten. Eine abnor-m hohe Stimm­
lage (Fistelstimme) treffen wir haufig bei einseitiger Recurrenslahmung an. 
GERHARDT sucht die Ursache hierfiir darin, daS das Stimmband nur in seiner 
Randzone gespaililt und in Schwingungen versetzt wird. Nach ZIEMSSEN wird 
das gesunde Stimmband in vikariierender Weise mehr gespannt als sonst. 
"Dberschilappen" der Stimme, d. h. plOtzliches Auftreten von Fisteltonen 
kommt ebenfalls bei Recunenslahmung vor, und zwar uamentlich bei mit 
gro13erer Lebhaftigkeit hervotgebrachten Worten. Auch bei psychischer Erre­
gung beobachtet man es bekanntlich. Es wild hier dadurch hervorgerufen, 
daB sich die stark genaherten Stimmbander plOtzlich an einer Stelle beriihren 
und sich auf diese Weise Knotenpunkte bilden. Dauernde ErhOhung der Stimm­
lage findet sich als Mutationsstorung. Bei jungen Madchen kommt wahrend der­
selben Zeit eine abnorm tiefe und rauhe Stimme vor. Hysterische P9rsonen haben 
manchmal eine auffallend tiefe oder eine hoch und gepreBt klingende Stimme. 

Veranderungen der Reinheit der Stimme sind entweder bedingt durch Bei­
mischung von Nebengerauschen zum Stimmklang oder durch ungleichmaBige 
Schwingungen der Stimmbander. Von ganz leichter Unreinheit der Stimme 
finden sich alle Dbergange bis zu ausgesprochener Heiserkeit. Geringere Grade 
sind haufig nur beim Gesang wahrnehmbar und hier manchmal auf bestimmte 
Gebiete der Tonskala beschrankt (z. B. Brust- oder Kopfregister); doch kommt 
auch der umgekehrte Fall vor, daB nur die Sprechstimme belegt erscheint, 
wahrend gesungene Tone vollig rein gebildet werden konuen. 

Die Ursachen der Stimmumeinheit liegen stets im Kehlkopf, doch ent­
spricht ihr Grad keineswegs der Ausdehnung und Schwere der Larynxerkrailkung. 
Es kommt vor aHem auf ihren Sitz an. Selbst hochgradige Zerstorungen 
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im Kehlkopfinneren konnen ohne jeden EinfluB auf die Stimlne bleiben, Wenn 
die Stimmbander nicht mitbetroffen sind; urrgekehrt kOnnen leichte Ver­
dickungen oder Bewegungsstorungen derselben hochgradige StinllEstorungen 
hervorrufen_ Eine Beeintrachtigung der Schwingungsfahigkeit der Stimm­
bander findet bei allen katarrhalischen Entziindungen statt. Bei langerem 
Bestande wird n:anchmal auch der unuiittelbar unter der Schleimhaut gelegene 
M. vocalis in Mitleidenschaft gezogen und die muskulare Parese bedingt einen 
mangelhaften SchluB der Stimmritze. Eine sehr haufige Ursache der Heiserkeit 
ist Sekretauflagerung an den Stimmbandern, gleichgiiltig, ob es im Kehlkopf 
selbst gebildet worden oder von oben oder unten in ihn hineingelangt ist. 
Narrentlich zahes, zu Borken und Krusten eintrocknendes Sekret, das der 
Schleimhaut fest anhaftet, ruft starke Heiserkeit, ja Aphonie hervor. Bei 
solchen "trockenen" Katarrhen ist der Wechsel im Grad der Stinmstorung 
oft charakteristisch. Gelingt es dem Patienten, die Sekretborken auszuhustell, 
so kann die vorher heiseIe oder aphonische Stimn_e p16tzlich wieder normal 
werden. Am Morgen pflegt die Heiserkeit starker zu sein, da wahrend des 
Schlafes eine AnsarrrrJung und Eintrocknung des Sekretes stattfindet. Ein 
derartig schneller Wechsd in der Intensitat der Stimn storung kommt sonst 
nur bei funktionellen Stirrrr leiden vor. so daB ohne Spiegduntersuchung 
diagnostiscte Irrtiimer rrcglich sind. 

Zerstorungen der Stin·nbandsubstanz durch Geschwiire, ferner knotige 
Verdickungen, wie sie sich bei Tuberkulose, Syphilis und Carcinom einstellen, 
sind auf die Stimnbildung namentlich dann von EinlluB, wenn die freien Rander 
der Stimmbander unscharf und uneben geworden sind_ Zu gestorter Schwin­
gungsfahigkeit gesellt sich dann mangelhafter GlottisschluB hinzu. 

Gutartige Neubildungen bedingen fast irrmer Stirrmstorungen, weil sie 
mit Vorliebe in der Nahe der Stimmbandkanten sitzen. Die sogenannten Sanger­
knotchen, die lEeist syrnmetrisch an den Stirrmbandrandern ceobachtet werden, 
verhindern das genaue Aneinanderlegen derselben und andern die Schwingungs­
verhaltnisse. Manchmal ist hier die Unreinheit der Stirrme gro.P.er beim Sprechen 
als beim Singen, da beim starlwren Zusamrr.enpressen der Stimrrbiinder doch 
noch ein genii gender GlottisschluB erzielt wird. Beim Gesang beobachtet man, 
daB gewisse Tone oder nur ein Ton nicht rein hervorgebracht oder ausgehalten 
werden konnen, auch kann der Einsatz bei einem Ton unsicher sein; oder es 
findet ab und zu plot2liches Urr scblagen ins Falsett statt. 

Die groBeren gutartigen Neubildungen, die sogenannten Polypen, rufen, 
wenn sie am Stin mband sitzen, fast imrrer Heiserkeit hervor. Ausnahrren 
kommen vor. So berichtet 8CHROTTER von einem Sanger, der trotz eines zwei 
erbsengroP.en Tumors am rechten Stimtr·band Weltruf erworben hatte. Selten 
ist bei diesen Geschwiilsten narr·hafte Abschwachung oder Verlust der Stimrre_ 
Beim Sitz an der Stimmbandkante Wild der Schwingungsmodus des betreffenden 
Stimmbandes abgeandert und das andere Stimnband an seiner normalen 
Schwingungsfahigkeit behindert. Zuweilen hort man ein Ventilgerausch von 
klapr;endem oder Idatsctendem Charakter, das dadurch zustande korrmt, 
daB eine gestielte Geschwulst an die Stimmbander anscl+gt und vom Luft­
strom durch die G ottis hindurch gezwangt wird. Auf ahnliche Weise entsteht 
die sog. dreigeteilte Stimme. LaBt man einen mit dieser Storung behafteten 
Patienten einen Vokal, etwa a, langgezogen intonieren, so klingt der Ton an­
fangs rein, dann einen AvgenHck vollig heiser, im nachsten aber wieder rein. 
Hervorgerufen wird die Erscheinung durch eine beweglicbe kleine Geschwulst, 
die meist an der Unterflache eines StimlEbandes entspringt. Bei ruhiger 
Atrrung hangt sie an ihrem Stielc unterhalb der Stimmrit7e. Beim Intonieren 
wird sie durch den Luftstrom zWischen die Stimmbiinder gctrieben, beriihrt. 
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dieselben und stort ihre Schwingungen, um im nachsten Augenblick oberhalb 
der Stimmritze zu schweben, SO daB die Stimme Wieder rein erklingt. 

Eine seltene Stimmstorung ist die Doppel8timme (Diphtonie oder Diplo­
phonia). Sie besteht darin, daB gleichzeitig zwei Tone von verschiedener Hohe 
erklingen. Ihr Intervall kann bis zu einer Oktave betragen. Man beobachtet 
sie hauptsachlich bei kleinen Neubildungen, die an den Stimmbandkanten 
sitzen und das richtige Aneinanderlegen der Stimmlippen verhindern. Nach 
TURCK, SCHNITZLER u. a. wiI d das ~timmband dadurch in zwei verschieden 
lange, fiir sich schwingende Strecken geteilt. Wahrscheinlicher ist wohl die 
Annahme einer ungleichen Spannung beider Stimmbiinder, wie sie JOH. MULLER 
in seinen Leichenversuchen kiinstlich herstellte und damit Doppelstimme hervor­
rief. Dementsprechend beobachtet man Diphtonie gelegentEch auch bei ein­
seitigen KehlkopWihmungen. Eine gewisse Spannung des gehhmten Stimm­
bandes muB natiiI-lich noch vorhanden sein und die Interferenzschwingungen 
der beiden Stimmbiinder miissen so erfolgen, daB ein reiner Ton entsteht. 

Eine sehr hiiufige Ursache von Stimmanomalien sind Bewegungsstorungen 
der Kehlkopfmuskeln. 

Bei den Stimmbandliihmungen kombinieren sich haufig mangelhafte Span­
nung - nur gespannte Saiten tonen - mit ungeniigendem GlottisschluB, daher 
die phonatorische Luftverschwendung und die bis zur Aphonie gehende Stimm­
abschwiichung. Bei Paresen der Spannmuskulatur nimmt hiiufig der Stimm­
umfang ab; die Stimme wild monoton. Die bei einseitiger Recurrensllhmung 
hiiufig zu beobachtende ErhOhung der Stimmlage und die Neigung der Stimme 
in die Fistel umzuschlagen, ist bereits oben erwahnt worden. 

Leichtere Storungen im Spannungszustande der Stimmbiinder machen sich 
hiiufig nur beim Gesang bemerkbar und konnen hier die Leistung schon erheblich 
beeintriichtigen, wahrend der Sprechstimme noch nicht viel anzumerken ist. 

Beim Krampl der KehlkopfschlieB- und Spanumuskelu kommt eine eigen­
tiimlich gepreBte Stimme zustande. Sie wird z. B. kiinstlich durch Beriihrung 
der Kehlkopfschleimhaut beim Pinseln hervorgerufen. Am ausgepriigtesten 
ist sie belm phonischen Stimmritzenkrampfe (Aphonia spastica), wo es in 
schweren Fallen iiberhaupt nicht mehr zur Tonbildung kommt, sondern das 
Wort in der Kehle stecken bleibt. Die Diphthonge werden dabei manchmal 
in ihre Komponenten zeIlegt (SCHECH). Bei den tabischen Kehlkopfkrisen 
klingt besonders der Husten krampfhaft und gepreBt. 

Betrifft die Hyperkinese die Muskulatur der Taschenbiinder, so kann zwischen 
ihnen die Stimmbildung erfolgen, zumal wenn die eigentliche Glottis nicht 
geschlossen wird, wie man es nicht selten bei funktionell nervosen Kehlkopf­
storungen beobachtet. 

Diese "Taschenbandstimme" klingt eigentiimlich rauh, miBtonend und 
schnarrend, sie stellt sich auch bei starker entziindI:cher Schwellung dieser Teile 
ein oder nach groneren Substanzverlusten an den Stimmbandern, wenn die 
Taschenbander ihre Funktion iibernehmen miissen. 

Volliger VeTlust der Stimme und der artikulierten Sprache findet sich beim 
hysterischen M utismus. 

Eine abnorme Ermiidbarkeit der Stimme ist bei Mogiphonie vorhanden. 
In bezug auf Einzelheiten wird auf den speziellen Teil dieses Handbuches 
verwiesen. 

9. Spracbstiirungen 1). 

Die MundrachenhOhle ist die Hauptbildungsstatte flir die meisten Sprach­
laute und gleichzeitig ein wichtiges Resonanzorgan flir die Stimme, deren physio-

1) Das funktionelle Stammeln wird an anderer Stelle dieses Handbuches besprochen. 
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logischer Klangcharakter ganz wesentlich vom normalen Verhalten des Ansatz­
rohres abhangig ist. In beschrailkterem MaBe ist auch der Kehlkopf Artiku­
lationsorgan. In ihm entstehen die H-Laute durch Vorbeistreichen der Luft 
an den Randern der weit geoffneten Glottis. Als Stimmorgan ist der Kehlkopf 
insofern fUr die Lautbildung von Bedeutung als die stimmhaften Konsonanten 
nur unter seiner Mitwirkung gebildet werden konnen. Bei ganzlicher Aus­
schaltung des Kehlkopfes sind b und p, d und t, g und k nicht zu unterscheiden 
(iiber die Moglichkeit einen Ersatz fiir die fehlende Larynxfunktion zu schaffen 
siehe speziellen Teil STERN: Die Sprech- und Stimmiibungstherapie bei Laryng­
ektomierten) . 

Die von Kehlkopferkrankungen abhangigen Sprachstorungen hat man als 
Dyslalia laryngea bezeichnet. 

Rhinolalie (Dyslalia nasalis et palatina). 
Unter diesem Namen faBt man aIle Stimm- und Sprachstorungen zusammen, 

die dadurch entstehen, daB der Luftweg durch die Nase offen ist, wenn er 
normalerweise geschlossen sein und geschlossen ist, Wenn er offen sein sollte. 

Wir unterscheiden eine Rhinolalia aperta und clausa. 
Bei der ersteren handelt es sich um mangelhaften oder ganzlich fehlenden 

AbschluB des Nasenrachenraumes von der Mundrachenhohle. Dieser ist im 
Deutschen zur Bildung aller reinen Vokale und der meisten Konsonanten 
erfordeIlich mit Ausnahme der Resonanten ro, n und ng. 

Bei der offenen Nasensprache, dem eigentlichen "Naseln" klingen aIle Vokale 
nasal, die Resonantlaute drangen sich vor, wahrend die konsonantischen Ver­
schluBlaute (Explosivae) undeutlich werden, da die zu ihrer Bildung erforder­
liche Druckluft zum Teil durch die Nase entweicht. Die Tenues p, t, k werden 
besser gebildet als die Mediae b, d, g, weil bei diesen die Stimmritze zum Tonen 
verengt und infolgedessen der Luftstrom schon so stark abgeschwacht ist, 
daB seine Kraft nicht mehr ausreicht, ein explosives Gerausch an der VerschluB­
stelle im Mundkanal hervorzurufen, wenn eine weitere Druckverminderung 
durch Abstromen der Luft nach der Nase zu eintritt (BR"UCKE). 

Die oHene Nasensprache wird stets durch AnomaEen des harten oder weichen 
Gaumens hervorgerufen und deshalb auch Dyslalia palatina genannt. Gemein­
sam ist allen die sen Storungen, daB sie eine abnorme Verbindung zWischen 
Mundhohle und Nase bzw. Nasenrachenraum scha£fen. Am harten Gaumen 
kommen angeborene (Worsrachen) oder erworbene Defekte (Syphilis, Traumen) 
in Betracht. Bei ersteren soIl nach LANGENBECK die Sprache vorwiegend 
guttural, bei letzteren mehr nasal, schnaubend und pfeifend klingen. Der Grad 
der Storung hiingt sehr wesent.1ich von dem Sitz der Defekte abo Solche im 
Alveolarfortsatz beeintriichtigen die Sprache verhdtnismaBig wenig, selbst 
wenn sie ziemlich ausgedehnt sind. 1m hinteren Abschnitt des harten Gaumens 
wirken dagegen schon kleine Locher sehr storend. 

Am weichen Gaumen konnen ebenfalls angeborene Spaltbildungen die 
Ursache des Naselns sein. 

GUTZMANN weist darauf hin, daB es auch eine angeborene Insuffizienz des 
Gaumensegels gibt. Sie beruht darauf, daB die intrauterine Verwachsung der 
Gaumenspalte zu spat erfolgt. Man findet in die sen Fallen einen anscheinend 
normal gebildeten Gaumen, aber wenn man ihn miBt, so stellt man gewohnlich 
eine erhebliche Verkiirzung fest. Die Sprache ist dabei genau so schlecht wie 
bei angeborener Spaltbildung. Erworbene Velumdefekte beruhen, abgesehen 
von Traumen, meist auf Syphilis; die dabei hiiufig vorhandene Verwachsung 
des Gaumensegels mit der hinteren Rachenwand ruft gleichzeitig Bewegungs­
storungen desselben hervor. Diese letzteren sind iiberhaupt die wichtigste 
Ursache mangelhaftem Verschlusses des Nasenrachenraumes. Meist sind sie 
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durch Liihmung des Velum bedingt, fUr die atiologisch in erster Linie Diphtherie 
in Frage kommt. Auch halbseitige Lahmungen konnen schon die Reinheit der 
Lautbildung storen. Seltenere Ursachen von Be'Wegungsstorungen sind staITe 
entziindliche Infiltrate des Velum, Tumoren und Narbenbildungen. 

Erkrankungen der Uvula (Spaltung, Lahmung, totaler Verlust) machen 
keine Sprachstorungen. 

Wichtig fiir den normalen AbschluB des Nasenrachenraumes ist die regel­
rechte Beschaffehheit und Funktion des M. constrictor pharyngis superior, 
dessen oberster Teil als M. pterygopharyngeus bei seiner Zusammenziehung 
in Gaumenhohe halbringformig in das Lumen des Rachens vorspringt. 1st seine 
Funktion gut ausgebildet, so kann durch sie die Insuffizienz des Velum zum 
Teil ausgeglichen 'Werden. 

Die Besprechung des Rhinolalia clausa, der "verstopften" Nasensprache 
falIt zum Teil in das Gebiet der allgemeinen Pathologie der Nasenkrankheiten; 
vollig gilt dies fUr die Rhinolalia clausa anterior, bei der die Verstopfung im 
vorderen Teil der Nase sitzt, 'Wahrend die Rhinolalia clausa posterior vor'Wiegend 
von pathologischen Verhaltnissen in der Mundrachenhohle abhangig ist. Nur 
von der letzteren solI an dieser Stelle die Rede sein. 

Bei der verstopften Nasensprache fehlt die norrnale Resonanz in der Nase 
und im Nasen.rachenraum. Die Stimme hat et'Was dumpfes totes (W. MEYERS 
"tote Sprache"), sie ist ohne MetaUklang und "fer-nt" nicht. Ihr Klangcharakter 
ist gaumig (guttural). 

Beim Gesang rnachen sich bereits leichtere Storungen unangenehm bemerkbar. 
Die Bildung der eigentlichen Nasallaute, der nasalierten Vokale und der 

Resonanten m, n und ng ist beeintrachtigt. Eei volligem AbschluB der Nase 
von der Mund-Rachehhohle 'Werden aus den letzteren die entsprechenden Explo­
sivlaute, da die Luft nur durch die Mundhohle ent'Weichen kann. Aus m 'Wird b, 
aus n d, aus ng g. Statt "Amanda" wird "Abbadda", statt "Mangel" "Maggel" 
gesprochen. 

Eine 'Weitere Storung besteht darin, daB wahrend der fortlaufenden Rede 
die iiberschieEende Exspirationsluft nicht 'Wie sonst unmerklich durch die Nase 
abstriimen kann. 1nfolgedessen erfahrt der FluB der Rede Stockungen und 
Unterbrechungen. 

Rhinolalia clausa wird durch aIle raumbeengenden Vorgfinge hervorgerufen, 
die den Weg der Exspirationsluft nach der Nasenhohle verlegen. 1m Nasen­
rachen.raum sind dies namentlich adenoide Vegetationen und Geschwulst­
bildungen; auch Ansammlung groBer Mengen von 8ekretborken kann diese 
Wirkung haben_ 1m Mundrachen sind es Inf;Itrate des Velums, Verwachsungen 
desselten mit der hinteren Rachen'Wand und starke Sch'Wellungen der Gaumen­
rnandeln. 1m letzteren Flille hat die Stimme einen charakteristischen "k 10Bigen", 
"anginosen" Beiklang. Da die Rhinolalia clausa und aperta nicht immer ohne 
weiteres mit dem Ohr unterschieden werden konnen, ist ein von H. GUTZMANN 
angegebenes Verfahren von Bedeutung. LaBt rnan den Patienten a-i sagen 
und halt ihm bei der z'Weiten Wiederholung dieser Vokalfolge die Nase zu, SO 

ist bei der Rhinolalia clausa kein Unterschied im Klangcharakter zu bemerken, 
'Wahrend sich bei der Rhinolalia aperta der nasale Charakter bei verschlossener 
Nase auBerordentlich verstarkt. Da dieser Klangunterschied auch bei gam 
geringer Insuffizienz des Gaumensegels eintritt, sind beginnende Gaumensegel­
lahmungen oder Reste derselben auf diese Weise deutlich zu erkennen. 

Es kommen auch Kombinationen zwischen die sen beiden Formen der 
Rhinolalia vor; z. B. 'Wenn das Velum mit der hinteren Rachen'Wand in groBer 
Ausdehnung ver'Wachsen ist, daneben aber noch irgendwo im Gaumen eine 
kleine Liicke nach der Nase zu besteht. 
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Unter DY8lalia ling1.Uilis (KUSSMAUL) versteht man Storungen des Sprechens, 
die dureh Anoml.lien der Zunge zustande kommen. Es leiden dabei mehr oder 
minder diejen:gen Laute, die mit der Zunge geb~l:let werden. Es sind dies die 
Konsonanten I, n, s, r, d, t, z, gn, g und k. Unter den Vokalen ist die Bildung 
des i stark, die des e und a in geringerem G :ade behindert. 

Urs'iehlieh kommen aile Erkrankungen der Zunge in Betraeht, die zu erheb­
lichen Bewegungsstorungen fiihren (Infil~rate, Tumoren, L'i,hmungen, schmerz­
hafte Entziindungen). 

Bemerkenswert ist, daB selbst groBe, angeborene oder erworbene Defekte 
der Zunge die Spraehe nicht unm·)glich machen; selbst bei Verlust der Zunge 
zu zwei Dritteilen konnen die Verletzten durch trbung wieder in den Besitz 
einer verstandlichen Sprache gelangen. 

Dyslalia dentali8 entsteht durch Mangel und fehlerhafte Steilung der Zahne 
(namentlich der Schneidezahne). DIe richtige Bildung des s, sch, z, fund n 
ist beeintrachtigt. 

Bei der DY8lalia labiali8 ist die Bildung der Lippenlaute erschwert (b, p, 
f, w und m). Ursichlieh kommen angeborene Spal~bildungen (Hasenscharte), 
Geschwiilste und L'ihmungen der Lippenmuskulatur in Betra.cht. 

\ 10. Hiirstiirungen. 
Erkrankungen des Rachens bilden haufig die Veranlassung zu Horstorungen. 

Entziindliche Prozesse im Nasenrachenraum p:lanzen sich gem per continui­
tatem auf Tube und Mittelohr fort oder es werden in eektiose Sekrete durch 
starke Drucksteigerung bei gleichzeitiger Offnung des Tubenostiums ins 
Mittelohr geschleudert. Auch kleine FremlKorper, wie Speisereste konnen 
z. B. beim Erbrechen in die Tube eindringen. W.1hrend in diesen F ..tilen die 
Horstorung durch die sich anschlieBende mitis media bedingt ist, liegt in anderen 
Fallen ein VerschluB des Tubenostium vor. Seine gewohnlichste Ursaehe ist 
die VergroBerung der Raehenm::tndel. Und zWar handelt es sieh entweder um 
eine rein mechanische Wirkung dieser und anderer raumbeengender Pro?:Osse 
oder um eine entziindliche Verschweilung des Tubenostium. Durch seine Ver­
legung leidet die Ventilation der Paukenhohle; die allmi,hlich stattfindende 
Aufsaugung der in ihr enthaltenen Luft fiihrt zur Einw.1rtsdrangung des Trommol­
fells durch den auBeren Atmospharendruek. Die vermehrte Spannung der 
Membran und die Belastung der GehOrknochelchenkette erseh'W'eren die Sehall­
zuleitung zum Labyrinth und rufen Horstorungen hervor. 

Bei dauerndem OZfenstehen der Tube tritt Autophonie ein, indem die Stimme 
des Kranken dureh die Tube in die PaukenhOhle fortgeleitet 'W'ird und 3inen 
brausenden und drohnenden Charakter annimmt. Ais eine der Ursachen des 
Offenstehens der Tube ist bereits der tonische KrampE des Tensor veli palatini 
er'W'd.hnt worden; andere Ursaehen sind Narbemug und atrophische Prozesse, 
wie sie sich unter anderem bei kachektisehen Zustanden einstellen, die zu einem 
Schwund des Fettpolsters in der membranosen Wand der Tube fiihren. 
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IV. Therapie. 

1. Allgemeintherapie 1); Prophylaxe und Diatetik. 
Von 

:Paul Heims .. Heymann -Berlin. 

Mit der Ausbildung der Untersuchungsmethoden und der sich daran an­
Bchlie.Benden Fortschritte in der Diagnostik der oberen Luftwege erfuhr auch 
ihre Behandlung eine fast vollige Umwandlung. Wahrend es sich fruher sowohl 

1) Der Ausdruck "Allgemeintherapie" wird hier im Gegensatz zuLokaltherapie gebraucht. 
Er soli die therapeutischen MaJlnahmen zusammenfassen, die nicht am Orte der Erkrankung 
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bei del' Behandlung der"Nasenleiden, wie auch der Organe des HaIses fast aus­
schlie81ich um die traditionelle Anwendung allgemeiner Behandlungsmethoden 
oder intern gebrauchter Heilmittel handelte, hat schon CZERMAK danach gestrebt, 
"das Auge zum Fiihrer der operierenden Hand zu machen" und legte damit 
den Grund zu der heute so ausgebildeten und erfolgreichen LokaItherapie. 
Aber trotz der groBen Erfolge der lokalen Behandlungsmethoden darf auch 
heut noch die allgemeine physikalische und chemische Beeinflussung bei der 
Behandlung der oberen Luftwege nicht vernachlassigt werden. 1st doch der 
Zusammenhang der oberen Luftwege mit den tieferen Organen der Atmung 
und des Kreislaufes, ja mit der Okonomie des ganzen Korpers ein so inniger 
und die Tatigkeit d£rselben fiir den ganze Organismus eine so wichtige, daB 
Storungen der oberen Luftwege den allgemeinen Gesundheitszustand auf das 
ernsteste beeintrachtigen, andererseits aber auch Allgemeinkrankheiten ihre 
AuBerung in den oberen Luftwegen allein oder doch vorwiegend neben ander­
weitigen Storungen finden konnen. Man darf daher bei der Behandlung der 
oberen Luftwege nie vergessen, daB sie im innigsten Zusammenhange mit dem 
ganzen Organismus stehen, daB sie ein Teil dieses Gesamtorganismus sind und 
als solcher behandelt werden miissen. Da.raus geht hervor, daB die alten be­
wahrten traditionellen Methoden der friiheren Medizin - bestehen sie nun in 
hygienischen MaBnahmen oier in der Anwendung intern gebrauchter Arznei­
mittel - nicht ohne weiteres der Vergessenheit iiberantwortet werden diirfen, 
sondern daB sie wenigstens zum groBen Teil auch heute noch ihre Berechtigung 
und ihr Anwendungsgebiet haben. Neben diesen altbewahrten Behandlungs­
methoden miissen natiirlich auch die so iiberaus zahlreichen MaBnahmen und 
Arzneimittel, mit denen uns die neuere Forschung, der Fortschritt der Technik 
und die so sehr riihrige Industrie beschenkt haben, in ihrer Anwendung auf die 
oberen Luftwege die gebiihrende Beriicksichtigung finden. 

Schon von alters her hat ma.n sich bemiiht, die auf die oberen Luftwege 
scha:llich wirkenden Einfliisse der Umgebung, der Tatigkeit und der Ernah­
rung kennen zu lernen und mo5Iichst auszuschalten, d. h. man hat auf die Hygiene 
der Luftwege und auf die Prophylaxe besonderes Gewicht gelegt. Diesen Schad­
lichkeiten ist in diesem Handbuche ein besonderes Kapitel gewidmet, das von 
HerI'n FRESE behandelt worden ist. Uns bleibt im wesentlichen vorbehalten, 
ganz kurz die MaBnahmen zu registrieren, durch welche diese Schadlichkeiten 
vermieden oder beseitigt werden konnen. Auch bei Betrachtung der Vorbeu­
gungsma.Bnahmen muB man stets eingedenk sein, daB alie Veranderungen und 
Storungen des Organismus, mogen sie sich primar auch wesentlich in anscheinend 
weitabliegenden Organgruppen, wie z. B. in den Nieren, den Geschlechtsorganen 
der Haut od. dgl. 1) abspielen, auch auf die oberen Luftwege von groBem EinfluB 
sein konnen. Ganz besonders siad in dieser Beziehung hervorzuheben die Affek­
tionen der Zirkulationsorgane, die ja mit den Atemwerkzeugen in bestandigem 
und direktem Zusammenhang stehen, ferner die Storungen der Blutzusammen­
setzung, die Leiden des Nervenapparates (Anamie, Chlorose, Hysterie, Hirn-

direkt an~reifen, sondern deren Wirkung durch Vermittlung der Karpersafte, der Nerven 
usw. an den erkrankten Teilen zur Geltung gebracht wird. Er umfaBt also die physikali­
schen auf den Karper wirkenden Heilmethoden und die Behandlung durch innerlich 
gebrauchte Arzneimittel. Der Lokaltherapie wiirden also vorbehalten bleiben aile am Orte 
der Erkrankung selbst eingreifenden Anwendungsmethoden, also Instillation, Pinselung, 
Inhalation, Gurgelung, ferner die Instrumenten- und Operationslehre usw. 

1) Auf ein ganz besonders merkwiirdiges Beispiel flir den Zusammenhang anscheinend 
sehr fernliegender Affektionen mit Leiden der oberen Luftwege hat FREUDENTHAL auf­
merksam gemacht: "Erkrankungen der oberen Luftwege und Unterleibsbrliche." Berlin: 
Heusers Verla!:( 1892. Auch die auBerordentlich groBe Literatur liber die von der Nase 
ausgehenden Reflexleiden muB hier erwahnt werden. 
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leiden und andere mehr). Wir haben uns demnach nicht nur, wenn auch in 
erster Linie um die Schadigungen zu kiimmern, die sich direkt in den oberen 
Luftwegen geltend machen, sondern auch fiir die Vermeoidung oder Abstellung 
ailer Einfliisse zu sorgen, die den Korper im ganzen schadigen oder an ihn An­
forderungen stellen, denen er nicht zu geniigen imstande ist. Es folgt daraus, 
daB auch die allgemeine Lebensweise, die Diat, die Kleidung usw. in den Kreis 
der Betrachtung gezogen werden miissen. 

Wenn wir uns mit den Abwehrma8nahmen gegen die Schadlichkeiten 
naher beschaftigen wollen, miissen wir uns klar machen, daB ein sehr wesent­
licher Teil der anzuwendenden Abwehrmittel in verschiedener Weise und von 
verschiedenen Gesichtspunkten aus seine Wirkung iibt, so daB sie eigentlich 
an ganz verschiedenen Orten besprochen werden miiBten. Um ein ganz 
besonders charakteristisches Beipiel fiir diese Tatsache zu bringen, mochte 
ich auf die Kurorte hinweisen. Ein geeigneter Kuraufenthalt kann auf den 
Kranken wirken durch seine warme, diinne und staubfreie Luft, kann seinen 
iiberanstrengten Stimmorganen Ruhe, Schonung und Erholung bringen, kann 
Anregung und Ubung fiir die Atem- und Kreislauforgane durch Bewegung 
in freier Luft und in der Sonne, kann ferner geeignete Diat bieten und 
schlieBlich chemische resp. physiologische giinstige Einwirkungen ausiiben 
durch die Anwendung der Quelle und vielleicht daneben verordneter Heil­
mittel. Ferner kann der gleiche Kurort auf den Kranken abhartend wirken 
und so die Neigung zu neuen Erkrankungen vermindern. 

Wir haben an diesem Beispiel einen sehr groBen Teil der Agentien anfiihren 
konnen, die in der allgemeinen Behandlung der oberen Luftwege eine besondere 
Rolle spielen. Eines muB jedoch besonders hinzugefiigt werden. Die hoher 
gelegenen Teile der Atemorgane, d. h. also die Nase, der Rachen usw. konnen 
dadurch, daB sie erkrankt sind und ihren Funktionen nicht ordentlich nach­
kommen konnen, eine QueUe der Erkrankung fiir die tieferen Teile darsteUen, 
einesteils dadurch, daB von dort aus Entziindungen oder dgl. per continuitatem 
nach unten weitergeleitet werden, andererseits dadurch, daB der normale Weg 
fiir die Atmung verlegt ist, und daB bei VerschluB der Nase oder des Rachens 
und der daraus resultierenden Mundatmung die rauhe, kalte und durch Staub 
mannigfacher Art verunreinigte Luft direkt in den Kehlkopf und die Luftrohre 
gelangt und dort schadigend wirkt. Die Nase ist als eine Art natiirlicher Respi­
rator anzusehen, der die Inspirationsluft von Staub befreit, sie erwarmt und 
anfeuchtet und in den fiir den Kehlkopf und die Lungen geeigneten Zustand ver­
setzt, andererseits aber aus der Exspirationsluft die Stoffe, namentlich die 
Feuchtigkeit zuriickbehalt, die die darauf eingeatmete Luft wieder aufnehmen 
muB 1); kiinstliche Apparate konnen die Nase in dieser Beziehung wohl teilweise 

1) Die Literatur iiber die Funktionen der Nase und den EinfluB der Storungen der­
selben auf die Affektionen der oberen Luftwege ist eine sehr umfangreiche. lch will hier 
nur einige der wichtigeren Arbeiten anfiihren: ASCHENBRANDT (Bedeutung der Nase fur 
die Atmung. Wurzburg 1886), BLOCH (Untersuchungen zur Physiologie der Nasen­
atmung. Zeitschr. f. Ohrenheilkunde u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd.18. 1888, Die Patho­
logie und Therapie der Mundatmung. Wiesbaden 1889), GAULE (Physiologie der Nase 
und ihrer Nebenhohlen in HEYMANNS Handb. d. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 3. Wien 1896), 
KAYSER (Die Bedeutung der ersten Atemwege fiir die Respiration. PFLUGERS Arch. f. 
d. ges. Physiol. Bd.41. 1887. Dber Nasen- und Mundatmung. Ebenda Bd. 47.1890). Ferner 
LOEWY und GERHARTZ (Dber die Temperatllr der Expirationsluft und der Lungenluft. 
PFLUGERS Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 155. 1914, vergl. ferner die Angaben in dem Werke 
von HOFBAUER: Atmungspathologie und Therapie. Berlin 1921. Wohl die ersten experi­
mentellen Untersuchungen fiber die Warme und die Feuchtigkeit der AUBatmungsluft, je 
nachdem sie die Nase oder den Mund passiert hatte, habe ich im Jahre 1878 im Labora­
torium des Prof. ZUELZER sen. ausgefiihrt. d. Berl. klin. Wochenschr. 1879 und Dtsch. 
Medizinalzeitg. 1886. 

Hals-, Nason- und Ohrenheilkunde. 11. 8 
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vertreten, werden sie abet nie vollstandig ersetzen konnen; zudem sind sic 
umstandlich und unbequem 1). 

Auf die Wichtigbit, Affektionen der Nase auszuschalten, wenn mfln den 
Hals usw. behandeln will, hat 1844 schon PIORRY 2) aufmerksam gemacht. 
Er uberschreibt sein Kapitel uber die Behandlung der Luftwege mit den Worten: 
"Es wurde sehr nutzlich sein, selbst die unbedeutendste Rhinitis gleich anfangs 
heilen zu konnen." Man braucht allerdings nicht soweit zu gehen, wie einige 
neuere Schriftsteller, die jeden mit einem harmlosen Schnupfen behafteten Kran­
ken gleich fur Tage ins Bett stecken wollen, eine MaBregel, der sich wohl auch die 
wenigsten Kranken fugen wiirden; jedenfalls aber ist ein einfacher Schnupfen, eine 
einfache Angina in Rucksicht auf die etwaigen Folgeerscheinungen nicht immer 
ohne weiteres zu vernachlassigen. Die Atmung durch die Nase und der Zutritt 
der normalen Luft in die tiefer gelegenen Teile der Luftwege muB ungehindert 
sein. Eine Storung oder Erschwerung der Nasenatmung erweist sich nicht nur 
dadurch schadlich, daB die Atemluft, die in den Kehlkopf und in die Luftrohre 
gelangt, in ihrer Beschaffenheit auf die Schleimhaut ungunstig wirkt, sondern 
auch dadurch, daB den Atemmuskeln eine vermehrte Arbeit zugemutet wird, 
durch die die Entwicklung der tieferen Atemorgane (Lungen, Brustkorb usw.) 
leicht Schadigungen erleidet. Diese Erfahrungen fuhren uns zu dec Forderung, 
die Hindernisse der nasalen Atmung vor der Behandlung des Kehlkopfes und 
der Luftrohre zu beseitigen - wir mussen also bei schweren und hartnackigen 
Erkrankungen des Kehlkopfes oder der Luftrohre die Behandlung damit be­
ginnen, daB wir etwaige Nasenpolypen, nasale Verengerungen, adenoide Vege­
tationen, Tonsillarhypertrophien u. dgl. mehr entfernen. - Dieselben Gesichts­
punkte gelten auch umgekehrt. Die Krafte, welche der Einatmung dienen, 
musseD den Anforderungen derselben gerecht werden konnen. " Lungen­
schwache", d. h. im allgemeinen wohl Schwache oder ungenugende Ausbildung 
oder Gewohnung der Atemmuskulatur muB behandelt und beseitigt werden. 
Hieraus erhellt auch fiir uns die Nutzlichkeit resp. der Erfolg systematischer 
aktiver und passiver Atemubungen, auf die gerade in der Jetztzeit groBes 
Gewicht - ich glaube manchmal etwas zu groBes Gewieht - gelegt wird. 

"Der Kehlkopf, die Luftrohre und die Bronchien haben die Bestimmung, 
die Luft aufzunehmen. Der Eintritt der Luft ist den Respirationsorganen 
nicht schadlich" (PIORRY, 1. c. S. 60). Selbst grtiBere Abweichungen der 
Atemluft, Warme und Feuchtigkeit betreffend, ktinnen durch starkere Durch­
blutung der Schleimhaut, durch vermehrte Tatigkeit der in der Schleimhaut 
so zahlreich eingelagerten Drusen ausgeglichen werden; ubersteigt die Warme 
aber dauernd oder oft wiederholt einen gewissen Grad, so konnen entzund­
liche oder atrophische Veranderungen und selbst Verbrennungen der Schleim­
haut Platz greifen, die zu dauernden Schadigungen und Beschwerden Ver­
anlassung geben. ROSENBERG sah bei einem Dampfkesselheizer eine vollige 
Verbrennung des Raehens und des Kehlkopfeinganges und aueh ieh habe, 
namentlich bei Heizern auf Dampfsehiffen ahnliehe Erseheinungen, wenn 
aueh nieht ganz so intensiver Art gesehen. Dns allen sind die Veranderungen 
gelaufig, welehe die Sehleimhaut des Raehens und des Kehlkopfes unter dem 
Einflusse der Trockenheit erleidet, wie sie die Atemluft bei unserer modernen 
Zentralheizung so auBerordentlieh haufig zeitigt. In Fallen von zu groBer 

1) leh weiB sehr wohl, teils durch die Untersuchungen obengenannter .Autoren, teils 
durch eigene Versuche, daB die Filtration der Inspirationsluft durch die Nase nicbt ganz 
vollkommen ist. Sie reicht aber fiir die meisten FaIle aus und ist immerbin meist zweekent­
sprechender als die kiinstlichen Respiratoren, die wir natiirlieh fiir gewisse Verhaltnisse und 
Betriebe aueh nieht ganz entbehren konnen. 

2) PIORRY, F . .A.: fiber die Krankheiten der Luftwege. fibersetzt von G. KRuPP. Leipzig 
1849. S. 38. 
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Warmeeinwirkung, von Verbrennung u. dgl. wird man die Kranken wenigstens 
voriibergehend aus ihrer Tatigkeit herausnehmen miissen; die Trockenheit der 
Luft und das vermehrte Feuchtigkeitsbediirfnis, das sich auch bei manchen 
Erkrankungen herausbildet, wird sich durch verdampfendes Wasser - Auf­
stellen von Wasserbecken auf den Vorrichtungen der Zentralheizung, Inhala­
tionsapparate od. dgl. - verbessern lassen. In pathologischen Fallen habe 
ich wiederholt den Kranken dadurch niitzen konnen, daB ich groBe ange­
feuchtete Betttiicher in den Krankenzimmern aufhangen lieB. Auch der 
Gebrauch von innerlich gegebenen Arzneien, Mittelsalzen, Jod u. dgl., erweist 
I'ich in vielen Fallen als niitzlich. Kranke, bei denen eine gewisse Schwache 
der Atemorgane verhindert oder erschwert, daB sie die Veranderungen der 
Atemluft iiberwinden konnen, wie man das manchmal angeboren, aber 
namentlich bei Tuberkulosen, Anamischen, nervos heruntergearbeiteten Peflwnen 
oder nach schweren Krankheiten findet, kann man zweckmaBig in ein g~eig­
netes Klima senden, dessen Warme, Feuchtigkeitsgehalt usw. sie in der Ubel'­
windung der Storungen unterstiitzt, z. B. in die Schweiz, an die Riviera, 
vielleicht nach Agypten od. dgl. Man muB hierbei allerdings sehr individuali­
sieren. Viele solche Kranke befinden sich besonders gut in hoher, diinner, 
feuchtigkeitaarmer Luft, andere verlangen ein "schwereres" feuchtes Klima. 
In vielen Fallen laBt sich das gar nicht im voraus bestimmen, man ist oft in 
der Lage, Patienten, welche die trockene Luft der hohen Kurorte in der 
Schweiz, an der westlichen Riviera, in der Nahe Neapels nicht vertragen, an 
die ostliche Riviera (Nervi, Rapallo usw.) oder nach Venedig, dessen Luft noch 
feuchter, aber weniger warm zu sein pflegt, iibersiedeln zu lassen. Auch die 
Orte am Guarnero - Abbazia, Lovrana usw. - gehoren zu den warmen und 
feuchten Klimaten; doch sollen letztere ihre sedative und kraftigende Wirkung 
auf die Schleimhaute ganz besonders im Friihjahr und im Herbst entfalten, 
wahrend sie im Winter leicht excitierend und austrocknend wirken sollen. 

Eine weitere Schadigung der Atemwege durch die Atemluft liegt in den 
Beimengungen chemischer und corpusculiirer Art, welche sich in der Luft 
fast aller bewohnten Orte in mehr oder minder groBer Menge finden .• Tedem von 
uns sind aus seiner Studienzeit in den Laboratorien die Schadigungen bekannt, 
die durch Beimengung von Chlorgasen, von schwefliger Saure, von Osmiumsa.ure 
und anderem zur Atemluft hervorgerufen werden. Ebenso kennen wir aus 
eigenster Erfahrung die oft sehr reizenden und schadlichen Wirkungen der def 
Atemluft beigemengten fremden Korper oder, um mich vulgar auszudriicken, 
des "Staubes". Die Bestandteile, die Form und die Menge des Staubes be­
dingen seine Schadlichkeit. Fast immer hat eine groBere Menge von Staub, 
die eingeatmet wird, eine Hyperamie und Entziindung der Luftwege zur 
Folge, die manchmal tagelang andauern konnen. Die Schadlichkeit des 
Staubes setzt sich zusammen aus del' Form desselben (scharfe Ecken und 
Kanten) und aus der chemischen Beschaffenheit sowohl der Staubteile selbst, 
als auch der dem Staube anhaftenden scharfen Gase und Sauren. Mit der 
Steigerung des Verkehrs und der Industrie hat die Staub- und Rauch­
entwicklung eine erhebliche Zunahme erfahren, so daB gegen die schadlichen 
Wirkungen derselben die mannigfachsten Vorkehrungen notwendig geworden 
sind, deren nahere Betrachtung in das Gebiet der Gewerbehygiene gehort. 
Uns interessiert hier am meisten, daB auf dem Meere und in hoheren 
Regionen der Gehalt der Luft an corpuscularen Elementen abnimmt, um bei 
weiterer Entfernung vom Lande und in groBerer Hohe der Bodenerhebung 
ganz oder doch fast ganz zu verschwinden 1). Einen weiteren sehr schadlichen 

1) In Hohen vun ungefahr 2000 mist die Atmosphare fast vollig staub- und keimfrei, 
ebenso auf der See etwa 100 km yom Lande. 

8" 
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Bestandteil der Atemluft resp. der in ihr enthaltenen Verunreinigungen stellen 
die auBerordentlich zahlreichen Mikroben dar, durch die ein wesentlicher Teil 
von Erkrankungen auf dem Wege der Atmung dem Korper zugefiihrt wird. Auf 
diese Infektion auf dem Wege der Einatmung wird bei den einzelnen Krankheiten 
eingegangen werden. Die Schadlichkeiten des Staubes namentlich bei gewerb­
lichen Betrieben waren schon den Alten bekannt. PLINIUS 1) erzahIt, daB die 
Minenarbeiter Italiens Blasen vor dem Munde befestigten, um das Einatmen des 
Staubes zu verhindern und daB die Backer Roms, um den EinfluB der staubigen 
Atmosphare, in der sie arbeiteten, abzuhaIten, sich ein Tuch iiber das Gesicht 
banden. Auch die Schwere oder Leichtigkeit der Luft, d. h. also die Verschieden­
heit des auf dem Korper und insbesondere auf den Atemwerkzeugen lastenden 
Luftdruckes ist von groBer Bedeutung fUr das Entstehen und den Verlauf von 
Erkrankungen der Atemwege. Auf diese Verhaltnisse muB besonders bei der 
Behandlung durch Kurorte und Erholungsfrischen Riicksicht genommen werden. 
Die Extreme der Wirkung des vermehrten Luftdruckes lernen wir durch Beob­
achtungen in den Bergwerken und bei Caissonarbeiten kennen; iiber den ver­
minderten Luftdruck berichten uns die Erfahrungen der Luftschiffer und der 
Leute, welche ihren Aufenthalt auf hohen Bergen nehmen. Es entsteht dann 
durch die Verdiinnung der LuH und der dadurch bedingten Verminderung des 
Sauerstoffgehaltes eine Insuffizienz der Atmung, welche eine der wesentlichen 
Ursachen der sogenannten Bergkrankheit ist 2). 

Die Abwehrmittel, die die gesunden Atemwerkzeuge gegen die Schadigungen 
durch den Staub besitzen, sind mannigfacher Natur und es wird Sache der 
Therapie sein, diese Abwehrmittel zu unterstiitzen und zu fordern. Abgesehen 
von der schon erwahnten FiItrationstatigkeit der Nase, wirkt nach neuerlichen 
Feststellungen die Schleimhaut der Luftwege auch an sich steri1 3), sodann 
bildet die Schleimabsonderung gleichsam eine schiitzende Decke 4) auf der Ober­
flache der ganzen Luftwege, und die bestandig von unten nach oben gehende 
Bewegung der Flimmerhaare befOrdert etwaige kleinere Fremdkorper nach 
auBen 5). Zu den weiteren Abwehrmitteln der Schleimhaut gegen Fremdkorper 
gehort ihre auBerordentliche Reflexerregbarkeit; sie beantwortet auf sie wirkende 
Reize mit HustenstoBen und Niesattacken, durch welche Reflexe auch groBere 
Fremdkorper herausbefOrdert werden konnen. Die Therapie beriicksichtigt 
diese Neigung zu RefJexauBerungen in zweierlei Weise, einmal, indem sie sie 
anregt um etwaige Fremdmassen, mogen dieselben von auBen hineingelangt 
sein oder sich in den Luftwegen gebildet haben - Sekretanhaufungen und 
Borkenbildungen - herauszubefordern, andererseits, indem sie sie abmindert, 
da die HustenstoBe und Niesattacken die Reflexempfindlichkeit iiber das 
gewiinschte MaB zu steigern und damit die Leiden, um die es sich handelt, 
zu vermehren pflegen. 

In welcher Weise die Abkiihlung des ganzen Korpers resp. einzelner Teile 
desselben Krankheiten erzeugen kann, ist in dem Abschnitte iiber die Atiologie 

1) LEWIN, G.: Beitriige zur Inhalationstherapie. Berlin 1863. S. 5. 
2) Vgl. besonders die verschiedenen Arbeiten von A. LOEWY, ZUNTZ, DURIG usw. Auch 

zahlreiche Arbeiten von RUBNER beschiiftigen sich mit diesen Fragen. Ebenso sprechen 
die Berichte der englischen Expeditionen zur Besteigung des Mount Everest von Erschei­
nungen, die auf die verdiinnte Luft zuriickzufiihren sind und das Gebiet der Bergkrank­
heit beriihren. 

3) KREHL: Pathologische Physiologie. 3. Aufl. S. 233. 
4) MJLLER, FRIEDR.: Miinch. med. Wochenschr. 1897. Nr. 49. 
5) WEISS, 0.: Flimmerbewegung. NAGELSHandb.d.Physiol.d.Menschen. Bd.4, S. 666££. 

Braunschweig 1908. In dem Artikel von WEISS wird auf die altere Literatur iiber die 
Flimmerbewegung, sowohl auf die Forschungen von PURKINJE, von VALENTIN, von PUTTER 
und namentlich von ENGELMANN hingewiesen, auch die recht zahlreiche Einzelliteratur 
angegeben. 
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besonders behandelt worden, an dieser Stelle muf3 nur die Mahnung ausge­
sprochen werden, Zustande oder Vorkommnisse, welche im einzelnen Falle, 
meist in den Kranken wohlbekannter Weise "Erkaltungen" hervorzurufen 
geeignet sind, zu vermeiden - kalte und nasse Fuf3e, durchfeuchtete Kopfhaut, 
entblof3ten Nacken, scharfen Nord-, Nordost- und Ostwind bei empfindlichen 
Halsorganen - sodann aber auch den Korper, besonders aber die empfind­
lichen Teile abzuharten, d. h. sie fur solche schad lis hen Einwirkungell weniger 
empfindlich zu machen. Zu diesem Zwecke dienen ganz besonders klimatische 
Maf3nahmen, Aufenthalt an der See oder im Gebirge und systematische Ge­
wohnung und Abhartung der Ful3e, des Nackens, der Kopfhaut usw. Bei der 
Wahl eines klimatischen Kurortes wird man ganz besonders solche Orte beruck­
sichtigen, die moglichst reichlichen Aufenthalt im Freien, selbst bei weniger 
gunstiger Witterung gestatten. Sehr nutzlich erweisen sich Luft- und Sonnen­
bader. Auch Schlafen bei offenem Fenster dient der Abhartung, ebenso die 
meisten Arten des Sportes, Turnen, Atemubungen u. dgl., durch welche 
Maf3nahmen die Widerstandsfahigkeit des Korpers gegen die Schadlichkeiten 
erhoht wird. Es mul3 hier darauf aufmerksam gemacht werden, dal3 vor­
aufgegangene entzundliche "katarrhalische" Affektionen in der Regel in dem 
Sinne zu wirken pflegen, daf3 sie die Empfindlichkeit fur neue Erkrankungen 
erhohen, namentlich wenn die vorausgegangenen Krankheiten nicht ganzlich 
geheilt sind. Ein solchcr Erfolg ist in vielen Fallen sehr schwer zu erreichen, urn 
so schwerer, als dte wenigsten Kranken geneigt sind, sich einer langeren 
Kur, namentlich wenn dieselbe mit einer Berufsstorung verbunden ist, bei 
einem anscheinend nicht sehr schweren Leiden zu unterziehen, sondern aus 
der Behandlung fortbleiben, sobald die argsten Beschwerden einige Besserung 
erfahren ha ben. 

Unter den atiologischen Momenten, welche zu Erkrankungen der oberen 
Luftwege fUhren und die yom Standpunkte der Vorbeugung ganz besondere 
Berucksichtigung verdienen, muf3 der unzweckmiiBige und iibermiiBige Gebrauch 
der Stimme erwahnt werden. Auch Herr FRESE hat in seinem Kapitel auf diesc 
Schadigungen hinge wiesen. Jedem Laryngologen sind zahllose FaIle bekannt, in 
denen eine gute Stimme durch einen nicht zweckmal3igen Unterricht verdorben 
wurde. Jfdem Laryngologen ist unzahlige Male von seinen Patienten berichtet 
worden, daf3 der oder jener Gesanglehrer eine nicht geeignete "Methode" habe und 
dadurch die Stimme des Kranken geschadigt worden sei, daf3 aber der betreffende 
Sanger jetzt bei Herrn X oder Fraulein Y, die eine ganz vorzugliche "Methode" 
besal3en, Unterricht habe. Und recht haufig kommt dann der betreffende 
Gesangsbeflissene in einigen Monaten wieder, urn dieselben Vorwurfe auf seinen 
damals mit so grof3er Zuversicht gepriesenen Lehrer zu haufen. Die Schuld 
liegt in den weitaus meisten Fallen daran, dal3 die betreffendeil Lehrkrafte 
nicht genugend individualisieren. Eines schickt sich nicht fur aIle, und eine 
Unterrichtsmethcde eignet sich nicht fUr aIle Schuler 1). Dal3 aber ein gut indi­
vidualisierender Lehrer oft durch einsichtigen und geeigneten Unterricht und 
durch vorsichtige und zweckmaI3ige Ubungen eine geschadigte Stimme zu bessern 
und wieder herzustellen vermag, lehrt die Erfahrung. Ich selbst habe in dieser 
Hinsicht ganz besonders gute Erfolge von dem Unterricht des seit langeren Jahren 
verstorbenen Kammersangers Walter in Karlsruhe beohachten konnen. Daf3 
ubermaI3iger und unzweckmaf3iger Gehrauch auch eine gute Stimme zu rui­
nieren imstande ist, davon hat jeder Laryngologe genugende Beispiele erlebt 2). 

1) Vgl. auch FLATAUS Hygiene des Kehlkopfes usw. in HEYMANNS Handb. d. Laryngol. 
u. Rhinol. Ed. 1, S. 1451 u. 1465. Wien 1898. 

2) AVELLIS warnt in sehr eindringlicher Weise vor dem Singen in Gesellschaften u. dgl. 
.,Lieber fiir unliebenswiirdig und ungefiiIIig gel ten als seine Stimme im unakustischen, 
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Unser groBer Meister Manuel GARCIA hat, wie er selbst berichtet, dadurch, daB 
er seinerzeit auf einer amerikanischen Toumee, die er als junger Mann in der 
Truppe seines Vaters untemommen hatte, haufig zuviel, zu anhaltend und ihm, 
der eigentlich einen Bariton hatte, nicht gelegene Tenorpartien singen muBte, 
einen wesentlichen Teil der Schonheit seiner Stimme eingebuBt. Er gab des­
wegen die Laufbahn als Opernsanger nicht ganz freiwillig auf und wurde Gesang­
lehrer - sicherlich nicht zu unserem Schad en, denn das veranlaBte ihn, sich mit 
der Physiologie der Stimme zu beschaUigen und - den Kehlkopfspiegel zu 
erfinden. -

Die Stimme eines jeden, der singen, namentlich aber sich zum Berufssanger 
ausbilden will, muB sorgfaltig in Hinsicht auf die Stimmlage gepruft werden; 
zahlreichen vorzuglichen Baritonsangem, ausgezeichneten Mezzosopranistinnen 
wurde ihre Stimme ruiniert, weil sie oder ihre Lehrer die Stimmlage erhohen 
und zum Tenor resp. zum Sopran ausbilden wollten, die auf dem Markte der 
Oper eine hohere Schatzung erfuhren. Diese Priifung muB von einem erfahrenen 
Sanger oder Gesanglehrer vorgenommen werden; die laryngoskopische Unter­
suchung, auf die man gerade in dieser Hinsicht gloBe Roffnungen gesetzt hatte, 
kann die Entscheidung wohl in etwas unterstutzen, ein sicheres Resultat ergibt 
sie trotz der gegenteiligen Behauptung einiger Autoren nach meiner Erfahrung 
nicht. Nur in extremen Fallen sind die Unterschiede mit einiger Sicherheit 
festzustellen, da aber ist es in der Regel nicht notig. In zweifelhaften Fallen, 
und nur bei diesen wiirde es von Wichtigkeit sein, laBt die laryngoskopische 
Untersuchung meist vollstandig im Stich 1). - Aber auch der erfahrenste Ge­
sangskundige kann sich in zweifelhaften Fallen irren, zumal "Obergange zwischen 
den Stimmlagen nicht allzuselten sind. AVELLIS erzahlt einen Fall, in dem 
ein Sanger von erprobten Fachleuten erst fiir einen Tenor, dann fiir einen 
Bariton und endlicb wieder fur einen Tenor erklart wurde, und ahnliche, viel­
leicht nicht immer so krasse FaIle hat wohl jeder, der sich mit solchen Fragen 
beschaftigt, gesehen. lch kannte einen Parallelfall zu dem des Rerrn A VELLIS, 
einen Sanger, der an ersten Opembuhnen Deutschlands erst Bariton-, dann 
Tenor- und endlich wieder Baritonrollen sang. Der Betreffende ist ubrigens 
schlieBlich an Kehlkopftuberkulose zugrunde gegangen. lcb m6chte nicht 
behaupten, daB dieser Wechsel der Stimmtatigkeit - es handelte sich bei ihm 
stets um sehr anstrengende groBe Partien - bei der Ausbildung und Verschlim­
merung seines Leidens eine Rolle gespielt hat; fur ganz unmoglich m6chte ich es 
aber auch nicht erklaren. 

Aber auch abgesehen von den Gesangbeflissenen liegt in dem die Krafte 
ubersteigenden, nicht ganz zweckmaBigen Gebrauch der Stimme ein krank­
machendes Moment, das versucht werden muB, moglichst zu vermeiden. In 
der Sprechstunde eines jeden von uns bilden die zahllosen Lehrer, Geistlichen, 

von Essensdunst und Tabaksrauch erfiillten Raume als Dank ertonen und miBhandeln 
lassen. Das Bratenbardentum gehOrt den Dilettanten." Der Gesangsarzt. Frankfurt a. M. 
1896. S. 33. 

1) lch konnte seinerzeit bei der Untersuchung nicht zweifelliaft sain, daB der Kehlkopf des 
Herrn Hans von Rokitansky einem sehr tiefen BaB, der der Frau Pauline Lucca einem hohen 
Sopran angehore - urn nur zwei sehr extreme FaIle aus meiner Erinnerung anzufiihren 
-, das wuBte aber jeder aus dem Stimmkla.nge auch ohne laryngoskopische Untersuchung. 
Es kommt aber gelegentIich sogar vor, daB selbst ein groBer und anscheinend schwerer Kehl­
kopf eine hohe Stimme produziert und umgekehrt. In gleicher Weise wie ich, haben 
sich die meisten erfahrenen Facharzte ausgesprochen, so MORITZ SCHMIDT, AVELLIS, 
FLATAU u. a. m. AVELLIS hat einen "Damenimitator" untersucht, der Bait seiner Kind­
heit nur Sopran gesungen hatte und deBBen Kehlkopf das Bild eines BaBsangers darbot. 
(Der Gesangsarzt. Frankfurt &. M. 1896. S. 22). Umgekehrt habe ich zwei Damen -
auffallenderweise zwei Geschwister - untersuchen konnen, deren sehr tiefe Altstimmen 
sich dem Klange nach fast der mannIichen Stimme naherten und deren kleine zierliche 
und leicht bewegliche Kehlkopfe eigentlich fiir Sopran gesprochen hatten. 



Unzweckmii.J3iger Gebrauch der Stimme. 119 

Offiziere, Schauspieler, Parlamentarier, kurz Leute, die ihre Stimme berufs­
maBig gebrauchen und gebrauchen mussen, ein sehr groBes Kontingentl). Die 
englischen Autoren haben fur diese Art der Stimmstorungen eine besondere 
Bezeichnung gepragt: "Clergyman sore throat" 2) und es ist kein Zufall, 
daB in den Statistiken von Kehlkopfgeschwiilsten, beginnend von VICTOR 
VON BRUNS bis auf den heutigen Tag die Lehrer, Geistlichen und Offiziere einen 
ganz besonders hohen Prozentsatz darstellen. Gerade bei diesen Kranken, die 
ihren Kehlkopf berufsmaBig anstrengen mussen, gilt ganz besonders die oben 
erwahnte Vorschrift, daB ihre "katarrhalischen" Affektionen moglichst voll­
standig ausgeheilt sein sollen, ehe man sie wieder ihre Tatigkeit aufnehmen 
lal3t. Das von vielen Sangern und Lehrern besonders geruhmte "Durchsingen" 
und "Durchschreien" kann gelegentlich einmal im Einzelfall sich zweckdienlich 
erweisen, wenn es sich um leichte Bewegungshemmungen ("Eingerostetsein") oder 
geringe Sekretanhaufungen namentlich des Morgens nach dem Schlafe handelt; 
bei einem wirklichen Katarrh, einer wirklichen Laryngitis durfte es in der 
groBen Mehrzahl der FaIle sehr schadlich wirken. Ja, bestimmte und ganz 
besonders hartnackige Formen der katarrhalischen Laryngitis, die Erweichung 
der Stimmbander und Lockerung des Stimmbandgewebes, sowie die Uber­
kreuzung der Aryknorpel habe ich in sehr zahlreichen Fallen und fast aus­
schlieJ31ich bei Berufsrednern und Berufsrednerinnen, namentlich bei Lehrerinnen 
gesehen, die trotz einer akquirierten Laryngitis andauernd gesprochen oder 
gesungen hatten 3). 

Uber den Nutzen des Singens in prophylaktischer Beziehung und als Ubung 
fur die Atem- und Stimmorgane sprechen sich fast aIle der sehr zahlreichen 
Arbeiten uber die Hygiene der Stimme ausfuhrlich aus; ich verweise, um nur 
eines zu nennen, auf das vorzugliche Buch von H. GUTZMANN: "Stimmbildung 
und Stimmpflege". 3. Auf I. Wiesbaden 1920. 

Eine haufiger auftretende Frage ist die der Bekleidung des Halses. Wenn 

• 
1) Vgl. auch FLATAU, TH. S.: Die funktionelle Stimmschwache der Sanger, Sprecher 

und Kommandorufer. Charlottenburg 1906. Ferner SPIESS, G.: Stimmsti.irungen infolge 
fehlerhaften Kommandierens. Frankfurt a. M. 1903. MYGIND, Hor.GER: Behandlung und 
Verhiitung von Halsleiden auf Grund des professionellen Gebrauches der Sprechstimme. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1905. Nr. 48. - Namentlich in kleinen Stadten kennt man die 
heiseren Stimmen der Marktschreier und Ausrufer. 

2) Wenn man die englische Literatur durchsieht, findet man in fast allen Lehr- und 
Handbiichern den "Clergyman sore throat" besonders behandelt, auffallenderweise aber 
in verschiedenem Sinne. Die meisten Autoren z. B. DUNCAN GIBB: On diseases of the 
throat and windpipe. London 1864. 2 edit. MORELL MACKENZIE: A manuel of diseases of the 
throat and nose. London 1880. Vol. 1, p. 28. HAVILLAND HALL and HERBERT TILLEY: 
(Diseases of the nose and throat. London 1908) u. a. identifizieren diese Bezeichnung mit: 
granularer Pharyngitis, andere z. B. C. SEILER: (Handbook of the diagnosis and treatment 
of the diseases of the throat, nose and nasopharynx. Philadelphia 1889. p. 186) legen der 
"ordinary simple chronic laryngitis" diese Bezeichnung bei. Wieder fiir andere Autoren 
z. B. JAMES MACKNESS, (Dysphonia clericorum. London 1848) und SOLIS COHEN in seinem 
groBen Werke ist es nur eine iltiologische Bezeichnun!(, ganz gleich, welcher lokale Vorgang 
der Heiserkeit zugrunde liegt. Soweit ich habe feststellen konnen, riihrt die Bezeichnung 
"Clergyman sore throat" von HORACE GREEN her (A treatise on diseases of the air passages. 
4 edit. New York 1858. Die erste 1846 erschienene Auflage, in der wahrscheinlich der 
Ausdruck zuerst gebraucht ist, war mir nicht zuganglich. In seiner sehr interessanten 
Streitschrift "On the subject of priority in the medication of the larynx and trachea". 
New York 1854 gibt GREEN an, daB er FaIle von "Clergyman sore throat", die er hier 
als "follicular disease" definiert, seit 1832 gesammelt habe. 

3) In einer kleinen Statistik von POSTHUNIUS MEYJES (Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 
Bd. 8, H. 2) fanden sich unter seinen Halskranken nahezu 50% Lehrer. Auch CASTEX gibt an, 
d1B er gewisse Stimmbanderkrankungen (Sangerknotchen) haufiger bei Berufssprechern 
als bei Sangern gesehen habe. (Soc. fran~. d'otol. et de laryngol. 1897 Nr. 3/5. Rev. hebdom, 
de laryngol. etc. 1897. p. 890). 
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auch einige Autoren, z. B. MORELL MACKENZIE 1) dafiir pladieren, den Hals 
moglichst warm zu halten, so diirfte doch die bei weitem grof3te Anzahl der 
Facharzte darin einig sein, den Hals moglichst frei tragen zu lassen und in gewisser 
Weise dadurch abzuharten. "Der beste Schutz fiir den Hals", sagt MORITZ 
SCHMIDT 2) "bei Kindem und bei Erwachsenen ist "kein" Halstuch." Am 
unzweckmal3igsten wird die Umhiillung mit Pelz beurteilt, wie sie jetzt besonders 
bei den Damen Mode ist; sie erwarmt, ohne den SchweiB aufzusaugen. Ein 
enger Halskragen beengt auch den Hals und kann durch Kompression del' Hals· 
gefaBe zu Drucksteigerungen im Kopfe und im H8lse fiihren 3). Ebenso muf3 
bei der Wahl des Korsettes Riicksicht genom men werden; jede Beschrankung 
der Atmung durch das Korsett ist namentlich bei Frauen, die ih.re Stimme 
beruflich gebrauchen, auf das entschiedenste zu perhorreszieren. 

Auch auf die allgemeine Ernahrung ist in vorbeugender Absicht Riicksicht 
zu nehmen. "Mens sana in corpore sano" aber auch "Vox sana in corpore sano". 
Speisen, die groBere Storungen hervorzurufen geeignet, dem Korper im allge. 
meinen abtraglich sind oder die den Korper nur belasten, ohne geniigend zur 
Ernahrung beizutragen, sollten von Leuten, die auf die Erhaltung und Aus· 
bildung der Luftwege, nfJmentlich der Stimme besonderes Gewicht legen, 
gemieden werden. Der Sanger wird in dieser Beziehung besonders vorsichtig 
f'ein und von all den Speisen und Getranken Abstand nehmen miissen, die die 
Halsorgane reizen. Die Autoren fiihren deren eine groBe Anzahl an 4), doch 
glaube ich, daB ein gesunder Sanger in dieser Beziehung nicht allzuangstlich 
zu sein braucht. Ein kranker Hals erfordert allerdings ganz besondere Beriick. 
sichtigung. 

Eine Frage, die einem sehr haufig vorgelegt wird, istdie nach dem EinfluB 
des Alkohols und des Rauchens. Von den verschiedenen Autoren wird diesel be 
verschieden beantwortet. Allgemein hygienische Auffassung und die" allgemeine 
Stellung zur Alkohol· und zur Tabakfrage spielen bei der Beantwortung sicherlich 
eine Rolle. Die groBe Mehrheit der Facharzte, und damit stimmen meine eigenen 
E:rfahrungen iiberein, diirfte der Meinung sein, daB mafJiger Gebrauch von 
Alcoholicis und von Tabak von gesunden Atem· und Stimmwerkzeugen ohne 
erheblichen Schaden vertragen wird und daB auch geringere chronische Erkran. 
kungen in der Regel keine direkte Gegenanzeige bilden. Wohlverstanden: 
Tabak· und Alkoholgebrauch bergen unzweifelhaft direkte und indirekte Schadi­
gungen fiir die oberen Luftwege; gesunde Atemorgane vermogen aber diese 
Angriffe ohne tiefgehenden Schaden zu iiberwinden 5). Die indirekten Schadi­
gungen werden vermittelt durch die Beeinflussung des Nervensystems und der 

1) MACKENZIF, MORELL: The hygiene of the vocal cords. 4 edit. London 1888. p. 113. 
• 2) SCHMIDT, MORITZ: Die Krankheiten der oberen Luttwege. 4. Aufl. Berlin 1909. 
S.~ 81. 

3) KORNER, 0.: Die Hygiene der Stimme. Wiesbaden 1899. S. 24. 
I) BLEYER, M.: Diet and digestion; their influence of the voice. New York med. journ. 

a. med. record. 1892. - AVELLIS: Der Gesangsarzt. Frankfurt a. M. 1896. S. 55. -
GERBER, T. H.: Die menschliche Stimme und ihre Hygiene. Leipzig 1902. S. 112 und 
viele andere. 

6) Ahnlich spricht sich auch TERBRUGGEN (Med. Klinik 1923. Nr. 10) aus. Zahlreiche 
Sanger, jedem von uns sind solche FaIle aus personlicher Erfahrung bekannt, huldigen 
dem Alkohol und dem Tabak. Wenn es nicht in zu iibertriebener Weise geschieht, kann 
dabei die Stimme bis ins hohe Alter erhalten bleiben - urn einige ganz besonders be· 
zeichnende und bekannte Beispiele anzufiihren, miichte ich nur an MANUEL GARCIA und 
an ALBERT NIEMANN erinnern. CARUSO pfIegte in der Theatergarderobe in den Pausen 
seiner Rolle bestandig Zigaretten zu rauchen; das gleiche wird von KAINZ berichtet. 
DaJ3 unter dem Einflusse des Alkohols eine friihzeitige Verkniicherung der Kehlkopf. 
knorpel eintritt, wie GERBER meint (Die menschliche Stimme und ihre Hygiene. Leipzig 
1907. S. 108), ist jedenfalls nicht allgemeine Regel. Es ist mir nicht gelungen, in der 
Literatur eine Angabe zu finden, die GERBERS Bemerkung unterstiitzt. 
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Verdauungsorgane, die direktell durch die lokale Reizullg der Rachenschleim. 
haut, die sich nach untell auf Kehlkopf und Luftrohre, nach obell in den Nasen· 
rachenraum fortsetzt. Bei Alkohol· und 'fabakmiBbrauch konnen die Schadi. 
gungen, wie auch das Laienpublikum weiB, unter Umstanden einen sehr hohen 
Grad erreichen. Jedem ist die rauhe und heiBere Stimme eines alten Saufers 
bekannt, und ein starker Raucher pflegt unter sehr haufigen, namentlich trocknen 
und zur Atrophie fiihrenden Katarrhen der Rachen· und Kehlkopfschleimhaut zu 
leiden. Namentlich die konzentrierteren alkoholischen Getranke erweisen sich 
oft als stark reizend fiir die Rachenschleimhaut. Vom Tabak ist zu bemerken, 
daB gemeinhin das Rauchen von Zigaretten sich als schadlicher erweist als die 
Zigarre oder die Pfeife. Da die geringe Menge Papier, die bei der Zigarette 
mitverbrannt wird, wohl kaum allein fiir diese groBere Schadlichkeit verant­
wortlich gemacht werden kann, so wild man annehmen miissen, daB der orien­
talische Tabak, dem ja auch sehr haufig Opiate beigemengt sind, sich als besonders 
schadlich erweist. Natiirlich liegt auch eine weitere Schadigung in dem Ein­
saugen des Rauches in die tieferen Luftwege, wie es namentlich von Zigaretten­
rauchern, aber auch gelegentlich von Zigarrenrauchern ausgeiibt wird. Man 
darf ferner nicht auBer Acht lassen, daB der Aufenthalt in Raumen, die mit 
Tabaksrauch erfiillt sind, sich ebenso, manchmal sogar noch mehr schadlich 
erweist, als das Rauchen selbst. - Bei akuten Erkrankungen aber und bie 
schweren, namentlich ulcerativen Prozessen im Halse wird man das Rauchen 
ganz verbieten miissen. Gewohnlich verlieren iibrigens die Kranken mit akuten 
Halsentziindungen selbst die Lust und das Vergniigen am Rauchen und stellen 
es von selbst ein. Aber auch diese Regel ist nicht ohne Ausnahme. BLUMEN­
FELD 1) berichtet von einem Kranken, der infolge von Ulcerationen im Kehlkopfe 
an heftigen Hustenanfallen litt, die sich durch kein anderes Narcoticum lindern 
lieBen, als durch einige Ziige aus einer schweren Havannazigarre. Doch sind 
allerdings solche Falle, in denen die reizende Wirkung des Tabakrauches von der 
narkotischen iiberragt wird, jfdenfalls nicht haufig. 1m iibrigen erweist sich 
der Tabakrauch oft von giinstiger Wirkung bei schmerzhaften Affektionen 
namentlich im Munde. GERBER macht darauf aufmerksam, ich glaube, solche 
FaIle haben wir aile wifderholt erlebt, daB ein maBiger TabakgenuB oft eine so 
vorziigliche Verdauungsanregung ist, daB sie durch nichts ersetzt werden kann. 
Auch den Gebrauch des Schnupftabaks und noch mehr des Kautabaks soIl 
jemand, der seine Stimme beruflich gebrauchen will, moglichst vermeiden. 
Schnupftabak erzeugt jfdenfalls eine Reizung der Nasenschleimhaut, die sich 
leicht auf die iibrigen Teile der oberen Luftwege ausdehnt; iiber den Gebrauch 
von Kautabak habe ich wenig Erfahrung, doch litt die Mehrzahl der von mir 
gesehenen Falle an Reizerscheinungen im Munde und im Rachen, so daB man 
auch davor nur warnen kann. 

Etwas anders liegt die Sache bei dem Alkohol. Selbst wenn wir von der 
Schadlichkeit des Alkohols iiberzeugt sind, konnen wir denselben in vielen Fallen 
gar nicht entbehren. Schwachezustande, wie sie bei Tuberkulose, bei Anamie usw. 
vorkommen, erfordern unbfdingt die anregende Kraft des Alkohols. Ja in 
manchen Fallen von katarrhalischen Affektionen des Kehlkopfes, die eigent­
lich jede erheblichere Tatigkeit desselben ausschlieBen wiirden, gelingt es durch 

1) F. BLUMENFELD: Diaetetik und Hygiene der Lungen. und Kehlkopfschwindslichtigen. 
2. Aufl. Berlin 1909. S.42. Namentlich flir die hygienischen und diatetischen Erorterungen 
bilden die verschiedenen vorzliglichen Arbeiten von FELIX BLUMENFELD eine sehr ergiebige 
Quelle, aus der ich wiederholt geschopft habe, ohne es jedesmal im einzelnen angeben zu 
konnen. Wenn sich die BLUMENFELDschen Arbeiten auch besonders mit der Tuberkulose 
der oberen Luftwege beschiiftigen, so lassen sich doch RAhr viele seiner Angaben und 
Ratschlii.ge auf die Hygiene der oberen Luftwege im allgemeinen libertragen. 
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heiBe alkoholische Getranke eine verstarkte Fluktion zu den Halsorganen und 
eine verstarkte Aktion der Innervierung zu erzeugen, die wenigstens das eine Mal 
eine G3saugil- oder R9deleistung, die fur den Patienten von groBer Wichtigkeit 
ist, ermoglicht. Ich habe in einer groBeren Reihe von Fallen mit dieser Ver­
ordnung vollen Erfolg gehabt, unterlasse es aber nie, den Kranken darauf auf­
merksam zu machen, daB es ein Versuch ist, der beim MiBlingen auch eine 
Schadigung und manchmal sogar eine langer dauernde Schadigung zur Folge 
haben kann. 

Die zu behandelnden Leiden der oberen Atemwege mussen geschieden werden 
in idiopathische Erkrankungen der Atemorgane und in solche, die als Ausdruck, 
als Teilerscheinung allgemeiner Erkrankungen zu betrachten sind. Es ist hier 
besonders zu bemerken, daB in der Erscheinungsform der primaren und der 
sekundaren Affektionen in sehr vielen Fallen mit unseren heutigen Mitteln 
kein Unterschied festzustellen ist. Die schwersten Formen der Erkrankungen 
- tiefgehende G3schwure, schwere Lahmungen, ein groBer Teil der Verenge­
rungen, der Geschwulstbildungen usw. - sind in den weitaus meisten Fallen 
als Ausdruck allgemeiner Erkrankungen - Tuberkulose, Syphilis, Typhus, 
Nierenleiden, GefaBkrankheiten, Hirnleiden, Hysterie, Anamie u. dgl. - auf­
zufassen. Diese Allgemeinkrankheiten erfordern denn auch in erster Linie 
eine allgemeine Behandlung. Erst wenn diese Grundkrankheiten eine Besse­
rung erfahren haben, darf man hoffen, auch im Zustande der oberen Luft­
wege eine wirkliche Besserung zu erzielen. Doch solI durchaus anerkannt 
werden, daB in so manchen Fallen namentlich durch zweckmaBige Lokal­
behandlung schon Besserungen, ja vielleicht sogar Heilungen des lokalen Leidens 
(Heilung von Geschwuren usw.) erreicht werden konnen, ohue daB schon 
eine wirkliche Besserung der Allgemeinkrankheit in die Erscheinung tritt, 
eine wichtige Feststellung, von der die Beantwortung der Frage abhangt, 
ob man z. B. eine Kehlkopftuberkulose lokal behandeln solI, wenn auch das 
Grundleiden wenig Aussicht auf Besserung bietet. In weitaus den meisten 
Fallen wild aber die Besserung des lokalen Leidens mit der Besserung der 
Allgemeinkrankheit Hand in Hand gehen. 

Wir werden also zuerst die Allgemeinkrankheit durch geeignete, ihrer Natur 
entsprechende Mittel behandeln mussen, also z. B. Syphilis mit Salvarsan, 
Quecksilber, Wismuth und J od, Intermittens mit ehinin, Anamie durch Eisen 
und Kraftigungsmittel usw. und schlieBlich wird sich auch eine lokale Besserung, 
vielleicht eine Heilung erreichen lassen, wobei in der Regel die in dem letzten 
halben J ahrhundert so ausgearbeitete Lokalbehandlung ihre segensreiche Mit­
wirkung ausubt. Schwere Allgemeinsymptome, Fieber, heftige Schmerzen, 
Prostration u. dgl. pflegen von den primaren Erkrankungen der oberen Luft­
wege eigentlich nur die akuten Entzundungen zu machen, die unter zweck­
maBiger antifebriler Behandlung (Aspirin) und der notwendigen Schonung -
Bettruhe - in der Regel rasch zur Besserung gefuhrt werden konnen. Doch 
mochte ich im Zweifel lassen, ob nicht die Entzundungen der oberen Luft­
wege sowohl der Nase als auch der Rachengebilde, des Kehlkopfes oder der 
Luftrohre auch als Teilerscheinungen einer bestimmten akuten Infektions­
krankheit, des "Katarrhs" aufgefaBt werden sollen. Der Ablauf einer solchen 
akuten Entzundung entspricht dem Bilde einer akuten Infektionskrankheit. 
Ich bin zu wiederholten Malen fur diese Auffassung eingetreten 1). Den Er­
reger des "Katarrhs" kennen wir bisher trotz mannigfach damuf gerichteter 
Untersuchungen noch nicht. Die Angaben einiger alteren Autoren, die von 
------ -- - ~-------

1) Compt. rend. du 12. Congr. internat. de med. Moscou sect. XII. T. 6, p. 25. 1898. 
Handb. d. Laryngol. u. Rhinol. herausgeg. v. P. HEYMANN. Bd. 1, 2. HaIfte, S. 1094. Wien 
1898. 
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besonderer Gefahrlichkeit der akuten Kehlkopfentziindungen reden, werden 
wohl auf Diphtherie, vielleicht auch auf den akuten Pseudocroup bei Kindern 
zu beziehen sein 1). 

Bei der Behandlung der oberen Luftwege sind zuerst die Agentien zu beriick­
sichtigen, auf die oben in Hinsicht auf die Hygiene hingewiesen werden muBte. 
Selbstverstandlich werden erkrankte Organe gegen den EinfluB der Schadlich­
keiten - mogen dieselben in Uberanstrengung, in atmospharischen, chemischen, 
bakteriellen oder sonstigen Schadigungen bestehen - empfindlicher sein als 
normale, mit den normalen Abwehr- resp. Uberwindungsfahigkeiten versehene 
Organe. Die Prophylaxe spielt hier in die Therapie hinein. 

Die Beriicksichtigung der meteorologischen Einfliisse wird sich in zweierlei 
MaBnahmen au Bern konnen; einmal werden wir die Kranken namentlich bei 
ungiinstigem Wetter das Zimmer, evtl. sogar das Bett hiiten lassen; zweitens wird 
man die Kranken, besonders wenn es sich um langer dauernde, chronische Leiden 
handelt, in giinstigere klimatische Verhaltnisse, d. h. in Kur- und Erholungs­
orte senden, in denen neben Besserung der allgemeinen Gesundheitsverhaltnisse 
auch die lokalen Leiden giinstig beeinfluBt resp. einer Heilung zugefiihrt werden. 
Wir werden dazu, wenn angangig, solche Orte wahlen, deren klimatische Verhalt­
nisse den Anforderungen der Hygiene moglichst entsprechen und die schadlichen 
Einfliisse der Heimat vermeiden. Sehr haufig· geniigt sogar schon der Luft­
wechsel als solcher; man sieht nicht selten chronische Katarrhe sich bessern 
und sogar heilen, wenn die Kranken nur ihren W ohnort verlassen und sich 
sogar an Orte begeben, die klimatisch gar nicht besser, vielleicht sogar noch 
ungiinstiger als die Heimat sind. Ich habe z. B. verschiedene FaIle von chro­
nischem Kehlkopfkatarrh, die in kleineren Orten der Mark Brandenburg behei­
matet waren, ohne jede weitere Behandlung sich in Berlin entschieden bessern 
sehen. Allerdings muB man bei der Beurteilung dieser FaIle in Rechnung ziehen, 
daB die betreffenden Patienten bei ihrem Aufenthalt in Berlin gewissen Schadi­
gungen, die in der Tatigkeit, der Ernahrung usw. liegen, denen sie zuvor aus­
gesetzt waren, entriickt waren. 

Von therapeutischen Agentien miissen wir zuerst auf die Wirme und die 
Kiilte eingehen. DaB man die Kalte an sich, sei es in der Luft, sei es im Wasser, 
i m g a n zen als Heilmittel bei Erkrankungen der oberen Luftwege in Anwen­
dung gezogen habe, ist mir nicht bekannt geworden. Die Erfahrungen der letzten 
Jahrzehnte haben aber gezeigt, daB sich Halskranke auch im Winter in Davos 
und ahnlichen Orten durchaus wohl befinden und daB die Luft ihnen auch in 
der Winterkalte zusagt und gut bekommt. Dagegen wenden wir 10k a I die Kalte 
in mannigfacher Weise an. Bei Blutungen aus Nase oder Hals, mogen dieselben 
nun spontan oder traumatischen Ursprungs sein, erweist sich die Kalte - kalte 
Umschlage, Eispillen u. dgl. - als auBerordentlich niitzlich, soga.r nicht nur 
am Orte ihrer Anwendung. Es ist ein in Laienkreisen bekanntes Mittel bei 
schwerem Nasenbluten Eisumschlage auf den Nacken zu machen oder einen 
stark abgekiihlten Schliissel auf den Nacken zu legen; die Kalte wirkt hier 
in der Weise, daB sie reflektorisch eine Kontraktion der blutenden GefaBe 
veranlaBt. - "Durch kalte Umschlage", sagt WINTERNITZ 2), beabsichtigen 
wir die lokale Temperatur zu erniedrigen, die Innervation zu beeinflussen, 
die Zirkulation, den lokalen Stoffwechsel zu beschranken". Um diese Erfolge 
zu erzielen, muB der Umschlag durch langere Zeit hindurch kalt erhalten werden, 
wir werden also eine Eiskravatte um den Hals legen oder uns der LEITERschen 

1) ALBERS, Fr. JOH. HERM.: Die Pathologie und Therapia der Kehlkopfkrankheiten. 
Leipzig 1829. S. 20. - W. H. PORTER: Beobachtungen tiber die chirurgischen Krankheiten 
des Kehlkopfes und der Luftrohre. Ubersetzt von RUNGE. Bremen 1838. S. 89. 

2) WINTERNITZ: Die Hydrotherapie. Neuausgabe. Wien und Leipzig. 1912. Bd.2, S.52. 
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oder ahnlicher Kiihlrohren bedienen miissen. Kalte Wasserumschlage wirken 
nur ganz beschrankt in der angegebenen Weise, sie trocknen entweder sehr 
rasch aus oder wenn man sie mit undurchlassigen Stoffen bedeckt, erwarmen 
sie sich und wirken dann als warme oder Dunstumschlage. Die kalten Um­
schlage sind besonders im Beginne einer akuten Halsentziindung wirksam, 
sie vermindern die Beschwerden des Kranken und kiirzen in vielen Fallen den 
ProzeB abo Auch wenn sich im Anschlusse an geschwiirige Prozesse oder durch 
akute Reizungen oder Verletzungen Odeme in den Organen des Halses evtI. 
auch des Mundes gebildet haben, sind solche kalten Umschlage, haufig auch 
kombiniert mit dem Schlucken von Eispillen oder Gurgelungen mit Eiswasser 
von sehr giinstigem Erfolge. lch erinnere mich z. B. des Falles einer Kochin, 
die beim Kosten einer kochenden Sauce sich die Zunge verbrannte und darauf 
den Kopf zuriickwarf und so die kochende Fliissigkeit in den Rachen und auf 
den Kehlkopfeingang schleuderte; es entstand ein starkes Odem der Epiglottis 
und d3r angrenzenden Teile, das sich unter Anwendung von Eisumschlagen 
und Eispillen in wenigen Tagen vollstandig zuriickbildete. lnwieweit die auf 
jede Anwendung der Kalte notwendig folgende reaktive Vermehrung der Warme 
bei den Erfolgen mitspricht, laBt sich um so weniger entscheiden, als ja jede 
Kontraktion der HautgefaBe eine Erweiterung der tiefer liegenden GefaBe 
zur Folge haben muB, ein naturgemaBer Vorgang, den WINTERNITZ auch experi­
mentell sichergestellt hat. 

Eine sehr viel groBere Rolle als die Kalte spielt die Anwendung verschiedener 
Warmeproz( duren bei Mfektionen der oberen Luftwege. Wir konnen den 
Kranken erstlich im ganzen in ein warmeres Medium, in eine im ganzen warmere 
Luft versetzen, eine Moglichkeit, von der wir Gebrauch machen, indem wir 
den Kranken in ein warmeres Klima, namentlich im Winter schicken, nach 
Italien, nach Agypten u. dgl. Der Kranke hat dann von sich aus weniger Warme 
zu erzeugen, die oberen Luftwege atmen warm ere Luft ein, sie haben also 
weniger Warme an die Atemluft abzugeben. Bei der Auswahl d3r geeigneten 
Klimate spricht neben der Warme dann noch der durchschnittliche Feuchtig­
keitsgrad der Luft, die herrschenden Winde, der Luftdruck, die Besonnung usw. 
eine wichtige Rolle. Kranke mit trockenen Katarrhen werden wir in ein warmes 
feuchtes Klima, Kranke mit vermehrter Absonderung in eine mehr trockene 
und bewegte Luft, z. B. an die westliche Riviera, ins Hochgebirge u. dgL 
senden. 

Eine weitere in das Gebiet der Warmeanwendung gehorige Prozedur ist die 
Erregung des SchweiBes. Es ist eine alte, durch bestandige Erfahrung sanktio­
nierte Methode, bei akuten Erkrankungen der oberen Luftwege den Patienten 
schwitzen zu lassen. In der Regel ist es nicht von Wichtigkeit, welcher Mittel 
man sich zur Erregung des SchweiBes bedient - heiBer Bader mit oder ohne 
nachfolgende Einwicklungen oder der verschifdenen schweiBtreibenden Mittel, 
heiBer, meistalkoholhaltiger Getranke oder Limon>tden, Flifder-, Lindenbliiten­
tee oder Aspirin oder Jaborandi; das Wirksame scheint das Schwitzen als solches 
zu sein. Wie der SchweiBausbruch eigentlich wirkt, dariiber habe ich in der 
Literatur auBerordentlich. wenig finden konnen. Gemeinhin scheint man an­
zunehmen, das entspricht auch dem Glauben der Laien 1), daB durch den 
SchweiB schadliche Stoffe aus dem Korper ausgeschieden werden, und zwar 
ganz besonders Stoffe, die die 0 beren Luftwege schadigen; nachgewiesen ist da von 
aber wohl noch nichts. WINTERNITZ 2), der sich am ausfiihrlichsten dariiber 
ausspricht, gibt an, daB durch eine profuse SchweiBabsonderung der Korper 

1 Vgl. hierzu BRASIGS Schilderungen der "Waterkunst" in REUTERS Stromtid. 
2) WINTERNITZ, 1. c. Bd. 2, S. 403. Die WINTERNITzsche Ausdrucksweise bestatigt mir, 

daB er meiner Auffassung des Katarrhes als einer eigenen Infektionokrankheit nicht fernst.eht. 
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wasserarmer wird, auBerdem werden geringe Mengen Rarnstoff, verschiedene 
Fettsauren und mannigfache Riechstoffe und Gase, besonders Kohlensaure 
ausgeschieden. Die wesentliche Wirkung des Schwitzens "diirfte" daher be­
stehen in den in "bestimmten inneren Organen veranderten Diffusionsvor­
gangen" und in der "machtig veranderten Blutverteilung". WINTERNITZ spricht 
davon, daB es manchmal gelange den Katarrh durch "Rervorrufung einer 
solchen reaktiven GefaBwallung mit dem Blutstrom geradezu wegzuschwemmen, 
zu koupieren" 1). Eine kraftige Diaphorese diirfte auch im Sinne der alten 
Pathologie als ein "ableitendes" Mittel zu gel ten haben. Wie man es aber auch 
theoretisch auffassen mag, die gute Wirkung des Schwitzens gerade bei den 
durch "Erkaltung" erzeugten Affektionen der oberell Luftwege ist durch 
tausendfache Erfahrung sichergestellt. Der Zweck wird noch dadurch unter­
stiitzt, daB in der Regel beim Rervorrufen des SchweiBes Bettruhe oder etwas 
Ahnliches angewendet wird. 

Neben der allgemeinen Anwendung der Warme erfreut sich der lokale 
Gebrauch heiBer Gurgelungen und warmer Umschlage groBer Verbreitung. 
Ais Gurgelwasser bedient man sich meist leicht adstringierender oder desinfi­
zierender Fliissigkeiten, z. B. der Abkochungen von Salbei, von Kamillen u. dgl. 
Rier vereinigt sich die desinfizierende und adstringierend3 Wirkung der in den 
Tees enthaltenden atherischen Ole und des Tannin mit dem EinfluB der Warme. 
Die warmen Umschlage konnen nun mit trockenem warmem Material (Krauter­
kissen, Kamillenkissen oder warmen Sandsacken oder auch mit "Thermo­
phoren" verschiedener Konstruktion) oder mit gleich anfangs warmem Brei 
(Rafergriitze, Leinsamen u. dgl.) gemacht werden, oder aber man macht die 
Umschlage mit kalten Kompressen, die man mit einem undurchlassigen Stoffe 
und dann mit einem wollenen Tuche od. dgl. umgibt (PRIESSNITzsche Umschlage). 
Die Apotheken pflegen komprimierte, in Wasser aufzuweichende Breiumschlage 
(Cataplasme instantane) und ebenso mit einem Kautschukpapier verbundene 
Filzkrawatten vorratig zu halten. Die anfangliche Kalte der PRIESSNITzschen 
Umschlage bewirkt zuerst eine Kontraktion der RautgefaBe, der dann als 
Reaktion eine Erweiterung folgt, die in gleichem Sinne wie die danll entstehende 
Warme wirkt. Aus den tiefer gelegenen Gebieten entsteht eine Blutstromung nach 
der Oberflache. Es kann hier zu zweierlei Vorgangen kommen. Einmal wird der 
Ablauf einer Entziindung oder einer sich etwa damn anschlieBenden Eiterung 
beschleunigt - "das Geschwiir wird reif" sagt der Laie -; ferner, d. h. in 
anderen geeigneten Fallen, tritt das ein, was man friiher "Ableitung" genannt 
hat, der entziindliche ProzeB nimmt an Intensitat ab, die Erkrankung kommt 
zur Reilung. In besonders akuten und wichtigen Fallen habe ich den "Gegen­
reiz" von der Raut noch dadurch vermehrt, daB ich die Raut des RaIses mit Jod­
tinktur bepinselte oder einen Senfteig auflegte und dariiber den Umschlag 
machen lieB 2). 

1) GOTTLIEB (MEYER und GOTTLIEB: Experimentelle Pharma.kologie. 4. Auf!., S. 421. 
1920) meint, daB die Ausscheidung von Wasser, Salz und stickstoffhaltigen Endprodllkten 
des Stoffwechsels in Betracht kame. 

2) Auch in der Anwendung solch einfacher "Rubefacientia" muB man mitunter eine 
gewisse Vorsicht beobachten. Ich hatte VOl Jahren eine junge Sangerin mit sehr zarter 
Haut zu behandeln, die am Tage vor einem offentlichen Auftreten einen Larynxkatarrh 
maBigen Grades akquirierte, don sie, da. von diesom Auftreten fiir ihre Laufbahn sehr viel 
abhing, mit moglichster Schnelligkeit beseitigt haben wollte. Ich legte ihr ein Blatt Senf­
papier auf den Vorderhals und nachher tiber die gerotete Haut einen PRIESSNITzschen 
Umschlag. Die Ableitung gelang; die Patient in hatte an dem entscheidenden Abend den 
vollen Gebrauch ihrer Stimme. Es bildete sich aber durch die Reizung der Haut ein gelb­
brauner Fleck am Vorderhalse, der bei einer Konzertsangerin, namentlich bei der damals 
herrschenden Mode auBerordentlich storend war und viele Jahre fortbestand. bis ich die 
Dame aus den Augen verlor. 
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Die Ableitung eines Krankheitsprozesses ist ein Begriff, der namentlich in der 
friiheren Medizin eine groBe Rolle spielte, aber auch heute noch pinseln wir 
z. B. bei einer Pleuritis die daruber liegende Brustwand mit Jodtinktur in der 
Absicht, einmal eine "Ableitung" zu erzielen, d. h. die Stauung in dem erkrankten 
Organe zu vermindern, dann aber auch die Resorption des krankhaften Sekretes 
zu begiinstigen. In ersterer Absicht haben die alten Mediziner bei Halserkran. 
kungen Blasenpflaster gelegt, stark entzundungserregende Salben eingerieben 
und Fontanellen, namentlich im Nacken angelegt, Methoden, die wohl in dieser 
Weise jetzt restlos verlassen sind. Da unter den atiologischen Momenten haufig 
auch Stauung in den Organen des Unterleibes eine Rolle spielen, wird auch im 
Sinne der Ableitung fUr regelmaBige Ent.leerung oder besser noch ffir starkeres 
AbfUhren zu sorgen sein. Auch Einreibungen des Halses und der Brust mit 
griiner Seife haben sich in manchen Fallen als nutzlich erwiesen. Lokale und 
allgemeine Blutentziehungen, die in friiheren Zeiten bei akuten, namentlich 
"crouposen" Entzundungen des Halses sehr in Gebrauch waren, sind wohl 
jetzt fast ganz verlassen oder hochstens auf die Falle von sehr akutem Croup 
oder sonstigen akuten Entzundungen beschrankt, wo sie ab und zu noch nament­
lich in Form von Blutegeln Anwendung finden. 

Ehe wir uns der eigentlich medikamentosen Behandlung zuwenden, muB 
noch eines therapeutischen Agens gedacht werden, der Ruhestellung der 
erkrankten Organe 1). Die oberen Luftwege haben eine zweifache Funktion; 
sie dienen der Atmung und der Stimmgebung. Ein Stillegen der Atmung 
ist naturlich nicht moglich und die schon weit zuruckgehenden Versuche von 
ALBERS, TROUSSEAU und BELLOC, PrTHA, MaR. SCHMIDT, BETZ u. a. 2), durch eine 
Tracheotomie den Kehlkopf bei tuberkulosen oder syphilitischen Geschwiiren 
auszuschalten, wenden sich mehr an die Funktion der Stimmbildung als der 
Atmung. Bei schweren akuten Entzundungen ist eine Stimmruhe um so mehr 
zu empfehlen, als in vielen Fallen die Kranken uberhaupt nicht oder doch 
nur mit groBer Anstrengung und haufig mit groBen Schmerzen imstande sind, 
mit lauter Stimme zu sprechen. Es handelt sich dann neben einer Entzundung 
der Kehlkopfschleimhaut um eine Bewegungsstorung der Stimmlippen, hervor­
gerufen meist durch eine entziindlich serose Durchtrankung der der Stimmband­
bewegung vorstehenden Nerven oder Muskelgruppen. Aber auch bei vielen 
chronischen Leiden erweist es sich zweckmaBig, wenn die Patienten sich der 

1) Fiir die Ruhestellung des Kehlkopfes pladieren sobon TROUSSEAU und BELLOC. 
Traite pratique de 10. phthisie laryngee, de 10. laryngite chronique et des maladies de 10. voix. 
Ouvrage couronne par l' Academie royale de medecine. Paris 1837. Von dieser bedeutenden 
Arbeit erschienen im folgenden Jahre zwei deutsche nbersetzungen von ROMBERG, Ll'ipzig 
(CUlt Knobloch), die andere von SCHNACKENBERG, Quedlinburg-Leipzig (Gottfr. Basse). 
Die Auseinandersetzungen von TROUSSEAU und BELLOC entsprechen so vollstandig unseren 
heutigen Erfahrungen, daB icb sie w6rtlich wiedt'rgeben m6chte: "La condition 10. plus 
indispensable de 10. rimssite du traitement des maladies du larynx, c'est Ie repos de 1'0rgane. 
II est bien clair que 10. glotte, continuellement en mouvement pendant l'acte de 10. phonation, 
et ebranlee sans cesse par 10. vibration de l'air qui 10. traverse, ne peut que ditficilement se 
guerir, si on ne condamne Ie larynx a 10. plus complete inaction. Les malades devront parler 
a voix basse, ou meme se contenter d'ecrire sur une ardoise. 

Les medecins qui ont eu souvent a traiter des maladies du larynx, savent tous que 
cette condition est 10. plus difticile a obtenir. II est peu de malades dont 10. position 
sociale soit telle qu'ils puissent se condamner au silence plusieurs mois de suite." 
p. 307/308. 

2) ALBERS: Pathologie und Therapie der Kehlkopfkrankheiten. Leipzig 1829. S. 203. 
- TROUSSEAU und BELLOC: 1. c. p. 413. - PITHA: Beitrage zur Wiirdigung der Tracheotomie 
und der sie indizierenden patbologischen Verhaltnisse. Prager Vierteljahrsschr. 1857. -
M. SCHMIDT: nber Tracheotomie bei Kehlkopfschwindsucht. Dtsch. med. Wochenscbr. 
1887. - BETZ: Zu den auBeren Operationen bei Larynxtuberkulose. Therap. Monatshefte 
1889. Nr. 12. 
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Stimme enthalten. Wie wir oben gesehen haben, ist ein -obermaB oder ein 
falscher Gebrauch der Stimme ein besonders schadliehes Moment. Gam; be­
sonders maeht sieh das natiirlieh bei erkrankten Stimmorganen geltend. Ein 
langeres Schweigegebot ist aber fUr den Kranken auBerordentlich schwer zu 
befolgen, um so mehr, als Fliistern die Stimmorgane kaum weniger anstrengt 
als mittellautes Sprechen. Schreien, Rufen, Singen und anhaltendes an­
strengendes Spreehen solI der Halsleidende mit Energie zu vermeiden suchen; 
ein wirkliches Schweigen laBt sich, wie mir mannigfaehe Erfahrungen erwiesen, 
nur in einem guten, darauf besonders eingerichtetem Sanatorium und auch da 
nur bei groBer Energie des Kranken durchfiihren Bei schweren tuberku16sen 
oder syphilitischen Geschwiiren ist moglichst vollstandige Enthaltung yom 
Sprechen durehaus anzustreben. 

1m Einzelfall bietet dem Arzte die Frage sehr haufig Schwierigkeiten, ob er 
einem erkrankten Sanger oder Redner gestatten solI zu singen oder zu sprechen_ 
Fiir gewohnlich wird man den Rat geben, jede Anstrengung der Stimme zu 
vermeiden. Es handelt sich aber in haufigen Fallen um eine fiir den Betref­
fenden lebenswiehtige Frage. Durch die Unfahigkeit eines Sangers zu singen, 
kann eine wichtige, in ihrer Vorbereitung sehr kostspielige Opernvorstellung 
ausfallen miissen; ein Sanger, der Probe singen solI, kann ein sehr wichtiges 
Engagement verlieren, ein Redner in seinem Erwerb und in seiner Stellung 
gesehadigt werden. In solchen Fallen wird die individuelle Erfahrung des Arztes 
die Entscheidung bringen miissen. Jedenfalls wird man einem ausgebildeten, die 
Teehnik vollstandig beherrschenden Sanger oder Redner viel eher erlauben diirfen 
zu singen resp. zu reden als einem Anfanger, der sowieso noch Schwierig­
keiten mit seiner Stimmbildung hat. MORITZ SCHMIDT, dem ja fiir solche 
Falle eine ganz besonders groBe Erfahrung zur Verfiigung stand, legte das 
Hauptgewicht auf das Aussehen der Stimmbander; waren dieselben gerotet, 
so verbot er das Singen, sahen dieselben "weiB" aus, so gestattete er es aueh 
bei starker Rotung der Hinterwand 1). leh kann diese Regel durchaus nieht 
fiir alle Falle fiir giiltig erachten. Man sieht oft mehr oder minder gerotete 
Stimmbander bei Sangern, die sehr wohl imstande sind zu singen und "weiBe" 
Stimmbander bei Personen, denen das Singen resp. anhaltende Sprechen groBe 
Schwierigkeiten macht und Sehadigungen bringt. lch mochte das Haupt­
gewicht auf die Hinterwand und den GlottisschluB legen, freilich auch nicht 
unbedingt. Schiebt sich die geschwollene Hinterwand zwischen die Stimmbander 
hinein, ist der GlottisschluB dieserhalb oder aus anderen Griinden ein mehr miih­
seliger, nur durch eine gewisse Kraftanstrengung zu erzielender - das manifestiert 
sich am klarsten dadureh, daB ein solcher Sanger oder Redner leicht oder jeden­
falls leichter ermiidet als er gewohnt ist -, dann solI man das Singen verbieten; 

1) SCHMIDT, MORITZ: Die Krankheiten der oberen Luftwege. Berlin 1894. Diese 
der ersten Auflage des sehr geschatzten und verbreiteten WeIkes entnommene Angabe 
findet sich gleicherweise in allen spateren Auflagen, auch in der von Emil. MEYER 
besorgten 4. Aufl., S. 681. Gegen die von SCHMIDT gegebene Regel spricht auch, daB die 
Rotung der Stimmbander sehr schwer zu beurteilen ist, wenn man den Kehlkopf des betref­
fenden Patienten nicht vorher genau gekannt hat. Ganz weiBe Stimmbander kommen 
n.a.mentlich bei Mannern so gut wie gar nicht vor, und fast aIle Kehlkopfe von Personen, 
die ihre Stimmbander gebrauchen und anstrengen mtissen, zeigen mehr oder weniger gerotete 
Stimmbander. lch habe einen Fall von so stark geroteten und verdickten Stimmbandern 
bei einem Sanger gesehen, daB ich ihm das Singen als unmoglich verbieten wollte. Er hat an 
demselben Abend im konigl. Opernhaus in Berlin den Lohengrin gesungen ohne besondere 
Anstrengung und ohne daB die Stimmbander am nachsten Morgen ein anderes Aussehen 
zeigten, wie am Tage vorher. Auch in Betreff der von mir angegebenen Regel stoBt 
das Urteil gelegentlich auf Schwierigkeiten, doch hilft einem das eigene Geflihl des Patienten, 
der fast immer in solchem FaIle tiber leichteres Ermtiden klagt, bei der Beurteilung 
der Frage. 
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andernfalls erlaube ich es mit groDer Reserve und linter Betonung, daD es ein 
Versuch und immerhin ein Risiko sei. In sehr vie len Fallen, wenn es sich um 
€ine maI3ige Bewegungshemmung, um eine miWige Erschwerung des Glottis­
schlusses handelt, kann man dem Patienten nutzen, wenn man ihn unmittelbar 
vor der notwendigen Leistung heiile alkoholische Getranke - Gluhwein, Grog 
oder dergleichen - nehmen laDt. Die Fluxion zu den Halsorganen wird ver· 
mehrt, wohl auch die Energie der Bewegungen vielleicht durch ein Excitieren 
des Nervensystems, vielleicht auch wie SCHMIEDEBERG 1) anzunehmen scheint, 
durch eine Lahmung der Hemmungen. Sehr oft folgt aber auf die anfangliche 
Excitation eine Depression. Man muD naturlich die Kranken darauf aufmerksam 
machen, daD es sich nur urn eine einmalige vorubergehende Besserung handelt, 
die gegebenen Falles auch von einer Verschlimmerung gefolgt sein kann 2). 

Andere Leiden, besonders chronische Katarrhe und nerv6se St6rungen, 
die durch den MiDbrauch der Stirn me entstanden sind oder unterhalten werden, 
werden zweckmailig durch geeignete trbungen der Stimme behandelt 3 ). Solche 
trbungen sollten aber immer unter Leitung eines erfahrenen Lehrers oder Arztes 
gemacht werden, SPIESS 1) hat fUr den Beginn solcher trbungen das "Summen" 
€mpfoblen, andere Autoren halten dafur andere, z. B. hauchende Laute oder 
hauchenden Toneinsatz fUr noch geeigneter. 

Wenden wir uns nun zur Betrachtung der arzneilichen Behandlung, von der 
wir eine Beeinflussung der Erkrankungen der oberen Luftwege erwarten. 
Abgesehen von den Fallen, in denen die Erkrankung der Atemwege in erster 
Reihe zu betrachten ist als der Ausdruck einer Erkrankung des ganzen K6rpers, 
€iner nerv6sen, einer Infektionskrankheit oder einer Erkrankung fernliegender 
Organe, wie z. B. der Nieren, der Geschlechtsorgane usw., in welchen Fallen 
sich unsere Behandlung in erster Linie, wie schon oben gesagt, gegen diese Er­
krankungen zu richten hat, wird die Behandlung im wesentlichen eine sympto­
matische sein mussen, sich gegen die einzelnen Symptome: Fieber, R€izempfind­
lichkeit, Husten, Heiserkeit, Schmerzempfindung, Atemnot, Sekretionsst6rungen, 
sowohl im Sinne der vermehrten, wie auch der verminderten Absonderung zu 
rich ten haben. Diese verschiedenen Symptome kommen, wie anderweit gezeigt 
worden ist, wenn auch gelegentlich mal vereinzelt, so doch in den meisten Fallen 
kombiniert vor, haufig bedingen sie einander. Diese Erkenntnis wird auch fUr 
unsere therapeutischen MaDnahmen von EinfluD sein. Unsere Behandlung wird 
gegebenenfalls verschiedene Arzneimittel kombinieren mussen; einzelne Pra­
parate vereinigen verschiedene Einwirkungen schon in sich, wie z. B. Morphium, 
das einesteils die Reizerscheinungen und den Husten beseitigt, andererseits 
aber auch die gesteigerte Sekretion abzumindern imstande ist 5). 

1) SCHMIEDEBERG, 0.: GrundriB der Pharmakologie. 6. Auf I. Leipzig 1909. S. 52. 
2) BREITUNG ("Zur Psychologie der Stimmermiidung". Miinch. med. Wochenschr. 1900. 

Nr. 16) berichtet iiber einen sehr eigenartigen Fall von "Stimmermiidung" bei einem Schau­
spieler, der durch eine kurze Ruhe und den GenuB einer halben Flasche Sekt geheilt wurde. 
BREITUNG ist geneigt, diesen Erfolg dem psychischen EinfluB, einer Art von Suggestion, 
zuzuschreiben; ich mochte nach meinen Erfahrungen annehmen, daB die Wirkung des 
Alkohols hier das Ma13geblichere war. Natiirlich kann bei nervosen Storungen auch die 
Suggestion eine nicht zu unterschiitzende Rolle spielen. 

3) VgI. z. B. GUTZMANN, H.: Stimmbildung und Stimmpflege. 2. Auf I. Berlin 1912. 
S. 176ff. - BARTH, E.: Einfiihrung in die Physiologie, Pathologie und Hygiene del mensch· 
lichen Stimme. Leipzig 1911. S. 425. Ferner die iiberaus zahlreichen Arbeiten tiber Hygiene 
der Stimme, teils von Siingern, teils von Arzten. 

4) SPIESS, G.: Uber den EinfluB einer richtigen Stimmbildung auf die Gesundheit des 
RaIses. Arch. f. LaryngoI. u. RhinoI. Bd. 11, S. 235.1901 sowie an anderen Orten, z. B.: 
Stimmstorungen infolge fehlerhaften Kommandierens. Frankturt a. M. 1903. 

5) ROSSBACH, M. J.: Uber die Schleimbildung und die Behandlung der Schleimhaut· 
erkrankungen in den Luftwegen. Sonderabdruck aus der Festschritt zur drittell Siikular· 
feier der Alma Julia Maximiliana.. Leipzig 1882. S. 47 if. 
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Es gab eine Zeit in der Geschichte der Medizin, in der namentlich unter dem 
beherrschenden EinfluBe von SKODA aIle Arzneiwirkung mi" einem entschiedenen 
Fragezeichen versehen, wenn nicht ganz abgestritten wurde. Diese geistige. 
Einstellung leugnet auch in unserer Spezialitat theoretisch die Wirksamkeit 
aller intern genommenen Arzneimittel, praktisch aber glaube ich, haben auch 
ihre Vertreter die Verordnung intern genommener Mittel doch nicht ganz ent­
behren konnen. Ich glaube, daB auch diese Herren, die wie z. B. KREBS 1), 
den Wert "interner Arzneien beim idiopathischen Halskatarrh sehr gering" 
einschatzen, oft nicht umhin gekonnt haben, zahlreichen Patienten innerlich 
Salmiak, Emser Salz, Morphium, Ipecacuanha, Senega u. dgl. mehr zu ver­
ordnen. SchlieBlich gehoren auch die Brunnenkuren, deren Bedeutung wohl 
kaum jemand ganz bestreiten wird, wenigstens zum Teil in dieses Kapitel. 

Dber die eigentliche Wirkungsweise der Arzneimittel, welche bei Erkran­
kungen der oberen Luftwege meist nur erfahrungsgemaB verordnet werden, 
wissen wir zum groBen Teil noch nichts. Ein Teil wirkt sicherlich in der Weise, 
daB sie durch die Drusen der Hals-, Rachen- und Mundorgane - welche Drusen 
da in erster Linie in Frage kommen, habe ich nicht feststellen konnen - auf 
die Oberflache der Schleimhaut ausgeschieden werden und dort gleichsam als 
lokaltherapeutische Mittel in Wirksamkeit treten; ich nenne in dieser Beziehung 
besonders die atherischen Ole, 01. terebinthinae, 01. pini PumiIionis, 01. Eucalypti 
u. dgl., ferner Kali chloricum, die Jodpraparate usw. Auch fur einen groBen Teil 
der sog. Mittelsalze halte ich wie a'.lch SCHMIEDEBERG diese Art der Wirkungsent­
faltung fUr wahrscheinIich. Ein anderer Teil der verwendeten Arzneimittel, Z. B. 
Morphium und die anderen Opiumalkaloide, Atropin, Strychnin wirken wahr­
scheinlich durch Vermittlung des nervosen Apparates; wieder bei anderen werden 
die wirksamen Stoffe auf dem Wege der Blutbahnen den Halsorganen zugefuhrt. 

Von den in Anwendung kommenden Arzneimitteln mochte ich zuerst die 
Antifebrilia nennen, als deren wesentlichster Reprasentant gerade fUr die 
oberen Luftwege das Aspirin zu bezeichnen ist, das nicht nur die Temperatur 
herabzusetzen pflegt, sondern auch eine Art innerer Desinfektion gegen die 
"katarrhalische Infektion" bewirkt. Gerade diese Wirksamkeit des Aspirins 
kann man fur die Auffassung des "Katarrhs" als eigentliche Infektionskrankheit 
g.eltend machen. Aspirin bewirkt auch haufig einen heilsamen SchweiBausbruch. 
Ahnlich, aber weniger regelmaBig und zuverlassig ist die Wirkung von Anti­
pyrin, Antifebrin, Chinin usw. Diese Mittel sind zu empfehlen bei Kranken, 
die gegen Aspirin eine Idiosynkrasie zeigen, bei denen das Aspirin ohne Erfolg 
geblieben ist, oder bei denen sonstige Grunde gegen den Gebrauch dieses Mittels 
vorliegen. 

Von den eigentlichen Expektorantien hebe ich zuerst hervor Apomorphin, 
Emetin (Ipecacuanha) und Tartarus stibiatus, Mittel, die in groBeren Mengen 
als Erbrechen erzeugend betrachtet werden. In geringeren Mengen und im 
Beginn ihrer Wirkung rufen sie Dbelkeit hervor, im Verlauf deren es zu einer 
lebhaften Sekretion aus vielen Drusen, insbesondere der oberen Luftwege 
kommt; bei noch geringeren Mengen ist nur die sekretionsbefordernde Wirkung 
wahrzunehmen. Durch diese vermehrte Absonderung werden sonst sich 
schwerlosende Sekretmassen aus den Luftwegen nach auBen befordert. Diese 
Mittel finden daher namentlich bei trockenen Katarrhen zweckmaBige An­
wendung als Expektorantien. Auch das in groBeren Dosen erzeugte erweist 
sich in vielen Fallen als nutzlich. Durch den Brechakt werden fest­
sitzende Membranen und Fremdkorper in Kehlkopf und Luftrohre gelockert 

1) KREBS: Die Behandlung des chronis chen Rachen- und Kehlkopfkatarrhs. Thera­
peutische Monatsh. 1896. H. 6 u. 7. 

Hals-, Nasen. und Ohrenheilkunde. II. 9 
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und entweder durch die dadurch erzeugte Bewegung oder durch darauffolgende 
HustenstoBe nach auBen befordert. Eine Reihe von Klinikern gibt an, daB 
sie von dies:.m Expektorantien wenig oder keinen Erfolg g( sehen haben 1). 
Nach meiner personlichen Erfahrung kann ich nur sagen, daB ich das ge· 
brauchliche Ipecacuanhainfus mit oder ohne Zusatz von Natron bicarbonicum 
oder von Morphium in der Praxis nicht entbehren mochte. In gar manchen 
Fallen von hartnackigem katarrhalischem Husten namentlich mit wenig Aus· 
wurf hat mir Ipecacuanha od. dgl. - neuerdings befindet sich ein sehr konzen. 
triertes Praparat derselben in Pastillenform unter dem Namen Riopan im 
Handel - sehr gute Dienste geleistet haben. Auch ROSSBACH und ASCHEN­
BRAND2) haben durch experimentelle Untersuchungen nachgewiesen, daB durch 
die innere Verabreichung von Apomorphin, Emetin und Pilocarpin eine starke 
Schleimabsonderung in den Atemwegen erzeugt wird. 

Eine andere Gruppe von Expektorantien bilden die hustenerregenden Mittel: 
Senega und verschiedene Ammoniakpraparate (Liqu. ammon. aU:sat.); der 
durch ihre Anwendung erzeugte Husten vermehrt zuerst die Expektoration, 
die dann bei weite' er Anwendung oder noch besser nach Ersatz des Mittels 
durch Ipecacuanha allmahlich geringer wird und schwindet. 

In ahnlicher Weise wirken die Balsamica, die allerdings meist als Inhalation 
Verwendung finden. Ich habe aber auch gute Erfolge namentlich bei Patienten, 
die nicht ordnungsgemaB inhalieren konnten oder wollten, mit einer Emulsion 
eines dieser Mittel, namentlich von 01. pini Pumilion. erzielen konnen. Bei 
interner Verwendung kommt noch die lange Dauer der Wirkung hinzu; das 
Mittel wird regelmaBig, wenn auch selbstverstandlich in sehr geringen Mengen 
durch die Driisen ausgeschieden. Natiirlich muB bei der inneren Darreichung 
des Mittels der Zustand des Magens in Riicksicht gezogen werden 3). 

Es sind ferner die schleimigen Mittel zu erwahnen, die sich namentlich 
beim Publikum groBen Vertrauens als Hausmittel' erfreuen. Wir alle wissen, 
daB solche schleimigen Losungen die entziindete Schleimhaut des Rachens 
iiberziehen und gegen die Schadlichkeiten der Luft, zum Teil auch der Ingesta 
schiitzen. Dahin ist mindestens zum Teil zu rechnen der Nutzen der so vielfach 
verwendeten Hustenbonbons. POULSSON 4 ) meint, die Tatsache, daB diese 
schleimigen Losungen bei Katarrhen des Larynx Linderungen verschaffen, finde 
darin eine Erklarung, daB sie beim Schlucken die Epiglottis beriihren und von 
dort in den Kehlkopf herabflieBen. Wenn diese Mittel auch in erster Linie nur 
eine mechanische, mehr lokale Wirkung haben, so laBt sich doch nicht abstreiten, 
daB ein wesentlicher Teil derselben an sich auch fiir die Losung des Schleimes 
eine, wenn auch mehr untergeordnete Bedeutung haben. Vielfach wirkm diese 
Mittel nebenbei auch als Geschmacksk orrigentien. Es gehOren hierher die 
Abkochungen von Althaea, von LaID itzen, vonislandischem Moos, von Gerste 
u. dgl. m. Auch Zuckerlosungen und Syrupe sind hierzu zu rechnen. Eine 

1) HOFFMANN, FR. ALBIN: Vorlesungen uber allgemeine Therapie. 3. Auf I. Leipzig 1892. 
S. 141. HOFFMANN schreibt: "Es ist uberhaupt die Frage, ob man von Mitteln, welche die 
Espektoration befordefn, etwas Niitzliches erwarten darf; schafft man den sezernierten 
Schleim fort, so wird doch nur wieder neuer produziert". Er laBt dann eine ganze "Blumen. 
lese" von Klinikern folgen, die von der Anwendung von Expektorantien nichts halten. 

I) ROSSBACH und ASCHENBRANDT: Beitrage zur Physiologie und Pathologie der Schleim· 
sekretion in den Luftwegen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo·RhinoI. 1881. Nr. 7 
und ROSSBACH: nber die Schleimbildung und die Behandlung der Schleimhauterkrankungen 
in den Luftwegen. Wiirzburger Festschr. 1882. Sonderabdruck. S. 43. 

3) Die Balsamica kann man innerlich entweder als echte Emulsion mit Gelbei oder in 
Gelatinekapseln oder tropfenweise in schleimigen Fliissigkeiten oder in Wein oder Kognak 
verordnen. 

4) POULSSON, R: Lehrb. d. PharmakoI. 4. Auf!. Leipzig 1919. S. 265. 
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IVEmigstens beim norddeutschen Publikum sehr geschatzte Mischung stellen 
dIe Specks pectorales, der "Brusttee" dar. 

Von der Anwendung der Schwefelpraparate, von denen namentlich der 
Goldschwefel (Svibium sulfuratum aurantiacum) sich friiher ciner sehr groBen 
Verbreitung erfreute, habe ich keinen erhehlichen Nutzen gesehen. 

Dber die Wirkung der Jodpraparate als Expektorantien ist wohl zur Zeit. 
kein Zweifel. Die Jodpraparate befordern die evt1. stockendc Sekretion und 
schaffen stagnierende Sekrete nach auBen. Diese Wirksamkeit ist von solcher 
Zuverlassigkeit und solcher Bedeutung, daB, selbst wenn sich die sonst an­
genommene "umstimmende" Wirkung als nicht vorhanden oder doch in unserer 
Organgruppe als nicht sehr maBgeblich erweisen sollte, wir den Jodpraparaten 
doch eine erste Stellung in unserem Arzneischatz zuweisen miiBten. Welches 
von den JodprlLparaten wir anwenden, diirfte in Riicksicht auf die expekto­
rierende Wirkung ziemlich gleich sein und von evtl. Nebenwirkungen der ein­
zelnen Praparate abhangen. Ich selbst glaube von den direkten Jodsalzen, 
namentlich vom Jodkali immer noch am meisten gesehen zu haben, doch mag 
diese Anschauung zum Teil daran liegen, daB ich in langjahriger Tatigkeit 
iiber die Jodkaliwirkung die meiste Erfahrung habe. Wahrscheinlich werden 
die anderen Jodpraparate, Saj odin , Jodglydine, Jodostarin, Jothion oder 
wie die zahlreichen Mittel heiBen mogen, die unsere rastlose chemische Industrie 
in der jiingsten Zeit, namentlich seitdem die Jodpraparate auch als Mittel gegen 
Arteriosklerose empfohlen wlrden, hergestellt hat, in gleicher Weise wirken, 
wenn sie nur in der richtigen Dosis angewendet werden. 

Auch iiber die Wirkung der sog. Mittelsalze sind die Ansichten der Autoren 
sehr verschieden. Einige Kliniker 1) leugnen sie fast vollstandig. Andere Autoren, 
wohl die meisten Praktiker und das Publikum diirften an dem Nutzen und den 
Erfolgen der Mixtura solvens (Ammonium hydrochloricum) und der zahlreichen 
Salmiak, Natron carbonicum und bicarbonicum sowie Kochsalz enthaltenden 
Arzneien, Praparaten und Mineralwasser nicht zweifeln. ROSSBACH 2) hat 
durch Tierexperimente gezeigt, daB - ich will, da H. MEYER3) die Versuche 
fiirnicht ganz "eiilwandfrei" erklart, in der Deutung derselben sehr vorsichtig 
sein - Natron carbonicum und Salmiak in das Blut gespritzt jedenfalls eir.e 
Wirkung auf die Schleimhaut und deren Absonderung ausiiben. "Als expek­
torierende, die Schleimsekretion fordernde Mittel, werden zunachst aIle Salze 
der Kochsalzgruppe wirken konnen" schreibt H. MEYER, "da sie zum Teil 
auf die Schleimhaut der Bronchien ausgeschieden werden und dabei auch eine 
vermehrte Menge von Wasser und - wie bei jeder Sekretionssteigerung - auch 
von kohlensauren Alkalien zur Ausscheidung bringen; mit steigender Alkalescenz 
nimmt die Zahigkeit des mucinhaltigen Schleimes ab". Auch SCHMIEDEBERG 4) 
und HUSEMANN 5) nehmen die Wirkung des Salmiak als praktisch erwiesen an. 
SCHMIEDEBERG schreibt die Wirkung der Ammoniakpraparate mit EinschluB 
des Chlorammonium dem Umstande zu, daB in den Bronchien kleine Mengen 
Ammoniak in freiem Zustande oder als Carbonat ausgeschieden werden und 
dadurch eine Absonderung fliissigen Schleimes erzeugt wird,~ ;wodurch die 

1) PENZOLDT, F.: Lehlb. d. klin. Arzeneibehandlung. 7. Aufl. Jena 190~. S.60. Vgl. 
lIouch die oben nach FR. ALBIN HOFFMANN angefiihrte "BIumenlese" von Klinikern, die die 
Wirksa.rokeit der Expektorantien iiberhaupt in Zweifel ziehen. 

2) ROSSBACH: 1l"ber die Schleimbildun~ und die Behandlung der Schleimhauterkran­
kungen in den Luftwegen. Wiirzburger Festschr. 1882. S. 36. Leipzig. Sonderausgabe. 

3) HANS MEYER und R. GOTTLIEB: Die experimentelle Pharmakologie. 4. Aufl. S.384. 
Berlin u. Wien. 

4) SCHMIEDEBEBG, 0.: GrundriB der Pharmakologie. 6. Auf I. Leipzig 1909. S. 86. 
5) HUSEMANN, TH.: Ha.ndb. d. gesa.mmt. Arzneimittellehre. 2. Auf!. Bd.2, S. 1154. 

Berlin 1883. 

9* 
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Entfernung desselben durch Husten und Rauspern erleichtert wird. HUSEMANN 
schreibt: "Der giinstige EinfluB des Salmiak bei leichten Exacerbationen 
chronischer Katarrhe ist jedem alteren Praktiker bekannt und der MiBkredit, 
in welchen Chlorammonium gesunken, keineswegs vollig verdient." 

Die letzte und wohl die wichtigste Gruppe der angewendeten Arzneimittel 
sind die Nervina und Narcotica, die schon von den alteren Schriftstellern BEN· 
NAT!, ALBERS, SACHSE, TROUSSEAU und BELLOC allerdings nicht generell, 
sondern mehr bei der Beschreibung einzelner Krankheitsfalle empfohlen werden. 
Die damals gebrauchten Mittel, Extractum Daturae Strammonii, Belladonna 
u. dgl. finden in dieser Form wohl jetzt nirgends mehr Anwendung, an ihre 
Stelle sind die verschiedenen Alkaloide aus der Belladonna, aus dem Opium usw. 
getreten. In dem Arzneischatz jedes Laryngologen diirfte Morphium, daneben 
auch Codein die wichtigste Stelle einnehmen. Durch Morphium - dasselbe 
gilt auch vom Codein, obwohl mir diesbeziigliche experimentelle Untersuchungen 
nicht bekannt geworden sind - wird die Schmerz· und Reizempfindung im 
Halse, von der Empfindung einer unbedeutenden Gene im Halse bis zum wirk· 
lichen, heftigen Schmerz, aufgehoben oder doch gemildert und dadurch erstens 
ein atiologisches Moment fill die Entziindungl) ausgeschaltet, zweitens der Reiz 
zum Husten, Rauspern u. dgl. herabgesetzt, ferner die Schleimabsonderung 
gemindert. Diese Herabsetzung der Schleimabsonderung wird in noch starkerem 
Grade erreicht durch Atropin, dem Alkaloid der Belladonna. Allein angewendet 
wirdAtropin zu diesem Zwecke jetzt wohl nirgends; wie ROSSBACH bemerkt, wahr· 
scheinlich wegen der recht unangenehmen Nebenwirkungen, doch habe ich 
diese starke Herabsetzung der Sekretion mir zu Nutze gemacht, indem ieh 
vor der Bronchoskopie dem Kranken eine Einspritzung von Morphium mit 
einem kleinen Zusatz von Atropin zu machen pflege. Wenn ich recht unter· 
richtet bin, verfahrt die KILLIANSche Schule, wahrscheinlich ausgehend von 
ahnlichen Erwagungen in gleicher Weise. - Opium resp. Morphium wird in 
der Behandlung der Luftwege innerlich und als subcutane Injektion viel ge· 
braucht teils allein, teils namentlich beim innerlichen Gebrauch in Verbindung 
mit Expektorantien (Ipecacuanha u. dgl.); auch die gleichzeitige Anwendung 
von Morphium und Apomorphin hat sich in vielen Fallen als zweckmaBig 
erwiesen. Neben dem Morphium finden seine Verbindungen Dionin und Heroin, 
wie auch andere aus dem Opium stammende Alkaloide in geeigneten Fallen 
wf'sentlich als Reiz und Husten mildernde Arzneien zweckmaBige Verwendung.-

AuBer dem gebrauchlichen Morphium und seinen Praparaten hat in jiingster 
Zeit SPIESS und seine Schule 2) durch Injektion von Atophanyl und von Leuko· 
tropin in die Venen Schmerzlosigkeit im Halse besonders bei dem schmerzhaften 
Schluckakt der Phthisiker und nach der Tonsillektomie zu erzeugen gesucht. 
Auch mir haben sich diese Mittel haufig als niitzlich, wenn auch nicht 
immer als zuverlassig erwiesen. Eine ganz eigenartige Erfahrung habe ich in 
letzter Zeit mit Atophanyl gemacht. Ich spritzte einem Patienten mit aus· 
gedehnten tuberkulOsen Geschwiiren im Rachen und am Kehlkopfeingang, 
der, wie man in solchen Fallen gewohnlich findet, an sehr heftigen Schmerzen 
beim Schlucken litt, welche die Ernahrung fast unmoglich machten, 5 g der 
kauflichen Atophanyllosung in die Vene. Wenige Minuten darauf erklarte der 
Patient, daB er ohne Schmerzen schlucken konne. Diese Schmerzlosigkeit nach 
der einmaligen Einspritzung halt nun bis jetzt mehr als vier Wochen an. Der 

1) SPIESS, G.: Die Bedeutung der Anasthesie in der Entziindungstherapie. Miinch. med. 
Wochenschr. 1906. Nr. 8. 

2) SPIESS: tJber intravenose Herdanasthesie. Verhandl. d. Ges. dtsch. Hals·, Nasen· 
u. Ohrenarzte. 3. Verso Mai 1923. S. 170. TERBRUGGEN: Aussprache zu diesem Vortrage. 
Vgl. allch BRODT: Verso siidwestdtsch. Hals·, Nasen· u. Ohrenarzte. Oktober 1923. 
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Mann konnte ohne Beschwerde Nahrung zu sich nehmen und bliihte sichtlich 
auf. Weitere Injektionen, die wir bei ihm natiirlich in Aussicht genommen 
hatten, erwiesen sich wenigstens bis jetzt als nicht notwendig 1). 

Sonst finden sich in der Literatur noch haufigere Angaben iiber den Gebrauch 
der Ar!'lenpraparate, die als "umstimmend" bezeichnet werden und iiber 
Strychnin, das namentlich von den Franzosen 2) bei Lahmungen im Kehlkopfe 
angewendet wird. Die Zahl der sonst noch empfohlenen Mittel gegen Husten 
ist eine sehr erhebliche, sowohl in der ganz oder doch wesentlich fiir Laien 
berechneten, als auch in der medizinisch-wissenschaftlichen Literatur. Die 
groBe Mehrzahl derselben, beginnend mit dem HOFFschen Malzextrakt, dem 
Brusttee und den Hustenbonbons bis zur Amalah, zum Paracodin und zum 
Toramin diirfte sich unter die besprochenen Gruppen einreihen resp. als aus 
Mitteln, die diesen Gruppen angehoren, zusammengesetzt charakterisieren 
lassen. Um was fiir eine Zahl selbst der wissenschaftlich empfohlenen Mittel 
es sich handelt, erhellt leicht, wenn STAAB in seiner unter Leitung von 
O. SEIFERT geschriebenen Dissertation im Jahre 1916 an "neueren" Husten­
mitteln und Expektorantien allein 73 Praparate anfiihren konnte, die sich 
seither noch erheblich vermehrt haben diirften. 

Auch Versuche mit organtherapeutischen Mitteln sind vielfach gemacht 
worden 3). Wenn man von dem Diphtherieserum und vom Thyreoidin absieht, 
sind bisher kaum Erfolge in maBgeblicher Weise berichtet worden. Die 
Wirksamkeit des PEREzschen Mittels gegen Ozaena liegt noch sub lite. Auf diese 
Fragen wird bei den einzelnen Krankheiten des naheren eingegangen werden. 

Der Vorwurf, den LERMOYEZ 4) gegen die franzosischen Kollegen erhebt, 
daB sie sich zu wenig mit der Baderbehandlung (CrenotMrapie) beschaftigen, 
trifft auf die deutschen Facharzte jedenfalls nicht in gleichem MaBe zu. Ist 
doch in Deutschland seit vielen Jahrzehnten die Behandlung der Katarrhe 
und anderer Leiden der oberen Luftwege (Phthise) in Kurorten sehr verbreitet 
und erfreut sich bei Arzten und beim Publikum groBer Beliebtheit und Aner­
kennung. Freilich muB man zugeben, daB sich auch bei uns die Kenntnisse 
von den Kurorten in erster Reihe auf die in Deutschland, Osterreich und der 
Schwe·z gelegenen beschranken, so daB die reichen Schatze an HeilqueIlen, 
welche Frankreich, England, RuBland usw. besitzen, der groBen Menge der 
Arzte verhiiltnismaBig wenig bekannt sind. 

Ein Kuraufenthalt soU zuerst den Kranken in gesundheitlich giinstige Ver­
hiiltnisse setzen und dadurch, daB er ihn den Schiidlichkeiten, welche bei der 
Entstehyng und der Unterhaltung der Erkrankung mitgewirkt haben, entzieht, 
auch heilend wirken. Die meisten Kurorte haben neben ihren natiirlichen Ver­
hiiltnissen auch Einrichtungen und Institute, um die Widerstandsfahigkeit 
des Organismus und seiner einzelnen Teile zu pflegen und zu starken; sie wirken 
dadurch "abhartend" und vorbeugend gegen weitere Erkrankungen. 

In erster Reihe muB iiber die FaIle gesprochen werden, in denen die Kranlr-

1) Diese Schmerzlosigkeit und das subjektive Wohlbefinden des Kranken dauerte 
einige Monate, bis das weiterschreitende Lungenleiden und das Wiederentstehen weiterer 
Rachengeschwiire im Rachen den P!l.tienten seinem Ende zufiihrten. 

I) CASTEX et BARBIER: Traite de medecine et de therapeutique par BROUARDEL et 
GILBERT. Paris Tome 7. 1900. -- Maladies du larynx. p. 196. Auch ich habe in besonders 
hartnackigen Fallen von hysterischen Stimmbandlahmungen Strichnineinspritzungen mit 
gutem Erfolge angewendet. 

3) BALDENWERK, JACOB und MONTONGUET: La vaccinotherapie en oto-rhino-Iaryngo­
logie. Arch. internat. de laryngol., otol.-rhinol. de broncho-oesophagoscopie 1922. Juillet. 
Aout. cf. auch die Referate im Zentralbl. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 4 iiber Arbeiten 
von WILSON und von LEIGTHON. 

') LERMOYEZ, MARCEL: Principes de crenotherapie otorhinolaryngologique. Ann. des 
maladies de l'oreillc, du larynx, du nez et du pharynx 1911. p. 1019. 
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heiten der oberen Luftwege bedingt sind durch allgemeine Erkrankungen und 
Krankheiten anderer Organgruppen. Hier wird die Wahl des Kurortes in erster 
Reihe durch di€se primaren Erkrankungen bestimmt werden. Wir werden also 
Patienten mit Anamie und Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane 
in die dafiir geeigneten Kurorte - sagen wir Franzensbad, Elster, Schwalbach, 
Pyrmont und ahnliche - Kranke mit Magendarmkatarrh oder Krankheiten des 
Pfortadersystems vornehmlich nach Karlsbad, Marienbad, Kissingen, Homburg 
u. dgl. schicken, Kranken mit Blasenleiden und Nierenkrankheiten Wildungen, 
Driburg, Neuenahr oder ahnliche Orte empfehlen usw. Eine Kur an diesen Orten 
wird neben dem giinstigen EinfluJ3, den sie durch Besserung der zugrunde liegenden 
Krankheit ausiiben, meist auch den Bediirfnissen der oberen Luftwege direkt 
gerecht werden, da an fast allen den genannten Kurorten sich auch Quellen 
finden, die sogenannte Mittelsalze in groJ3erer Menge enthalten, deren Wirksam­
keit wir ja oben schon erwahnen konnten; ein groBer Teil der wesentlichen 
Quellen in diesen Kurorten cnthalt neben dem Rauptbestandteil - Eisen, 
Bittersalzen usw. - auch Kochsalz, Natron bicarbonicum usw. in bemerkens­
werter Menge. 

Also der Kuraufenthalt solI dem Kranken dadurch dienlich sein, daB er die 
primaren und allgemeinen Erkrankungen, von denen die Affektionen der oberen 
Luftwege nur eine Teilerscheinung bilden, zur Besserung bzw. zur ReHung 
fiihrt. - Aber auch die Umstande, welche zur direkten Schadigung der oberen 
Luftwege gefiihrt haben, sind wahrend eines Kuraufenthaltes meist aus dem 
Wege geraumt. Der Lehrer ist der staubigen Schulstube entriickt, er braucht 
seine Stimme nicht iiber das MaJ3 anzustrengen, der Geistliche hat nicht zu 
predigen, der Offizier nicht zu kommandieren, der Fabrikant und der Arbeiter 
kann die mit Staub, RuJ3 und sonstigen Beimengungen erfiillte Luft der Fabrik­
raume meiden, er hat nicht notwendig mit seiner Stimme den Larm der 
Maschinen zu iibertonen usw. Neben dieser Vermeidung der direkten Schad­
lichkeiten kommen auch die klimatischen Eigenschaften der zu wahlenden 
Kurorte in Frage. "Durch Fernhalten von Staub, von mit Rauchgasen und 
RuB angefiiUter Luft, von Winden und KaIte" , sagt PAUL MAYER 1), "werden 
die zweckmaf3igsten Bedingungen gesetzt, um Katarrhe der Respirations­
schleimhaute der HeHung zuganglich zu machen." Welche Kurorte nun fiir 
den einzelnen Patienten am ehesten zu empfehlen sind, wird von dem Krank­
heitsfall und von der Individualitat des Kranken, wobei auch seine sozialen 
und materiellen VerhaItnisse in Erwagung zu ziehen sind, dann aber auch von 
dem Takte und der Erfahrung des Arztes abhangen. 

Zu allererst wird auf die klimatischen VerhaItnisse des zu wahlenden Kur­
ortes Riicksicht genommen werden miissen. Das Klima muJ3 sowohl der ganzen 
Personlichkeit als auch den oberen Luftwegen, die uns hier besonders interes­
sieren, moglichst giinstig sein. Die Versetzung aus dem Klima der GroBstadt 
in eine seen- und waldreiche Gegend iibt an sich schon eine beruhigende und 
HeHung bringende Wirkung auf den Kranken und auf seine Schleimhaute aus. 
Sind die oberen Luftwege ganz besonders empfindlich, dann werden Orte mit sog. 
"weicher" Luft den Vorzug verdienen, wie Z. B. Berka, Liebenstein, Baden-Baden, 
Badenweiler und ahnliche, deren Luft moglichst wenig Anforderungen an die 
aktive Arbeit del' Respirationsorgane stellt; in anderen Fallen aber liegt uns daran, 
die klimatische Kur auch als ein Abhartungsmittel zu benutzen. Seeklima und 
Hohenklima sind beides ausgezeichnete Abhartungsmittel; sie wirken abhartend 
durch den Reiz, den sie auf die Raut, auf die Nerven und ganz besonders auf 

1) Klimatotherapie und Balneotherapie. Unter Zugrundelegun~ des gleichnamigen 
englischen Werkes von Sir HERMANN WEBER und Dr. F. PARKER WEBER von Dr. PAUL 
MAYER. Berlin 1907. S. 273. 
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die Schleimhaut der Respirationsorgane ausiiben. Gemeinhin stellt die grol3ere 
Feuchtigkeit drs Seeklima geringere Anforderungen an die Tii.tigkeit der 
Respirationsschleimhii.ute und iibt daher einen mehr beruhigenden, sedativen 
Einflul3, wii.hrend die trockene Luft der Hohenkurorte den Respirationsorganen 
eine grol3ere Arbeit zuzumuten pflegt und daher eine mehr tonisierende, den 
Atemmechanismus und den Gesamtorganismus mehr anregende und stii.rkende 
Wirkung ausiibt. 

Die Eigenscha£ten des Klimas und die sozialen Verhii.ltnisse der Kurorte, 
HO wichtig sie sind, treten bei der Einzelwahl des Ortes doch zuriick gegen die 
Zusammensetzung und die Eigenschaften der an den Orten entspringenden 
Quellen. Sie sind es, die den Ort eigentlich zum Kurort gemacht haben und 
die die Kranken gerade dorthin ziehen. Wenn man die Prospekte der Kurorte 
liest, so wirkt eigentlich fast jeder Kurort fiir alles und ganz besonders fiir die 
Erkrankungen der oberen Luftwege. Es ist ein wenig Wahres daran; jeder Kurort 
bringt bessere klimatische und soziale Bedingungen fiir den Kranken und in 
dem grol3ten Teile der Quellen finden sich mehr oder minder groBe Mengen alka­
lischer oder alkalisch-mineralischer Mittelsalze. DaB die alkalischen Mittel­
salze ein gutes Losungsmittel fiir den Schleim darstellen, ist anerkannt und es 
ist kein Zweifel, dal3 die alkalischen Brunnen die erkrankten Schleimhaute 
wohltii.tig beeinflussen und die Heilung des Schleimhautkatarrhes fordern. 
Eine Anzahl von Kurorten 1), in deren Quellen der Gehalt an Mittelsalzen eine 
hervorragende Rolle spielt, erfreuen sich seit alters her eines besonderen und 
wohlbegriindeten Rufes "antikatarrhalischer Wirkung". Diese Wirkung lediglich 
auf das Trinken groBerer Mengen warmen Wassers zu schieben, wie einige 
Autoren 2) tun, geht nicht wohl an. Der regelmii.Bige Gebrauch groBerer Mengen 
warmen Wassers wird jedenfalls nicht ohne Wirkung bleiben durch die Wii.rml' 
und die groBere Menge des durch die Respirationsschleimhaut ausgeschiedenen 
Wassers, aber einen so durchgreifenden Erfolg, wie wir ihn oft nach einer ordent-. 
lichen Brunnenkur z. B. in Ems erleben, hat nach dem Trinken bloB warmen 
Wassers noch niemand gesehen. Wie solI man dann auch die Erfolge der kalten 
alkalischen Quellen wie Obersalzbrunn, Gleichenberg oder Reichenhal erklii.ren. 
Auch FR. ALBIN HOFFMANN 3), der im ganzen dazu zu neigen scheint, die Wirkung 
der alkalischen Quellen gering zu schatzen, kommt zu dem SchluB, daB unter Beriick­
sichtigung der "iibrigen Alkaliwirkung eine Brunnenkur wohl eine Stelle unter 
den schonenden Mitteln einnehmen diirfte". Auch der in fast allen derartigen 
Quellen vorhandene Kohlensii.uregehalt diirfte nicht ohnewohltatige Wirkung sein. 

Eines besonderen Rufes erfreuen sich von alters her bei den Erkrankungen 
der oberen Luftwege die Schwefelquellen und noch in neuerer Zeit pladieren 
fiir den Nutzen derselben sehr angesehene und erfahrene Autoren 4); ich habl' 
mich von dem EinfluB des Schwefels nicht iiberzeugen konnen. AUe besonders 
geriihmten Schwefelquellen, wie z. B. Aachen, Weilbach und andere sind in 
erster Reihe alkalische Brunnen und die unzweifelhaft giinstigen Erfolge, dil' 
eben nicht selten mit diesen Wassern erzielt werden, lassen sich wohl durch den 
Gehalt der Quellen an kohlensaurem und doppeltkohlensaurem Natron und 
an Kochsalz erklii.ren. 

Bemerkt muB werden, daB sich mit allen diesen Brunnen in der Heimat 

1) Ich will von diesen namentlich Ems, Soden, Wiesbaden, Baden-Baden, Kissingen, 
Vichy, Salzbrunn, Gleichenberg, Reichenhall u. a. m. nennen. 

I) PENZOLDT: Lehrb. d. klin. Arzneibehandlf;t. 7. Auf}. Jena 1908. S. 60, schreibt: 
"Fast aUBschlieBlich maBgebend diirften warmes Wasser und LuftwecbBel bei den Resultaten 
der Kochsalzquellen in katarrhalischen Zustanden der Atmungsorgane in Betracht kommen ". 

I) HOFFMANN, FRIEDRICH ALBI!<": Allgemeine Therapie. 3. Aufl. Leipzig" 1892. S. 142. 
') LANDGRAF: Verhandl d. laryn.~ol. Ges. zu Berlin. 6. Dezember 1889. - FRANKEL, B.: 

l%p,nda. - SCHMIDT. M.: nie Krankhciten der oberen Luftwege. 2. Auf). Bprlin 1897. S. 235. 
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getrunken zwar auch ein gewisser Nutzen erreichen liWt, daB aber dieser Erfolg 
hinter dem an Ort und Stelle erzielten nicht unwesentlich zuriickbleibt. Man 
hat diese Differenz durch den Gehalt an Radium, das sich in den meisten dieser 
Quellen findet, erkiaren wollen. Es mag das zum Teil wohl zutreffen, doch 
reicht das aber nicht vollstandig aus, so daB das alte Marchen von der Quell­
nixe, das in friiherer Zeit zur Deutung herangezogen wurde, z. Z. noch keine 
vollgiltige AblOsung gefunden hat. 

Bei der Eigenart dieses KapiteIs erscheint ein Literaturverzeichnis, wie es 
sonst iu diesem Handbuche durchgefiihrt wird, nicht tunlich. Eine Literatur 
iiber Allgemeiubehandlung der oberen Luftwege existiert bisher iiberhaupt 
nicht. Die unter dem Text gemachten Zitate bedeuten lediglich eiuf'n Hiuweis 
auf die Quelle, der das einzelne Faktum entnommen ist oder eiue Erliiuterung 
der im Texte gemachten Angaben. Die benutzte Literatur besteht im wesent­
lichen aus den Hand- und Lehrbiichern des Faches, wobei natiirlich den alteren 
Werken, die vor der Einfiihrung der Laryngoskopie und der Lokalbehandlung 
erschienen sind, eine groBere Bedeutung zuerkannt werden muB, als allgemein 
iiblich ist. Als fiir unser KapiteI wichtigste Werke fiihre ich an: 

ALBERS: Die Pathologie und Therapie der Kehlkopfkrankheiten. Leipzig 1829. -
BROWNE, LENNOX: The throat and their diseases. 4. ed. London 1890. - BARBIER, CARTAZ 
CASTE X etc.: Maladies du nez, du larynx, de la trachee etc. aus dem Traite de medecine et 
tMrapeutique. DE BROUARDEL et GILBERT. Tome 7. Paris 1900. - COHEN, J. SOLIS: 
Diseases of the throat. New York 1872. - DUCHEK, A.: Handb. d. spez. Pathol. u. Therap. 
Erlangen 1868. - FRIEDREICH: Krankheiten der N ase, des Kehlkopfes, der Trachea usw. 
aus VIRCHOWS Handb. d. spez. Pathol. u. Therapie. Bd. 5, Abt. 1, Liefg. 3. Erlangen 1858. 
- GOTTSTEIN, J.: Krankheiten des Kehlkopfes. Wien 1893. 4. Aufl. - GREEN, HORACE: 
A treatise on diseases of the air passages. 4 ed. New York 1858. - HAVILLAND HALL and 
HERBERT TILLEY: Diseases of the nose and throat. London 1901. - HASTINGS, JOHN: 

• Treatise on diseases of the larynx and trachea. London 1856. - HERYNG, TH.: Unter­
suchungs- und Behandlungsmethoden der Kehlkopfkrankheiten. Berlin 1905. - MANDL, L.: 
Traite pratique des maladies du larynx et du pharynx. Paris 1872. - MASSEI, F.: Patho­
logie und Therapie des Rachens, der Nasenhiihlen und des Kehlkopfes; iibersetzt von FINK. 
Leipzig 1892. - MACKENZIE, M.: Die Krankheiten des Halses und der Nase; iibersetzt von 
F. SEMON. Berlin 1880 u. 1884. - P!ORRY: Dber die Krankheiten der Luftwege; iibersetzt 
von KRUPP. Leipzig 1844. - RYLAND, FR.: A treatise on the diseases and injuries of the 
larynx and trachea. London 1837. - RUHLE: Die Kehlkopfkrankheiten. Berlin 1861. -
SCHMIDT, MORITZ: Krankheiten der oberen Luftwege. 4. Aufl. (besorgt von EDM. MEYER) 
Berlin 1909. - V. SCHROETTER, L.: Vorlesungen iiber die Krankheiten des Kehlkopfes. 
Wien 1893. - STOERK, C.: Allgemeine Therapie, Arzneimittel und Operationslehre. Wien 
1898 aus HEYMANNS Handb. d. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 1 und zahlreiche andere. 

Dazu kommen auch die neueren jetzt gebrauchlichen Hand- und Lehrbiicher von 
CHURl, ROSENBERG, BUKOFZER, FLATAU, SCHECH und viele andere. Ganz besonders 
muB erwahnt werden das so auBerordentlich inhaltsreiche Buch von TROUSSEAU und BELLOC: 
Traite pratique de la phthisie laryngee etc. Paris 1837 und das umfangliche Werk iiber die 
Therapie der chronischen Lungenschwindsucht von SCHROEDER und BLUMENFELD, in dem 
der letztere die uns interessierenden Kapitel bearbeitet hat. Leipzig 1904. 

Es ware dann hinzuweisen auf die unzahligen ~iicher und Schriften iiber die Krank­
heiten und die Hygiene der Stimme, groBenteils von Arzten, zum Tell aber auch vielfach von 
Laien (Gesanglehrern) bearbeitet, als deren wesentlichste ich nennen miichte: AVELLIS: Der 
Gesangsarzt. Frankfurt a. M. 1896. - DERSELBE: Stimmermiidung und Stimmhygiene. 
Verhandl. d. Vereins siiddtsch. Laryngol. 6. u. 7. Verso 1899, 1900. - BARTH, E.: Einfiih­
rung in die P-9-ysiologie, Pathologie und Hygiene der menschlichen Stimme. Leipzig 1911. 
- BENNATI: Etudes physiologiques et pathologiques sur les organes de la voix humaine. 
Paris 1833. - BOTEY: Les maladies de la voix chez les chanteurs et leur traitement. Paris 
1899. - BOTTERMUND: Uber die arztliche Behandlung von Stiirungen der Singstimme. 
Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 7. 1898. - DERSELBE: Die Gesundheitspflege der 
Stimme, des Gesanges und der Sprache. Leipzig. - BROWNE, LENNOX and BEHNKE, EMIL: 
Voice, song and speech. London 1883. 17. Aufl. - CASTE X : Maladies de la voix. Paris 1902. 
- EXNER, S.: Uber die menschliche Stimme. Wien 1890. - ELPE: Chronische Kehlkopf­
katarrhe usw. als Folge stimmlicher Uberanstrengung. - FLATAU: Die Prophylaxe bei 
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Hals- und Nasenkrankheiten. Miinchen 1900. - DERSELBE: Hygiene des Kehlkopfes und 
der Stimme, aus HEYMANNS Handb. d. LaryngoI. u. RhinoI. Bd. 1. 2. Halfte. 1898. -
GABNAULT: Cours thlloretique et pratique de physiologie, d'hygiime et de thllrapeutique 
de la. voix parlee et chanMe. Paris 1896. - GERBER, P.: Die menschliche Stimme und ihre 
Hygiene. Leipzig 1907. - GOUGUENHEIM et LERMOYEZ: Physiologie de la voix et du chant, 
hygiene du chanteur. Paris 1885. - GUTZMANN, H.: Stimmbildung und Stimmpflege. 3. Auf I. 
Wiesbaden 1920. - DERSELBE: Sprachheilkunde. Berlin 1924. - DERSELBE: AuBerordentlich 
zahlreiche Aufsatze in verschiedenen Journalen und Handbiichern. - HENNIG: Lerne 
gesundheitsgllmaB sprechen. Wiesbaden 1899. - HERRMANN: Anleitung zur Heilung von 
~timmstorungen. Frankfurt a. M. 1908. - IMHOFER: Die Krankheiten der Singstimme fiir 
Arzte. Berlin 1904. - KOERNER: Die Hygiene der Stimme. Wiesbaden 1899. - KRAUSE, H.: 
Die Erkrankungen der Singstimme. Berlin 1898. - MACKENZIE, M.: Hygiene of the vocal 
organs. 6. Aufl. London 1888. - MANDL: Gesundheitslehre der Stimme. Braunschweig 
1876. - MERKEL: Anthropophonik. 2. Auf I. Leipzig 1863. - DERSELBE: Der Kehlkopf. 
2. Aufl. (bes. von HEINZE) Leipzig 1896. - NEUMAYER, H.: Hygiene der Nase, des Rachens 
undKehlkopfes. Stuttgart. - RECLAM: Spracheund Gesang. Stuttgart 1878. - ROKITANSKY, 
VICTOR: Ober Sanger und Singen. Wien 1891. 

Sodann gehtiren zur Literatur dieses Kapitels die gebrauchlichen Lehrbiicher der Arznei­
mittellehre und der allgemeinen Therapie, wie HOFFMANN: Allgemeine Therapie. 3. Auf I. 
Leipzig 1892. - HUSEMANN: Handb. d. Arzneimittellehre. 2. Auf I. Berlin 1882. - LEWIN: 
Nebenwirkungen der ArzneimitteI. 2. Auf I. Berlin 1892. - MAYER, PAUL: Klimatherapie und 
Balneotherapie. Berlin 1907. - MEYER und GOTTLIEB: Die experimentelle Pharmakologie. 
4. Aufl. Wien 1920. - PENZOLDT: Lehrb. d. klin. Arzneibehandl. 7. Aufl. Jena 1908. -
POULSON: Lehrb. d. Pharmakologie. 4. Aufl. Leipzig 1919. - SCHMIEDEBERG: GrundriB 
der Pharmakologie_ 6. Aufl. Leipzig 1909. - SEIFERT, 0.: Die Nebenwirkungen der 
modernen Arzneimittel. Leipzig. 2. Aufl. - FRANKENHAUSER: Physikalische Heilkunde. 
Leipzig 1911. - VAN OORDT: Physikalische Therapie innerer Krankheiten. Berlin 1920. 

Ferner waren die Lehr- und Handbiicher der Balneologie usw. zu erwahnen. 

2. Lokaltherapie. 
a) Narkose und ortliche Betiiubung (Allgemeines). 

Von 

Karl Amersbach-Freiburg i. B. 
Mit 4 Abbildungen. 

A. Narkose. 
Unter Narkose verstehen wir die Ausschaltung des BewuBtseins durch vor­

iibergehende Liihmung derjenigen Hirnabschnitte, die Trager des BewuBtseins 
sind. Die Narkose bezweckt in erster Linie die Beseitigung der Schmerzempfin­
dung bei operativen Eingriffen. Jedoch erschopft sich damit ihre Bedeutung 
nicht, denn die rerne Schmerzausschaltung ist auch auf anderem Wege (Lokal­
anasthesie) moglich. Die Aufhebung der BewuBtseinsvorgange erspart dem 
Patienten auBer dem Schmerz das Miterleben alIer mit der Operation not­
gedrungen verbundenen Vorgange und schiitzt ihn damit vor einem psychischen 
Trauma, das allerdings von verschiedenen Seiten sehr ungleich bewertet wird, 
und tatsachlich gegeniiber den Gefahren der Allgemeinnarkose auch nicht iiber­
schatzt werden darf. 

Die Mittel, die uns zur Herbeifiihrung erner Narkose zur Verfiigung stehen, 
konnen, wenn wir zunachst von der Hypnose usw. absehen, in zwei prinzipiell 
verschiedene Gruppen geteilt werden. Die Medikamente der ersten Gruppe 
gehen mit der Ganglienzelle eine voriibergehende, also reversible chemische 
Bindung ein, als deren Folge erne Lahmung, erne Funktionsaufhebung der Zelle 
resultiert. Zu dieser Gruppe gehoren die iiblen Narkotica, Chloroform, Ather, 
Chlorathyl usw. 
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Die zweite Gruppe wirkt in einer grundsatzlich verschiedenen Form auf die 
Ganglienzelle, fidem sie deren Funktion durch eine Hemmung der Oxydations­
vorgange aufh¢bt. Hierher sind zu rechnen das Stickoxydul und das Acetylen, 
bzw. Narcylen; (WIELAND und GAUSS). 

Die Wege,: die zur Herbeifiihrung einer Ailgemeinnarkose zur Verfiigung 
stehen, sind zwar verschiedene, jedoch miinden sie alle im Zirkulationswege 
des Blutes. Ob das Mittel inhaliert, intestinal (per os oder rektal) aufgenommen, 
oder ob es direkt in die Blutbahn eingespritzt wird, stets wird das Blut Losungs­
mittel und Trager des Narkoticum und yom Blut aus erfolgt der Dbergang 
zu den Ganglienzellen. 

Man unterscheidet bei den Narkosen verschiedene Formen, je nach der Dauer 
und Tiefe der Betaubung. Kurz dauernde Allgemeinnarkosen werden als Rausch­
narkosen, die durch H. NEUMANN neuerdings in Anlehnung an SUDECK und 
RIEDEL um eine besondere Abart, den "Zahlrausch" bereichert wurden. 

1m Gegensatz dazu versteht man unter tiefer oder Vollnarkose die lang­
dauernde, bis zur Aufhebung fast aller Reflexe fortgesetzte Allgemeinbetau­
bung. Fiir die Rauschnarkosen kommt nur der Weg der Inhalation, fiir die 
Vollnarkose aueh die anderen Zufiihrungsmoglichkeiten in Betracht. 

Die Allgemeinnarkose wird zwar bei Eingriffen im Bereich der oberen Luft­
und Speisewege auch nach den allgemein giiltigen Gesichtspunkten angewandt 
und diese diirfen wohl als bekannt vorausgesetzt werden, doch erfordern die 
besonderen Verhaltnisse an diesen Korperabschnitten auch vielfache Modifika­
tionen nach den verschiedensten Richtungen, so daB eine eingehendere Dar­
stellung wohl berechtigt erscheint. Eine Darlegung freilich der gesamten pharma­
kologischen, technischen, sowie klinischen Voraussetzungen der Allgemein­
narkose wiirde den zur Verfiigung stehenden Raum weit iiberschreiten. Die 
besonderen Bedingungen in dem in Frage stehenden Gebiete werden am besten 
illustriert durch den Hinweis einerseits auf die bei Anwendung von Inhalations­
narkosen an dieser Stelle besonders groBe Gefahr der Aspiration von Blut und­
Sekreten, andererseits durch die bei den unvermeidbaren Manipulationcn des 
Narkotisierens bedingte StOrung des Operateurs. Obwohl in diesen beiden 
Tatsachen beachtenswerte Gegenindikationen gegen die Allgemeinnarkose 
zu den an sich bestehenden hinzukommen, ist diese dennoch bis heute keines­
wegs durch die ortlichen Betaubungsverfahren restlos verdrangt worden. Und 
die Grenzen der Indikationsgebiete, die von den verschiedenen Autoren den einen 
und anderen Methoden gezogen werden, sind auch heute noch vielfach unscharfe 
und jedenfalls nach individueller Auffassung recht wechselnde. Unzweifelhaft 
haben die verschiedenen Formen der ortlichen Betaubung, wie in der Chirurgie 
iiberhaupt, so in der operativen Behandlung der oberen Luft- und Speisewege 
eine immer groBere Bedeutung gewonnen. Trotzdem haben sich daneben die 
Verfahren der Allgemeinnarkose durch Ausgestaltung der Technik und immer 
neuer Anwendungsformen zu behaupten vermocht. Vielfach hat man geglaubt, 
erst in verschiedenartiger Kombination beider Methoden die letzten Ziele fiir 
den Patienten und den Arzt erreichen zu konnen. Auch bei idealster Anasthesie 
ist die volle Erhaltung des BewuBtseins, die Wahrnehmung der Vorgange bei 
der Operation fiir sensitive Patienten eine schwere seelische Belastung. 

GroBe klare Linien, auf denen sich heute -die Bestrebungen zur Erzielung 
vollkommener Anasthesierung bei operativen Eingriffen bewegen, sind eben 
so deutlich zu erkennen, wie weitgehende Fortschritte nicht geleugnet werden 
konnen. Und doch zeigt die noch immer widerstrebende Meinung iiber die Art 
der anzuwendenden Anasthesierungsmethode, bzw. iiber die geeignetste Form 
der Kombination verschiedener Betaubungsverfahren, daB wir vondem letzten 
Ziele, der Herbeifiihrung einer restlosen Schmerzfreiheit fiir den Patienten, 
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der vollkommencn Aufhebung aller, den Eingriff storenden Reflexe, der tun­
lichsten Ausschaltung des psychischen Traumes fur den Patienten bei moglichst 
geringfugiger Gefahrdung seines Organismus durch die angewandten Gifte 
der Narkotica und Lokalanaesthetica noch weit genug entfernt sind, um immer 
wieder den Wunsch weiterer Vervollkommnung unserer Methoden auftauchen 
zu sehen. 

Inhalationsnarkose. 
Eine eingehendere Darstellung der gewohnlichen Inhalationsnarkose zu 

geben, ist wie oben erwahnt und begrundet, an dieser Stelle nicht beabsichtigt. 
Es erscheint wesentlich die Hervorhebung der besonderen Anforderungen, 
die die Eingriffe, an den in Frage stehenden Gebieten erheischen. 

1. Rauschnarkose. 
Die Rauschnarkose eignet sich fur kurzdauernde Eingriffe, die, soweit 

Pharynx und Larynx in Betracht kommen, im sog. Stadium analgeticum nach 
Abnahme der Narkosemaske vorgenommen werden. Zur Rauschnarkose findet 
neben dem Ather vor allem das Chlor- und Bromathyl, daneben auch das Stick­
oxydul- oder Lachgas Verwendung. Jedenfalls kann bei Fehlen geeigneter 
Assistenz die Rauschnarkose yom Operateur selbst vorgenommen werden. 
Voraussetzung ist nur, daB die Instrumente, Maske, Narkosenflasche usw. 
steril sind, oder nur indirekt mit steriler Gaze angefa13t werden. 

Die Atherrauschnarkose wird in der Regel mit einer groBen, das ganze Gesicht 
bedeckenden Maske (JAILLARD), die innen einen Gazebausch zur Aufnahme 
einer abgemessenen Athermenge enthalt, auBen mit undurchlassigem Stoff­
(Billrothbatist oder dgl.) uberzogen ist, urn eine tunlichste Konzentration der 
Atherdampfe zu ermoglichen, durchgefiihrt. Sofern die Maske am Rand nicht 
glatt abschlieBt, wird sie hier zweckmaBigerweise noch durch ein zusammen­
gelegtes Tuch abgedichtet. Man schuttet dann, je nach Alter, Geschlecht und 
Korpergewicht 20-30 g Ather auf den an der Innenflache gut befestigten Gaze­
bausch, schlagt die Maske leicht auf, um uberschussigen Ather zu entfernen 
und legt sie sodann fest auf das Gesicht des Patienten auf, cler aufgefordert wird, 
ruhig und gleichmaBig, nicht ungewohnlich tief zu atmen. Das schnelle Auf­
setzen der Athermaske hat fiir den Patienten den Nachteil, daB im Beginn des 
Rausches leicht subjektives Erstickungsgefiihl auftritt. LaBt man den Patienten 
zahlen, so bietet das Aussetzen oder in Unordnunggeraten der Zahienwiedergabe 
einen Anhaltspunkt fur das Eintreten des Rauschzustandes, es erschwert aber 
zweifellos diese Aufmerksamkeitskonzentration das Zustandekommen der 
Rauschnarkose. Die Nachwirkungen des Atherrausches, der im allgemeinen 
als vollkommen ungefahrlich bezeichnet werden kann, sind gering. Bisweilen 
treten allerdings kurz dauernde Erregungszustande (Lach- und Wein­
krampfe) auf. 

Fur den Fall, daB die Narkose vertieft und fortgesetzt werden soIl, kann 
die Umhiillung der Maske oben, gegenuber der Anheftung des Gazebausches 
eine Lucke haben, durch die dann ohne Abnahme der Maske weiterer Ather 
zugefiihrt werden kann. 

Soll nur - und das ist die Regel - der Rauschzustand ausgenutzt werden, 
so wircl die Maske rasch abgenommen und der Eingriff ausgefiihrt. Es ist immer 
nur von Eingriffen an den oberen Luft- und Speisewegen die Rede. Wieder­
holung des Rausches ist nicht emp£ehlenswert, da nach bereits erfolgtem Eingriff 
durch die Blutung Aspirationsgefahr besteht. Gegenuber anderen Rausch­
narkosen hat der Atherrausch den Nachteil, daB er fast immer von starker 
Hyperamie und infolgedessen von erheblicher Blutung begleitet ist. 
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Der Chlorathylrausch kann in ahnlicher Weise, wie der Atherrausch, aber mit 
kleinerer, ebenfalls luftdicht abgeschlossener Maske (IiERRENKNECHT) erzielt 
werden. Die tTberschwemmung des Organismus mit Narkoticum in der beim 
Atherrausch iiblichen Weise ist hier allerdings nicht zulassig. Man spritzt viel­
mehr das Chklrathyl entweder in diinnem Strahl auf ein in der Mitte der Maske 
von undurchlassigem Stoff freigebliebenen Stelle, oder aber, man legt, nachdem 
die Haut zuvor durch Fett vor direkter Einwirkung geschiitzt wurde, auf Mund 
und Nase ein mehrfach zusammengelegtes Gazestiick, auf das dann das Chlor­
athyl nicht in vollem Strahle aufgespritzt, sondern nur langsam aufgetropft wird. 
Bei Eisbildung wechselt man mit der Stelle auf die aufgetropft wird. Urn ein 
Tropfen des Chlorathyls aus den handelsiiblichen Flaschen zu bewirken, offnet 
man deren VerschluB nur unvollkommen. 

Die Dauer der Anwendung betragt 1/2-11/2 Minuten und richtet sich nach 
Art und Dauer des beabsichtigten Eingriffs. Langer dauernde Narkosen in 
Chlorathyl sind sehr gefahrlich und deshalb unbedingt zu vermeiden. Todes­
falle sind beobachtet (cf. GIBBS u. a.). 1st Fortsetzung der Narkose er­
forderlich, so treten an Stelle des Chlorathyls Ather, Chloroform oder ein 
anderes Narkoticum. Das Chlorathyl hat dann zur Einleitung der Narkose 
gedient, wozu es sich iiberhaupt sehr gut eignet und vielfach auch bei 
Allgemeinnarkosen angewendet wird. Die Nachwirkungen nach Chlorathyl­
rausch sind sehr geringfiigig. 

Weniger empfehlenswert ist das Bromathyl. Insbesondere besteht hier 
bei Beniitzung der luftdicht abgedichteten Maske die Gefahr der tTberdosierung. 
Wenn iiberhaupt, wird das Bromathyl zweckmaBigerweise nur tropfenweise, 
so wie Ather und Ohloroform angewandt. . 

Vor allem in Amerika wird vielfach fiir kurz dauernde Narkosen noch das 
Stickoxydul- oder Lachgas verwendet. Die Zuleitung zur Maske erfolgt aus dem 
das Mittel beherbergenden GefaBe mittels eines Schlauches. Die Narkose wird 
mit Recht als eine gute und durchaus ungefahrliche bezeichnet; Nachwirkungen 
fehlen vollkommen. Die Stickoxydulnarkose beruht auch, wie spater bei der 
Besprechung der Acetylennarkose nach WIELAND und GAUSS noch ausfiihrlich 
dargetan werden wird, auf einen prinzipiell anderen biologischen Vorgang, 
namlich auf einer Oxydationshemmung. 

Von HALSTED u. a. wird auch das Somnoform fUr kurz dauernde Narkosen 
bei Kindem und Erwachsenen sehr empfohlen. Die Narkose soll in 30 bis 90 
Sekunden vollstandig werden und 11/2 bis 3 Minuten andauern. 

2. Ziihlrausch. 
Unter Hinweis auf die Entdeckung von SUDECK, der zeigte, daB bei Ather­

narkose schon vor der Excitation ein kiirzer oder langer dauerndes analgetisches 
Stadium eintritt, empfiehlt H. NEUMANN die Anwendung einer Chloroform­
Athermischung in analoger Weise. (Vergleichbar der RIEDELschen minimalen 
Chloroformtropfnarkose !) 

Er la13t mit einem Gemisch von Chloroform 100 und Ather 30 eine Maske 
tranken. Dem Patienten wird aufgegeben, wahrend des Eingriffes allen Auf­
forderungen, vor allem zum Mundoffnen, Ausspucken, Aushusten usw. sofort 
nachzukommen. Dann wird die Maske aufgesetzt. Der Patient zahlt langsam 
und laut. Wahrenddessen wird das Narkoticum weiter aufgetropft. Sobald 
der Patient anfangt, sich zu verzahlen, was bei nicht an Alkohol gewohnten 
Patienten in der Regel zwischen 25 und 35 zu erfolgen pflegt, ist das analgetische 
Stadium erreicht. Die Maske wird abgenommen, der Eingriff durchgefiihrt. 
Der Patient hort und sieht alles, folgt jeder Aufforderung, hat aber keine 
Schmerzempfindung. NEUMANN bezeichnet diese Form der Rauschnarkose , . 
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als "Zahlrausch". Das Verfahren wird von NEUMANN besonders auch fiir Ein­
griffe in Mund und Rachen angelegentlich empfohlen. Bei Kindern ist der Zahl­
rausch nicht anwendbar. Hypnose halt NEUMANN fUr ausgeschlossen, da das 
Verfahren beliebig fortgesetzt werden kann, was nach seiner Ansicht bei Hypnose 
nicht moglich ware. 

3. Tiefe Narkose. 
Wahrend diese kurz dauernden, rauschartigen Narkosen auch bei Eingriffen 

in Mund, Rachen und Larnyx insofern gut Anwendung finden konnen, als 

Abb. 1-3. KUHNsche Intubation. 

nach Entfernung der Maske eine zum Eingriff ausreichend lange Zeit geniigende 
Analgesie vorhanden ist, ist die tiefe Narkose auf dem Wege der Inhalation 
fiir Eingriffe in dieser Gegend nur unter besonderen Voraussetzungen zu erreichen. 
Die Momente, die hier ersch werend in die Erscheinung treten, sind schon eingangs 
erwahnt, es ist vor aHem die Beeintrachtigung der Bewegungsfreiheit des Opera­
teurs durch den Narkotisierenden und sein Instrumentarium und die Aspirations­
gefahr. Soweit man nun hier nicht auf die Inhalationsnarkose grundsatzlich 
verzichten und an ihrer Stelle andere Formen der allgemeinen Narkose oder die 
6rtliche Betaubung setzen will, ist es notwendig, den Narkotisierenden und 
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seine Utensilien nach Moglichkeit aus dem Operationsfeld zu entfernen und zu· 
gleich die Luftrohre abzudichten. 

Diese Forderung erfiillt in nahezu idealer Weise die sog. "pulmonale Nar­
kose", wie sie von KUHN auf der Basis der AUER-METZLEBSchen, bzw. der noch 
iiJ.teren BAGLlVISchen Experimente in Form der "peroralen Tubage" ausgearbeitet 
wurde (Abb. 1-3). Das Prinzip der Methode besteht in einer Intubation 
des Kehlkopfes. Zur Einfiihrung in den Larynx wird das biegsame metallische 
Intubationsrohr mit einem gekriimmten Mandrin versehen. Die Kriimmung 
dieses, die bei dem KUBNschen Modell eine wenig giinstige ist, und die Entfernung 
des Mandrins erschwert, ist von HOPMANN verbessert worden. Praktisch gestaltet 
sich die Methode wie folgt. Am bereits narkotisierten Patienten wird unter 
Kontrolle des Spiegels das mit Mandrin versehene Tubagerohr nach Anlegung 
einer Mundsperre in den Larynx eingefiihrt. Besser ist es, wenn man den noch 
nicht narkotisierten Patienten nach Angabe von KA.m.ER zuvor im Larynx 
sachgema.6 cocainisiert und dann wiederum unter Kontrolle des Spiegels das 
Tubagerohr einfiihrt. Die Anasthesierung lediglich des Rachens, wie das vielfach 
angegeben wird, ist absolut ungeniigend. Auch die Einfiihrung ohne Larynx­
spiegel mit Hilfe des Zeigefingers der anderen Hand ist wenig empfehlenswert 
und wird vielfach auf erhebliche Schwierigkeiten sto.6en. Nur Beherrschung 
der laryngoskopischen Technik und gutes Cocainisieren des Larynx - der 
Pharynx wird retrograd durch Aushusten des iiberschiissigen Cocains anasthe­
siert - garantiert den Erfolg der Intubation. Sitzt das Tubusrohr, das von 
HOPMANN gegeniiber dem KUBNschen Originalmodell verlangert und mit einer 
Durchbohrung auch des Mandrins, versehen wurde, so, da.6 der Ringwulst 
auf den Stimmlippen ruht, so wird das Mandrin entfernt, der "Bei.6ring" zwischen 
die Zahne geschoben und das au.6ere Tubusende nunmehr mittels eines um den 
Hinterkopf gefiihrten Bandes gut fixiert. Dann wird der Larynxeingang und der 
Pharynx, soweit der in Frage stehende Eingriff das zula.6t, mit Gaze gut aus­
gestopft und abgedichtet. Die au.6ere Miindung des Tubusrohres wird mit einem 
Narkoseapparat (BRAUN-JUNKER, oder dgl.) am besten dem ROTH-DRAGEBSchen 
unter Zwischenschaltung einer Ventil-Atemkapsel in Verbindung gebracht. 
Die Anwendung von einfacher und von Mischnarkose ist auf diese Weise moglich. 
Die Narkose zeichnet sich erfahrungsgema.6 durch gro.6e Gleichma.6igkeit, 
geringe Menge des erforderlichen Narkoticums, leichte Kontrolle der Atmung 
an der Ventilkapsel, durch Fehlen der Gefahr des Zuriicksinkens der Zunge, 
durch die Moglichkeit, jederzeit unter Ausschlu.6 der Narkotica Sauerstoff 
direkt in die Trachea einzublasen, aus. Auch die Anwendung reiner Athernarkose, 
die allerdings doch besser vermieden wird, macht relativ geringe Reiz­
erscheinung. 

Sieht man von der durch HOPMANN eingefiihrten, wirklich brauchbaren 
Verbesserung, die aber doch nur nebensachliche EinzeIheiten des KUHNschen 
Instrumentarium.s betreffen, ab, so stellt die KUHNsche perorale Tubage eine 
ausgezeichnete Losung des Problems dar. Die Nachahmungen und Nachemp­
findungen, die von verschiedener Seite, DELBET, GUISEZ, zum Teil, so von 
GUISEZ unter Kritik des KUHNschen Verfahrens und Hervorhebung angeblicher 
Vorteile der eigenen Methoden veroffentlicht wurden, sind tatsachlich nichts 
anderes als eben Nachahmungen, die iiberdies keinerlei tatsachlich nennens­
werte Vorziige aufweisen. TONNDORF hat ein einfaches billiges Instrument zur 
Intubationsnarkose durch Modifikation der BRuNINGschen Larynxdilatat.oren 
angegeben. 

Unter anderem berichtet auch SCHLEMMER, da.6 er nach langer dauernden 
Anwendung der lIALLEschen Modifikation zum KUHNschen· Originalverfahren 
zuriickgekehrt ist. 
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DUFOURMENTEL empfiehlt eine Narkose mittels "Laryngotomie", wobei 
nach AnIegung eines Hautschnittes von 4 mm Lange in Hohe der Membrana 
ericothyreoidea eine Troikartkaniile eingestochen wird. Er meint die Tracheal­
tubage stelle nur eine Verbesserung der Inhalationsnarkose dar, wwend die 
Narkose durch Laryngotomie ein vollkommen neues Verfahren sei. 

Unter gewissen Voraussetzungen kann natiirlich die Einfiihrung des Tracheal­
katheters durch die Nase, wie sie neuerdings auch wieder von STANLEY Row­
BOTHAN empfohlen wird, bei Operationen im Munde, bei denen die perorale 
Tubage raumbeengend wirkt, von Vorteil sein. 

An Stelle der peroralen oder pernasalen Tubage kann unter besonderen Vor­
aussetzungen die Inhalationsnarkose durch die Trachealkaniile' erfolgen. In 
der Regel natiirlich nur bei bereits bestehender Tracheotomie, da man sich wohl 
nur unter ganz besonderen Voraussetzungen zur Vornahme einer Tracheotomie, 
lediglich zum Zwecke der Herbeifiihrung einer Narkose entschlieBen wird. Diese 
Narkose mittels Trachealkaniile wird zumal bei Eingriffen im Rachen oder im 
Kehlkopf immer zur Vermeidung der Aspiration mit Hilfe einer Tamponkaniile 
nach TRENDELENBURG, HAHN oder dgl. durchgefiihrt werden miissen. Auch 
hier ist der AnschluB an einen Narkosenapparat vorteUhaft. 

In neuerer Zeit sind zahlreiche Modifikationen in der Konstruktion der 
Narkosenapparate, vor allem in Amerika aufgetaucht, in denen sich das Be­
streben bemerkbar macht, die Inhalationsnarkotica in verschiedener Form 
zu kombinieren und in erwarmten Zustande zuzufiihren. So hat u. a. BOYLE 
die bemerkenswerte Behauptung aufgcstellt, daB der chemisch reine Ather 
nicht narkotisch wirke, daB vielmehr die n3.rkotische Wirkung auf den "Ketonen" 
beruhe. Ein Gemisch dieser gereinigten Ketone bezcichnet er als Ethanesal. 
Das Ethanesal soU, gemischt mit Chloroform, eine ideale Narkose ergeben. 
Eingeleitet wird nach BOYLE die Narkose mit einem Gemisch von N20 2 und 
Sauerstoff (1: 10), dann wird sie mit Ethanesal und Chloroform zu gleichen Teilen 
vertieft, um dann wieder mit N20 2 und Sauerstoff weitergefiihrt zu werden. 
Als Vorziige des Vedahrens werden hervorgehoben: rasches Erwachen und 
geringe Nachwirkung. 

von HALSEY, CHAPMANN, REYNOLDS und COOK wird Propylen empfohlen, 
dessen nal kotische Wirl ung die des Athylen erheblich iibeltreffen solI. 

DRusMA]'"N rat besonders bei empfindlichen Kindem die Narkose zunachst 
mit einigen Tropfen kolnischen Wassers zu beginnen und dann erst das Nar­
koticum zu verwenden. 

Die Tatsache, daB auch bei Anwendung der verschiedenen Intubations­
methoden der Inhalationsnarkose bei Eingriffen an Nase, Mund, Rachen und 
Larynx erhebliche Nachteile anhaften, hat zur Empfehlung von Allgemein­
narkosen gefiihrt, die das Narkoticum auf anderem Wege einverleiben. So 
die von KUMMELL schon 1895 empfohlene intravenose Athemarkose. Die 
Injektion der 5%igen Ather-Kochsalzmischung erfolgt in der Regel in die 
Vena mediana cubiti. 100-300 ccm der Atherlosung geniigen zur Erzielung 
<i.er notigen Narkosentiefe. Abgesehen von den bei Eingriffen an den oberen 
Luftwegen selbstverstandlichen Vorziigen des Verfahrens sind die geringen 
Nachwirkungen bei dieser Narkose hervorzuheben. 

Auch die rektale oder Kolonnarkose, die schon friih von PmOGOFF und 
Roux angewandt, dann wieder verlassen, spater vor allem von ARND, und be­
sonders in Amerika und Frankreich wieder aufgenommen wurde, eignet sich zur 
Erzielung einer Aligemeinnarkose fiir Operationen in Nase, Mund, Rachen und 
Kehlkopf. Der Ather wird entweder in einer Kochsalzlosung 5%ig, oder in 
Oliven- oder sonstigem 01 gelOst (nach GATHMEY 93,30 gAther + 62,20 g (1), 
in das Rectum eingegossen. NotigenfaUs kann ein Teil der Fliissigkcit durch 
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Einfiihrung eines Rohres wieder entfernt werden. Die erforderliche Nar­
kosentiefe soll rasch eintreten, die Narkose tie£ und anhaltend sein. Erheb­
Hche S~hadigungen sollen nicht beobachtet worden sein. 

Besonders zur Abschwachung des Exzitationsstadiums, ebenso wie zur 
Verminderung der erforderlichen Menge Narkoticums bei der Inhalations- intra­
venosen- und der Intrarectal-Narkose ist die subcutane Applikation von 
Morphium, Pantopon und Skopolamin u. a. anempfohlen und heute wohl all­
gemein anerkannt. Morphium findet dabei in Dosen von 0,01 bis 0,02 g, 
Pantopon in solchen von 0,02 g Anwendung. 

Zur Erzielung des sog. "Dammerschlafes", der sowohl als alleinige Form 
der Narkose, Wie auch als Teilkomponente einer kombinierten Allgemeinnarkose, 
oder aber zur Erganzung der Lokalanasthesie dienen kann, verwendet man eine 
Mischung von Morphium bzw. Pantopon und Skopolamin. Man gibt in Pausen 
von je einer Stunde je 1 cg Morphium, gemischt mit 3 dmg Skopolamin subcutan 
zwei- oder dreimal, derart, daB die letzte Dosis - d. h. je nachdem die zweitc 
oder dritte Spritze - eine halbe Stunde vor Beginn der Operation injiziert wird. 
Dieser Dammerschlaf eignet sich besonders in Verbindung mit lokaler Anasthesie 
zur Anwendung der Schwebelaryngoskopie, oder in Verbindung mit Infiltrations­
und Leitungsanasthesie zur V ornahme groBerer chirurgischer Eingrif£e am 
RaIse usW. 

Als alleinige Methode zur Herbeifiihrung einer tie£en Narkose eignet sich der 
Morphium-Skopolamindammerschlaf, wie er von KORFF, BLOCH u. a. angewandt 
und empfohlen wurde, nicht, da er hohere als die angegebenen Dosen erfordert 
und damit nicht unwesentliche Ge£ahren mit sich bringt. Die Mischung von 
Morphium, bzw. Pantopon in der angegebenen oder in ahnlichen Dosen, laBt 
sich steril zur Injektion in Ampullen einschmelzen und ist in dieser Form auch 
im Handel erhaltlich. 

Allen bisher erorterten Narkoticis gemeinsam ist die nur graduell verschiedene 
und je nach ihrer besonderen Affinitat dif~erente Organe oder Organabschnitte 
besonders stark belastende Giftigkeit. Beruht doch eben die betaubende Wirkung 
auf einer freilich reversiblen Giftwirkung auf die Nervensubstanz im allgemeinen 
und die graue Substanz des GroBhirn im besonderen. Bei der Abwagung der 
Vor- und Nachteile der einzelnen Narkotica spielt neben anderen stets die Frage 
ihrer Giftigkeit und das Verhaltnis dieser zur narkotischen Wirkung eine 
beherrschende Rolle. Je relativ intensiver die betaubende Wirkung eines Narko­
ticums und je relativ geringer dabei seine toxische Wirkung ist, desto geeigneter 
erscheint es zur Narkose, sofern nicht anderweitige Nachteile es unbrauchbar 
erscheinen lassen. Das erstrebenswerte Ziel liegt deshalb bei einem Mittel, 
das relativ hochste Narkosenwirkung mit geringster Giftwirkung vereinigt. 
Rier sind natiirliche Grenzen gezogen, die niemals iiberschritten werden konnen. 

Einen anderen, anscheinend erfolgreichen Weg hat H. WIELAND mit seinen 
am STRAuBschen Institut durchgefiihrten Untersuchungen iiber die narkotischc 
Wirkung des Acetylen betreten. 

WIELAND hat gezeigt, daB durch Stickoxydul nur solche Lebensvorgange 
beeinfluBt werden, die von der Gegenwart des Sauerstoffs abhangen. Darin 
liegt ein prinzipieller Unterschied gegeniiber den eigentlichen Narkoticis, die die 
Funktion der Zellen lahmen, gleichviel, ob aerob oder anaerob. Intensiver noch 
als die Wirkung des Stickoxydul fand WIELAND im Experiment die des Acetylen 
bei analoger Art der Einwirkung, namlich eben der Oxydationshemmung. 
Beide Mittel sind sehr wasserlOslich, was eine sehr rasche Anreicherung im Blut 
und den Geweben ermoglicht. Vor dem Stickoxydul hat aber das Acetylen 
den Vorzug, daB es auch bei Gegenwart von Sauerstoff wirksam wird. Wahrend 
also das Stickoxydul nur zu kurzdauernden Rauschnarkosen Anwendung finden 
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kaIUl, weil sonst Erstickunggefahr eintritt, kann mit Acetylen auch eine tiefe 
Narkose erzielt und erhalten werden. Die Beseitigung des Acetylen aus 
dem Organismus bringt den narkoseahnlichen Zustand rasch wieder zum 
Schwinden. 

Die experimentellen Ergebnisse von WIELAND hat GAUSS zur klinischen 
Methode erweitert. Er konstruierte einen, dem ROTH-DRAGERSchen Apparat 
nachgebildeteten Acetylen-Narkosenapparat und erzielte damit gute Narkosen. 
Der unangenehme Geruch des Acetylen beruht auf Verunreinigung und kann 
beseitigt werden. Das gereinigte Praparat ftihrt die Bezeichnung "Narcylen". 

Die Nachwirkungen der Narcylennarkose sind gleich null. Versuche mit 
dieser prinzipiell neuen Form der Allgemeinnarkose auch bei Eingriffe im Bereiche 
der oberen Luftwege erscheinen sehr empfehlenswert. Schwierigkeiten kann 
hier nur der absolut exakte luftdichte AbschluB der Maske, bzw. des Tubage­
rohres verursachen. Dieser AbschluB ist zur Erzielung der Narkose notwendig, 
weiJ sonst nicht die erforderliche Acetylenkonzentration (etwa 70-80%) 
erreicht wird. Der dichte AbschluB macht schon im Gesicht bei mageren 
Personen Schwierigkeiten. Bei Verwendung der KUHNschen peroralen Intubation 
lieBe sich der AbschluB wohl ziemlich einfach so erzielen, daB man den 
Larynxteil des Tubagerohres mit einer der TRENDELENBURGSchen Tampon­
kaniile analogen Vorrichtung versahe. Urn den Zustand der tamponierenden 
Gummihiilse dauernd kontrollieren zu konnen, miiBte ebenso, wie wir das 
schon von der TRENDELENBURG-Kaniile kennen, eine Verbindung mit einem 
auBen sichtbaren kleinen Gummiballon, in dem der gleiche Druckzustand 
wie in der tamponierenden Gummihiilse herrschte, hergestellt werden. Leider 
hatte ich bisher noch keine Gelegenheit, diesen von mir gemachten Vorschlag 
praktisch zu erproben. 

Die Narcylennarkose wird von verschiedener Seite bei Nachpriifung als 
brauchbar befunden. Nach PHILIPP bedarf es zu Laparotomien allerdings der 
Beihilfe von Morphium und Scopolamin. N ach ihm soIl die Gerinnungsfahigkeit 
des Blutes herabgesetzt und damit die Blutung verstarkt werden. Schadi­
gungen sah er nie. Uberdosierung halt er praktisch fiir kaum moglich. Ahnliche 
Vorziige betont KURTZAHN. 

Nach AMIOT und HERMET muB der starke SpeichelfluB bei Narcylennarkose 
mit Atropin oder Scopolamin bekampft werden. Auch bei Erschlaffung der 
iibrigen Muskulatur soIl, was fiir Eingriffe an den oberen Luftwegen wichtig 
sein kann, oft noch ein Trismus der Kaumuskulatur bestehen bleiben. Gegen­
iiber dem Stickoxydul wird auf den Vorzug tieferer und sicherer Narkose hin­
gewiesen. Fiir Rauschnarkosen soIl Narcylen ungefahrlicher sein als Chlor­
athyl. Gegeniiber diesem, sowie gegeniiber Ather und Chloroform wird noch 
auf den Vorteil hingewiesen, daB die Funktionen der Medulla viellanger intakt 
bleiben. Die Blutung solI angeblich nicht verstarkt sein, eine Angabe, die der 
oben erwahnten Meinung PHILIPPS widerspricht. Analgesie soll sehr rasch 
eintreten. Diese letztere Tatsache ist auch von BEHREND und MAIER aus der 
GAussschen Klinik betont worden. Die Analgesie bei erbaltenem BewuBtsein 
tritt bei einer Konzentration von 25% bereits auf. Durcb Steigerung der Kon­
zentration kann jederzeit zur vollen Betaubung iibergegangen werden. Bei 
Acetylen- und Narcylennarkose ist stets das Moment hoher Feuergefiihrlicbkeit 
in Riicksicht zu ziehen. 

KURTZAHN und TEICHERT haben iiber giinstige Ergebnisse ibrer Versucbe 
mit Narcylenbetii.ubung in der Chirurgie berichtet. 

Abgesehen von der Ungefahrlichkeit dieser Narkose kann auch noch die 
Schnelligkeit, mit der BewuBtsein und Schmerzempfindung schwinden und 
nach Aussetzen der Acetylenzufuhr zuriickkehren, hervorgehoben werden. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 10 
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Als gutes Hilfsmittel zur Narkose empfiehlt fUr chirurgische Eingriffe 
DREVERMANN den von ECKSTEIN und ROMINGER in der Padiatrie eingefiihrten 
Hedonalschlaf. ECKSTEIN und ROMINGER konnten zeigen, daB das Hedonal 
(in Dosen von 0,5-1,0 g) ein zuverlassiges Schlafmittel ist, dem eine erregende 
Wirkung auf das Atmungszentrum zukommt. Es ist dem Methan und dem 
Medinal uberlegen und vollkommen ungefahrlich. In den ersten 6-7 Lebens­
wochen genugt der Hedonalschlaf nach DREVERMANN auch fur Bauchopera­
tionen. 1m spateren Alter muB er durch Lokalanasthesie erganzt werden. Das 
Hedonal wird als Klysma in 30 cern Haferschleim appliziert, und zwar erhalten 
Kinder bis zu 3 Monaten 0,75-1,0 g, Kinder bis 18 Monate 1,0-1,5 g. Durch 
Zusammendrucken der GesaBbacken wahrend 10 Minuten wird eine Dejektion 
verhindert. Die groBte Schlaftiefe wird nach 11/2 Stunden erreicht. Diese Zeit 
ist die geeignetste zum Beginn des Eingriffes. Ich habe mich von der Brauch­
barkeit des Hedonalschlafes auch bei Eingriffen am Ohr selbst uberzeugt 
und kann ihn empfehlen. Fur Eingriffe an den Luftwegen scheint er nach 
den bisherigen. Erfahrungen weniger geeignet. Die erwiihnte erregende 
Wirkung auf das Atmungszentrum, kombiniert mit dem schlaferzeugenden 
Effekt, hat mich veranlaBt, den Hedonalschlaf auch bei Kindem mit Larynx­
stenose anzuwenden. Tatsachlich gelang es mir damit aueh, bei einem 
7 Monate alten Kinde, das nach Fremdkorperextraktion eine bedrohliche 
Stenose zeigte, die kritisehen Anfalle von Dyspnoe zu mildem und auf diese 
Weise die seheinbar unvermeidliehe Tracheotomie zu umgehen. Ieh kann des­
halb den Hedonalschlaf fUr derartige Zweeke warm empfehlen. 

B. Lokalanasthesie. 
In der Rhino-Laryngologie spielt die Lokalanasthesie eine so groBe, ja 

dominierende Rolle, daB fUr sie eine besonders eingehende Besprechung not­
wendig ist. Der Bereich der ortlichen Betaubung ist auch heute noch in Erweite­
rung begriffen. Leichte Ruckschlage sind durch Verbesserung der Methoden 
immer ausgeglichen worden. 

Insbesondere das Problem des Ersatzes des teuren und giftigen Cocain 
beschli.ftigt die Geister immer aufs neue. Hier befindet sich noch alles im FluB 
und der gegenwartige Zeitpunkt erscheint nicht sehr geeignet fUr eine abschlie· 
Bende Beurteilung, weil zahlreiche neue, noeh wenig erprobte Mittel aufge­
taucht sind, die zwar in pharmakologischer Hinsicht sehr gunstig beurteilt 
wurden, uber deren klinische Brauchbarkeit aber bis jetzt ausreichende Erfah­
rungen noch nicht vorliegen. 

Pharmakologisches. 
GROS hat nachgewiesen, daB das Anasthesierungsvermogen vieler Lokal­

anaesthetica, z. B. des Novocain verstarkt wird, wenn die Losung leicht alka­
lisch ist. Die Lahmung des Nerven wird also nicht durch das neutrale Salz, 
sondern durch die freie Alkaloidbase hervorgerufen. Ob allerdings die Hydro­
lyse der Alkaloidsalze der einzige wirksame Faktor ist, ob nicht daneben Ver­
anderungender Zellkolloide im Sinne der QueIlung(Hydradation) mit Steigerung 
der Permeabilitat eine Rolle spielen, ist naeh KOCHMANN noch nicht sicher 
festgestellt. 

GROS und GOTTLIEB haben ferner zeigen konnen, daB die Alkaloidbasen 
der Lokalanaesthetica in Lipoiden lOslich sind und ihre Wirkungsstarke yom 
Teilungskoeffizienten (in Wasser und Lipoiden) abbangig ist. Somit trifft die 
HANS MEYER-OVERTONsche Narkosetheorie auch fur die Lokalanaesthetica 
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zu. Nach KOCHMANN ist die Lipoid16slichkeit der Lokalanaesthetica nicht 
Ursache, sondern nur Vorbedingung der Narkose. Er nimmt an, daB es sich 
bei der LokalanasthEsie wie bei der Narkose urn reversible Zustandsanderungen 
der am Aufbau der peripheren Nerven beteiligten Kolloide handle. 

Lokalanasthesierende Wirkung kann auf dreierlei Weise herbeigefUhrt 
werden: 

1. Durch physikalische Einwirkung auf den Nerven. Hierher gehort der 
Druck (ESMARcHsche Blutleere) und Einwirkung differenter Temperatur (Kalte­
anasthesie). Beide spielen fiir die Rhino-Laryngologie fUr sich allein keint> 
Rolle. 

2. Durch physiko-chemische Einwirkung auf den Nerven, z. B. durch stark 
anisotonische Losungen. Auch diese Moglichkeit kommt praktisch nicht in 
Betracht, urn so mehr, da ihr starke Gcfahren im Sinne der Gewebsschadigung 
anhaften. 

3. Endlich durch chemische Einwirkung auf den Nerven. Dieses letzten Weges 
bedient sich die Pharmakologie und die praktische Medizin in erster Linie. 
die Rhino-Laryngologie so gut "ie ausschliel3lich. 

Es stehen hierzu eine groBe Anzahl von Praparaten zur Verfiigung, unter 
denen allerdings auch heute noch das Blattercocain zur Oberflachenanasthesie, 
das Novocain bis in die neueste Zeit zur Infiltrations- und Leitungsanasthesie 
aUe Konkurrenten iibertrafen. 

Unter Oberflachenanasthesie versteht man die Aufnahme eines in Substanz 
oder Losung (waBrig, olig usw.) auf eine resorbierende Gewebsflache gebrachten 
Lokalamestheticums in ('as Gewebe. 

Dieser Vorgang ist nur bei resorbierenden Flachen, also bei intakter Schleim­
haut oder bei granulierender Wundflachc moglich. Die intakte Epidermis resor­
biert aniisthesierende Mittel praktisch nicht. Bei der Resorption kommt das 
Amestheticum mit den Nervenendigungen und mit kleinen Nervenstammchen 
in Beriihrung und gEht mit den ZeUen eine reversible chemische Verbindung 
ein, die zur voriiberg{henden Lahmung der Nerven fUhrt. 

Bei der Infiltrationsanasthesie wird das Lokalanaestheticum in Losungen 
in das Gewebe eingespritzt. Auf diese Weise wird das Anaestheticum auch durch 
nicht resorbierende Obrrflachenschichtcn (Epidermis) an den Nerven heran­
gebracht. 

Erfolgt die Injektion unter Druck so kommt der Druck nach dem oben 
gesagten, als anamisierendes und an sich anasthesierendes Moment hinzu. Bei 
der Infiltration werden, zumal wellll nicht nur intracutan injiziert wird, stets 
nicht nur Nervenendigungen, sondern auch Nervenstamme getroffen. Wir 
haben damit den tTbergang zur Leitungsaniisthesie, die bezweckt, mit hoher 
konzentrierten Losungen des Anaestheticum als sie zur Infiltration erforderlich 
sind, den Stamm des Nerven zu trE'ffen und seine Leitungsfahigkeit zu unter­
brechen. Wird nun in die unmittelbare Umgebung des Nerven injiziert, so spricht 
man von perineuraler, wird in die Nervt>nscheide selbst eingespritzt, von endo­
neuraler Injektion. 

Ob die Mittel, die sich zur Oberflachenanasthesie besonders eignen, wie das 
Blattt>rcocain, tatsachlich in einem gewissen Gt>gensatz zu den sich vorwiegend 
bei der Infiltrationsanasthesic bewahrenden Praparaten stehen, wie das von 
FROMHERZ u. a. angenommen wird, ist nicht ganz sicher. Das Verhalten des 
Novocains spricht jedenfalls in diesem Sinne, denn es erweist sich als ausgezeich­
netes Infiltrationsanaestheticum, ist aber fiir sich allein zur Oberflachenanasthesie 
weT ig brauch bar. 

Die Wirkung eines Lokalanaestheticums ist desto groBer, je hoher die Konzen­
tration ist, in der das Medikament an die Zelle herangebracht wird. Dabei steigt 

10* 
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der Effekt nicht proportional der Konzentrationssteigerung, sondern wesentlich 
schneller. 

Die natiirliche Grenze der Konzentrationssteigerung liegt in der Vergiftungs­
gefahr. Nicht der Vergiftung an Ort und Stelle, sondern der des Gesamtorganis­
mus, speziell des Zentralnervensystems. Ma3gebend dabei ist das Maximum 
der Konzentration des Medikamentes im Blute. Und zwar geniigt ein kurzer 
Moment zum Obertritt des Giftes aus der Blutbahn zu den Zentren. Die gefahr­
bringende Konzentration braucht also nur ganz kurze Zeit in dem das Zentral­
nervensystem durchstromenden Blute vorhanden gewesen sein. 

Die Forderung, die sich hieraus ergibt, ist in erster Linie die, daB bei der 
Lokalanasthesie das An:'estheticum nach Maglichkeit am Orte der Anwendung 
festgehalten wird. Abschniirung eignet sich hierfur zwar an den Extremitaten 
usw., ist aber in der Rhino-Laryngologie praktisch nicht anwendbar. In dem von 
BRAUN in die Lokalanasthesie eingd .hrten Suprarenin (Adrenalin, Tonogen usw. 
usw.) der wirksamen Nebennierensubstanz also in natiirlichen oder synthetischen 
Praparaten besitzen wir heute Mittel, die es uns ohne weiteres ermaglichen, 
der Forderung des Festhaltens des Lokalanro,estheticum am Orte der Anwendung 
weitgehend gerecht zu werden. Die gefaBverengernde Wirkung der Neben­
nierenextrakte hemmt die Zirkulation, erschwert den Abtransport des Lokal­
anaestheticum, setzt damit die G ..,fahr der Vergiftung wesentlich herab und ver­
langert die Dauer der Anasthesie. 

Stark entziindetes, hyperamisches Gewebe spricht allerdings auf die Adre­
nalinwirkung schlecht an und ist deshalb sehr viel schwerer zu anasthesieren. 
Hierbei falit die ebenfalls anamisierende Wirkung, die dem Cocain im Gegen­
satz zu fast allen Ersatzmitteln eigen ist, gegeniiber den so gut wie stets hyper­
amisierenden Ersatzmitteln schwer ins Gewicht. 

Das Cocain wird aus den Blattern von Erythroxylon Coca gewonnen. Das 
Alkaloid zerfallt beim Kochen mit Sauren in Egconin, Benzoesaure und Methyl­
alkohol, eine Tatsache, die fur die Synthese von Bedeutung ist. Das Cocain ist 
imstande, alle Nerven zu lahmen, sofern es in genugender Konzentration mit 
ihnen in Beriihrung gebracht wird, jedoch ist die erforderliche Konzentration 
fiir die verschiedenen Nervenarten (sensible, sensorische, motorische, sym­
pathische, parasympathische) eine sehr differente, fur motorische Nerven jeden­
falls viel haher als fiir sensible. 

Nach FROMHERZ eignen sich zur Oberflachenanasthesie vor aHem Praparate, 
die durch geringe Resorbierbarkeit, bzw. Adsorbierbarkeit an die Gewebskolloide 
von der Schleimhaut aus nur langsam in den Kreislauf gelangen, so daB toxisohe 
Allgemeinerscheinungen nicht leicht zustande kommen. Wenn auch in neuester 
Zeit das Psicain (WILLSTADTER-GOTTLIEB) und das Tutocain (SCHULEMANN), 
wie spater noch zu zeigen sein wird, als vielversprechende synthetische 
Praparate zur Einfuhrung in die Rhinolaryngologie gelangt sind, so steht 
zunachst doch noch das Blattercocain in der Praxis des Rhino-Laryngologen 
an erster Stelle. Jedenfalls ist im gegenwartigen Augenblick noch nicht zu 
iibersehen, ob diese Mittel die Monopolstellung des Blattercocain endgiiItig 
beseitigen werden, wenn auch die neuesten Arbeiten in diesem Sinne zu 
sprechen scheinen. 

Die Kombination von Nebennierenpraparaten mit Cocain bedeutet einer­
seits eine selbstverstandliche Steigerung der gefa3verengenden Wirkung, da 
ja beide Mittel vasokonstringierend wirken, wahrend bei der Mischung fast aller 
iibrigen Anpesthetica mit Adrenalin dessen G0fii.3wirkung beeintrachtigt wird. 
Klinisch ist nun fraglos auch eine Steigerung der anasthesierenden Wirkung 
bei der Vereinigung von Adrenalin und Cocain nachweisbar. Nach den Angaben 
von BRAUN steigert die Anwesenheit von Adrenalin die Wirksamkeit der 



Lokalanasthesie: Pharmakologisches. 149 

Lokalanpesthetica, also auch die des Cocains. Kommt es zur Rrsorption, so 
soll die Giftwirkung des Cocains durch Adrenalin nicht nur zeitlich verzogert, 
sondern auch absolut vermindert werden. Nach FROHLICH und LOWI steigert 
aber andererseits das resorbierte Cocain die Empfindlichkeit des motorischen 
Sympathicusapparatrs gfgeniibrr dEm Adrenalin elhfcblich. 

Eine geringrre Wirkungssteigerung durch das resorbierte Cocain (oder 
Noyocain und Alypin) solI durch das Adrenalr n hervorgerufen werden, wrshalb 
STERNBERG dies Praparat empfohlen hat. Adrenalon ist Methyl-amino-aceto­
brenzkatechin, auch unter dEm Namrn Ketonbase bEkannt. 

Ein groBer Tf il der die anasthesirrende Kraft. des Cocains und die Anasthesie­
dauer steigernden Wirkung des Adrcnalinzusatzes ist durch die verstarkte 
GdaBwirkung ohne weiteres gegt bm. Das Cocain wird dadurch an Ort und Stelle 
festgl'halten, es tritt also eine gewisse KumuliPTUng spiner Wil kung ein. Au Ber­
dem bedingt der verzogerte Abtransport eine VerlangHung der Wilkungsdauer. 

Beziiglich der Dosierung in dpr Praxis schwankcn die Angaben. Manche 
setzen nur 1-3 Tropfen Adrenalin 1: 1000 zu 1 ccm Cocainlosung hinzu, andere 
gehen bis zur gleichen AdrenalinmengE', d. h. also auf 1 ccm Cocainlosung 1 ccm 
AdrenalinlOsung. Dabei ist zu beachtfn, daB Zusatz gloBerer Mengen von 
AdrenalinlOsung die Konzpntration der Cocainlosung entsprcchend herabsetzt. 
Die Zusammensetzung der Hochster Novocain-Suprarenintabletten ist bekannt. 

Die anamisierende Wirkung df s Coca ins kann praktisch in vereinzeIten Fallen, 
bei denen sie zu starken Schrumpfungen der Gewebe fiihrt, auch einmal uner­
wiinscht sein, doch handelt cs sich hipr stets urn Ausnahmen. Die meist sehr 
stOrende hyperamisierende Eigenschaft fast aller Ersatzpraparate ist keines­
wegs immer und restlos durch Nebenni{Tenpraparate auszugldchen. Dbcrdies 
dad auch die schadigende Wir kung n ichlichH Adrenalingaben auf das Ober­
flachem piihel, sowohl bei der Oberflachmanasthf sie, als auch auf die G( faBe 
bei der Infiltration, nicht einfach vemachH1ssigt wf'rdf n. Praktisch sind die 
verschiedenen N(.bennierenplaparate annahcmd gldchwertig, und wenn hier 
von Adrenalin oder Suprarenin die Rede ist, so sind immer die iibrigen Neben­
nierenpraparate ebenfalls gfmfcint. 

Die relativ groBe Labilitat der Nebennierenextrakte ist bckannt. In der 
Kombination mit dem Cocain tritt wegrn dessen rigener gE faBverengrmder 
Eigenschaft das Versagen der NE bennierenpJ aparate oft nicht so deutlich hervor. 
Viel leichter erkennt man die Unwirksamkdt der Nebennierenextrakte, wie 
sie u. a. durch Oxydationsprozesse hervorg{'rufen wird, bei der Infiltrations­
anasthesie oder bei der Verwertung hypnamisierender Oberflachenanresthetica. 
Nicht allgemein bE kannt und oft iibefS( hen ist die Tatsache, daB auch geringste 
Beimengungen von Alkali die Adrenalinwirkung beeintrachtigt. ELIAS und 
J. M. MULLER u. a. haben darauf hingewi( sen, daB Auskochen der Spritzen und 
Instrumente (Glasschalen usw.) in SodalOsung geniigt, urn solche Schadigungen 
der Adrenalinwir kung zu verursachen. 

Bpi Kindem muB man mit Cocain iibplhaupt, ganz besonders aber mit 
hochkonzentrierten Losungen, S( hr vorsichtig s('in, bzw. sie am besten ganz 
vermdden. Es sind verschiedene TodEsfallt', so u. a. von CH. JACKSON, be­
obachtet worden. Die LokalanaFtlHsit' kommt bfi kkinen Kindem ohnchin 
nur verhaltnismaBig wenig in Bdracht. Man wird sich vorsichtshalber 
dabei eines ungiftigeren Mittels bEdir n( n. 

In einzf'lnen besonders gearteten Fallen habe ich iibrigens auch bei klf'inen 
Kindem lO%ige CocainlOsungen in g(·ringm Mmg{ n angewf'ndet, ohnt' Schadi­
gungpn zu sehen. Es ist somit die angrnomm(-ne hohe Empfindlichkeit der 
Kinder sicher keine allgemf"int' und ('s kann immt'J hin vermutet werden, daB 
in den mitgeteilten Ungliicksfallen doch besondere Umstande wirksam waren: 
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Das Cocain ist, abgesehen von der in der Regel verwandten Losung ver­
schiedener Konzentration, auch von FREER in Substanz und seinerzeit von 
STEIN als Cocainum purum in Form von Salbe empfohlen worden, doch haben 
beide Verfahren anscheinend wenig Nachahmung gefunden. 

Ich betrachte es nicht als meine Aufgabe, die zahlreichen seit langem, 
zum Tell auch schon vor dem Kriege genau bekannten Ersatzpraparate im ein­
zelnen anzufiihren, vielmehr weise ich vor aUem auf die wahrend und nach dem 
Kriege aufgetauchten Erzeugnisse hin, die ich zum Teil auf ihren Wert zu priifen 
selbst Gelegenheit hatte. 

BRAUN hat bekanntlich die Forderungen, die an ein Ersatzpraparat gegen­
iiber den herrschenden Oberflachen- und Injektionsanaesthetica zu stellen sind, 
folgendermaBen formuliert: 

1. Das Mittel muB im Verhii.ltnis zu seiner anasthesierenden Kraft weniger 
giftig sein als das zu ersetzende Praparat, wobei die absolut geringere Giftigkeit 
nicht geniigt, wenn nicht die anasthesierende Kraft der des alten Mitt-els gleich 
ist oder sie iibertrifft. 

2. Das Mittel darf in keiner Weise gewebsreizend wirken. 
3. Es muB wasserloslich und in waBriger Losung einigermaBen bestandig 

sein und muB sich in einfacher Weise sterilisieren lassen. 
4. Es muB sich mit Suprarenin kombinieren lassen. 
Von einem Oberflachenanaestheticum muB iiberdies verlangt werden, daB 

es fahig ist, rasch in die Schleimhaut einzudringen. 
Das vielgenannte Alypin ist tatsachlich weniger giftig als Cocain, doch wird 

diese Giftigkeit, wie RITTER, PROSKAUER, SCHROEDER, UFFENORDE u. a. dargetan 
haben, vielfach doch unterschatzt. Dem Vorzug der geringeren Giftigkeit 
steht der Nachteil der nicht unerheblich schwacheren ana.sthesierenden Wirkung 
und des verzogerten Eintritts der Ana.sthesie gegeniiber. Die hyperamisierende 
Eigenschaft, die das Alypin mit so gut wie allen Ersatzpraparaten teilt, kann 
gelegentlich auch einmal mit Vorteil verwendet werden. Sie ist im allgemeinen 
mit Adrenalin gut ausgleichbar. Das Alypin steUt also trotz dieser Nachteile 
ein zwar im groBen und ganzen das Cocain keineswegs ersetzendes Praparat 
dar, das aber doch in Einzelfallen, z. B. bei Kindern, bei cocainempfindlichcn 
Patienten und da, wo eine zu weitgehende Schrumpfung des Gewebes uner­
wiinscht ist, mit Vorteil Verwendung finden wird. 

In Amerika wird nach einer Bemerkung von O. T. FREER das Alypin unter 
einem anderen, mir nicht bekannten Namen nachgeahmt. 

Das Novocain, dessen groBe Bedeutung als Infiltrationsanaestheticum unbe­
stritten ist, hat in unseren Versuchen als Oberflachenanaestheticum vollkommen 
versagt. Auch mit 30%iger Losung gelang es nicht, im Larynx eine ausreichende 
Anasthesie und Areflexie zu erzielen. Erfahrungen, die mit denen zahlreicher 
anderer Kliniker durchaus iibereinstimmen und sich mit den Darlegungen von 
FROMHERZ im Einklang befinden. HXRTEL fiihrt diese Unbrauchbarkeit deR 
Novocains als Oberflii.chenanaestheticum auf seine Unfii.higkeit, die Schleimhaut 
rasch zu durchdringen, zuriick. Vermutlich beruht sie aber hauptsachlich 
auf der von FROMHERZ betonten raschen Reversibilitat der Novocainwirkung. 

Die Hochster Farbwerke stellten uns nach dem Kriege unter der Bezeichnung 
,,1237" ein synthetisches Praparat - einen substituierten Oxybuttersaureester 
- zur Verfiigung, das nach den Untersuchungen von FROMHERZ sowohl als 
Oberflii.chenanaestheticum dem Cocain als auch als Infiltrationsanaestheticum 
dem Novocain vielfach iiberlegen war. Wir stellten klinisch fest, daB eine lO%ige 
Losung des Praparates die Wirksamkeit einer 20%igen Cocainlosung in den 
meisten Fallen tatsachlich erreichte. Toxische Wirkungen sahen wir nie. Sie 
sollen nach Mitteilung der Firma andernorts beobachtet worden sein. Ein friiherer 
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Assistent unserer Klinik verwendete das Praparat jahrelang erfolgreich in seiner 
ausgedehnten Praxis und zog es dem Cocain vor. Zur Infiltration haben wir das 
Praparat nie herangezogen. Als Nachteil muB auch fiir dieses Ersatzmittel 
die hyperamisierende Wirkung hervorgehoben werden, die allerdings in allen 
Fallen durch Adrenalin gut ausgleichbar war. Ich sah in dem Praparat einen 
nahezu vollwertigen Ersatz fur das Cocain, doch war die Firma aus be­
sonderen Grunden, die sachlich mit der Brauchbarkeit des Mittels und seiner 
wahrscheinlichen Rentabilitat nichts zu tun hatten, nicht zu bewegen, die 
Fabrikation fortzusetzen. 

Ein zweites, mir spater von ROCHST unter anderer Bezeichnung uberlassenes 
Praparat blieb in seiner anasthesierenden Wirkung wesentlich hinter dem oben 
genannten zuruck, verursachte bisweilen auch eine mit Adrenalin nicht mehr 
recht ausgleichbare Ryperamie, so daB es dem Praparat 1237 nicht als gleich­
wertig bezeichnet werden konnte und als Cocainersatz nicht ernsthaft in 
Frage kam. 

Schon bevor ich dieser meiner Auffassung Ausdruck gegeben hatte, erhielt 
ich die Mitteilung, daB die Farbwerke die Fabrikation dieses Praparates ebenfalls 
ausgesetzt hatten. 

lch habe sodann das mir von den Farbwerken vorm. Bayer, Leverkusen, 
zur Erprobung uberlassene "Apocain" auf seinen Wert als Oberflachenanaesthe­
ticum in klinischem Sinne gepriift. Das Ergebnis war kein besonders befrie­
digendes. Relativ haufige, unerklarliche Versager und eine meist sehr hochgradige 
hyperamisierende Wirkung lieBen das Praparat als Cocainersatz wenig aussichts­
reich erscheinen. 

Ober die Bedeutung des Apocains als lnfiltrationsanaesthetioum besitze 
ich, um das hier vorweg zu nehmen, keine eigenen Erfahrungen; soweit ich orien­
tiert bin, ist nicht beabsichtigt, das Apocain in der mir damals zur Verfugung 
gestellten Form in den Handel zu bringen. 

Wir haben auch das Eufin, das jetzt in del' zahnarztlichen Praxis mehrfach 
Anwendung gefunden hat, gepriift. Als Oberflachenanaestheticum hat es sich 
nicht recht bewahrt. 

Das Tropacocain hat bekanntlich nicht die gefaBverengernde Wirkung des 
Cocains. Es ist wohl im allgemeinen aus der rhino-Iaryngologisohen Praxis 
seiner Ge ahrlichkeit wegen wieder vollkommen verschwunden. 

Das Acoin (HEYDEN) ist von RmSCH als Universalanaestheticum von 
angeblich vollkommener Ungiftigkeit empfohlen worden. Es scheint aber nicht, 
daB diese Auffassung sich anderweitig Bahn gebrochen hat. 

BRAUN nennt als einzigen Vorzug des Praparates die lange Dauer der An­
asthesie. Durch Einfiihrung des Suprarenin ist dieser einzige Vorteil aber mehr 
als ausgeglichen, so daB BRAUN das Acoin als obsolet fur die operative Lokal­
anasthesie bezeichnet. Zu einer richtigen Daueranasthesie reicht aber die nur 
stundenlang anhaltende Acoinwirkung doch auch wieder nicht aus. 

BR. ALEXANDER hat auf die anasthesierende Wirkung des Coffeins hin­
gewiesen. lO%iger Kaffeeinfusion wies gleiche Wirkung auf wie 1 %ige Cocain­
li)sung. 

Von BULSON ist das Butyn (para-amino-benzoyl-gamma-di-n-butyl-amino­
propanylsulfat) an Ratten erprobt worden. Es solI 21/2 mal so giftig sein wie 
Cocain, aber bereits in 1-5%ige Losung ausreichende Wirkung haben. Das 
Praparat ist auskochbar. Toxische Erscheinungen wurden bei den therapeutisch 
wirksamen Konzentrationen nicht beobachtet. HILL halt das Butyn in der 
Praxis fiir im allgemeinen nicht ausreichend konstant in seiner Wirksamkeit 
und beschrankt daher die Infiltration auf solche FaIle, bei denen Cocain aus 
irgendwelchen Grunden nicht angewendet werden kann. 
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BONAIN nimmt das 25jahrige Jl;bilaum der Einfiihrung der nach ihm 
benannten anasthesierenden Mischung zum AnlaB, auf deren Wert erneut hin­
zuweisen. Die Zusammensetzung der Losung, die aus gleichen Teilen Cocain. 
hydrochlor., Menthol und Phenol besteht, ist hekannt. Als besondere Vorziige 
hebt BONAIN die unbegrenzte Haltbarkeit, die Un16slichkeit in Wasser 
und die dadurch bedingte Ungiftigkeit, ihre Wirkung auch auf entziindliches 
Gewebe, die lange Dauer und den hohen Grad der Anasthesie hervor. Sofern 
nur das zugesetzte Phenol rein sei, wirke die Losung nicht atzend. P. HEYMANN 
sah von diesem Gemisch keinen V orteil vor den hei uns iiblichen Losungen. 
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Abb. 411.. Graphische Darstellung der anasthetischen Kraft, Cocain = 100. 
a Holocain. b Acoin. c Cocain. d Tropacocain. e Stovain. f ,3-Eucain. g Novocain_ 

h Alypin. i Kaliumsulfat. 
Abb. 4 b. Graphische Darstellung der Toxizitat im Verhaltnis zu Cocain = 100. 

a. Cocain. b Holocain .. c Alypin. d Acoin. e Tropacocain. f Stovain. g p-Eucain. 
h Novocain. i Kaliumsulfat. 

Abb. 4c. Graphische Darstellung des Wertes W. 
a. Alypin. b Cocain. c Holocain. d Novocain. e p-Eucain. f Stovain. g Acoin. h Tropa­

cocain. i Kaliumsulfat. k Stovain + Kaliumsulfat. I Novocain + Kaliumsulfat. 

Nach Freudenthal (New York) sell die Zugabe von Carbolsaure zur Cocain-
16sung weder deren Giftigkeit verringern, nQch ihre anasthesierende Wirkung 
steig~rn. 

Dkse AngabE'n bediirfpn nun aber anscheinend doch einer Revision, denn 
nachdem schon CAESAR HIRSCH der von ihnen angegebenen Cocain-Calium­
sulf.-Losung Phenol zugesetzt hatte, hat GEHSE in einer Arbeit aus dem 
KOCHMANNschen Institut nachgewiesen, daB zwar Phenol in 1/2%ige oder 
O,35%ig< r Losung fiir sich allein keine lokale Anasthesie bedingt, in Verbindung 
mit Novocain- und Cocain16sung deren anasthesierende Wirkung aber erheblich 
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steigert. Es zeigte sich, daB entweder die Dauer der Ana.sthesie verl.ii.ngert 
wurde, oder daB anasthesierertde Losungen, die fiir sich allein der geringen 
Konzentration wegen unwirksam waren, durch den Phenolzusatz wiIksam 
gemacht wurden. Bei Cocain betrug die Wirkungssteigerung das Achtfache. 

GEHSE nimmt an, daB die Wirkung einer 2%igen Cocainlosung durch den 
Zusatz einer 1/2%igen Phenollosung in seiner ana.sthesierenden Kraft derart 
gesteigert werde, daB sie einer 10--15%igen CocainlOsung ohne Phenolzusatz 
gleichkomme. Ais weitere Vorziige des Phenolzusatzes hebt GEHSE das Steril­
bleiben der Cocainlosung und die schwach saure Reaktion, die Zersetzung der 
Losung auch bei Abgabe von Alkali aus der Aufbewahrungsflasche verhindere, 
hervor. 

KOCHMANN vermutet, daB es moglich sein konne, das Novocain durch den 
Phenolzusatz zu einem brauchbaren Oberfla.chenanaesthfticum zu gestalten. 

Diese Annahme konnte ich durch vergleichende Versuche bestatigen. Das 
Novocain wird durch Phenolzusatz in der Tat zur Oberflachenanasthesie brauch­
bar. Praktisch wird das allerdings kaum ausniitzbar sein, da gegeniiber dem 
Cocain, Psicain und Tutocain die Konzentration der NovocainlOsung auch mit 
Phenolzusatz relativ hoch (8-10%) sein muB. 

LAMOIs und MOLIME empfehlen das "Allocaine" in lO%iger Losung als 
Oberfl.ii.chenanaestheticum, GUISEZ das "Atoxodyn", das angeblich im Tier­
versuch IOmal ungiftiger ist als jedes andere Oberfl.ii.chenanaestheticum. Nahere 
Einzelheiten hieriiber bei der Besprechung der lniiltrationsanac.sthetica. Unter 
den Oberfl.a.chenanrestheticis muB das auch ja langst b(-kannte Chininum bimu­
riaticum carbamidatum in 1 %ige Losung nach EpHRAIM erwahnt werden, 
wenn auch seine Anwendung auf ganz bestimmte Gebiete beschrankt erscheint, 
worauf spater noch zuriickzukommen sein wird. 

Einen Teil der genannten Praparate hat KOCHMANN, - gemeinsam mit 
HOFFMANN, in einer Tabelle zusammengestellt, aus der 1. die Minimal­
konzentration, die noch Quaddelana.sthesie hervorruft, sodann die todliche Gabe 
beim Meerschweinchen pro Kilogramm subcutan angewendet ersichtlich wird. 

Die dritte Rubrik zeigt auBerdem, ausgedriickt in der Formel W (Wert) = ~ 
das Verh8.ltnis der letalen Dosis (L) zur ana.sthesierenden Konzentration (K). 

Eine weitere Tabelle nach KOCHMANN veranschaulicht die anasthesierende 
Kraft, den Grad der Giftigkeit und das VeIhaItnis beider nach der KOCHMANN­

L 
schen Formel W = K:. 

Tab e 11 e I. (Nach HOFFMANN und KOCIlMANN.) 

Anaestheticum 

Holocain .. __ 
Acoin .. __ _ 
Cocain HCI 
Tropacocain Hel. 
Stovain 
p-Eucain lactic. 
Novocain 
Alypin ... _ 
Kaliumsulfat . _ . . . 
Novocain+ Kaliumsulfat 

I Mi~imaJkonzentr., I T1idI'~he Gabe bei L 
die QuaddAlanaesthe- Meerschw"in~hen W = -K-

sle hervorruft pro kg- sUhcutan 

0,0625 
0,0730 
0,0940 
0,0940 
0,1670 
0,2080 
0,3330 
0,8750 
1,5610 
0,016 Novocain 

+ 0,21 K 2S02 

0,05 
0,15 
0,05 
0,2 
0,25 
0,3 
0,4 
0,075 
3,0 
0,2 Novocain 

+ 3,0 K 2S04 

8,0 
21,0 

2,6 
21,0 
15,0 
19,0 
]2,0 
0,9 

19,0 
129,0 
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Unter dem bisher genannten Cocain war stets das Hydrochlorid des links 
drehenden Cocains gemeint. Zum Unterschied von dem Isomer, dem rechts­
drehenden Psicain wird man in Zukunft das linksdrehende Cocain zweck­
maBigerweise als Blattercocain bezeichnen. In neuester Zeit hat nun BRODT, 
fuBend auf den chemischen und pharmakologischen Untersuchungen von 
WILLSTATTER und GOTTLIEB, einen neuen Isomeren des Cocains, das rechts­
drehende 1p-Cocain auf seine klinische Wertigkeit gepriift. Die pharmako­
logischen Experimente von GOTTLIEB hatten schon gezeigt, daB diesw· Isomere 
des Cocains nur halb so giftig war wie das Blattercocain. Klinisch ergaben 
die Versuche von BRODT, daB eine 5%ige Losung des Hydrochlorids, des 
~p-Cocains, in Nase, Rachen, Larynx- und Oesophagus die gleiche Wirkung 
wie eine 10%ige Losung des Blattercocains erzielte. Bessere Ergebnisse 
noch wurden mit einer 15%igen Losung des weinsteinsauren Salzes erreicht. 
Ganz besonders bemerkenswert aber war die Wirkung des neutralen wein­
steinsauren Salzes in 20%iger Losung. Die Anasthesie trat hier auBerordentlich 
rasch ein und war sehr gut. In 1 %iger Losung zeigte sich das 1p-Cocain bei Sep­
tumresektion und TonsiIlektomie der 2%igen Blattercocain16sung gleichwertig. 
Nachteilig war nur die auf etwa 2/3 der Wirkungsdauer des Links-Cocains be­
schrankte Wirkungsdauer der Anasthesie. Dafiir trat die Anasthesie doppelt 
so schnell ein, und die Dauer dieser Anasthesie war fiir die Eingriffe voUkommen 
ausreichend. Die Firma Merck, die dieses Praparat herstellt, und unter dem 
Namen "Psicain" fiihrt, hat uns auf Wunsch nun ebenfalls Versuchsmengen 
zur Verfiigung gestellt. 

GOTTLIEB vertrat die Anschauung, daB das Psicain bei der langsamen 
Aufnahme von der Schleimhaut aus die Nachteile des Blattercocain vollkommen 
vermeide. Auch bei rascher Aufnahme sei die Vergiftungsgefahr wesentlich 
geringer als bei Cocain. Es geniigten des weiteren, wie die Versuche von GOTT­
LIEB zeigten, geringere Konzentrationen des Psicain als des Cocain zur Erreichung 
des gleichen anasthesierenden Effektes. Den groBen Vorzug in der Verwendung 
des Psicains sieht GOTTLIEB darin, daB man ohne Gefahr einer Vergiftung 
durch Resorptionswirkung die bei der Steigerung von Menge und Konzen­
tration bei Blattercocain zu fiirchten ist, bei Psicain eine Erhohung der 
Konzentration vornehmen kann. Einer weiteren Mitteilung des Herrn G0heimrat 
GOTTLIEB verdanke ich die Kenntnis des U mstandes, daB das Psicain zwar eine 
geringe GefaBerweiterung bewirkt, daB diese aber durch sehr kleine Suprarenin­
zusli.tze schon behoben und ins Gegenteil verwandelt werden soIl. Die Kom­
bination des Mittels also ebenso giinstig sei wie bei dem Blattercocain. 

Dber weitere klinische Beobachtungen aus der Heidelberger Klinik wird von 
BRODT und KUMMEL berichtet. Nach den dort gemachten Erfahrungen kommt 
das 5%ige Psicain dem lO%igen Blattercocain, das 10%ige Psicain dem 20%igen 
Blattercocain gleich. Eine praktisch zur Geltung gelangende Verkiirzung der 
Anasthesiedauer durch den rascheren Abbau in der Leber wurde nicht gesehen. 
Die Dauer geniigte stets fiir alle Eingriffe. Demnach auBern BRODT und 
KUMMEL sich dahin, daB das Psicain als Oberflachenanaestheticum dem Blatter­
(Jocain weit iiberlegen und infolge der geringeren Konzentration der Losungen 
auch sparsamer a.]s dieses sei. VOLKER halt das Psicain auch in der Urologie 
fiir ein sehr gutes, dem Cocain iiberlegenes Anilestheticum. 

Vergleichende Versuche iiber die psychische Wirkung des Cocain und Psicain 
Bowohl bei subcutaner (Cocain 0,04-0,05 g, Psicain bis 0,07 g) als bei intra­
nasaler (Schnupfpulver 0,04 und 0,05 g) Anwendung, stellten BEHRINGER und 
WILLMANNS an. Es zeigten sich beim Cocain die bekannten, in einem Falle 
bei Anwendung von 0,05 g Cocain bedrohlichen Vergiftungserscheinungen. 
Bei Psicaingaben bis zu 0,07 g fehiten sie dagegen voUkommen. Vor aHem lieB 
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sich keinerlei Anzeichen der beim GenuB von Blattercocain bekannten Euphorie 
nachweisen. Die einzige Erscheinung, die gelegentlich gesehen wurde, war eine 
gewisse Mii:iigkeit. Die Autoren ziehen daraus die SchluBfolgerung, daB, wenn 
das Pdicain klinisch in der L'1ge sei, das Cocain zu ersetzen, so miisse man sich 
der Forderung von STRAUB und FUHNER, die Anwendung des Cocains in Deutsch­
land von Staats wegen zu verbieten, grundsatzlich anschlieBen. 

Durch exakte, vergleichende Versuche am Kehlkopf einer geeigneten 
Versuchsperson habe ich die bis dahin iiber Psicain bekannt gewordenen Erfah­
rungen nachgepriift und auf eine festere Basis zu stellen versucht. Meine Prii­
fungen erstreckten sich anfanglich auf das oben bereits erwiihnte saure wein­
saure Salz, spater auch auf ein Natriumtartrat, das mir die Firma zur Verfiigung 
gestellt hatte. 

Stellt man vergleichende Versuche iiber die anasthesierende Kraft verschie­
dener Praparate an, so muB streng genom men jeweils auch die Toxizitat in 
Rechnung gestellt und in Beziehung zur anasthesierenden Wirkung gesetzt 
werden, denn es kann natiirlich von einem mehrfach ungiftigerem Praparat 
gefahrlos eine entsprechend hahere Konzentration gewahlt bzw. entsprechend 
graBere Mengen gleicher Konzentration verwendet werden. Da aber bei allen 
meinen Versuchen die Toxicitatsgrenze nie auch nur annahernd erreicht wurde, 
so konnte fiir die rein praktische Bewertung dieser Umstand auBer acht gelassen 
werden, ohne daB dadurch das Ergebnis hinsichtlich seines praktischen Wertes 
beeintrachtigt wurde. Voraussetzung ist natiirlich, daB die Toxicitat zuvor 
genau festgestellt ist. Wenn CASAR HIRSCH von anasthetischem Wert eines 
Praparates spricht, so ist damit die anasthesierende Kraft im Verhaltnis zur 
Giftigkeit gemeint. N ur in diesem Sinne bezeichnet HIRSCH den "anasthetischen 
Wert" des Tutocain haher als den jedes anderen lokalen Anaestheticum ein­
schlieBlich des Blattercocain. Er sagt damit also nicht, daB die anasthesierende 
Kraft des Tutocain an sich und ohne Riicksicht auf die Giftigkeit eine Uber­
legenheit iiber das Blattercocain bedinge. Das giinstige Ergebnis wird beim 
Tutocain in erster Linie durch die geringere Giftigkeit verursacht, nicht etwa 
durch eine die des Blattercocain iibersteigende anasthesierende Kraft. 

Ich konnte die gute anasthesierende Wirkung des sauren weinsauren Salzes 
sowohl wie die des Natriumtartrates bestatigen und fand sie hinsichtlich der 
allein von mir gepriiften Oberflachenanasthesie der des Blattercocains mit 
gewissen Einschrankungen im allgemeinen gleichwertig. Ich machte auch hier 
die Erfahrung, daB selbst in exakten Vergleichsversuchen an ein und derselben 
Person der Wert einer Oberflachenanasthesie, vor allem in Hinblick auf die 
Areflexie nicht mathematisch bestimmt werden kann. Die These von einer 
Btarkeren anasthesierenden Kraft der Psicainpraparate bei gleicher Konzentration 
(und ohne Riicksicht auf die hier zu vernachLissigende geringere Giftigkeit 
des Psicain) konnte ich aber nicht bestatigen, muBte sie vielmehr ganz ent­
Bchieden ablehnen. 1m Gegenteil, ich fand, daB gerade die hochkonzentrierten 
Losungen (20%) in wiederholten Versuchen gleichmal3ig auffallend schlecht, 
wirkten. Auch das fUr die Psicainpraparate angegebene schnelle Eintreten def 
Anasthesie vermochte ich nicht zu bestatigen. Storend wirkt in vielen Fallen 
die recht ausgesprochene hyperamisierende Wirkung, die bei dem Natrium­
tartrat etwas gcrillger zu sein Rchien aIR beim sauren weinsauren Salz. LEICHSEN­
RING hat auf der 5. Tagung der Gesellschaft deutscher Hub-Nasell-Ohreniir7.te 
in Miinchen iiber seine Erfahrungen mit den beiden Psicainpraparaten, die er 
als Alt- und Neupsicain bezeichnet, berichtet. Dabei vertrat er den Standpunkt. 
daB das Natriumtartrat, also das Neupsicain, eine wesentlich groBere anasthe­
sierende Kraft habe als das Altpsicain. Er bestritt im iibrigen die Angabe von 
BRODT und KUMMEL, daB das Psicain iiberhaupt dem Blattercocain iiberlegen 



156 K. AMERsBAcH: Lokaltherapie. 

sei. Von dem Phenolzusatz hat er keinen Gebrauch gemacht. Er betrachtete­
die hyperamislerende Wirkung des Praparates und den hohen Preis als haupt­
sachliches Hindernis fiir die Einfiihrung. 

In der Diskussion sah ich mich veranlaBt, die Angabe, daB zwischen Alt­
und Neupsicain ein groBer Unterschied bestehe, auf Grund meiner eigenen 
Erfahrungen zu bestreiten, 1m iibrigen stimmte ich LEICHSENRING bei, indem 
ich hervorhob, daB ich bereits in Frankfurt die Uberlegenheit des Psicain iiber 
das Blattercocain ausdriicklich verneint hatte. Die hyperamisierende Wirkung 
schien mir ein besonders schwerwiegendes Moment gegen die Einfiihrung des 
Psicain zu sein. Nach WATSON WILLIAMS soll eine 7°/oige PsicainlOsung einer 
5%igen Blattercocainlasung gleichwertig sein. 

Die Versuche, das zcitweise sehr schwer zu beschaffende und teure Cocain 
zu ersetzen, bzw. zu verbilligen, haben sich aber nicht auf die Synthese von 
Ersatzpraparaten beschrankt. Durch Zusatz von Natrium bicarbonat konnte 
im Experiment an der Froschhaut von G. PRo'rz eine erhebliche Wirkungssteige­
rung bf'im Novocain, Acoin und Cocain nachgewiesen werden. 

A. HOFFMANN und M. KOCHMANN zeigten, daB ein Zusatz Cal. sulf. zu 
Novocain dessen anasthesierende Wirkung erheblich steigerte. Fiir andere 
Anresthetica halten allerdings diese Autoren den Zusatz von Cal. sulf. nicht fiir 
zweckmaBig. Zur praktischen Anwendung dieses Prinzips hat CASAR HIRSCH 
die oben bereits erwahnte Kombination in Vorschlag gebracht: 

Sol. coco mur. (25%). . . 1,0 bis 3,0 
Suprarenin mur. (1 %) . . 2,5" 5,0 
Sol. Kal. Bulf. (2%). . . . 5,0 
Sol. acid. carbo!. (1/2%) ad 25,0 

Es kommt durch das Zusammenwirken dieser Mittel nach CASAR HmSCHS 
Meinung zu einer Potenzierung der anasthesierenden Wirkung. 

HEYMANN bestatigte die HIRSCHSchen Erfahrungen, allerdings unter Betonung 
der Tatsache, daB ihm selbst nur geringfiigige eigene Erfahrung zur Verfiigung 
stehe. 

Eine etwas modifizierte Mischung empfiehlt ABRAHAM, der sich im iibrigen 
ganz auf den Standpunkt von HmscH steUt. 

Coco mur.. . . . . . . . . 3,0 
Supraren. hydrochl. 1: 1000 . 5,0 
Kal. sulf. (2%) . . . . . . . . 25,0 
Acid. carbol. (1/2%) . . . . .. ad 100,0 

KOCHMANN empfiehlt zur Injektion folgende Lasung: 
Novocain . . . . . . . . . . . . . . . 0,3-0,5 
Sol. Kal. suU. (2%) . . . . . . . . . . " 20,0 
Sol. Na. chlorat. (0,9%) . . . . . . . . ad 100,0 
Sol. suprarenin. hydrochl. (1%) . . . . . gtt. XII 

Auch in der Verbindung mit Novocain macht sich die anasthesiesteigernde 
Wirkung des Kal. sulf. nach ABRAHAMS bestatigender Angabe geltend. ABRA­
HAM halt die von ihm angegebene Mischung einer 1O-20%igen Cocain16sung 
fiir gleichwertig, daneben aber fiir ungiftiger und billiger. Die Lasung muB in 
dunkler Flasche aufbewahrt werden. 

DaB alkalische Lasungen die Wirkung der lokalen Anaesthetica steigern, 
hat auch die erwahnte amerikanische Untersuchungskommission betont. 

KARL MAYER (Basel) bekamp£t den Standpunkt CASAR HIRSCHS mit 
dem Hinweis, daB die HmscHsche Lasung genau so toxisch sei als eine reine 
Cocain-Adrenalin16sung von gleicher anasthesierender Kraft. Es mu13 aber 
doch betont werden, daB, selbst wenn MAYER damit Recht hat, der HIRSCHSchen 
Lasung, vorausgesetzt nur, da13 sie wenigstens nicht giftiger ist als die gleich­
wertige Cocainlasung, immerhin noch der Vorzug der gra13eren Billigkeit zukommt._ 
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Die oben bereits erwahnten Untersuchungen von GEHSE aus dem KOCH­
MANNschen Institut haben nicht nur gezeigt, daB der wirksame Faktor das 
Phenol ist, sondern auch bewiesen, daB der Zusatz von Kalium sulf. zur Cocain­
losung als Oberflachenanaestheticum unwirksam und also iiberfliissig ist. 
- Damit wird aber auch der Einwand von K. MAYER hinfallig, denn wenn das 
Kaliumsulfat in Wegfall kommt, so vermindert sich dadurch auch die Giftigkeit 
des Gemisches. 

Die anasthesiesteigernde Wirkung des Kalium sulfuricum im Gemisch mit 
Novocain bleibt durch die Befunde von GEHSE, wie er ausdriicklich hervorhebt, 
vollkommen unberiihrt. 

Der Ersatz des Blattercocains in Deutschland durch ein vollwertiges Praparat 
ware sehr erwiinscht. Die Frage, ob das Psicain dieser Aufgabe gewachsen sein 
wird, kann ungeachtet meiner personlichen Auffassung noch nicht als ge16st 
angesehen werden. Der hohe Preis und vor allem die haufig sWrende hyperami­
sierende Eigenschaft stehen dem vorlaufig noch im Wege. 

Durchaus ungeklart ist noch die Art der Phenolwirkung. Es gelingt vor­
laufig durch Zusatze anderer Art zu Blattercocain, Psicain oder Tutocain noch 
nicht, eine gleichwertige Potenzierung wie durch das Phenol zu erzielen. lch 
sprach auf Grund gewisser Beobachtungen schon friiher die Vermutung aus, 
daB auch die Kombination anderer Lokalanaesthetica potenzierenden Effekt 
haben konrie. Diese Annahme fand ich bei Versuchen bestatigt. lndessen 
bleibt der Grad der Potenzierung wesentlich hinter dem des Phenolzusatzes 
zuriick, so daB augenscheinlich die Phenolwirkung eine ganz auBerordentliche, 
bisher wie gesagt vollkommen unklare ist. Da der Phenolgeschmack bzw. -geruch 
vielen Patienten wenig angenehm ist, so ware der Ersatz durch ein geruchloses 
Praparat erwiinscht. Ubrigens hat die Wirkungsweise des Phenols auch ein 
hohes theoretisches Interesse. Aus der Moglichkeit seines Ersatzes durch 
bestimmte andere Substanzen konnte gegebenenfalls ein SchluB auf die Art der 
Wirkung gezogen werden. Eine weitere Klarung scheint jedenfalls wiinschenswert. 

lch kombinierte das Psicain mit Phenol in den bereits oben fiir das Blatter­
cocain angegebenen Konzentrationen von 0,35--0,5 ccm. Die Kombination 
erwies sich als giinstig mit 2-4%igen Psicain16sungen. Bei Larynx- und Nasen­
eingriffen waren die Ergebnisse gut. zum Teil sehr gut. lch fand, daB besonders, 
bei der Psicain-Phenolkombination, die in der iiblichen Weise einen Zusatz 
von 4 Tropfen Adrenalin pro Kubikzentimeter erhalt, das Optimum der Wir­
kung relativ spat, etwa 20-30 Minuten nach Applikation eintritt. Die hyper­
amisierende Komponente wird durch den Adrenalinzusatz gemildert, aber 
nicht beseitigt. Die Psicain-Phenolkombination eignet sich wegen der geringen 
Giftigkeit besonders auch fiir Kinder und scheint iiberhaupt bei jugendlichen 
Individuen besonders giinstig zu wirken. ~ie sah ich irgendwelche lntoxi­
kationserscheinungen. 

Der amerikanische Ausschuti vertritt die Anschauung, dati es ldiosynkrasie 
gegen bestimmte Lokalanaesthetica gebe. Es ist auch nicht zu leugnen, daB 
manche Ungliicksfalle kaum eine andere Erklarung zulassen, so sehr die Anschau­
ung des Vorkommens solcher Idiosynkrasie von mancher Seite auch bekampft 
wird. Der Tod tritt nach Feststellung der erwahnten Kommission im Gefolge 
der Anwendung eines lokalen Anaestheticums entweder sofort oder iiberhaupt 
nicht ein. 

Cocainvergiftung. 
Die Erscheinungen der Cocainvergiftung auBern sich zunachst in Erregungs­

dann in Lahmungszustanden. Bei geringen Graden der Aligemeinwirkung 
des Cocain besteht eine ausgesprochene Euphorie, die es nach BEHRINGER und 
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WILMANNS der Versuchsperson verstandlich macht, daB man zum Cocainisten 
werden kann. Der Patient ist sehr redselig, macht einen Iebhaft angeregten 
Eindruck. 1m Selbstversuch habe ich festgestellt, daB man leicht in einen 
sog. hypnagogischen Zustand veIfiWt, wahrenddessen die Phantasie lebhaft 
beschaftigt ist, man halt fur sich groBe Reden, macht Erfindungen usw., befindet 
sich also in einem Zustand, der dem Traume, vor allem durch Beschrankung 
von Wille und Kritik nahesteht. 

Die ersten objektiv nachweisbaren Symptome sind vasomotorische, die auf 
eine Wirkung auf den Sympathicus hindeuten. Die Extremitaten werden kalt, 
die Kalte yom Patienten auch als solche empfunden. Das Gesicht wird blaB, 
bisweilen tritt Flimmerscotom auf, der Patient fiihlt sich schlecht und hat 
Brechneigung. 

Die psychischen und somatischen Erregungsphanomene konnen sich steigern 
und au Bern sich dann unter Umstanden in einer hochgradigen Exaltation mit 
Hervortreten echter Halluzinationen. Korperlich treten Krampfe auf, der 
PuIs ist beschleunigt, die Pupillen sind erweitert. 

Das zweite, gefahrlichere Stadium, das der Lahmung, au Bert sich psychisch 
in stumpfer Apathie und Willenlosigkeit. Die euphorischen Erscheinungen 
weichen depressiven Zustanden. Die Krampfe werden durch Lahmung abgelost. 
Es tritt BewuBtlosigkeit und Tod durch Lahmung des Atemzentrums ein. 

In vereinzeJten Fallen tritt der Tod nach vorliegenden Berichten ohne alle 
diese Prodomalerscheinungen p16tzlich, unter Umstanden nach angeblich 
minimalen Cocaingaben em. Wenn nicht in solchen Fallen besondere, unbeachtet 
gebliebene Momente den Tod verursachten, oder das Cocain unwissentlich direkt 
in die Blutbahn eingespritzt wurde, so bleibt kaum eine andere Erklarung uber 
als die einer sog. Idiosynkrasie, ein Begriff, der allerdings sehr umstritten ist. 
Jedenfalls ist es meist sehr schwer oder auch unmoglich, die Mitwirkung anderer 
Faktoren als Todesursache mit Sicherheit auszuschlieBen. Ich verweise auf die 
Arbeit von GERSTER, der die in der Literatur bekannt gewordenen Falle von 
Nebennierenextraktvergiftungen zusammenstellte, und zeigen konnte, wie wenig 
letzten Endes die in diesen Fallen angenommene Gefahrlichkeit des Suprarenins 
tatsachlich nachweisbar war. 

Man suchte die Cccainve-giftung friiher durch Einblasungen von Amyl­
nitrit, von dem man eine Beseitigung der Gehirnanamie elhoffte, zu be· 
kampfen. AuBerdem gab man Alkohol-, Campher- und Ather-Einspritzungen. 
Besonders aber galt das Morphin fruher als Gegengabe. Diese Anschauung 
muB heute aufgegeben werden. Die Experimente von KARL MAYER (Basel) 
haben gezeigt, daB Morphium die Erscheinungen der Cocainvergiftungen 
direkt steigert und deshalb unbedingt zu vermeiden ist. MAYER fiihrt auch 
mit Recht an, daB der Umstand, daB nach vorhergehender Morphium­
anwendung die Cocainvergiftungen seltener seien, in ausreichender Weise 
dadurch erklart werden konne, daB in diesen Fallen zur Erreichung der 
Anasthesie wegen der Herabsetzung der allgemeinen Empfindlichkeit durch 
die Morphiumwirkung geringere Cocainmengen genugten. 

:&lAYER empfiehlt auf Grund seiner tierexperimentellen Versuche als Gegen­
gabe bei Cocainvergiftung die intravenose Injektion einer 1O%igen Calcium­
chlorid16sung, die in Mengen von 5-10 ccm appliziert wird. 

Nach K. MAYER ist bei Cocainvergiftung das Leben vor all em durch Lahmung 
des Atmungszentrums gefahrdet. Das Antidot darf also nicht nur das Atmungs­
zentrum nicht ebenfalls lahmen, sondern muB wenn moglich eine erregende 
Wirkung ausuben. Wic schon AUER und MELTZER gezeigt hatten, besitzt das 
Calciumchlorid diese Fahigkeit. 

MAYER wies ferner nach, daB das mit Cocain vergiftete Froschherz durch das 
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Calciumchlorid zu normaler Schlagfolge gebracht werden konnte. Wurde das 
Calciumchlorid vor dem Cocain gegeben, so ubten die sonst wirksamen Cocain­
dosen auf das Herz keinerlei EinfluB aus. Der gleiche Antagonismus zeigte sich 
am uberlebenden Meerschweinchenuterus. Auf Grund dieser Feststellungen sieht 
MAYER im Calciumchlorid einen brauchbaren Antagonisten des Cocain. Die intra­
venose Anwendung ist bedingt durch die Notwendigkeit schnellen Eingreifens. 

A. HOFVENDAHL beschaftigte sich mit der gleichen Frage und fand, daB 
Schlafmittel und krampfausschaltende Praparate die toxische Cocainwirkung 
wirkungsvoll herabsetzen. Vor allem geeignet erwies sich das Natrium diaetyl­
barbituricum (Veronalnatrium). Daneben zeigten sich auch Chloralhydrat und 
Scopolamin, wenn auch in geringerem Grade, wirksam. Auch diese Mittel miissen 
intravenos gegeben werden, da moglichst rasch0 Eimvirkung geboten ist. 

Auch das Somniphen solI geeignet sein, die Cocainvergiftung erfolgreich ZUJ 

bekampfen. 
Bei Fallen aus der neuesten Zeit, wie den von ALDEN mitgeteilten, muB es 

immerhin als bedauerlich bezeichnet werden, daB von den neueren Mitteln zu 
Bekampfung der Cocainvergiftung anscheinend kein Gebrauch gemacht wurde_ 

DaB man beim Auftreten der ersten Vergiftungserscheinungen die Cocain­
applikation sofort aussetzt und das noch erreichbare Cocain entfernt und durch 
Spulungen mit TanninlOsungen unwirksam macht, ist so selbstverstandJich, 
daB hier kaum daran erinnert zu werden braucht. 

"Ober CocainmiBbrauch berichten in neuerer Zeit JOEL und FRANKEL. Das 
Cocain wird meist als Schnupfpulver verwendet. Man kann nach den genannten 
Autoren drei Stadien unterscheiden: Euphorie, Rausch und Depression. Die 
Erscheinungen beruhen wesentlich auf Sympathicuserregung. ZwangsmaBiges 
Kauen bei leerem Munde solI typisch sein. Unter den Erscheinungen des chro­
nischen Abusus sind vor allem Herabsetzung der Geschmacks- und Geruchs­
empfindungen sowie die Perforation der Nasenscheidewand beachtenswert_ 
Letztere wird auf das Trauma durch die Cocainkrystalle sowie auf die Analgesie 
und Anamie zuruckgefUhrt. Ursachlich soIl aIlzufreigebige Verordnung der 
Arzte beim CocainmiBbrauch eine groBe Rolle spielen. Abstinenzerscheinungen 
gibt es beim Cocainismus nicht, die Entziehung soIlleichter sein als beim Mor­
phinismus und dementsprechend die Prognose auch gunstiger. Trotzdem ist 
Anstaltsbehandlung erforderlich. 

Von SPIESS ist die Vermutung ausgesprochen worden, es konne, wenn etwa 
das Blattercocain tatsachlich ausgeschaltet wurde, auch durch die Ersatz­
praparate ein Abusus zustande kommen, so daB wir dann an Stelle des Cocainis­
mus mit einem "Tutocainismus" bzw. "Psicainismus" zu rechnen hatten. Die 
Untersuchung von WILMANNS und BEHRINGER haben gezeigt, daB Psicain 
die Euphorie erzeugende Eigenschaft des Blattercocains nicht hat. Damit 
ist fUr das Psicain die Gefahr eines derartigen MiBbrauchs stark vermindert, 
wenn auch nicht ausgeschlossen. Fur das Tutocain liegen bisher gleichwertige 
Versuche nicht \ or. 

Gelegentlich machen auch das Suprarenin und andere Nebennierenextrakte 
auBer den oben schon erwiihnten Gewebsschadigungen in Form von ober­
flachlichen Erosions- und Ulcerationsbildungen auch allgemeine Vergiftungs­
erscheinungen, die allerdings nur bei Injektionen praktische Bedeutung erlangen. 
Ich verweise auf das dort Gesagte. 

Antipyrin- und Orthoformgruppe. 

Zu operativen Zwecken kommen die der Antipyrin- und Orthoformgruppe 
angehol'enden auasthesiel'enden Mittel kaum in Fl'age, auch deshalb nicht, 
weil sie schwer IOslich sind und sich in Losung leicht zel'setzen. Die Wirkung 
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tritt bei Orthoform nach BRAUN nur dann ein, wenn es mit bloBIiegenden Nerven­
endigungen direkt in Beriihrung kommt. Dagegen haben sie als "Daueranaesthe­
tica" eine gewisse Bedeutung. Leider ist die Dauer aber eben doch eine recht 
beschrankte, so daB die Bezeichnung "Daueranasthesie" sehr cum grano salis 
zu verstehen ist. HEYMANN spricht zwar von einer tagelangen Wirkung dieser 
Praparate, unter denen er das Tolypyrin besonders wirksam fand. Auch 
BRAUN gibt an, daB sich die Orthoformwirkung unter Umstanden iiber viele 
Stunden und Tage erstrecke, doch habe ich selbst eine solche Dauer der Wirkung 
nie gesehen. Fiir die vom Larynx aus bedingten Dysphagien besitzen wir im 
allgemeinen in der Alkoholinjektion in den N. laryngeus superior ein so aus­
gezeichnetes Mittel, daB demgegeniiber die Bedeutung der genannten Gruppen 
doch zuriicktritt. Gegen die postoperativen Schmerzen nach der Tonsillektomie 
stellen sie mit ihrer hochstens Stunden erreichenden Wirkungsdauer ein recht 
unvollkommenes Kampfmittel dar. Due Anwendung auf die noch nicht granu­
lierenden Wundflachen ist auch nicht ganz unbedenklich. 

Tutocain. 
In gleicher Weise wie die Psicainpraparate habe ich auch das Tutocain als 

Oberflachenanaestheticum selbst einer genauen Priifung unterzogen. Das 
Tutocain war bereits vielfach als Oberflachenanaestheticum gebraucht worden, 
so vor allem von SEIFFERT und ANTHON, CAESAR HIRSCH, SUCHANEK, CZERMAK, 
HERFARTH, GENTZSCH u. a. Ziemlich iibereinstimmend, mit nur ganz ver­
einzelten Ausnahmen, wurde die beachtenswerte anasthesierende Kraft des 
Tutocain auch in der Oberflachenanasthesie betont. Man ging sogar so weit, 
sie erheblich iiber die des Blattercocains zu stellen (HERFARTH, GABRIEL u. a.). 
Letztere Ansicht konnte ich selbst nicht bestatigen. Die Sache diirfte vielmehr 
so liegen, daB das Tutocain dem Blattercocain an anasthesierender Wirkung 
nahe kommt. ZahlenmaBig ist das bei der Lokalanasthesie iiberhaupt schwer, 
bei der Oberflachenanasthesie im besonderen aber schon gar nicht prazis 
ausdriickbar. Dazu sind die individuellen Differenzen und Empfanglichkeits­
schwankungen ein und desselben Patienten zu groB und zu wenig kontrol­
lierbar. Keinesfalls kommt aber dem Tutocain, das laBt sich doch mit Sicherheit 
behaupten, ceteris paribus, eine anasthesierende Wirkung zu, die die des Blatter­
~ocains um das Doppelte oder gar Mehrfache iibersteigt. Auch GENTZSCH 
erzielte erst mit 20%iger TutocainlOsung eine ausreichende Anasthesie des 
Larynx. 

Interessant sind die abweichenden Anschauungen beziiglich der Wirkung 
des Tutocain auf den Blutgehalt bzw. den durch diesen bedingten Schwellungs­
zustand der Schleimhaut. 

SUCHANEK hatte die hyperamisierende Wirkung des Tutocain als vorteilhaft 
fUr manche Eingriffe in Nase und Nasenrachenraum besonders betont. 1m 
Gegensatz dazu hatten SEIFFERT und ANTHON eine anamisierende Wirkung 
feststellen zu konnen geglaubt. Bei meinen eigenen Versuchen konnte ich 
mich leider nicht iiberzeugen, daB dem Tutocain diese fur den Rhinologen in 
vielen Fallen so wichtige, ja geradezu unentbehrliche Eigenschaft zukomme. 
Es lag nahe, einen Beobachtungsirrtum in dem Sinne anzunehmen, daB eine 
auf anderer Ursache (psychogen) beruhende Abschwellung gesehen und dem 
Tutocain zugeschrieben worden war. Nun ist aber wiederum von CZERMAK und 
COPELAND, mit Einschrankung auch von SYBRECHT, mit aller Bestimmtheit 
die anamisierende Wirkung des Tutocain behauptet worden. Dieser sonderbare 
Umstand laBt eigentlich nur die Deutung zu, daB das Tutocain differente 
Wirkungen auf die Capillaren der Schleimhaut und die GefaBe des kavernosen 
Schwellgewebes der Muscheln ausiibt. Derartiges war bisher nicht bekannt. 
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Es scheint sich aber zu zeigen, daB in der Tat Schleimhautschrumpfungen 
und Anamie nicht absolut gleichbedeutend sein mussen. Ich werde durch den 
Entdecker des Tutocain, Herrn Dr. SCHULEMANN, darauf aufmerksam gemacht, 
daB von P. und E. WATSON-WILLIAMS in der Tat eine solche verschiedene Wir­
kung des Tutocain auf die SchleimhautgefaBe bzw. das "erektile Gewebe" 
der Muscheln angenommen wird. Die Autoren sind der Ansicht, daB die GefaBe 
der Schleimhaut durch das Tutocain unbeeinfluBt blieben, wiihrend die GefaBe 
der Schwellgewebe zur Kontraktion gebracht wurden. An der Schleimhaut 
beobachteten sie lediglich eine vorubergehende Blasse, die sie aber durch An­
wendung einfacher kalter Salz16sung ebenfalls herbeifUhrell konnten. Die 
Annahme, daB die SchleimhautgefaBe vollkommen ullbeeinfluBt blieben, ist wohl 
auch von WATSON-WILLIAMS nur im klinischen Sinne gemeint, denn pharmako­
logisch ist schon von SCHULEMANN selbst das Gegenteil nachgewiesen worden, 
namlich die Capillarhyperamie bei Anwendung von Tutocain. Ich selbst habe, 
wie bereits erwahnt, die Befunde von SEIFFERT und ANTHON seinerzeit so 
gedeutet, daB ich annahm, es musse irgelldein anderer EinfluB, psychogene 
Einwirkung od. dgl. maBgebend gewesen sein. Die anfiinglich auftretende 
Blasse ware auch durchaus in diesem Sinne zu deuten. Man sieht ja auch gar 
nicht selten, daB vasomotorische Schwellungen allein durch die psychische 
Einwirkung, der ein Patient bei der Untersuchung unterliegt, unter dem Auge 
des Beobachters zur Schrumpfung kommt. Es darf wohl angenommen werden, 
daB in dieser eigenartigen Erscheinung die Erklarung fUr die widersprechenden 
Anschauungen der verschiedenen Autoren gegeben ist. 

Abgesehen hiervon aber ergibt sich aUi> dieser Eigenschaft des Tutocain 
die Moglichkeit, sie auch zu diagnostischen Zwecken auszunutzen. In nicht 
seltenen Fallen ist es notwendig, starke Schwellungen der Nasenschleimhaut 
zu rein diagnostischen Zwecken zu beseitigen. Man verwandte bit-;her hierfur 
Cocain-Adrenalin und die Ersatzpraparate, speziell das Psicain eignete sich 
gerade hierfur sehr wenig. Wenn es mit dem Tutocain gelingt, die Schwell­
korper zur Schrumpfung zu bringen, so bleibt es sich gleichgUltig, wenn daneben 
eine Capillarhyperamie entsteht, da die Schrumpfung als solche vollkommen 
ausreichen wird, die Nebenhohlenostien freizumachen, Einblick in die tieferen 
~asenabschnitte zu gewahren usw. DaB man gerade hierzu das ungiftige Tuto­
cain gerne verwenden wird, ist sehr naheliegend, besonders dann, wenn haufige 
Anwendung erforderlich ist, wie z. B. bei konservativer Nebenhohlenbehandlung 
usw. DUTTMANN halt ubrigens das Cocain als Ersatz fUr Blattercocain nicht 
fUr geeignet, da Schmerzfreiheit dam it nicht zu erzielen sei. 

CAESAR HIRSCH verwendet das Tutocain in Kombination mit Phenol und 
ist mit der potenzierenden Wirkung dieser Kombination sehr zufrieden. SEIFFERT 
und ANTHON fanden ebenfalls, daB der Phenolzusatz die Tutocainwirkung 
steigere, indessen schien ihnen die Potenzierung weniger ausgesprochen als bei 
Blattercocain. GENTZSCH bestatigt ebenfalls die steigernde Wirkung des Phenol­
zusatzes. Meine eigenen Versuche, die ich anschlieBend an vergleichende Pru­
fungen mit Blattercocain, Psicain, Novocain usw. vornahm, schienen, ahnlich 
den Ergebnissen von SEIFFERT und ANTHON fUr eine etwas geringere Poten­
zierung durch den Phenolzusatz beim Tutocain als bei Blattercocain zu sprechen. 

C. Infiltrationsanasthesie. 
Hinsichtlich der anasthesierenden Mittel sind fUr die verschiedenen Formen 

der Infiltrationsanasthesie gleiche Gesichtspunkte maBgebend. 1m allgemeinen 
verwendet man zur Infiltration geringere Konzentrationen als zur Leitungs­
unterbrechung. Nach FROMHERZ, dessen Auffassung allerdings nicht unbestritten 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 11 



162 K. AMERSBACH: Lokaltherapie. 

ist, miissen wir an ein der Infiltrations- und Leitungsanasthesie dienendes Mittel 
andere Anforderungen stellen als an das Oberflachenanaestheticum. Wesentlich 
sind hier nach FROMHERZ gute Diffundierbarkeit, relative Ungiftigkeit und rasche 
Spaltbarkeit in ungiftige Teilprodukte. Durch Anlegung von Depots, deren 
Resorption durch Nebennierenextrakte verlangsamt wird, wird die Resorption 
verzagert und die erforderliche Anasthesiedauer erreicht. Wie fill die Ober­
flachenanasthesie das Cocain, so dominierte in der Infiltrationsanasthesie bisher 
fast unbestritten das Novocain, trotz der groBen Zahl von Ersatzpraparaten, 
von denen aber keines bisher eine eindeutige t'rberlegenheit iiber das Novocain 
gezeigt hatte. In Amerika wird unter dcm Namen "Procain" eine Nachahmung 
des Novocains erzeugt, die angeblich nur 1/7 bis 1/5 der Giftigkeit des Novocain 
haben solI. Ein weiteres, angeblich in Amerika erfolgreich eingefiihrtes Ersatz­
mittel ist das "Alocain" von NAGAYOSHI NAGAI. Endlich wird in Nordamerika 
auch das von CULLOM cmpfohlene Astostherin in P/2%iger Lasung verwandt. 

Frankreich hat eine Reihe von Praparaten hervorgebracht, die zum Teil 
schon oben unter den Ober£lachenanaesthetica erwahnt sind, so das Alocaine 
von LAMOIS und MOLIME, das zur Injektion in 1 %iger Lasung gebraucht wird. 
Soclann das von GUISEZ vor allem gcbrauchte Atoxodyn, ein benzoesaurer 
Mono-amino-Alkohol, cler angeblich ganz ungiftig sein soU. Jedenfalls behauptet 
GUISEZ, daB das in Paris hergestellte Atoxodyn sich im Tierversuch als min­
destens lO mal ungiftiger erwiesen habe als jedes andere Anaestheticum. Das 
Praparat soU auch starke antiseptische Eigenschaften entwickeln und nur bei 
Entziindung der Gewebe wirkungslos bleiben. Als besonderer Vorzug wird die 
Verwendbarkeit bei Patienten gcriihmt, die andere Mittel ihres Zustandes 
wegen nicht mehr ertragcn. Zur Injektion wird 2%ige Losung verwandt, die 
auf je 5 cern 3 Tropfen Suprarenin enthalt und in Ampullen von 5 cern gebrauchs­
fertig in den Handel gebracht wird. Die Anasthesie tritt nach 5-8 Minuten 
ein und dauert eine halbe Stunde. In Deutschland haben aile diese Praparate 
franzasischen und amerikanischen Ursprungs bisher wohl kaum Eingang gefunden. 

Die Verwendung des zur Ober£lachcnanasthesie recht brauchbaren Alypin 
fiir Injektionen ist zwar vielfach auch empfohlen worden, doch haben Priifungen 
von DENK und anderen gezeigt, daB das Praparat starke gewebsschadigende 
Wirkungen hat. H. BRAUN warnt dringend vor Anwendung des Alypin zur 
Gewebsinfiltration. Yom Stovain ist bekannt, daB es bei der Infiltration 
Schmerzen verursacht und gleichfalls so erhebliche gewebsschadigende Wir­
kungen aufweist, daB es als Infiltrationsanaestheticum nicht mehr gebraucht 
wird. Nach dem Urteil des amerikanischen Ausschusses ist allerdings Stovain 
nur etwas giftiger als Novocain und die Erholung von seiner Wirkung eine etwas 
langsamere. 

Vom Eucain sagt H. BRAUN, daB es als vom Novocain iiberholt angesehen 
werden miisse. Neuerdings ist iibrigens aus Amerika von T. G. ORR eine auf 
Eucain-B zuriickfiihrende Vergiftung mitgeteilt worden. Nach BRAUN wird 
Eucain nur mehr wenig gebraucht. 

Das Holocain wirkt zwar gleich dem Cocain gefaBverengernd, hat aber so 
starke toxische Eigenschaften, daB es als Ersatzmittel vollkommen ausscheidet. 

Zur Infiltration haben wir das Eufin nur bei Ohroperationen angewendet. 
Wir konnten besondere V orziige des Praparates nicht feststellen. 

Das Cocain findet zwar als Bestandteil der klassischen SCHLElcHSchen L6sung 
wohl noch immer da und dort Verwendung, tritt aber doch als Infiltrations­
anaestheticum vollkommen in den Hintergrund. Die Konzentration der 
SCHLEICHSchen Losung schwankt zwischen 0,01 und 0,2%. Ahnliche Konzen­
trationen werden auch in Amerika noch gebraucht, wo z. B. RUSSEL S. BEAM 
1/10 %ige Losung verwendet. Andernorts ist diese Konzentration auch iiberschritten 
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worden. Injektionen von 1 %iger CocainlOsung fiihren aber gar nicht selten 
schon zu Vergiftungserscheinungen, wie u. a. N. RH. BLEGVAD mitteilt. Die 
innerlich zuHissige Maximaldosis fiir Cocain betragt nach der Pharm. Germ. IV 
0,05 g pro Dosi, 0,15 g pro die. In Amerika sind hohere Dosen, 0,1 g pro Dosi, 
0,4 g pro die erlaubt. 

BRAUN bekampft die in der deutschen Pharmacopoe festgesetzte "Maximal­
dosis", die er fiir viel zu hoch erklart, wenn man damit diejenige Menge bezeichne, 
die ungestraft ins Blut eingebracht werden diirfe; fiir vie I zu niedrig praktischen 
Moglichkeiten gegeniiber, da unter bestimmten Voraussetzungen sehr viel 
groBere Mengen Cocain ohne Schaden zu Anasthesierungszwecken dem Korper 
einverleibt werden konnten. 

Nach GOTTLIEB betragt fiir Cocain der Abstand zwischen der kleinsten 
Dosis, die bei der Resorption aus dem subcutanen Ge:webe totet, vor der intra­
venosen, mindestens das Dreifache. 

Die Entgiftungsgeschwindigkeit spielt eine sehr groBe Rolle. Es ist wesent­
lich, daB Zeit vorhanden ist, das Cocain zu entgiften, was anscheinend vor allem 
in cler Leber geschieht. 

Optocain B - Kombinationspraparat von p-Amidobenzoyl-Diathylamino­
athanol mit Magnesium- und Kaliumsalzen - solI in 1/2%iger Losung gute 
Infiltrations- und Leitungsanasthesie geben. Der Nachschmerz soll auffallend 
gering sein. 

Chinin und salzsaurer Harnstoff in 4%iger und 50%iger (!) Losung sind von 
ARTHUR A. HERZIG angewandt worden. Die Anasthesie, die etwa nach 15 Minuten 
beginnt, soll 2-8 Tage andauern. Das ist eine Dauer, die selbstverstandlich 
weit iiber das fiir eine Operation erforderliche Zeitmal3 hinausgeht. Es wird 
damit das Problem der sog. Daueranasthesie beriihrt, das mit dem der Lokal­
anasthesie eng verkniipft ist. Zur Bekampfung postoperativer Schmerzen, 
zur Beseitigung von Dysphagien usw. ist die Daueranasthesie in Form der 
Alkoholinjektion dem Laryngologen gelaufig. Sie ist indessen in Form der 
Leitungsunterbrechung von Nerven oder Ausschaltung von Ganglien im all­
gemeinen nur da verwertbar, wo es sich urn das Versorgungsgebiet einzelner 
Nervenstamme oder Ganglien handelt. In Gebieten, die von zahlreichen ver­
schiedenen Nerven, deren Stamme neben sensiblen auch motorische, sympathische 
und parasympathische Fasern fiihren, laBt sich diese Form der Daueranasthesie 
in der Regel nicht durchfiihren. Wir sind hier darauf angewiesen, andere Wege 
zu beschreiten. Das Problem der Daueranasthesie steht auch mit dem der lokalen 
Antisepsis und der Entziindungsbekampfung im Sinne von SPIESS in engen 
Beziehungen. 

DaB die Chininderivate langanhaltende Anasthesie herbeizufiihren ver­
mogen, ist bekannt. MORGENROTH selbst gebraucht die Bezeichnung "Dauer­
anasthesie". Versuche von FROMHERZ ergaben, daB die Wirkung der Grenz­
dosis des Vuzins innerhalb von 8 Tagen irreversibel war. 

Bei Eucupin war die Wirkung der Grenzdosis noch an einem Tage reversibel. 
Indessen steht der Verwendung dieser Praparate als Lokalanaesthetica doch 
die durch sie verursachte mehr oder minder deutliche Gewebsschadigung im 
Wege. So wird das Eucupin, obschon ihm eine gute und langdauernde anasthe­
sierende Wirkung zUf'rkannt werden muB, aus dem genannten Grunde von 
PICARD, DENK und VOGEL abgelehnt. BRAUN berichtet, daB er die Chinin­
derivate deutscher Abstammung sowohl als auch englische Praparate durch­
gepriift habe, bei keinem aber das Fehlen gewebsschadigender Wirkung habe 
feststellen konnen. Von Nachteil ist auBerdem, daB bei den Chininderivaten 
die Anasthesie nur sehr langsam eintritt. MORGENROTH hat deshalb die Einleitung 
der Anasthesie mit Novocain empfohlen. Ich selbst habe mit Rivanol, das ja 
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bekanntlieh in der Praxis des Zahnarztes unter Umstanden ausgezeiehnete 
antiseptisehe Eigensehaften entwiekelt und aueh anasthesierend wirkt, Versuehe 
zur Bekampfung des Naehsehmerzes naeh Tonsillektomie angestellt, dabei aber 
keine befriedigenden Ergebnisse erzielen konnen. 

Trofz zweifelsfreier tJberlegenheit des Novoeains haften aueh diesem Praparat, 
das selbstverstandlieh aueh nieht ganz ungiftig ist, gewisse Mangel an, werden 
aueh von ihm Vergiftungen besehrieben und Todesfii.lle mitgeteilt. Es darf 
aber nieht iibersehen werden, daB in reeht \Tiel en der mitgeteilten Fane, ieh er­
innere z. B. an die beiden von CLAUS naeh Oberflaehenanasthesie mit Novoeain 
mitgeteilten Todesfalle naeh KieferhOhlenspiilung, die aueh BRAUN in seiner 
Monographie erwahnt, das Novoeain fiir den iiblen. Ausgang verantwortlieh 
gemaeht wird, obwohl dafiir nur reeht mangelhafte Beweise geliefert werden. 
Andererseits darf aber aueh dieses Mittel natiirlieh nieht in beliebiger Menge 
appliziert werden. Das Novoeain wird ja so gut wie immer mit Adrenalin 
kombiniert, so daB aueh stets auf dessen Wirkung Riieksieht genommen werden 
muB. Viele der kleinen Zwisehenfalle, wie Blasse des Gesiehtes, leiehte Dbelkeiten, 
die man gelegentlieh bei Injektionen, besonders am Kopfe, sieht, sind sieher 
auf Adrenalin, nieht auf Novoeainwirkung zuriiekzufiihren. Endlich hat sieh 
einwandfrei gezeigt, daB sowohl der Ort der Einspritzung als die Art der Lokal­
anasthesie (paravertebrale Leitungsanasthesie) von Bedeutung sind. DENK 
bezeiehnet 250 g der 1/2%igen, 125 g der 1 %igen und 40 g der 2%igen Novoeain­
lOsung als Hoehstmenge. Die gleiehen Dosen gibt aueh HXRTEL an, der iiberdies 
noeh einmal besonders feststellt, daB Novoeain selbst in lO%iger Losung keine 
Gewebsreizung verursaeht. Andere halten hohere Dosen fiir zulassig, so z. B. 
SCHLEMMER, der 150 g der 1 %igen Losung ohne Sehaden anwandte, ebenso 
LAEWEN, der insgesamt 2,1 g Novoeain ohne Naehteil einspritzte. F. KONIG 
und mit ihm viele andere, bevorzugen die 1/2%ige Losung vor hoheren Konzen­
trationen. Als Gesamtdosis halt KONIG 2,0 g Novoeain fiir zulassig. In Zweifels­
fallen rat er, am Tage vor der Operation 20 cern einer 1/2%igen Losung als Probe­
injektion zu verabreiehen. 

Die Losung von Novoeain in Ringerseher LOSUllg empfiehlt MAXEINER, der 
diese fUr besser halt als physiologisehe Koch salzlOsu ng. Er verwendet zur In­
filtration 0,5--O,7%ige, zur Leitungsanasthesie 1-2%ige Losung in Ringerseher 
Fliissigkeit. In der Praxis empfehlen sieh sehr die bekannten Hoehster Tabletten. 
F. KONIG hat an einem groBen Material festgestellt, daB bei dem Gebraueh der 
Hoehster Novoeain Suprarenintabletten 4,3% Versager beobaehtet wurden. 

SCHAPS berichtet aus der Wiirzburger Klinik, daB naeh Injektion von 1 %iger 
NovoeainlOsung aus der Roehster Tablette Beine zweimalige Pulsbesehleunigung 
auf tritt, deren erste vorwiegend auf der Adrenalinwirkung beruht. Er sah ferner, 
daB das hohere Alter und das mannliehe Gesehleeht sieh gegen die Allgemein­
wirkung des Novoeain refraktarer verhalten als jiingere Individuen und das 
weibliehe Gesehleeht. 

Die Versehiedenheit der toxisehen Wirkung des Novoeain solI in erster Linie 
auf unkontrollierbaren Sehwankungen der Resorption beruhen. Es ist dabei 
zu beriieksiehtigen, daB es eben doeh bisweilen vorkommt, daB bei der Injektion, 
z. B. in das Septum nasi, bei dem man infiltriert, ohne die Nadel vor- und 
zuriiekzusehieben, eine kleine Vene angestoehen wird und die Losung dabei direkt 
in die Blutbahn gelangt. Dabei kommt dann vor allem aueh das beigegebene 
Adrenalin zu unerwiinsehter Nebenwirkung. 

Bei Anasthesien am RaIse kommt es, wie ebenfalls sieher festgestellt wurde, 
zu starkeren Resorptionserseheinungen als bei Injektionen an den Extremi­
taten. So haben HXRTEL und DENK beobaehtet, daB bei Infiltrationen am 
Kopf und Hals bereits bei Dosen, die anderwarts anstandslos ertragen wurden, 
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Vergiftungserscheinungen sich bemerkbar machten. Auch BRAUN erwahnt, 
daB sich toxische Erscheinungen besonders bei Injektionen in dem Plexus cervi. 
calis nachweisen lassen. 

Selbstverstandlich darf das Novocain nur in frischer, chemisch reiner, iso· 
tonischer und korperwarmer Losung angewendet werden, worauf u. a. auch 
SCHLEMMER hinweist. Dafiir bietet der Gebrauch der Hochster Tablette 
eine weitgehende Garantie. Welch schwere Storungen durch alte Novocain· 
IOsungen verursacht werden konnen, zeigt ein von VON GAZA mitgeteilter Fall, 
der Gewebsnekrosen und arterielle Arrosionsblutungen aufwies. Auch die 
amerikanische Kommission nimmt in einem der von ihr festgestellten FaIle 
von schwerer Novocainschadigung an, daB eine alte und wahrscheinlich faulige (!) 
Lasung verwendet wurde. Bei solchen Vorkommnissen kann man sich freilich 
iiber Schadigungen nicht wundern. Es scheint iiberhaupt, daB in Amerika 
Ungliicksfalle mit Novocain nicht so selten sind. ErfahrungsgemaB wird ja 
immer nur ein verschwindender Bruchteil derartiger Ereignisse veroffentlicht. 
Abgesehen davon, daB moglicherweise auch in den Fallen, in denen das nicht 
ausdriicklich angegeben oder nachgewiesen wurde, alte oder verdorbene Losungen 
angewendet wurden, kommt in Amerika auch noch der Umstand in Betracht, 
daB die Amerikaner das Novocain nachgeahmt haben - es ist ja oben bereits 
erwahnt, daB es dort auch unter dem Namen Procain in den Handel gebracht 
wird -. Ob aIle diese Praparate gleichmaBig und stets chemisch einwandfrei 
sind, wie das Hochster Novocain, steht mir absolut nicht auBer Zweifel. Der 
UntersuchungsausschuB erwahnt 3 Todesfalle durch Novocain. Dabei wurde 
der Exitus in einem FaIle durch 21/2 ccm einer 5%igell Losung hervorgerufen, 
in einem zweiten Fall durch 6 cg einer e benso hochkonzentrierten N ovocainlOsung. 
In 2 Fallen, von denen ich den einen oben schon erwahnte, wurde schwere Schadi· 
gung ohne todlichen Ausgang beobachtet. Auch sonst sind TodesfaIle in der 
Literatur mitgeteilt, die als Novocainvergiftung aufgefaBt werden, so u. a. 
von R. EmENs und von EVES. Nierenreizung nach Novocainverwendung fand 
FLORY unter 100 Fallen bei 6 Patienten. Auch in diesen Fallen darf doch wieder 
die Frage aufgeworfen werden, ob nicht iiberdosiert wurde oder das gebrauchte 
Novocain einwandfrei war. 

Der Kombination des Novocain mit Kalium sulfuricum zur Erhohung der 
anasthesierenden Wirkung ist oben schon Erwahnung getan. Der durch GEHSE 
gefiihrte Nachweis, daB das Kalium sulf. in Mischung mit Cocain als Oberflachen· 
anaestheticum wirkungslos ist, gilt nicht fUr den Zusatz von Kal. sulf. zur 
NovocainlOsung. Hier besteht nach wie vor der Befund von A. HOFFMANN und 
M. KOCHMANN zu Recht, daB das Kal. sulf. die Wirkung des Novocains steigere, 
und zwar nach den Angaben von GEHSE auf das 4 fache. Nach HAERTEL geniigt 
bei Zusatz von Kal. sulf. sogar der 5. Teil der Konzentration der Novocainlosung 
zur gleichell Wirkung. 

Praktisch scheint nun allerdings zur Verwertung dieser Tatsache wenig Be· 
diirfnis bestanden zu haben, was sich wohl in erster Lillie aus der geringen Giftig. 
keit des Novocains, vieIleicht auch aus dem weniger hohen Preise erklaren laBt. 
Ich habe schon oben davon gesprochen, daB auch der Umstand des fast regel. 
maBigen Adrenalinzusatzes - auch die Hochster Tablette enthalt ja Supra. 
renin - nie auBer acht gelassen werden darf. SCRAPS hat gezeigt, wie oben 
ebenfalls bereits erwahnt, daB die erste der beiden, nach Injektionen cler ami 
der Tablette B hergestellten NovocainlOsung eintretende Pulsbeschleulligung 
auf der Adrenalinwirkung beruht. (Wenn im Rahmen dieses Referates die Be· 
zeichnung Adrenalin oder Suprarenin gebraucht wird, so ist damit jeweils die 
Gesamtheit der in der Praxis iiblichen, teils synthetischen Praparate, die ja 
ungefahr gleichwertig sind, gemeint.) 



166 K. AMERSBACH: Lokaltherapie. 

Die in der Literatur als Adrenalinschadigungen oder Adrenalintodesfli.lle 
veroffentlichten FaIle betreffen meist solche, in denen das Nebennierenpraparat 
neben anderen Mitteln - Chloroform, Cocain usw. - gegeben wurde, so daB. 
fast immer die Frage, welchem der Mittel die schadigende Wirkung in erster 
Linie oder ausschlieBlich zugeschoben werden muB, nicht gek1.ii.rt werden kann. 
Das amtliche deutsche Arzneibuch gibt 1 mg Suprarenin als Maximaldosis an .. 
RITZMANN (zitiert nach POULSEN, Lehrbuch der Pharmakologie) hat nach­
gewiesen, daB von dem ins Gewebe gespritzten Suprarenin nur 6% in die 
Blutbahn gelangen, wahrend 94% davon zuvor abgebaut werden. In einer· 
ganz neuen Arbeit aus der Klinik OPPIKOFER hat J. GERSTER neben einem 
von OPPIKOFER als Konsiliarius behandelten FaIle von Adrenalinvergiftung­
die in der Literatur vorliegenden Veroffentlichungen kritisch zusammen­
gestellt veroffentlicht, um unter Heranziehung der Ergebnisse der neuesten. 
pharmakologischen Forschungen der Frage nach der tatsachlichen Gefahr­
lichkeit des Adrenalins naher zu kommen. Es zeigte sich, wie GERSTER zu­
sammenfassend ausfiilirt, daB unter den 19 mitgeteilten Todesfallen 9 in AlI­
gemeinnarkose erfolgt sind, so daB hierbei der Chloroformtod nicht ausgeschlossea 
werden konnte. In 4 Fallen war Cocainanasthesie neben dem Adrenalin ange­
wandt worden, so daB eine Cocainvergiftung in Betracht gezogen werden muBte. 
Bei weiteren 6 Fallen war nur Adrenalin allein zur Anwendung gekommen. 
Bei dreien dieser FaIle war aber der Zustand des Patienten schon vor der Ein­
spritzung ein sehr ernster gewesen. Hier kann angenommen werden, daB das. 
AdrenaIin den todlichen Ausgang beschleunigte. In einem FaIle - gemeint 
ist anscheinend der von FISCHER mitgeteilte - wurden 10 mg Adrenalin su bcutan 
und intramuskulii.r versehentlich gegeben. Bei der Sektion fand sich ein Status. 
thymicus, so daB auch hier die Situation nicht ganz eindeutig ist, wenn auch 
FISCHER selbst, wie aus seiner Arbeit hervorgeht zu der Annahme einer tatsii.ch­
lichen Adrenalinvergiftung neigt. Bei den beiden dann noch verbleibenden. 
Fallen fehlen genauere Angaben, die ein abschlieBendes Urteil gestatten wiirden. 
2 FaIle, von denen der eine 4, der andere 8 mg Adrenalin subcutan erhielten, 
und die sich beide trotz schwerer Erscheinungen vollkommen erholten, sprechen. 
nach Ansicht von GERSTER dafiir, daB Adrenalin bei leistungsfahigem Herzen. 
und den iiblichen Dosen, die ja wesentlich hinter den von 4 und 8 mg zuriick­
bleiben, ohne Gefahr verwendet werden kaun. 

In der Arbeit von GERSTER ist auch auf die sehr widersprechenden Anschau­
ungen hingewiesen, die noch hinsichtlich der Wechselwirkung von Chloroform. 
und Adrenalin bestehen. Fiir den Rhinolaryngologen von Bedeutung scheint 
mir der von NOBEL und ROTHENBERGER sowie auch von MENGELHEIM gefiihrte 
Nachweis der besonderen Gefahrlichkeit des Adrenalins bei gleichzeitiger Anwen-­
dung von Scopolamin. Dieser Kombination werden wir uns bei uhsern in Lokal­
anasthesie ausgefiihrten Eingriffen nicht selten bedienen. Und die erfahrungs­
gemaB bei Scopolaminanwendung gesteigerte Blutung kann leicht zur Anwendung 
groBerer Adrenalindosen AulaB geben. 

An der Monopolstellung, die das Novocain bisher sozusagen eingenommen 
hat, wird nun aber neuerdings ebenso geriittelt, wie dies dem Cocain nach 
den oben gemachten Mitteilungen iiber Psicain und Tutocain zu drohen scheint. 

Psicain. 
BRODT hat auch das Psicain in 1 %iger Losung als Infiltrationsanaestheticum 

angewendet und einer 2%igen Novocainlosung gleichwertig gefunden. Als 
Nachteil bezeichnet er die etwas verkiirzte Wirkungsdauer. HERRENKNECHT 
hat in der Zahnheilkunde das Psicain langere Zeit mit sehr befriedigendem 
Erfolge als Infiltrationsanaestheticum angewendet, bis ein Zwischenfall ihm 
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Veranlassung gab, vor weiterer Verwendung zu warnen. Das Psicain ist auch 
von den Erzeugern in erster Linie als Oberlfachenanaestheticum gedacht. 

'l'utocain. 
1m Gegensatz dazu wiil das Tutocain in erster Linie als neues Infiltrations­

anaestheticum angesehen werden. Auf seine relativ geringe Giftigkeit ist schon 
bei der Besprechung der Oberflachenanasthesie hingewiesen. Das Tutocain 
soil etwa doppelt so giftig sein wie N ovocain und beziiglich seiner Giftigkeit 
zwischen diesem und Cocain stehen. Es liegt heute bereits eine sehr groBe Anzahl 
von N achpriifungen sowohl von facharztlicher, wie von chirurgischer usw. Seite 
vor. CAESAR HIRSCH, SEIFFERT und ANTHON, SUCHANEK u. a. haben das Tuto­
cain als Infiltrationsanaestheticum mit Erfolg angewendet. Unter den Chirurgen 
nenne ich FINSTERER, LOTHEISEN, MARCUSE u. a. 1m ailgemeinen wird ange­
nommen, daB das Tutocain in 1/4%iger Losung der 1/2%igen Novocainlosung 
und in 1/2%iger Losung der 1 %igen Novocainlosung mindestens gleichwertig, 
in vieler Hinsicht iiberlegen sein. Der geringeren Konzentration wegen ist es 
billiger als Novocain. SUCHANEK hat Losungen von l/S_l/S%ig angewendet. 
Zu paravertebraler Leitungsanasthesie am Halse, zum Zwecke einer Larynx­
totalexstirpation benotigte er 80 ccm der l/s%igen Losung. Seine Erfahrungen 
erstrecken sich im ganzen auf 300 Faile. Er fand einen etwas verzogerten Ein­
tritt der Anasthesie, wahrend von anderer Seite gerade der sofortige Eintritt 
der Unempfindlichkeit besonders hervorgehoben wird. WOLF riihmt dem Tuto­
cain das Fehlen von Nachschmerzen nacho Die Wirkung soll viel nachhaltiger 
sein als beim Novocain, sie soll bei der Injektion fast momentan eintreten. 
GENTZSCH sah einmal bei Injektion von 12 ccm einer Ih%igen Tutocainlosung 
voriibergehend Vergiftungserscheinungen. Wiederholt konnte er leichten Kol­
laps beobachten, abgesehen hiervon halt er das Praparat aber fUr ausgezeichnet. 
Besonders bedeutungsvoll ist es zweifellos, daB H. BRAUN die Ergebnisse seiner 
Priifungen des Tutocains als einen vollstandigen Erfolg bezeichnet. Es schien 
ihm bisweilen die Wirkung des Tutocain in Losungen, die den 4. Teil der Kon­
zentration der zu gleichen Zwecken beniitzten Novocainlosung hatten, nach 
Dauer und Intensitat sogar noch etwas besser zu sein als beim Novocain. Trotz­
dem wird man gut tun, die weitere Entwicklung abzuwarten. Uberraschungen 
sind nicht ausgeschlossen. Es besteht doch wohl zunachst kein Grund, das 
durchaus bewahrte und nach jeder Richtung durch umfassende Erfahrungen 
genau bekannte Novocain ohne weiteres iiber Bord zu werfen. 

Hinsichtlich der Frage nach Wert und Bedeutung eines "Universalanaesthe­
ticums" im Sinne eines fUr Oberflachen- und Infiltrationsanasthesie gleich brauch­
baren Mittels scheint mir, ganz abgesehen von der Frage nach der Richtigkeit 
der FROMHERzsohen Auffassung in klinischer Hinsicht etwas anders gefaBt 
werden zu miissen, als das gewohnlich geschieht. GewiB hat es unleugbare 
Vorteile, wenn man mit ein und demselben Mittel Oberflachen- und Injektions­
auasthesie durohfiihren kann, obsohon man auf aIle FaIle auoh dann Losungen 
von verschiedener Konzentration stets brauchen wird. 

Wenn man aber zur Vorbereitung eines groBen Operations£eldes neben­
einander Oberflachen- und Injektionsanasthesie gebraucht und dabei zu hohen 
Dosen greifen muB, die an die Grenze des Zulassigen heranreichen, so wird man 
doch, urn der Gefahr einer Intoxikation zu entgehen, die Verwendung verschie­
dener Anaesthetica zur Oberflachen- und Injektionsanasthesie vorziehen. Kom­
biniert man doch sonst auch verschiedene Medikamente nicht nur deshalb, 
urn eine gegenseitige Wirkungssteigerung zu erzielen, sondern auch, urn Ver­
giftungserscheinungen zu vermeiden, wenn man zur Verabreichung hoher Dosen 
gezwungen ist. Hierbei ist es doch zweifellos vorteilhafter, zwei verschiedene 
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Mittel nebeneinander anzuwenden, als nur eines, dessen Maximaldosis dabei 
iiberschritten werden konnte. 

D. Die Lokalanasthesie unterstiitzende Mal~nahmen 
und Mittel. 

Wie oben bereits angefiihrt, spielt die Gefrierungsanasthesie auch als unter­
stiitzendes Mom~nt fur die Lokalanasthesie im Bereiche der oberen Luft- und 
Speisewege keine Rolle. Die Abschniirung, wie sie an Extremitaten moglich ist, 
verbietet sich in unserem Gebiete gleichfalls, wenn man von einer gewissen 
Stauung im Sinne der BIEBschen Stauung absehen will. Es kamen also in erster 
Linie chemische Mittel zur Unterstiitzung der Lokalanasthesie in Betracht, 
und zwar solche, die subcutan, intramuskular oder intravenos appliziert die 
Sensibilitat und RefIexerregbarkeit allgemein herabsetzen. Unter diesen hat von 
jeher das Morphi:!'ll eine beherrschende Rolle gespielt, das ja heute auch ganz 
allgemein zur Unterstiitzli:;:6 der Allgemeinnarkose im Sinne der Unterdriickung 
des Exzitationsstadiums herangezGb'C'n wird. Patienten, die Morphium schlecht 
vertragen, gibt man Pantopon oder ein &'~deres Ersatzpraparat. Morphium 
wird in der Regel in Mengen von 1-2, PantoPG~ in solchen von 2-3 cg 
injiziert. Bei manchen Patienten hat nun allerdings cia;;. Morphium unter 
Umstanden die unangenehme Nebenwirkung, daB ihre Willehskrait c.~durch 
erheblich herabgesetzt wird. Es ist ja bekannt, daB vor Einfii rung des 
Cocains bei der Anwendung hoher Morphiumdosen die Patienten bisweilen 
direkt einschliefen und dadurch ihre unentbehrliche Mitwirkung beim Eingriff 
verI oren ging. Wenn auch selten, wirkt das Morphium bereits in einer Dosis 
von 1 cg derart, daB der Patient nicht mehr ordentlich imstande ist, uns 
seine Mitwirkung bei indirekten endolaryngealen Eingriffen in der erforder­
lichen Weise zu leisten. 

Weitergehende AusschaItung des Zentralnervensystems, vor aHem im Sinne 
einer AuslOschung der bei der Operation gesetzten Eindriicke, ermoglicht uns die 
Anwendung des Scopolamins, das vorteilhafterweise in der von KRONIG ange­
gebenen Form - 1 cg Morphium + 3 dcmg ScopoIamin - mit Morphium 
komoin~6~: wird. Diese Kombination ist sterH in Ampullen vorratig. Man gibt 
je nach der gewiinschten Ti6f~ QPS Dammerschlafes 2-3 Ampullen in Pausen 
von 1/2-1 Stunde, die letzte Spritze 1 Stunue ~.~2~ Beginn des Eingriffes. 

Das Scopolamin hat iiberdies, worauf KAHLER hinweist, lii0 l::>ei allen 
Operationen im Bereiche der oberen Luft- und Speisewege so wichtige Eigenschaft 
der ausgesprochenen Sekretionshemmung. 

Auch Brom, Bromural und andere Sedativa konnen in entsprechender Dosie­
rung herangezogen werden. 

Endlich ist neuerdings vielfach die Hypnose mit Erfolg zur Unterstiitzung 
von Aligemeinnarkosen, sowohl als bei in Lokalanasthesie ausgefiihrten Eingriffen 
zu Hille genommen worden. Sie erfordert freilich eine gewisse Schulung des 
Hypnotiseurs und hangt nicht unwesentlich von gewissen, nicht erlernbaren 
Eigenschaften des Arztes abo An dieser Stelle geniige der Hinweis, Naheres 
in den einschlagigen Lehrbiichern. 

In gewissem Sinne als Grenzgebiet der operativen Lokalanasthesie, dem aber 
vielleicht noch groBe Moglichkeiten offenstehen, kann man die oben schon 
kurz gestreifte intravenose Herdanasthesie von G. SPIESS bezeichnen. Im weiteren 
Ausbau seiner bekannten Auffassung von der Bedeutung des Schmerzes im allge­
meinen und des "primaren Schmerzes" im besonderen fiir Entstehung und 
Verlauf der Entziindung hat SPIESS die Meinung vertreten, daB die Phenol-
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Chinolincarbonsaure - das Atophan - und seine Derivate, das Leucotropin 
(Losung von Atophan in Urotropin) sowie das Atophanyl (Atophon in 
Losung mit Natriumsalicyl.) das von ihm langst auf Grund seiner theore­
tischen Erwagung gesuchte Praparat darstelle, mit dem es gelingen werde, 
auf dem Wege der intravenosen Einverleibung auf tiefgelegene, von auBen 
ohne Verletzung oberflachlicher Gewebsschichten nicht erreichbare Ent­
ziindungsherde mit Sicherheit zu treffen und zu beeinflussen. Es handelt 
sich bei diesem Verfahren allerdings in erster Linie urn eine die Entzundung 
bekampfende MaBnahme, doch ist hierbei im Sinne von SPIESS die Schmerz­
stillung Voraussetzung. Bei entzundetem Gewebe aber, bei dem ja erfahrungs­
gemaB die meisten Lokalanaesthetica mehr oder minder versagen, konnte viel­
leicht diese Art der Schmerzstillung auch im Sinne einer operativen Lokal­
anasthesie herangezogen werden. Vor aHem kame das Verfahren bei der Aus­
schalung des oberen Tonsillenpols bei retrotonsillarem AbsceB oder aber bei der 
bloBen Inzision solcher Abscesse in Frage. 

Hiervon abgesehen, scheint mir diese Art der Entzundungshemmung und 
vor aHem der Anasthesierung aber auch berufen, im Kampfe gegen die operativen 
Nachschmerzen ein wertvoHes Hilfsmittel zu werden. Dieser Umstand recht­
fertigt die Eingliederung auch dieser Form der Anasthesierung unter die Lokal­
anasthesierungsmethoden. 

Einer Priifung wert ware wohl auch die Frage, ob und inwieweit Dysphagie 
bei Perichondritiden usw. des Larynx auf diesem Wege zu beein£lussen waren. 

TERBRUGGEN hat bereits das Atophanyl postoperativ in Dosen von 5-10 cern 
intravenos angewen.dct. Die \Vi!"kung hielt 8-10 Stunden an. Nach BRODT 
tritt die Wil-kung bei intramuskuliirer Appiika,t:!.on des Atophanyl langsamer, 
und zwar erst nach etwa 3/4 Stunden ein, halt aber da;:ll bis zu 26 Stunden an. 
Die Anwendungsdauer bei intravenoser Applikation fand auch BRODT kiirzer; 
er gibt sie mit 3-13 Stunden an. 

Etwas auffallig ist, daB BRODT zwar prompte schmerzstillende, aber keine 
entziindungshemmende Wirkung sah. Das stimmt mit der Theorie von SPIESS 
nicht recht zusammen, denn eine Schmerzausschaltung von der Dauer eines 
voUen Tages muB doch auch im Sinne von SPIESS in dem Riickgang der ent­
ziindlichen Erscheinungen oder doch mindestens in einem Stillstand dieser zum 
Ausdruck kommen. Die geringe Dosis von 5 cern, die BRODT dafiir verantwort­
lich macht, kann nach meiner Auffassung in diesem Sinne nicht herangezogen 
werden, denn der einwandfreie Nachweis der Schmerzausschaltung be weist die 
Wirksamkeit der Atophanylinjektion. Und mit dem Schmerze ist nach SPIESS 
das wesentliche Moment ausgeschaltet, also miiBte auch die Entziindung Still­
stand oder Riickbildung zeigen. 

In ersier :::..i!l:!.P. kommt diese Methode der postoperativen Schmerzbekampfung 
fUr solche Gebiete in Betracllt, £~lr die wir eine Ausschaltung durch Alkohol­
injektion entweder nicht durchfiihren konnen ocl<;~ deshalb nicht fiir opportun 
halten, weil wir die Dauer der Alkoholanasthesie nur sehr scnwei' ci!'i~ermaBen 
dosieren konnen. 

Unsere eigenen Erfahrungen mit Atophanyl waren nicht ganz eindeutige. 
Langer als 24 Stunden halt auch bei intramuskularer Applikation die Wir­
kung nicht an. Auch ist der Erfolg inkonstant. Manche Patienten nehmen an 
den wiederholten Injektionen AnstoB. Trotzdem ermutigen unse e Ergebnisse 
sehr zu weiteren Versuchen mit Atophanyl. Weitere Prufung gegebenenfaHs 
mit modifizierten Praparaten sind notwendig. 
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b) Lokaltherapie der N asenkrankheiten. 
Von 

Er. Bentele-Gmund. 

Mit 23 Abbildungen. 

Reinigung der Nase. 
Unter normalen Verhaltnissen reinigt sich die Nase von selbst, indem sie 

eingedrungene Bestandteile durch Sekretbildung, Flimmerbewegung und NieBen 
entfernt. Besteht erhohte Sekretion, so erfolgt die Reinigung durch Ausschneuzen 
des Sekretes. 

In den Fallen, in denen sich das Sekret eindickt, gelingt haufig die Entfer­
!lung der zahen Massen und Borken durch einfaches Schneuzen nicht geniigend. 
Rier hat sich das N asenbad oder die N asenspulung mit kOrperwarmer physio­
logischer KochsalzlOsung bewahrt. Korperwarme und physiologische Zusammen­
setzung ist von Bedeutung, weil die Schleimhaut gegen anisotonische Losungen 
und gegen starkere Abkiihlung sehr empfindlich ist. Experimentell kann man 

ein sofortiges Aufhoren der Flimmerbewegung in anisotoni­
schen oder zu kiihlen Losungen beobachten. Bei der Spiilung 
solI nur die Pars respiratoria des Cavum nasi ausgewaschen 
werden, ein Eindringen der Spiilfliissigkeit in die Neben­
hohlen, die Regio olfactoria oder durch die Tube ins Mittel­
ohr ist zu vermeiden, da mit ihr aus der Nase verschleppte 
Keime dort schwere Entziindungen verursachen konnen. 
Zur Spiilung verwendete Apparate diirfen daher die 

Abb. 1. Spiller. Fliissigkeit nicht unter hohem Druck einspritzen, auch 
(Nach FRANKEL.) solI ihre 6ffnung bei eingefiihrtem Apparat nicht nach 

oben, sondern mehr nach hinten unten weisen. Von den 
zahlreichen Apparaten des Handels hat sich der FRANKELsche Spiiler (Abb. 1) 
bewa.hrt; eine elektrisch heizbare Nasendusche hat HARTMANN angegeben. 
Die einfachste Methode ist, den Patienten KochsalzlOsung aus der Hohlhand 
oder einem breitrandigen Wasserglas vorsichtig aufschnupfen zu lassen, wobei 
er abwechselnd eine Nasenhalfte verschlieBt. Diese Methode hat auBerdem 
den Vorzug, daB der Weg der SpiiIfliissigkeit mit dem der Atemluft iiberein­
stimmt. Treten bei der Spiilung Kopfschmerzen auf, so wurde die Fliissigkeit 
zu heftig au£gesogen und gelangte in das Siebbein oder in die Regio olfactoria, 
was durch mehr Vorsicht zu vermeiden ist. Die meisten Patienten erlernen 
dieses Verfahren leicht und erzielen damit gute Erfolge. 

Ein Eindringen von Spiilfliissigkeit in das Mittelohr ist in der Regel nur 
moglich, wenn die Tube wahrend der Spiilung durch einen gleichzeitigen Schluck­
akt oder nach der Spiilung durch heftiges Schneuzen geoffnet wird. 

Die richtige Ausfiihrung der N asenspiilung vollzieht sich folgendermaBen: 
Der Patient beugt den Kopf maBig nach vorwarts, laBt mit dem Spiiler korper­
warme Fliissigkeit (meist physiologische KochsalzlOsung - eine Messerspitze 
voll Kochsalz auf ein Glas lauwarmes Wasser) vorsichtig in die eine Nasenhalfte 
einlaufen oder zieht die Losung aus der Hohlhand oder einem breitrandigen 
Glase leicht ansaugend hoch und laBt sie wieder auslaufen. Bei Verwendung 
von Spiilern kann dies durch die andere Nasenhalfte geschehen unter AbschluB 
des Pharynx durch Heben des Velum palatinum. Wahrend des Spiilens ist 
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durch den Mund zu atmen und Schlucken zu vermeiden. Bei unwidersteh­
lichem Schluckreiz wird die Spiilung sofort unterbrochen. Nach der Spiilung 
vorsichtiges Ausblasen der Nase. Ein Spiilkannchen voll fur jede Nasenhalfte 
genugt meist. Schnupft man die Flussigkeit auf, so muB dies mehrmals hinter­
einander fur jede Nasenhalfte wiederholt 
werden. Taglich 2-3malige Ausfiihrung der 
Spulung genugt in der Regel zur Reinigung 
und Freihaltung der Nase. 

Statt Kochsalz kann Natrium bicarboni­
cum et Natrium chloratum aa oder Borax in 
gleichem Mengenverhaltnis zugesetzt werden. 
Alkalischen Zusatzen kommt eine schleim­
lOsende Wirkung zu. Bei profuser Schleim­
absonderung kann man leichte Adstringentia 
wie 1 %ige AlaunlOsung zur Spiilung ver­
ordnen. 

Als Ersatz der Spulung dient der Nasen­
spray. Mit ihm wird eine der oben erwahnten 
Losungen vernebelt. Von den vielen im 
Handel befindlichen Apparaten hat sich der 

Abb. 2. Zerstauber. 
(Nach KIESSELBACH). 

von KIESSELBACH angegebene Zerstauber (Abb. 2) mit verschiedenen auskoch­
baren Ansatzen gut bewahrt. Warme Dampfe kann man auch mit einem der 
sonst zu Mund- und Kehlkopfinhalationen benutzten Inhalationsapparate zu­
fiihren. 1m Notfalle laBt sich eine solche Dampfinhalation improvisieren, 
indem der Patient sich uber einen 
Topf mit hei13em Wasser beugt 
- eine in den Topf gelegte hei13e 
Ziegelplatte verstarkt und unter­
halt die Dampfentwicklung langer 
- und den Dampf durch die Nase 
krB.ftig einatmet. Zweckma13ig 
verschlieBt er dabei die weitere 
Nasenhalfte zeitweilig mit dem 
Finger. 

FUr eine genaue Untersuchung 
der Nase ist die Reinigung durch 
Spiilung und Spray haufig un­
zureichend. Durch A uswischen 
und A usfup!en lassen sich Schleim, 
Eiter und Borken rasch und leicht 
entfernen. Am besten eignet sich 
dazu eine mit (steriler) Watte 
umwickelte biegsame Sonde (Ab­
bildung 3), auf die man zur 
Herabsetzung der Empfindlich­
keit der Nasenschleimhaut einige 
Tropfen Cocain -Adrenalin ge­

Abb. 3. Biegsame Sonde. 

Abb. 4. KniefOrmige Kornzange. 

Abb. 5. GOTTSTEINSche Tamponschraube. 

bracht hat. Dickere Krusten werden mit der knieformigen Kornzange (Abb. 4) 
entfernt. 

Haften Borken sehr fest, so werden sie am schonendsten mit der GOTTSTEIN­
schen Tamponade gelOst. Zu ihrer Ausfiihrung wird ein entsprechend groBes 
Stuck Watte an die GOTTSTEINsche Tamponschraube (Abb. 5) gebracht und 
eingefiihrt. Durch Ruckwartsdrehen lOst sich die Schraube yon der Watte, 
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die nun eine halbe bis eine Stunde liegen bleibt und dureh Fremdkorperreiz 
zu vermehrter Sekretion und AblOsung der Borken von ihrer Unterlage fiihrt. 

Medikamentose Behandlung. 
Medikamente lassen sieh in der Nase in mehrfaeher Form zur Anwendung 

bringen. Die Einwirkung intern verabreiehter Mittel ist in der Allgemein­
therapie besprochen worden. 

Pulverformige Substanzen werden aufgesehnupft oder unter Gesichts­
kontrolle mittels Pulverblaser auf bestimmte Punkte der Nase aufgeblasen. 
Von den zahlreichen im Handel befindliehen Pulverblasern scheinen die am 
zweckmaBigsten zu sein, die nach Art des von HARTMANN (Abb. 6) ange­
gebenen mit einer Hand bedient werden konnen. Besonders sterilisierbare 
Ansatze sind nur notig, wenn man Pulver an umschriebene Punkte der Nasen­
schleimhaut oder des Nasenrachenraumes bringen will, wozu sich der von 
M. SCHMIDT eingefiihrte Pulverblaser gut eignet. Bei umschriebener Anwendung 
haIt Patient den Atem an oder atmet dureh den Mund, bei Einstaubung im 
vorderen Teil der Nase lallt man eher ausatmen, beniitzt man dagegen den 

inspiratorischen Luftstrom, dann 
verteilt sich das Pulver in feinster 

e:::::::;; Form iiber die ganze Nase und den 
,11-"--- Nasenrachenraum. Giftige und 

wasserlosliehe Substanzen finden in 
Abb. 6. Pulverblaser nach HARTMANN. der Nase gute Losungs- und Re-

sorptionsbedingungen und sind da­
her von dieser Anwendungsform auszusehlieBen oder doch mit Vorsieht zu 
verwenden. 

Fliissige oder verfliissigte Medikamente werden entweder der Atmungsluft 
beigemengt (inhaliert) oder in der Nase selbst mit dem Sprayapparat vernebelt. 
Die im Handel befindliehen sehr komplizierten Inhalationsapparate mit PreB­
luft (System KORTING, INHABAT usw.) bieten bei Behandlung der Nase keine 
Vorteile vor dem einfachen, iiberall erhaltlichen Spiritusdampfinhalator, da 
hierbei im Gegensatz zur Behandlung der tiefen Abschnitte des Luftweges auf 
mikroskopisch feine Verteilung verzichtet werden kann. Die Wirkung der 
Inhalation setzt sich aus mehreren Komponenten zusammen. Korperwarme 
gesattigte Dampfe (370 C und etwas dariiber) wirken lOsend, da sie bei der 
Abkiihlung durch den Luftstrom Wasser abgeben (Kondensationsgesetz); 
Dampfe, die 370 erheblich iibersteigen, als thermischer Reiz aktiv hyperamie­
sierend. Als Zusatze beliebt sind salinische, von denen besonders alkalischen 
und kochsalzhaltigen Mineralwassern eine mucinlosende Wirkung bei chronisch­
katarrhalisehen Erkrankungen mit trockenem zahem Sekret zukommt. 

Schwache Losungen wenig aktiver Substanzen lassen sich auch in Form der 
Nasenspiilung ortlieh zur Wirkung bringen. 

Sehr wirksame oder toxische Mittel werden zur besseren Dosierung oder 
Begrenzung der Wirkung mittels Wattepinsels aufgetragen. Hierzu eignet sich 
wieder der oben beschriebene biegsame Wattetrager. Auf sein vorderes gerautes 
oder schraubenformig eingeschnittenes Ende wird Watte in Pinsel- oder in 
Knopfform aufgedreht, je nachdem man eine mehr flachenhafte oder einc:. punkt­
formige Einwirkung auf die Schleimhaut beabsichtigt (Anasthesie - Atzung). 

Argentum nitricum und Acidum chronicum lassen sich als Perle an den 
Sondenknopf anschmelzen. Wahrend zur Herstellung der Hollensteinperle 
die Sonde bis zur Rotglut erhitzt werden mull, urn die in einem Porzellan­
tiegel befindliehe Hollensteinmasse zu verfliissigen, von der beim Erkalten eine 
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Perle an dem Sondenknopf hangen bleibt, muB man sich vor zu starker Erhitzung 
des Sondenknopfes vor dem Eintauchen in die Chromsaurekrystalle huten, 
da die Chromsaure sonst leicht in nicht atzendes Chromoxyd ubergeht. 

Auch in Salbenform lassen sich Arzneimittel in der Nase zur Anwendung 
bringen. Dunnflussige Salben kann man aufziehen oder einlaufen lassen, kon­
sistentere reibt man mit dem Wattetrager ein oder fuhrt mit Salbe bestrichene 
Watte- oder Gazetupfer ein. 

Zur sachgemiiBen Verwendung der Arzneimittel erscheint es angezeigt, 
die wichtigsten kurz zu besprechen und die Art ihrer Wirkung zu erklaren. 

Argentum nitricum wirkt in dunnen Losungen als Adstringens (die Grenze 
liegt nach TAPPEINER ungefahr bei 1 %). Zum gleichen Zweck wird Pro­
targol in 1-2%iger Losung empfohlen (Rp.: Protargoli 1-2,0, Glycerini 10,0, 
Aqua dest. ad 50,0). Von dieser Losung traufelt sich der Patient in Ruckenlage 
mehrmals taglich 10-15 Tropfen in jedes Nasenloch ein. 

In starkeren Losungen (1O-20%igen) und in Substanz ist Argentum 
nitricum ein Atzmittel. Es besitzt als solches nur geringe Tiefenwirkung, da 
am Applikationsort sofort ein fester Schorf von wei Bern Silberalbuminat ent­
steht, der spater durch Reduktion eine schwarze Farbe annimmt. Die Atz­
wirkung laBt sich uberdies durch nachfolgende Spulung mit KochsalzlOsung 
begrenzen, indem das Kochsalz uberschussiges Silbernitrat in unwirksanws 
und unlOsliches Chlorsilber umwandelt. 

Erheblichere Tiefenwirkung besitzt die Chromsiiure, die entweder in sehr 
konzentrierter Losung oder als Chromsaureperle zur Zerstorung oberflachlich 
liegender GefaBanomalien (Septumvaricen) Verwendung findet. Da sie mit 
EiweiB schwerlOsliche, gelbgefarbte Verbindungen eingeht, ist auch ihre Tiefen­
wirkung umschrieben und reicht bis in die Submucosa. Vor ausgedehnterer 
Anwendung auf groBeren Schleimhautflachen muB gewarnt werden, da die 
Saure an Alkali gebunden, resorbiert wird und schon in kleinen Mengen Nieren­
und Darmentzundung erzeugen kann (TAPPEINER). 

Am tiefsten geht die Atzwirkung der Trichloressigsiiure. Sie greift alle 
Gewebsarten energisch an. Ihre groBere Tiefenwirkung beruht auf der Loslieh­
keit, ihrer EiweiBverbindungen, weshalb sie nur dort Verwendung findet, wo 
ein erhebIiehes Sehleimhautpolster vorhanden ist. 

Eine selektive Atzwirkung scheint die Pyrogallussiiure zu besitzen. Sie ver­
sehont in 5-10%iger Salbe das normale Gewebe, wahrend sie die Tbe.-Knotehen 
zerstort. Tiefe und Naehhaltigkeit der Wirkung wird freilieh oft vermiBt. 

Ahnlich wirkt die neuerdings wieder von KARL MAYER warm empfohlene 
Milchsiiure. Sie greift vornehmlich entziindliche Gewebe an, da dies sauer 
reagiert. HINSBERG empfahl mehrstundige Applikation von mit 80%iger Milch­
saure getrankten Wattetampons, wovon aueh DENKER in einzelnen Fallen 
guten Erfolg sah. DENKER empfiehlt sie auch zur Nachbehandlung nach opera­
tiven Eingriffen wegen Lupus. 

Die ortIiche Verwendung von Desinficientia in der Nase ist von zweifel­
haftem Wert. Die raumliehe Vielgestaltigkeit, der offene Zusammenhang mit 
der Mund- und Rachenhohle sowie den Nebenhohlen, die Unmoglichkeit der 
Keimfixierung durch die Tatigkeit der Flimmerepithelien und das Nasensekret 
machen praktisch die Wirkung aller Mittel hinfallig. Dazu kommt einerseits 
die Empfindlichkeit des Epithels, durch dessen Schadigung bei Verwendung 
starkerer Mittel im Gegenteil ein giinstiger Bakteriennahrboden geschaffen wird, 
andererseits die Resorptionsfahigkeit der Schleimhaut, die die Verwendung 
lOslicher, resorptiv giftiger Stoffe wie Sublimat verbietet. 

Die Unsicherheit des Erfolges aller daraufhinzielender Bemuhungen zeigt 
nichts sinnfalliger wie die Schwierigkeit, Diphtheriebacillentrager keimfrei zu 
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bekommen. Auch die von vielen empfohlene Einblasung milder Antiseptica nach 
operativen Eingriffen zur Bekampfung der Keimentwicklung hat bisher keine 
sicheren Erfolge wie die Verhiitung postoperativer Komplikationen in Gestalt 
von Anginen und Schleimhauterysipeln zu verzeichnen. Verwendet wird zu 
diesem Zweck das reizlose, EiweiB nicht fallende, lOsliche Acid. boricum, oder 
das unlOsliche Jodoform (Wirkung durch Jodabspaltung, BINZ) oder das geruch­
lose Vioform, das kein Jod abspaltet, um nur die gebrauchlichsten zu erwahnen. 
Wir selbst haben langere Zeit das wasserlosliche ungiftige Yatren in Pulverform 
und in Losung verwendet ohne einen sicheren Erfolg davon gesehen zu haben. 

Sekretionsbeschrankend wahrscheinlich infolge einer gewissen Desinfektions­
wirkung sind die Terpene (TAPPEINER, SAFRANEK). Am gebrauchlichsten ist 
Oleum Terebinthinae oder besser, da angenehmer von Geruch, das Latschenol 
(Oleum Pini pumilonis und Limonen). Sie konnen aufgepinselt oder eingesprayt 
werden. A. HARTMANN gab eine auskochbare Maske aus Drahtgitter an, mit 
der sich an der Luft verfliichtigende Medikamente wie Menthol, 01. Terebinth., 
01. Pini pulmonis leicht der Atemluft beimengen lassen. Das Menthol verbindet 
mit seiner baktericiden Eigenschaft, die auf seiner Verwandtschaft mit dem 
Thymol beruht, eine leicht anasthesierende und anamisierende Komponente, 
weshalb es bei akuten Katarrhen und vasomotorischen Schwellungszustanden 
mancherorts beliebt ist. Es ist jedoch keineswegs ganz harmlos. MAYET, PUJOL, 
LUBLIN SKI warnen vor Menthol und Coryfin bei Kindern unter 8 Jahren und 
widerraten es ganz unter 2 Jahren. Sie teilen schwere Zufalle und Todesfalle 
bei Sauglingen mit. 

Spezielles znr Anasthesie der Nase. 
Fiir die Betaubung der Schleimhaut geniigt, wie erwahnt, Pinselung mit 

200J0iger CocainlOsung, die wir dem Cocainspray und den Cocaineinlagen vor­
ziehen. Ein Pinsel mit etwa 5 Tropfen CocainlOsung und 2-3 Tropfen Supra­
renin reicht fiir beide Nasenhalften aus. 

Abb. 7. Zweiringspritze mit winklig abgebogenem Schraubkonus. 

Haufig empfiehlt es sich, besonders bei Eingriffen am Nasenskelett, der 
Schleimhautanasthesie eine Infiltrationsanasthesie hinzuzufiigen. 

Wir verwenden dazu im Naseninneren eine 2 ccm fassende Zweiringspritze 
mit winklig abgebogenem Schraubkonus (Abb. 7). Die Hohlnadeln sind in ihren 
hinteren zwei Dritteln verstarkt und haben kurz abgeschliffene Spitzen. Lang 
zugeschliffene Nadelspitzen miissen tief in das Gewebe eingefiihrt werden, bis 
ihre Offnung verschwindet, was bei zarter Schleimhaut Schwierigkeiten machen 
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kann. Die Nadeln miissen aua bestem Material angefertigt sein und brauchen 
gute Wartung. Zur subcutanen Infiltration geniigt eine Rekordspritze mit den 
iiblichen Hohlnadeln. Spritzen und Nadeln diirfen nicht in SodalOsung aus­
gekocht werden, sonst miissen sie vor dem Gebrauch mit steriler Kochsalz­
lOsung durchgespiilt werden, da Novocain und Suprarenin gegen Alkali sehr 
empfindlich sind. 

Die Infiltration fiihren wir mit 1 %iger NovocainsuprareninlOsung aus. 
Es ist dabei zu beachten, daB wir die Nadel bei der Einspritzung im Gewebe 
nicht stille stehen lassen diirfen urn bei zufalligem Einstechen in eine Vene 
nicht zu viel intravascular zu verabreichen. Die Gefahr, eine Vene anzustechen, 
ist bei vorheriger Cocainisierung wesentlich geringer, wegen der mit ihr ver­
bundenen starken Gewebsanamie. So sehen wir bei der Infiltration der unteren 
Muschel, die wir seit Jahren zur bequemeren Abtragung der hypertrophischen 
Schleimhaut iiben, nie unangenehme Nebenerscheinungen. 

Besonders wertvoll ist die Leitungsaniisthesie. die Unterbrechung der groBen 
Nervenstamme durch endo- oder perineurale Einspritzung. Sie kommt in der 
Nase selten in reiner Form zur Anwendung, doch haufig zusammen mit Schleim­
hautanasthesie und Infiltrationsanasthesie. Nachstehende Tabelle gibt einen 
Uberblick iiber die in Frage kommenden Nervenstamme und ihre Versorgungs­
gebiete. 

Stamm Hauptast 

1. N. ophthal. N. lacrimalis 
miCUR 

II. N. maxil· 
laris 

N. frontalis 

N. nasociliaris 

N. zygomaticus I 

N. infra­
orbitalis 

Nebenast Versorgungsgebiet 

Raut am lateralen Augenwinkel. 

N. Hupraorbitalis ) Oberlid. Stirn, Scheitel. 
N. supra· ~ Medialer Teil des Oberlids, Rant am 
trochlearis J . medialen Angenwinkel. 

N. ethmoidalis Nasenspitze, vorderer und oberer 
ant. Teil der Nasenhiihle, vordere Sieh-

I beinzellen, Stirnhiihle. 
N. ethmoidalis 

post. 
N. ciliares 
Ggl. ciliare 
N. infra­

trochlearis 

Keilbeinhiihle, hintere Siebbeimlt'l­
len. 

Rornhaut und Bindehaut. 

Raut am medialen Augenwinkel. 

Vorderer Teil der Schliife, Jochbein­
i gegend. 
! Lateraler Teil des Unterlids. 
I 

i Nasenfliigel, Unterlid, vorderer Teil 
der Wange, Oberlippe. 

N. alveolares, I Obere Zahne, Zahnfleisch der buc-
r sup. post., med., calen Seite. 
I info J 

N. spheno­
palatini 

Ggl. spheno­
palatinum 

1 
Rami nasales Oberkieferhiihle. 

(Testut) I 
N. nasales post. I Keilbeinhiihle, obere, mittlere und 

I untere Muschel, oberer, mittlerer I sup. und info und unterer Nasengang; Tube, 

I harter und weicher Gaumen, Zapf­
chen. 

N. nasopalatinus I Septum. 
Scarpae 

Von den das Naseninnere versorgenden Asten des Trigeminus kann man 
durch endonasale Einspritzung unterbrechen den N. nasopalatinus Scarpae 
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und den N. ethmoidalis anterior: Ersteren trifft man nach Krr..LIAN durch sub­
mukose Injektion am hinteren oberen Vomerrand, letzteren am Septum in der 
Gegend des Tuberculum septi (Abb. 8) und an der lateralen Nasenwand in der 
Gegend des vorderen Ansatzes der mittleren Muschel. 1/2-1 cern I %ige Novo­
cainsuprareninlosung in jeden Einstichpunkt geniigt. Am Septum erzielt man 
damit eine vollige Aufhebung der Schmerzempfindung bis auf den vordersten 
unteren Abschnitt, woselbst wegen des Ubergreifens der sensiblen Hautaste 
cler aul3eren Nase noch ein kleiner Infiltrationsstreifen ratlich ist. 

An der lateralen Nasenwand wird durch die Einspritzung nur der vorderste 
Teil unempfindlich, weshalb BRAUN die orbitale Unterbrechung des N. ethmoi­
dalis anterior und post. anriet. Der Einstichpunkt liegt fingerbreit iiber dem 

Abb.8. Endonasale Unterbrechung des N. nasopalatinus Scarpae u. des N. ethmoidalis ant. 

inneren Augenwinkel, die Nadel wird aul3erhalb des Augenmuskeltrichters 
hart am Knochen entlang vorsichtig 4-5 em vorgeschoben und dabei einige 
Kubikzentimeter einer 2%igen NovocainsuprareninlOsung an der medialen 
und oberen Orbitalwand verteilt (Abb. 9). Unempfindlich wird die Schleimhaut 
der Siebbeinzellen und der Stirnhohle sowie der vordere Abschnitt der Nase. 
Wahrend BRAUN selbst nie unangenehme Folgen sah, beobachtete KREDEL 
einmal eine 10 Minuten anhaltende Amaurose und JASSENETZKY am Tage 
nach einer in Lokalanasthesie ausgefiihrten Stirnhohlenoperation eine voriiber­
gehende Erblindung. In jiingster Zeit warnt HALLE vor den orbitalen Injektionen. 
Er selbst sah zweimal Erblindung danaeh auftreten und berichtet iiber weitere 
4 Fane, von denen er Kenntnis bekam. Nach seinem Dafiirhalten sollte man von 
der orbitalen Unterbrechung nur Gebrauch machen, wenn man durch Eingriffe 
am Siebbein von aul3en dem Orbitalinhalt Platz zum Ausweichen schafft. Er 
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erklart die Amaurose ebenso wie auch BRAUN durch ein akutes Odem der Orbita, 
speziell der Opticusscheide im Canalis opticus. 

Zur Unterbrechung des N. frontalis und lacrimalis gab BRAUN eine laterale 
Orbitalinjektion, die den Nerven gleich nach seinem Durchtritt durch die 
Fissura orbitalis superior trifft. Wir ziehen ihr die direkte Infiltration der Weich­
teile in der Stirngegend vor, da hier die Versorgungsgebiete von rechts und 
links und des N. infraorbitalis ineinander greifen. Der Stamm des N. ophthal­
micus ist nicht direkt zu treffen, da er sich meist vor seinem Eintritt in aie 
Orbita aufteilt. 

Den N. infraorbitalis findet man von einem etwas innerhalb der Mitte des 
unteren Orbitalbogens gelegenen Einstichpunkt aus . Nach Anlegung eines 
kleinen Anasthesiedepots in der Umgebung dringt man tastend in den Kanal, 
woselbst 1 ccm 20J0ige Lasung zur sofortigen Betaubung geniigt, die sich auf 
das untere Augenlid den unteren Teil des Nasenfliigels, einen 'reil de/' 
Wangenhaut und Schleim-
haut, die Vorderwand des 
Oberkiefers, die Schneide­
und Eckzahne sowie den 
entsprechenden Teil des 
AI veolarfortsatzes erstreckt. 

Man erreicht den N. in­
fraorbitalis auch an seiner 
Austrittsstelle aus dem Fo­
ramen infraorbitale von del' 
Mundhahle aus, indem man 
yon einem in del' Um­
schlagsfalte gelegenen Ein­
stichpunkte in del' Fossa 
canina gegen das von aul3en 
palpierte Foramen vordringt 
und dabei etwa 5 ccm 1 %ige Abb. \). 
Novocain- Suprarenin16sung 
verteilt. 

Orbitale Unterbrechung des N. ethmoidaliR 
anterior und posterior. 

Ebenso kann man yom Munde aus von einem hinter dem Ansatz des Joch­
bogens liegenden Einstichpunkt die N. alveolares post. sup. treffen, indem man 
die Riickseite des Oberkiefers mit etwa 10 ccm einer 1 %igen Lasung infiltriert. 
Unempfindlich wird die Schleimhaut der Oberkieferhahle, der hintere Teil 
des Processus alveolar is superior und die Molaren und Pramolaren. 

Die Leitungsunterbrechung des N. sphenopalatinus faUt zusammen mit del' 
des Maxillarisstammes an seiner Austrittsstelle aus dem Foramen rotundum, 
in der Fossa pterigo-palatina, wozu MATAS zuerst den Weg gewiesen hat, den 
BRAUN weiter ausbaute. Nach BRAUNS Angaben markiert man sich mit einer 
Quaddel einen Einstichpunkt dicht hinter dem unteren fiihlbaren Winkel 
des Jochbeines (Abb. 10), gleitet am Tuber maxillare entlang nach innen und 
oben; in einer Tiefe von 5- 6 cm trifft man in del' Fossa auf den Nerven, wobei 
del' Patient einen ausstrahlenden Schmerz im Gesicht verspiirt . Man injiziert 
;) ccm cineI' 10J0igen Novocainsuprareninlasung und verteilt beim Zuriickziehen 
del' Nadel noch einmal dasselbe Quantum an der Riickflachc des Oberkiefers, 
um eine Kontraktion der Aste del' A. maxillaris interna zu erzielen. Ein stark 
gewalbtes Tuber maxillare kann zur Wahl eines mehr unter del' Mitte des Joch­
bogens gelegenen Einstichpunktes zwingen; bleibt man am groBen Keilbein­
fliigel hangen, so mul3 man vorsichtig die Nadelrichtung etwas andern. 

Nach HARTEL gelingt es nur in 33% bis ans Foramen rotundum auf diesem 
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunue. II. 12 
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Wege zu kommen, doch erreicht das Anaestheticum durch Diffusion in dem 
lockeren Fettgewebe den Nerven, nur empfiehlt es sich bei Schwierigkeiten den 
Nerven zu erreichen, die eingespritzte Dosis zu verdoppeln. Auf dem von 
HARTEL (s. bei 3.) auf einen Vorschlag von PAYER ausgearbeiteten orbitalen 
Weg (Abb. ll), bei dem die Nadel yom lateralen Orbitalrand durch die Fissura 
orbitalis inferior in das Foramen rotundum eindringt, soU es nach seinen 
Angaben in 90% moglich sein, den Nerven im Kanal seIber zu treffen, weshalb 
rlieser Weg fiir Alkoholinjektionen vorzuziehen ist. Dagegen bietet die von 

Abb. 10. Leitungsunterbrechung des 
N. sphenopalatinus. (Nach BRAUN.) 

BRAUN ausgearbeitete Methode den 
Vorzug, gleichzeitig die versorgen­
den GefaBe zur Kontraktion zu 
bringen. 

In jiingster Zeit wies PAYR einen 
neuen Weg zum N. maxillaris, der 
wohl als der einfachste und sicherste 
zur Zeit gelten kann. Er wahlt als 
Einstichpunkt den Winkel zwischen 
Stirn- und Schlafenfortsatz des 
Jochbeines, gleitet mit der Spitze 
einer langen Nadel ii her den inneren 

Abb. II. Leitungsunterbrechung des 
N. sphenopalatinus. (Nach HARTEL.) 

oberen J ochbeinrand und trifft ein wenig nach hinten und fast horizontal die 
Nadel vorschiebend in etwa 3 cm Tiefe auf das Tuber maxillare. Ihm folgend 
trifft die Nadel 1 cm tieferdie Aufsplitterung des Nerven. Das Foramen 
rotundum selbst erreicht man auf diesem Wege nicht. Zu vermeiden hat man 
nach dem Einstich sich nach vorne zu wenden, da die Nadel sonst in die 
Fissura orbital is inferior eindringen kann. 

BIRKHOLZ verlegte einer Anregung PAYRS folgend den Einstichpunkt auf die 
Mitte des oberen Jochbogenrandes, um bequemer das ganze Gebiet des Tuber 
maxillare bestreichen zu konnen. Er trifft so von einem Einstichpunkt aus den 
Nervus maxillaris, kann die hinteren oberen Zahnnerven noch besonders in­
filtrieren und erreicht durch die Verteilung am Tuber maxillare eine fast vollige 
Anamie des Operationsgebietes (Stamm und .Aste der Art. max. int.). BIRK­

HOLZ selbst gibt seine Technik folgendermaBen an: 
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"Einstich mit langer Nadel ohne aufgosetzte Spritze iiber der Mitte des 
oberen Jochbogenrandes; Fiihrung der Spitze fast horizontal mit ganz geringer 
Neigung nach unten in der Richtung auf den Keilbeinfliigel: sie muB dazu 
mit der Sagittalen einen Winkel von 45 0 bilden, der nach hinten offen ist. In 
etwa 4-41/2 cm Tiefe ab Haut trifft man auf die hintere Umrandung der Spheno­
maxillargrube und fallt, eine Spur davor gehalten, in sie hinein; man kann 
jetzt unbedenklich injizieren, wobei die Tiefe ca. 5 cm betragt. Ich benutze, 
wie stets wenn der Verbrauch an BetaubungslOsung gering ist, 2%ige Novo­
cainlOsung mit reichlich Suprarenin und 0,4% Zusatz von Kaliumsulfat nach 
KOCHMANN (1 Tropfen l%oiger Suprareninlosung auf 1 ccm NovocainlOsung), 
fUr die hier beschriebene Leitungsanasthesie und Anamie 3----4 ccm. 

Die Nadel wird nun fast ganz herausgezogen und mehrmals schrag nach 
unten bis zur Beriihrung mit der Kieferhinterwand eingestochen, wobei die 
ganzen Weichteile infiltriert werden; ein Anstechen der Art. max. into ist 
beim Gebrauch diinner Nadeln unwahrscheinlich und, wenn es erkannt wird, 
wohl nicht gefahrlich. Kleine 
Hamatome resorbieren sich 
spontan." 

Der N. infraorbitalis wird 
dabei mitanasthesiert, bedarf 
also bei der KieferhOhlenope­
ration keiner besonderen Ein­
spritzung, dagegen empfiehlt 
BIRKHOLZ die Schnittlinie 
wegen der Nerven- und GefaB­
anastomosen mit der anderen 
Seite zu infiltrieren und die 
N ase zu cocainisieren. Ais be­
sonderen Vorteil riihmt er die 
auffallende Blutleere des Ope­
rationsgebietes. Unempfind­
lich wird durch die Injektion 
die ganze Kieferhohle und das 
hintere Siebbein. 

Die Ausdehnung der An­
asthesie ergibt sich aus einem 
Blick auf die obenstehende 
Tabelle. 

Abb. 12. HEYMANNsche Sehere. 

Abb. 13. BEcKMANNsehe Sehere. 

Die Instrumente. 
Samtliche Instrumente zur endonasalen Operation zeigen stumpfwinklig 

oder abgebogene Form, damit die Hand nicht storend zwischen vorderes Instru­
mentenende und Auge bzw. Lichtquelle tritt, sondern trotz der Enge des Opera­
tionsfeldes und besonders seines Zuganges bei gleichzeitigcr erheblicher Tiefe 
immer ein Operieren unter okularer Kontrolle moglich ist. 

1m folgenden soll nur auf die allgemein gebrauchlichen Instrumente und 
ihre Handhabung eingegangen werden, wahrend zu einzelnen Operationen 
erforderliche Spezialinstrumente im speziellen Teil Erwahnung finden werden. 

In nebenstehenden Abbildungen sind jene Modelle wiedergegeben, die sich 
uns in langjahriger Tatigkeit bewahrt haben. Sonden und Atzmitteltrager 
sowie die Tamponschraube sind schon friiher erwahnt worden. 

Von den zahlreichen Scherenmodellen hat sich zu fast allen Eingriffen an 
den Weichteilen der Nase die HEYMANNSche Schere (Abb. 12) als sehr geeignet 

12* 
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erwiesen. Fur sehr hochsitzende mittlere Muscheln empfiehlt es sich, die BECK­
MANNsche Schere wegen ihrer starkeren Krummung und ihres etwas kraftigeren 
Baues (Abb. 13). 

Das HARTMANNsche Konchotom (Abb. 14), das aus zwei schneidenden 

Abb. 14. Konchotom nach HARTMANN. Abb. 15. Schneidende Zange nach BRUNINGS. 

Klingen besteht, ermoglicht die Herausnahme umschriebener und derberer 
Gewebsstucke sowie von Knorpel und dunnem Knochen und schutzt durch 
seine runde Form bei Operationen am Siebbein vor unbeabsichtigten Neben­

o 

verletzungen. Ahnlich, Wenn auch etwas 
weniger scharf begrenzt, wirkt die schnei­
dende Zange von BRUNINGS, die sich auch 
zur Luxation der Muscheln eignet (Abb. 15). 

Von den Schlingenfiihrern bevorzugen wir 
den einfachen KRAusE-Handgriff (Abb. 16a 
und b), bei dem sich die Schlinge ganz in das 
Fuhrungsrohr zuruckziehen laBt: nur solche 
Schlingen schneiden auch derberes Gewebe 
glatt durch. Die Schlinge selbst wird aus 
Stahldraht etwa 5-8 cm lang geschnitten, 
ihre freien Enden rechtwinklig abgebogen und 
in die Osen des Fiihrungsstabes eingesteckt. 

Abb. 16a u. b. KRAUSEscher Handgriff. 

Zieht man den Fiihrungsstab darauf wieder so weit in den Schlingenfiihrer zuriick, 
daB die Osen und umgebogenen Drahtenden verschwinden, dann halt die 
Schlinge selbst bei kraftigem Zug gut. Wir ziehen die Befestigung am Fiihrungs­
stab der am Schlitten selbst vor, da die Schlingen dadurch im Bedarfsfalle 
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jederzeit wahrend der Operation leicht ausgewechselt werden konnen. Vor 
Einfiihrung des Instrumentes iiberzcuge man sich yom mutmaf3lichen Ursprung 
des Polypen und seiner GroBe und passe die Schlingenweite ihr an. Die Schlinge 
eignet sich vorziiglich zur schonenden 
und moglichst unblutigen Entfernung 
gestielter Schleimhauthyperplasien 
und Granulationen, indem man mit 
ihr vorsichtig auch in nicht iibersicht­
liche Gegenden vordringen kann und 

:t============~' 
Abb. 17. Choanenhaken nach LANGE. 

die StielgefaBe beim Durchziehen der Schlinge mehr abgequetscht wie geschnitten 
werden. Auch Teile der Muscheln mit dem meist zarten Knochen lassen sich 
mit der Schlinge abtrennen, wenn man sie zun1ichst an ihrem Ansatz mit der 
Schere einkerbt und die Schlinge in den Scheren-
schnitt einfiihrt und vorschiebt. 

Zur Entfernung abgetrennter Stiicke sowie 
zur Tamponade dient die ebenfalls knieformig 
gebogene HARTMANNsche Nasenzange (s. Abb. 4). 

Der Choanenhacken nach LANGE ist vorne 
stumpf (Abb. 17). Man fiihrt ihn mit der Spitze 
nach abwarts ein und von lateral urn den mut­
mal3lichen Ansatz groBer Polypen, die mit der 
Schlinge nicht zu fassen sind, durch cine mediale 
Drehung hackt man den Polypenstiel ein und 
reiBt ihn durch. 

Das Instrumentarium zur Galvanokaustik 
besteht aus einem Hartgummihandgriff, der 
au13er den Anschlu13klemmen einen Stromunter­
brecher tragt, sei es in Form cines Kontakt­
knopfes wie beim einfachen SCHEcHschen oder 
in Gestalt eines Abzugsbiigels wie bei dem 
KUTTNERSchen Handgriff (Abb. 18 und 19). 
Letzterer ist gleichzeitig zur AusfUhrung gal­
vanokaustischer Schlingenoperationen einge­
richtet, indem sein oberer Ring, der die Pol-

Abb. 18. Abb. HI. 
Handgriff nach KUTTNER. 

klemmcn fUr den Schlingendraht tragt, auf einem Schlitten beweglich ist. Als 
Brenner dienen Platiniridiumschlingen, die je nach dem ZW'eck flachenhaft (zur 
umschriebenen Verschorfung bei Blutungen, zur Zerstorung von Nervengewebe) 
verbreitert oder spitz (zur Furchung der unteren Muscheln, 
zur Zerstorung von tuberkulOsen Kn6tch;}n bei Lupus) aus-
gezogen sind (Abb. 20 a u. b). Den Strom kann man einer 
Akkumulatorenbatterie oder unter Zwischenschaltung eines 
erdschluBfreien Umformers (Pantostat von Reiniger, 
Gebbert & Schall) dem jeW'eils vorhandenen Netzstrom 
entnehmen. Die Stromentnahme aus dem Netzstrom unter 
V orschaltung eines gewohnlichen Widerstandes ist besonders 
in den Stadten, in denen der Nulleiter geerdet ist, gefahr-
1ich. Vor dem Gebrauch ist f'S ratlich. die richtige Belastung 
jeweils zu ermitteln. Der Brenner muB bei Einschaltung des 
Kontaktes rasch nahe an WeiBgluht kommen. Rotgliihende 
Brenner ha£ten am Gewebc und rei Ben den Brandschorf 

Abb. 20a 11. h. 
Galvanokaustische 

Brenner. 

ab, zu heiBe, weiBgliihende Brenner verhindern die Blutgerinnung in den er­
offneten Ge£aBen. Bei rich tiger Erhitzung laBt sieh der Brenner leicht vom 
Brandschorf abheben und ohne Blutung aus dem koagulierten Gewebe entfernen. 
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Eine andere Form der Kaustik ist in jiingster Zeit unter dem Namen der Elektrokoagu­
lation 9der chirurgischen Diathermie bekannt geworden, wohl auch falschlicherweise als 
Kaltkaustik bezeichnet, da im Gegensatz zur Galvanokaustik der Brenner dabei kalt bleibt. 

Man braucht dazu einen Umformer, der den gewohnlichen Netzstrom in hochfrequenten 
Wechselstrom verwandelt, welcher den Korper passieren kann ohne einen physiologischen 
Reiz auf die Nerven- und Muskelzellen auszuiiben. Der Korper setzt dem Stromdurchgang 
jedoch einen gewissen Widerstand entgegen, der sich in Erwarmung, in JOuLEscher Warme 
ausdriickt. Letztere ist proportional dem Korperwiderstand, je kleiner also die Strombahn 
an einer Stelle ist, urn so groBer wird der Widerstand und damit die Erhitzung des Gewebes, 
die man bis zur Koagulationsnekrose steigern kann durch Verwendung einer sog. Operations­
elektrode aus Platiniridium, die bald mehr spitz, bald mehr lanzettformig gestaltet ist 
und in einem isolierenden Handgriff aus GIas steckt. Als indifferente Elektrode dient eine 
breite Kupfer- oder Bleiplatte, die den Korperformen (Riicken oder GesaB) moglichst an­
gepaf3t sein soil und mit einer mehrfachen Lage in Kochsalzli.isung getrankter Gaze oder 

Abb. 21. Elektrolysennadel. 

Watte bedeckt ist. Mit der Operationselektrode 
la13t sich das Gewebe wie mit dem Messer 
schneiden, jedoch ohne Blutung, da die durch­
trennten Capillaren und kleinen GefaBe ver-
schorft werden (KOWARSCHIK). 

Zur Elektrolyse, deren gewebszerstorende 
Wirkung auf der Bildung von Wasserstoff- und 
Hydroxylionen im Gewebe beruht, braucht man 

eine Nadel mit 2 feinen, nahe nebeneinanderliegenden Platiniridiumspitzen (Abb. 21), die 
auf einem der obenerwahnten Handgriffe befestigt wird, und GIeichstrom in der Starke von 
10-50 Milliampere, den man am besten unter Vorschaltung eines erdschluBfreien Urn­
formers (Pantostat) dem Netzstrom entnimmt. Man sticht die Nadel ins Gewebe ein und 
laBt den Strom 10-20 Minuten je nach Starke einwirken. Es ist notig, die Sitzungen in 
kurzen Intervallen haufig zu wiederholen, da die Wirkung nur langsam eintritt. Die Be­
handlung ist daher langdauernd und umstandlich und nur noch wenig in Gebrauch zur 
Beseitigung von Synechien oder N asenrachenfibromen. 

Die sehr einfache und sinnreiche Konstruktion der BRUNrnGSschen Paraffin­
spritze ergibt sich aus nebenstehender Abb. 22. Wir bevorzugen sie fUr die 
Einspritzung von sogenanntem plastischem Paraffin (STEINsche Mischung 
yom Schmelzpunkt von 43° C). Zur AusfUhrung wird das Paraffin im Wasser­
bad verfliissigt und in die gleichfalls angewarmte Spritze hochgezogen. Man 
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Abb. 22. Parafiinspritze nach BRmmms. 

beginnt mit der Einspritzung, wenn 
das Paraffin in der Spritze durch 
Abkiihlung wieder so weit verdichtet 
ist, dan es auf Drcuk als feiner weiner 
Faden aus der Nadel quillt. 

Um einem zu raschen Erkalten 
des Paraffins vorzubeugen, umgab 
BENJAMIN die BRuNNINGssche 
Spritze mit einem Kupfermantel. 
Zwischen Mantel und Spritze fiillte er 
fliissiges Paraffin, das als schlechter 
Warmeleiter eine zu rasche Ab­

kiihlung des Paraffins im Spritzeninneren verhindern soli, 80 daB man sich 
mit der Einspritzung mehr Zeit lassen kann. 

Operationslehre. 
Die anatomischen Besonderheiten der Nase (Nachbarschaft der Meningen, 

venose Anastomosen, Nervenscheiden), die Vielgestaltigkeit der Raume und die 
Urunoglichkeit, das Operationsfeld und seine Nachbarschaft, die Rachen- und 
Mundh6hle, zuverlassig zu entkeimen, fordern strenge Indikationsstellung 
zu einem sonst evtl. kleinen Eingriff und sorgfiiltige Wahl des Zeitpunktes, 
Bofern nicht lebensbedrohende Komplikationen einen sofortigen Eingriff recht­
fertigen. 
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Akutentziindliche Prozesse im Bereich der Nase oder Mundrachenhohle 
verlangen Aufschub nicht unbedingt dringlicher Eingriffe moglichst bis mehrere 
Wochen nach Abklingen der frischen Entziindungserscheinungen. Ebenso 
empfiehlt es sich zu Zeiten von akuten Epidemien wie Grippe usw., die erfah­
rungsgemaB durch die Luft (Tropfcheninfektion) iibertragen werden, nasale 
Eingriffe nach Moglichkeit zu verschieben. Eine Kontraindikation bilden auch 
Erkrankungen solcher Art in der Familie des Patienten. Durch Gewebsschadi­
gung, voriibergehenden LuftabschluB, Stauung usw. werden die normalen 
Abwehrkrafte ortlich voriibergehend herabgesetzt und die Lebensbedingungen 
bisher erfolgreich abgewehrter Keime zu ungunsten des Wirtes verschoben. 

Die Feststellung der Korpertemperatur am Abend vor und am Morgen der 
Operation ist unerlaBlich, wie iiberhaupt eine allgemeine Untersuchung des 
Korpers vor groBeren Eingriffen verlangt werden muB. Erkrankungen des 
Blutes und der Kreislauforgane wie Hamophilie, leukamische und perniziose 
Anamie, Arteriosklerose und Hypertensionen, Stoffwechselkrankheiten wie 
Gicht und Diabetes, chronische 
Infektionen wie Tuberkulose 
und Lues miissen bei der Indi­
kationsstellung weitgehendst be­
riicksichtigt werden, sofern sie 
nicht jeden operativen Eingriff 
iiberhaupt verbieten oder nur 
nach sorgfaltiger Vorbehandlung 
gestatten. Ebenso ist die pra­
menstruelle Herabsetzung der 
Gerinnungsfahigkeit des Blutes 
und die reflektorische nasale 
Hyperamie in diesen Tagen in 
Rechnung zu stellen. Cariose 
Zahne sind moglichst zuvor zu 
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Abb, 23. KIRSTEIN-KILLIANsche Stirnlampe. 

behandeln. Auf griindli~e Zahn- und Mundpflege in den Tagen vor dem Ein­
griff ist besonderer Wert zu legen. 

Die unmittelbare Vorbereitung des Patienten beschrankt sich auf Enthaltung 
von Nicotin und Alkohol, Beseitigung einer evtl. vorhandenen Obstipation, 
sowie Entleerung des Magens bei Eingriffen in Narkose. Beengende Kleidungs­
stiicke wie enge Kragen, Korsette usw. sind abzulegen oder zu offnen. 

Die Umgebung der Nase wird entkeimt durch Jodtink~uranstrich oder bei 
kleineren Eingriffen durch Abreiben mit AI,kohol oder Ather (Vorsicht bei 
Verwendung des Brenners). Rhagaden am Naseneingang werden mit Arg. 
nitricum in lO-20%iger Losung gepinselt, kleine Aknepusteln mit Acid. car· 
bolicum liquef. veratzt, Lastiges Kopf- und Barthaar wird durch einige Binden. 
touren zuriickgehalten, Vollbarte legt man in eine Kinnschleuder. 

Die Vorbereitung des Instrumentariums und Verbandmateriales erfolgt 
nach den auch sonst in der Chirurgie gebrauchlichen Regeln. Das BewuBtsein, 
daB man nicht in einem einwandfrei aseptischen Operationsgebiet operiert, 
darf nicht Grund zu einer minder strengen Asepsis von seiten des Operateurs 
werden, 

Die meisten nasalen Eingriffe lassen sich im Sitzen ausfiihren, wobei die 
Assistenz den Kopf halt und leitet, Fixation gegen eine Kopfstiitze ist bei den 
haufig notig werdenden kleinen Lageveranderungen unbequem und steigert 
die mit jeder Operation verbundenen unangenehmen Empfindungen beim 
Patienten. Ais Beleuchtungsquelle dient die Untersuchungslampe mit Stirn­
reflektor oder die KIRSTEIN-KILLIANSche Stirnlampe. 
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Die Lokalanasthesie ist bei Nasenoperationen unbedingt der Ailgemein­
narkose vorzuziehen und sollte letztere auf die wenigen Faile beschrankt werden, 
wo die Durchfiihrung der Operation in ortlicher Betaubung am Geisteszustand 
des Patienten scheitert oder die Ausdehnung des Eingriffes resp. der Charakter 
der Krankheit (phlegmonose Prozesse) die Injektion verbieten. Die Durch­
fiihrung der Anasthesie und der Allgemeinnarkose wurde oben besprochen. 

Wo immer moglich, sollten nasale Eingriffe einzeitig durchgefiihrt werden. 
Ein groBerer Eingriff wird erfahrungsgemaB viel besser ertragen als wiederholte 
kleine Eingriffe, die das Nervensystem der Patient en erheblich mitnehmen und 
nicht so selten Ursache von hysterischen Komplexen werden. 

Zu allen Eingriffen an den Weichteilen der Nase geniigt die Schleimhaut­
anasthesie ~ 

Gestielte Hyperplasien, wie Polypen, werden am besten mit der kalten 
Schlinge abgetragen. Man ermittelt schon bei der Ausfiihrung der Anasthesie 
mit dem Wattetrager oder hernach mit einer biegsamen Sonde moglichst den 
Ansatz des Stieles, paBt die GroBe der Schlinge der gemutmaBten GroBe des 
Polypen an, fangt ihn von unten her und fiihrt die Schlinge vorsichtig bis zu 
seinem Ansatz empor, um den Polypen moglichst in toto auf einmal heraus­
zunehmen und nicht zu zerfetzen. Beim Zuziehen der Schlinge, das langsam, 
stetig und nicht ruckweise vorstoBend zu geschehen hat, darf man einen leichten 
Zug nach abwarts ausiiben, um den Polypen moglichst mit seinem erkrankten 
periostalen Ansatz zu entfernen. Folgt der Polyp nicht auf miiBigen Zug, so 
ist es besser, ihn mit der Schlinge durchzuschneiden. Das abgetrennte Stiick 
laBt man ausschnauben oder entfernt es mit der Polypenzange. Etwa noch 
vorhandene Stielreste entfernt man mit einer schneidenden Zange; wie sole he 
von STRUYKEN und von GRUNWALD angegeben wurden, um Nachblutungen 
zu vermeiden und freien AbfluB aus evtl. dahinter erkrankten Raumen sicher 
zu stellen. 

GroBere Schwierigkeiten konnen groBe Choanalpolypen bereiten. Oft gelingt 
es nicht, die durch die Nase eingefiihrte Schlinge iiber den machtigen Polypen 
zu streifen. Mit dem stumpfen Haken von LANGE umgreift man den Stiel, 
indem man den Haken medial yom Polypen bis zur hinteren Rachenwand ein­
fiihrt und unter einer Drehung um etwa 900 vorsichtig in den mittleren Nasengang 
fortfiihrt. Hat man den Stiel gefaBt, so entwickelt man den Polypen durch 
vorsichtigen Zug durch die Nase. Da die Tumoren sehr weich sind, gelingt dies 
meist ohne nennenswerte Schwierigkeiten trotz ihrer oft erstaunlichen GroBe. 

Wahrend die Blutung bei den gewohnlichen odematosen Polypen der lateralen 
Wand meist gering ist und unter dem EinfluB der wieder hergesteilten N asen­
atmung ohne Tamponade steht, ist bei den gefaBreichen Septumpolypen und 
den circumscripten Schleimhauthyperplasien am Nasenboden eine erheblichere 
Blutung sofort oder am nachsten Tag eher zu befiirchten. Es ist daher ratlich, 
die StielgefaBe vor oder nach der Abtragung mit dem Galvanokauter zu ver­
schorfen, falls man nicht vorzieht, die Abtragung iiberhaupt mit der galvano­
kaustischen Schlinge auszufiihren. 

Zur Absetzung der Schleimhauthyperplasien der unteren Muscheln pflegen 
wir seit J ahren der Schleimhautanasthesie unmittelbar vor der Abtragung die 
Infiltration des Muschelgewebes mit 1/2% Novocainlosung mit der iiblichen 
Beimengung von Suprarenin anzufiigen. Wir haben nie unangenehme Neben­
erscheinungen auftreten sehen, da die vorausgegangene Schleimhautanasthesie 
eine so energise he GefaBkontraktion bewirkt. daB trotz des ortlichen GefaB­
r.eichtums die Resorption minimal ist und die Gefahr einer direkten intra­
vascularen Injektion bei Ausfiihrung der Einspritzung mit nie stillstehender 
Nadel, wie schon RECLUS empfahl, so gut wie nicht besteht. Die Infiltration 
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erleichtert die Abtragung ganz bedeutend und ersetzt die fur diesell Zweck 
empfohlene Oberflachenaniisthesie mit Alypin vollig. Mit einer knieformigen 
Scheere schneidet man die nunmehr wieder prall ins Lumen vorspringende 
Schleimhaut von der medialen Flache abo Vermeidet man eine Verletzung 
des Muschelknochens, dessen Abtragung in groJ3erem Umfang zugleich mit dem 
Schleimhautperiostuberzug eine funktionsstorende Verstummelung ist (PASSOW 
und CLAUS), so ist bei sofortiger Bettruhe und Verbleib des Patienten unter 
Aufsicht eine Tamponade meiso uberflussig und die einzeitige Ausfiihrung auf 
beiden Seiten erlaubt. 

1st mehr eine abnorme Stellung des Muschelkllochens als eine Schleimhaut­
hyperplasie Ursache des Atemhindernisses, so luxiert man nach dem Vorschlag 
KILLIANS die Muschel mit einem stumpfen Instrument nach lateral, wobei man 
unbeschadet etwas Kraft anwenden kann. Manchmal ist es vorteilhaft, die 
Abtragung der Schleimhaut mit der Umknickung zu verbinden. 

Bei abnormer GroBe des Muschelknochens kann in seltenen Fallen seine 
teilweise Entfernung notig werden. STUART Low gab dafur 1906 die Turbino­
tomia submucosa an, fur die sich bald darauf auch ZARNIKO einsetzte. Von 
einem Langsschnitt aus wird die Schleimhaut subperiostal vom Muschelknochen 
auf beiden Seiten abgehoben und vom Knochen so viel als notig reseziert, worauf 
die Schleimhautlappen wieder zusammengelegt werden. 

Zur Abtragung des Operculums der mittleren Muschel schneidet man mit 
einer gebogenen Schere nach SeHIoTZ oder INGALS die mittlere Muschel an 
ihrem Ansatz soweit ein, als man sie abtragen will. Die untere Branche der 
Schere kommt dabei in den mittleren Nasengang, die andere in den oberen zu 
liegen. In den Einschnitt fuhrt man eine Schlinge, deren Fuhrungsrohr an der 
unteren Kante so weit vorgeschoben wird, als man abzutragen beabsichtigt. 
Meist gelingt es ohne erheblichen Kraftaufwand den dunnen Muschelknochen 
und die Schleimhaut mit der Schlinge durchzuschneiden. Bei Schwierigkeiten 
genugt ein Scbeerenschlag distal VOIl der Schlinge und senkrecht zum ersten 
Schnitt zur glatten Absetzung. Sofern der Patient unter un serer Kontrolle 
bleibt, ist eine Tamponade uberflussig. HALLE warnt vor der volligen Abtragung 
der Operculums, die er fur eine nicht belanglose Verstummelung halt. Auch 
erschwere sie eine evtl. spater notig werdende endonasale Siebbein- oder Stirn­
hohlenoperation durch Verlust der Orientierung und Sicherung gegen das Ein­
dringen in die gefahrliche Gegend des oberen Nasenganges. Er empfiehlt dafur 
bei hinderlicher Verdickung des vorderen Endes der mittleren Muschel von der 
lateralen Fliiche so viel abzutragen als notig ist und die Muschel nach medial 
zu luxieren. 

Probeexcisionen fuhrt man am besten mit der kalten Schlinge oder mit dem 
Concho tom aus, je nachdem es sich urn mehr gestielte oder urn fliichenhafte 
und derbe Gebilde handelt. 

Mittels Atzung kann man nur oberfliichlich gelegene und umschriebene 
Schleimhautveranderungen angreifen. Die pharmakologischen Eigenschaften 
der Atzmittel wurden oben naher charakterisiert. Zur Ausfuhrung der Atzung, 
der eine gute Schleimhautanasthesie vorangehen muB, da sie sehr schmerzhaft 
ist, befeuchtet man einen kleinen Watteknopf an der Spitze einer Sonde mit 
einer hochkonzentrierten Losung des Atzmittels oder verwendet an den Sonden­
knopf angeschmolzene Perlen von Arg. nitricum oder Acid. chromaticum. 
Bei Herstellung der Perle von Chromsaure ist darauf zu achten, daB die Sonde 
nicht zu heW sein darf, wenn sie in die Chromsaurekrystalle eingefuhrt wird, 
da sonst die Chromsaure in nicht wirksames Chromoxyd ubergefuhrt wird. Die 
Chromsiiure eignet sich besonders zur Verodung umschriebener Gefiif3ektasien 
am Locus Kisselbachi. Trichloressigsaure lal3t sich nicht ansehmelzen, sondern 
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muB entweder in Form kleinster Krystalle oder hochkonzentrierter Losung 
mit dem Watteknopf am Sondenende aufgetragen werden. Zu vermeiden ist 
unbedingt die Veratzung gegeniiberliegender Schleimhautpartien besonders 
mit den energischer wirkenden Mitteln um Synechiebildung zu verhindern. 
Am Septum kann eine kraftige Atzung gegeniiberliegender Partien durch Zer­
storung des ernahrenden Perichondriums auf beiden Seiten zur Perforation 
fiihren. 

Tiefer und kraftiger wie die Atzung wirkt die Kau8tik. Sie wird meist in 
Form der Galvanokau8tik angewandt. Das benotigte Instrumentarium wurde 
schon oben unter den Instrumenten naher beschrieben. Vor Ausfiihrung der 
Kaustik, zu der ebenfalls eine gute Schleimhautoberflachenanasthesie notig 
ist, schaltet man probeweise so viel Strom ein, daB der Brenner nahe an WeiB­
glut kommt. Rotgliihende Brenner haften am Gewebe und reiBen beim Zuriick­
ziehen den Brandschorf ab, zu heiBe, weiBgliihende Brenner verhindern die 
Blutgerinnung in den erofineten GefaBen. Bei richtiger Erhitzung laBt sich der 
Brenner ohne Abheben des Brandschorfes und ohne Blutung leicht aus dem 
koagulierten Gewebe zuriickziehen. 

Nach Ermittlung der richtigen Belastung fiihrt man unter Augenkontrolle 
den wieder erkalteten Brenner ein und driickt ihn kraftig gegen die gut cocaini­
sierte Schleimhaut oder sticht den Spitzbrenner in das zu zerstOrende Gewebe 
ein, worauf der Kontakt am Handgriff geschlossen wird. Der Patient atmet 
dabei vorteilhafterweise durch den Mund ein und durch die Nase aus, damit er 
durch den entstehenden Rauch und brenzlichen Geruch nicht zum Husten 
gereizt wird und das Gesichtsfeld iibersichtlich bleibt. Nach geniigender Zer­
storung des Gewebes - dies zu erkennen ist "Obungssache - wird der Brenner 
unter voller Belastung abgehoben, sodann nach Stromunterbrechung rasch 
aus der Nase entfernt. Zu beachten ist dabei, daB mit dem noch heiBen Brenner 
keine ungewollten Schleimhautberiihrungen, i. e. Verbrennungen vorkommen 
sollen. Verbrennungen gegeniiberliegender Schleimhautpartien an Muscheln 
und Septum fiihren oft zu schwer zu beseitigenden Synechien oder komplizieren 
doch die Nachbehandlung bedeutend. Die im Gefolge der Kaustik entstehende 
Gewebsreaktion bringt die Brandschorfe in langere Beriihrung, es bildet sich 
zuerst ein gemeinsamer Brandschorf, sodann GafaBverbindungen und nach 
deren Obliteration bleibt ein bindegewebiger derber Strang, die Synechie. 
Ihrer Entstehung beugt man gegebenenfalls durch fleiBige Anwendung von 
Cocain-Suprarenin, von Renoformpuder, durch Einfiihrung von Salbenstreifen 
oder Einlegen von Hartgummiplattchen nach OERTEL vor. 

Bei umschriebenen Schleimhauthyperplasien verschorft man die StielgefaBe; 
bei den so haufigen Schwellkorperhyperplasien der unteren Muscheln zieht man 
von hinten nach vorne 1-2 Langsfurchen durch die ganze Dicke der Schleim­
haut bis auf den Knochen oder man sticht den Spitzbrenner am vorderen Ende 
ein und verbrennt dem Knochen folgend die GefaBnetze von vorne nach hinten. 
Letzteres Verfahren schont die Schleimhaut. Der Wundschorf bedarf keiner 
weiteren N achbehandlung, die entstehende derbe Verwachsung mit dem Knochen 
verhindert eine abermalige Ausbildung von GefaBektasien. 

Bei Verwendung der galvanokaustischen Schlinge wird der Strom erst 
eingeschaltet nach Anlegung der Schlinge und die heiBe Schlinge langsam 
durchs Gewebe gezogen. 

Die postoperative Tamponade laBt sich in vielen Fallen nicht umgehen. 
Die Eigenart des Operationsgebietes verhindert eine Wundversorgung, wie sie 
sonst wohl an anderen Stellen des Korpers moglich ist, durch Ligatur und Naht. 
Dabei ist das ganze Gebiet reich an GefaBen. Die Nasentamponade ist jedoch 
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ein keineswegs gleichgiiltiger, harmloser Eingriff, da die Nase kein einwandfrei 
aseptisches Wundgebiet ist. 

Haufig steht die Blutung sofort nach dem Eingriff, was sich durch rein­
Iiches Arbeiten ohne Hinterlassung von angeschnittenen Gewebsfetzen, durch 
Vermeidung unnotiger Knochenverletzungen - die eroffneten KnochengefaBe 
konnen sich nicht so gut zuriickziehen, ihr Lumen klafft - und durch Her­
stellung der freien Luftdurchgangigkeit in einer Sitzung fordern la13t. War die 
Blutung bei der Operation gering, handelt es sich urn Patienten, bei denen kein 
vasolabiles GefaBsystem vorhanden ist, bestehen also normale Gerinnungs­
und Druckverhaltnisse und bleibt der Patient unter Kontrolle und kommt 
sofort ins Bett unter Hochlagerung des Oberkorpers, so kann man in den meisten 
Fallen auf eine Tamponade verzichten. 

Sind obige Voraussetzungen dagegen nicht in voUem Umfange erfiillt oder 
iibersichtlich, besteht also die wahrscheinliche Moglichkeit, daB nach Abklingen 
der Anasthesie und Anamie eine nicht unerhebliche Nachblutung eintreten kann, 
die zur Tamponade zwingen wiirde, so ist die Tamponade unmittelbar im An­
schluB an den Eingriff unbedingt vorzuziehen, da sie jetzt in Ruhe unter lnne­
haltung samtlicher Regein der Asepsis ausgefiihrt werden kann. 

1m allgemeinen geniigt ein lockeres Ausstopfen der Nase mit steriler Gaze 
in Streifenform unter Leitung des Auges. Durch die nachfolgende Quellung 
tamponiert eine lockere Tamponade meist geniigend. 1st die Blutung diffus 
und profus, so schichtet man Gazestreifen iiber Gazestreifen, bis die Haupthohle 
und die Nasengange exakt ausgestopft sind. Bei der Kontrolle, ob die Blutung 
steht, versaume man nicht die Beobachtung des Rachens, da manche Patienten, 
besonders weniger intelligente, lange nach hinten bluten und oft viel Blut ver­
schlucken ohne es zu bemerken oder zu beachten. 

Steht die Blutung nach richtig ausgefiihrter vorderer Tamponade nicht, 
was sehr selten ist, dann ist die Choanaltamponade nicht zu umgehen. Nach 
ESCAT geniigt dazu eine stark gebogene Zange, mit der man einen dicken Gaze­
ballen, dessen GroBe der des Naseopharynx des Patienten entspricht, urn das 
Gaumensegel fiihrt und gegen die Choanen driickt, bis er sich mit Blut voll­
gesaugt hat und damit von selbst halt. 

Ublicher ist die Ausfiihrung der retronasalen Tamponade mit Hilfe des 
BELLoQschen Rohrchens, das geschlossen in die Nase eingefiihrt wird. Beriihrt 
sein Kopf das Rachendach, dann lost man durch Linksdrehen der am anderen 
Ende befindlichen Schraube die Feder aus, die nunmehr vorspringt und den 
Knopf um das Velum in die Mundhohle bringt. Ein doppelter kraftiger Seiden­
faden, der in der Mitte um einen entsprechenden kraftigen Gazeballen befestigt 
ist - am besten halt man sich immer einige solche mit Seidenfaden armierte 
Gazeballen in verschiedenen GroBen steril vorratig - wird in den Knopfschlitz 
eingehangt, oder mangels eines solchen um den Hals des Knopfes geknotet. 
Beim Zuriickziehen leitet der Seidenfaden den Gazeballen urn das Velum und 
preBt ihn bei weiterem Anziehen in die Choanen resp. den N asenrachenraum 
und fixiert ihn dort. Das andere Ende des Seidenfadens hangt zum Munde 
heraus und erleichtert die spatere Entfernung des Tampons. 

Mangels eines BELLoQschen Rohrchens laBt sich auch ein weicher Katheter 
oder ein Tubenkatheter, durch den ein Klaviersaitendraht als Schlinge gezogen 
ist, verwenden. 

Das Tamponmaterial muB steril sein; zur Erhohung der styptischen Wirkung 
kann die Gaze mit frischbereiteter lO%iger Koagulen- oder Klaudenlosung 
getrankt werden. Um die Keimentwicklung zu verhindern, wird teilweise 
impragnierte Gaze (Jodoform, Xeroform, Vioform) empfohlen; KOFLER ver-
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wendet lO%ige Noviformgaze, die er bis zu 8 Tagen liegen laBt, ohne Faulnis­
geruch bemerkt zu haben, KAHLER tanninhaltige J odoformgaze; wir selbst 
verwenden nur gewohnliche sterile Gaze. 

Ratlich erscheint es auf aIle FaIle die Tampons nicht zu lange liegen zu 
lassen; wir entfernen sie nach 2-3mal 24 Stunden, nachdem sie zuvor durch 
Eintraufeln von Wasserstoffsuperoxyd ordentlich aufgeweicht und gelOst wurden. 
UnerliWlich ist eine regelmaBige Kontrolle der Korpertemperatur bei jeder 
Nasentamponade. Erheblicher Temperaturanstieg, zumal wenn sich fUr ihn 
sonst keine Erklarung findet, muB zur sofortigen, moglichst schonenden Ent­
fernung der Tampons veranlassen. Ebenso ist evtl. auftretenden Kopfschmerzen, 
sofern dies nicht unmittelbar im AnschluB an die Operation ist, weitgehendst 
Beachtung zu schenken. 

Postoperative Komplikationen, abgeseben von Nachblutungen, sind bei 
Nasenoperationen zwar wohl nicht allzu haufig, zumal ernstlichere, doch keines­
wegs ausgeschlossen. In der Literatur finden sich zwar nur sparliche Nieder­
schlage davon aus leicht ersichtlichen Griinden. Urn so groBer ist das Verdienst 
von STREIT, durch seine freimiitige Mitteilung von schweren septischen Folge­
e. scheinungen nach Operationen in unserem Fachgebiet zu freimiitiger Mit­
teilung AniaB gegeben zu haben. Tatsachlich forderte die angeregte Diskussion 
auch noch eine Reihe von schweren postoperativen, meist septischen Kompli­
kationen, die beobachtet worden waren, zutage; sie sind urn so beachtenswerter, 
als sie von Operateuren stammen, die ebenso kompetent und gewissenhaft 
in der Auswahl wie in der Ausfiihrung der Eingriffe sind. Beobachtet wurden 
nach intranasalen Eingriffen Meningitis durch Verletzung der Lamina cribrosa 
resp. der Olfactoriusscheiden; beides laBt sich durch entsprechende Vorsicht 
bei der Operation vermeiden; nicht so selten scheint sich an einen intranasalen 
Eingriff eine mehr oder minder schwere Sepsis anzuschlieBen, eine Beobachtung, 
die dringend zu sorgsamer Indikationsstellung und Auswahl des Zeitpunktes 
eines operativen Eingriffes mahnt, wie dies oben besprochen wurde. 
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Die ortliche Anwendung von Medikamenten bei den Rachen-, Mumi-, Kehl-
kopf- und Luftrohrenkrankheiten kann auf dem Wege 

1. der Eintraufelung (Instillation), 
2. der Pinselung, 
3. der Einblasung (Insufflation) und der Inhalation erfolgen, je nachdem 

es sich urn Heilmittel in fliissigem, pulverisiertem, festem oder gasformigem 
Zustand handelt. 

II. Eintraufelung (Instillation) in den Naseurachenraum 
und die Mundrachenhohle. 

Zur Behandlung des Nasenrachenraumes insbesondere zu seiner Reinigung 
von Eiter, Borken und Krusten hat man friiher allgemein das Nasenbad emp­
fohlen. Bei richtiger Anwendung ist es das einfachste und schonendste Ver­
fahren. Wir finden es im vorhergehenden Kapitel beschrieben. Werden mittels 
des FRANKELschen Nasenspiilers in ein Nasenloch i:>-10 ccm etwa einer physio­
logischen KochsalzlOsung bei zuriickgebeugtem Kopfe eingegossen, so flieI3t 
die Fliissigkeit durch die Nase in den Nasenrachenraum. Beim "hit"- oder 
"hi"-sagen wird der Epipharynx gegen den Mesopharynx durch Anlegen des 
Gaumensegels an den kontrahierten M. constrictor pharyngis superior (PASSA­
VANTscher Wulst) abgeschlossen. Durch Hin- und Herbewegcn des Kopfes 
kann man den Nasenrachenraum noch besser ausspiilen. Die Fliissigkeit UiBt 
man aus der Nase und dem Rachen wieder herauslaufen oder spuckt sie aus 
oder verschluckt dieselbe. ZweckmaJ3ig sind folgende Mischungen: 1/2 Kaffee­
lOffel Kiichensalz auf 1/4 Liter abgekochten lauwarmen Wassers mit oder ohne 
Zusatz von 1 KaffeelOffel Glycerin, ferm'r l-2-3%igc Borsaure-Borax- und 
Bromsalzlosungen. 

Statt der Nasenrachenbader werden vielfach Ausspritzungen des Epipharynx 
angewandt, entweder mit Spritze oder Klysopomp von der NasI' aus oder mittels 
Sprays mit rechtwinklig gebogenem stumpfem Kaniilenansatz vom Schlund 
aus. Bei Diphtheriebacillenpersistenz habe ich das Cavum nasopharyngeulll 
mit 1-5%0 bis 1 %igen EucupinlOsungen ausgespritzt. Bei allen Spiilungen 
der Nase und des Nasenrachenraumes muI3 jeder starkere Druck vermieden 
werden, um das Eindringen der Spiilfliissigkeit durch die Ohrtrompete in das 
Mittelohr zu vermeiden. 

Wenn man sich schon zur Anwendung von Spritze oder Klysopomp oder 
Irrigator entschlieJ3t, so lasse man die Fliissigkeit durch die engere Nasenseite 
ein und durch die weitere Seite abflieJ3en. EingieJ3ungen von 8-10 Tropfen 



190 W. PFEIFFER: Medikamentose Therapie. 

und mehr von 1 %0-1 %igen Paraffin-Menthollosungen evtl. mit Zusatz von 
Novocain 2-50J0ig werden mit gutem Erfolg anzuwenden sein bei akutem, 
subakutem, insbesondere aber bei chronischen Katarrhen von Nase und Rachen 
zur symptomatischen Behandlung der lastigen Trockenheit. 

Bei Schwellungszustanden in der Nase bedienen wir uns seit langem des 
Nasensprays mit z. B. l0J0iger BorsaurelOsung, 1%0 Cocain und etwas Supra­
renin. Statt Cocain kann auch Alypin, Psicain oder Tutocain verwandt werden. 

Der Spray mit den anasthesierenden Losungen, aber auch mit allen mog­
lichen desinfizierenden Losungen eignet sich aber auch in vie len Fallen von 
Mundrachenkrankheiten zur ortlichen Reinigung und zur medikamentOsen Ein­
wirkung. Hier konkurriert aber stark mit das Gurgelverfahren. 

Ein allbekanntes und viel bewahrtes Reinigungsverfahren bei allen mog­
lichen Erkrankungen der Mundrachenhohle stellt das Gurgeln dar. Wohl die 
wenigsten Arzte wissen aber Genaueres daruber, welche Gebiete der Schleim­
haute der Mundrachenhohle beim Gurgeln von der Flussigkeit erreicht werden. 

Beim gewohnlichen lauten Gurgeln und beim Gurgeln mit herausgestreckter 
Zunge bespult das Gurgelwasser i. a. nur die Mundhohle bis zu den Tonsillen, 
die hintere Rachenwand wird nicht erreicht, ein Teil der Flussigkeit wird beim 
nachfolgenden Schluckakt aber bis zu den unteren Teilen der Rachenhohle 
gelangen. 

Der Greifswalder Kliniker MOSLER hat anfangs der 80er Jahre ein Ver­
fahren beschrieben zur Reinigung des Rachens, Nasenrachenraums und der 
Nasenhohle: Man nehme einen Schluck Wasser in den Mund, atme bei zuruck­
gebeugtem Kopfe tief durch die Nase ein, dadurch flieBt das Gurgelwasser 
in den unteren Teil des Schlundes, bei der nun folgenden Ausatmung durch 
die Nase wird die Flussigkeit mit nach oben in den Nasenrachenraum gerissen. 
Beugt man nun den Kopf nach vorne uber, so flieBt das Wasser zur Nase heraus. 
Durch Dbung kann man auf diese einfache Weise Mund-Rachenhohle-Nasen­
rachenraum und Nasenhohle reinigen. 

GUINIER, spater HERYNG und MORITZ SCHMIDT haben gezeigt, daB man bei 
vorgestreckter Zunge und leicht nach hinten gebeugter Kopfhaltung einen 
kleinen Schluck Wasser bis in den Sinus piriformis laufen lassen kann. Durch 
leichtes Pressen lauft die Flussigkeit von dort in die Kehlkopfhohle uber. Mit 
dem Kehlkopfspiegel konnte dabei das Aufsteigen von Luftblasen aus dem 
Kehlkopf beobachtet werden. 

KAHSNITZ hat sich besonders eingehend mit der Systematik des Gurgelns 
befaBt. Er unterscheidet das Mundgurgeln, das Rachen-, Kehlkopf-, Nasen­
rachen- und Nasengurgeln. Bei jeder Art solI nach KAHSNITZ "die Zungen­
spitze wie bei der a-Stellung an der Innenflache der unteren Schneidezahne 
liegen" . 

Beim Mundgurgeln legt sich der Zungengrund an den weichen Gaumen, 
durch den Luftstrom wird das Wasser durcheinander gewirbelt. 

Beim Rachengurgeln ist der Mund weit geoffnet und nach oben gerichtet, 
die Luft streicht zwischen Zungengrund und vorderer Wirbelsaulenwand nach 
oben, das Gurgelwasser trifft den Mesopharynx. 

Beim Kehlkopfgurgeln solI das Wasser mit kurzer leichter Ruckwartsbewe­
gung des Kopfes uber den Zungengrund geworfen, unter gleichzeitigem ruhigem 
a-Anlauten bis in den Kehlkopf flieBen, von der durch die leicht aneinander­
gelegten Stimmbander aufwarts steigenden Luft zum Wirbeln gebracht werden. 

Beim N asenrachengurgeln wird dem a ein ng angehangt und mit dem ver­
starkten Luftstrom das Wasser aus dem Kehlkopf nach dem Nasenrachenraum 
geworfen. Durch das ng-Sagen legt sich der Zungengrund fest an den weichen 
Gaumen an, wird dem Wasser der Weg zum Mund versperrt. Damit das Wasser 
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nicht sofort durch die Nase abflieBt, wird der Kopf nach hinten ubergebeugt. 
Wird nach einer Weile das ng aufgegeben und a gesagt, so kann d;;,s Wasser 
durch den Mund abflieBen. 

Wird aber anstatt a das ng weiter beibehalten und der Kopf ruhig nach vorne 
gebeugt, so reinigt das Wasser sprudelnd und wirbelnd die hintersten Teile der 
Nase. 

BECK hat die Patienten mit dunner EubarytlOsung auf die verschiedenen 
Arten gurgeln lassen und konnte durch Rontgenblitzaufnahmen feststellen, 
daB beim gewohnlichen Gurgeln das Gurgelwasser sich im Munde befindet 
und nur den weichen Gaumen, die Gaumenbogen und Tonsillen erreicht; das­
selbe Bild ergibt sich, wenn beim Gurgeln die Zunge herausgestreckt wird. 
Wohllauft etwas von der Spulflussigkeit uber den Zungengrund nach abwarts. 
Aber die hintere Rachenwand wird nicht betroffen. 

Beim sog. tiefen Gurgeln sah BECK im Rontgenbild, daB sich die Haupt­
masse der Spul£lussigkeit beiderseits in der Vallecula glossoepiglottica ansammelt 
und eine geringe Menge in den Sin. piriformis hinabflieBt. BECK konnte auch 
verfolgen, wie durch nachfolgende Exspiration die Spulflussigkeit durch den 
Meso- und Epipharynx bis in den mittleren Nasengang hinaufgeworfen wird 
und schlieBlich durch die Nase herauslauft. Auch das Hineingelangen der 
FlUssigkeit in den Kehlkopf konnte BECK bei einem geubten Gurgler nach­
weisen und so die KAHSNITzschen Erfahrungen rontgenographisch bestatigen. 

Versuche durch Gurgeln mit Farbstofflosung die Ausbreitung der Fliissigkeit 
in der Mundrachenhohle nachzuweisen, muBten fehlschlagen, da die Schleim­
haute an verschiedenen Stellen den Farbstoff verschieden stark oder gar nicht 
aufnehmen. BECK hat solche Versuche SANGERS nachgepriift und fand, daB 
die verhornten und abgestorbenen oberen Schichten des Plattenepithels der 
Zungen- und Mundschleimhaut die Farbstoffe weit mehr annehmen, als die 
Schleimhaute des Rachens oder der Tonsillen. Die Spritzflecke an den Tonsillen 
entstehen an den Mandelbuchten, die yom Detritus und abgestorbenem Epithel 
angefUllt sind und deshalb den Farbstoff gierig aufnehmen. 

Das Nasenrachen- und Nasengurgeln mit 10J0iger Borsaure-KochsalzlOsung 
empfiehlt KAHSNITZ bei beginnendem Schnupfen, bei trockenem Nasen-Rachen­
katarrh, bei Rhinitis a trophicans und besonders bei chronischem trockenem 
Mittelohrkatarrh mit der dabei meist vorhandenen Verengerung der Ohrtrom­
pete. KAHSNITZ laBt beim Kehlkopfgurgeln das Gurgelwasser erst 2-3mal 
zum Munde heraus, dann erst durch die Nase gehen; durch Kopfneigung kann 
man dann beim Nasenrachengurgeln das Wasser direkt iiber die verengte Ohr­
trompete flieBen lassen. Nunmehr entfernt man durch kurzen LuftstoB von 
unten das iiberschiissige Wasser aus Nasenrachen und Nase und laBt den V AL­
SALVAschen Versuch machen. KAHSNITZ glaubt durch fortgesetztes zielbewuBtes 
~asenrachengurgeln den die Verengerung der Ohrtrompete veranlassenden 
Zustand der Schleimhaut des Nasenrachenraumes derart giinstig beeinflussen 
zu konnen, daB auch die Ohrtrompete wieder durchgangig wird und "statt deR 
Katheterismus genugt dann der einfache und schonende Valsalva". 

Das Kehlkopfgurgeln empfiehlt KAHSNITZ bei akuten und chronischen 
Ka tarrhen, selbst bei Tuberkulose, bei welchen er Aluminium chloricum Malle­
brein anwenclet. 

Nur wenige lernen das Gurgeln in der systematischen Art von KAHSNITZ. 
Die meisten bekommen bei tiefem Gurgeln alsbald heftigen Husten und Brechreiz. 

Ais Gurgelwasser kommen neben Wasser, Kochsalz-, Borsaure-, Borax­
lOsungen in Betracht. Dekokte von Salbeitee, Kamillentee, auch Kamillosan 
(chem.-pharmaz. Werke Bad Homburg V. d. H.), auch Zusatze von Anaestheticis, 
fiir das Nasenrachengurgeln am besten nur physiologische NaCI-Losung. Alle 
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giftigen Beimengungen vermeide man besser wegen der Gefahr des Verschluckens, 
so z. B. Kali chloricum. 

An Stelle der Gurgelungen oder gleichzeitig wurden schon lange Kaupastillen 
verordnet. 

Bekannt sind die von BERGMANN angegebenen, sie enthalten Thymol 0,002, 
Natr. benzoic. 0,02, Saccharin 0,015 und sind mit Guttapercha und Damarharz 
hergestellt . 

Der Patient solI sie 15 Minuten kauen, den Saft verschlucken und die 
Pastillen ausspucken. 

AVELLIS hat die Anginapastillen NEUMEIER angegeben, welche Antipyrin 
und Cocain enthalten. 

Erwahnenswert sind hier noch die Anasthesinbonbons von RITSERT. Bor­
cocainmentholcompretten von MERCK, Panflavinbonbons von Casella, Thy­
angolpastillen THILO. Letztere enthalten Anasthesin, Phenacetin, Thymol, 
Menthol, 01 eucalypti; Eucupinpastillen mit einem Gehalt von 0,015-0,02 
Eucupin bihydrochlorium bei Diphtherie und Diphtheriebacillentragern. 

Auf die perlinguale Applikation der Medikamente solI hier noch naher 
eingegangen werden. 

MENDEL hat sich besonders dafm' eingesetzt. Wie die Schleimhaut des 
Magen-Darmkanals, so ist auch die Mundschleimhaut imstande, die Resorption 
von Medikamenten zu vermitteln. Die Perlingualtabletten "Silbe" mit Nitro­
glycerin, mit Veronal, Morphium und mit Codein enthalten gleichzeitig ein 
lipoides Losungsmittel und eine Kohlensaure entwickelnde Masse. Dadurch 
solI die Permeabilitat der Ge£aB- und Zellmembranen gesteigert werden und so 
eine schnelle Resorption des Medikaments wahrend der Auflosung der Tablette 
zwischen Zunge und Gaumen erfolgen. 

Die Wirkung der Medikamente tritt bei der Perlingualtablette viel rascher 
und zuverlassiger ein, als wenn die Medikamente erst yom Magen-Darmkanal 
resorbiert werden, auch ist eine kleinere Dosis genugend. Diese Feststellungen 
MENDELS wurden bestatigt von DREYER bezuglich Medinal-Atropin; er ver­
glich die Medikamente, per os und perlingual gegeben, bei Kindern und fand, 
daB perlingua,l kleinere Dosen schneller und sicherer zum Ziele fuhren. 

Auch GROSSMANN und SANDOR erzielten mit der perlingualen Verabreichung 
von Nitroglycerin rasche und starke Wirkung, wahrend auf die gewohnliche 
stomachale Verabreichung durch den Magen die Wirkung sehr ahgeschwacht 
wurde. Freilich ha,lten diese beiden Autoren die Perlingualtabletten fUr uber­
flussig und empfehlen, den Mund mit 8 Tropfen 1 %iger Nitroglycerinlosung 
in 15 ccm Wasser auszuspulen, ohne etwas zu verschlucken. MENDEL halt 
auch deshfdb die Perlingualtabletten mit Nitroglycerin fur sehr empfehlenswert, 
weil die Patient en mit Angina pectoris damit stets zu Beginn des AnfaHs ein 
Mittel bereit haben, das in 1-2 Minuten die gefaBerweiternde Wirkung ent­
faltet. 

Die Tabletten perlingulll. sommiferae mit 0,25 Medinal wirken schnell, an­
haltend vorziiglich (die Halfte del' meist iiblichen Dosis) auch als Sedativum 
an Stelle der Brompraparate. 

In8ulingual-Tabletten sollen die Insulininjektionen unter Umstanden ver­
meiden lassen. Das Insulin wird von der Zungenschleimhaut direkt resorbiert 
und gelangt so in den Korperkreislauf, ohne den Magendarmkanal passieren 
zu mussen, wodurch seine Wirksamkeit aufgehoben wurde. Wenn auch mit 
gewissen qualitativen und quantitativen Unterschieden, so ist doch die Wirkung 
des perlingual einverleibten Insulins auf den Kohlenhydratstoffwechsel von 
MENDEL u. a. nachgewiesen. Eine Insulingualtablette enthalt 15 Einheiten. 
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Perlingual-Nitroglycerintabletten enthalten 0,0003 N. 
0,01 M. 
0,0003 A. 
0,01 C. 

" Morphiumtabletten 
" -Atropintabletten 

-Codeintabletten 
Tabl. sommiferae 

c. Codein 
0,25 Natr. diaethylbarbitur. 
0,15 Natr. diaethyl-barbit. 

+ 0,005 Codein. 

2. Pinselungen des Nasenrachenraumes und der 
M undrachenhohle. 
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DaB der Nasenrachenraum z. B. zur Anasthesierung des Nasenrachendaches 
bei der Adenotomie vom unteren Nasengang aus mit Watte umwickelten Sonden 
erreicht werden kann, ergibt sich von seJbst aus der anatomischen Situation. 
Desgleichen konnen wir mit vernickeltell angerauhten Kupfersonden, die gleich­
falls mit Watte umwickelt sind, von der Nase aus den Nasenrachenraum mit 
Losungen von Jod-Jodkali-Glycerin, Lytinol, Paraffin-Menthol pinseln und 
massieren. Wir fiihren dabei mit der schreibfederartig gehaltenen Sonde vibrie­
rende Bewegungen aus oder teilen solche der Sonde durch eine in der Hohlhand 
gehaltene Massagekugel des seiner Zeit von SPIESS angegebenen Massage­
apparates "Tremolo" mit. 

Bei starker Trockenheit del' Schleimhaute mit firnisartigem Dbel'zug der 
Rachenschleimhaut, besonders wenn festhaftende eingetrocknete Sekretbol'ken 
vorhanden sind, ist es oft notwendig, mit einem rechtwinklig abgebogenen 
Wattetl'ager von der Mundhohle aus in den Nasenrachenraum einzugehen und 
die Schleimhaut mit dem mit einem der obigen Medikamente getrankten Watte­
pinsel abzureiben und zu massieren. Um Verletzungen zu vermeiden, ist darauf 
zu achten, daB die angedrehten Wattewieken iiber das Ende des Wattetragers 
hinausragen. Man kann auch mit besonderen winklig abgebogenen Zangen zu 
solchen Pinslungen Gummischwamm gebrauchen. Wenn adstringierende oder 
atzende Mittel gebraucht werden, wie z. B. Tannin 1-2%, Chlorzink 2%, 
Arg. nitro 2-10% oder Milchsaure 25% bis pur, so muB natiirlich eine An­
asthesierung vorausgehen. An anderer Stelle ist bereits geniigend betont worden, 
daB der mit einem Medikament getrankte Wattetrager keine iiberschiissige 
Losung aufgenommen haben darf, damit nicht etwa unbeabsichtigt beim An­
pressen und Ausdriicken des Wattepinsels kleinere oder groBere Mengen der 
Fliissigkeit abtropfen und ungewollt andere Schleimhautbezirke treffen. 

3. Die Einblasung oder Insufflation von Medikamenten in 
Pulverform 

in den Nasenrachenraum, die MundhOhle oder den Kehlkopf erfolgt durch Pulver­
blaser aller moglichen Konstruktionen, am einfachsten mit einem Instrument, 
das sowohl nach der Nase, dem Nasenrachenraum und dem Kehlkopf dirigiert 
werden kann. 

In den Katalogen sind eine Unzahl von Modellen abgebildet. Sehr zweck­
maBig ist del' MORITZ-SCHMIDTsche Pulverblaser (Abb. 1), 3teilig aus Doppel­
geblase, metallenem Pulvertrager mit pistolenformigem AbschuBhebel und 
geradem oder gebogenem Glasrohransatz bestehend. Er laBt sich sehr leicht 
reinigen und das Pulver lal3t sich unter Kontrolle des Spiegels an die gcwiinschten 
Stellen einblasen. Je nachdem man den Hahn mehr ode! weniger offnet, laBt sich 
der Druck leicht dosieren. Viel gebraucht wird auch der KABIERSKEsche Pulver-

Hals-. Nasen- nnd Ohrenheilkunde. II. 13 
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blaser (Abb. 2), mit auswechselbarem, geradem und gebogenem Glasrohransatz. 
ferner das tabakpfeifenartige Glasrohr von HOFFMANN (Abb. 3), mit dem das 
Pulver eingesogen werden muE. Weniger geeignet finde ich die Pulverblaser, bei 
denen die Ansatze ganz aus Metall bestehen. Wenn sie auch leicht auskochbar 
sind, so sind sie ebenso schwer zu trocknen, das Pulver baHt sich leicht in den 
feuchten engen Rohlen zusammen und bleibt an deren Wandungen haften. 
Dagegen sind die Pulverblaser nach Art der WULFFschen Flaschen (Glas­
behalter mit doppelt durchbohrtem Stopfen und kurzerem und langerem Glas­
rohr) sehr brauchbar. 

Abb. I. pti ch r K hlkopfpulv rbln r. 
(Nach 'MORITZ CHMIDT.) 

Abb. 2. Pulverblaser fUr Ohr, Nase, Rachen und 
Kehlkopf. (Nach KABIERSKE.) 

Abb. 3. Kehlkopfpulverblaser. 
(Nach HOPMANN.) 

Auf das pfe'fenkopfiihnliche Ende I02"t 
man nach Einbrin«ung des medikamon­
tOsen Pulvers den Daumen auf, nun 
wird die Glaspfeife in den Mund g-e­
steckt, der Daumen losgelassen; dann 
gelangt durch Einziehen von Luft das 

Pulver yon selbst in den Kehlkopf. 

Die pulverformigen Medikamente sind in vielen Fallen sehr nutzbringend. 
bei allen moglichen Formen von Katarrhen, besonders aber bei tuberkulOsen 
Geschwtiren der oberen Luftwege sowie nach opmativen Eingriffen. 

Einige Rezepte seien hier kurz angefUhrt: 
Natr. biboracic. 1,0 Natr. sozojodol. 2,0 
Sacch. lact. ad 10,0. Anasthesin 1,0 

Suprarenin 0,01 
Sacch. lact. ad 10,0. 

Acid. boric. 1,0 Acid. boric. 1,0 
Cocain 0,1 Natr. biboracic. 2,0 
Menthol 0,01 Menth:>l 0,1 
Suprarenin 0,001 Sacch. lact. ad 10,0. 
Sacch. lact. ad 10,0. 

Tannin 1,0 Zinc. sozojodol. I,0~2,0 

Sacch. lact. ad 10,0. Sacch. lact. ad 20,0. 

Zinc. sozoj.odol. 1,0 Natr. sozojodol. 2,0 
Acid. tannic. Orthoform 

} Acid. gallic. ii.a. 0,5 seu Anasthesin 3,0 
Orthoform 

} 
seu Cycloform 

seu Anasthesin 2,0 Sacch. lact. 5,0. 
seu Cycloform 
Sacch. lact. 5,0 



Einblasung in Nasenrachenraum, Mundhohle, Kehlkopf. 195 

Statt Milchzucker hat sich uns auch das auf elektroosmotischem Wege her­
gestellte Kieselsaurepraparat Salusil ,,0" BRAM sehr bewahrt insbesondert> 
fur Ortizon subtil. pulverisiert 1,0-2,0, Salusil ,,0" BRAM ad 10,0. 

Rezepte fur Mundwasser. 
Salol. 3,0 
Spiro vin. rect. 50,0 
Tinct. myrrhae 5,0. 

1 Teeioffel auf 1 Glas Wasser. 

Acid. boric. 5,0 
Aq. menthae pip. 25,0 
Aq. dest. ad 250,0. 

Zur VersiiBung nehme man statt 
Zucker Saccharin 0,1 auf 1 Liter 

zur Schonung der Ziihne. 

Kal. hypermangan. 1,U 
Aq. dest. ad 50,0. 

5-15 Tropfen auf ein Glas Wasser. 
(Hellrosa Losung.) 

Boracis 
Thymol. 
Spiro vin. 
Aq. dest. 

aa 1.0 
;,0,0 

ad 200,0. 

Obige Mundwasser sind geeignet zur Reinigung und Desodorierung del' 
Mundhohle. Will man adstringierende Wirkung, so sind folgende Rezepte zu 
empfehlen: 

Tinct. Jodi 0,2 
Tinct. Ratanhiae 20,0 

20 Tropfen auf 1 Glas Wasser. 

Aluminis :3,0 
Decoct. fol. Salvo ad 300,0 

Solut. acid. boric. 3%. 

Tinct. Myrrhal> 
Tinct. Gallarum aa 15,0 
01. Menthae pip. gtts. VIII. 

30 Tropfen auf 1 Glas Wasser. 

Solut. hydrogen. peroxydat. 3%. 
1 EBl6ffeI auf 1 Glas Wasser. 

Liq. alumin. acetic. 8%. 
30 Tropfen auf 1 Glas Wasser. 

R e z e pte fur Pin s e I u n g end e r M un d s chI e i m h aut. 
Tinct. Jodi 
Tinct. Myrrhae 

5,0 
10,0 

Boracis 
MeII. rosat. 
Glycerin. 
Aq. dest. 

I,U- 4,0 
5,0 

10,0 
30~0 

Solut. Neosalvarsan. 3%. 
(Bei Angina Vincenti.) 

Tinct. Myrrhae 
Tinct. Ratanhiae 
Tinct. Gallarum 

Aphlogol "Silbe". 

aa ]0.0. 

(Durch Campher entgiftetes 
CarboIsiiurepriiparat. ) 

Acid. salicyl. 
Glycerin 
Spirit. vin. rectif. 

1,0-2,0 

aa 10,0. 

I Bei Aphthen, Plaques, Ulcerationell 
Solut. Argent. nitric. 2-10% statt der Losungen manchmal auch 
Solut. acid. chromic. 2-10% zweckmiiBig an Sonden angeschmol-
Acid. lactic. 20% bis pur. zene Perlen, vorher aniisthesieren! 

Hernach neutralisiere! 

Cycloform zum Aufpinseln auf Wunden und 
Anasthesin } Mit Glycerin und Spiritus angeriihrt 

Orthoform Geschwiire. 

Bei gangranosen Geschwiiren der Mundschleimhaut wird der Jodoformbrei 
mittels Gazebauschchen aufgetragen, von MIKULICZ und KUMMEL sehr emp­
fohlen; er wird folgendermaBen hergestellt: 

Jodoform mit 10 Teilen 1%0 Sublimatlosung oder 
" "10,, 2% OarbolsaurelOsung oder 
" "10,, 30/ 0 BOIsamelOsung gemischt, 

24 Stunden stehen lassen, Flussigkeit abgieBen, Bodensatz mit Borsaurelo8ung 
zu einem dicken Brei anriihren. 
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Die Einbringung von Medikamenten in den Kehlkopf und die Luftrohre 
erfolgt gleiehfalls dureh Einpinselung, Eintriiufelung (Instillation) und Ein­
blasung (Insufflation), sowie dureh Einatmung. 

4. Eintranfelung in Kehlkopf und Luftrohre. 
Eintriiufelun(J (Instillation). Ala Kehlkopfspritze laBt sieh jede Spritze ver­

wenden, auf die eine der Kehlkopfsonde ahnlieh gekriimmte Kaniile aufgesetzt 
wird. Am best en haben sieh die Spritzen mit 3 Ringen fiir Daumen, Zeigefinger 

,::===eJ '+ 
Abb. 4. Rekord-Kehlkopfspritze. 

und Ringfinger bewahrt, mit denen 
sieh das Medikament tropfenweise ein­
traufeln laBt (Abb. 4 u. 5). 

Sebr geeignet ist aueh die von 
MORITZ SCHMIDT angegebene Ballon­
spritze (Abb. 6), bei der die Fliissig­
keit mit keinem Stempel in Beriihrung 
kommt. Man lernt es sehr raseh, den 
Druek in dem Gummiball so Zu be­

messen, daB nur Tropfen fiir Tropfen in den Kehlkopf gelangt, es laBt sieh 
aber aueh mit starkerem Druek einspritzen. 

Eine sehr exakte und sparsame Dosierung gestattet die BRUNINGSsehe Pinsel­
spritze (Abb. 7), eine Verbesserung der alten TURcKSehen Sehwammspritze. 
Mit der Pinselspritze, an deren angerauhtem, seitlieh durehloehtem Kaniilen­
ende ein Wattebauseh angedreht wird, kann man unter Kontrolle der Spritzen­
skala den Wattebauseh mit der Coeain- oder einer anderen Losung tranken, 

I I I 

Abb. 5. Rekord-Kehlkopfspritze mit Saxutkaniile, 
mit einem von Metall umgebenen Glasrohr umkleidet 

(s. Durchschnitt). 

Abb. 6. Ballonspritze nach MORITZ SCHMIDT. 

dann die Sehleimhaut pinseln 
und wieder unter Vorsehieben 
des Stempels etwas Coeain 
nachtrli.ufeln und dann wieder 
pinseln. 

Statt des Coeains werden 
auch Alypin, Tutoeain und 
Psieain 5-1O%ig angewandt; 
naeh unseren bisherigen Er­
fahrungen sind diese An­
aesthetic a fiir die Oberflaehen­
anasthesie dem Cocain unter­
legen. Wir wenden i. a. fj 

bis 1O%ige Cocain16sung an. 
Der Verbrauch an Coeain ist 
natiirlich individuell sehr ver­
schieden, wie aueh die Reiz­
barkeit bei den versehiedenen 
Kranken sehr wechselt. Die 

Anasthesie tritt gewohnlieh naeh wenigen Minuten ein. !hre Dauer wechselt 
zwischen 5 und 20 Minuten und langer. Gewohnlich kommt man mit 1-2 cem 
einer 5-1O%igen Cocainlosung aus, der man zweckmaBig noch einige Tropfen 
Suprarenin (1: 1000) zusetzt. Nur bei starker Reizbarkeit der Sehleimhaute, 
bei angstlichen und nervosen Kranken geben wir vor der lokalen Anasthesierung 
innerlieh Kodein 0,03 oder Eukodal 0,005 oder subcutan Omnopon, Pantopon 
oder Morphium 1-2 cg, evtl. mit 1 mg Atropin. 

Damit die Patienten sieh nieht unnotig angstigen und aufregen, ist es besser, 
wenn man sie sehon vorher auf voriibergehende Storungen dureh die Anasthesie 
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aufmerksam macht. Das KloBgefiihl im Hals, das Gefiihl des Zugeschnfutseius, 
die Empfindung einer stenosierenden Schwellung und das Unvermogen, den 
Speichel herunterzuschlucken, besonders aber der gar nicht selten auftretende 
Glottiskrampf konnen allzu leicht den Kranken in Unruhe versetzen. Beim 
Glottiskrampf sind mehrere Methoden zu dessen momentaner Aufhebung an­
gegeben worden. So kann man dem Kranken Mund und Nase zuhalten, ihn 
auHordern, den Atem kurz anzuhalten, nach wenigen Augenblicken Mund und 
Nase offnen und tief einatmen lassen. Andere lassen den Mund schlieBen und 

Abb. 7. Vereinigung von Wattepinsel mit PinseIspritze nach BRUNINGS. 

tief durch die Nase einatmen, wieder andere lassen den Kranken rasch 5 abge­
setzte Schluck Wasser trinken. Durch diese ablenkenden MaBnahmen geht 
der Krampf stets rasch voriiber . 

Man fordere auch die Kranken auf, allen Speichel auszuspucken und evtl. 
auch abzuhusten, damit nicht unnotig viel von dem Anaestheticum dem Korper 
einverleibt wird. 

Die Oberflachenanasthesie genugt fur aHe endolaryngealen Eingriffe . Eine 
submukose Injektion etwa von Novocain ist nicht notig, falls diese nicht einer 
therapeutischen Indikation zu geniigen hat, 
wie z. B. die submukose Novocaininjektion 
nach SPIESS bei Papillomatose oder Tuber­
kulose des Kehlkopfes. 

Hier muB jedoch die neue Methode der 
Lokalanasthesie fUr Rachen - Kehlkopf­
operationen von O. WAGENER angefiihrt 
werden, die jegliche Pinselung mit Cocain 
iiberfliissig macht. WAGENER gibt 1/2 Stunde 
vor der Operation 1 cg Morphium + 1 mg 
Atropin, nach 20 Minuten beiderseitige 
Injektion von 1% Novocain in den N. 
laryngeus superior nach HINSBERG, In­
jektion von 1/2% Novocain an die Aus- Abb. 8. Kehlkopfspray nach EPHRAIM. 

trittssteHen des Nervus palatinus am hinte-
ren Rande des harten Gaumeus, schlieBlich Injektion an der seitlichen Pharynx­
wand beiderseits zur Anasthesierung des Plexus pharyngeus (Fasern von N. glosso­
pharyngeus, vagus und sympathicus) etwa in der Hohe der Basis der Uvula 
und etwas abwarts. Man kann hier auch einzelne Novocaindepots setzen bis 
hinab in die Hohe der Epiglottis. 

Ahnlich der Eintraufelung ist der Kehlkopfspray (Abb. 8) , mit dem man 
groBere Mengen stark verdiinnter anasthesierender oder auch IOscnder und 
reinigender Mittel wie z. B. Wasserstoffsuperoxyd in den Kehlkopf einsprayen 
kann. 

1) S. WAGENER in PASSOW-SCHAFERS Beitrage 21 und TONNllORF: Zeitschr. f. Hals-, Nasell-
u. Ohrenheilk. Bd. 11, H. 1. 
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Die Technik der A nasthesierung wiirde demnach folgende sein: 
Man traufelt mit der Kehlkopfspritze einige Tropfen CocainlOsung auf den 

Kehldeckel und den Kehlkopfeingang, dies wiederholt man ein- oder zweimal, 
dann geht man mit dem Cocainwattepinsel mehrere Male in die Kehlkopfhohle 
ein und anasthesiert allseitig den oberen und mittleren Kehlkopfraum. Da sich 
an dem Wattebausch Schleim ansetzt, der die Aufnahme von frischer Cocain­
!Osung erschwert oder unmoglich macht, ist es notwendig, den Wattebausch 
vor der neuen Pinslung Zu erneuern. In manchen Fallen ist es zweckmaBig, 
auch den weichen Gaumen und die hintere Rachenwand unempfindlich zu 
machen. Dazu geniigt es, wenn man beim Herausgehen mit dem Wattepinsel 
die genannten Partien beriihrt. 

5. Pinselung des Kehlkopfes. 
Von dem friiher haufig angewandten Haar pinsel ist man schon aus 

hygienischen Griinden abgekommen; 10sgelOste Harchen konnten zudem un­
notigen Reiz verursachen. Statt des sen benutzt man jetzt als Wattetrager 
Kehlkopfsonden, an deren angerauhtem Ende ein gIo13erer oder kleinerer Watte-

(===============~ 

Abb. 9 u. 10. Wattetrager ftir den Kehlkopf zum Kokainisieren. 

bausch fest angedreht wird (Abb. 9 u. 10). Vor der Benutzung wird der 
Wattebausch kurz durch die Flamme gezogen. 

Die Zeiten, in denen der Arzt den Kranken ohne Spiegelkontrolle im Kehlkopf 
gepinselt hat oder gar der Kranke die Pinselung mehlfach iIll Tage selbst vor­
genommen hat, wobei meist nur der Zungengrund oder die Rachenwand, besten­
falls der Hypopharynx gepinselt wurden, sind VOl iiber. SoIl die Pinselung Zweck 
haben, so mu13 sie unter Leitung des KehlkopfspiegeIs erfolgen. Letzterer wird 
mit der linken Hand der Arzneimitteltrager schreibfederartig in der rechten 
Hand gehalten. Der Wattebausch an der Kehlkopfsonde wird mit dem anZu ­
wendenden Arzneimittel leicht getrankt. Man soUte nicht mit dem Pinsel in 
das Arzneiflaschchen selbst eintauchen, sondern benutze dazu einen besonderen 
Napf. Beim Auftragen des Medikamentes auf die Kehlkopfschleimhal'lt darf 
keine iiberschiissige Fliissigkeit abtropfen und etwa unbeabsichtigt in die 
tIeferen Luftwege geraten, man mu13 deshalb den Wattebausch vorher aus­
driicken. 

Nur bei nicht allzu empfindlichen Patienten kann man ohne vorhergehende 
Anasthesiertlng die medikamentose PinselWlg ausfiihren; bei Beriihlung der 
Kehlkopfschleimhaut tritt dann ein reflektorischer Verschlu13 der ganzen Kehl-



Einblasung in Kehlkopf und Luftriihre. 199 

kopfhOhle ein, dadurch wird das Medikament all$eitig die Schleimhaute treffen. 
Will man aber nur eine umschriebene Stelle treffen, so m.uB man zuvor den 
Kehlkopf unempfindlich mach en durch Eintrauflung von anasthesierenden 
Losungen. 

6. Einblasung (Insufflation) in Kehlkopf und Luftrohre. 
Das Einblasen von Medikamenten in Pulverform geschieht gleichfalls unter 

Kontrolle des Kehlkopfspiegels mit dem von MORITZ SCHMIDT angegebenen 
aseptischen Pulverblaser mittels gebogenen Glasansatzes oder mit dem 
KABIERSKE-Pulverblaser. Man vermeide hierbei zu starken Druck im Ge­
blase, weil durch allzuheftigen Luftanprall leicht Glottiskrampf hervorgerufen 
wird. Will man das Pulver auf die Stimmlippen bringen, so benutzt man 
den Augenblick des "Ha" -sagens zur Einblasung auf die Kehlkopfhinter­
wand und in die Luftrohre wahlt man den Augenblick der beginnenden In­
spiration. 

Es sei erwahnt, daB schon zu altesten Zeiten Pulver durch Schi1£rohr, spater 
durch Glasrohren oder auch durch Retorren (LEWIN) durch Ansaugen in die 
Atmungswege gebracht wurden. Erst ORTEL hat mittels eines Geblases, das 
er an der Retorte von LEWIN anbrachte, den Pulverstaub durch Luftdruck den 
tiefen Atemwegen zugefiihrt. 

Eine WULFFsche Flasche ist ebenso geeignet, Medikamente in Pulverform 
zu zerstauben. Das langere Glasrohr wird mit Doppelgeblase oder einfachem 
Gummiball verbunden, das andere kiirzere abgebogene Glasrohr in den Mund 
eingefiihrt. Auf ahnlichem Prinzip beruht der KABIERsKEsche Pulverblaser. 
Die klinischen Beobachtungen bei den Staubinhalationskrankheiten sowie die 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen nach Kohlestaubinhalation haben 
ergeben, daB trockener Staub bis in die feinsten Verzweigungen der Bronchiolen 
und Alveolen gelangen kann. Doch sind Inhalationen von Pulver lediglich 
zur Lokalbehandlung von Rachen- und Kehlkopferkrankungen als Einbla­
sungen (Insufflationen) noch gebrauchlich. 

In fester Form wendet man zuweilen Argentum nitr., Chromsaure und 
Trichloressigsauf(> an. Argent. nitr. cum kalio nitrico (Lapis infernalis miti­
gatu'» wird im Porzellantiegel iiber der Bunsenflamme erwarmt und verfliissigt. 
Taucht man mit der Kehlkopfsonde in den Tiegel ein, so bekommt man beim 
Herausziehen an der Spitze der Sonde beim Erkalten eine weiBe Perle. Durch 
leichtes Aufklopfen der Perle priife man, ob sie geniigend festhaftet. 

Es sind auch besondere gedeckte Atzmitteltrager fiir den Kehlkopf emp­
fohlen worden, z. B. fiir Trichloressigsaure. Ebensogut kann man aber feinste 
Wattebauschchen an den Wattetragern mit konzentrierter Trichloressigsaure 
oder Chromsaure befeuchten und nach geniigender Anasthesierung die kranke 
Stelle damit atzen. 

Dber die Indikation der einzelnen Medikamente siehe Kapitel HEIMS-
HEYMANN. 

Ais Pulver kommen zur Anwendung: 
Acid. tannic. 2,0 Zinc. socojodolic. 1,0 Natr. sozojodol. 2,0 
Talc. 10,0 Sacch. lact. 5,0-10,0 Sacch. lact. 10,0. 

Kalomel 1 : 10, Anasthesin. Orthoform, Cykloform, Ortizon-Salusil (BRAM) 1 : 10. 
Dermatol, Noviform, .Jodol, Thioform, Cocain 1,0 Acid. gallic. 

Sacch. lact. 4,0 Acid. tannic. aa. 
Zur Eintriiufelung und Pinselung: Solut. Cocain, Alypin, Tutocain, Psicain, 

Novocain 5-10-20%ig, evtl. mit Zusatz von Suprarenin 1 : 10001-2 Tropfen 
auf den Kubikzentimeter'. 
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01. Eucalypt. 1,0 
Coryfin 
Paraffin liquid. iiii 10. 

Sol. acid. lact. 25-50% - pur. 

Dianol II-III, Protargol 0,1-0,2, CholevalO,5-1%ig, Sol. Zinc. chlorat.0,5%ig, Sol. 
Glycerin 5,0 
Aq. dest. ad 10 

Zinc. sozojodol. 5%, Sol. argent. nitric. 1-10%. 

Acid. tannic. 5,0 Jod. pur. 0,1 Lytinol 1-5%. Lugol-Turiopin. 
Glycerin Kal. jodat. 0,5 
Aq. deBt. iiii. 20. Glycerin 10,0 Menthol-Turiopin 3-5-10%. 

Der direkten Laryngoskopie und Tracheobronchoskopie muB die oben 
skizzierte Anasthesierung des Rachens und Kehlkopfes vorausgeschickt werden. 
KILLIAN hat gezeigt, daB man auch palpatorisch mit geraden Wattetupfer­
sonden Kehlkopf und Trachea pinseln kann (s. Bd. I, S. 935). 

7. Inhalation. 
So alt die Inhalationstherapie ist, so wenig klare Kenntnisse herrschen im 

allgemeinen iiber die richtige und zweckmaBige Anwendung derselben bei den 
verschiedensten Erkrankungen der Atmungsorgane, wie iiber die Wirksamkeit 
rationeller Inhalationstherapie. Auf der einen Seite ist deren Wert vielfach 
iibertrieben hoch eingeschatzt worden, auf der anderen Seite ist sie durch nicht 
sachgemaBen Gebrauch, falsche Vorurteile und allzu groBe Anspriiche in MiB­
kredit geraten. Durch das verdienstvolle Zusammenarbeiten von Ingenieuren 
und Arzten ist nun in den letzten Jahrzehnten gerade die technische Ausbildung 
der Inhalationsapparate soweit fortgeschritten, daB groBtmoglichste Aus­
nutzung der Inhalationsstoffe durch sie gewahrleistet wird. 

Einleitung. Die Inhalation wurde als therapeutische MaBnahme in einfachster 
Form schon von den groBenArzten des Altertums, HIPPOKRATES, CELSUS, PLINIUS 
und GALEN angewandt. Der Gedanke, bei Erkrankungen der Atemwege die 
Einatmungsluft durch zweckmaBige Veranderung derselben zu Heilzwecken 
zu verwerten, lag greifbar nahe. Bei Halsentziindungen und Brustkrankheiten 
wurden balsamische Mittel auf dem Wege der Raucherung und warmer Dampfe 
eingeatmet. Der Aufenthalt in salziger Seeluft und in Fichtennadelwaldern 
wurde bei Lungenkranken verordnet. Zeitweilig vergessen, wurden die Rauche­
rungen Ende des 15. Jahrhunderts von JOHANN DE VIGO in Italien wieder 
angewandt, und zwar in Form von Quecksilberdampfen bei Syphilis; Schwefel 
und Arsenikdampfe wurden von anderen empfohlen. 

BENNET unterschied im 17. Jahrhundert den Halitus: Aufgiisse aromatischer 
Krauter in Wasserdampf und den Suffitus: Dampfe trockener Art von Balsamica. 
Ganz eigenartig beriihrte die groBe Beliebtheit, welcher sich die im 18. Jam­
hundert von READ angeregte Kuhstalluftkur lange Zeit erfreute. 

Neue vielversprechende Aussichten fiir die Inhalationstherapie eroffnete 
die Entdeckung des Sauerstofles durch SCHEELE und PRIESTLEY Ende des 18. Jahr­
hunderts. Der Sauerstoff und andere Gase wie Stickstoff, Kohlensaure und 
Wasserstoff wurden in ihrer Wirkung auf den menschlichen Organismus gepriift, 
die Versuche erstreckten sich selbst auf irrespirable Gase, wie Jod und Chlor. 
Teer-Terpentin-Salmiakdampfe und auch narkotische Mittel wie Belladonna, 
Strammonium u. a. wurden zu Inhalationszwecken gebraucht. 

Wahrend bisher nur Dampfe und Gase zur Anwendung gelangten, brachte 
eine wichtige Neuerung die Erfindung von SALES-GIRON. Der von ibm 1856 
konstruierte Apparat ermoglichte die Zerstaubung von Fliissigkeiten mittels 
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komprimierter Luft. Die auf 3-4 Atmospharen komprimierte Luft treibt die 
Fliissigkeit durch einen feinen Ausgangskanal, letzterer bricht sich an einer 
gegeniiberliegenden Platte und wird so in einen reichlichen Nebel zerstaubt. 
Einige Jahre spater ersann BERGSON sein Hydrokonion mit zwei im rechten 
Winkel zueinander stehenden zugespitzten Ri:ihrchen, nach welchem Prinzip 
in der Folgezeit eine groBe Anzahl von Inhalationsapparaten gebaut wurde. 
Das senkrechte Ri:ihrchen taucht in die zu zerstaubende Fliissigkeit ein; durch 
das horizontal stehende Rtihrchen wird komprimierte Luft oder Dampf getrieben. 
Hierdurch wird die Fliissigkeit aspiriert und beim Austritt durch das zugespitzte 
Ende des Rtihrchens zerstaubt. 

WALDENBURG und LEWIN haben Ende des letzten Jahrhunderts in aus­
fiihrlichen Werken die bisherigen Erfahrungen iiber die medikamenttise und 
pneumatische Inhalation zusammengefaBt. 

Zu Beginn des neuen Jahrhunderts waren insbesondere die Fortschritte 
in der technischen Ausbildung der Inhalationsapparate zu verzeichnen. Der auf 
Anregung von SPIESS von den Draegerwerken hergestellte Inhalationsapparat 
gestattete erst die ideale rauchartige Vernebelung von Medikamenten. Den 
Gedanken hierzu gab der Draeger-Sauerstoffinhalationsapparat. Auf Grund 
desselben wurden dann auBer dem Chloroform-Ather-Sauerstoffinhalations­
apparat ROTH-KoNIG fiir die Narkose, auch die bekannten Atmungsapparate 
fUr Druckdifferenztherapie nach BRAUER, BRUNS, SPIESS, OTT und ZUELZER 
von den Draegerwerken hergestellt. In gleich energischer Weise wie die Draeger­
werke in Liibeck war die Inhabad-Gesellschaft Berlin-Charlottenburg bestrebt, 
Neukonstruktionen von Apparaten fiir pneumatische und medikamenttise 
Inhalation in vollkommenster Form herzustellen. 

Die verschiedenen Arten von Inhalation bauen sich auf den zwei Mtig­
lichkeiten, physikalischer oder chemischer Anderung der Einatmungsluft auf. 

Physikalisch ktinnen wir den Feuchtigkeitsgehalt der Luft verandern durch 
Verdampfen oder Zerstauben von Wasser; wir ki:innen ihre Temperatur beein­
flussen durch Erwarmen oder Abkiihlung. SchlieBlich ki:innen wir die Dichtigkeit 
der Luft verandern. Die Verdichtung oder Verdiinnung der Luft wird bei dem 
Druckdifferenzverfahren, der pneumatischen Inhalationstherapie angewandt. 
Diese Arten der HeiBluftinhalation, der trockenwarmen und feuchtwarmen, 
der wechselnd kalt-warmen Inhalation und des Druckdifferenzverfahrens fassen 
wir zusammen unter dem Namen Aerotherapie. 

Chemisch laBt sich die Einatmungsluft verandern durch Beimengung yon 
heilenden Stoffen in festem, fliissigem oder gasftirmigem Zustand. 

Die Trockeninhalation von Pulvern findet heute nur noch in Form der Ein­
staubung von pulverftirmigen Medikamenten in Nase, Rachen und Kehlkopf 
Anwendung. Eine besondere Art cler Trockeninhalation bildet die Kochsalz­
inhalation in fester Form. 

Am meisten verbreitet ist die Inhalation von Mineralwassern oder fliissiger 
Medikamente, zu deren Zerstaubung wir iiber eine groBe Anzahl von Apparaten 
verfiigen. Wenn sie nicht nur die Schleimhaute des Respirationstractus in 
ihrem obersten Teil bespiilen oder bespriihen sollen, so miissen sie in kleinste 
Tropfen oder Nebel zerstaubt werden. 

Fiir die gas- und dampffi:irmige Inhalation kommen in Betracht die Ein­
at mung von Diinsten und von Medikamenten, die schon bei Zimmertemperatur 
sich verfliichtigen, wie z. B. atherische Ole. Bei der Gasinhalation denken wir 
in erster Linie an den lebenswichtigen Sauerstoff. Hierher gehtiren schliel3lich 
noch die Raucherungen. 

Diese chemischen Veranderungen der Einatmungsluft lassen sich unter dem 
Namen der medikamentosen / nhalationstherapie zusammenfassen. 
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Eine groJ3e Streitfrage bildete von jeher die Frage, ob iiberhaupt von den 
inhalierten Mitteln etwas in den Kehlkopf oder gar in die Bronchien gelange. 
Eine groJ3e AnzahI von Schriften ist dariiber entstanden, zahlreiche Versuche 
an Tier und Mensch und an geeigneten Modellen sind dariiber ausgefiihrt worden. 
Kein Zweifel konnte dariiber bestehen, daJ3 Gase und Dampfe mit der Ein­
atmungsluft bis in die kleinen Bronchien, ja bis in die Alveolen vordrangell. 
Anders verhielt es sich mit den zerstaubten Fliissigkeiten. Hier wurden immer 
neue Zweifel laut iiber die Tiefenwirkung. Aber die experimentellen und die 
Modellversuche, welche insbesondere zuletzt von HEUBNER in wissenschaftlicher 
exakter Weise angestellt worden waren, lieJ3en mit Bestimmtheit erkennen, 
daJ3 tatsachlich wirksame Teile von den Fliissigkeitsnebeln bis in die Bronchiolen 
und Alveolen, vordringen freilich nur dann, wenn der Luftstrom bei der Ein­
atmung die Nebelteilchen mit in die Tiefe riG, wenn diese also so fein waren, 
daJ3 sie von der Luft getragen wurden. Feinste Tropfchen, im Durchmesser 
von 2-3tausendstel Millimeter und im Gewicht von etwa einem zwanzigstel 
Milligramm, wie sie der Wassmutzerstaubungsapparat liefert oder von mittlerem 
Durchmesser von 0,005-0,020 mm, wie sie HEUBNER noch zu den optimalen 
GroBen rechnet, gelangen nachgewiesenermaJ3en bis in die Alveolen; sie sind 
so leicht, daJ3 sie bei tiefer Einatmung ohne Schwierigkeit bis in die tiefsten 
Teile des Respirationstractus hineingefiihrt werden miissen, ebenso wie gleich­
groBe Staubpartikelchen der Luft dorthin gelangen. Die Staubinhalations­
krankheiten (Kohlenstaub-, Metall-, Steinlungen) haben dieses Eindringen 
feinster Staubteilchen langst bewiesen und damit zugleich auch die Moglichkeit 
der tJberwindung aller physiologischen Abwehrvorrichtungen, mit denen die 
Atmungsorgane gegen das Eindringen fremder Korper oder schadlicher Gase 
ausgeriistet sind. ARNOLD, LEWIN und viele andere haben sich eingehend mit 
dieser Frage beschaftigt. Es kommt ebenso bei der Einatmung von Staub 
oder von Gasen wie von Fliissigkeitsnebeln auf die Art und Menge der fremden 
Korper an. Dringen groJ3ere Staubmengen in die Luftwege ein, wirken irre­
spirable schadliche Gase ein, werden reizende Medikamente zerstaubt und ein­
geatmet, so treten die natiirlichen AbwehrmaJ3nahmen in Funktion, wie NieJ3-
reiz, Hustenreiz, reflektorischer GlottisschluJ3. KREHL bezeichnete den Husten 
mit Recht als den Wachter der Lunge. 

Auch an die Tatigkeit des Flimmerepithels sei hier erinnert. Je feiner aber 
die Fremdkorper, je weniger reizend, um so weniger Hindernisse werden ihnen 
bei ihrem Vordringen in die Tiefe bei der Einatmung erwachsen. Ein Teil der 
Tropfchen wird beim Anprallen an den Wandungen der oberen Luftwege haften 
bleiben oder zusammenflieJ3en, sich kondensieren. Ein Teil wird aber in die 
Bronchien, Bronchiolen, Alveolen mit der Einatmungsluft eintreten, ein kleiner 
Teil endlich wird bei der folgenden Exspira tion wieder ausgea tmet werden. 
HEUBNER fand bei Modellversuchen, daJ3 Knickung des Weges und Wirbel­
bildung bei hinreichender Geraumigkeit keinen AnlaJ3 zu wesentlicher Ver­
minderung der Nebelkonzentration geben, daJ3 dagegen die Erweiterung .einer 
engen Strombahn in hochstem Grade niederschlagend wirkt. Deshalb dringt 
auch nach HEUBNERS Versuchen die Hauptmenge eines inhalierten Stoffes tief 
in den Bronchialbaum ein, nur an starkeren Kriimmungen des Weges bleibt 
etwas Niederschlag haften. Bei der folgenden Ausatmungsphase werden im 
Augenblick der Umkehr des Luftstromes an allen Verzweigungsstellen, besonders 
bei Einmiindung kleiner Bronchien in merklich groJ3ere infolge der entstehenden 
Wirbelbildungen weitere Niederschlagsmengen abgesetzt. Voraussetzung fiir 
das tiefe Eindringen in einen Alveolarbezirk ist natiirlich dessen normale Funk­
tion. In kranke Lungenteile wird der Inhalationsnebel nicht vordringen. Auf 
die zahlreichen Experimente an Tier und Mensch iiber die Frage der Tiefen-
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wirkung, welche in dem preisgekronten Werke von WALDENBURG eingehend 
heschrieben worden sind, sei hier nachdriicklich hingewiesen. Der Raum ver­
bietet es naher darauf einzugehen. 

Waren so die Grundlagen fiir eine Tiefenwirkung der Inhalation gegeben, 
so muBte von vorneherein zugegeben werden, daB die Inhalationsnebel immer 
die ganzen Schleimhaute erreichen und daB es nicht moglich ist, ihre Wirkung 
auf einen bestimmten engeren Bezirk zu lokalisieren. Es ist auBerdem selbst­
yerstandlich, daB nur mild wirkende Medikamente zur Anwendung gelangen 
diirfen, jedenfalls nicht solche, welche das Epithe), insbesondere die FJimmer­
haare des Bronchialbaumes zu schadigen imstande waren. Eine wichtige Beob­
achtung haben bereits friihere Forscher gemacht, aber HEUBNER gebiihrt das 
Verdienst, auf das groBe Resorptionsverm6gen mit Nachdruck hingewiesen zu 
haben und es auf wissenschaftlich exakter Grundlage eingehend gepriift und 
gewiirdigt zu haben. Diese ausgedehnte und schnelle Resorption der Fliissig­
keitsnebel ist iibrigens die Ursache fiir so manche miBlungenen Versuche iiber 
den Nachweis der Tiefenwirkung. Wegen der starken Resorptionsfahigkeit 
muB man aueh die Dosierung der Medikamente beriicksichtigen. Wiederum 
macht HEUBNER darauf aufmerksam, daB die rasche Resorption bei lokaler 
Indikation hinderlich oder gefahrlich sein kann, daB sie andererseits der modernell 
Inhalationstherapie iiber den Rahmen der lokalen Einwirkung hinaus die Mog­
lichkeit zu einer Ausnutzung fiir AUgemeintherapie bietet. Wir miissen jeden­
falls darauf Bedacht nehmen, daB neben der lokalen Wirkung bei der Inhalation 
durch die Resorption seitens der Schleimhaute auch eine allgemeine Wirkung 
eintritt. 

Bei richtiger Auswahl, Konzentration und Dosierung der Medikamente ist 
die Inhalationsbehandlung der Atemwege schonend, milde und ungefahrlich. 
Einen besonderen Vorzug bietet sie durch den gleichzeitigen giinstigen EinfluB 
der gymnastischen Dbung wahrend der Inhalation. 

a) Medikamentose Inhalationstherapie. 
Die medikamentose Inhalation umfaBt. die Einatmung von Arzneidampfen, 

Diinsten und Gasen sowie die Einatmung zerstaubter fliissiger Arzneimittel. 

a) Inhalation von Arzneidiimpfen und Diinsten. 
Atherische Ole, Balsame, Harze, welche schon bei Zimmertemperatur fliichtig 

werden, verdampfen auf FlieBpapier, Watte oder Tiicher aus Leinen oder Flanell 
gebracht und konnen ihre Dampfe, welche sich der Luft im Raum beimengen, 
direkt eingeatmet werden. Sparsamer, reichlicher und konzentrierter bekommell 
wir die Arzneidampfe solcher Mittel wie Terpentinol, Latschenkieferol, Cypressen-
01, Eucalyptol, Menthol, Coryfin, Thymol, Perubalsam, Guajacol, Kreosot, 
Carbolsaure, wenn sie durch besondere Vorrichtungen und Apparate eingeatmet 
werden. 

Bekannt sind die Feldbauschrohrchen (Abb. ll), welche durch einen Biigel ver­
bunden, in die Nase eingefiihrt werden; in die Aluminiumrohrchen wird etwas 
Watte oder FlieBpapier getrankt mit dem Arzneimittel gebracht und die Dampfe 
eingeatmet. Noch aUgemeinere Anwendung finden auch heute noch die Respira­
toren oder InhalationsrTtasken nach CURSCHMANN (Abb.12), welche Mund und Nasc 
umschlieBen und dem Gesicht luftdicht aufliegen. Die abnehmbare Kapsel tragt 
doppeItes Drahtgitter, zwischen dessen Wanden auf Watte das Medikament 
aufgetraufelt wird. LAZARUS hat die Maske durch ein Ventil fiir den Austritt 
der Exspirationsluft verbessert. Eine einfache Drahtgittermaske mit Biigel 
zum Aufhangen an den Ohren hat HARTMANN angegeben. Die Respiratoren 
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werden auch als Schutzmasken benutzt, z. B. von Autofahrern gegen den schad­
lichen EinfluB von kalter oder staubiger Luft. 

In anderer Art lassen sich die Dampfe solcher Medikamente inhalieren durch 
Gebrauch einer WULFFschen Flasche (Abb. 13). Die eine Rohre taucht in den 

Abb. II. Abb. 12. Abb. 13. Abb. 14. SmMoNs 
Feldbauschrohrchen. CURSCHMANNSche WULFFsche Flasche. Inhalationsflaschchen. 

Maske. 

Flussigkeitsspiegel einer Mischung z. B. von Wasser und Terpentin ein. Durch 
die zweite abgebogene kurze Rohre wird die atmospharische Luft angesogen und 
der sich in der Flasche bildende Terpentindampf eingeatmet. Das SIEMONSCM 
Inhalationsfliischchen (Abb. 14) ist ein solcher Typ. Einfacher und ahnlich im 

Q 

Abb. 15. Inhalationspfeife (OLBERG). 

Abb. 16. SAENGE~S Apparat. Abb. 17. BALDUR-Inhala.tor. 

Prinzip sind die altbekannten Inhalationspfeifchen [so OLBERGSche Pfeife 
(Abb. 15) oder die Schnupfenpfeife "Pipa" der Firma Hartmann, Heidenheim). 

Fiir fluchtige Arzneimittel eignet sich auch der Baldur-Inhalator [(Abb. 17) 
Baldurfabrik "Abteilung med. Apparate" Frankfurt a. M.]. Viel intensiver laBt 
sich aber die Dampfentwicklung der atherischen Ole gestalten durch gleichzeitige 
Erwarmung. Die alteste Vorrichtung dazu war der Hippokratische Topf mit 
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doppeltem durchbohrtem Deckel. Die eingebrachten Medikamente wurden 
durch eine unter dem Topf befindliche Flamme erhitzt, verdampft und durch 
Schilfrohr inhaliert. Einen Nachteil bildete aber hierbei die trockenwarme Luft, 
welche mit dem Arzneidampf gleichzeitig eingeatmet wurde. Bei dem Inhalations­
apparat von ROSENBERG werden die atherischen Ole mit Wasser zusammen 
erhitzt und verdampft. Verschiedene Konstruktionen haben Wasser- und 
Arzneibehalter getrennt, bei dem HERZOGschen wird eine lyraformig gewundenp 
Glasrohre durch den Wasserdampf erwarmt und so die hindurchtretende Arznei 
leichter verdampft. 

Der SAENGERScheApparat (Abb.16) besteht aus einem Dampfkessel und einem 
Arzneibehalter, der von dem letzteren volIig getrennt ist. Der in A erzeugte Dampf 
erwarmt den Medizinbehalter B. Der durch die Rohre entstromende Wasser­
dampf saugt die in B sich entwickelnden Arzneidampfe an, reiBt sie mit fort 
und gestattet eine ausgiebige Wirkung. Die Temperatur laBt sich durch groBere 
oder geringere Entfernung des Patienten von dem Glastrichter ohne Schwierig­
keit regulieren. 

Von den fliichtigen Arzneimitteln sind am meisten gebrauchlich Menthol und 
Thymol, evtl. gemischt Terpentinol, Eucalyptusol und Zypressenol. Sie werden 
sowohl bei akuten wie bei chronischen Katarrhen der oberen und tiefen Luft­
wege gebraucht. SAENGER hat sich bei chronischer Bronchitis Perubalsam 
10 Tropfen + Menthol 1/2-1 Loffelchen sehr bewahrt; die abnorme Reiz­
empfindlichkeit der Schleimhaute wird gemildert, durch die lOsende Wirkung 
eine leichtere Beseitigung der angesammelten Sekretmengen erzielt, ihre Expek­
toration giinstig beeinfluBt. In ahnlicher Weise lassen sich auch im Gefolge 
von Tuberkulose auftretende Katarrhe behandeln und dadurch indirekt auch der 
tuberkulOse ProzeB sich beeinflussen. 

Thymol-Menthol aa wurde von SAENGER gegen Keuchhusten empfohlen. 

p) Raucheruugen. 

Bei Raucherungen (Sublimation von Medikamenten wie Stramonium, Sal­
peter, Belladonna werden die Raucherpulver, Raucherkerzen, Zigaretten, 
Salpeterpapier usw. angezundet und der entstehende Rauch eingeatmet. Hierzu 
sind keine besonderen Apparate notwendig. 

Die Zusammensetzung der meisten Raucherpulver enthalten Folia (Stech­
apfel) stramonii, Herba lobeliae, Calium nitrosum, Calium nitric., Benzoe, 
Eucalyptus, Menthol, Belladonna, Grindelia, Herba (Bilsenkraut) hyoscyami, 
LavendelOl, auch Laudanum und Campherzusatze. Wahrscheinlich beruht 
der beruhigende schmerzstillende" schleimlOsende Effekt des eingeatmeten 
Rauches auf der narkotischen Wirkung der Mittel auf das verlangerte Mark; 
eine andere Ansicht glaubt an eine reflexumstimmende Wirkung auf die Nasen­
schleimhaut. Diese Raucherungen sind auch heute noch vielfach im Gebrauch 
bei Asthma. 

Eine besondere Art von Trockeninhala tion bildet die neuerdings von E. MAYER­
HOFER eingefuhrte Verdampfung von Kochsalz. Kochsalz in waBriger Lasung 
bleibt beim Kochen der Losung zuruck ohne zu verdampfen. Erst der REISS­
MANN8che A pparat (Ab b. 18) gestattet chemisch reines, umgeschmolzenes Kochsalz 
in einem Platintiegel in elektrisch geheiztem Schamottezylinder zu schmelzen 
(bei 800°) und zu verdamp'en. Statt elektrischer Heizung auch Spiritus oder 
Gasbrenner moglich. Dieser ProzeB des Verdampfens wird durch einen Venti­
lator beschleunigt. Bei der Abkiihlung im Raume verwandeln sich die Kochsalz­
dampfe in Kochsalzkrystallrauch oder Krystallnebel und diese gelangen bei der 
Einatmung bis in die tiefsten Luftwege. MAYERHOFER, 1,(jWENSTEIN. STEINER 
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und BRUNS treten warm fUr das Trockeninhalationsverfahren ein und empfehlen 
Versuche, diese Methode auch auf andere Medikamente wie Jodkali, Hg, also 
fiir Aligemeintherapie auszudehnen. Tierversuche von LOWENSTEIN, der Meer­
schweinchen unter mit Kochsalzrauch gefillite Glasglocken wlihrend 10 Minuten 
setzte, ergaben, daB bis an die Randpartien des Lungenparenchyms die Koch­
salzwirkung chemisch nachweisbar ist. 

STEINER bemerkte besonders bei trockenen und atrophischen Katarrhen der 
Schleimhaute der oberen Luftwege giinstige Wirkung von den Kochsalznebeln. 
Borken undKrusten lOsten sich leichter, der qualendeHustenreiz wurde gemildert. 
Auch bei den chronischen Katarrhen der Luftrohre und der Bronchien bewahrten 
sich diese NaCI-Inhalationen durch Verfliissigung und leichtere Expektoration 
der Sekrete. Bei Tuberkulose nur indirekt giinstige Wirkung durch das Schwinden 
der begleitenden Bronchitis. NaCI-Inhalation vorsichtig beginncn, langsam 
steigern. 1m Gegensatz zu fcuchter Inhalation keinerlei Belastigung der Krankell 
durch Befeuchtung von Kleidern und Haaren durch Kondenswasser, hochstens 
salziger Geschmack auf der Zunge und Gaumen. Kochsalzrauchinhalation 
also empfehlenswert bei allen krankhaften Zustanden der Atmungsorgane, die 

Abb. 18. WENZEL-REISSMANNscher Apparat 
"Philos" zur Kochsalzverdampfung. 

Abb. 19. Salmiator von HARTMANN. 

mit Sekretabsonderung und Sekretstauung einhergehen (STEINER: Prag. med. 
Wochenschr. Bd. 40, Nr. 25. 1915). 

TOBOLD propagierte bereits 1883 den Gedanken der Inhalation von trockenem 
Salzstaub. (TOBOLD: Dtsch. med. Wochenschr. 1883. Nr. 47, S. 681.) Er 
konnte nachweisen, daB der trockene Salzstaub viel tiefer als der feuchte Staub 
in die Luftwege eindringt. Der von Dr. REISSMANN und Prof. WENZEL, Wien, 
konstruierte Apparat zum Schmelzen und Verdampfen von Kochsalz in Sub­
stanz ist beschrieben von MAYERHOFER: Ein neues Inhalationssystem. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1912. Nr. 48. Auch die Inhabad-Ges. vertreibt einen Apparat 
fiir Rauchsalzinhalation. Das Kochsalz muB chemisch rein und umgeschmolzen 
sein, da beim kauflichen Kochsalz bei den hohen Temperaturen Zersetzung ein­
treten und Chlor abgespalten wiirde, wahrend bei dem chemisch reinen Kochsalz 
keine Dissoziation stattfindet. Die Heizung des Tiegels erfolgt bei dem kleinen 
Inhabadapparat durch Gas oder Spiritus, bei dem groBen Apparat ist elektrische 
Heizung vorgesehen. . 

Die Trockeninhalation hat sich in der neuesten Zeit viele Anhanger erworben; 
besonders bei Katarrhen mit reichlicher Sekretion, bei Blenorrh6e, Bronchi­
ektasien. Die Inhabad-Ges. hat deshalb ihrem Feuchtinhalationssystem eine 
Trockenvorrichtung hinzugefiigt. Dem aus der Fangschale aufsteigenden 
Solenebel wird heifJe Lutt, welche durch ein Geblase mit Elektromotor erzeugt 
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wird, zugefuhrt; die Menge der HeiBluft ist einstellbar, ebenso der Grad der 
Erwarmung, so daB die Trockenheit des Inhalationsnebels regulierbar ist. 

Die Draegerwerke sind auf anderem Wege vorgegangen. In den Raumen, 
wo die Gesellschaftsinhalation durch den Draeger-Raumvernebler geschieht, 
werden dem auf Trockeninhalation angewiesenen Patienten Atmungsmasken 
mit elektrischer Heizvorrichtung bereitgestellt, welche an jede Lichtleitung an­
geschlossen werden kann. Die Trocknung beschrankt sich also hier auf die 
Nebelmengen, welche bei der Einatmung durch die Maske dem Inhalanten 
zustromen. Durch Erwarmung auf 60-70° C we~den die Salzteilchen vom 
Wassernebel getrennt und nur trockener Salzstaub wird inhaliert. 

Dieser Trockeninhalation wird schleimlOsende Wirkung in erhohtem Ma13e 
zugeschrieben, Erleichterung der Expektoration. Auch ist die Gefahr der 
Erkaltung nach Inhalation feuchter Dampfe wesentlich hoher als nach der 
Einatmung trockener Salznebel. 

Zur Sublimation von Salmiak sind besondere Apparate erforderlich, um den 
DberschuB von Salzsaure und Ammoniak und die damit verbundenen unan­
genehmen Empfindungen von Stechen und Brennen im Halse auszuschalten. 
Die beste Wirkung wird erzielt, wenn die Salmiakdampfe in Statu nascendi 
zur Einatmung gebraucht werden. 

Der URBANTSCHITscHsche Salmiakinhalator (Wien. med. Presse 1898. 
Nr. 39) besteht aus drei iibereinander befindlichen Glasbehaltern; in den unteren 
gieBt man 15 Tropfen Atzammoniak, in den mittleren 20 Tropfen konzentrierte 
Salzsaure und in den oberen 20-30 Tropfen Kalkwasser. Die Behalter stehen 
durch Kautschukrohren miteinander in Verbindung. Durch Doppelgeblase 
wird Luft in den unteren Behalter getrieben, die entstehenden Ammoniakdampfe 
gelangen in den mittleren Behalter, vermengen sich dort mit den Salzsaure­
dampfen zu Salmiak. Die Reinigung der Salmiakdampfe erfolgt im Kalkwasser, 
die neutralen gereinigten Salmiakdampfe gelangen zur Inhalation. 

HARTMANNS Salmiator (Ahh. 19) (Dtsch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 30) ist 
noch einfacher, ein groBer unterer Teil enthalt einen inneren und auBeren Glas­
behalter; die miteinander in Verbindung stehen und Offnungen besitzen, durch 
welche in den auBeren Salzsaure (20 Tropfen), in" den inneren Salmiakgeist 
(20 Tropfen) gebracht werden. Der auBere Behalter steht in Verbindung mit 
einem oberen Wasserbehalter, durch den die entstehenden Salmiakdampfe 
hindurchpassieren, ehe sie, gereinigt, inhaliert werden. Der Apparat laBt sich 
ohne Geblase durch Ansaugen oder mit Geblase anwenden. 

HARTMANN empfiehlt, dem Wasser bei chronischen Katarrhen 3-4 Tropfell 
Pfefferminzol, hei starker Sekretion 3-4 Tropfen Eucalyptusol beizufiigen. 

Durch Verbindung von dem Chlor der Salzsaure mit dem Stickstoff des 
Ammoniaks entsteht Chlorammonium, d. i. Salmiak. 

,,) Die Inhalation von Gasen. 
Die Inhalation von Gasen, insbesondere von Sauerstoff wird hauptsach!ich 

wegen ihrer Aligemeinwirkung auf den Organismus, weniger wegen etwaiger 
ortlicher Einwirkung angewandt. 

Die Sauerstofftherapie (von v. LEYDEN und MICHAELIS eingehend studiert) 
hat bei verringerter Aufnahme von Sauerstoff aus der Luft in die roten Blut­
korperchen (bei Vergiftungen durch Kohlenoxyd, durch Rauchgase, Kohlen­
saure, Anilin, Blausaure, Morphium, Kampfgase, Schwefelwasserstoff, Arsen­
wasserstoff) einen sehr giinstigen EinfluB erzielt. 

Bei stark verringertem Hamoglobingehalt durch akuten Blutverlust, wobei 
das Blut seinen O-Bedarf nicht rasch genug decken kahn, wirkt die Sauerstoff-
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inhalation oft direkt lebensrettend. Bei Ertrunkenen zusammen mit kiinstlicher 
Atmung ist die O-Inhalation eine groBe Unterstiitzung. 

Bei der Bergkrankheit, bei Atmungsstorungen der Luftschiffer infolge 
verminderten O-Gehalts der Luft, bei den Caissonkrankheiten und bei den 
Taucherkrankheiten ist die O-Therapie unentbehrlich. 

Endlich bei erschwerter Atmung infolge Verengerung der Luftwege oder 
Verringerung der AtemoberfUiche bei Lungen - Rippenfell - oder anderen 
Entziindungen im Thoraxraum, bei Zirkulationsstorungen aller Art, insbesondere 
bei kardialer Dyspnoe leistet die O-Inhalation groBen Nutzen. 

Der iiberaus groBe Verwendungsbereich der O-Inhalation zu therapeutischen 
Zwecken wird erleichtert durch die zweckmaBige Form, in der der Sauerstoff 
in Stahlzylindern in komprimierter Form in den Handel gebracht wird. Eine 
solche O-Flasche enthalt 1000 Liter O. (Abb. 20). 

Der Sauerstoffinhalationsapparat der Draegerwerke besteht aus dem Stahl­
zylinder auf fahrbarem Gestell, der den komprimierten Sauerstoff enthalt, 
einem DruckreduzierventiI, dem Finimeter, welches jeder Zeit die Menge des 

Abb.20. 
Medikamenten-Verne beler 

nach SPIESS-DRAEGER. 

Sauerstoffvorrates abzulesen gestattet, dem Mano­
meter, einem Luftanfeuchter, einem Spar beutel, 
dem biegsamen Metallschlauch und der Inhalations­
maske. Durch Einschrauben des Reduzierventlls 
konnen wir jede gewiinschte Dosierung von 2, 4, 
6, 8-10 Liter Sauerstoff pro Minute einstellen. 
Das Manometer zeigt den Verbrauch an. Man laBt 
3mal taglich, bei schweren Krankheitsfallen ofters 
Sauerstoffinhalationen von 5 Minuten Dauer und 
langer vornehmen , in der Minute 8-10 Liter 
Sauerstoff. 

Einen ahnlichen Sauerstoffinhalationsapparat 
hat die Inhabad-Ges. konstruiert. 

Der Sauerstoff in Bomben ist heutzutage sehr 
kostspielig, deshalb lieB die Inhabad-Ges. Berlin 
(Ges. fiir Inhalations- und Badereinrichtungen, 
G. m. b. H.) einen einfachen wohlfeilen Apparat 
fUr nascierenden Sauerstoff (nach Dr. med. BERG­
MANN) herstellen. Der Patient kann bei Bedarf 

aus einem katalytischen Sauerstoffpraparat den Sauerstoff selbst bereiten und 
mittels eines einfachen Apparates inhalieren. Wenn der Sauerstoff in mog­
lichst groBen Mengen der Lunge zugefiihrt werden solI, dann empfiehlt sich 
die Anwendung der groBen Sauerstoffbombe. 

Bei dem Apparat zur Selbstbereitung nascierenden Sauerstoffs ist eine 
Heizvorrichtung vorhanden; aus je einer Tablette sollen sich 31/ 2 Liter Sauerstoff 
entwickeln, die in Statu nascendi wirken. Der Apparat wird bei chronischem 
Nasen-Rachenkatarrh, bei Reizhusten, Asthma und Tuberkulose angeraten. 
Er solI auch bei trockenen Katarrhen sehr gut wirken, zumal bei der waBrigen 
Losung der nascierende Sauerstoff mit Feucht.igkeit geniigend gesattigt ist. 

Andere Gasarten wie Stickstoff, Kohlensaure, Schwefelwa,8serstoff, die zurn 
Tell auch gegen Tuberkulose empfohlen worden sind, bediirfen keiner besonderen 
Apparatur zur Inhalation. 

Stickstoffreiche Quellengase finden sich in Lippspringe und Neurakoczy. 
Statt 79 Volumenprozenten Stickstoff der atmospharischen Luft enthalten 
die QueJIengase nach ZUNTZ und HORLING 81,6-92,4% Stickstoff. HORLING 
fand, daB im Inhalationszimmer von Lippspringe die Atemziige sich vertiefen, 
die Pulsschlage sich vermindern, die Hauttemper'l.tur nach einstiindiger In-
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halation fast urn 10 sinkt. HORLING empfahl deshalb die Stickstoffinhalationen· 
bei Lungentuberkulose mit fieberhaften Exacerbationen und sehr beschleunigter 
Atmung. Almliche Beobachtungen machte BRUGELMANN und STEINBRUCK. 
SCHMIDT und DAVID glauben ebenfalls an giinstige beruhigende Einwirkung 
der Inhalation stickstoffreicher Luft. Es soIl auch der Stoffwechsel vermindert, 
der Fettansatz gesteigert werden. 

Weitere Erfahrungen liegen uber dieses Gebiet nicht vor. 
Bekannter ist die Anwendung von Schwefelthermen zu Inhalationskuren 

(Bad Weilbach, Aachen, Nenndorf, Landeck, Baden, die Pyrenaenbader und 
Heustrich, Lenk (Schweiz). 

Diese Bader werden besonders gerne von Patienten mit chronischen Katarrhen 
der oberen und tieferen Luftwege besucht. Die Inhalationen mit Schwefel­
wasserstoffgas wirken beruhigend auf die Schleimhaute. 

Dagegen wirken Kohlensiiureinhalationen reizend auf die Schleimhaute. Sie 
sind deshalb friiher bei torpiden chronischen Katarrhen angewandt worden. 
Auch die sog. Kuhstallinhalationen basierten auf der Wirkung kohlensaure­
reicher Luft. Diese Inhalationen sind langst aufgegeben. Neuerdings dachte 
man aber wieder daran bei Kohlenoxydvergiftungen dem zu inhalierenden 
Sauerstoff dauernd kleine Mengen Kohlensaure oder zeitweilig auch groBere 
Mengen Kohlensaure zuzufiihren. Nach englischen Autoren sollen diese Art von 
Inhalationen auch bei Pneumonie Verwendung finden konnen 1). Kohlensaure 
kann man auch in einer WULFFschen Flasche durch Einwirkung von Salzsaure 
auf Marmor erzeugen. 

Betrachtliche Mengen von Kohlensaure sind auch in dem Rauch nach­
gewiesen, der bei Abbrennen von Salpeterpapier entsteht. (Von manchen 
Asthmapatienten wird fast jede Nacht ein Stuck Salpeterpapier abgebrannt.) 

Die Luft in der Nahe von Gradierwerken in den Soolbadern zeichnet sich 
durch besonderen Gehalt von Kochsalz aus und durch angenehme Kuhle. Auch 
soIl sie mehr Sauerstoff enthalten. Man laBt die Kranken taglich langere Zeit 
an den Gradierwerken entlang spazieren gehen; die Wirkung ist eine Vertiefung 
der Atemzuge, Steigerung des Gaswechsels, Abnahme der Pulsfrequenz, Ver­
minderung der Reizbarkeit der Schleimhaute und erleichterte Expektoration. 

Erwahnenswert sind hier noch die Versuche von CAPELLE, GAUSS und WIE­
LAND uber die Verwendung von Sauerstoff und Kohlensaure zur Narkose. 

Auf die Inhalation von Chloroform, Chlorathyl und neuerdings auch Acetylen 
zu Narkosezwecken kann hier nicht weiter eingegangen werden (s. S. 139 ff.). 

Dagegen ist noch anzufuhren die Lignosulfitinhalation und die Radium­
emanationsinhalation. 

Erstere verdankt ihren Ursprung der Beobachtung, daB in Cellulosefabriken 
Tuberkulose bei den Arbeitern selten sein soIl, welche mit schwefliger Saure 
zu tun haben (HARTMANN 1890). Lignosulfit ist eine chemische Verbindung 
von S02 mit Dextrin und glykoseartigen Substanzen des Holzes und enthalt 
fluchtige Verbindungen der S02 mit atherischen Olen. 

Das Lignosulfit tropft ahnlich wie bei den Gradierwerken auf geschichtete 
Tannenzweige und verdunstet. Diese Luft wird eingeatmet. Nur wenige Autoren 
auBern sich befurwortend bei Tuberkulose, viele warnen davor als schadlich. Da­
gegen wird die Wirkung von Inhalation 5-100J0iger LignosulfitlOsung als gunstig 
geschildert (Forderung der Expektoration, Verminderung der Sputummengen) 
bei chronischen Bronchitiden, insbesondere bei Bronchoblennorrhoe, fotider 
Bronchitis, Bronchiektasie (WINDRAHT, GIESBERT: Med. Klinik 1922. Nr. 20). 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Durch Kohlensaure-Luftinhalation wird ein Reiz 
auf das Atemzentrum ausgeiibt und die Blut,zirkulation rascher in Gang gehracht bei 
Narkoseschadigung. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 14 
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Der Siiurega..~inhalation nach v. KAPFF wird gunstige Wirkung zugeschrieben 
bei . Auftreten von Grippe, Masern, Scharlach, Keuchhusten, Tuberkulose, 
auch Heuschnupfen und Asthma. Verwandt wird dabei ein Gemisch von 
Ameisensaure, Essigsaure und Salzsaure. HARTMANN (Heidenheim) 1) bestatigt 
die Erfahrungen der v. KAPFFschen Sauretherapie. Ob es sich dabei um eine 
bakterienhemmende, abtotende Wirkung handelt, oder ob die Erhohung der 
Blutalkalescenz eine Rolle spielt, ist nicht erwiesen. 

Kurz erwahnt sei auch die Radiuminhalation. GUDZENT und LOWENTHAL 
haben ein Verfahren ausgearbeitet, das dem Organismus wirksame Radiumgase 
auf dem Wege der Inhalation zuzufiihren gestattet. Entweder geschieht die 
Inhalation in abgeschlossenem Raum, dem sog. Radiumemanatorium, oder 
durch besonderen Apparat als Einzelinhalation. Die Radiumemanation gelangt 
bei der Einatmung durch die Lungen in den Blutkreislauf und wird auch wieder 
auf dem gleichen Wege ausgeatmet, nur kleine Mengen verlassen durch die 
Exkremente den Korper. Nur bei langer andauernder Rauminhalation kann 
man eine Wirkung erwarten, kurze Zeit nach der Inhalationswirkung ist in der 
Ausatmungsluft keine Radiumemanation mehr nachweisbar. 

In Kreuznach entstromt die Radiumemanation aus einem 300 m in den 
Porphyrfelsen eingesprengten Stollen aus dem radiumhaltigen Porphyr selbst, 
nach Messungen bis 250 ME. (Mache-Einheiten) im Liter. Diese Emanation 
wird dem Inhalationsraum direkt zugefiihrt; im Emanatorium sind etwa 
15-25 ME. im Liter Luft nachgewiesen. In Munster sind zwei Emanatorien, 
eines von 60 cbm, ein kleineres von 20 cbm. In den abgedichteten geschlossenen 
Emanationsraumen muG die Luft von der ausgeatmeten Kohlensaure befreit 
werden (meist durch Kalkfilter), auGerdem muG den Gesellschaftsraumen neuer 
Sauerstoff zugefiihrt werden durch besondere Ozonisierungsapparate. Zumeist 
wird die Emanation durch Zerstaubung der radiumhaltigen Quellen erzeugt 
und die Quellgase durch Pumpen dem Emanatorium zugefiihrt. Die Konzen­
tration der Radiumemanation in den Emanatorien betragt gewohnlich 5 ME. 
und mehr bis 20-60 ME., die Dauer der Sitzung bis zu zwei Stunden, gewohnlich 
24-40 Sitzungen. 

Die bekanntesten Radiumbader mit Emanatorien sind Baden-Baden, 
Joachimstal, Kreuznach, Munster am Stein, Landeck, Oberschiemllla, Teplitz­
Schonau und Wiesbaden. Au13erhalb der Radiumbadeorte ist Radiuminhalation 
in abgedichteten Raumen moglich durch besondere Radiumemanationsapparate 
wie sie die Inhabad-Ges. vertreibt. 

Die Radiuminhalation durch Einzelapparate ist bei der notwendigen langeren 
Zeitdauer der Inhalation zu ermudend. 

Es wurden deshalb von der Inhabad-Ges. Apparate gebaut, die die Inhalation 
von Radiumemanation nachts wahrend des Schlafes ermoglichen. 

Die Inhalation wird meist mit Emanationstrinkkur verbunden oder auch 
mit Radiumbadern. Anerkannt ist die vielfach gunstige Wirkung der Radium­
inhalation bei Gicht und Gelenkrheumatismus. Eine Schmerzlinderung, Ab­
schwellen der Gelenke, verstarkte Harnsaureausscheidung und damit Senkurtg 
des Blutharnsaurespiegels, Erhohung des Stoffwechsels, Hyperleukocytose 
werden nicht nur von LOWENTHAL und GUDZENT, sondern von den meisten 
Radiumforschern berichtet, und zwar sollen die Inhalationskuren besser wirken als 
die Radiumtrinkkuren. Ein reiches Anwendungsgebiet liefern die chronischen 
Eiterungen und Entzundungen, Neuralgien, Neuritis, Muskelrheumatismus. 

Wer sich eingehender mit cler Radiumthera pie befassen will, dem sei die 
Einfiihrung in die Radiumtherapie von GUDZENT empfohlen; daselbst ist auch 
a usfiihrliches Literaturverzeichnis. 

1) R. HARTMANN (Heidenheim): {}ber Saureinhalation. Deutsch. med. Wochenschr~ 
1925, Nr. 21. S. von KAPFF: Sauretherapie. Verh. d. arztl. Rundschau Miinchen. 
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c5) Inhalation zerstiiubter Fliissigkeiten. 
Wie eingangs erwahnt, ist es von vielen Seiten angezweifelt worden, ob bei 

der Inhalation zerstaubter Fliissigkeiten wirksame Mengen auch die tieferen 
Luftwege erreichten. Schon in der W ALDENBURGSchen preisgekronten Arbeit 
erfahren wir von dem endlosen Streit, der iiber den Zerstaubungsapparat von 
SALEs-GmoN entbrannte. 

Niemand zweifelte daran, daB eingeatmete Gase und Dampfe bis in die kleinen Bronchien 
und Alveolen vordringen, soweit sie nicht gerade irrespirabel waren und die Abwehrvorrich­
tungen in Tatigkeit setzten. Von den zerstaubten Fliissigkeitsnebeln muB man von vorne­
herein annehmen, daB wenigstens ein groBer Teil der Tropfen zusammenflieBt und entweder 
an der Luftrohrenwandung anprallt und haften bleibt oder aber durch die Kondensation 
zu groBeren Tropfen von dem Luftstrom bei der Einatmung nicht weiter getragen wird. 
Je enger die Luftrohrenverzweigungen, je mehr Kriimmungen in dem Rohrensystem, um 
so starker wird dem Vorwartsdringen der zerstaubten Fliissigkeitstropfchen Halt geboten. 
Schon aus diesen Griinden wurde von Anfang an groBer Wert darauf gelegt, daB bei der 
Inhalation zerstaubter Medikamente nicht durch die Nase, sondern durch den weit geoffneten 
Mund eingeatmet wird, dabei solI die Zunge vorgestreckt und der Kopf leicht riickwarts 
geneigt werden, um den rechten Winkel der Mundhohlen- und Kehlkopfrachenachse mog· 
lichst abzustumpfen bzw. der Geraden zu nahern. 

Von den zahlreichen Experimenten an Tieren und Menschen, welche zur Entscheidung 
der Frage iiber das Eindringen zerstaubter Fliissigkeiten in die Luftwege im AnschluB an 
die Veroffentlichung von SALES-GIRON in Frankreich angestellt worden sind, sei aus den 
W ALDENBURGSchen und LEWINschen Schriften nur folgendes kurz erwahnt: 

Die Tierexperimente sind nicht einwandfrei, da durch das gewaltsame Offenhalten 
der Schnauze und Vorziehen der Zunge eine unnatiirliche Atmung und leichtes Verschlucken 
veranlaBt wird. Aber DEMARQUAY (1. c.) hatte eine Krankenwarterin mit Trachealkaniile, 
nach verstopfter Trachealoffnung durch den Mund 1 % Tanninlosung inhalieren lassen 
und konnte unzweifelhaft Spuren der Tanninltisung durch ein in Eisenchloridlosung ge­
tauchtes und darauf getrocknetes und in die Trachea gebrachtes Papier in Form schwarzer 
Flecke nachweisen. 

Mehrere franzosische Arzte, TAVERNIN, MOURA-BoUROUILLON u. a. machten daraufhin 
an sich selbst Versuche mit Tanninlosung und Cyankalilosung, worauf preuBischblaue Flecken 
auf der Schleimhaut von Larynx und Trachea mit dem Laryngoskop gesehen wurden, ahn­
lich mit einer schwarzen Fliissigkeit. 

FOURNIER kam zu entgegengesetzten Resultaten, wurde aber auf der Academie imperiale 
de medecin in Paris 1861/62 von dem Berichterstatter POGGIALE dahin belehrt, daB die 
Erfahrungen an Menschen und Tieren keine Zweifel an dem Eindringen pulverisierter Fliissig­
keiten in die Luftwege zulassen. TROUSSEAU weist auf die Kohlenlungen der Kohlenarbeiter 
hin und erwahnt, daB die Pneumonien der mit Eisenchloridinhalation behandelten Kanin­
chen zeigen, daB sogar zuviel eindringe von der zerstaubten Fliissigkeit und damit Nachteile 
verbunden sein konnten. 

Erst im folgenden Jahre haben auch deutsche Arzte die Experimente DEMARQUAYS 
nachgepriift (FIEBER, TOBOLD, LEWIN, SCHNITZLER u. a.). FIEBER (Wien) hat bei Inhalation 
zerstaubter stark konzentrierter Tanninlosung ziemlich intensives Brennen, nicht nur im 
Kehlkopf und in der Luftrohre, sondern auf allen Punkten der Brust gespiirt, so daB auch 
er von der Penetration des eingeatmeten Staubes geniigend iiberzeugt war. Erwahnens· 
wert ist noch die Feststellung der franzosischen Autoren (AUPHAN u. a.), daf3 die inhalierten 
Stotfe sehr rasch von den Schleimhiiuten des Respirationgtractus aufgenommen und resorbiert 
werden, so daB sie gegebenen Falles auf dem Sektionstisch in Luftwegen und Lungen nicht 
mehr nachweisbar sind. 

In neuerer Zeit hat OERTEL (Resp. Therapie im Handbuch der allgemeinen Therapie 
von H. v. ZIEMSSEN, Leipzig: F. C. W. Vogel, 1882) festgestellt, daB ohne Zweifel zerstaubte 
Fliissigkeit tief in den Bronchialbaum inhaliert werde, wenn auch der groBte Teil in der 
Mund -Rachenhohle sich niederschlage. 

EMMERICH (Miinch. med. Wochenschr. 1910. S. 50) konnte bei geniigend langdauernder 
Inhalation bei Hunden in den Lungenrandern Borsaure chemisch nachweisen. 

REITZ (Verhandl. d. 21. KongreB. f. innere Med. Leipzig 1904) konnte bei Kaninchen 
und Hunden nach halbstiindiger Inhalation von Ferrocyallkalilosung in Chloroformllarkose 
selbst die kleinsten Bronchialverzweigungen mit Eisenchlorid blauen, ahnlich KAESTLE 
(Zeitschr. f. physikal. u. diat. Therapie. Bd. 11. 1908). 

KAPRALIK und H. v. SCHROTTER (Wien. klin. Wochenschr. 1904) und KASTLE (loc. cit.) 
konnten bei Inhalationsversuchen von Gentianaviolett an den Verzweigungsstellen der 
Bronchien den Far bstoff bei den Versuchstieren nachweisen. 

14* 
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HEUBNER (Zeitschr. f. d. ges. expo Med. Bd. 10, H. 5/6. 1920) hat Inhalationsversuche 
mit Malachitgriin mit den Inhalationsapparaten von Tanere·SpieB.Draeger angestellt, 
ebenso mit Tierkohlensuspension. Spuren der inhalierten Substanz konnten bei den Ver­
suchen mit dem SpieB-Vernebeler auch im Alveolargebiet, bei den Tanereversuchen nur 
bis in die kleinsten Bronchien verfolgt werden. HEUBNER hebt dabei noch die auffallende 
Erscheinung hervor, daB so hiiufig vereinzelte Lobuli der Lungen entsprechend den Ver­
zweigungen eines einzelnen Bronchus unter allen benachbarten ganz besonders bevorzugt. 
erscheinen, insofern sie groBe Mengen Farbstoff und dgl. aufgenommen haben, die anderen 
absolut gar nichts "ein ungeliistes Problem der Lungenphysiologie, insonderheit der Bron­
chialtatigkeit" . 

Bereits AUPHAN hat auf die groBe Resorptionsfahigkeit des Respirationstractus hin­
gewiesen (s. 0.) und OERTEL betont die Moglichkeit einer allgemeinen Wirkung der Inhala­
tionsstoffe, weshalb die Dosis diejenige der inneren Behandlung nicht uberschreiten, ja in 
manchen Fallen nicht einmal erreichen dUrfe. Weitere Autoren weisen auf die resorptive 
Wirkung neben der Lokalwirkung hin. Am eingehendsten befaBt sich mit dieser auBer­
ordentlich wichtigen Frage HEUBNER (loc. cit.). 

Er lieB Tiere durch T -formige Trachealkanille 80% Losung von Calciumchlorid inhalieren, 
bestimmte (die a.pproximativen Zahlen fur die Menge der zerstaubten Flussigkeit, das zer­
staubende Luftquantum, die Dichte des Inhalationsnebels, die AtemgroBe der Tiere, und 
so die Menge des inhalierten Calciumchlorids) aus der Dichte des Nebels, der AtemgroBe 
des Tieres und der Inhalationsdauer die Menge des inhalierten Calciumchlorids und stellte 
die Wirkung der verschiedenen Dosen in Vergleich zu gleichen Dosen, welche auf andere 
Wege subcutan, intravenos oder intratracheal einverleibt wurden, fest. Bei einer be­
stimmten Dosis traten Vergiftungssymptome (Mattigkeit, BewuBtseinstrubung, Zitter­
bewegung, zwangsmaBiges Taumeln) auf und diese Wirkung gab nicht nur Anhaltspunkte 
fUr die Beurteilung der Resorption des inhalierten Calciumchlorids, sondern auch fUr die 
Feststellung der Dosis. Es ist nur HEUBNER beizupflichten, wenn er es fur wunschenswert 
halt die AUBnutzung der Inhalation zur Einverleibung allgemein wirkender Mittel fur die prak­
tische Therapie brauchbar zu machen. 

Aus den weiteren Versuchen von HEUBNER in dieser Richtung ist praktisch wichtig, 
daB die Konzentration der Inhalationsflussigkeit erheblich hOher sein muf3 aZs bei anderen 
Applikationsformen. Bei den einfachen Zerstaubern werden neben den kleinen auch zahl­
reiche groBere Trtipfchen erzielt, welche in Mund- und Rachenhohle sich niederschlagen 
und verschluckt werden, bei Apparaten wie nach Tanere, SpieB-Draeger und ahnlichen 
erzielen wir Nebel mit nur feinsten Tropfchen, geringer Dichte, dies verbUrgt gleichmaBige 
Verteilung uber groBe Respirationsflachen, so daB lokale Schiidigungen durch zu starke 
Konzentrationen an einem Punkte nicht zu befUrchten sind, es tritt ja auch sofortige Ver­
dunnung durch die Gewebsflussigkeit der Lymph- und Drusensekrete hinzu. 

Das starke Resorptionsvermogen der Schleimhaut des Respirationstractus 
benachteiligt dagegen die Lokalwirkung. Wird eine ortliche Wirkung gewiinscht, 
so ist es zweckmaBig durch Adrenalinzusatz die Resorption hintanzuhalten, 
genau wie wir das von der I"okalaniisthesie in den oberen Luftwegen kennen. 
Durch AdrenaIinzusatz wird die Resorption verzogert, die Zeitdauer der lokalen 
Einwirkung vergro.l3ert. 

Um die lokale Wirkung zu erhohen, ist also AdrenaIinzusatz z. B. zu An­
aestheticis wie Novocain zweckma.l3ig, anstatt wa.l3riger Losungen empfiehlt 
HEUBNER olige Losungen, anstatt der SaIze die Alkaloidbasen. 

Zur Zerstiiubung von Flussigkeiten k6nnen wir entweder komprimierte Lult 
oder Dampf als treibende Kraft wahlen. Es ist natiirlich nicht moglich, bei der 
gro.l3en Anzahl der verschiedensten Apparate aHe aufzuzahlen. 

Die wichtigsten Typen von Fliissigkeitszerstaubern mittels kompriInierter 
Luft sind: 

1. Apparat von SALEs-GmoN und von WAHSMUTH: die zerstiiubte Fliissigkeit 
prallt gegen eine Platte auf. 

2. FLUssigkeit und komprimierte Luft werden gleichzeitig durch feine Offnung 
getrieben: Nephogcne von Matthieu & Tirman, GObels Duplex, Hausapparat 
von Apotheker Ronkarz, Heryngs Thermoregulator, Bullings Guttafer, Reifsche 
Zerstaubungsampel, Vernebler Spiess-Draeger & Haenlein-Inhabad. 

3. Aspiration von FLUssigkeit aus einer Kapillarrohre durch vorbeistreichende 
PrefJluft: Typus Bergsons Hydrokonion, Tucker, Staubli, Tancre, Wiesbadener 
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Doppelinhalator, Spiess -Zerstauber, Clarsche Zerstaubungsampel, Goebels 
Imperator, Rauminhalationsapparat Draeger und Inhabad. 

Bei Gruppe 1 gilt als Grundtyp der transportable Apparat von SALES­
GIRON (1858) (Abb. 21). 

Er besteht aus einem Behalter, der zum gro13ten Teil mit der zu zerstaubenden Fliissig­
keit angefiillt wird. Durch eine Luftpumpe wird die iiber dem Fliissigkeitsspiegel befind­
liche Luft auf 3-4 Atmospharen Druck komprimiert, welcher an einem Manometer abzu­
lesen ist. Nun wird der Hahn geoffnet, und die Fliissigkeit stromt mit solcher Kraft durch 
ein Haarrohrchen gegen eine in einer vorne und hinten offenen fal3formigen Trommel befind· 
liche kleine Metallplatte, dal3 sie fein zerstaubt reichlichen Inhalationsnebel liefert. 

WALDENBURG benutzt als Betriebskraft statt der Luftpumpe eine einfache Wasser­
pumpe. 

LEWIN verwandte statt dem Metall- einen Glasbehalter, so dal3 die zu zerstaubende 
Fliissigkeit nur mit Glas in Beriihrung kam, statt des Manometers hatte er nur ein einfaches 
Sicherheitsventil angebracht. Als Nachteil empfand er selbst die sich leicht verstopfende 
Capillarrohre. AIle spater erfundenen Apparate gleichen Prinzips sind in gleicher Weise 
so konstruiert, dafJ die FlUssigkeit 
durch eine enge Capillarrohre durch­
getrieben und durch Au/prallen au! 
eine gegeniiberliegende Platte /ein 
zerstiiubt wird. 

Weit verbreitet ist der im 
wesentlichen auf gleichem Prin­
zip beruhende Wassmuthapparat 
(Abb. 22). 

Abb. 21. Zerstaubungsapparat von 
SALES-GIRON. 
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Abb. 22. W ASSMuTH.Inhalationsraum. 

Mittels einer durch Motor betriebenen Pumpe gelangt die Fliissigkeit (Sole) aus Gefal3 b 
durch Druckrohr d und Windkessel w nach dem eigentlichen Apparat, wird durch die 
Zerstauber im Inneren des Apparates hindurchgeprel3t, prallt dort gegen die Wandungen 
des Gehauses und gelangt in Form kalten Dampfes aus der Krcisoffnung g in den Inhalations­
raum. Drei ca. 0,5 mm starke Fliissigkeitsstrahlen treffen in dem ampelartigen von der 
Decke herabhangenden Gehause unter einem spitzen Winkel in einem Punkte aufeinander. 
die Zerstaubung wird durch wiederholtes Anprallen auf gewolbte Flachen erhoht. Von grol3em 
Vorteil ist, daB hauptsachlich nur die feinsten Tropfchen im Durchmesser von 2-3 tausend­
stel Millimeter und im Gewicht von etwa einem zwanzigtausendstel Milligramm - durch 
die friiheren Ausfiihrungen wissen wir, daB solche feine Fliissigkeitsstaubchen mit der 
Einatmungsluft tief in die Lunge hineingetragen werden - durch die Offnungen in den Raum 
austreten, wahrend die groben Tropfchen durch die Rohrleitung i zum Behalter b zuriick­
fliel3en. Ein weiterer Vorteil des Systems liegt in der ausgiebigen Ventilation des Raumes; 
durch ein groBes Rohr r, das mit der Ampe! in Verbindung steht, wird dauernd frische Aul3en­
Juft stiindlich 900 cbm angesaugt, durch die motorische Kraft der die Zerstaubung bewir­
kenden Druck!uft. Die verbrauchte Luft entweicht durch die Wandoffnung k. Fiir je 100 cbm 
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Raum geniigt ein Zerstiiubungsapparat, der 1/4 Pferdekraft beansprucht, 6-8 Atm. Druck. 
Die Luftfeuchtigkeit im Raume bIeibt unter 100 (bis 90%). 

Die Zerstiiubungsfliissigkeit lii13t sich durch Einfiigen von HeizschIangen auch erwiirmen 
bzw. durch Eis abkiihlen. An den meisten Orten, Ems, Reichenhall, Baden·Baden, Kreuz­
nach, Miinster am Stein, Soden i. T., Badenweiler usw. wird der Sole oder dem Mineral­
wasser oder der 2-3%igen Kochsalzlosung etwas Latschenol zugesetzt. 

Hier seien einige hygienische Forderungen fur allgemeine Rauminhalation 
angefiigt. Von vorneherein ist es nicht jedermanns Geschmack, mit anderen 
Patienten, welche an den verschiedensten Erkrankungen der Atmungsorgane 
leiden, langere Zeit den Raum zu teilen. Wenn auch infektiose Kranke (wie 
keuchhustenkranke Kinder, TuberkulOse mit bacillenhaltigem Sputum) in den 
einzelnen Inhalatorien streng ausgeschieden werden, so wird doch erfahrungs­
gemaB in den Raumen reichlich viel gehustet und gespuckt. Erstes Erfordernis 
sind also Spucknapfe mit permanenter Wasserspiilung, stete Erneuerung der 
Luft, Vermeidung von Kohlensaureanhaufung. Ferner durfen die Kleider nicht 
durchnaBt werden; Decke, Wande, FlieBen miissen sich leicht reinigen lassen. 

". 

Abb. 23. Nephogime von MATHIEU-TIRMANN. Abb. 24. GOBELS Unikum. 

Die Inhalationsraume miissen auch geniigend groB sein, ca. 10-15 cbm fiir eine 
Person. 

Bei richtig durchgefiihrter Hygiene, bei strenger Isolierung der infektiosen 
Kranken in Einzelraume ist die Infektionsgefahr annahernd auszuschlieBen, 
auch wenn die einzelnen Kranken stundenlang den Raum miteinander teilen. 
Die Einzelinhalation ist aber schon deshalb vorzuziehen, weil hier viel mehr von 
der zerstaubten Flussigkeit in der Zeiteinheit dem Kranken zugefiihrt wird 
als durch die Rauminhalation. 

Zur Gruppe 2 gehoren alle A pparate, bei denen komprimierte Luft und Fliissig­
keit gleichzeitig durch eine Capillarrohre getrieben werden. Der erste derartige 
Apparat stammt von MATHIEU-TIRMANN (1859), Nephogene genannt (Abb.23). 

Er besteht aus einem Heronsball zur Kompression der Luft, einem GIasballon fiir die 
Fliissigkeit, beide stehen durch Schliiuche und Rohren miteinander in Verbindung. Nachdem 
die Hahnen geo£fnet sind, stromt die komprimierte Luft in den Medikamentenbehalter 
und gleichzeitig durch die Capillaroffnung der Ausfiihrungsrohre nach au13en, treibt dadurch 
die Fliissigkeit durch die feine <Jffnung derart hindurch, da13 sie nebelhaft zerstiiubt wird. 
Als Nachteile wurden diesem System angerechnet, da13 die Nebel bei der Inhalation mit 
derartiger Wucht gegen die Rachenwand treffen, da13 sie dort einen starken Reiz ausiiben 
und auch Krampfhusten auslosen und da13 die Nebelteilchen der ihnen gegebenen Richtung 
in gerader Linie folgen, da13 sie nur zum kleinsten Teil dem Inspirationszuge in die tiefen 
Luftwege folgen konnten. 
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Von Appara ten dieses Systems sind ge brauchlich : 
Die GOBEL8chen Apparate Duplex, Unikum (Abb. 24) und Solo, von denen ersterer einen 

kraftigen Dunststrahlliefert, der zweite den gebeugten Fliissigkeitsstau bstrahl, gi bt die mildeste 
Inhalation, der Apparat Solo eignet sich besonders fiir Naseninhalationen, gibt einen ganz 
feinen aber reichlichen Dunst ohne mechanischen Reiz auszuiiben. GOBEL hat dieseApparate 
ersonnen zur Zerstaubung von Emser Wasser; dem Mineralwasser oder der Sole kiinnen 
fliichtige Medikamente, wie Menthol, Koniferenol u. dgI. zugefiigt werden. Diese Apparate 
werden mit komprimierter Luft getrieben. Die Inhalation kann kiihl, lau oder warm gegeben 
werden, so daB eine VerweichV.chung der Schleimhaute vermieden wird. GOBELS Unikum 
ist folgendermaBen gebaut: Uber einem FuB, in welehem die Luftzufuhrriihre sich be­
findet, ist ein GIasbehaIter angebracht, der die zu zerstaubende Fliissigkeit aufnimmt. 
auf dem Deckel ist eine Fiillschraube und der Doppelstrahlzerstauber angebracht, dessen 
Strahl steigt senkrecht auf, wird aber von einer dariiber gebogenen Glasrohre gefaBt und von 
seiner geraden Richtung abgelenkt. AIle griiBeren Wassertropfchen schlagen sich dadurch 
an der GIaswand nieder und flieBen zuriick, nur der feinste Wasserstaub stromt aus. dieser 
Fliissigkeitsstaub hat dann nur noch eine geringe Eigenbewegung, er folgt leicht der Ein­
atmungsluft in die tiefen Luftwege, von einer mechanischen Wirkung kann keine Rede mehr 
sein. Luftstrom und Fliissigkeitsstrahl treffen bei 3/10 _5/10 Atm.-Druck zusammen. In 
Ems sind diese Einzelapparate auf Tischen aufgesteIIt. welche durch Scheidewande getrennt 
sind, fiir jeden Inhalanten wird frisches Aufsatzrohr, eigenes Mundstiick, frischer Spucknapf, 
frische Schurze und Serviette zur Wahrung groBtmoglicher Hygiene verwandt. 

Nebel 

flv/55;g!<eit 

Abb. 25. REIFsche Ampe!. Abb.26. Verneblerduse nach SPIESS-DRAGER. 

Einen sehr praktischen Inhalationsapparat dieses Systems stellt der von Apotheker 
RONKARZ erfundene Apparat dar. Er gestattet grobe Zerstaubung fiir Nase und Rachen, 
aber auch feinste Zerstaubung durch Gebrauch verschiedener Ansatze und Diisen. 

Unter diese Rubrik gehort noch der RICHARDsoN8che Zerstduber: Durch ein Doppel­
geblase wird komprimierte Luft durch winklig abgebogene Rohre, die luftdicht in die mit 
Fliissigkeit gefiillte Flasche eintaucht und in ihrem Innern ein capillares Rohrchen als 
Steigrohr besitzt, eingepumpt. Die Fliissigkeit steigt so in der Capillarrohre nach oben und 
tritt durch den wagrechten Schenkel der Rohre fein zerstaubt nach auBen. 

Die weiteren Apparate dieses Systems dienen zur Rauminhalation: BULLINGS Guttater 
besteht aus einem GefaB, das zwei Zufiihrungsrohren hat, eines leitet die komprimiertc 
Luft in die Zerstaubungsdiise, das andere fiihrt komprimierte Luft in einen Hohlraum. 
von dem verschiedene kurzere und langere Rohrchen in den Inhalationsraum gehen, dadurch 
wird die Luft in diesem dauernd ventiliert, zugleich werden die Nebelteilchen der Zer­
staubungsdiise noch feiner zerstaubt, so daB die Nebeltropfchen im Mittel eincn Durchmesser 
von 0,006 mm haben. Bei dieser feinen Verncbelung ist die Tiefenwirkung eine sehr groBe. 
Als Nachteil des BULLINGSchen Inhalationsraumes ist zu erwahnen, daB der Raum sehr 
bald mit Wasserdampf gesattigt ist (relative Luftfeuchtigkeit von 100%). 

Der von dem Mechaniker REIF konstruierte Apparat besteht aus einer GIasampel, die 
an der Decke angebracht wird; in ihr befindet sich die zu zcrstaubendc Fliissigkeit. welche 
durch einen Hahnen unten am GefaB und Gummischlauch der Zerstaubungsdiise zugefiihrt 
wird. Durch feinste Kanale und Schlitze erfolgt eine auBerordentlich feine und gleichmaBige 
Vernebelung. Der Apparat zeichnet sich durch seine Einfachheit und hilligen Betrieb aus, 
indem er schon bei 1 Atm.-Druck arbeitct (Abb. 25). 

Hierher gehoren noch die Medikamentenvernebler von Spiess. Draeger und von 
Haenlein (Inhabad-Ges.) (s. Ahb. 20). 
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Beide konnen mit Druckluft wie mit komprimiertem Sauerstoff betrieben werden. Wenn 
eine Kombination von Medikamenten und Sauerstoff nicht notig ist, so wird man den 
billigeren Betrieb durch komprimierte Luft wahlen. Zu deren Erzeugung haben die Draeger­
werke einen kleinen Elektrokompressor in den Handel gebracht. Der Sauerstoffdruck wird 
wie bei den zur Narkose verwandten Sauerstoffbomben durch Reduzierventil auf 3 Atm. 
vermindert. Die Zerstaubungsdiise (Abb. 26) besteht aus Hartgummi, durch deren seitliche 
SchlitzOffnung stromt die komprimierte Luft oder der hochgespannte Sauerstoff. Der SPIESS­
sche Medikamentenvernebeler besteht demnach aus dem Reduzierventil, dem Vernebelungs­
regulierapparat, der Vernebelerdiise, dem Tropfensammler, dem Inhalationsschlauch mit 
Maske, Mundstiick und Nasenolive. Als Betriebsmittel werden gebraucht 3 Atm. Luftdruck 
(durch Prel3luftzylinder, Sauerstoffzylinder oder Luftdruckanlage mit Windkessel und 
Luftpumpe [Elektrokompressor-Draeger]). Durch die Vernebelerdiise konnen olige und 
waBrige Medikamente verne belt werden, nicht mischbare Heilmittel konnen durch Hinter­
einanderschalten von zwei Glasern zusammen vernebelt und inhaliert werden. Die Medi­
kamentennebel werden wie Zigarrenrauch ein- und ausgeatmet. 

Bei dem HAENLEINschen Apparat 
der Inhabad-Gesellschaft geniigt schon 
ein Luftdruck von ' /2-1 Atm. zur 
Vernebelung. 1m iibrigen gleicht der 
Bau des HAENLEINschen Vernebelers 
ganz dem SPIEss' -Vernebeler. Durch 
beideApparate werden die Heilmittel 
richtig vernebelt oder vergast auf 
kaltem Wege. LaBt man die Nebel 
gegen einen Spiegel stromen, so 
bildet sich auf dessen Flache kein 
Tropfchenniederschlag, der Nebel ist 
trocken, auch die Kleidung bleibt 
vollig trocken. Durch Warmwasser­
behalter, in den das Medikamenten­
glas eintaucht, oder durch elektrische 
Heizvorrichtung kann der Nebel­
dampf vorgewarmt werden. Es ist 
klar, daB dieser rauchartige Nebel 
in der vollig vergasten Form ohne 
wei teres mit der Einatmungsluft bis 
in die Bronchiolen und Alveolen vor­
dringt. Sowohl der SPIESS- wie auch 
der HAENLEINsche Apparat ist schwer 
transportabel und teuer. Die Sauer­
stoffzentrale in Berlin (Dr. SILTEN) 
hat deshalb einen kleinen Hand­
apparat verfertigt, Atmos, der mit 
einer Fahrrad- oder Handluftpumpe. 
aber auch mit Elektrokompressor 

Abb. 27. Medikamentenvernebler nach SPIESS. oder Sauerstoffbombe betrieben 
werden kann. Dieser kleine hand­

liche Vernebeler besteht aus Medikamentenglas, Tauchrohr mit Vernebelerdiise, Maske, 
Mundstiick, Nasenolive, Schlauch und Luftpumpe. 

Zur Behandlung von Katarrhen der Ohrtrompete und des Mittelohres Hi.Bt 
sich ohne weiteres eine Katheterisiervorrichtung an die Kaltvernebler anschlieBen. 
Man duscht entweder einfach mit komprimierter Luft oder Sauerstoff, am 
besten vorgewarmt unter Einschaltung der elektrischen Heizvorrichtung oder 
wechselnd kalt-warm, oder man verne belt gleichzeitig Medikamente wie die 
Nebennierenpraparate oder Menthol. 

Der neueste Typ des Elektro-Atmos E A III (Abb. 27) von DR. SILTEN, Berlin NW 6 
ist ein elektrisch betriebener Medikamenten-Vernebeler , an jede Lichtleitung anzuschlieBen, 
leicht transportabel, kaum 5 Kilo schwer, billig, vernebelt waBrige und olige LOsungen in 
vollkommener Weise. Es konnen taglich damit 10- 12 lnhalationen von je 10 Minuten 
Dauer vorgenommen werden. SchlieBt sich wie in einem Inhalatorium eine Inhalation an 
die andere an, so ist der groBere und starkere Typ E A IV zu emp£ehlen. Ein Universal­
apparat ist der Elektro-Atmos E A II (Abb. 27a), er liefert regulierbare Druckluft bis 2,5 Atm. 
fiir Inhalation, Solezerstaubungen und einfachen, sowie medikamentosen Katheterismus, 
auBerdem fiir Saugen ein regulierbares Vakuum bis ca. 650 mm Quecksilbersaule. Man 
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kann damit also Schleim, Eiter und Blut aus den Luftwegen, den Nebenhohlen, Bronchien, 
Oesophagus und Operationswunden absaugen 1). Der Apparat dient ferner zur Pneumomassage 
des Trommelfells durch pulsierende LuftstoJ3e von Druck und Saugluft. Inhalation und 
Katheterismus lassen sich durch elektrische Heizvorrichtung mit HeiJ3lufttherapie ver· 
binden. Endlich kann bei Ausriicken der Riemenscheibe des Motors eine biegsame Welle 
an den Motor angeschlossen werden zur Vibrationsmassage, zum Frasen und Bohren. 

Ahnliche Apparate baut die Pneumotechnik·A. G. Berlin NW 6. 
Ein sehr brauchbarer hygienisch einwandfreier Zerstaubungsapparat wurde noch ,-on 

Ingenieur WIRTH, Wien Ill/4, Hohlweggasse 5 ersonnen, er gestattet eine bis zum gas· 

Abb. 27a. Elektroatmos. 

oder rauchartigen Feinheitsgrade leicht regulierbare Zerstaubung von waJ3rigen, oligen. 
a.lkoholischen, saurehaltigen Fliissigkeiten. Die Apparate konnen durch Druckluft, schon 
durch Handdruckball, wirksam betatigt werden. Eine mit Spiritus oder Gas oder elek· 
trisch heizbare Vorrichtung gestattet auch Erwarmung der Inhalationsnebel auf eine 
Temperatur. die zwischen 25-85° C eingestellt werden kann. Auch komprimierter Sauer· 
stoff kann als Triebkraft verwendct werden. 

Uberall wo PreJ3luft verwendet wird. muJ3 moglichstreine Luft verwendet werden und dann 
muG die Druckluft durch ein Luftfilter mit antiseptisch praparierter Wolle hindurchgeleitet 
und vollig gereinigt werden. Die Rohrleitung solI am besten aus Zinnrohren hergestellt 
werden, die nicht oxydieren. lngcnieur WIRTH hat fiir groJ3ere Druckluftanlagen eine voll· 

I) A nmerkung bei der Korrektur.- Empfehlenswert ist die Einschaltung von zwei Glas. 
z,vlindern, davon einer wenigstens von einem Liter, damit beim Saugen mit Sicherheit 
keine Fliissigkeit in die Motol'pumpe gdangen kann. 
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kommen automatisch arbeitende elektromotorisch betatigte Luftpumpe hergestellt, diese 
wird durch einen Regulator selbsttatig in Betrieb gesetzt, wenn die im Windkessel auf­
gespeicherte Luft verbraucht wird und ebenso au~omatisch abgestellt, wenn der Wind­
kessel geniigend mit Druckluft gefiillt ist. AuBer der Olung und Reinigung ist keine besondere 
Wartung der Pumpanlage erforderlich. Vorbildlich ist die hygienisch einwandfreie, leicht 
zu reinigende Wandverkleidung, das Speibecken mit dauernder Berieselung zur Fort­
schaffung des Speichels und Sputums. 

\\ts Nebel 

\} 

Luft t f flussigkeif 

Abb. 28. Prinzip der Abb.29. Inhabaddeckenapparat 
BERGSONSchen Zerstaubung. fiir Rauminhalation. 
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Abb.31. "Inhabad". Druck- Abb. 32. Inhabad-Einzelkabine. 
luftinhalationsapparat fiir 
normale feine Zerstaubung. 

Abb. 30. Saulenraumver­
nebler der Dragerwe.rke. 

Abb. 33. SCHNITZLER­
Apparat an Abb. 31 anzu­
schlieBen f. feuchten Spray 
mit kraftiger mechanischer 

Wirkung. 

Bei den Apparaten nach dem dritten, BERGSONSchen System (Abb. 28), bei 
dem zwei spitz ausgezogene R6hren rechtwinklig gegeneinander verlaufen, wird 
durch das eine Rohr die komprimierte Luft zugefiihrt, dadurch entsteht in der 
anderen Rohre ein luftverdiinnter Raum, in der Capillarrohre wird hierdurch 
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Fliissigkeit aspiriert und beim Austritt aus der Qffnung durch die vorbei­
streichende PreBluft zerstaubt. 

Auf diesem einfaehen Prinzip beruht eine groBe Anzahl von Zerstaubern wie Tanert'>, 
Tucker, Staubli, Glaseptic, SpieB und viele andere. Diese aIle enthalten die beiden Rohren 
in einem GlasbaIlon, gegen dessen Wandungen die Tropfehen anprallen und noeh we iter 
verkleinert werden, die groBeren Tropfehen fallen zu Boden, die kleineren werden ein­
geatmet. Der Wiesbadener Doppelinhalator hat zwei Rohrenpaare, wodurch die Zerstaubung 
noch verstarkt wird. HEUBNER wies nach, daB der Tanereinhalator Nebel liefert, der zum 
mindesten bis in die Alveolen bei der Einatmung vordringt. Der Apparat von CLAR beher­
bergt in der Ampel drei vertikale BERGSONSehe Rohren, durch die die Fliissigkeit aspiriert 
wird, gegeniiber den horizontalen Rohrchen befindet sich eine Glas- oder Metallplatte, 
auf welcher die zerstaubten Fliissigkeitsnebel aufprallen. Der Apparat liefert eine sehr 
feuchte Inhalation, die viele Kranke nicht vertragen. 

Hierher gehoren noch GOEBELS Imperator, der Inhabad-Raumvernebeler (Abb. 29), bei 
dem die BERGSONSehen Rohrchen durch die PreBluft in rotierende Bewegung versetzt werden, 
wodureh eine viel feinere Zerstaubung erzielt wird. Der Apparat arbeitet schon bei 1 Atm., 
so daB der Betrieb sich sehr billig gestaltet. Aile groberen Nebeltropfen werden durch die 
Glaswande der Fliissigkeitsbehalter abgefangen. 

Der Raumvernebelerder Draegerwerke (Abb. 30)tragt einen Vernebelerstern mit 6-12 Dusen. 
Zum Betrieb sind 3 Atm. Druck notwendig. Der Vernebeler kann als Decken- oder Saulen­
vernebeler von den Draegerwerken bezogen werden. Der durch Aspiration aus den Saug­
dusen austretende Solefliissigkeitsstrahl wird gegen eine in der Achse der Druekluftdiise 
liegende Prellscheibe geworfen, an der die Fliissigkeit zerstaubt. 

In der letzten Zeit ist der Wunsch mehrfach geauBert worden nach einer Trockenvor­
richtung. Die Inhabad-Gesellschaft hat 
diese mit ihrem Raumvernebeler ver­
bunden, so daB derselbe feuchte oder 
trockene Inhalation liefert. 

Abb. 34. Dampfinhalationsapparat. 
(Nach SIEGLE.) 

Abb. 35. HERYNGS Thermoregulator. 

SehlieBlich waren noch anzufiihren die Solezerstiiuber der Draegerwerke und der Inhabad­
Gesellschaft (Abb. 31) fiir Einzelinhalation; beide beruhen gleiehfalls auf dem Prinzip der 
BERGSONSchen Rohrchen. Bei beiden Apparaten kann die Sole regulierbar erwarmt werden, 
ebenso ist die Zerstaubung durch eingebauten Schnitzlerapparat (Abb. 32 u. 33) bzw. durch 
auswechselbare Di:isen, je nachdem der Spray fiir die oberen oder tieferen Luftwege 
gebraucht wird, grober oder feiner einzustellen. 

Bei den Normalapparatcn der Inhabad-Gesellschaft ist gleichzeitige Zerstaubung von Sole 
und Vergasung von Medikamenten wie MentholOl, Eucalyptol u. dgl. moglich. AuBer dem 
Normalapparat hat die Inhabad-Gesellschaft noch einen schottischen Apparat gebaut, wobei 
der Patient selbst einmal den erwarmten, das andere Mal den kalten Spray inhalieren kann. 

Die durch Damp! betriebenen Fliissigkeit8zer8tiiub~r liefern nicht den feinen 
und dichten Nebel wie die mit PreBluft betriebenen Apparate. Dagegen ist 
die hOhere Temperatur (20-600 C.) der dampfformigen Inhalation geeignet, 
eine erhebliche aktive Hyperamie auf den Schleimhauten hervorzurufen. 

Die Hauptvertreter dieser Gattung sind der SIEGLESche (Abb.34) und der OERTELsche 
A pparat. Bei letzterem sind die BERGSONSehen Rohrehen aus Glas gefertigt, um Zersetzung 
ehemisehdifferenter Fliissigkeiten zu verhiiten. Nimmt man enge Rohrchen, so erzielt man 
feinere und kiihlere Fliissigkeitsnebel, durch weite Rohren wird die Zerstaubung grober, 
reichlicher und warmer. . . 

Der J AHRsche A pparat besteht aus einem doppelwandigen Kessel, in dem au13eren 
Mantel wird warmes Wasser auf bestimmtem Temperaturgrad gehalten . Die BERGSONSchen 



220 W. PFEIFFER: Medikamentiise Therapie. 

Rohrchen mit dem Medikamentenglas befinden sich im Innern des Kessels. Die Triebkraft 
bildet Dampf oder PreBluft. Zur dampfformigen Inhalation wird das Mantelwasser auf 
600 C erwarmt, urn einfache Zerstaubung zu erzielen genugen 30-40°. 

HERYNOS Thermoregulator (Abb. 35) zeichnet sich dadurch aus, daB durch regulierbare 
groBere oder geringere Luftzufuhr die Temperatur der zerstaubten Flussigkeit zwischen 
35- 650 C einstellbar ist. Der Nebeldampf entweicht durch ein kurzes, lyraformig gewundenes 
Glasrohr mit AbfluB fUr Kondenswasser. Die ubrigen Teile sind Dampfkessel, Heizquelle, 
Medikamentenglas und Bergsonrohren. 

BULLINOS Thermovariator(Abb. 36) ist auf ganz ahnlichem Prinzip gebaut. Wahrend die 
Temperaturregulierung bei dem HERYNGSchen Apparat aber empirisch festgestellt ist, zeigt 
beimBuLLINo·Apparat das Thermometer den Warmegrad der Inhalationsnebel an. Statt durch 
Bergsonrohrchen wird hier die Flussigkeit aus dem Medikamentenglas durch einen schlitz· 
formigen Spalt aspiriert und durch den aus dem Dampfkessel gelieferten Dampf zerstaubt. 
Ein auBerer verschiebbarer Metallmantel gestattet die an der Porzellanrohre durch die die 

Abb. 36. BULLINGS Thermovariator. Abb. 37. WASSMUTHS Idealdampfzerstauber. 

Flussigkeitsnebel zum Mundstuck getrieben werden, angebrachten trichterformigen Off· 
nungen ganz oder teilweise abzudichten und so die Temperatur der Fliissigkeitsnebel zu 
regulieren. 

Bei dem Ideal.Damp!zerstiiuber WASSMUTHS bildet uberhitzter Dampf die Triebkraft, 
wodurch reichlichere und feinere Zerstaubung erzielt wird. Der Dampfkessel wird durch 
Spiritus, Gas oder elektrisch geheizt. Der durch die Rohrschlange austretende Dampf 
wird nochmals erwarmt, getrocknet und uberhitzt. Dieser Apparat liefert fUr kleinere 
Raume Inhalationsnebel von feinsten Tropfchen (Abb. 37). 

e) Zusammenstellung der Inhalationsmittel und ihre Anwendung bei 
einzelnen Krankheiten. 

Die Inhalation mit den modernen hygienisch einwandfrei arbeitenden und 
durch feinste Vernebelung wirksamen Apparaten ist so einfach und bequem und 
nicht anstrengend, daB ein weites Feld zu ihrer Anwendung vorliegt. 

Nicht nur therapeutisch, sondern prophylaktisch muB die Inhalation in 
allen Betrieben empfohlen werden, in denen die Menschen gezwungen sind, 
stark verunreinigte staubige Luft einzuatmen. Aus dem Kapitel der Gewerbe· 
hygiene erfahren wir, welchen Schadigungen der Atemwege und des Gesamt· 
organismus die Arbeiter in chemischen Fabriken, in Kohlenbergwerken, in 
Eisen· und Stahlwerken, in Stein· und Glasschleifereien, in den Textilfabriken, 
Spinnereien, in Tabakfabriken, in Miihlen und vielen anderen industriellen 
Betrieben ausgesetzt sind. Es wurde deshalb schon mehrfach angeregt, daB 
auBer der Moglichkeit der Reinigungsbader fur die Haut den Arbeitern auch 
Gelegenheit geboten werden soUte, ihre Luftwege durch zweckmaBige Inhalation 
zu reinigen und durch medikamentose Zusatze etwaige Reizungen der Schleim. 
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haute aufzuheben oder zu mildern, bereits vorhandene Katarrhe aber giinstig 
zu beeinflussen und der Heilung zuzufiihren und auf diese Weise aIle einschlagigen 
Berufserkrankungen, die wir unter der Bezeichnung Staubinhalationskrankheiten 
zusammenfassen, zu verhiiten. Die Inhalationsapparate geharen also auch in 
Fabriken, nicht nur in Kurorte, Krankenhauser oder Sanatorien. 

Welche Mittel und welche Apparate zur Inhalation verwandt werden, hangt 
davon ab, ob ein einfacher Erkaltungskatarrh vorliegt, ob eine heftige Entziin­
dung der Schleimhaute der Nase, des Rachens oder des Kehlkopfes, oder ob die 
Entziindung mehr die Luftrahre oder die Bronchien betrifft, ob es 8ich urn einen 
Katarrh mit vermehrter Sekretion handelt, ob die Sputa diinnfliissig oder 
zii.h sind, oder ob ein ausgesprochener trockener Katarrh mit mehr oder weniger 
Anhaufung von Sekretborken vorhanden ist. Ein weiteres Indikationsgebiet 
liefern die Grippeerkrankungen der Luftwege, die Influenzalaryngitis, die 
Bronchiektasien, ferner Keuchhusten, Diphtherie, Kehlkopf- und Lungen­
tuberkulose, auch Lues. Bei allen Stenosen der Luftwege, hei Verringerung 
der Atemoberflache, z. B. durch Pneumonie, Bronchopneumonie sind Sauerstoff­
inhalationen zweckmaBig. Auch bei Herzerkrankungen, bei manchen Blut~ 
krankheiten werden Sauerstoffinhalationen evtl. mit gleichzeitigen medikamen­
Wsen Zusatzen verordnet. Bei Ohrtrompetenkatarrh und Mittelohrkatarrhen 
sind vielfach Inhalationen von Vorteil oder der oben beschriebene medika­
mentase Katheterismus. 

Die Anwendungsgebiete und die wichtigsten Arzneimittel, die sich zur 
Inhalation eignen, seien hier kurz angefiihrt. Wichtig ist, keine falschen und 
zu groBen Anforderungen an die Inhalationstherapie zu stellen und die Mittel 
sowohl wie die Apparate richtig auszuwahlen. 

Das Hauptinhalationsmittel fiir Einzelapparate und feuchte Rauminhalation 
ist das Kochsalz in 0,2-4%iger Lasung, besonders in natiirlichen Kochsalz­
wassern oder Soolen der Kurorte wie Ems, Soden, Wiesbaden, Nauheim, Miinster 
a. St., Kreuznach, Nenndorf, Harzburg, Salzungen, Salzuflen, Reichenhall u. a. 
Die alkalischen Mineralwasser von Ems, Neuenahr, Salzbrunn u. a., welche 
Calium und Natrium carbonicum und bicarbonicum enthalten oder kiinstliche 
Mischungen von Natrium chloratum, Natrium bicarbonicum in 1-2%iger 
Lasung, verdienen den Vorzug in den Fallen, bei welchem die einfachen Kochsalz­
wasser irritierend wirken. Die Kochsalzinhalation hat in aHem eine schleim­
losende, verfliissigende und beruhigende Wirkung; sie ist indiziert bei allen 
chronischen Katarrhen der Nase, des Rachens und des Kehlkopfes und der 
tieferen Luftwege. In neuerer Zeit ist die Trockeninhalation (s. S. 205) von 
hoherprozentigen Kochsalzli:isungen durch die modernen Apparate der Draeger­
und Inhabad-Werke mehr und mehr in den Vordergrund getreten, hierbei wird 
durch elektrische Heizvorrichtung oder durch Zufiihrung von heiBer Luft dem 
Solnebel das Wasser entzogen und die trockenen Salzstaubchen werden inhaliert. 
In verfeinertem MaBe liefert die WENZEL-REISMANNsche Methode (s. S. 206) aus 
geschmolzenem Kochsalz rauchartige Nebel fUr die Inhalation bei akuter und 
chronischer Bronchitis: Oft tritt erst Vermehrung der Gerausche ein mit Ver­
fliissigung der Sekrete, dann Abklingen; bei Bronchiektasien: verfliissigend, 
Expektoration anregend, Stauung verhindernd, bei Kehlkopftuberkulose: 
kalmierend, durch leichteres Abhusten der Sekretmassen und Entfernung der 
auf den Geschwiiren oft zah haftenden, zu Eintrocknung neigenden Schleim­
und Eitermassen. Der groBe Kochsalzgehalt in der Luft in der Nahe der Gradier­
werke in den Solbadern wirkt gieichfalls giinstig auf Katarrhe der Luftwege, 
ahnlich die Seeluft. Die Atemziige werden vertieft, der Gasaustausch in den 
Lungen gesteigert, die Reizbarkeit der Schleimhaute vermindert und die Expek­
toration erleichtert. Tuberkuli:ise sollen natiirlich nicht im Raume mit anderen 
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Kurgasten inhalieren, sondern nur in Einzelkabinen, sie sollen iiberhaupt nicht 
inhalieren bei fieberhaften, zum Fortschreiten neigenden Prozessen, bei Neigung 
zu Blutungen, bei frisch en Pleuritiden. 

Die Ohlorcalciuminhalation in 80%iger Losung wurde von HEUBNER wahrend 
des Krieges bei Kampfgasvergiftungen erfolgreich angewandt. Die subcutane 
und intramuskulare Anwendung des Chlorcalciums hat unangenehme Neben­
wirkungen hervorgerufen, die intravenose war bei ausreichender Dosierung 
gefahrlich, die Resorption vom Darme aus ging zu langsam vor sich, auf dem 
Inhalationswege wurde dagegen fast ebenso rasch wie intravenos das Kalk­
defizit im Blute ausgeglichen. 

Bei den nicht lokal, sondern allgemein wirken sollenden Inhalationsmitteln mussen 
diese in genugender Konzentration gegeben werden. HEUBNER rechnete aus, daB bei einer 
Nebeldichte von 5-50 cem pro Liter und bei ziemlieh tiefer Atmung zu 2 Liter und 10 Atem­
zugen in der Minute pro Minute im besten Fall I ccm oder in 1/4 Stunde I EBlMfel inhaliert 
wird. In praxi aber wird nur 1/4 dieses Maximalwertes erreicht, d. h. ein Kinderloffel bei 
einer Inhalationssitzung von 30 Minuten Dauer. Eine langere Sitzung ist nicht gut moglich. 
Damit solch hohe Konzentrationen auf die Sehleimhaut bei der Inhalation nieht schadlich 
einwirken, mussen nach HEUBNER die Einzeltropfchen so klein sein, daB sie nur ganz wenige 
Zellelemente beruhren und sich mit der aus der Naehbarsehaft zustromenden Gewebs­
flussigkeit (Lymphe, Drusensekret) rasch verdunnen. 

Die antispasmodische und entziindungshemmende Wirkung von Calcium 
chloratum laBt einen Versuch der Inhalationsbehandlung aussichtsvoll er­
scheinen mit SpieB-Draegerschem Vernebler oder dem Elektro-Atmos von 
Dr. E. SILTEN. 

1m allgemeinen herrscht die Meinung noch vor, daB bei akuten Entziin­
dungen der Schleimhaute der oberen Luftwege warme Inhalationen giinstiger 
einwirken, sie wirken schleimlosend, Sekret verfliissigend und mildernd, besonders 
bei Zusatz von Anaestheticis zu einfachen Mineralwassern oder Aufgiissen von 
Species pectorales oder Species emollientes; etwa 0,2% Zusatz von Menthol wirkt 
gleichfalls reizmildernd. 

Tinct. opii simplex 5-20 Tropfen auf 100 Aqua oder Morphium 0,02-0,1 % 
als narkotische Zusatze bei heftigen Reizzustanden. Die Narcotica werden 
jedoch besser dosiert per os oder subcutan verabreicht. Dagegen kann man 
wohl Natrium und Calium bromatum in O,2-2%iger Losung ihrer calmierenden 
Wirkung wegen bei Entziindungen der Luftwege inhalieren lassen. 

Bei starker Absonderung wirkt Eucalyptusol sekretvermindernd ein, ebenso 
OJ. terebinth. 

Bei den Erkrankungen der tiefen Luftwege muB auf besonders feine Ver­
nebelung oder Vergasung der Medikamente geachtet werden. Hier kommen 
deshalb die Apparate von Wassmuth & Reif in Betracht, bei Kindern der 
Bronchitiskessel, dann aber die Kaltvernebler von SpieB, Haenlein, Tancre usw. 
mit den mchrfach erwahnten 01. pin. pumilion, 01. eucalypti, Eucalyptol, 
01. cupressi, dann die. Kochsalzrauchinhalation. 

Bei trockenen Katarrhen werden Feuchtinhalationen bevorzugt, Kochsalz, 
alkalische Wasser, Salmiak, Aufenthalt an Gradierwerken an der See. 

Bei Bronchitis mit starkem Auswur! mehr die bakterienhemmenden, sekret­
vermindernden Oligen Losungen, auch Lignosulfit 1). 

1) Lignosulfit gewonnen in Cellulosefabriken beim KocJ:.1en von Fichtenholzspanen mit 
schwefliger Saure, letztere ist an Terpene und atherische Ole gebunden. Lignosulfit ver­
dunstet in offenen Schalen oder auf Tuehern oder auf pyramidenartig aufgesehichteten 
Tannenzweigen und wird mit 2-5 Teilen Wasser gemiseht, wirkt als Expektorans sekret­
verflussigend und desinfizierend, wegen der haufig anfanglich zu Husteureiz fiihrenden 
Wirkung kontraindiziert bei Neigung zu Hamoptoe und bei Asthma, von manchen 
gelobt bei chronischer Bronchitis, insbesondere BronehoblennorrhOe und fotider Bronchitis. 
5-10Ojgige Lignosulfitlosung. Inhalationsdauer 5-10-45 Minuten. 
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Arzneimittel 

Kopfdampfe (Schwaden) 
2-4%ige Borsaure16sung. 
2-4%ige Borsaurelosung + Co-

cain, Alypin, Novocain 1 % I 
+ Suprarenin 1 %n. J 

0,2-2%ige Kochsalzlosung. 
0,2%ige Salmiaklo8ungen (Am­

monium chlorat.). 
Adrenalininhalant P. D. & Co. 

Glycirenan "Silbe" 
Glycoranin H. A. F. 
Glycoranin-Novocain H. A. F. 
Novocain-Paraffin-Menthol H.-

A.F. 
Chloreton Inhalant P. D. & Co. 
Aphlogol "Silbe" (Campher mit 

30%igem Carbol). 
Menthol lO%ige alkohol. Losung 

IO Tropfen einem 2-4%igem 
Mineralwasser zugesetzt. 

1-3%ige Mineralwasser, Koch­
salz-Borsaurelosung mit Zu­
satz von Adstringentien wie 
Alsol, Alumnol, Tannin, Pro­
targol, Mallebrein 0,1-2%ig. 

Weilbacher Wasser oder Nenn­
dorfer-Aachpnpr (Schwefpl­
wasser). 

Turiopin R. u. O. Wei I. 
Menthol-Turiopin 1-2%ig. 

1-3%ige Kochsalz-, Sole-, Bor­
saure16sung, abwpchselnd mit 
Menthol. 

Turiopin, Menthol-Turiop. 1-3% 
Aphlogol. Eucamphol "Silbe". 
Campher mit 30%igem Thymol). 
Hydrog. peroxyd. I :l"loig. 
Dakinlosung (Natr. hypochlorit. 

"Silbe" Pantosept). 
Saponin 1-2%ig. 
Cal. permangan.-Losung. 

Novocain-Paraffin-Menthol H.­
A. F. 

Glycoranin-Novocain H. A. F. 
Borcocain-Suprareninspray H.­

A. F. 
Glycoranin mit Novocain und Zu­

satz von Chlorcalciumlosung. 
H.A.F. 

Dakin16sung (Natr. hypochlorit.) 
"Silbe". 

EucupinlOsung und Diphtho~al. 
Aqua dest. } 
Aqua calcariae aa 
Aphlogol "Silbe". 

Apparate 

Siegle. 

Spray. 

Salmiator. 

]
Kaltvernebler nach 

Draeger. 
Haenlein -Inhabad. 

lTancre. 

Kaltvernebler. 

SpieB-

Normalinhalationsapparat,In­
habad oder nach WIRTH 
(Wien). 

Einzelapparat, Warminhala­
tion von 300 allmahlich ab­
kiihlen auf 200• 

Inhabad, Draeger, Jahr, Hul­
ling, Heryng, Wirth. 

, Warminhalation zur Anrcgung 
der Hyperamie \Vie oben. 

'Apparat von Heryng, .Jahr, 
,Hulling, Inhabad-Normal, 

Wirth 
Draeger-Solezerstiiuber. 
Hchnitzlerspray. 
Hchottischer Apparat nJl1 In­

habad fiir Kalt- 1I. Warm­
inhalation. 

Elektro-Atmos. 

Kaltvernebler. 

Spray. 

Kaltvernebler. 

Schnitzler-Spray oder andere 
Sprays nach Bergsonprin­
zip. 
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Anwendungsgebiet 

Akute 
Pharyngitis 

und Laryngitis 

Chronische 
Pharyngitis 

u. L a r y n g i tis. 

Tuberkulose 
d e r L u f t w e g e. 

Arzneimittel 

Wie bei akuter Rhinitis, am 
besten unter Zusatz von an· 
asthesierenden Mitteln. Euca­
lyptol 1 %ig. 

Wenn Grundursache in Nasen­
eiterung besteht, diese erst be­
seitigen. 

Mineralwasser, Kochsalz, Sole, 
Borwasser. 

Salmiak, Schwefelwasser. 
Kochsalzrauchinhalation. 
Menthol-Turiopin. 
Infus. salvo fol. 10/200. 
Infus. spez. pector. 2/100. 
Bei starkerer Sekretion: 
Tannin 1/2-1 %ig oderandere Ad-

stringentien wie Zinc. oder 
Natrium sozojodol.-Losung. 
01. terebinth., 01. pin. pumil. 
Eucalyptol O,2-3%ig. } 
Jod. pur. 0,5. 
Kal. jod. 2,5. 
Glycerin, Aqua dest. aa 50. 1 
01. terebinth. recto 5,0. J 
01. pin. pum. 5,0. 
Eucalyptol 2,0. 
Paraffin. liqu. ad 100. 
Glycoranin, Glycirenan, mit oder 
ohne Novocain, Chloreton-Inha-

lant und Adrenalin-Inhalant. 
Argent. nitr., Protargol 2-3%ig. 

Die Inhalation kann natiirlich 
nur symptomatisch und unter­
stiitzend wirken. 

Menthol 20-30%ig 15 Tropfen 
in KochsalzlOsung. 

Menthol-Turiopin, Menthol-Gua­
jacol-Turiopin 1-3%ig. 

Coryfin, Eucamphol, 1 %0 -1 %ig. 
Menthollosung. 

Kreosotlosg. 20%ig, 5-15 Tropf. 
Anaesthetica (Anasthesin, Cyclo­

form, Novocain 3-IO%ig). 
Mallebrein, (Alumin. chlor. 1%). 
Lignosulfit lO%ig (findet wenig 

Anwendung). 
Phenylpropiolsaures Natrium 0,5 

bis 3%ig (Zimmtsaurederiv.). 
Aphlogol, Hydrog. peroxyd. 1/2 

bis 1 %ig, PFANNENSTlLL), 
gleichzeitig innerlich Jod. 

01. cupress., 01. pin. pumil. 2 bis 
3%ig. 

Sauerstoffinhalation bei Dyspnoe, 
Herzschwache. 

Apparate 

Warminhalation, allmahlich 
abkiihlend. 

Inhalationspfeife oder Sanger­
apparat. 

Warminhalation geg. Schlull 
abkiihlend, auch schot­
tische Wechselinhalation. 

Schnitzler-Spray. 

Respiratoren, Inhal.-Pfeife. 
Sangerverdampfungsapparat. 
Kaltvernebler, Spiell-Draeger. 

Haenlein-Inhabad, Tancre. 

Sanger, Rosenberg, Siegle. 

Bulling oder Heryng. 

Kaltvernebler oder Warmin­
halation mit Heryng, Bul­
ling u. dgl. 

H. A. F. = Hirschapotheke Frankfurt a. M. Dr. FRESENIUS. 
"Silbe" = Berlin N.W.6, Karlstr. 20a, Dr. SILTEN. 
P. D. & Co. = Parke Davis & Co. 
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Bei Bronchielctasien werden neben Terpentin oder anderen (Hen das Eulimen 
empfohlen (KOBERT), das Niaouliol, ferner Carbolsaure 20-30%ig in spirituoser 
Losung mittels CURSCHMANNScher Maske, Kreosot, Thymol 0,05---0,1 %ig, 
Dampfinhalation oder Sangers Vergaser. Aqua picis 1O-20%ig oder Thymol 1,0, 
Camphor 0,2-1,0, 01. terebinth. 4,0%, Paraffin liquid. ad 100,0 mit Spiess­
vernebler. 

Bei Keuchhusten sind die meisten genannten Ole empfohlen worden, besonders 
Menthol-Thymol aa von SAENGER, Aphlogol "Silbe" Bromoform oder 01. 
cupressi mit Paraffin 3% mit Kaltvernebler (Spiess, Haenlein, TancN)), Chloro­
form als 0,5%ige waBrige Losung, Novocainparaffin-.1 entho1. 

Narcotica und Anaesthetica werden bei Keuchhusten gleichfalls mit Erfolg 
angewandt, z. B. Anasthesin in 3-5%iger alkoholischer Losung evtl. unter 
Zusatz von Suprarenin und Chloroform 2-3mal soviel Tropfen als das Kind 
Jahre zahlt in den Dampfkessel, Bromoform 3-5%ig mit 01 oderParaffin 
oder 5%iges Novocainparaffinmenthol H. A. F. mit Spiessvernebler. Eucamphol 
(Thymol-Campher) "Silbe" verringert die Anfalle (HAAGEN: Therapie d. Gegenw. 
Mai 1911). 

Bei Asthma werden allgemein Inhalationen mit Gemisch von Nebennieren­
extrakten mit Glycerin und Wasser sehr empfohlen: SEGEL: Zentralbl. f. inn. 
Med. 1910. Nr. 20. ZUELZER: Ber1. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 7. SPIESS: 
Dtsch. med. Woehenschr. 1913. Nr. 51. PICK: Med. Klinik 1911. Nr. 5. PLES­
MANN: Bcrl. klin. Woehenschr. 1914. Nr. 16. 

Das Glycirenan hat glanzende Erfolge mit PreBluft oder noch besser Sauer­
stoff dureh den SPIEssschcn Verne bIer erzielt. Nach den Berichten der Autoren 
ist in jedem Fall von Asthma bronchiale ein Versuch mit der kombinierten 
Sauerstoff-Adrenalininhalation unter allen Umstanden geboten. Der Spasmus 
der glatten Bronchialmuskulatur wird dadurch offenbar beseitigt. 

Es ist nicht moglich, alle Asthmamittel anzufiihren. Die wichtigsten sind 
die von 

EINHORN: Cocain 0,9, Atropin 0,5 + x salpetrige Saure ad 100 Aqu. dest. Die salpetrigc 
Saure wirkt gefaJ3erweitcrnd. 

TUCKER, soIl enthalten: Atropin 0,15, Natr. nitros. 0,6, Glycerin 2,0, Aqua dest. ad 15,0. 
STAUBLI: 18 Tropfen Adrenalin 1 : 1000, 2 Tropfen der Mischung Atropin 0,1, Cocain 0,25. 
Aqua dest. 10,0. 

KADE: Asthmolysin enthalt Hypophysen- und Ncbennierenextrakt. 
GOLDSCHl\HDT-OESTREICHER: Aus Peru balsam hergestellte Fliissigkeit 73,59%, Alypin. 

nitric. 0,94%, Eumydrin 0,47%, Nebennierenextrakt (1 p. M.) 5%, Glycerin 20%. 
RITSERT: Eupneumaspray, Ersatz fiir Tucker und Vixol, in 100 Teilen Liquor stramonii 

werden 1 Teil Anasthesin, 2 Teile Sub cutin Ritsert und 0,3 Teile Brommethylatropin gelOst. 
Astmosan H.A.F. enthalt in 10 cern Hypophysin 0,005, Suprarenin 0.01, Novocain 

0,1, Atropin. methylobromat. 0,01 nach unseren Angaben. 

Nach den friiheren Ausfiihrungen fiigt man den Aiithmainhalationsmit­
teln zweckmaBig noch eine Inhalation von Chlorcalcium mindestens 10% an. 
Der Gebrauch der Tascheninhalationsapparate (STAUBLI u. a.) erfolgt etwa in 
der Weise: Die Olive des Ansatzstiickes wird in ein Nasenloch gesteckt und 
wahrend eines tiefen Atemzuges durch das andere Nasenloch der Gummiball 
5-6mal rasch hintereinander zusammengedriickt. Dies wird 3-4mal auf 
jeder Seite wiederholt. 

trber die Raucherungen bei Asthma ist a. a. O. bereits gesprochen worden. 
Man benutzt hierzu Salpeterpapier (mit Salpeterlosung getranktes und danach 
getrocknetes FlieBpapier) oder irgendeines der zahlreichen Raucherpulver 
(Zematone, Neumeier, Reichenhaller, Hollander), welche zusammengesetzt 
sind aus: Fo1. Stramonii, Lobeliae, Grindeliae robust., Eucalypt., Belladonnae, 
Hyoscyami, Callum nitricum, Benzoe, Opium. 

Hais-, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 15 



226 W. PFEIFFER: Medikamenti:ise Therapie. 

Neben der medikamentosen Inhalation kommt bei Asthma besonders viel 
die Aerotherapie zur Anwendung. 

Eine genau dosierbare und rein 6rtliche Wirkung erzielte EPHRAIM durch 
seinen biegsamen endobronchialen Spray. Auf dieselbe Weise k6nnte man in 
den Fallen, welche eine reine 6rtliche Wirkung wiinschenswert erscheinen 
lassen, durch biegsamen Katheter oder einfachen Gummischlauch intratracheal 
oder endobronchial vernebeln. Die Technik ist diesel be wie bei der Einfuhrung 
des biegsamen Ephraimspra ys, eine Anasthesierung des Rachens und Kehl­
kopfes sowie der Luftr6hre mull vorausgehen. 

ZUELZER hat den gunstigen Einflull der Glycirenaninhalation gleichzeitig 
mit Sauerstoffinhalation mehrfach hervorgehoben bei Pneumonien und post­
operativ zur Verhutung von Lungenhypostasen. Auch NAGELSCHMIDT empfiehlt 
sie kombiniert mit dem durch Campher entgifteten Carbolpraparat Aphlogol 
"Silbe", wobei die desinfizierende Wirkung (Campher) sowie die belebende 
Sauerstoffwirkung die Indikation zur Anwendung bei Pneumonie abgeben. 

WOLF-EISNER empfiehlt die O-Inhalation bei Grippe zur Verhiitung der 
Pneumonie. Es wird dadurch die Kohlensaureuberladung des Blutes verhindert. 
Natiirlich kann bei der Pneumonie die O-Inhalation nur dann Erfolg versprechen, 
wenn noch genugend Atemoberflache vorhanden ist. 

Die trockene O-Inhalation wirkt lastig. Man kann nun die Inhalationsluft 
durch Hindurchleiten des 0 durch Wasserbehalter anfeuchten oder durch An­
wendung eines neuen Verfahrens von J. OBERMILLER (Patog). Fur gewerbliche 
Zwecke ist es oft wiinschenswert, einen bestimmten Feuchtigkeitsgrad der Luft 
zu haben. Das kann Ieicht hergestellt werden durch Aufstellen eines Apparates, 
in den man angefeuchtete Salzkrystalle, z. B. Giaubersaiz bringt; leitet man die 
Luft durch diesen Apparat, so wird dieselbe stets mit einem ganz bestimmten 
fiir das betreffende Salz eigenen Feuchtigkeitsgrad sich sattigen. Ich trage 
mich mit dem Gedanken, diese Erfindung auch fUr unsere Inhalationszwecke 
anzuwenden, z. B. fUr Kaniilentrager, frisch Tracheotomierte, nach Kehlkopf­
resektionen, uberhaupt bei allen Erkrankungen, bei denen es fUr den Patienten 
eine grolle Erleichterung bedeutet, wenn die Einatmungsluft einen bestimmten 
Feuchtigkeitsgrad besitzt 1). 

Ahnlich wie bei Bronchiektasien kann man auch bei Lungenabscell und 
Lungengangran inhalieren lassen mit desinfizierenden und sekretionsbeschran­
kenden Mittein. Es kamen hier in erster Linie in Frage 01. terebinth., 01. pin. 
pumilion, 01. eucalypti, Niaouli61, Thymol, Aphlogol und Kreosot. 

Medikamente fUr den Spiell-Draeger-Vernebler. 
Akute Kat a r r h e d e r L u f t w e g e. 

Menthol. 
Campher. aa 1,0 
Balsam per. 
Balsam tol. aa 1,5 
Dig. c. alc. abs. 
Paraffin. liqu. ad 100 

Natrium bicarb. 5,0 Acid. tannic. lO,O 
Natrium chlorat. lO,O Jod 1,0 
Ammonium chlorat. 15,0 Glycerin 25,0 
Aqua dest. ad lOO. Aqua dest. ad 100. 

Codein phosphor. lO 
Glycerin, Aqua dest. aa ad 100. 

Chronische Katarrhe der Lu f t w eg e. 
Jod. pur. 
Kal. jodat. 
Glycerin 

0,5 01. terebinth. recto 5-10,0 
2,5 01. pini pumilion. 5,0 

Eucalyptol 2,0 
Aqua dest. aa 50,0 Paraffin. liqu. ad 100. 

Acid carbol. liquef. 
Jod. pur. aa 0,5 
Kal. jod. 2,5 
Aqua dest. 
Glycerin aa ad 50,0. 

1) Siehe PFEIFFER: Ein neues Inhalationsverfahren. Verh. d. sudwestdeutschen Hals­
Nastn-Ohrenarzte Frankfurt a. M. Okt. 1924. (Verlag Kabitzsch.) 
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A s t h m a u n d P n e u m 0 n i e. 
Glycirenan mit und ohne 1/2%igen Zusatz von Novocainsolution. 

Glycirenan 50,0 
Chlorcalcium 5,0. 

Bronchiektasien: 
Thymol 1,0 
Campher. 0,2~1,0 
01. terebinth. 4,0 
Paraffin. liquid. ad 100. 

K e u c h h u s ten. 
01. cupress. 3,0 
Paraffin. liquid. ad 100. 

Bromoform 5,0 
Paraffin. liquid. ad 100. 

Novocain 5,0 
Paraffin. liquid. 100. 

Thymol 1,0 Acisd. salicyl. 0,2 
Campher 3,0 Acid. carbol. 1,0 
Paraffin. liquid. ad 100. Glycerin 20,0 

Aqua dest. ad 100. 

Dber die Inhalationstherapie bei Lungentuberkulose hat BLUMENFELD 1922 
berichtet: Bei erschwerter Expektoration, bei begleitenden Katarrhen, be] 
leichten Bronchiektasien und Emphysem wird durch Inhalation medikamentOser 
Losungen gunstige Wirkung erW8.rtet werden durfen, aber nur symptomatisch, 
von einer Heilwirkung kann keine Rede sein. Lediglich vonhistorischem Interesse 
ist es, daB irrespirable Gase wie Stickstoff, Kohlensaure, Schwefelwasserstoff 
gegen Tuberkulose empfohlen worden sind. Dagegen schafft die Sauerstoff­
inhalation bei Dyspnce, besonders bei Herzschwache, Bronchitis, Pneumo­
thorax oft auffallende Linderung. Lignosulfit kann BLUMENFELD nach seinen 
Erfahrungen nicht empfehlen. Fieber, exsudative kasige Prozesse, Pleuritis, 
Neigung zu HamoptOe scheiden von vorneherein aus. AIle desinfizierenden 
Stoffe, welche die Schleimhaute schadigen konnen, scheiden aus, andere konnen 
die eigentlichen Krankheitsherde in den Lungen gar nicht erreichen; wir konnen 
deshalb nur eine indirekte Wirkung erwarten. An der Grenze von gesunden 
und kranken Lungenbezirken kann jedoch die Inhalation forderlich sein ZUI' 

Verfliissigung und leichteren Expektoration von Schleim, zur Abschwellung der 
Schleimhaut. Die atherischen Ole und Kochsalznebel, Kreosot-Guajakol 20 bis 
50 Tropfen auf einen Liter Wasser, auch das phenylpropiolsaure Natrium soH 
gunstig wirken (expektorierend und appetitanregend). Dr. RITSERTS Fumiform 
enthalt Asphalt, Myrrhe und Benzoe in Tabletten. Die Dampfe, welche beim 
Erhitzen in einer Schale entstehen, sollen auf begleitcnde Bronchitis gunstig 
einwirken. 'FLOER, PICK und WEBER schreiben den Fumiformdampfen weiter 
noch Hebung des Allgemeinbefindens zu sowie Besserung des Appetits, Gewichts­
zunahme, Erleichterung der Exprktoration, Verringerung des Auswurfs, Ver­
minderung und Schwinden des NachtschweiBes und Fieberabfall. (Asphalt 
besteht im wesentlichen aus Kohlenstoff und enthalt kleine Mengen von Ver­
bindungen von Sauerstoff, Schwdel und Stickstoff). 

Syphilis der Luftwege. Trotzdem die Salvarsan- und Wismutbehandlung 
zusammen mit der Hg-Injektionskur die glanzendsten Triumphe gdeiert hat, 
werden auch heute noch die einfachen Hg-Schmierkuren oder Hg-Injektions­
kuren notwendig sein, insbesondere wenn die anderen Mittel aus irgendwelchen 
Grunden nicht anwendbar sind oder abgel(hnt werden. Man hat seit langen 
Jahren nun angenommen, daB die Hg-Schmierkuren der Aufnahme der Hg­
Dampfe bei der Atmungl) ihre Wirkung verdankm und so ist der Gedanke ent­
standen, durch Inhalation von QUfcksilberdampfen die Injektionen zu ersetzen. 

1) Siehe KROMAYER: Munch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 35. 

15* 
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Nach der Meinung von FRANKENSTEIN, der die Inhalationsmethode ausgebaut 
hat, soli en zwei Hg-Inhalationen einer Hg-Injektion gleichwertig sein. Die 
Hg-Inhalation ist schmerzlos und bequem. 

Die Inhabad-Gesellschaft hat zu diesem Zweck einen besonderen Hg-Inhala­
tionsapp:trat gebaut, wobei die Inhalation durch Inhalationstabletten, 0,05 fiir 
Kinder, 0,1 Hg fiir Erwachsene, dosierbar ist. FRANKENSTEIN rechnete aus, 
daB 30tagige Hg-Inhalationskur von je 15 Minuten Dauer einer Schmierkur 
entspricht. Schnellere Wirkung tritt ein bei zweimaliger taglicher Inhalation. 
Das Hg wird bei dem Inhabad-Apparat verdampft (elektrisch geheizt) (s. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1915). Friiher wurden viel£ach Inhalationen von Hydrarg. 
bichlorat. (Sublimat) 1/2-1 pro Mille verordnet. 

1m AnschluB an den Vortrag von SPIESS iiber die Anwendung von Insulin 
bei nicht diabetischen Erkrankungen der Luftwege und der Ohren auf dem 
KongreB der Gesellschaft deutscher Hals-Nasen-Ohrenarzte in Miinchen Pfingsten 
1925 mit dem auffallend giinstigen EinfluB der Insulintherapie bei trockenen 
Katarrhen der Luftwege sei hier noch auf die Arbeiten von GAENSSLEN, HEUBNER, 
DE J ONG und LAQUEUR hingewiesen. Diese Autoren haben durch intratracheale 
Zufiihrung von Insulin, durch Inhalation von Insulin 1), eine deutliche Wirkung 
mit Senkung des Blutzuckerspiegels feststellen konnen, ohne unangenehme 
Begleiterscheinungen. GAENSSLEN gebrauchte dazu den RIVIERA-Mignon­
inhalator der Firma Kober lieB 30-50 Einheiten in 1/2stiindigen Intervallen 
.inhalieren und glaubt im Gegensatz zu der stoBweisen Wirkung der Injektions­
therapie bei Verteilung der Inhalation iiber den ganzen Tag die Gefahr einer 
hypoglykamischen Reaktion ausschalten und vielmehr eine physiologische 
Wirkung erreichen zu konnen. GAENSSLEN verwandte nicht phenolisierte 
feste Insulinsubstanz, die jede beliebige Konzentration selbst herstellen laBt. 
Fiir solche medikamentose Inhalationen eignen sich die groBen Druckluft­
inhalationsapparate nur unter Anwendung eines Sparbeutels, oder einer Vor­
richtung, die die Medikamentennebel nur wahrend der Einatmung aus dem 
Apparat entweichen laBt. 

b) Aerotherapie. 
Wahrend es sich bei der medikamentosen Inhalationstherapie urn die Ein­

atmung von mit Medikamenten geschwangerter Luft handelte - dazu gehoren 
auch die natiirlichen medikamentosen Atmospharen der Nadelwalder, der See, 
der Salinen (Gradierwerke) -umfa13t die Aerotherapie die Inhalation von heiBer 
Luft, von wechselnd warmer und kalter Luft und das gesamte Druckdifferenz­
verfahren. 

a) Inhalation von heifier Luft. 
Inhalation von heifJer Lult (160-240°) wurde in den 60er' Jahren des 

vorigen Jahrhunderts als Heilmittel bei Lungentuberkulose empfohlen (WEIGERT 
und HALTER). Es wurde darauf hingewiesen, daB Arbeiter, welche der heiBen 
Luft an Kalkofen ausgesetzt sind, immun gegen Tuberkulose seien, daB manche 
Erkrankungen der Atemwege durch trockenes Klima, wie Agypten, Algier und 
Riviera giinstig beeinfluBt werden. Es lag ja auch nahe, daB wie bei allerlei 
entziindlichen Affektionen anderer Organe auch bei den Erkrankungen der 
Atemwege die Warmebehandlung einen giinstigen EinfluB erzielt. Nun wissen 
wir aber aus Erfahrung, daB Menschen, welche am offenen Feuer arbeiten wie 
Schmiede, Koche usw. oft gerade an trockenen Katarrhen der Luftwege leiden. 
Wir nehmen an, daB durch die geringe Feuchtigkeit der heiBen Luft bei der 

1) liber Insulininhalation: GAENSSLEN: Klin. Wochenschr. 4. Jahrg. Nr. 2; HEUBNER, 
DE JONGH u. LAQUEUR: Klin. Wochenschr. 3. Jahrg. Nr.28 u. 51. 
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Einatmung eine starke Austrocknung der Schleimhaute erfolgt, indem die Luft. 
die entsprechende Feuchtigkeit den Schleimhauten entzieht. Auf dem Wege 
vom Mund bis zu den Bronchien kiihlt sich natiirlich die heiBe Luft stetig abo 
ELSASSER (Hannover, Verein dtsch. Laryngol. 1912) hat einen Apparat nach 
Art des Fan konstruiert, welcher gestattet, alkoholische oder alige Lasungen 
von Menthol, Terpentin, Eucalyptus, Perubalsam mittels heiBer Luft von 
80-120° C zu vergasen. Die heiBe Luft wird durch einen elektrischen Wider­
stand erzeugt. Die Inhalationssitzung soll hachstens 5 Minuten dauern. Bei 
Katarrhen mit iibermaBiger Sekretion, bei Bronchiektasien diirfte diese HeiBluft­
inhalation Vorteile bringen durch Erzeugung starkerer BlutfiilIe in den Schleim­
hauten und dadurch regpren Stoffwechspl und vermehrte Sauprstoffaufnahmt'. 
Man hat aber von dem Verfahren nichts weiter gehart, es hat offenbar keim­
weitere Verbreitung gefunden. 

{J) Wechselatmullg. 
Eine W cchsclatmung von kalter trockener und feuchter-heiBer Luft nach 

dem Verfahren von JOHANNES BRETSCHNEIDER 1) in Wilsdruff in Sa. beschreibt 
NUSMANN (Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 106. 1920): Ein 
kleiner elektrischer Zentrifugalvpntilator erzeugt Druckluft, wdche abwechselnd 
zwei Klammern, die mit hpiBpm Wasspr bzw. mit Eis gefiillt sind, passieren muB. 
Die warme (45-500 C) und kalte (6 0 C) Luft wird abwechselnd eingeatmet, 
z. B. 20mal warm, 20mal kalt, im ganzen etwa 1/2 Stunde. Dipse WechRelatmung 
solI wie eine "schonende physiologische Massage" belebend auf samtIiche Gpwebs­
elemente einwirken. NUSSMANN sah davon gute Erfolge bpi chronischen trockenen 
Katarrhen der Luftwege; bei Ozaena erzielte er lediglich eine leichtere Lasung 
der Borken. NOAK (zit. nach NUBSMANN) will giinstige Wirkung von der Wechsel­
atmung bei chronischer Bronchitis und Bronchiektasie gesehen haben. 

y) Das Druckdifferenzverfahren. 
Die Erfahrungen der Einwirkung verdiinnter Luft in den alpinen Kurorten, 

beim Ersteigen hoher Berge und bei Luftschiffern auf den menschlichen Organis­
mus, sowie die Beobachtung des Einflusses verdichteter Luft auf die Arbeiter 
in den Taucherglocken und Caissons bei Briicken- und Hafenbauten gaben 
Veranlassung zum Studium und zum Ausbau der pneumatischen InhalationR­
therapie. 

Besondere technische Vorrichtungen und Apparate waren notwendig, um 
den Dichtigkeitszustand der Luft in der gewiinschten Weise zu verandern und 
so die Luft als physikalisches Mittel Heilzwecken dienstbar zu machen. Ent­
weder kann man verdichtete Luft allgemein auf den ganzen Karper einwirken 
lassen, dazu dienen die pneumatischen Kabinette oder Kammern oder man laBt 
verdichtete oder verdiinnte Luft ortlich auf die Atmungsorgane wirken; hierzu 
sind die transportablen Apparate von GOBEL, HEYER, von BRUNS, SPIESS und 
OTT-ZUELZER u. a. geeignet. Den ersten transportablen Apparat hatte WALDEN­
BURG angegeben und 1875 in einer grundlegenden Monographic iiber die "Pneu­
matische Behandlung" beschrieben. Das erste pneumatische Kabinett wurde 
von dem englischen Arzt HENSHAW bereits 1664 eingerichtet, 1840 baute 
TABARIE ein solches, 1867 entstand in Reichenhall nach den Angaben von 
LIEBIG eine pneumatische Kammer, 1868 folgte LANGE in Ems nacho Die pneu­
matische Kammermethode wird auch als passives pneumatisches Verfahren 
bezeichnet, weil der Patient dabei ruhig in der Kammer sitzt, wah rend er bei 

1) BRETscHNEIDERS Wechselatmer sind hergestellt durch Kiister, Berlin N. 39, Fenn­
straBe 30/31. 
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den transportablen Apparaten Mundstuck oder Gesichtsmasken luftdicht mit 
seinem Atemorgan in Verbindung bringen muB, weshalb diese Methode auch 
aktives Verfahren genannt wird. 

Die pneumatischen Kabinette oder Kammern sind zylindrisch oder kubisch in Eisenblech 
oder Eisenbeton hergestellt und in der letzten Zeit sehr wohnlich und behaglich ausgestattet, 
sie sind durch Fenster erhellt, mit Spucknapfen und flieBendem Wasser versehen, teiIweise 
auch mit Telephon. Die Luft in den Kammern wird in der ersten halben Stunde ganz all­
mahlich auf einen tiberdruck von etwa 1/2 Atmosphare gebracht, er bleibt dann 3/4 Stunde 
auf dieser Hohe und wird nun wiederum langsam im Verlauf einer weiteren halben Stunde 
auf den auBeren Luftdruck eingestellt. Der Maschinist und der Warter konnen den Luft­
druck am Manometer jederzeit genau kontrollieren. Eine Vorkammer ermoglicht Ein­
schleuBen eines Arztes oder Warters wahrend der Sitzung, im N otfall konnen sich die 
Patienten auch selbst ausschleuBen. Die Luft, die den Kammern zugefiihrt wird, ist filtriert, 
wird stetig erneuert und kann mit Fichtennadelol oder dergleichen angereichert werden. 
Eine Kiihl- und Warmeregulierung der Kammerluft ist ebenfalls in den modernen pneu­
matischen Kammern (z. B. der Inhabad-Gesellschaft) vorhanden. Man kann auch in der 
pneumatischen Kammer Ausatmung in verdiinnte Luft vornehmen lassen, indem der Kranke 
nach Offnung eines Hahnens in ein Rohr ausatmet, das mit der AuBenluft oder mit einem 
besonderen Ausatmungskessel in Verbindung steht. DIETZ (Kissingen) hat eine Ausatmungs­
vorrichtung angegeben, bei welcher durch Hebelwirkung und Ventile die eingestellte Druck­
differenz zwischen Kammer und Ausatmungskessel konstant bleibt. 

Unter dem EinfluB der komprimierten Lu£t spurt man zuweilen im Anfang 
einen unangenehmen Druck und auch Schmerzen in den Ohren durch Einwarts­
drangung des Trommel£ells. Man kann dies durch Schluckbewegungen und 
Val salva leicht ausgleichen. Die weitere Wirkung laBt die Einatmung anschei­
nend miiheloser, rascher und intensiver erscheinen, die komprimierte Luft ist 
prozentual reicher an Sauerstoff, das Blut kann sich also rascher mit Sauerstof£ 
sattigen. Durch den Widerstand der komprimierten Luft wird die Ausatmung 
langer und ausgiebiger, die Atemfrequenz sinkt, das Zwerchfell tritt tie£er; die 
Lungenkapazitat wird groBer, der negative Druck im Thoraxraum erleichtert 
den venosen Ab£luB nach dem Herzen. 

Die pneumatische Kammer wird angewandt bei chronischer Bronchitis, 
Emphysem, Asthma und erzielt bei Bronchitis Verminderung der Sekretion 
und Schwinden der Dyspnoe; bei Emphysem werden nach LOMMEL die ver­
stopften Lungenpartien wieder wegsam gemacht, der Luftaustausch vermehrt 
und durch starkere Retraktion der Lunge beim Absinken des Luftdruckes am 
Ende der Sitzung, die Lungenblahung beseitigt. Beim Bronchialasthma, ins­
besondere Jugendlicher, tritt Riickgang der katarrhalischen Erscheinungen, 
Schwinden der Krampfzustande und Verminderung der AnfalIe ein. Ebenso 
werden giinstige Erfolge bei Residuen pleuritischer Exsudate berichtet, Wieder­
entfaltung atelektatischer Lungenpartien, Verhinderung von Verwachsungen. 

Eine weitere Indikation bilden leichte Spitzenaffektionen, Anamie und 
Chlorose und auch chronischer Mittelohrkatarrh und Adhasivprozesse des 
Mittelohres. 

Eine Art pneumatischer Kammern fur die Ohren stellt der "Audiator" (Inhabad-Ges.) nach 
)IULLER-WALDECK dar. Durch konstanten Unterdruckstromkreis im Ohrgebiet wird ver­
mehrte Blutzu- und abfuhr bewirkt und der resorbierenden und ernahrenden Wirkung bei 
Vermeidung der Warmestauung giinstiger EinfluB im Sinne BIERscher Hyperamie bei 
allen Fallen von Schwerhorigkeit zugeschrieben, welche durch Versteifung der Gehor­
knochelverbindungen, Schrumpfungsprozesse der Paukenhohlenschleimhaut, Steigbiigel­
ankylose, Schwache der Binnenmuskeln, Otosklerose, Ernahrungsstorungen im Ohrnerven­
gebiet bedingt sind. Kontraindikation bildet starkere Arteriosklerose. 

Dagegen bilden Kontraindikationen: organische Herzfehler, vorgeschrittene 
Arteriosklerose und Tuberkulose. Letztere muG schon wegen der Infektions­
gefahr ausgeschlossen werden. 

Langsames An- und Absteigen des Luftdruckes in der pneumatischen Kammer 
ist notwendig, sonst treten unangenehme Erscheinungen auf, wie: Kongestionen, 
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Blutungen, Schwindel, Erbrechen und Beklemmungen. Die Anzahl der Sitzungen 
betragt zwischen 20-30 bei einer Kur, gewohnlich taglich eine. 

Die transportablen pneumatischen Apparate gestatten keine Dberdruck­
therapie in dem Sinne wie das pneumatische Kabinett, dagegen sind sie brauchbar 
fUr Lungengymnastik und fUr die kombinierte Therapie der Einatmung kom­
primierter Luft oder von Sauerstoff, evtl. unter Zusatz von Medikamenten und Aus­
atmung in verdiinnte Luft (alternierende Methode) (Abb. 38). Bei dem Wasser­
strahl- und dem Elektrodoppelapparat von GOEBEL wird ein Dberdruck von 1/40 Atm. 
und Unterdruck von 1/30 Atm. angewandt. Die Maske muB luftdicht dem Gesicht 
anschlieBen, sonst ist die gewiinschte Wirkung ausgeschlossen (Abb. 39). 

Pneumatische Inhalationsapparate, ahnlich dem GOEBELschen fiir AnschluB 
an Wasserleitung oder fiir Druckluftbetrieb mit Vorrichtung fiir Erwarmung 
und Anreicherung der Luft liefert auch die Inhabad-Gesellschaft. 

SPIESS hat in der richtigen Erkenntnis, daB die mechanische Atemgymnastik 
- durch Einatmung komprimierter Luft und Ausatmung in verdiinnte Luft 

Abb. 38. Pneumatischer Doppelapparat 
nach GOEBEL. 

- das wirksamste Heilmittel bei 
Volumen pulmonum auctum ist, 
durch die Drregerwerke (General­
vertreter Dr. SILTEN (Berlin) NW. 6 
einen transportablen lungengym­
nastischen Apparat bauen lassen, 

Abb. 39. Atmungsmaske 
nach GOEBEL. 

der nicht nur in Sanatorien, Kliniken, Kurorten und Inhalatorien, sondern 
auch in jedem Privathause anwendbar ist. Dadurch lassen sich mehrfache 
Kuren statt der einen Kur im Badeort im Laufe eines Jahres ermoglichen, was 
von nicht geringer Wichtigkeit ist (Abb. 40). 

Die Bedienung des Apparates ist eine sehr einfache. Dureh eine besondere Saug- und 
Druckdiise, ein Uberdruek- und Unterdruekventil sowie einen einfaehen Umsteuerungs­
meehanismus fiir Fu13- und Handbetrieb, lii13t sich die Atmungsmasehine spielend leicht 
betatigen. Der erforderliche Bctriebsdruek betragt 3 Atm. Dureh Kombination mit dem 
SpieB-Draeger-Vernebler lassen sich beliebige Medikamente, waBrige oder olige Fliissigkeiten. 
gleichzeitig vernebeln; eine besondere elektrische Heizvorriehtung gestattet Vorerwarmung. 
Statt komprimierter Luft kann auch Sauerstoff (in Bomben), verwandt werden. Bei der 
H;inatmung wird positiver Druck, bei der Ausatmung negativer Druck. regulierbar bis 
60 em Wassersaule, erzeugt. 

OTT und ZUELZER haben zur automatischen Einstellung eines bestimmten 
Atemrhythmus, der dem Patienten aufgezwungen werden soll, gleichfalls durch 
die Draegerwerke eine Maschine herstellen lassen, bei der Dauer und Druck - bis 
40 cm positiv und negativ - der Ein- und Ausatmung getrennt voneinander 
festgesteUt werden konnen. Der Asthmatiker atmet bekanntlich im Anfall 
lang und tief ein und kurz und forciert aus. Schon lange versuchte man, den 
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Atemtypus der Asthmakranken durch besondere Dbung und Appell an ihr(:' 
Willensenergie zu andern. Bei dem Apparat von OTT und ZUELZER erfolgt diese 
Anderung mechanisch und zwangsweise. 

O. BRUNS hat einen Unterdruck-Atmungsapparat (Abb. 41) durck die Draeger­
werke und durck die Inhabad-Gesellschaft herstellen lassen, einstellbar von 0-30 cm 
Wassersaule. Die Differenz zwischen dem Atmospharendruck (760 mm Hg) 
und dem Unterdruck (z. B. 750 mm Hg) muE beim luftdichten Aufsetzen der 
Maske vor das Gesicht bei der Ein- und Ausatmung verdiinnter Luft zur 
Folge haben, dal3 die Strombahn des gesamten Lungenkreislaufes erweitert 
wird und das venose Blut aus der Peripherie nach dem Lungeninnern bis 
zum Herzen rascher abflieBt. Die dabei im Thoraxinnern konstante Luft­
verdiinnung fiihrt zu einer Beschleunigung und Vermehrung des gesamten 

Abb. 40. Atemgymnastischer Apparat 
nach SPIESS-DRAEGER. 

Blutumlaufes. Es ist daher die 
Unterdruckatmung indiziert bei Kreis­
laufstorungen z. B. im Gefolge des 
chronischen Lungenemphysems, chro­
nischer Bronchitis, Pleuritis mit 

Abb. 41. Unteldruck-Atmungsapparat 
nach BRUNS-DRAEGER. 

Schwartenbildung, Kyphoskoliose und bei Atelektasen. Auch primare Herz­
krankheiten werden durch die bessere Durchblutung der Herzmuskeln gebessert. 
Stenokardische Beschwerden werden dadurch beseitigt. In letzter Zeit ist dip 
Dberlegenheit dieser Unterdruckatmung gegeniiber der Dberdrucktherapie 
mehrfach, so von LOMMEL, betont worden. Die Atemfrequenz wird bei del" 
Unterdruckatmung vermehrt, die Atmung seIber vertidt. Die Einatmung wird 
erschwert, die Ausatmung erleichtert. Beim Emphysem bildet die Einatmung 
verdiinnter Luft eine wirksame Widerstandsgymnastik fiir die Atemmuskulatur 
und veranlaBt den Kranken zu ruhigem Atmen. Bei den Asthmatikern erfolgt 
dadurch eine Disziplinierung der Atmung CObungstherapie). Die Verringerung 
des Luftdruekes solliangsam erfolgen. Man beginnt am best en mit 5 em Wasser­
sli.ule wahrend der Dauer von 5-10 Minuten, dann steigert man den Unter­
druck bei der nachsten Sitzung vorsichtig und im Laufe von Tagen und Wochen 
allmahlich bis 20 cm Wassersaule. BRUNS gibt an, daB die Sitzungen spater 
dreimal taglich eine halbe Stunde und langer dauern sollen. Die Patienten 
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sollen liegend atmen. Am SchluB der Sitzung solI der Unterdruck langsam ver­
ringert werden. Die Unterdruckatmung wird auch empfohlen zur Behandlung 
von Anamien. Die ZahI der roten Blutkorperchen und der Blutfarbstoff nimmt 
bereits nach einer Woche der Behandlung deutlich zu; hierbei werden taglich 
vier Sitzungen von zusammen einer Stunde empfohlen bei 5-10 em Wassersaule. 

1m Gegensatz zu der Unterdruckatmung nach BRUNS liegt bei der KUHNschen 
Lungensaugmaske das wirksame Prinzip in der Verlangerung der Einatmungs­
phase. Die KUHNsche Maske bewirkt auch eine Luftverdiinnung im Brustraum 
und eine gewisse Hyperamisierung der Lunge. Durch die Stauung (BIER) soil 
die Bindegewehsbildung und Ahkapselung hei fieberloser Lungentuberkulose 
angeregt werden. Der Maske wird giinstige Wirkung bei Asthma, bei Anamie 
und bei Schlaflosigkeit zugeschrieben. 

KUHN laBt zweimal taglich 1/4-1/2 Stunde durch die Saugmaske atmen 
und dabei den Schieber so einstellen, daB die Atmung nur leicht behindert wird. 
Von 2 zu 3 Tagen wird die Maske urn je 1/4 Stunde Ianger getragen bis zu viermal 
taglich eine Stunde bei allmahlicher Verstarkung der Atembehinderung. An 
der Maske ist noch ein kleiner Behiilter fiir Watte, welche mit Menthol, Terpentin 
u. dgl. getrankt werden kann. 

Die aktive Atemgymnastik (HOFBAUER, KIRCHBERG, SAENGER) und die 
passive Atemgymnastik in den Atmungsstiihlen nach ROSSBACH und BOGHEAN 
gehoren nicht zur eigentlichen Inhalationstherapie, sie miissen in den einschla­
gigen Werken von HOFBAUER und KIRCHBERG nachgeschlagen werden. 
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II. 0 per a t ion s I e h r e. 

Von 

Karl Amersbach-Freiburg 1. Br. 

Mit 43 Abbildungen. 

Spezielles zur Anasthesie des Rachens, des Kehlkopfs 
und der Trachea. 

Beziiglich der Narkose kann auf das im allgemeinen Teil Gesagte verwiesen 
werden. Es spielt fiir Rachen und Larynx die Allgemeinnarkose in Deutschland 
eine durchaus untergeordnete Rolle. In England und Amerika ist das anders. Die 
schlimmen, dort gemachten Erfahrungen - die meisten sind sicher nicht ver-
6ffentlicht worden! - haben sehr deutlich die enormen Gefahren der Aspiration 
von Blut und Sekreten mit nachfolgender Pneumonic bei Eingriffen im Bpreiche 
der oberen Luftwege in Allgemeinnarkose gezeigt. DaB die Lungenabscesse 
auf Embolie septischer Thromben beruhen sollen, ist wenig glaubhaft. Dann 
miiBten bei Lokalaniisthesie die Lungenabscesse ebenso haufig sein. 

Es ist also dringend zu empfehlen, sich da, wo Narkose nicht zu umgehen ist, 
der im allgemeinen Teile geschilderten Intubationsnarkose zu bedienen. Unter 
Umstanden kommt auch die Narkose durch eine Trachealkaniile nach Trache­
otomie in Betracht. Die Indikation hierfiir im einzelnen FaIle wird sich bei der 
Darstellung der Operationen ergeben. 

Fast aIle Eingriffe im Rachen und Kehlkopf konnen in ortlicher Anasthesie 
durchgefiihrt werden, wobei Oberflachen-, Infiltrations- und Leitungsanasthesie 
abwechselnd, oft aber auch gemeinsam zur Anwendung gelangen. Auch hier 
wird fiir die Anwendungsweise der oder jener Form der ortlichen Anasthesie 
die Art des Eingriffes maBgebend sein. Die spezielle Darstellung der einzelnen 
Operationen wird dann auch die Indikationsstellung fiir die einzelnen Arten der 
Betaubung enthalten. 

1. Epipharynx. 
Der Nasenrachenraum kann durch Oberflachenanasthesie sowohl vom Mund­

rachen aus durch einen gekriimmten Wattetrager, als auch von der Nase aus 
durch gerade, durch die Choanen hindurch gefiihrte Wattetrager anasthesiert 
werden. Man kann sich durch die Postrhinoskopie iiberzeugen, daB die Pinsel, 
auch wenn sie vorn entlang der unteren Muschel vorbeigefiihrt werden, im 
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Nasenrachenraum in Hohe des mittleren Nasenganges erscheinen, was ungefahr 
dem Austritt der Nn. nasales posteriores aus der Gegend des Ganglion spheno­
palatinum entspricht, wenn die Pinsel zum Tell innerhalb, zum Teil auBerhalb 
der Choane lif'gen. Meist wird zur Adenotomie lediglich die Oberflachenanasthesie, 
wie sie von RUPRECHT empfohlen wurde, verwendet, seltener die Infiltrations­
anasthesie. Es ist richtig, daB bei Kindern die vorbereitende Anasthesie oft auf 
starke Gegenwehr stoBt und deshalb besser eine Rauschnarkose ausgefiihrt wird, 
wenn man nicht iiberhaupt auf jede Anasthesie verzichten will, eine Frage, die 
sehr verschieden aufgefaBt und beantwortet wird. 

Bei alteren Kindern und Erwachsenen ist aber unbedingt die Lokalanasthesie 
dem Rausche vorzuziehen. Die durch die Nase hindurch vorgenommene An­
asthesie hat den Vorzug, daB auch der hintere Abschnitt der Nase einigermaBen 
aniisthetisch wird, so daB die erforderliche Einfiihrung von Instrumenten 
(Schlingen) zur Ausraumung der gegen die ROSENMULLERSche Grube zu gelegenen 
adenoiden Wucherungen schmerzlos ausgefiihrt werden kann. Die Schrumpfung 
besonders kleinerer Adenoide, die etwa einer chronischen Entziindung wegen 
entfernt werden miissen, kann unter Cocain-Adrenalinwirkung so stark sein, 
daB das Adenotom nur noch schwer faBt. Man verwendet dann entweder die 
DENKERSche Zange oder aber ein nicht anamisierendes Oberflachenanaestheticum, 
wie Alypin, Psicain cder Tutocain, ohne oder mit nur wenig Adrenalinzusatz. 
Man kann indessen auch entsprechend den Angaben von HEYMANN und HUTTER 
durch die Mitte des weichen Gaumens hindurch oder nach HUTTER durch 
die Nase hindurch die Basis der Rachenmandel mit einer Novocain-Suprarenin-
16sung inflltrieren. Man erzielt dabei eine recht gute Anasthesie mit wenigen 
Kubikzentimetern einer 1/2-1 %igen Novocain- bzw. 1/s_1/4°/oigen Tut(cain-
16sung. HEYMANN hat iibrigens dieses Verfahren zugunsten der OberfIachen­
anasthesie wieder aufgegeben. SUCHANEK empfiehlt zur Adenotomie Injek­
tionen in den N. sphenopalatinus durch die Nase hindurch. Er verwendet 
neuerdings zu diesen Injektionen Tutocainlosungen. 

2. Mesopharynx. 
Die sensible Versorgung des Mundrachens edolgt zum Tell noch von den 

.Asten der Nn. palatini also dem 2. Trigeminusast, in der Hauptsache abel' 
durch den Plexus pharyngeus, der .Aste des Vagus und Glossopharyngeus 
enthalt. Leitungsunterbrechungen kommen hierfiir, wenn sie auch technisch 
moglich sind, nur selten und nur zum Zwecke groBer Eingriffe in Betracht. 
Von HIRSCHEL ist zur Ausfiihrung von Operationen im Pharynx und Oeso­
phagus der N. vagus und N. glossopharyngeus durch das Foramen jugulare 
hindurch an der Hirnbasis durch Leitungsanasthesie unterbrochen worden. 
Es lif'gt auf der Hand, daB dieses Verfahren an sich nicht einfach ist und beziiglich 
der Unterbrechung des Vagus auch nicht als gleichgiiltig angesehen werden kann. 
Es rechtfertigt sich hochstens bei groBen Eingriffen am Rachen oder der Speise­
rohre, da kldnere Eingriffe mit lokaler Infiltration oder mit Oberflachen­
anasthesic sehr wohl durchgdiihrt werden konnen. 

Nach dem Vorgang von WAGENER, der zur Rachenanasthesie die seitliche 
Pharynxhinterwand beiderseits mit enganeinandergereihten Quaddeln infil­
trierte, hat TONNDORF zur Anasthesierung des Epi- und Mesopharynx ein 
Verfahren empfohlen, bei dem beiderseits zunachst an den Austrittsstellen 
der Nn. palatini aus den Foramina palatina am hinteren Rande des harten 
Gaumens, sodann aber an der hinteren Pharynxwand seitlich in Hohe der Basis 
der Uvula, hinter den hinteren Gaumenbogen injiziert wird. Der Einstich soll 
hier sagittal erfolgen, um Verletzung von GefaBen usw. mit Sicherheit zu ver-
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meiden. An letztgenannter Stelle wird der Plexus pharyngeus getroffen, in 
dem sich Fasern des N. glossopharyngeus, N. vagus und N. sympathicus 
vereinen. Yom Plexus aus wird nicht nur der Mesopharynx, sondern auch der 
Epipharynx teilweise versorgt. 

Uber die Bekampfung der Nachschmerzen, die bei der Tonsillektomie wie 
bei keiner anderen Operation unseres Gebietes uns zu schaffen machen, durch 
die intravenose Applikation von Atophan und Atophanyl habe ich schon oben 
nahere Angaben gemacht, auf die ich verweise. Es liegen zur Zeit noch keine 
ausreichenden Nachprufungen vor, doch hat wohl das Verfahren Aussichten, 
eine recht empfindliche Lucke in unserem therapeutischen Konnen auszufiillen. 
Auch die Eignung der intravenosen Hcrdanasthesie fur Eingriffe an retro­
tonsillaren Abscessen habe ich oben schon erwahnt und hrauche an dipser Stelle 
nur kurz daran zu erinnern. 

3. Hypopharynx und Larynx. 
Die allerersten Versuche, die Schmerzempfindlichkeit und Reflexerregbarkeit 

der Kehlkopf-Schleimhaut herabzusetzen, warden mit adstringierenden oder 
atzenden Mitteln wie Tannin, Alaun, Alkohol, Oarbolsaure usw. vorgenommen. 
Sie hatten naturgemaB nur ein rccht maBiges Ergebnis. Die erste methodisch 
durchgefiihrte Oberflachenanasthesie am Larynx stammt von TURK und 
SCHROTTER. TURK bepinselte die L'l,rynxschleimhaut mit einer Mischung von 
Morphium und Ohloroform. SCHROTTER anderte das Verfahron dahin, daB am 
Abend vor der Operation die Schleimhaut zunachst l2mal mit Ohloroform 
allein bepinselt wurde bis eine starke Hyperamie, gegebenenfalls leichte Ero­
sionsbildung erzielt war. Auf die so vorbereitete Schleimhaut warde dann eint' 
Losung von Morphium muriaticum 0,5 in 5 cern Wasser wiederholt, ebenfalls 
etwa 12mal aufgetragen und damit cine gute Anasthesie herbeigefuhrt, die am 
nachsten Morgen stundenlang andauernd die Operation ermoglichte. Der 
UberschuB an Morphium wurde durch Ausspucken und Gurgeln mit 1 %iger 
TanninlOsung beseitigt. Die Nachteile des Verfahrens bestanden darin, daB 
die Pinselung mit Ohloroform sohr unangenehm war, die hohen Morphiumdosen 
die G Jfahr der Vergiftung mit sich brachten. Immerhin steUte vor Einfiihrung 
des Oocains diese Methode die beste, ja die einzig brauchbare dar. Vermutlich 
hatte sie sich auch ausbauen und verbessern lassen. Die Anwendung des Oocain 
zur Oberflachenanasthesie machte sie uberflussig, sie hat houte nur noch histo­
risches Interesse. Uber einen in der Zeit vor Einfiihrung des Oocains gemachten 
Versuch, Anasthesie des L'l.rynx durch Anwendung des konstanten Stromes 
zu erzielen, berichtet HEYMANN. Die Anasthesie wurde auch erreicht, os entstand 
aber ein starkes O.iem. Vielleicht hatte die Anwendung unpolarisierbarer 
Elektroden das O.iem vermeiden lassen, wie HEYMANN meint; die Entdeckung 
des Oocain machte aber auch hier weitere Versuche unnotig. 

Das Oooain, das, wie schon die Versuche von JELINEK an der Klinik SCHROT­
TERS ergaben, in 20%iger waBriger Lasung eine vollstandige Anasthesie und 
Analgesie des Larynx und Pharynx herbeizufiihren vermag, wird ht'ute fast 
ausschlieBlich als salzsaures Salz in waBrigen Lasungen von 4-25% verwendet. 
Hohere Konzentrationen sind nur in alkoholischcr Lasung zu erziplen, finden 
auch nur in Ausnahmefallen Anwcndung. 

Die Innervationsverhaltnisse sowohl, wie die Untersuchungs- und Behand­
lungsmethoden sind fur Kchlkopf und Hypopharynx so ahnlich, daB eine gemein­
same Besprechung wohl angezeigt erscheint. Unterschieden werden muB zwischen 
der Anasthesie fur endolaryngeale bzw. endopharyngeale Eingriffe und der fur 
Operationen von auBen her. 
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Fiir kleinere endolaryngeale Eingriffe kommt in erster Linie die Oberflachen­
anasthesie in Betracht, die fraglos fUr weitaus die meisten Eingriffe vollkommen 
ausreichend ist. Ahnlich wie bei der Nase das Einreiben mit Wattepinseln und 
das Einlegen von Bauschen sich konkurrierend gegeniiberstehen, ist das fiir 
Larynx und Hypopharynx im gewissen Sinne fUr Einpinselung und Einsprayung 
der Fall. Das Einsprayen hat den Vorzug, daB es zweifellos sehr schonend ist. 
Der bekannte Nachteil aber, daB dabei unnotig viel Anaestheticum zur An­
wendung kommt, und besonders dem Anfanger dabei leicht eine Oberdosierung 
passiert, laBt das Vedahren nicht empfehlenswert erscheinen. Hochstens zur 
ersten Abstumpfung iibermaBiger Reflexe oder bei psychogener Obererregbarkeit 
kann der Spray mit niedrig konzentrierter Losung zur Einleitung der Ober­
flachenanasthesie Verwendung finden. 

Das Vedahren der Eintrauflung ist zur Einleitung der ObedJachenanathesie 
an Stelle der sofortigen Einpinselung des Larynx entschieden vorzuziehen. 
DaB man nicht erst den Pharynx cocainisieren solI, urn dann langsam und 
schrittweise zum Kehlkopf vorzudringen, ist allgemein bekannt und in dem durch 
dieses Verfahren bedingten starken Verbrauch von Anaestheticum ausreichend 
begriindet. 

Die Eintrauflung nimmt man so vor, daB man unter Kontrolle des Spiegels 
aus der Larynxspritze einen Tropfen einer hochkonzentrierten Losung direkt 

II 
Abb. I. Haarpinsel fiir Pharynx und Larynx. 

auf die Stimmbander fallen laBt. Der Patient muB dabei phonieren, damit 
einerseits die Epiglottis den Larynxeingang freigibt, andererseits aber vor allem 
der Tropfen nicht etwa direkt in die Trachea hineinfallt, wo er vollkommen 
zwecklos lmd schnell resorbiert wiirde. Wartet man nach dieser Eintrauflung 
einige Minuten, so kann man nunmehr anstandslos pinseln, ohne einen Glottis­
krampf befiirchten zu miissen, der sonst doch bisweilen, wenn man mit dem 
ersten Pinsel sofort in die Glottis eindringt, beobachtet wird. Man kann auch an 
Stelle der sofortigen Pinselung zunachst eine geringe Menge Orthoformpulver 
einblasen, doch reizt das immerhin mehr als der eingetraufelte Tropfen Cocain-
16sung. 

DaB die zur Larynxpinselung verwendeten Pinsel nicht triefen diiden, 
damit keine Losung in die Trachea flieBt, ist bekannt und selbstverstandlich_ 
Bei der Verwendung von Haarpinseln ist die Ausniitzung des Cocains viel besser 
als mittels Wattepinsel. Wer mit der Dosierung ganz besonders vorsichtig sein 
will, benutzt die BRUNINGSsche Pinselspritze (Abb. 7, S. 197), mit der man sehr 
genau dosieren kann oder eine gewohnliche graduierte Larynxspritze, die 
ebenfalls eine sehr exakte Dosierung ermoglicht, wie ich gezeigt habe. 

HUTTER hat zur Vermeidung der starken Reizungen, die ein sofortiges 
Eindringen des Pinsels in den bis dahin noch voU empfindlichen Larynx herbei­
zufiihren pflegt, empfohlen, die Nn. laryngei superiores, die bekanntlich im 
Recessus piriformis dicht unter der Schleimhaut verlaufen, hier mittels Ober-
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flachenanasthesie durch einfaches Bepinseln der Recessus zu unterbrechen. 
Es solI das nach HUTTERS Angabe sehr gut moglich sein. 

Ganz auBerordentlich erleichtert wird die Oberflachenanasthesie des Larynx 
und ihre Einleitung durch Verabreichung von 1-2 cg Morphium oder Pantopon. 
Intensiver noch wirkt die Kombination von Scopolamin und Morphium, doch 
bedarf es dieser bei der . direkten oder indirekten Laryngoskopie in der Regel 
nicht. Sie wiirde auch die erwiinschte und oft unentbehrliche Mitwirkung des 
Patienten ausschalten. Die Empfindlichkeit des Kehlkopfes ist nicht in allen 
Teilen die gIeiche. Die groBte Reflexerregbarkeit besitzt die hintere Commissur. 

Infiltration der Schleimhaut im Kehlkopf selbst zum Zwecke der Anasthe­
sierung ist nicht nur durchaus entbehrlich und unter allen Umstanden durch 
Oberflachen-, notigenfalls Leitungsanasthesie zu ersetzen, sondern wegen der 
Gefahr eines Glottisodems unbedingt zu verwerfen. Man hat danach lang­
dauernde Verdickungen und Verhartungen beobachtet, die auch bei Ausbleiben 
einer starkeren akuten Reaktion dieses Verfahren als durchaus unzweckmaBig 
ersoheinen lassen. 

Die Leitungsunterbrechung des N. laryngeus superior kann einerseits von 
auBen an der Durchtrittsstelle des Nerven durch die Membrana thyreohyridea 
erfolgen. Das Verfahren ist sehr alt und schon vor Einfiihrung des Cocains 
durch Injektion mit Morphium von EULENBURG versucht worden. Besondere 
Verbreitung hat es aber dann erst durch die von HOFFMANN inaugurierte Alkohol­
injektion in den Laryngeus superior an dieser Stelle erfahren. Heute wird von 
verschiedenen Autoren das Aufsuchen des Nerven nach etwas verschiedenen 
Verfahren geiibt, die aber im wesentlichen dooh mit dem urspriingliehen Ver­
fahren von BRAUN iibereinstimmen; ich neIUle neben BRAUN HINSBERG und 
LEICHSENRING. 

HUTTER empfiehlt neben der Leitungsunterbrechung des Laryngeus superior 
durch einfaches Pinseln des Recessus piriformis auch die Injektion in den Nerven 
im Bereich eben dieses Recessus. Ein Vorschlag, der iibrigens von A. RETHI 
bereits 1914 in Kiel gemacht wurde. Nach HUTTER ist die Injektion in manehen 
Fallen mit einer geeigneten Nadel ohne jede vorherige Cocainisierung des Rec. 
piriformis ausfiihrbar. In anderen Fallen, und das ist doch zweifellos die iiber­
wiegende Mehrzahl, muB der Recessus zuvor cocainisiert werden. Mir scheint, 
daB in den letzteren Fallen, die doch die erheblichere Mehrheit darstellen, das 
Verfahren etwas kompliziert ist. Und ich kann nicht anerkennen, daB im all­
gemeinen die einfache Oberflachenanasthesie mit 20%iger Cocainlosung oder 
gegebenenfalls einem entsprechenden Ersatz nicht ausreichend ware fUr die 
meisten Eingriffe, so vor aHem fiir den galvanokaustischen Tiefenstich. Aus­
zunehmen waren hochstens die stark entziindeten FaIle mit erheblicher aktiver 
Hyperamie, bei denen ja bekanntermaBen infolge des schnelIen Abtransportes 
der Anasthesierungsli:isung die erforderliche Analgesie und Areflexie nur sehr 
schwer erreicht und lange genug unterhalten wird. 

Sauglinge und Kleinkinder miissen ohne lokale Anasthesie mittels direkter 
Laryngoskopie bzw. Tracheoskopie untersucht und behandelt werden, da sich 
bei ihnen eine Narkose im allgemeinen nicht rechtfertigen wird und die An­
wendung der Lokalanasthesie auch zu gefahrlich erscheint. Ob hierin die 
Verwendung niedrig konzentrierter Losungen von Psicain oder Tutocain, ge­
gebenenfalls kombiniert mit Phenol, geeignet sein wird, einen Wandel zu 
schaffen, muB noch genauer gepriift werden. Technisch ist der Eingriff leicht 
und bei der fraglos geringen Entwicklung der Schmerzempfindlichkeit von 
Sauglingen und Kleinkindern, die ja bekanntermaBen unter Umstiinden bei 
der Operation einer Hasenscharte sagar einschlafen, auch ohne Anasthesie 
nicht roh und inhuman. 
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Fiir die Tracheo-Bronchoskopie sei daran erinnert, daB eine besondere 
Anasthesierung der Trachea zwischen der Subglottis und der Bifurkation im 
allgemeinen entbehrlich ist (s. auch S. 275). Empfindlich ist eigentlich nur die 
Trachealhinterwand, die gelegentlich eine leichte Anasthesierung erfordert. 
Die dringend notwendige Anasthesierung der Bifurkation der Trachea dagegen, 
sowie gegebenenfalls der weiteren Teilungsstellen der Bronchien kann zwar 
natiirlich mit Oocain durchgefiihrt werden, doch ist hier die Gefahr einer 
raschen Resorption, zumal wenn von der Anasthesierungsfliissigkeit bei 
sitzender Stellung des Patienten ein Teil in die Broncheolen und Alveolen 
hinabflieBt, sehr erheblich. Wir bevorzugen daher bei der Ausdehnung der 
resorbierenden Flache das EPHRAIMsche Chininum bimuriaticum carbamidatum 
in 10J0iger Losung, das mit Adrenalin gemischt entweder aufgesprayt oder 
mittels Wattepinsel aufgetragen wird. 

Dar Dauerunterbrechung des N. laryngeus superior dient die oben bereits 
erwahnte Alkoholinjektion, wie sie R. HOFFMANN angegeben hat. Beziiglich 
der zu verwendenden Mischung verweise ich auf das auf Seite 243 angefiihrte 
Rezept. Die Alkoholanasthesie des Laryngeus superior bewahrt sich vor aHem 
bei den tuberkulosen Dysphagien, ist aber von SPIESS auch zur Bekampfung 
des Keuchhustens empfohlen worden. Sie wird in der Regel von au Ben an 
der Dllrchtrittstelle des Nerven durch die Membrana. thyreohyoidea ausgefiihrt, 
und zwar nach den fiir die Anasthesierung des Nerven iiberhaupt giiltigen 
Gesichtspunkten. 

HOFER sowohl als HUTTER haben die Injektion auch vom Recessus piriformis 
aus versucht. Wir halten, und mit uns wohl sehr viele Fachgenossen, auch die 
doppelseitige Unterbrechung des N. laryngeus superior durch Alkohol nicht fur 
bedenklich und haben sie wiederholt vorgenommen, ohne danach eine Aspiration 
zu sehen. Nach einseitiger Unterbrechung besteht ohnehin in allen Fallen nur eine 
Hypasthesie, keine Anasthesie der Schleimhaut, aber auch bei doppelseitiger 
Injektion in den Nerven pflegtdie Rjflexerregbarkeit der Schleimhaut nicht 
vollkommen zu erloschen. Die Praxis hat, wie so oft, auch hier die theoretischen 
Bedenken widerlegt. COLLET hat gezeigt, daB schon im Vestibulum der 
Trachea noch andere sensible Fasern neben denen des N.lar. sup. in Betracht 
kommen. Auf der anderen Seite erwahne ich, daB HEYMANN ausdriicklich 
vor der dopp3lseitigen Alkoholinjektion wegen der Gefahr des Eindringens 
von Speisen in die Trachea warnt. 

4. AuJ3ere Eingriffe am Hals. 
Bei Operationen am La.rynx, Hypopharynx und der Trachea, also bei 

Laryngofissuren, Halbseiten- und Totalexstirpation mit oder ohne quere 
Pharynxresektion, bei Pharyngotomie, Tracheotomie usw., kommt neben der 
Infiltration im Bereiche der H'tutschnitte die Leitungsunterbrechung der 
Nn. laryngei superiores und der Umspritzung des Operationsfeldes, vor aHem 
auch die paravertebrale Leitungsanasthesie nach BRAUN und K ULENKAMPFF in 
Betracht. 

Eine einzige Injektion auf den Querfortsatz des 3. H9lswirbels beiderseits 
ruft nach H. BRAUN eine vollkommene Anasthesie des ganzen vorderen Hals­
dreieckes mit allen Organen hervor. 

Zur paravertebralen Anasthesierung am Halse wahlte man die Umgebung 
der Qllerfortsatze des 3. bis 5. Ha.!swirbels. Eingestochen wird nach Anlegung 
der Hautquaddeln, die am besten mit den kurz abgeschliffenen BRAuNschen 
Nadeln erzeugt werden, in einer Linie, die man sich vom Querfortsatz des 



AuBere Eingriffe am HaIs. 241 

6. Halswirbels zur Hinterflache des Warzenfortsatzes zieht. In dieser Linie 
wird in Hohe des Kieferwinkels und des oberen Schildknorpelran.des mit langen 
Nadeln eingegangen und fortwahrend infiltrierend in die Tiefe vorgedrungen. 
Die Nadel wird dann wiederholt zuruckgezogen und in etwas abweichender 
Riehtung wieder vorgeschoben. 1m ganzen werden 30--40 ccm einer 1/2%igen 
Novocain-Suprarenin16sung injiziert. Die Leitungsunterbreehung des Plexus 
cervicalis hat SUCHANEK mit 80 ccm einer 1/5%igen Tutocain16sung erfolgreich 
durchgefiihrt. 

Abgesehen von dem oben bereits im allgemeinen Teil erwahnten Umstande, 
daB Novocaininjektionen am Kopf und Hals uberhaupt weniger gut vertragen 
werden als an anderen Korperabschnitten, hat die paravertebrale Leitungs­
anasthesie noeh besondere, nicht unwesentliche Gefahren. Vagus und Sym­
pathicus konnen, wie F. KONIG, SCHAPS und URBAN gezeigt haben, getroffen 
und gelahmt werden. Zumal bei bestehender Vago- und Sympathicotonie 
konnen dadurch bedenkliche Folgen hervorgerufen werden. F. KONIG steUt 
die Gefahren der paravertebralen An­
asthesie denen der Allgemeinnarkose 
gleich. 

An der MA yoschen Klinik wird bei 
Halsoperationen Plexusanasthesie in 
der Weise vorgenommen, daB die Nadel 
beim Einstieh um 45° gegen die Sagittal­
ebene geneigt wird, wodurch Anstechen 
der Arteria vertebralis und des Wirbel­
kanales vermieden wird. Die erste 
Einstichstelle liegt direkt unter dem 
Warzenfortsatz, von hier wird zum 
Tuberculum caroticum eine Linie ge­
zogen, in der die ubrigen Einstich­
punkte liegen. 

KULENKAMPFF hat in einer Publi­
kation aus der BRAuNschen Klinik 
empfohlen, bei Halsoperationen die 
paravertebrale Anasthesie ganz auf- Abb. 2. Schema zur Injektion bei 
zugeben und sie durch folgendes Ver- Eingriffen am Halse nach KULENKAMPFF. 

fahren zu ersetzen (cf. Abb. 2). 
Zuniiehst werden vier Quaddeln gesetzt. Quaddel 1 und 2 an die Mitte des 

Hinterrandes des Kopfnickers, etwa in Hohe der Kreuzungsstelle dieses mit 
der Vena jugularis externa. Quaddel3 und 4 liegen reichlich 1 em seitlich und 
1 em unterhalb des seitlichen Randes des Zungenbeinkorpers. Bei groJ3en 
Strumen rucken diese Punkte etwas nach oben und auJ3en. Dureh Quaddel 
1 und 2 hindureh wird senkrecht in die Tiefe ein subfasciales und ein subcutanes 
Depot angelegt. Senkrecht von den Quaddeln nach oben und unten werden 
auf jeder Seite 30 ccm einer 1/2%igen Novocain-Suprarenin16sung, je 2 cm nach 
oben und nach unten, eingespritzt. Nun wird durch Quaddel 3 und 4 dureh 
Haut und Fascie stechend, der die Arteria thyreoidea superior umgebende 
lockere Bindegewebsraum aufgesucht und hier auf jeder Seite 10 cem der gleiehen 
Losung injiziert. Sind die groBen GefaBe stark gegen den hinteren Rand des 
Kopfniekers verschoben, so muB man sich huten, sie anzusteehen. Vagus­
reizungen treten auch bei diesem Vorgehen nieht auf. Sie sind naeh KULEN­
KAMPFFS Auffassung uberhaupt nicht Ursache der Stcirungen bei Injektionen 
hinter die Querfortsiitze. 

Hals-, Nasen- und OhrenheiJkund~. II. 16 
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5. Leitungsunterbrechung des Nervus laryngeus superior und 
des Nervus laryngeus inferior sive recurrells. 

a) Nervus Jaryngeus superior. 

Neben der Tracheotomie steUt die Leitungsunterbrechung des N. Iaryngeus 
superior, Ramus internus einen der wichtigsten Eingriffe an Kehlkopf-Luftrohre 
dar. Es ist schon bei der Besprechung der Llkalanasthesierungsmethoden der 
BOg. Daueranasthesie durch Leitungsunterbrechung des Laryngeus superior 
mitteis differenter Mittel Erwahnung getan und betont, daB die von HOFFMANN 
empfohlene Alkoholinjektion im allgemeinen nach den gleichen Gesichtspunktcn 
vorgenommen wird, wie die zur kurzdauernden Anasthesie dienende Novocain­
Suprarenineinspritzung. Nur wird man bei der Alkoholinjektion auf jeden Fall 
auBerhaib der Membrana thyreoidea bleiben und den Nerven vor seinem Ein­
tritt in diese zu unterbrechen suchen. 

Die Wirkung der Alkoholinjektion ist zweifeHos eine bessere, je direkter 
der Nerv getroffen ist. Auch Injektionen in die Umgebung sind nicht wir­
kungslos, wenn auch die Dauer der Anasthesie naturgemaB dann in der· Regel 
eine geringere sein wird. Die Beurteilung, die die Alkoholinjektion in den 
Laryngeus superior erfahrt, ist im ganzen eine giinstige, doch fehit es auch 
nicht an solchen, die sie als unzulanglich bezeichnen. 

tTber die histologische Untersuchung eines Falles, bei dem der therapeutische 
Effekt gut gewesen war, berichten LANNOIS und BENEL. Sie meinen, daB es 
schwer sei, auf Grund des histologischen Bildes von einer Leitungsunterbrechung 
des Nerven zu sprechen, da die Achsencylinder nicht zerstort gewesen seien. 
Ich mochte aber doch meinen, daB diese Frage sich rein histologisch nicht 
so einfach beurteilen laBt. 

Die abweichenden Angaben iiber die Dauerwirkung des Verfahrens, ebenso 
wie die verschiedenen Ergebnisse ein und desselben Arztes, basieren zweifels­
ohne eim"rseits auf der verschiedenen Technik, andererseits auf einer gewissen 
Schwierigkeit, den an sich ja kleinen Nerven selbst zu treffen. Das direkte 
Eindringen in die Scheide des Nerven wird sogar tatsachlich wohl nur verhalt­
nismaBig selten moglich sein. Trotzdem wird bei groBerer Edahrung der Pro­
.zentsatz der Daueranasthesien in der Regel ein hoher, die Zahl der Versager 
gering sein. 

Wenn von mancher Seite auf die Gefahr einer reaktiven Schwellung hin­
gewiesen wird, so glaube ich, daB eine solche nur bei nicht einwandfreier Technik. 
namlich beim Eindringen in die Membrana thyreohyoidea selbst, wenn mit 
anderen Worten zu tief eingestochen wird, besteht. In diesem Sinne ist auch die 
Warnung vor gleichzeitiger, doppelseitiger Alkoholeinspritzung in den N. laryn­
geus superior zu beurteilen. Ich habe die Injektion sehr haufig gemacht, ohne 
jemals eine iible Nachwirkung zu sehen, habe vor aHem keine nennenswerten 
reaktiven Schwellungen am Aryknorpel oder subglottisch beobachtet. Geht 
man freilich durch das Ligament hindurch, so kann es, zumal bei doppelseitiger 
Injektion selbstverstandlich zu gdahrlicher Schwellung kommen. 

Von HEYMANN sind Schluckstorungen im Sinne des Verschluckens beob­
achtet. Es ist nun aber ebenso beachtenswert als sicher, daB, zumal die ein­
.seitige Alkoholinjektion in den Laryngeus superior wohl zumeist eine Auf­
hebung der Schmerzen, keineswegs aber eine vollstandige Anasthesie bewirkt. 
Es entsteht nur eine Hypasthesie. Worauf das beruht, woher der Larynx weitere 
sensible Fasern erhalt (Recurrens, Sympathicus, ausgedehnte Anastomosen??) 
ist nicht sicher bekannt. SPIESS, der die Alkoholinjektion bei Keuchhusten. 
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also vor aHem aueh bei Kindern empfiehlt, kombiniert den Alkohol mit Novoeain. 
Da bei Kindern, die einseitige Einspritzung besonders wenig wirkt, wirft 
SPIESS die Frage auf, ob bei Kindern besonders reiehliehe Anastomosen be­
standen. COLLET verneint aHerdings diese Moglieheit. 

Die zur Verwendung gelangende Losung enthaIt auf 50 cern 80-85%igen 
Alkohol 0,2 Coeainum muriatieum, 0,05 Morphium muriatieum, 0,5 Chininum 
bisulf. und 5,0 Antipirin. GREIF setzt 0,15 Eueain-Beta 30 cern 80%igen Alkohol 
zu. Er rat bei der Injektion nieht nur in der Riehtung naeh hinten, sondern 
aueh naeh unten und vorne zu injizieren. Man muB Bedaeht nehmen, weder 
die Arteria thyreoidea superior, noeh den Ramus externus des N. laryngeus 
superior zu treffen. 

Ein Teil der Autoren ist mit den Ergebnissen der Alkoholinjektion nieht 
zufrieden, eine Auffassung, die ieh mit vielen anderen jedenfalls nieht teile. 

Immerhin bleibt in diesem Falle nur die Leitungsunterbreehung des Nerven 
dureh Quetsehen, wie sie von A. RETHI empfohlen wurde, oder aber die Durch­
sehneidung bzw. teilweise Resektion des Nerven ubrig. 

A. RETHI (das von RETHI zuerst empfohlene Verfahren, durch Druck mittels 
Peloten eine Schmerzstillung zu erzielen, hat nach seinen eigenen Angaben 
einen nur sehr vorubergehenden Erfolg) verwendet den oben bereits angefiihrten 
"Distraktor" zur EntfaItung des Recessus piriformis und faBt dann den Nerven, 
dessen Verlauf sich durch eine Schleimhautfalte kennzeichnet, mit einer kraftigen 
Zange und quetscht ihn durch. G. hOFER und HUTTER haben die Alkohol­
injektion des sensiblen Laryngeusastes vom Recessus piriformis aus mit aller­
dings nicht ganz eindeutigem Erfolg gemacht. HUTTER sah in einem FaIle 
eine nur 1/2 Tag dauernde Schmerzaufhebung, der eine sehr schmerzhafte, 
mehrere Tage anhaltende Reaktion folgte. 

Zum Aufsuchen des Nerven zwecks Durchschneidung sind verschiedene 
Methoden angegeben worden, c'ie sehr verschieden beurteilt werden. 

CHIARI empfiehlt das Vorgehen nach AVELLIS, wenn er auch die Durch­
schneidung des Laryngeus superior fUr nur selten erforderlich halt. Das Ver­
fahren von MOURE und CELLES sucht zunachst die Arteria thyreoidea superior 
auf und orientiert sich nach ihr. Die Methode von CHALIER und BONNET nimmt 
das groBe Zungenbeinhorn zum Orientierungspunkt; zwischen diesem und dem 
Musculus thyreohyoideus liegt der Nerv. BRUNETTI halt das Verfahren von 
MOURE und CELLES fUr das bessere, H. CARRIGUES das von CHALLIER und 
BONNET. 

A VELLIS, des sen Methode wohl am meisten Anwendung findet, legt den 
Weichteilschnitt parallel zum Verlauf des Nerven. Nach LEICHSENRING kann 
es dann allerdings haufig gesehehen, daB der Nerv unter den Haken gerat und 
nicht gefunden wird. LEICHSENRING schlagt deshalb vor, den Schnitt annahernd 
parallel zum Verlauf der groBen GdaBe zu legen, 4 cm seitlich von der Mittellinie, 
von der Hohe des Zungenbeins bis zur Mitte des Thyreoidknorpels. Die Weich­
teile werden bis auf den Knorpel durchtrennt, dann sucht man sieh den hinteren 
Rand des M. thyreohyoideus auf. Beim Anzifhen des lockeren Gewebes, oberhalb 
des Knorpelrandes spannen sich zunachst die GdaBe und etwas tiffer der Nerv 
an. Dieser liegt etwa 3 mm vom Sehildknorpelrand entfernt. LEICHSENRING 
hat im Gegensatz zu HOF]'MANN und in Dbereinstimmung mit HEYMANN sowohl 
nach gut gelungener Alkoholinjektion, als aueh nach Durehsehneidung des 
Nerven Sehluckstorungen beobachtet. Trotzdem empfi{ hIt or jeweils die doppel­
seitige Durchsehneidung. Der gleichen Ansieht ist WACHMANN, wahrend ENGEL­
HARDT davor warnt. Mit der DurehschnC'idung dES Nerven wird fast immer ein 
voller Erfolg erzielt. Indessen beriehtet O. MAYER-Wien, daB unter 10 nach del' 

16'1< 
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Methode von CELLES operierten Fallen zwei auch nach der Operation noch 
Schmerzen hatten. 

b) Nervus laryugeus inferior sive recurrens. 

Urn die Stimmbandbewegungen tiber das durch willktirliche oder mechanisch 
bedingte Stimmlosigkeit hinausgehende MaB ruhig zu stellen, hat LEICHSENRING 
gemeinsam mit REGENER die Ausschaltung des Nervus laryngeus inferior 
empfohlen. Es sollte durch die Unterbrechung dieses Nerven auch die respira­
torische Bewegung der Stimmlippen aufgehoben werden. Verwendung fand das 
Verfahren nur bei Larynxtuberkulose. Es wurde zunachst die Freilegung und 
Durchschneidung, spater die Alkoholinjektion in den Nervus recurrens empfohlen. 
V. D. RUTTEN hat anschlieBend an die Mitteilung von LEICHSENRING die Frei­
legung und Vereisung des Nervus recurrens ausgefiihrt. Es handelt sich bei 
diesen Verfahren bis heute aber noch nicht urn Eingriffe, die bei Erkrankungen 
des Larynx allgemein in Betracht kommen, sondern urn ein spezielles Reil­
verfahren bei der Tuberkulose des Larynx, weshalb auch die Darstellung der 
Schilderung der Therapie der Tuberkulose des Kehlkopfs zufallt. 

Operationstechnik und Instrumentenlehre. 
Die zur Verwendung gelangenden Spezialinstrumente finden ihre Be­

sprechung am zweckma13igsten gemeinsam mit den ftir die Operationen in Frage 
kommenden allgemeinen toohnischen Gesichts­
punkten. 

Die Eingriffe im Mund, soweit es sich nicht 
urn die Zahne oder besondere, typische Opera­
tionen, wie etwa Tonsillektomie usw. handelt, 
werden nach allgemein chirurgischen Gesichts­
punkten vorgenommen. Es finden dazu auch 
die iiblichen chirurgischen Instrumente, Skal-

Abb. 3. Spatel nach TURCK. pelle, Pinzetten, Scheren, Nadelhalter usw. 
Verwendung. Allenfalls sind sie, besonders bei 
Eingriffen im oberen Teil des Mesopharynx mit 

besonders langen Stielen versehen. Ein wichtiges Moment bildet bei fast allen 
Eingriffen im Mund das Niederhalten und Fixieren der Zunge, wie es ja auch zu 
diagnostischen Zwecken, so zur Rhinoscopia posterior unerlaBlich ist. Die Zahl 
der teils selbsthaltenden, teils durch den Untersuchten, teils durch den Arzt 
bedienten Spatel ist sehr groB. Die selbsthaltenden Zungenspatel finden vor 
all em in der zahnarztlichen Praxis Verwendung. Unter den bei Laryngologen 
tiblichen Modellen seien erwiihnt: der TURcKSche Spatel (Abb. 3), der ge­
gebenenfalls vom Patienten selbst gehalten wird, der Spatel nach CZERMAK­
MORITZ SCHMIDT, der Spatel nach BRUNINGS (Abb. 4). 

Besondere Schwierigkeiten macht bisweilen das Nahen in der Tiefe. Man 
verwendet dazu entweder bajonettf6rmig abgebogene Nadelhalter, so etwa den 
Nadelhalter nach KUSTER, oder aber stark gekrtimmte Nadeln, die mit dem Griff 
fest verbunden sind und das Fadenohr hinter der Spitze tragen, Instrumente, 
wie sie von CZERNY oder von DURHAM angegeben sind (Abb. 5). 

Insbesondere bei Kindern, aber auch bei Narkotisierten oder unverntinftigen 
Erwachsenen muB unter Umstanden der Mund gewaltsam geoffnet und offen­
gehalten werden. Das forcierte Offnen der krampfhaft zusammengepreBten 
Kiefer kann erhebliche Schwierigkeiten machen. Es gelingt aber fast stets 
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nach Auseinanderdrangen der Lippen durch irgendeinc Lucke zwischen den 
Zahnen mit einer feinen Knopfsonde in den Mund und Pharynx einzudringen. 
Besteht normaler Wiirgreflex, so genugt die Beriihrung der Pharynxhinterwand, 
urn durch Aus16sen des Reflexes ein unwiIlkurliches, meist unbewu13tes ()ffnen 
des Mundes herbeizufiihren. Fehlt der Reflex allerdings, so versagt das Vorgehen. 

@99P :: 6gB) 
Abb. 4. Spatel nach BRiJNINGS. 

"'-1 .. ¥ ~ 

Abb. 5. Nadel nach DURHAM. 

Man kann dann versuchen, das Ende eines SCHMIDTSchen Zungenspatel hinten 
zwischen den hinteren Molaren durchzudrangen oder aber durch einen kraftigen 
schmerzhaften Druck gegen die Schleimhaut des aufsteigenden Kieferastes 
bei dem Patienten das ()ffnell der Kiefer zu erzwingen . 

Abb. 6. Mundsperre nach WmTEHEAD. 

Der einmal geaffnete Mund wird durch eine Mundsperre, wie die von HEISTER, 
WHITEHEAD u. a. angegeber.en, offengehalten (Abb. 6 u. 7). Man mu13 die 
Sperre nur immer sofort zur Hand haben und im Augenblick, in dem der 
Mund geaffnet wird, sofort bereit sein, sie zwischen die Zahne zu schieben. 

Abb. 7. Mundsperre nach HEISTER. 

Die Zahl besonders auch der selbsthaltenden Mundsperren ist sehr groB. 
INO CUBO hat eine von der Muskelaktion der Kiefern unabhangige Muskelsperre 
angegeben. GRUNWALD empfiehlt die Mundsperre des Zahnarztes KREIS. Uns 
hat sich vor allem die WHITEHEADsche Mundsperre, die eine praktische Arretierung 
aufweist, bewahrt. Neuerdings ist das WHITEHEADsche Modell in dem Sinne 
modifiziert worden, daB es stark federt, so daB es in dem Augenblick, in dem der 
Patient den Mund weiter affnet alB im Augenblick des Einsetzens die Mundsperrc 
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die weitere Offnung mitmacht und nicht, wie das alte Modell in diesem FaIle 
herausfallt. 

Bei Abscef3incisionen, insbesondere an der Pharynxseitenwand, bedient 
man sich zweckmaf3ig solcher Messer, bei denen das tiefere Eindringen 
durch eine entsprechende Vorrichtung unmoglich gemacht ist. Der Griff 
solcher Messer wird auch zweckmaf3ig winkelig abgebogen, damit man 
wahrend des Einschneidens oder Steehens das Vorgehen genau mit dem Auge 
kontrollieren kann. 

Zur Abtragung der Seitenstrange hat SCHEIBE ein besonderes Messer an­
gegeben. 

Bei allen Eingriffen in den Nasenrachenraum steht das bewegliche Gaumen­
s('gel im Wege. Es behindert nicht nur den Einblick, sondern sehlieBt durch seine 

Abb. 8. Gaumenhaken nach LINDT. 

Contraction unter Umstanden auch den Nasenrachenraum vollkommen gegen 
den Mesopharynx ab. Zum Festhalten des Gaumensegels dienen versehiedene 
ModeIle von Gaumensegelhaltern, wie sie von HARTMANN, CZERMAK, LINDT 
(Abb. 8, 9, 10), HOPMANN-KILLIAN U. a. angegeben sind. 

Einfacher und meist zuverlassiger gelingt das Hervorziehen des Gaumen­
segels mit Hilfe eines durch den unteren Nasengang verlaufenden Gummi-

Abb. 9. Gaumenhaken nach HARTMANN. 

()::::~==== 
Abb. 10. Gaumenhaken nach CZERMAK. 

schlauches, dessen Ende zum Munde herausgezogen wird. Anasthesie ist bei 
Anwendung der Gaumenhalter meist nicht zu umgehen. 

Aile Instrumente fiir den Nasenrachenraum, soweit sie nicht von vorne 
durch die Nase eingefiihrt werden, miissen eine Kriimmung haben, die es 
gestattet, urn das Gaumensegel herum zu greifen. Tunlichst ist das Material 
fiir das Instrument so zu wahlen, daB die Kriimmung modifiziert werden kann, 
je nachdem an der Hinterwand, am Rachendach oder an der Choane operiert 
werden soIl. 

Die Eingriffe im Nasenrachenraum voIlziehen sieh, soweit nicht etwa eine 
Spaltung des Gaumensegels vorgenommen wurde, im Dunkeln, unter Um­
standen unter Kontrolle, bzw. Beihilfe des eingefiihrten, selbstredend sorgfaltigst 
desinfizierten Fingers. Es empfiehlt sich in solchen Fallen sich stets durch 
eine Metallhiilse vor den Zahnen des Patienten zu schiitzen, denn wenn auch 
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Erwachsene in der Regel nicht beWen werden, so kann man sich doch an scharfen 
kariosen Zahnen leicht verletzen (cave Syphilis!). Fingerschiitzer sind ange­
geben von v. LANGENBECK, FEDOR KRAUSE u. a. (Abb. 11 a-c). 

Abb. Ii. Fingerschiitzer. 
I<'ingerschiitzer a nach LANGENBECK, b U. c nach F. KRAUSE. 

Zu Eingriffen am Tubenwulst kann das Verfahren nacb GYERGYAY heran­
gezogen werden. 

Neubildungen, soweit sie vom Rachendach ausgehen, werden wie adenoide 
Wucherungen mit den Instrumenten von GOTTSTEIN, BECKMANN, SCHUTZ, 
FEIN usw., der Nasenrachenschere nach DENKER USW., nach den fiir die Adeno­
tomie giiltigen Regeln entfernt. Daneben findet die kalte oder die galvano­
kaustische Schlinge in entsprechender Kriimung Verwendung. 

Die Eingriffe am Kehlkopf und an den umgebenden Teilen vollziehen sich 
nach gleichartigen Grundsatzen, so daB sie gemeinsam besprochen werden 
konnen. Man bedient sich dabei entweder des weniger eingreifenden indirekten 
oder aber auch eines der verschiedenen direkten Verfahren, beginnend mit der 
einfachen Autoskopie durch Herabdriicken der Zunge bis zur direkten Laryngo­
Tracheoskopie und 3chwebelaryngoskopie. Dber die Technik dieser Verfahren 
siehe unter Diagnostik. 

Aile "operativen MaBnahmen im Kehlkopf und Laryngopharynx erfordern 
Anasthesie. Nur in besonderen Ausnahmefallen wird es der Geschicklichkeit 
des Operateurs moglich sein, einen kleineren Eingriff, etwa die Entfernung 
eines Fremdkorpers aus dem Zungengrund, der Valekula, dem Rec. piriformis, 
ohne ortliche Betaubung durchzufiihren. Die Technik ist durch Einfiihrung 
der Lokalanasthesie eine prinzipiell andere geworden und wenn das urspriing­
liche Verfahren heute nur noch historische Bedeutung hat, so ist es doch so 
interessant und lehrreich, daB eine kurze Erwahnung wohl angemessen erscheint. 
Eine eingehendere Darstellung findet sich im HEYMANNSchen Handbuch aus 
der berufenen Feder STOERKS, eines der Mitbegriinder dieser Verfahren und 
ihrer Hilfsmittel. 

Solange eine Anasthesierung des Larynx nicbt oder nur unvollkommen 
moglich war, bedurfte es naturgemaB einer besonders groBen Geschicklichkeit 
des Operateurs und einer langdauernden Einiibung und Gewohnung des Patienten. 
Den ersten Polypen aus dem Larynx hat bekanntlich von BRUNS entfernt. 
Er bedurfte dazu einer eineinhalbjahrigen Vorbereitung, die im wesentlichen 
der Gewohnung des Patienten an die Einfiihrung von Instrumenten in den 
Larynx diente. Das Prinzip des Eingriffs basierte auf dem durch die Einfiihrung 
des Instrumentes ausgelOsten krampfhaften GlottisschluB. Durch ihn wurde 
der fiir die Wirkung des Instrumentes erforderliche Widerstand geschaffen, 
der zu entfernende Gewebsabschnitt fiir den Augenblick wenigstens fixiert und 
dem Zugriff zuganglich gemacht. 

Die Anasthesierungsmoglichkeit und die damit verbundene Aufhebung 
der Reflexe bracbte eine prinzipielle Anderung der Methodik. STOERK zieht den 



248 K. AMERSBACH: Operations1ehre. 

Vergleich mit der Uvula, an der nur operiert werden kann, wenn man sie zuvor 
gefaBt und festgehaIten hat, oder aber mit einem auf einen Teller liegendem 
Stuck Fleisch, das auch durch das scharfste Messer nicht zu schneiden ist, solange 
es nicht durch die Gabel fixiert ist. 

Es darf dabei allerdings nicht ubersehen werden, daB durch eine kraftige 
Phonationsbewegung, zu der wir den Patienten, auch bei anasthesiertem Larynx, 
jederzeit veranlassen konnen, ein ahnlicher Zustand, wie der Glottiskrampf 
herbeigefiihrt werden kann. 

Das durch die Anasthesie des Larynx erschlaffte nachgiebige Stimmband 
erforderte aber doch andere Instrumente und andere Methoden. Konnte vorher 
der durch die reflektorische Aktion fixierte Tumor, Polyp oder dgl. durch ein 
einfaches gedecktes Messerchen - die erste Konstruktion eines solchen stammt 
von STOERK - abgeEchnitten werden, so muBte jetzt die flottierende Neu­
bildung erst mit dem Instrument gefaBt werden, dann erst konnte sie ab­
getragen werden. 

Das Instrument, mit dem BRUNS den ersten Polypen entfernt hatte, war 
eine scharfe Pinzette gewesen, eine in einem Geleise befestigte doppelbranchige 
Pinzette, deren Branchen sich auf und ab bewegten. Die lilichsten Instrumente. 
die Anwendung fanden, waren Schlingen, die STOERK, um. die Deformierung 
zu verhindern, als gedeckte Schlingen konstruierte. Es traten dazu stanzenartige 

Abb. 12. Kehlkopfmesser nach TOBOLD (stellbar von allen Richtungen). 

Doppelringpinzetten, die, geniigende Scharfe vorausgesetzt, das Gewebe glatt 
durchschnitten. Diese und zahlreiche andere von TURCK, STOERK, SCHROETTER. 
MACKENZIE, WINTRIeR, GOUGENREIM konstruierten Pinzetten, Zangen. 
Schlingen, Guillotinen und Locheisen reprasentieren tatsachlich schon die 
wesentlichen Grundformen, auf dem sich aIle spateren ModeIle, die zudem 
keineswegs aIle wirkliche Verbesserungen brachten, aufbauten. Viele der spateren 
Konstruktionen dienten nur speziellen, ja individuellen Bediirfnissen, sie 
leisteten in der Hand ihres Erfinders wohl Gutes, gewannen im allgemeinen 
aber keine Bedeutung. Ihre Zahl ist heute schon fast uniibersehbar. Die Dar­
stellung im einzelnen wiirde das Kapitel zu einem Katalog werden lassen. Es 
konnen nur die Grundtypen Erwahnung finden. 

Zur Anwendung bei indirekter Laryngoskopie, die zwar hohere Anforderungen 
an das technische KOMen des Operateurs stellt, der geringeren Belastigung 
des- Pa.tienten wegen aber den Vorzug gegenuber der im allgemeinen leichter 
zu handhabenden direkten Methode verdient, mussen aIle Instrumente eine 
entsprechende Krummung besitzen, die in gewissen Grenzen variierbar seiD 
soIl, um in den einzelnen Abschnitten des Larynx, vordere und hintere 
Kommissur usw., verwendbar zu sein. Die Krummung gleicht entweder der 
eines Katheters, oder aber sie ist eine annahernd rechtwinkelige mit nur 
leichter Rundung des Winkels. Bei ersterer Form kommt es leicht zu Be­
riihrungen der Epiglottis, sonst sind beide Modelle als ungefahr gleichwertig 
anzusehen. 
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Verwendet man Messer, so bleibt immer das schon von STOERK angewendete 
Verfahren der gedeckten Einfiihrung zweckmaBig. Die Formen der Klingen 
variieren je nach den besonderen Erfordernissen. Neben lanzettformigen, 
spit zen, ein oder doppelseitig schneidenden gebraucht man geknopfte, nur ein­
seitig schneidende, halbmondformige oder konkav gekriimmte Klingen. Selbst­
verstandlich sollen auch diese Messer, wie aIle Instrumente sterilisierbar sein. 

Die Priifung auf Intaktheit und Druck- und Zugfestigkeit ist im Hinblick 
auf die Wahrscheinlichkeit, daB abbrechende Teile aspiriert werden, besonders 
wichtig. 

Eine sorgfMtige Behandlung der Instrumente ist nicht nur im Interesse 
des glatten Verlaufes einer jeden Operation erforderlich, sie empfiehlt sich auch 
des hohen Anschaffungspreises und der groBen Rfparaturkosten wegen sehr 
dringend. Gut vernickelte Instrumente lassen sich auch wesentlich besser 
sterilisieren als stark abgeniitzte und vernachlassigte. 

Mangelnde Kenntnis des Instrumentariums und seiner Handhabung, sowie 
Vernachlassigung der Instandhaltung, sind eine Quelle nie endenden Argers 
fUr den Operateur. 

Alle Instrumente sollen auskochbar sein. Nur bei den Ansatzen zur Galvano­
kaustik verzichtet man notgedrungen darauf, wie ich an anderer Stelle ausge­
fiihrt habe. Aufbewahrt werden die recht empfindlichen Ansatze, z. B. der endo­
laryngeal zu verwendenden Instrumente nach dem Auskochen zweckmaBig 

Abb. 13. Ringmesser fiir den Kehlkopf. 

in Seifenspiritus. Abgesehen davon, daB Instrumente, die angerostet sind, 
meist nicht mehr ordentlich funktionieren, konnen sie im entscheidenden 
Moment leicht abbrechen. Die dann folgende Aspiration kann unter Umstanden 
von den iibelsten Folgen begleitet sein. 

AJle endolaryngeal oder in den tieferen Abschnitten des Pharynx verwandten 
Instrumente sollen neben tunlichster Festigkcit und Leistungsfahigkeit mog­
lichst geringes Volumen aufweisen. Je graziler das Instrument und vor allem 
der eigentliche Operationsansatz ist, desto weniger wird das Gesichtsfeld beein­
trii.ch tigt. 

Die Konstruktion solI moglichst einfach sein. In dieser Hinsicht sind Instru­
mente mit fester Dauerverbindung von Griff und Operationsansatz am vorteil­
haftesten. Sie haben nur den Nachteil, daB ihr Wirkungsgrad erheblich be­
schrankt ist und daB jedes Instrument dann seinen eigenen Handgriff erfordert. 
Es sind dann z. B. bei Zangen solche die von vorn nach hinten und solche, die 
seitlich wirken, notwendig. 

Aus diesen Griinden finden heute vorwiegend Instrumente Verwendung, 
die das Ansetzen verschiedenartiger Ansatze an ein und denselben Handgriff 
gestatten. 

Auch die Zahl solcher "Universalhandgriffe" (Abb. 14) ist heute schon eine 
recht betrachtliche, ohne daB man einen derselben als allen andern eindeutig 
iiberlegen bezeichnen konnte. Jeder hat seine Vorziige und Nachteile. Wie bei 
fast allen Instrumenten ist auch hier die individuelle Geschicklichkeit und vor 
allem die Gewohnung an ein bestimmtes Instrument von ausschlaggebender 
Bedeutung. 
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Der SCHROTTERsche Handgriff (Abb. 15) zeigt im horizontalen Griff­
abschnitt eine seitliche Abbiegung, die in gewissen Grenzen variiert werden 
kann, und dazu dient, die Hand tunlichst aus dem Gesichtsfeld zu bringen. 

Dreiringhandgriffe sind von STOERK und MORITZ SCHMIDT angegeben. 
Vielgebraucht ist auch der Handgriff von KUMMEL-PFAU, modifiziert durch 
BRUNINGS. Das Offnen und Schlie Ben der Ansatze, und zwar sowohl der 
seitlich, als der in vertikaler Richtung arbeitenden, erfolgt mit Hille eines in einer 
Rohrenhiilse laufenden Fiihrungsdrahtes, der nicht nur den Zug beim Schlie Ben 
der Ansatzteile zu leisten hat, sondern auch geniigende Festigkeit besitzen muB, 

urn durch Vorschieben ein Offnen der § Ansatze zu ermoglichen. Letzteres wird 
dadurch erleichtert, daB der Draht fest 0 :1 ~ in se~nem Fiihrungsrohr liegt. 

--Ein Teil der Handgriffe besitzt Sperr­
vorrichtungen, die automatisch den Grad 
des Schlusses der Ansatze fixieren. In 

Abb.14. Universaigriff fiir den Larynx analoger Weise sind Instrumente zu 
nach KRAUSE. 

direkten Eingriffen konstruiert. Hier 
findet vor aHem der Dreiringhandgriff 

Verwendung. Das Offnen der Ansatze kann auch automatisch durch in 
den Handgriff eingefiigte Federn erfolgen. Die Federn haben nur den Nach­
teil, daB sie, wenn sie hart arbeiten, das Tastgefiihl unter Umstanden stark 
beeintrach tigen. 

AuBerordentlich wesentlich ist bei der Verwendung von auswechselbaren 
Ansatzen die Drehbarkeit, die eine Einstellung nach verschiedenen Richtungen 

Abb. 15. SCHROTTERscher Handgriff. 

und damit die Wirkung auf verschiedene Abschnitte, z. B. rechtes oder linkes 
Stimmband, rechte oder linke Taschenfalte usw. gestattet. 

Die EinsteHung auf vordere und hintere Kommissur kann allerdings durch 
Drehung des Ansatzes allein meist nicht erreicht werden, es bedarf dazu oft einer 
Variation der Kriimmung. Ein Teil der Ansatze, z. B. der Doppelloffel, weichen 
beim SchlieBen etwas zuruck, ein Umstand, der im Wesen des Mechanismus 
begriindet liegt. DaB dabei eine Erschwerung des sicheren Zufassens bedingt 
ist, zumal bei monokularer Besichtigung, liegt auf der Hand. 1m allgemeinen 
sind Instrumente, die beim Schlie Ben nicht zuruckweichen, leichter zu hand­
haben und deshalb vorzuziehen, sie erfordern aber eine komplizierte Kon­
struktion. 

Zum Operieren im L~rynx und Hypopharynx geniigt die Beherrschung 
der Spiegeltechnik und die Kenntnis, daB aIle vorneliegenden Abschnitte im 
Spiegel oben, die hinten gelegenen, unten sichtbar werden, rechts und links da-
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gegen unverandert bleibt, nicht, es bedarf dazu vielmehr einer groBen praktischen 
Dbung. BRUNINGS rat dem Anfanger mit der Sondierung gut cocainisierter, 
toleranter Patienten zu beginnen, und den dabei auszufiihrenden Bewegungen 
nicht das Spiegelbild, nicht den unmittelbaren optischen Eindruck, sondern 
vielmehr die Vorstellung der tatsachlichen anatomischen Verhaltnisse zugrunde 
zu legen. Er betont aber selbst, daB es vieler Dbung bedarf, bis diese Abstraktion 
yom Spiegelbild moglich wird. 

Wem diese Abstraktion zu groBe Schwierigkeiten macht, der mag sich 
folgenden Hilfsmittels bedienen. Man schlagt den ersten, vierten und fiinften 
Finger einer Hand ein, streckt den zweiten und dritten aus und spreizt sie. Halt 
man die Hand nun so, daB die Fingerspitzen gegen den gegeniibersitzenden 
Patienten gerichtet sind, so entsprechen die ausgestreckten und gespreizten 
Finger den beiden Stimmbandern des Patienten in Respirationsstellung, bzw. 
die geschlossenen Finger den Stimmbandern in Phonationsstellung. Man kann 
dann an diesem "Phantom" die Einstellung der Pinzettenbranchen ziemlich 
exakt vornehmen. 

Vielfach sind auch Phantome, zur Erlernung der endolaryngealen Technik 
angegeben worden, so von HERYNG u. a. Zu diesen Phantomen sind entweder 
konservierte natiirliche Kehlkopfe, oder aber solche aus kiinstlichem Material 
verwendet worden. 

Den indirekten endolaryngealen Eingriffen bereitet oft Form und Verhalten 
der Epiglottis erhebliche Schwierigkeiten. Persistenz einer stark ausgepragten 

Abb. 16. Kehldeckelhalter nacb REICHERT. 

juvenilen Form der Epiglottis, Rigiditat, Narbenfixation und dgl., die ein Auf­
richten auch beim Phonieren und Tiefatmen nicht ermoglichen, erfordern be­
sondere MaBnahmen. 

Anschlingen des Kehldeckels mit einem Seidenfaden, wie von TURK empfohlen 
wurde, fiihrt sehr leicht zum AusreiBen und mehr oder minder ausgedehnter 
Verletzung des Kehldeckels. Das gleiche gilt fiir das Verfahren von JURASZ, 
der das Ligamentum glosso-epiglotticum mit einem Faden faBte. Ebenso ist ein 
direktes Fassen der Epiglottis mit scharfen ZaRgen durchaus unzweckmaBig 
und verwerflich. Als geeignetes Instrument zur Hebung der Epiglottis ist der 
REIOHERTsche Epiglottisheber (Abb. 16) zu bezeichnen, dessen fischschwanz­
ahnliches Ende nach vorh3riger Anasthesierung in die Valleculae eingesetzt 
wird. Durch Druck nach unten und Zug nach vorn laBt sich hierbei die Epi­
glottis fast stets in geniigender Weise aufrichten. Das REIOHERTsche Instrument 
ist modifiziert von MouNT-BLEYER. Neuerdings hat REYNIER einen Epiglottis­
heber angegeben, der dem REIOHERTschen Instrument ahnlich ist, aber auf die 
Innenflache der Epiglottis gesetzt wird, was selbstredend eine gute Anasthe­
sierung zur Voraussetzung hat. 

Besondere Schwierigkeiten bereitet die Beeintrachtigung des stereoskopischen 
Sehens, die eine Vorstellung iiberhaupt nur auf Grund gcnauer anatomischer 
Kenntnisse ermoglicht. Diese Erschwerungen kommen bei den direkten Methoden 
in WegfaIl, miissen aber in den meisten Fallen aus den oben erwahnten Griinden 
im Interesse des Patienten iiberwunden werden. 

Peinlichste Aseptik der Instrumente ist fur jeden Eingriff selbstverstandlich. 
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Das Operationsgebiet ist, wie aIle Schleimhautbezirke, nicht zu sterili­
sieren. Man beseitigt grobe Verunreinigungen, wie Borken, auf mechanischem 
Wege, feinere durch Gurgelungen, Spiilungen, Spray usw., die gegebenenfalls mit 
schwach desinfizierenden Fliissigkeiten vorgenommen werden konnen. 1m Mund 
und Rachen kommen auch Mittel wie Formamint zur vorbereitenden Behandlung 

Abb. 17. 
Kehlkopfguillotine 

nach KATZENSTEIN. 

der Schleimhaut in Frage. Man darf sich davon aber keinen 
iibertriebenen Erfolg versprechen. Vielmehr muB man 
sich auf die natiirlichen Schutzkrafte der Schleimhaut 
verlassen, die auch vollkommen au sreichen , sofern nur 
die Operation nicht neben dem Trauma eine exogene In­
fektion bringt. Operieren im infizierten Gebiet wird man 
nur in Notfallen (ulzerierte Tumoren usw.). Aseptik der 
Hande des Operateurs ist notwendig, wenn von ihm 
Teile der Instrumente beriihrt werden, die im engeren 
Operationsgebiet Verwendung finden. Die Aseptik des Ein­
griffs wird unterstiitzt durch Abdecken der Umgebung des 
Gesichtes, durch sterile Tiicher. (Sterile Schiirze und 
Miitze fiir den Patienten.) Gegen die Gefahr der Infektion 

bei der Operation infektioser Prozesse kann der Operateur sich selbst, seine 
Hande durch sterile Handschuhe, Kopf und Gesicht durch sterilen Schleier 
und Haube (gegebenenfalls beides vereinigt) schiitzen. 

Die Glasscheibe am Kn.LIANschen Untersuchungstisch ist bei Operationen 
sehr hinderlich. 

Die Gefahr fUr den Operateur darf auch nicht zu hoch bewertet werden. 
In der kurzen Erwi.i.hnung der historischen Entwicklung endolaryngealer 

Eingriffe habe ich schon hervorgehoben, daB die Grundformen unserer endo­
laryngealen Operationsinstrumente schon friihzeitig entstanden sind und daB 
spater kaum prinzipiell Neues hinzu kam. 

Die Einteilung der endolaryngealen Instrumente in scharfe und stumpfe, 
wie sie von HERYNG getroffen wurde, ist wenig befriedigend, zumal sie, wie 
jener selbst hervorhebt, auch gar nicht strikte durchfiihrbar ist. Es soIl auch 
an dieser Stelle davon abgesehen werden, fiir einzelne Eingriffe besondere 
Instrumente zu empfehlen. Das ist Sache der speziellen Darstellung der Technik 

Abb. 18. Guillotine zurn Abtragen der Epiglottis. 

bei den einzelnen Operationsmethoden. Es wird ja auch ein und derselbe Eingriff 
von verschiedenen Operateuren, mit durchaus differenten Instrumenten aus­
gefiihrt. 

1m allgemeinen konnen die meisten endolaryngealen Eingriffe mit relativ 
wenig Instrumenten durchgefiihrt werden. Ein sehr iippig ausgestattetes In­
strumentarium ist nicht immer ein Zeichen besonderer operativer Leistungs­
fahigkeit. 

Kehlkopfmesser finden in den verschiedensten Formen, nadel-, lanzettformig-, 
ein- und zweischneidig, gekuopft, mit konkaver oder konvexer Schnittflache, 
endlich auch Ringmesser, ahnlich den Curetten und als Sichelmesser Verwendung. 

Offene Messer sind fiir Eingriffe im Pharynx im allgemeinen nicht zulassig. 
1m Larynx vollends sind nur gedeckte Messer, deren Stich- und Schnittflache 
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erst in unmittelbarer Umgebung des Operationsfeldes entblOBt werden, unbe­
dingt vorzuziehen. Die erste Konstruktion eines gedeckten Messers stammt, 
wie erwahnt, von STOERK. 

Abb. 19. Kehlkopfcuretten. 
a fiir vordere Wand, b fiir hintere Wand, c fiir seitliche Einziehung. 

==- > 

Abb. 20. Kehlkopfcuretten, drehbar in 3 GriiBen nach SCHECH. 

Abb. 21. Kehldeckelzange nach MORITZ SCHlI1lDT. 

o 
Abb. 22. Kehlkopfpolypenzange nach SCHWARZ (GoTTSTEINSche Biegung). 

Eine besondere Art des Ringmessers stellt die Guillotine dar, die, wenn 
auch nicht eigentlich von STOERK erfunden, so doch jedenfalls von ihm in erster 
Linie in die endolaryngeale Operationstechnik eingefiihrt wurde. Die Guillotine 
war in erster Linie im Hinblick auf die oben erwahnten operativen Voraus-
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setzungen der voranasthetischen Zeit konstruiert. Sie-wics auch fiir die damaligen 
Verhaltnisse erhebliche Nachteile auf. Heute findet das Instrument nur mehr 
wenig Verwendung. 

Zu Auskratzungen des Kehlkopfes dienen vor allem Curetten, die drehbar 
am Griff zu befestigen sein mussen, um ihre Wirkung nach allen Seiten hin zu 

ermoglichen. Sie finden in ver­
schiedenen, den jeweiligen Bedurf­
nissen angcpaBten GroBen, Ver­
wendung. 

Man hat die Cm·etten vielfach 
auch als scharfe Loffe! bezeichnet, 

Abb. 23. Schlingenfiihrer fur den Larynx. was sie eigentlich nicht sind, wehh 

Abb. 24. Leitungsrohre fUr schneidende 
Schlingen fiir den Larynx. 

Abb.25. Larynx-Polypenzange nach FRANKEL. 

auch ihre Wirkungsweise der des 
scharfen Loffels ahnlich ist. 

Die Kehlkopfzangen sind in der 
Regel Instrumente, bei denen Griff 
und FaBzange fest und dauernd ver­
bunden sind. Sie sind mit den aller­
verschiedenartigsten Ansatzen an­
gegeben worden, und haben vor 
allem in Frankreich und England 
in den Modellen von FAUVEL, 
GOUGENHEIM, MACKENZIE u. a. Ein­
gang gefunden. Da sich mit ihnen 
Eingriffe, bei denen sehr festsitzende 
Geschwiilste herausgerissen werden 
mussen, verhaltnismaBig leichter aus­
fuhren lassen, als mit den grazileren 
Instrumenten, deren hohle Fiihrungs­
rohre leicht verbogen wird, so wird 
man sie wohl gelegentlich nicht 
entbehren konnen, im ganzen sind 

sie aber aus den schon angedeuteten Grunden, die fUr jeden besonderen 
Eingriff ein besonderes Instrument fordern, nicht sehr zweckmaBig. Die 

Abb. 26. Kehlkopf-Polypenzange Dach MORITZ SCHMIDT mit loffelformigen AnsatzeD. 

Bezeichnung "Kehlkopfzange" soUte in der Regel auf die eben geschilderten 
Modelle beschrii.nkt bleiben. Die Ausdehnung auch auf die drehbaren Doppel­
loffelpinzetten und ahnliche Instrumente ist nicht zweckmaBig. Freilich ist 
es nicht einfach, den Begriff der "Zange" exakt gegen den der Pinzette abzu­
grenzen. 
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Die Pinzetten finden fast ausschlieBlich als stumpfe oder scharfe, gegebenen­
falls gezahnte Doppellaffel von bald mehr kugeliger, bald mehr ovaler Form 
Verwendung. Die ersten Modelle stammen von SCHROTTER, MASSEI, WINTRIeR 
u. a. Sie dienen in erster Linie zur Entfernung von kleinen Fremdkarpern 
und kleinen gestielten Tumoren. 

Mehr historisches Interesse beanspruchen heute die sog. Quetschpinzetten, 
wie sie seinerzeit von TURK und von v. SCHROTTER angegeben wurden. 

Eine sem wesentliche Rolle unter den Kehlkopfoperationsinstrumenten 
bilden die Stanzen, die falschlicherweise bisweilen als Doppelcuretten bezeichnet 

8. b 

Abb.27. Doppellocheisen fUr den 
Larynx, drehbar, a nach LAND· 
GRAF, b nach MORITZ SCHMIDT. 

8. b o 

Abb.28. Larynx.Doppellocheisen. a nach KRAUSE, 
b nach KRAUSE·HERYNG, c nach HERYNG. 

werden. Die schneidenden Branchen kannen iibereinander oder nebeneinander 
gestellt sein und wilken dann entw€der seitlich oder in vertikaler Richtung. 

Die Stanzen finden in runden und eckigen, der GroBe nach stark wechseln­
den Formen, Verwendung. Sie ermaglichen ausgfdfhnte Gewebsabtragung 
(Infiltrate, ungfstielte Tumoren) und arbeiten, sofern nur das Instrument 
einwandfrei konstruiert ist, s€'hr prazis. Die Gewebsdurchtrennung erfolgt 
glatt, Quetschungen werden vermieden. Auch bier waren die ersten Modelle 
meist fest mit dem Griff verbunden und nicht drehbar, so daB ihr Aktionsradius, 
wenn man so sagen dad, beschrankt war. Die am 
meisten verwandten Doppellocheisen oder Stanzen sind 
die von KRAUSE, LANDGRAF, HERYNG und SCHWARZ. 

Soweit es sich bei den neuen Konstruktionen um aus- Abb.29. Loifelformiger 
wechselbare Ansatze handelt, sind diese so eingerichtet, Ansatz nach FRANKEL. 
daB sie an die meisten Universalhandgriffe passen. 

Neben Zange, Pinzette und Stanze spielt die kalte Schlinge, angcgeben 
von TOBOLD u. a. jetzt cine untergeordnete Rolle. Auch die seinerzdt von 
STOERK konstruierte gedeckte Schlinge, bei der eine Ddormierung des Schlingen­
drahtes ausgeschlossen war, findet nur noch wenig Anwendung. Dber die Gliih­
schlinge vergleiche das im Abschnitt Galvanokaustik gfsagte. 

Unter den speziell fiir die Epiglottis, bzw. den Zungengrund bestimmten 
Instrumenten ist die Kehldeckelzange nach MORITZ SCHMIDT hervorzuheben, 
die nach dem Prinzip der Stanzen konstruiert ist (Abb. 21). Ferner die guillo­
tinenartige Epiglottiscurette nach ALEXANDER, welch letztere auch zur Ab­
tragung der Zungentonsille Verwendung finden kann. 
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Blutstillung. 
Die Stillung spontaner, traumatischer oder nach Oparationen einsetzender, 

Friih- oder Spatblutungen im Mund, Rachen und Kehlkopf ist oft nicht mit rein 
chirurgischem Vorgehen allein zu erzielen. Es bedarf daher einer besonderen 
Erorterung aller hierfiir in Frage kommenden MaBnahmen. Die Gefahr der 
Blutaspiration erheischt hier ein besonders griindliches und schnelles Eingreifen. 

Bisweilen wird nach Versagen aller ge.Laufigen Methoden die Situation an 
die Geistesgegenwart und Erfindungsgabe des Arztes besonders hohe Anforde­
rungen stellen. Es ist niQ.ht Aufgabe der folgenden Darsteliung alle, insbesondere 
alie chirurgischen Methoden eingehend zu erortern, vielmehr soIl hier nur auf die 
aligemeinen Gesichtspunkte abgehoben werden und das fiir den Laryngo-Rhino­
logen Wesentliche in den Vordergrund gestelit werden. Die aligemein chirur­
gischen MaBnahmen werden als bekannt und in ihrer Technik gela.ufig voraus­
gesetzt. Die Blutstillung nach speziellen, typischen Operationen sol1 der Dar­
stellung der Operation selbst angegliedert werden. 

Bei spontanen Blutungen ist jeweils neben der unmittelbaren Aufgabe 
der momentanen Sistierung der Blutung die Bekampfung des zugrunde liegenden 
Leidens - as handelt sich zumeist um Erkrankungen des Zirkulationsapparates 
oder der Niere, hin und wieder wohl auch um Stoffwechselstorungen - ins 
Auge zu fassen. Traumatisch entstandene Blutungen zwingen neben der Blut­
stillung jeweils auch die Bediirfnisse der Wundversorgung, etwaiger Frakturen 
usw., zu beriicksichtigen. 

Die Blutung kann arteriell, venos oder kapillar, bzw. parenchymatos sein. 
Die zur Blutstillung zur Verfiigung stehenden Methoden zerfallen in rein chirur­
gische (Ligatur, Umstechungen des Gefa.Bes, Unterbindung des Stammgefa.Iles, 
Tamponade, Galvanokaustik), Anwendung von lokal-chemisch wirkenden 
Agentien und interne Applikation von gerinnungssteigernden, blutdruckherab­
setzenden usw. Praparaten. Da.zu ist neuerdings noch eine Bestrahlungsmethode 
hinzugekommen. 

Handelt es sich um eine arterielle Blutung, so wird in der Regel diese nur 
durch Ligatur des Gefli.Iles, oder wenn sich das als unmoglich erweisen sollte, 
durch Unterbindung des na.chsten erreichbaren Stammgefii.Iles stillen lassen. 
Es mull dabei unter Umstanden bis zur Unterbindung der Arteria carotis externa, 
deren Verzweigungsgebiet ja fast ausschlieIllich in Betracht kommt, gegangen 
werden. Nur in Notfli.llen darf bei arterieller Blutung zur Tamponade ge­
schritten werden, do. sie in der R3gel, wenn iiberhaupt nur voriibergehend 
die Blutung zum Stehen bringt. Die Ligatur des Gefa.Bes erfolgt, nachdem dieses 
zuvor mit einer Arterienklemme irgendwelchen Systems gefallt ist, oder aber 
vermittels einer Umstechung, die am sichersten das Abgleiten der Ligatur 
verhindert. 

Die Tamponade tritt do. in ihre R9chte, wo nicht ein einzelnes GefaB blutet, 
dieses nicht auffindbar ist, oder aber der Ort der Blutung (Nasenrachenraum 
usw.) direktes Zugreifen mit Instrumenten erschwert. KAm..ER hat zur 
Tamponade Taninjodoformgaze empfohlen. KOFLER rat seh' zur Verwendung 
von Noviformgaze. "Oberall do., wo direkter Zugang moglich ist, wird ein, den 
Raumverhli.ltnissen entsprechender Tampon aus Taninjodoformgaze, gegebenen­
falls beladen mit einem lokal blutstillend wirkenden Mittel aufgedriickt. Der 
Tampon wird notigenfalls fiir lii.ngere Zeit an Ort und Stelle fixiert. Fiir kiirzere 
Zeit geschieht das durch Anpressen auf manuellem Wege, bei langerer Dauer 
durch besondere Instrumente. Am bekanntesten und hli.ufigsten angewendet 
sind die Komvressorien von MIKULIZC und MARSCHIK. Wesentlich ist bei 
ihrer Anwendung, deren Darstellung im einzelnen nicht hierher gehort, die reich-
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liche Anwendung von J odoformtanningaze zur Bedeckung der die blutende Stelle 
komprimierenden Pelotte. Wichtig ist auch bei langerer Anwendung der Schutz, 
der unter der Gegendruckpelotte liegenden auBeren Raut, da sonst leicht Raut­
nekrose mit haBlicher Narbenbildung zustande kommen kahn. Es gilt das be­
sonders fiir den Unterkieferwinkel. Diese Kompressorien dienen zwar in erster 
Linie der Blutstillung nach Tonsillektomie, doch konnen sie auch anderweitig 
Verwendung finden. Ich habe einmal mit dem MIKULICzschen Kompressorium 
eine sehr heftige Nachblutung nach Entfernung einer groBen Atheromzyste 
des Mundbodens dadurch zum Stehen gebracht, daB ich die eine Pelotte auf den 
Mundboden, die andere unter das Kinn legte. 

Blutungen des Nasenrachenraums werden in der beka·nnten Weise nach der 
BELLOcQschen Methode tamponiert. An Stelle des Bellocqrohrchens mit 
der Uhrfeder kann man auch einen Gummischlauch, einen Nelatonkatheter 
oder dgl. verwenden. Der Tampon, fiir eine Ralfte des Nasenrachenraums, 
solI die GroBe des Endgliedes des Daumens des betreffenden Individuums 
haben. Die Fixierung des Tampons erfolgt durch Festbinden iiber einen vor den 
gleichseitigen NalJeneingang gelegten Gazebausch. Vordere Nasentamponade 
ist als Erganzung meist nicht zu vermeiden. Uber ihre Technik vergleiche 
an anderer Stelle. Vielfach ist fiir den Nasenrachenra.um, besonders fiir Blutung 
am Rachendach, die der Bell 0 c q tampon nicht stillte, die Anwendung von Gum­
mischwamm- und Gummiblasentamponade empfohlen worden, so von VOLTO­
ruN!, A. MEYER, POLLHOFER, SAMENGO u. a. Die Gummiblasen werden in leerem 
Zustande eingefiihrt, dann aufgeblasen. SAMENGO bezeichnet seinen Apparat 
aIs "Naso-pharynxpneumokompressor". Die Einfiihrung erfolgt yom Munde 
aus, ahnlich wie bei dem BELLocQschen Verfahren. Dem Schutz des Gaumen­
segels, am besten durch Vorziehen desselben mittels der dahinter geschobenen 
Finger, ist besondere Beachtung zu schenken. 

Bei Blutungen des Larynx und seiner unmittelbaren Umgebung kann oft 
auf die Einfiihrung der Tamponkaniile, die eine Tracheotomie voraussetzt, 
nicht verzichtet werden. Die Tamponkaniilen nach RAHN, TRENDELENBURG 
usw. dichten, sofern sie gut funktionieren, was allerdings bei langerer Zeit 
unbeniitzt gebliebenen Instrumenten oft nicht der Fall ist, die Trachea sofort 
gut ab, so daB die groBte Gefahr, die der Aspiration, damit beseitigt ist. Mp,n 
kann dann in Ruhe den Ort der Blutungcn feststellen und entsprechend behandeln, 
was allerdings im Larynx und Kehlkopf-Rachen eine Anasthesierung in der Regel 
voraussetzt. Diese Anasthesierung wird zweckmaBigerweise von vornherein 
unter Zusatz anamisierender Mittel durchgefiihrt. 1st die Blutung nicht so heftig 
und die blutende Stelle sichtbar, so kann man sie mit einem mit Tanninjodo­
formgaze versehenen Stieltupfer komprimieren, natiirlich unter Spiegel­
kontrolle. 1st die blutende Stelle nicht erkennbar, so kann man, bevor man sich 
zur Tracheotomie entschlieBt, oder aber, um diese in groBerer Ruhe vornehmen 
zu konnen, ein SCHROTTERSches Hartgummibougie mit Gaze umwickeln und 
den Larynx intubierend eine Tamponade versuchen. Bei direkter Beilichtigung 
und in Schwebelaryngoskopie verwendet man ein Tubus- oder Vorschieberohr. 
Zur Blutstillung wahrend Eingriffen in Schwebelaryngoskopie hat KAHLER 
eine gerade, der TRENDELENBURGSchen nachgeahmte Tamponkaniile angegeben, 
die in den Larynx direkt eingefiihrt wird, also keine Tracheo- bzw. Laryngotomie 
bedingt. Die Kaniile tragt eine wUIstige Verdiokung mittels deren sie auf den 
Stimmbandern ruht. lJber der Kaniile, gegebenenfalls iiber dem Tubusrohr 
wird tamponiert. Liegt der Patient schon in Schwebe, so kann eine Umstechung 
oder die Anlegung der BLUMENFELDschen Klammern versucht werden. Vor­
!a.ufig zum Stehen gebrachte oder anderweitig nicht zu beherrschende Blutungen 
versucht man mit dem Galvanokauter - Metall- oder Porzellanbrenner - zum 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkundc. II. 17 
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Versiegen zu bringen. Bei sehr heftiger Blutung ist das Vorgehen allerdings 
nicht besonders aussichtsreich, dagegen eignet sich die Galvanokaustik (siehe 
S. 261) sehr dazu, eine vorlaufig gestillte Blutung endgiiltig zum Stehen zu 
bringen. Es ist dabei darauf zu achten, daB der Brenner nicht zu stark 
crhitzt wird und daB er andererseits in noch gliihendem Zustande abgehob3n 
wird. Schaltet man den Strom aus, bevor der Brenner von dem Gewebe 
entfernt ist, so haftet er, reiBt Gewebe und Thrombus mit, die Blutung 
beginnt von neuem, unter Umstanden heftiger als zuvor, denn die Hitze hat 
in der Umgebung eine Hyperamie hervorgerufen. 

Besteht keine Aspirationsgefahr, oder ist sie durch die erwahnten MaB­
nahmi:lll vorlaufig gebannt, so sucht man durch lokalwirkende Mittel die Blutung 
zu stillen. Verwendung finden anamisierende, oder koagulationsbefordernde 
Medikamente. Atzende Agentien, insbesondere das Eisenchlorid, sind zu ver­
meiden. Ais anamisierendes Mittel verwendet man vor all em das Adrenal in, 
das man auch hier mit dem Cocain kombiniert, da die dadurch entstehende 
Anasthesie fiir weitere MaBnahmen (Galvanokaustik usw.) erwiinscht, bzw. 
geboten ist. 

Man preBt einen kleinen, mit Cocain-Adrenalinlosung getrankten, aber nicht 
triefenden Tupfer gegen die blutende Stelle. Sehr heftige Blutung schwemmt 
allerdings das Mittel sofort weg, so daB es gar nicht zur Wirkung gelangen 
kann. 

GroBe Bedeutung fUr die Blutstillung hat in neuerer Zeit das von KOCHER 
und FONIO angegebene Koagulen gewonnen. Es wird in lO0J0iger steriler Losung 
aus einer Spritze in kraftigem Strahl gegen die blutende Stelle gerichtet und 
fiihrt meist zu einer, die Blutung bald unterbrechenden intensiven Thromben­
bildung. Es sind iiber das Praparat fast nur giinstige Ergebnisse bekannt ge­
worden, so von HOTZ, P. TH. L. KAN, LASAGNA, H. RIEDL, BERGGREN, ST. 
GLABITZ, E. BENTH, H. OBERMULLER, A. SAG und vielen anderen. 

(Tber die prophylaktische und intravenose Anwendung des Koagulen ist 
spater noch einiges zu sagen. Auch das Clauden, ein Lungenextrakt, wirkt 
sowohl in Aufschwemmung, als in Pulverform lokal blutstillend. KAFEMANN 
bezeichnet es sogar als ideales Hamostaticum, sofern keine arterielle Blutung 
vorliegt. 

Alle diese Praparate, Adrenalin, ebenso wie Koagulen und Clauden konnen 
auch injiziert werden. Nach J. WEINSTEIN kiirzt das Adrenalin in kleinen 
Dosen, intravenos gegeben, die Gerinnungszeit des Blutes urn die Halfte bis ein 
Drittel. Clauden in Aufschwemmung (ein Originalrohrchen in 10 ccm physio­
logischer Kochsalz16sung) intramuskular wirkt ausgezeichnet blutstillend, wie 
ich mich selbst wiederholt iiberzeugen konnte. Auch das Koagulen eignet sich 
sowoh] zur Applikation per os, als zur Injektion in 1- bis lO%iger steriler Losung. 
Es kann steril in Ampullen langere Ztit aufbewahrt werden, oder aber man 
steHt sich die Losung durch wiederholtes kurz dauerndes Aufkochen selbst 
frisch her. 

Prophylaktisch vor Operationen, die erfahrungsgemaB mit starken Blutungen 
einhergehen (Adenofibrome des Nasenrachenraums usw.) ist das Koagulen 
besonders geeignet. Bei der intrav!=lnosen Anwendung ist allerdings gewisse 
Vorsicht am Platze. Man injiziert eine 10J0ige Losung (nach FONIO zunachst 
20 cern). Dabei ist es besonders wichtig, daB man sehr langsam, nicht mehr als 
1 ccm pro Minute, injiziert. Der Patient muB dabei genauestens beobachtet 
werden. Wird die intravenose Injektion schlecht ertragen - wir selbst sahen 
einmal eine schwere allerdings rasch voriibergehende Cyanose - so unterbricht 
man sie und gibt den Rest des Koagulen in 5-10%iger Losung intramuskular 
oder subcutan. 
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Auch dem Emetin wird eine stark blutstillende Wirkung zugeschrieben, 
wobei freilich die Art der Wirkung noch strittig ist. WEINSTEIN stellt fest, 
daB eine Blutdruckherabsetzung nicht stattfindet, eine Auffassung, die auf 
Grund experimenteller Untersuchungen auch von PLUMIER-CLERMONT geteilt 
wird. Andererseits wird man sich unter del' Angabe W'EINSTEINS, daB das Emetin 
"die Capillaren verschlieBe" nur schwer etwas Positives vorstellen konnen. 
FLANDIN empfiehlt 4 cg salzsaures Emetin subcutan auch bei Larynxblutungen. 

Von DENKER wird das durch CITELLI als blutstillendes Mittel empfohlene 
Pituitrin sehr befiirwortet. CITELLI gibt innerhalb 24 Stunden bis zu 3 ccrn 
subcutan oder intramuskular. Auch 1 ccrn kann schon genugen, wenn es 1/4 
Stunde VOl' der Operation injiziert wird. DENKER gibt eine halbe Stunde vor 
dern Eingriff 0,5-1,0 ccm subcutan. Die Untersuchungen von H. KAHN und 
L. E. GORDON ergaben, daB das Pituitrin die Gerinnungszeit des Blutes stark 
herabsetzt und dadurch Blutungen vermindert. Die Wirkung auf den Blutdruck 
bei Kindem ist eine schwankende. JAMES DONELAN ist dagegen nicht geneigt, 
das Pituitrin den1 Adrenalin vorzuzi('hen, er halt es fiir weniger zuverlassig. 

Von ALFRED F. HESS wird das Thromboplastin, ein aus Ochsenhirn her­
gestelltes Praparat als Harnostaticum empfohlen. 

Die Anwendung von normalem Pferdeserum, bzw. von artfremden Serum 
uberhaupt, wird zur Blutstillung vielfach (MAX GOLDSTEIN, ERWIN COLB, 
E. B. GLEASON u. a.) dringend angeratfm, sie hat sich auch uns selbst bewahrt 
und stellt nach KAHLER ein wichtiges Hamostaticum dar. 

Auch groBere Gaben von Calciumsalzen (Calzan usw.) scheinen eine giinstige 
Wirkung auf Blutungen auszuiiben. Von LAUFFS wird Uteramin-Zyma (Chloral­
hydratlOsung des Paraoxyphenilathylamins) lokal oder subcutan empfohlen. 
Zur StiUung von in anderer Wdse nicht zu beherrschenden Blutungen hat end­
lich ALEXANDER (Frankfurt) nach dem Vorgang ven STEPHAN die Rontgen­
tidenbestrahlung del' Milz angeraten. Eigene Erfahrungen iiber die Wir­
kUJlgsw(·ise und VOl' aHem uber mogliche Folgen stehen mir zur Zeit noch 
nicht zu Gebote. Das Verfahren ist von vielen Seiten anerkannt und auch 
als prophylaktische MaBnahme empfohlen worden. Eine eingehende Dar­
stellung, die hier Raurnmangels wegen nicht gegeben werden kann, habe ich 
irn Handbuch del' Rontgentherapie, MANN-BoRUTTAU-P. KRAUSE (Verlag 
Werner Klinkhardt, Leipzig), geboten. 

Zur Bt kampfung du Folgt t-rsch(·inungen profuseI' Blutungen stehen die 
bekannten Mittel der Kochsalzinfusion (Normosal) und Bluttransfusion zur 
Verfiigung. 

Bei letzterer, die nUl' unter den nachsten Blutverwandten ratsam ist, ist 
eine genaue Prufung des serologischen Verhaltens von Spender und Empfangcr 
erforderlich, da sich Vater und Mutter, bzw. Kinder und Eltern odeI' Geschwister 
untereinander bezuglich del' Hamolyse usw. sehr verschieden verhalten konnen. 
So konnte in einem von UCHERMANN mitgeteilten FaIle auf serologischem Wege 
der Vater im Gegensatz zur Mutter als del' geeignetere Blutspender ermittelt 
werden. 

Allwendung verschiedener Formen. von Elektrizitat. 
Die zu Heilzwecken verwendete Elektrizitat muBte friiher, wo nur wenige 

groBe Stadte uber Elfktrizitatswerke und ein die Stadt umfassendes Netz ver­
fiigten, an Ort und Stelle erzeugt, odeI' doch mindestens in grspeicherter Form 
vorratig gehalten werden. Zur Erzeugung des elektrischen Stromes bediente 
man sich verschiedener Formen von Elementen unter denen die Trockenelemente, 
del' bequemen Handhabung wegen, VOl' aHem vielgebrauchtwurdcn. DieTrocken-

17* 
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elemente konnten auch unter starker Reduktion von Gewicht und Umfang 
zum Transport und zur Verwendung auBerhalb der Wohnung des Arztes bereit 
gestellt werden. Die Speicherung erfolgte in Akkumulatoren, deren Verwendung 
allerdings ein Elektrizitatswerk, in dem sie neugefiillt werden konnten, zur 
Voraussetzung hatte. Reute wird die elektrische Kraft wohl fast ausnahmslos 
den auch an kleinen Orten vorhandenen Lichtleitungen entnommen und in 
Transformatoren und Rheostaten in die jeweils erforderliche Form gebracht, 
bzw. auf die notwendige Spannung (etwa 30-40 Volt) und Stromstarke reduziert. 
Solche als Panto- oder Multostate bezeichnete Apparate besitzen in der Regel 
Vorrichtungen, sowohl zur Endoskopie als solche zur Galvanokaustik, Elektro­
lyse, Faradisation und Galvanisation. Die Umformung des Stromes wird bei 
einem Teil dieser Apparate durch einen eingebauten Elektromotor besorgt. 

. v· 

Abb. 30. Multostat (Elektrotype Caustik). 

Um Wechselstrom in Gleichstrom 
zu transformieren, bedient man 
sich eines durch den Wechselstrom 
betriebenen Gleichstromdynamos. 

1. Faradisation und Galvani­
sation. 

Die Anwendung des faradischen 
oder galvanischen Stromes dient 
in Mund, Rachen und Kehlkopf 
im wesentlichen der Beeinflussung 
kinetischer Storungen , in erster 
Linie organisch bedingter, a ber a uch 
solcher auf psychogen-funktioneller 
Basis, daneben auch der Behand­
lung von Sensibilitatstorungen. 
Der Strom kann von auBen -
percutan - oder von innen -
endopharyngeal, bzw. endolaryngeal 
- zur Wirkung gebracht werden. 
Bei der percutanen Applikation, 
die fast ausschlieBlich fiir den hier­
fur ja besonders giinstig gelegenen 
Kehlkopf in Frage kommt, werden 
die Elektroden meist auf die Schild­
knorpelplatte aufgesetzt. Zur per­
cutanen Anwendung des galvani­

schen oder faradischen Stromes hat B. FRAENKEL eine Doppelelektrode an­
gegeben, deren Pole gegeneinander verstellbar sind, so daB sie verschieden 
groBen Kehlkopfen und der Einstellung auf verschiedene Punkte angepaBt 
werden konnen. Zu beach ten ist, daB die Raut und die ja bekanntlich ent­
weder mit Leinwand oder Leder iiberzogenen Elektroden angefeuchtet werden 
miissen, da sonst der Widerstand der auBeren Haut zu groB ist. Anderer­
seits bewirkt die Anfeuch.tung der Raut und die Einwirkung des Stromes 
eine allmahliche Rerabminderung des Rautwiderstandes, so daB der Strom, 
der die Raut durchdringt, an Starke langsam zunimmt. Es muBdeshalb durch 
Vorschaltung weiteren Widerstandes am Rheostaten die zugefiihrte Strommenge 
sukzessive herabgemindert werden. 

Rein phonetischen Zwecken dienen die ebenfalls percutan wirkenden, 
bipolaren Kehlkopfelektroden von KATZENSTEIN, GUTZMANN und FLATAU. 
Letztere haben ebenso wie MALGUTIN Apparate konstruiert, die neben der An-
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wendung des galvanischen und faradischen Stroms die Applikation von Vibra­
tionen erlauben. Die nahere Beschreibung der Apparate und ihrer Anwendungs­
form ist bei den einschlagigen phonetischen Kapiteln nachzusehen. Die bei der 
percutanen Methode verwandten Stromstarken betragen etwa 2-5 Milliampere. 
Hohere Stromstarken sind nur in besonderen Fallen, etwa bei der Behandlung 
von hysterischen Stimmstorungen (15 und mehr Milliampere) angezeigt. 
Die Zahl der Unterbrechungen bei der Faradisation schwankt zwischen 100 
und 3000. Zahlreiche Unterbrechungen eignen sich besonders zur Behandlung 
von ~ensibilitii.tsstorungen, vor aHem solchen bei der Hysterie, wenige Unter­
brechungen mehr fur die kinetischen Storungen. 

Zur endo-pharyngealen oder endolaryngealen Anwendung des elektrischen 
Stron:es bedient man sich gerader (direkte) oder entsprechend abgebogener (in­
direkte Laryngoskopie) unipolarer Elektroden. Die abgebogene Larynxelektrode 
gleicht einer Larynxsonde, sie tragt an dem meist aus Holz hergesteHten 
Griff neben den Klemmschrau ben fur die Zuleitungsdrahte einen meist gefederten 
Kontakt und an der Spitze einen Metallknopf oder a ber eine Drahtschlinge, 
die der Aufnahme eines auswechselbaren Wattebausches dient. Die Strom­
starke ist wiederum, abgesehen von gewissen Ausnahmen, wie manchen Fallen 
funktioneller Aphonie der Emp-
findlichkeit des Patienten anzu­
passen, zum mindesten im Anfang 
sehr niedrig zu wahlen. Die zweite 
Elektrode wird aul3en am Halse 
oder aber an einer entfernten 
Korperstelle angesetzt. Sie wird ge­
gebenenfalls yom Patienten selbst 
gehalten. Der Einfachheit halber 
verwendet man die Larynxelek­
trode, die als solche unentbehrlich 
ist, auch fUr die Stromapplikation 
im Mund und Rachen. Es sind 
zwar besondere Elektroden fUr 
Gaumen, Zunge usw. angegeben 

Abb. 31 a. Handgriff mit Unterbrecher, 

Abb. 31 b. Kehlkopfelektrode (Knopf). 

worden, doch sind sie durchaus entbehrlich. Neben zentral bedingten kommen 
im Mund und Rachen vor aHem die postdiphtherischen Gaumensegel- und 
Schlundlahmungen in Betracht. Man wendet fur sic vor aHem den faradischen 
Strom an und nur, wenn die Erregbarkeit der Muskeln fUr diesen erlosehen 
ist, den konstanten Strom, den man haufig unterbrieht, urn Schliel3ungs- und 
Offnungswirkungen zu erzielen. 

Der elektrische Strom vermag indessen nicht nur bei Lahmungen die Neuro­
muskularfunktion anzuregen, er ist auch imstande, die krankhaft gesteigerte 
Erregbarkeit von Muskeln und Nerv herabzusetzen und findet deshalb aueh fur 
gewisse Erkrankungen, wie Laryngospasmen (Laryngismus stridulus, funk­
tioneller Stimmritzenkrampf usw.) therapeutische Verwendung. 

Endlich lassen sich auch Sensibilitatsstorungen, und zwar sowohl Hyp­
asthesien, als ganz besonders Hyperasthesien und Neuralgien dureh den elektri­
schen Strom gunstig beeinflussen. 

2. Gal vanokaustik. 

Beim Durchflul3 des elektrisehen Stromes durch einen metaHischen Leiter 
erwarmt sich dieser, und zwar urn so intensiver, je grol3er der Widerstand ist, 
den er dem Strome bietet. Der Widerstand ist desto grol3er, je geringer die 
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Leitungsfahigkeit des betreffenden Metalles und je geringer ceteris paribus 
der Querschnitt des Leiters ist. Verwendet man also einen Draht aus einem 
Metall, das relativ schlecht leitet und wahlt einen geringen Querschnitt, d . h. 
also einen sehr diinnen Draht, so gelingt es leicht, den Draht so zu erhitzen, 
daB er gliiht. Platin und Neusilber sind Metalle von verhaltnismaBig geringer 
Leitungsfahigkeit. Auch das Eisen steht dem Platin darin nicht wesentlich 
nacho Die Stromstarke, die zur Erzielung der notigen Erhitzung eines Brenners 
dient, betragt etwa 10-15 Ampere. Die Galvanokal stik findet Anwendung 
zu oberflachlichen oder tiefen Verschorfungen, bzw. Zerstorung von entziind­
lichen oder echten Neubildungen in Form verschiedenartiger Brenner und auBer­
dem als sog. galvanokaustische Schneideschlinge, die in analoger Weise, wie die 
kalte Schlinge gehandhabt wird und meist zur Abtragung von Tumoren dient, 
wobei die Erhitzung der Schlinge in erster Linie auf eine gleichzeitige Blutstillung 
abzielt. Zu Brennern verwendet man auch heute noch das Platin, wahrend zur gal­
vanokaustischen Schlinge in der Regel Eisendraht, und zwar nach dem Vorschlage 
von VOLTOLINI gebraucht wird. Am besten eignen sich Klaviersaiten. Das 
Eisen hat, wie bereits erwahnt, eine nur wenig groBere Leitungsfahigkeit fiir 
den Strom als das Platin. WEINGARTNER hat an Stelle der Platinbrenner 
wahrend des Krieges solche aus Nickel empfohlen, die etwa nur den vierten 
Teil kosten. Die Brenner weisen, je nach der Art ihrer Verwendung und 

Abb. 32. Typen der galvanokaustischen Brenner. 

dem damit angestrebten Zwecke verschiedene Formen auf. Die einfaehste 
Form besteht in einer langliehen schmalen Sehlinge. Der Spitz brenner ist 
ahnlich, nur langer und am vorderen Ende spitzenartig verschmalert. Der 
Kugelbrenner tragt am Ende der PJatinsehlinge eine kleine kugelartige Ver­
dickung. Daneben finden spatelartig verbreiterte und andere Formen Ver­
wendung. Zum Teil sind die Brenner so eingeriehtet, daB nur ein bestimmter 
Absehnitt gliiht, der entweder der Spitze oder einem Seitenteile entsprieht, 
gerade, konkav oder konvex gestaltet ist. Wichtig ist, daB die nahe bei­
einander verlaufenden Drahte der Platinsehlinge sieh nirgends beriihren. Will 
man dem Brenner eine groBere Flache geben, so laBt man den Platindraht 
spiralig urn einen zylindrisehen, oben abgerundeten Porzellankern verlaufen, 
der dann dureh den gliihenden Platindraht miterhitzt wird. Die Enden des 
Platinbrenners, der selbst in der Regel nur eine Lange von 1-2 em aufweist, 
werden meist dureh SilberverlOtung mit den kupfernen, gut isolierten Zuleitungs­
drahten verbunden. Die Isolierung der Zuleitungsdrahte erfolgt dureh Um­
spinnung mit Seide, dureh Gutapereha, verschiedenartige Firnisse und dergl. 

Die Isolierung stellt insofern ein schwieriges Problem dar, als die isolierenden 
Materialien meist eine ausreichende Sterilisation nieht ertragen. Die Sterilisie­
rung der Brenner ist aber unerlaLHieh, da sie bei dem Larynxbrennen Z. B. mit 
der Schleimhaut des Rachens und der Zunge in Beriihrung kommen und sieh mit 
allen mogliehen Sekreten besehmutzen konnen. Auskoehbar sind nur die von 
FRANKEL angegebenen Brenner. Die anderen miissen sorgfaltig meehanisch 
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gereinigt werden und je nach Art der isolierenden Medien mit heiJ3em Wasser. 
Alkohol, Sublimat usw. abgewaschen werden. Das Ende der Zuleitungsdrahte 
bleibt £rei von Isolierung und soIl einen Abstand von 1/2-1 cm haben, urn daB 
Einsetzen in entsprechende Vorrichtungen der Handgriffe zu ermoglichen. 
Das Einsetzen erfolgt in der Regel durch Klemmschrauben. 

Abb. 33. Universalgriff fUr galvanokaustische Brenner 
und chIingen nach CHECK. 

+ 

Abb.34. Universalhandgriff fUr Brenner und 
Schlingen zur Galvanokaustik nach MORITZ SCHMIDT. 

Abb.35. Galvanokaustischer 
Brenner fUr den Larynx. 

Der Handgriff enthalt die gut isolierte elektrische Zuleitung mit einem 
Kontakt, der wiihrend des EingriIfs ein promptes Ein- und Ausschalten ermog­
licht. Der Griff selbst muB leicht und handlich sein und solI die feineren Bewe­
gungen der Hand nicht beeintrachtigen. Solcher Handgriffe sind eine groBere 

Abb. 36. Aseptischer Brenner zur Galvanokaustik nach FRANKEL. 

Anzahl konstruiert worden, so von VOLTONINI, SCHECH, MORITZ SCHMIDT, 
GOTTSTEIN, KUTTNER, KILLIAN u. a. Die neueren sog. Universalgriffe enthalten 
jeweiIs, neben der Vorrichtung zum Aufschrauben des Brenners noch eine solche 
zur Anbringung der galvanokaustischen Schlingen. Fiir die Schlingen verwendet 
man meist isolierte Doppelrohren, durch die der Draht gezogen wird. Zur Herstel­
lung dieser Rohren ist gutes Material und sorgfaltige Arbeit erforderlich, da sonst 
leicht durch KurzschluB das Instrument unbrauchbar wird . Sie sollen aus 
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Kupferblech nicht Neusilber, Messing oder dgl. - sein und durch Ziehen, 
nicht durch Loten hergestellt werden. Neusilberrohren erhitzen sich leicht. Das 
Lumen solI 1-2 mm betragen, jedenfalls das des Drahtes iibertreffen, damit 
dieser anstandslos passieren kann, leicht einzuziehen ist, und vor aHem beim 
Operieren spielend in der Rohre gleitet, da sonst jedes feinere Gefiihl verloren 
geht. Der Isolierung der distalen Enden der Rohren ist besondere Aufmerksam­
keit zu schenken, vor allem ist auch darauf zu achten, daB die Schlingen voll­
kommen schlie Ben , da sie sonst im Gewebe hangen bleiben konnen. 

Das Zusammenziehen der Schlinge erfolgt dadurch, daB die Handgriffe 
Schlitten tragen, die auf dem Griff gleitend, zuriick gegen das hintere Ende, 
dessen Ring mit dem Daumen gefaBt ist, gezogen werden konnen. Eine solche 
Schlittenvorrichtung tragen auch die Universalgriffe. Werden diese nicht fUr 
Schlingen, sondern fiir die Brenner verwandt, so wird der Schlitten durch eine 
Schraube festgestellt. Der Kontakt hat in den neueren Griffen die Form des 
AuslOsers an Pistolen und ist in der Regel durch den vierten Finger bedient, 
wahrend der Daumen den Ring am Ende des Griffes, der zweite und dritte 
Finger die an dem Schlitten befestigten Ringe faBt. 

Abb. 37. Universalgriff fiir Brenner und Schlingen zur Galvanokaustik nach KILLIAN. 

Die Brenner miissen zur Anwendung im Kehlkopf entweder fiir die indirekte 
Laryngoskopie eine entsprechende Kriimmung, und zwar eine variable be­
sitzen, oder aber fUr direkte und Schwebelaryngoskopie etwa 20 cm lang sein. 
Einen kleinen Brenner hat neuerdings GENZZI empfohlen. 

Die Indikation zur Anwendung der Galvanokaustik hat sich nach anfanglichen 
gewaltigen Dbertreibungen heute wieder erheblich eingeschrankt. Immerhin 
ist auch heute noch die Bewertung der Methode eine durchaus verschiedene. 
Besonders wird die galvanokaustische Schlinge vielfach fiir entbehrlich gehalten 
und ist es wohl in den meisten Fallen tatsachlich auch. Nach eigener Auffassung 
steIlt die Galvanokaustik, sofern die Indikation prazis gestelJt wird, eine aus­
gezeichnete lokaltherapeutische MaBnahme dar. Die galvanokaustische Gliih­
schlinge findet zur Abtragung, vor allem groBerer Tumoren und besonders dann, 
wenn starkere Blutungen bei der Entfernung des Tumors zu erwarten sind, An­
wendung. Zur Blutstillung ist der Kauter, wie schon anderenorts erwahnt, 
in rotgliihendem Zustande sehr gut verwendbar, aber nur eben im Zustande 
der Rot- nicht der WeiBglut, was ausdriicklich betont sei. 

Von gelegentlichen anderweitigen Anwendungen, wie etwa der Behandlung der 
Posticusstenose nach KOFLER, abgesehen, findet die Galvanokaustik heute vor-
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wiegend zur Behandlung der Tuberkulose im Rachen und besonders im Larynx 
Verwendung. Hier sind die Erfolge, zumal bei Anwendung des sog. Tiefenstiches, 
der zuerst durch L. V. SCHROTTER angewandt und dann besonders von GRUN­
WALD empfohlen wurde, sehr gute. Zum Tiefenstich, der bei tunlichster Schonung 
der Oberflache und Vermeidung der Ulceration das kranke Gewebe in der Tiefe 
treffen soIl, wird der Spitzbrenner kalt eingestoBen, und dann erst, wenn er, 
je nach dem Umfange des Infiltrates oberflachlicher oder tiefer im Gewebe steckt, 
zum GlUben gebracht. 1m Interesse einer moglichst geringfugigen reaktiven 
SchweHung wird bei dieser Anwendung der Brenner stets zur WeiBglut erhitzt. 
Dabei ist zu bedenken, daB durch die Gewebssafte und deren Verdampfung 
dem Brenner sehr viel Warme entzogen wird und er infolgedessen im Gewe be 
selbst niemals so intensiv gliiht, wie auBerhalb. Bei der Entfernung des Brenners 
darf nicht gewartet werden, bis er vollkommen erkaltet ist, da er sonst am 
Gewebe festhaftet und einen Teil mitreiBen wurde, wobei gerade das entstunde, 
was man durch den Tiefenstich vermeiden will, namlich ein groBer Substanzver­
lust, ein Defekt, eine Ulzeration. Man verfahrt am besten so, daB man nach Be­
endigung der Kaustik, deren Dauer etwa 2-8 Sekunden betragt, den Brenner 
ausschaltet und dann fUr einen kurzen Augenblick ibn wieder zum GlUben bringt. 
Dann lOst er sich und laBt sich leicht entfernen. Die Entfernung geschieht am 
besten in noch gluhendem Zustande. 

Zur Bekampfung der reaktiven Schwellung, die auch bei groBter Vorsicht 
nicht immer sicher vermieden werden kann, betupft man die gebrannte Stelle 
mit Trichloressigsaure. Man kann auch Orthoform anwenden, das adstringierend, 
gegebenenfaHs im Sinne von SPIESS entzundungshemmend wirkt. 

Histologische Untersuchungen uber die Wirkung der Kaustik, speziell des 
Tiefenstiches, hat ALBRECHT angestellt und gefunden, daB sich die Wirkung 
nicht auf die unmittelbar durch die Hitze bedingte Koagulationsnekrose und 
deren Reichweite, d. h. also nicht auf die unmittelbare Umgebung des Stich­
kanals beschrankt, daB die zellenschadigende Wirkung nicht nur eine in gewissem 
Sinne elektive ist, sondern daB die Kaustik vor aHem auch einen weit in die 
Umgebung reichenden Anreiz zur Bildung von hyalinem Bindegewebe darstellt. 

Neben dem Tiefenstich findet vor aHem zur Verschorfung von oberflachlichen 
Ulzerationen auch die Oberflachenkaustik Anwendung. Ein besonders radikales 
Verfahren in dieser Richtung ist von SIEBENMANN empfohlen worden, der durch 
PreBluft die Rauchentwicklung bekampft und tunlichst in einer Sitzung aHe 
krankhaften Gewebe zerstort. SIEBENMANN hat auch zum Schutze des gesunden 
Gewebes bei der Kaustik ein besonderes Instrument angegeben, das vor aHem 
die gesunde Stimmlippe beiseite drangt. 

3. Elektrolyse. 

In physikalisch-chemischer Hinsicht! versteht man unter Elektrolyse die 
Tatsache, daB Flussigkeiten beim Durchgange des elektrischen Stromes zer­
setzt werden. Ein ahnlicher Vorgang findet auch statt, wenn ein konstanter 
Strom lebendes Gewebe durchdringt. Es kommt dabei zu Gewebsschadigungen 
verschiedenen Grades. Der Grad der Einwirkung auf das Gewebe ist abhangig 
von der Spannung des clektrischen Stromes. Wesentlich fur den Effekt der 
Elektrolyse ist der Umfang der Elektrode. Bei breiter Elektrode ist die elektro­
lytische Wirkung nur ganz minimal, praktisch bedeutungslos. Es werden daher 
da, wo eine elektrolytische Wirkung erstrebt wird, Nadelelektroden, und zwar 
entweder nur fUr einen, oder aber fUr beide Pole verwendet. Der positive Pol 
wird als Anode, der negative als Kathode bezeichnet. An der Anode kommt 
es zu einer Koagulation, an der Kathode zur Verflussigung des Gewebes. An 
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beiden Elektroden bilden sich Gasblaschen, und zwar an der Anode Sauerstoff, 
an der Kathode Wasserstoff. Die Reaktion an der Anode ist sauer, an der 
Kathode alkalisch. Die flir die Elektrolyse in Frage kommende Stromintensitat 
betragt durchschnittlich 50 Milliampere. Verwendet man nur eine Elektrode 
zur Elektrolyse, so spricht man von unipolarer, werden beide Pole gebraucht, 
von bipolarer Anwendung. Zu unipolarer Verwendung bedient man sich als 
zweiter Elektrode einer sog. passiven Elektrode, die etwa inForm einer Manschette 
an den Oberarm oder als brei~ Flachenelektrode auf Brust oder Rucken auf­
gesetzt wird, jedenialls in ziemlicher Entfernung zur Anwendung gelangt. Bei 
bipolarer Anwendung bes~hen beide Elektroden aus Nadeln, die aber zumeist 
in einem Griff vereinigt, gut isoliert, dicht nebeneinander Iiegen. Die Nadeln 

Abb. 38. Handgriff fiir Doppelnadeln mit Unterbrecher zur Elektrolyse. 

selbst mussen aus Edelmetall, Gold oder Platin, besser aus dem harteren Platin­
iridium hergestellt sein. Die elektrolytischen Doppelnadeln, wie sie von VOL­
TONINI, HERYNG U. a. angegeben sind, gleichen sehr in der Art der Herstellung 
und Isolierung den galvanokaustischen Brennern. Zur unipolaren ElektroJyse 
kann man auch einen galvanokaustischen Spitz brenner verwenden. Fur die 
Elektroden wird, wie gesagt in der Regel die einfache Nadel£orm verwandt, 
doch sind die Nadeln bisweilen bajonettformig abgebogen. Zu mehr ober­
flachlicher Einwirkung verwendet man die sog. Steigbugelelektroden nach 

b 

Abb. 39. a DoppE'lpunktiernadel zur Elektrolyse 
im Kehlkopf. b Nadel mit lanzettfOrmiger Spitze 

zur Elektrolyse im Kehlkopf. 

KAFEMANN. Zur unipolaren Ver­
wendung bedient man sich vor 
aHem der wirksameren Kathode. 

Man sticht die Nadel, bzw. 
die Nadcln in das Gewebe ein, 
und schaltet den Strom erst 

So wenn die Nadel fest im Gewebe 
sitzt, ein, und laf3t ihn langsam 
anschwellen, d. h. man schleicht 
sich ein, wahrend die Strom-
intensitat am Galvanometer 
dauernd kontroJliert wird. Das 
gleiche Verfahren wird auch 
bei der Entnahme der Nadeln 

beobachtet, die erst dann entfernt werden, wenn der Strom ausgesetzt hat. 
Trotz lokaler Anasthesie bleibt die Elektrolyse immer schmerzhaft. Zudem 

stelIt sie an die Geduld des Arztes und des Patienten auBerordentlich hohe 
Aniorderungen, da s~ts viele und langdauernde Sitzungen, die fiir den Patienten 
sehr qualend sein konnen, erforderlich sind. 

Praktisch findet die Elektrolyse zur Zerstorung inoperabler, besonders 
maligner Tumoren, oder aber solcher, die bei scharfer Entfernung zu 
profusen Blutungen erfahrungsgemaB AulaB geben, teleangiektatischer Ge­
schwulste, wie sie im Gaumen, und so weiter vorkommen, Angiome usw. Anwen­
dung. Friiher wurde auch die Larynxtuberkulose mit Elektrolyse behandelt, 
doch ist dies Verfahren heute durch andere verdrangt. 

Die Anode wirkt blutstillend, da unter ihrem EinfluB das BJut gerinnt. 
Endlich dient die Elektrolyse der Epilation, da wo die behaarten Hautpartien, 

Bart, Kopfhaut usw. zu plastischen Zwecken Verwendung finden sollen, an 
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Stellen, an denen die Haare lastig fallen, etwa bei Ersatz eines Teils der Mund­
schleimhaut durch auBere Haut, oder bei Oesophagusplastik nach Larynx­
totalexstirpation. Die Epilation erfolgt mit unipolarer Elektrolyse. Einen Hand­
griff mit Unterbrecher hat BEHREND angegeben. Die elektrolytische Epilation 
wirkt durch Zerst6rung der Haarzwiebel als Dauerepilation. 

4. Rontgenbestrahlung. 

Die Rontgentherapie wie die Strahlentherapie iiberhaupt der oberen Luft. 
wege findet ihre Besprechung an anderer Stelle. 

5. Fulgura tio n. 
Zur Erzeugung der sog. Fulguration dienen hochgespannte Hochfrequenz­

strome. Die Fulguration ist in gewissem Sinne eine Abart der Diathermie, 
bei der die Elektroden nicht fest auf die Haut aufgesetzt werden, sondern 
bei der der elektrische Funke, bzw. das Funkenbiischel als wirksames Agens 
beniitzt wird. 

STREBEL hat 1904 iiber die Anwendung hochgespannter Hochfrequenz­
strome bei Krebs, Lupus usw. Versuche angestellt. 1m gleichen Jahr hat 
B. FRANKEL im Chariteverein iiber experimentelle Untersuchungen iiber die 
Einwirkung des elektrischen Funkens auf Bakterien, sowohl als auch auf tuber­
kulOse Krankheitsherde berichtet. Durch v. KEATING-HART wurde 1906 die 
Anwendung hochfrequenter Strome unter der Bezeichnung "Sideration" emp­
fohlen. Der Name Fulguration stammt von FocCI. Zur Erzeugung hoch­
frequenter Strome bedient man sich eines Funkeninduktors, wie er sonst fiir 
Rontgenapparate Verwendung findet. Yom Induktor wird der Strom einem 
Kondensor mit Solenoid und regulierbarer Funkenstrecke zugeleitet, von da 
gelangt er in einen Oudinschen Resonator, d. h. eine Spirale aus Kupferdraht. 
Ein Schleifkontakt gestattet hier wie bei den D'Arsonval-Apparaten eine 
Regulierung der Funkenstrecke. Yom oberen Pol der Spirale geht der Strom 
zur Elektrode. Diese besteht aus einem in einen Hartgummigriff eingelassenen 
Metalldraht. Dber den vorderen, freien Teil des Drahtes steckt man eine Hart­
gummihiilse, urn die Funken in die gewiinschte Richtung zu bringen und eine 
entsprechende FunkenIange zu erzielen. 

Es kommt leicht zum Dberspringen des Funkens auf den die Elektrode 
Haltenden, weshalb ein tunlichster Schutz durch gute Abdeckung erstrebt 
werden muB. Zur Anwendung gelangen bei der praktischen Fulguration Funken­
biischel von mehreren Zentimetern Lange. Die Wirkung der Fulguration be­
steht zunachst rein auBerlich in Ef ekten, die durchaus denen der Verbrennung 
gleichen. Es kommt zur Blasenbildung und bei intensiverer Anwendung zur 
Bildung von Brandschorfen. Werden groBere Hautbezirke der Fulguration 
nur so kurz ausgesetzt, daB Blasenbildung nicht auf tritt, so beobachtet man 
zunachst kurz dauernde Anamie, der dann eine lange anhaltende Hyperamie 
folgt. Urn die Verbrennungserscheinung am Gewebe zu vermindern, kann 
man wahrend der Fulguration komprimierte Luft- oder Kohlensaure iiber das 
befunkte Gebiet schicken, und zwar am einfachsten durch die Hartgummi­
hiilse selbst hindurch. 

Neben den Erscheinungen der Verbrennung bewirkt aber die Fulguration, 
wie schon STREBEL und B. FRANKEL erwii.hnen, eine molekulare Zertriimmerung 
der Zellen, sowie eine durch den hohen Gehalt an ultra violetten Strahlen bedingte 
Lichtwirkung (EICHBORN, FRAENKEL). 

Histologische Untersuchungen haben gezeigt, daB die Schadigungen vor 
aHem die erkrankten Zellen, insbesondere Tumorzellen treffen, wii.hrend das 
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bindegewebige Stroma kaum beeintrachtigt wird. Hierfiir spricht vor allem 
das schnelle Granulieren und Heilen der Wundflachen. Die Tiefenwirkung der 
Fulguration ist nicht groB, sie iiberschreitet nach v. EICHBORN I cm nicht. Bei 
groBen Tumoren muB deshalb der Tumor erst nach Moglichkeit abgetragen 
werden und der Fulguration dann die Zerstorung der Reste iiberlassen werden. 
Die Fulguration ist sehr schmerzhaft und kann deshalb nur in Narkose vorge­
nommen werden, bei der .Ather, der Entziindungsgefahr durch die Funken 
wegen vermieden werden muB. 

6. Diathermie. 

Man versteht unter Diathermie die Erzeugung von Warme innerhalb des 
Organismus auf dem Wege der Durchleitung von Hochfrequenzstromen mit 
sehr hoher Schwingungszahl. Die Warme wird demnach also nicht von auBen 
zugefiihrt, sondern im Organ selbst erzeugt, das dem durchlaufenden Strome 
Widerstand bietet und dadurch erhitzt wird. Dabei kann die Warme an jeder 
gewiinschten Stelle in beliebiger Tiefe und in dosierbarer Menge hervorgerufen 
werden. Die Tatsache der Warmeerzeugung im Korper durch Hochfrequenz 
hat schon der Ingenieur TESLA erkannt und zu Heilzwecken empfohlen. Mog­
licherweise hat er auch schon die Tiefenwirkung vermutet. Der Physiologe 
D'ARsoNvAL hat die warmeerzeugende Wirkung hochfrequenter Strome syste­
matisch auf das medizinische Gebiet iibertragen. Die Tatsache der Warme­
tiefenwirkung der Hochfrequenzstrome ist zum ersten Male von v. ZEYNECK 
eindeutig hervorgehoben worden. In klinischer Hinsicht haben, unabhangig 
voneinander v. BERNDT im Zusammenhang mit v. ZEYNECK und NAGEL­
SCHMIDT ohne Kenntnis der VerOffentlichung des letzteren die Thermopene­
tration methodisch ausgebildet. 

Die rein technische Seite der Erzeugung von Hochfrequenzstromen baut 
sich auf dem Prinzip der oszilatorischen Entladung der HERTzschen Funken­
strecke, die ja auch die Basis fiir die drahtlose Telegraphie usw. bildet, auf. 

Der gewohnliche Wechselstrom der Licht- und Kraftleitung, der zwischen 
40 und 100 Perioden hat, wird unter Heranziehung von Induktoren, Kondensatoren 
und Resonatoren in den Diathermieapparaten in hochfrequente Wechselstrome 
umgewandelt, wobei es wesentlich erscheint, die erforderliche Hochspannung 
so relativ niedrig als moglich zu halten. Hat die Lichtleitung Gleichstrom, 
so muB dieser erst in Wechselstrom verwandelt werden (l-Ankerumformer). 
Nach diesem Prinzip konstruiert ist sowohl der SIEMENssche Diathermie­
apparat, als auch die Kombination des Diathermieapparates mit einem 
Rontgenapparat nach den Angaben von NAGELSCHMIDT. 

Andere Apparate, wie der der Firma Lorenz bedienen sich zur Erzeugung 
der Hochfrequenzschwingungen nicht der oszillierenden Funkenstrecken, sondern 
der POULsENschen Lampe (Lichtbogen). 

Der Diathermieapparat von REINIGGER, GEBBERT und SCHALL weist ein 
besonderes Verfahren zur Kiihlung eben dieses Lichtbogens auf. Durch Zusatz 
einiger Tropfen Spiritus, der im Lichtbogen verbrannt wird, wird eine kiihlende 
Wasserstoffatmosphare erzeugt. 

Die Anwendung der Diathermie zu therapeutischen Zwecken erfolgt ent­
weder unter Anwendung des Solenoids, eines, den Patienten ganz oder teilweise 
umgebenden Drahtgitters, oder aber sog. Kondensatorbetten, wie solche u. a. 
von SCIDTTENHELM und NAGELSCHMIDT angegeben sind. Endlich durch 
Kondensatorelektroden, die aus evakuiertem, mit Graphit gefiillten Glasr6hren 
oder aus Hartgummischalen, die im inneren einen metallischen Belag haben, 
bestehen. Man unterscheidet zwei Hauptformen der Anwendung der .Diathermie, 
einmal die der Ieichten Durchwarmung der Gewebe, bis zur sog. Toleranzgrenze, 



Massage. 269 

andererseits die der chirurgischen Anwendung mit Steigerung der Temperatur 
bis zur Zerstorung des Gewebes durch Koagulation. Fiir die Schleimhaut sind 
Temperaturen bis 450 als eben noch ertraglich anzusehen. Zur chirurgischen 
Zwecken sind Apparate erforderlich, die bei einer Spannung von 200 Volt an 
den Klemmen 3--4 Ampere liefern. Wieviel davon zur Anwendung gebracht 
wird, hangt wesentlich vom Umfange des zu zerstorenden Krankheitsherdes 
abo Durch die Verwendung einer differenten und einer ihdifferenteh Elektrode 
kann man die koagulierende Wirkung auf die unmittelbare Umgebung der Elek­
trode beschranken. Als indifferente Elektrode dient ein Metalltisch oder 
wenigstens ein Stuhl mit Metallsitz, auf dem der Patient entbloBt liegt oder 
sitzt. Als wesentlich ist dabei die tunlichste Flachenausdehnung und breite 
Beriihrung des Korpers mit dieser indifferent en Elektrode anzusehen. Als 
differehte dient eine kleine stempelformige Elektrode. Die Tiefenwirkung 
ist abhangig vom ausgeiibten Druck, der GroBe der Elektrode und der Dauer 
der Einwirkung. 

Die Diathermie ist vielfach zum Ersatz der chirurgischen und galvano­
kaustischen Behandlung des Lupus und der Tuberkulose der oberen Luft- und 
Speisewege herangezogen worden. Es wurden ihr Vorteile, wie geringe Schwel­
lung, besonders giinstige Gewebsreaktion usw. nachgeriihmt. Wir haben selbst 
vor dem Kriege gemeinsam mit der Hautklinik eine zeitlang die Behandlung 
speziell des 8chleimhautlupus zur DurchfUhrung gebracht, irgendwelche 
nennenswerten Vorteile aber nicht feststellen konnen. Die Verwendung der 
Diathermie zum Tiefenstich scheiterle lange am Mangel geeigneter Elektroden. 
Diese sind hun neuerdings von A. HOFVENDAHL konstruiert worden. Es wird 
iiber giinstige Ergebnisse berichtet. Bisher ist das Verfahren von anderer 
Seite anscheinend noch nicht nachgepriift, jedenfalls ist nichts dariiber be­
kahnt geworden. Es ist, ebenso wie bei der Elektrolyse sehr schwer fUr die 
Diathermie eine ausreichende Anasthesie zu erzielen. Auch ist Funken­
bildung nicht immer mit Sicherheit zu vermeiden. 

1m iibrigen findet die Diathermie vor aHem in England, Schweden und 
Amerika zur Behandlung maligner Tumoren Verwendung, woriiber zahlreiche 
Mitteilungen vorliegen (cf. Arbeit von G. HOLMGREN). 

CALDERIN empfiehlt die Diathermiekoagulation bei postoperativen Synechien 
der Nase, wobei sie als Methode der Wahl zu gelten habe; ferner bei blutenden 
Geschwiilsten des Nasenseptum und bei Tumoren des Nasenrachenraumes. 
Fur Carcinom und Tuberkulose des Larynx, ebenso wie fUr Hypertrophie der 
Tonsillen, bei gleichzeitigem Bestehen allgemeiner, to xi scher bzw. infektii:iser 
Erscheinungen ist nach CALDERIN die Diathermiekoagulation nicht geeignet, 
es sei denn, daB jedes chirurgische Vorgehen unmoglich ware. 

In ahnlichem Sinne aul3ert sich LARRu. SAMENGO steUt die Indikation 
fUr die Anwendung der Diathermie noch weiter. Die Elektroden weisen bei 
seinem Vorgehen je nach Bedarf Nadel, Messer, Schlingen- usw. Formen auf. 
1m Gegensatz zu CALDERIN empfiehlt HOFvENDAHL neuerdings die Diathermie 
zur Behandlung chronischec Tonsillitis. Und zwar wendet sie eine durch sie 
modifizierle chirurgische Diathermiemethode an mit abgekiirztem, auf eine 
Sitzung beschranktem Verfahren. 

7. Massage. 

In zwei Formen findet die Massage Anwendung. Einmal mit Hilfe von 
wattearmierten Sonden, gegebenenfalls unter Zusatz von Medikamenten direkt 
auf die erkrankte Schleimhaut, oder aber von auBen mit Hilfe eines friiher 
zum Teil mit der Hand oder dem FuB, heute wohl ausschliel3lich elektrisch 
betriebenen Massage- bzw. Vibrationsapparates. Es darf indessen heute wohl 
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behauptet werden, daB insbesondere die manuell ausgeiibte Massage, zumal da 
wo noch Medikamente verwandt werden, nichts anderes ist und nichts anderes 
erreicht als besonders ausgiebige Pinselungen mit eben diesen Medikamenten. 

Aber auch der auBeren, speziell auch durch Elektromotoren betriebenen 
Erschiitterungsmassage kommt auBer einer suggestiven kaum eine iiber die 
Zirkulationsanregung (Blut und Lymphe) hinausgehende Bedeutung zu. Nur 
die bei Besprechung der Faradisation und Galvanisation bereits erwahntcn 
kombinierten Apparate, die neben dem konstanten und faradischen Strom 
Vibrationen erzeugen und zur Anwendung bringen, bedeuten fiir die Behandlung 
der Stimmstorungen ein wichtiges RiIfsmittel. 

& Stauungsbehandlun~ 
Naoh BIER bedeutet die durch Stauung hervorgerufene Verlangsamung 

des Blutstromes eine Verbesserung der Wirksamkeit der im Blute kreisenden 
Reilfaktoren (Leucozyten, Serum usw.). Nach seiner Auffassung kommen diese 
bei passiver Ryperamie mehr zur Geltung als bei der mit starker Strom­
beschleunigung einhergehenden arteriellen Blutfiille. 

An Kop£ und Rals, also auch im Rachen, Mund und Larynx wird die Stauung 
in der Regel durch eine elastische Binde herbeigefiihrt, die moglichst tief unter 
dem Kehlkopf angelegt wird. Nach RENLE besteht sie aus einem hohlen Gummi­
schlauch, der aufgeblasen werden kann. Auf diese Weise ist es moglich, den Grad 
der Stauung zu variieren und den angewendeten Druck gegebenenfalls mano­
metrisch zu messen. 

Die Stauung wird soweit getrieben, daB das Gesicht ein leicht cyanotisches 
Aussehen gewinnt. Anfangs staut man weniger stark und kiirzer, um dem 
Patienten zu ermoglichen, sich erst an die su bjektiv unangenehmen Erscheinungen 
zu gewohnen. Dann aber wird die Stauung iiber den groBeren Teil des Tages 
und der Nacht ausgedehnt und nur allmahlich mit zunehmender Reilung zeit­
lich vermindert. 

Die Raut leidet besonders bei starkerer SchweiBabsonderung bisweilen erheb­
Hch unter dem langdauernden Bindendruck und ist deshalb sorgfaltig zu beob­
achten und zu pflegen, da Druckerscheinungen an ihr zum Aussetzen der Behand­
lung zwingen. Um ein Abgleiten der Binde nach oben zu vermeiden, ist sie von 
GRAB OWER mit Achselbandern versehen worden. Neben der Bindenstauung 
findet auch die Stauung durch Saugapparate Verwendung. Solche sind von 
PRYM, POLLYAK u. a. in der Form von schropfkop£ahnlichen Saugblasern, 
in denen die Luft durch angesetzte, dickwandige Gummiballons verdiinnt 
wird, angegeben worden. Beim Aufsetzen auf die auBere Raut wird der Rand 
des Glases gut eingefettet. Neben der giinstigen Wirkung auf die entziindlichen 
Vorgange im Sinne von BIER, bewirkt die Stauung nach heiden Verfahren 
(Binde- und Saugapparat) eine erhebliche Schmerzstillung). Diese ist besonders 
zur Behandlung der Dysphagie bei Larynxtuberkulose herangezogen worden. 
Sie bewahrt sich z. B. auch bei peritonsillaren Abscessen, die noch nicht zur 
Incision reif sind, wenn man die Saugglocke auBen, etwas unterhalb des Kiefer­
winkels ansetzt und etwa S / 4 Stunden liegen laBt. 

Unter der Bezeichnung "Thermo-Bier" wendet SIEMS die Stauung kombi­
niert mit Warme an, indem er als Staubinde eine Kautschukrohreverwendet 
und in dieser Luft von 500 C zirkulieren IaBt. 

9. Paraffininj ektion. 
Die von CORNING, GERSUNY und DELANGRE inaugurierten Paraffininjektionen 

haben fiir die Rhino-Laryngologie eine erhebliche Bedeutung erlangt., 1m Be­
reich des Mundes, Rachens und Kehlkop£es sind es vorwiegend zweiErkrankungs-
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gruppen, zu deren Ausgleich die Paraffinplastik praktische Verwendung findet, 
einerseits die Defektbildung und Insuffizienz, bzw. Lahmung des Gaumensegels, 
andererseits die Folgezustande der Rekurrenslahmung bei Kadaverstellung 
und Stimmbandatrophie. 

Obwohl sich bei der Verwendung von Vaseline und Weichparaffin (Schmelz­
punkt 42 bis 43° 0) sehr bald eine Reihe bedenklicher Folgeerscheinungen, 
Embolie, Amaurose, Phlebitis usw. zeigten, die sehr zur Vorsicht mahnten, 
scheiterte die Verwendung von Paraffin mit hoherem Schmelzpunkt zunachst 
an der technischen Schwierigkeit, hartes 
Paraffin zu injizieren. STEIN gebiihrt das (~ 
Verdienst, als erster eine Spritze kon- , 
struiert zu haben, mit der es moglich war, c::((J 
durch ein Schraubengewinde den Spritzen- >__---_---l 

stempel durch Drehbewegung mit so 
groBer Kraft zu bewegen, daB das Paraffin 
auch in hartem und kalten Zustande Abb. 40. Paraffinspritze nach STEIN. 

durch die Injektionskaniile hindurch-
gepreBt werden konnte. Das neueste Modell der STEINSchen Spritze zeigt 
den Kolben sogar in einer dOIfpelten Schraubenfiihrung. Das Paraffin wird 
fliissig in den Spritzenbehalter eingefiiUt, die Injektion dann aber erst nach 
Erkalten vorgenommen. Fiir die in Pharynx und Larynx in Betracht 
kommenden Injektionen wird allerdings zumeist nicht die STEINSche, sondern 
eine spater von BRUNINGS konstruierte, der MAHuschen Pistolenspritze nach­
geahmte Paraffininjektionsspritze, und zwar sowohl bei direkter, als bei 
indirekter Laryngo- bzw. Pharyngoskopie angewandt. 

Die friiher drohenden G( fahren, Embolie, Phlebitis usw. sindheute durch die 
Verwendung von Rartparaffin so gut wie sicher beseitigt. Eine Intoxikationsmog-

Abb. 41. Paraffinspritze nach MAnu. 

lichkeit kann bei der Verwendung chemisch absolut reinen Materials als ausge­
schlossen betrachtet werden. Auch eine Verbrennung kommt bei der Verwendung 
kalten Paraffins (die ECKSTEINsche Methode hat wenig Anhanger gefunden) 
nicht mehr in Frage. Paraffinome, id est tumorartige Bildungen, wie sie bei 
Injektionen unter die Raut gesehen wurden, sind, soweit ich feststellen konnte, 
im Pharynx und Larynx nicht beobachtet. 

Bleibt die Gefahr der Gewebszertriimmerung durch Platzen der Schleim­
haut bei zu reichlicher InjEktion. Nach STEIN ist die Injektion von mehr 
als 2 ccm an eine Stelle in einer Sitzung als Kunstfehler anzusehen. In Larynx 
und Pbarynx wird man in der Regel noch erheblich unter dieser Menge bleiben 
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miissen. Bei angemessener V orsich t laf3t sich die Sprengung der Schleimhaut 
immer vermeiden. 

Selbstverstandlich darf nur sorgfaltig sterilisiertes Paraffin Verwendung 
finden, da sonst die Injektionsgefahr sehr groB ist. Es laBt sich diese bei dunner 
Schleimhaut ohnehin nicht immer mit Sicherheit vermeiden, da ein Einwandern 
der Bakterien durch die durch die Injektion stets vorubergehend in ihrer 
Ernahrung geschadigte Schleimhaut immerhin im Bereich der Moglichkeit liegt. 

Dber Art und Grad der Resorption des Paraffins sind die Ahsichten geteilt. 
1m allgemeinen gilt Paraffin yom Schmelzpunkt 41 0 0 und mehr als nicht mehr 
resorbierbar, doch nimmt KIRCHNER darin einen anderen Standpunkt ein. Nach 
seiner Auffassung kann jedes Paraffin resorbiert werden. 

Paraffininjektionen in den Pharynx kommen da in Frage, wo ein ungenugen­
der SchluB des Gaumensegels bei der Phonation zu nasaler Sprache AnlaB gibt. 
NEUMANN hat dafiir die Injektion von Paraffin in die Pharynxhinterwand 
empfohlen. STEIN halt diese Form der Injektion nicht fur zweckmaBig. Einmal 
hesteht nach seiner Ansicht die Gefahr der Infektion, dann aber auch die des 
ungewollten Verschlusses des Osteum pharyngeum tubae auditivae. STEIN 
zieht es vor, in das Gaumensegel zu injizieren. Um das unfreiwillige Durch­
stechen des Gaumensegels zu vermeiden, versteht er seine Kanulen mit einer 
kleinen, in bestimmten Abstand von der Spitze festsitzenden Platte, die ein 
tieferes Einstechen unmoglich macht. Er empfiehlt fur diese Injektionen Paraffin 
von maBiger Harte, etwa 45--480 Schmelzpunkt. FROSCHELS hat nach dem Vor­
gang NEUMANNS die Injektion zum Teil auch in die Pharynxhinterwand gemacht. 

Bei geringfugigen Defektbildungen des harten Gaumens, wie sie vor allem 
nach unvollkommen gelungener plastischer Korrektur der Gaumenspalten 
bisweilen verbleiben, kann man die Offnung durch Paraffininjektion in die 
Schleimhaut des Defektrandes verkleinern, bzw. auch ganz verschlieBen (STEIN). 
Es empfiehlt sich hierzu besonders hartes Paraffin zu verwenden. 

Paraffininfektion bei Rekurrensliihmungen. 
Der Gedanke, die durch Entspannung und Atrophie bedingte Exkavation 

des Stimmbandes bei der kompletten Rekurrenslahmung durch Paraffininjektion 
auszugleichen, stammt von BRUNINGS. Fur diesen Zweck hat BRUNINGS die 
oben bereits erwahnte Spritze konstruiert. Eine Modifikation dieser Spritze, 
die das Injektionsparaffin mit einem Mantel flussigen Paraffins umgibt, wodurch 
die Temperatur langere Zeit konstant erhalten werden kann, stammt von 
BENJAMINS. Die Injektion erfolgt nach BRUNINGS, meist in direkter, seltener 
in indirekter Laryngoskopie, am besten yom gegenuberliegenden Mundwinkel 
aus, derart, daB yom Stimmbandrand leicht nach auBen gestochen wird, wo­
durch ein Durchstechen des Stimmbandes vermeidbar ist. In der ersten Sitzung 
werden an drei Stellen, vornen, in der Mitte und hinten am Stimmband kleine 
Depots angelegt, deren Zwischenraume dann in einer zweiten Sitzung, nach etwa 
8 Tagen, ausgefiillt werden. Die Menge des angewandten Paraffin betragt 
1/3-3/4 ccm. 

Eine besondere Nachbehandlung ist nicht erforderlioh. In der ersten Zeit 
ist Stimmschonung empfehlenswert. Spater werden systematische Dbungen 
vorgenommen. 

Dber gunstige Ergebnisse mit der Methode haben auBer BRUNINGS beriohtet 
NEUMANN, WAGENER, HOFER, OTTO MAYER (Wien) u. a. Eigene Erfahrungen 
waren ebenfalls sehr zufriedenstellend. Schadigungen irgendwelcher Art sind 
nicht bekannt geworden. 

Bedenken auBerte unter 'Zitierung der Befunde von KmscHNER, der noch 
nach Jahren iible Folgen der Paraffininjektion sah, HOLSCHER. Auch KATZEN-
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STEIN spricht sich in diesem Sinne aus. Indessen sind Rolche bis heute nicht von 
ande;en Laryngologen beobachtet worden. 

Leichte reaktive SchweHungen, die bisweilen beobachtet werden, gehen 
immer rasch zuriick, durch allmahlichen, spontanen Ausgleich kleiner Uneben­
heiten und die Konsolidierung der Paraffindepots verbessern sich unter der 
Dbungstherapie die phonetischen Ergebnisse noch erheblich. 

Von SEIFFERT ist die percutane Paraffininjektion in das gelahmte und 
deformierte Stimmband vorgeschlagen worden. Die Injektion erfolgt durch die 
Membrana cricothyreoidea hindurch nach vorheriger Infiltrationsanasthesie 
mit Novocain. Eingestochen wird einige Millimeter neben der Medianlinie 
am uuteren Rand des Schildknorpels, dann geht man durch das Ligamentum 
conicum hindurch, wobei die Spitze der Kaniile schrag nach auBen, oben und 
hinten vorgeschoben wird. Die Kontrolle erfolgt auf dem Wege der indirekten 
Laryngoskopie. Fiir DefektausfiiHung in der vorderen Kommissur empfiehit 
SEIFFERT eine gekriimmte Kaniile. 

Die Einfiihrung der Nadel von auBen ist, wie ich mich iiberzeugte, nicht 
so ganz einfach, denn die Aus£iihrung ist unsicherer als beim Einstich von oben 
ins Stimmband. Gelingt es aber, die Nadelspitze sicher in das Stimmband 
zu bringen, so hat man den Vorteil, daB das Gesichts£eld bei der kontrollierenden 
indirekten Laryngoskopie vollkommen frei ist. Die Nachpriifung des noch wenig 
verbreiteten Verfahrens ist empfehlenswert. Ob es imstande sein wird, die 
BRUNINGSche Methode zu ersetzen, steht dahin. 

10. Intubation des Kehlkopfes. 

Man versteht darunter die Einfiihrung von Hohlrohren in den Kehlkopf 
zur Bekampfung von Stenosen. In der Regel handelt es sich um akut auftretende 
Stenosen durch erhebliehe Sehwellungen, Membran- und Borkenbildung 
u. dgl. Das Verfahren der Intubation geht in der Hauptsache auf den ameri­
kanisehen Arzt O'DWYER zuriick, dem es gelang, die urspriinglieh von BOUDUT 
angegebene Methode zur Anerkennung zu bringen. Sie wird aueh vor aHem in 
Amerika geiibt. Zur Verwendung kommen naeh O'DWYER MetaIlrohren von 
41/2-61/2 em Lange und 0,3-0,6 em Durchmesser. Der Querschnitt ist elliptiseh, 
der Langsdurchm6iser betragt das doppelte des Querdurehmessers. Der obere 
Abschnitt der Rohre zeigt eine Erweiterung, die dem Kehlkopfeingang entspricht 
und das Hineingleiten des Tubus in die Luftrohre verhindert. Unterhalb der 
Erweiterung findet sieh eine enge Partie, die fiir die Stimmritze bestimmt ist. 
Die Rohre sind aus Metall, Hartgummi oder Celluloid und tragen eine Ose, 
in die ein Seidenfaden angekniipft werden kann. Zur Einfiihrung muB das untere 
offene Ende einen gut passenden Obturator haben, der Schleimhautverletzungen 
verhindert. Ein besonderes Instrument, der Intubator, dient der Einfiihrung 
des Tubus. Der Intubator tragt eine Vorriehtung, die den eingefiihrten Tubus 
abstoBt. 

Die Einfiihrung wird - es handelt sich zumeist um Kinder - ohne Narkose 
und Anasthesie in der Weise vorgenommen, daB dem durch eine Hilfsperson 
gut festgehaltenen Kinde zunachst eine Mundsperre angelegt wird. Dann geht 
man mit dem Zeigefinger der linken Hand iiber Zungengrund und Epiglottis 
und fiihrt nun mit der anderen Hand den dureh den Intubator gefaBten Tubus 
unter Kontrolle des Zeigefingers der linken Hand in die Glottis ein. Das Gelingen 
zeigt sich durch Husten und Freiwerden der Atmung. Das obere Ende ruht 
dann auf den Taschenfalten, wahrend das untere bis in die Nahe der Bifurkation 
in die Trachea hineinragt. Das urspriingliche O'DWYERSche Instrumentarium 
ist sehr vielfach modifiziert worden, besonders auch im Hin blick auf die groBen 

Hals-, Nasen- nnd Ohrenheilknnde. II. 18 
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Schluckbeschwerden, die der obere Tubt'sansatz, der "Kopf", bedingt, und der 
haufig kiinstliche Ernahrung notwendig macht. So hat sich u. a. A. HOADLEY 
bemiiht, den Tubus tiefer zu setzen, so daB die Schluckbehinderung geringer 
wurde. 

Der Seideniaden kann liegen bleiben oder abgeschnitten werden. Wird er 
beibehaIten, so zieht man ihm am besten zwischen zwei Zahnen des Oberkiefers 
hindurch, um das DurchbeiBen zu verhindern. Fixiert wird er auf der Wange 
mit Heftpflaster. Gegebenenfalls kann er auch mit Hilfe eines BELLocQ-Rohr­
chens zur Nase herausgeleitet werden. Der Tubus soU das erste Mal nicht Ianger 
als 24-30 Stunden liegen bleiben. Die Anschauungen gehen dariiber allerdings 
erheblich auseinander. O'DWYER und viele andere haben den Tubus langer 
liegen lassen. 1m allgemeinen herrscht aber doch die Meinung vor, daB ein 
langeres Liegenbleiben als hochstens 30-32 Stunden gefahrlich sei. Nach Ent­
fernung des ersten Tubus soIl man die weiteren Intubationen, die sich oft nicht 
vermeiden lassen, so lange als moglich hina\lsschieben. 

Zur Extubation dient entweder der Seidenfaden oder ein besonderes Instru­
ment - der Extubator - das den Tubus vom Lumen aus faBt. Die Extubation 
kahn schwierig sein, oft muB man sich dabei doch der Anasthesierung bedienen. 
Gelegentlich gelingt die Entfernung des Tubus auch, wenn man den Kopf des 
Kindes nach unten hangen laBt und nun die Rohre durch streichende Bewegung 
aus der Trachea herausdrangt. 

Neben dieser O'DwYERSchen Intubation existiert das Verfahren von 
SCHROETTER, der den sog. Katheterismus zur Methode erhob. Der Kehlkopf­
katheterismus erfolgt in der Regel unter SpiegelkontrolIe, seltener unter Leitung 
des Fingers mit entsprechend abgebogenen Hartgummirohren von verschiedener 
Dicke (SCHROETTERSche Larynxbougie). Die Bougie sind, entsprechend der 
verschiedenen GroBe der Kehlkopfe und der verschieden engen in Frage 
kommenden Stenosen in einem Satze von wachsendem Umfange notwendig. 
Die Bougie ist am Griffende rund, im laryngealen Teil, entsprechend der Glottis, 
dreieckig. Das Kehlkopfende hat zwei seitliche und eine gegen die Trachea 
zugekehrte {)ffnung. Das Verfahren ist im Gegensatz zu dem O'DwYERSchen 
das vorziiglich der Bekampfung akuter Stenosen dient, vor aHem zur Behandlung 
chronischer Stenosenbildung geeignet. Die Behandlung mit den SCHROETTER­
schen Bougies muB, auch dann, wenn die gewiinschte Weite erzielt ist, lange 
fortgesetzt weruen, da aIle Stenosen eine auBerordentliche Neigung zu Schrump­
fung bekunden. Die Einiiihrung erfolgt zum ersten Male zweckmaBig nach 
vorheriger leichter Cocainisierung des Larynx, spater ohne Anasthesie. Manche 
Patienten, keineswegs aber aHe, lernen es mit der Zeit, sich die SCHROETTERSche 
Bougie selbst einzufiihren. 

Die O'DwYERSche Intubation steht in Konkurrenz mit der Tracheotomie; 
der Katheterismus des Larynx mit der von der Trachealfistel aus durchgefiihrten 
Dilatationsbehandlung mit Bolzenkanille oder dgl. Einzelheiten siehe bei der 
Stenosenbehandlung. 

Unzweifelhaft hat die Intubation ffir akute Stenosen, bei denen angenommen 
werden' kann, daB sie in wenigen Tagen zuriickgehen werden, wie das bei den 
crouposen Erkrankungen in der Regel der Fall ist, ihre groBen Vorziige vor der 
Tracheotomie, die eine blutige, wesentlich eingreifendere Operation darsteHt 
und ihrerseits, zumal, wenn sie in der Eile nicht einwandfrei technisch durch­
gefiihrt wird, oft recht bose Folgen (Chondromalacie, Knorpelnekrose, Ver­
letzungen des Ringkuorpels usw.) hat. 

Die Intubation hat aber auch ihre Nachteile. Der Tubus kann verstopft 
werden und muB dann schleunigst entfernt werden, was nicht so einiach ist, 
wie das Wechseln des Einsatzes der Trachealkaniile. Der Tubus kann ausgehustet 
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werden und muB dann von neuem eingefiihrt werden, wodurch leicht Reiz­
erscheinungen an Kehlkopf und Trachea bedingt werden. Der groBte Nachteil 
liegt aber in der Gefahr des Decul italgeschwiires und seiner iiblen Folgeerschei­
nungen (Narbenbildung an den Stimmbandern, Stenose usw.). Das Decubital­
geschwiir liegt entweder in der Subglottis oder in der Trachea, 3 em unterhalb 
der Stimmbander. 

Zur Unterstiitzung und Vereinfachung dringlicher Tracheotomie kann die 
Intubation und speziell der Ka theterismus des Larynx mit Vorteil herangezogen 
werden. 

Die schon oben erwahnten Schluckbeschwerden fiihren bei intubierten 
Kindern leicht zum Verschlucken und zur Entstehung von Schluckpneumonien. 
Die Moglichkeit der Verstopfung und des Aushustens des Tubus bedingt Auf­
nahme in die Klinik, oder aber dauernde arztliche Dberwachung. 

Zur Vermeidung von Decubitus hat O'DWYER selbst die Tuben aus Ebonit 
hergestellt. 

J. v. BOKAY empfiehlt Bronzetuben mit blankem Hals und starkerer sub­
glottischer Wolbung. Den Halsteil iiberzieht er mit einer Schicht Gelatine, 
in die pulverisiertes Alaun eingepreBt wird. Diesem Vorschlag schlieBt sich 
MALET an, der ebenfalls den Tubus mit Alaun-Gelatine bestreicht und die 
Gelatine iiberdies mit Starke trocknet und impragniert. Auch damit wird man 
freilich den Decubitus nicht immer vermeiden konnen. 

Es werden also der Intub8.tion im allgemeinen die leichteren Falle, die vor­
aussichtlich in wenigen Tagen zur Ausheilung und Extubation kommen, vor­
behalten bleiben, wahrend bei den schwereren Fallen die untere Tracheotomie, 
gegebenenfalls iiber dem eingefiihrten Tubus indiziert ist. Auch die Falle, 
die nach anfanglich leichtem Verlauf nicht nach wenigen Tagen extubiert werden, 
soUten so bald als moglich tracheotomiert werden. 

Prinzipielle Kontraindibtionen gegen die Intubation sind Verlegung des 
Nasenrachenraumes bei Kindern, Schwellung des Larynxeinganges, die das 
Tubusende nicht freilassen wiirden. 

11. Eingriffe an Luftrohre und Bronchien. 

Fiir die Trachea, wenigstens fiir ihren oberen Abschnitt, sind Eingriffe 
auch auf indirektem Wege moglich. V orgehen und Instrumente entsprechen 
den fiir den Larynx beschriebenen. Es bedarf lediglich einer Verlangerung 
des den Ansatz (Pinzette, Messer usw.) tragenden Instrumententeiles. Mittlere 
und tiefere Regionen der Luftrohre sowie die Bronchien sind in der Regel nur 
mit Hille direkter Methoden erreichbar. Das Verfahren entspricht dabei dell 
diagnostischen Methoden. 

Die ortliche Anasthesie und Areflexie des Kehlkopfes geniigt in del' Haupt. 
sache auch fiir Eingriffe in der Trachea. Allerdings muB der subglottische 
Raum gut anasthesiert sein. Das ist sowohl auf dem Wege der Oberflachen­
anasthesie als mit Hilfe einer Leitungsanasthesie der Nn. laryngei superiores 
zu erreichen. Nach COLLET wird die Trachea in ihrem obersten Abschnittc, 
etwa 2-4 em unterhalb des unteren Stimmlippenrandes, vom N. laryngeus 
superior innerviert. Empfindlichkeit und Reflexerregbarkeit der iibrigen Luft­
rohre sind relativ gering, so daB besonders ein gleichmiiBiger Druck hier ohne 
besondere Anasthesie ertragen wird. Leichte Beriihrungen durch Pinsel usw. 
losen schon eher Reflexe aus. Erst in der Nahe der Bifurkation stoBen wil' 
wieder auf erhohte Erregbarkeit, die eine besondere Betaubung erfordert. 
Hierfiir kommt lediglich Oberfliichenaniisthesie in Betracht. Am besten eignet 
sich wegen der geringen Giftigkeit die IO/oige Losung des Chinin-Harnstoffes 
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nach EPHRAIM. Ahnlich ist die Sensibilitat im Bereiche der Bronchien lokalisiert. 
Auch hier stellen die Teilungsstellen zweiter und weiterer Ordnung Brennpunkte 
der ReflexauslOsung dar, wahrend die dazwischen lie~enden Abschnitte relativ 
unempfindlich sind. 1m allgemeinen nimmt die Relfexerregbarkeit von der 
Trachealbifurkation nach den Teilungsstellen niederer Ordnung zu allmahlich abo 
Zur Entfernung von Fremdkorpern aus dem Tracheobronchialbaum existiert 
eine auBerordentlich groBe Anzahl von Spezialinstrumenten, deren Beschrei­
bung im Zusammenhange mit dem der Fremdkorperbehandlung erfolgt. AIle 
Instrumente zur Vornahme direkter Eingriffe im Tracheobronchialsystem ent­
sprechen, was Griff und Ansatze anbelangen, durchaus den fUr den Kehlkopf 
oben bereits beschriebenen, nur das Fiihrungsrohr ist gerade und muB in ver­
schiedener Lange gewahlt werden, je nach der Tiefe, in der gearbeitet werden muB. 
BRUNINGS hat auch verlangerbare Fiihrungsrohre angegeben. Deren Mechanismus 
ist aber einigermaBen kompliziert und versagt bisweilen, so daB man mit Fiih­
rungsrohren von gegebener Lange jedenfalls sicherer arbeitet. Man tut gut, 

Abb. 42. Kehlkopfzange fUr direkte Eingriffe mit entsprechender~\Verlangerung 
des Leitungsrohres und fiir Trachea mw. geeignet. 

bei Eingriffen in Luftrohre und Bronchien zuerst den Abstand der zu behandeln­
den Stelle von der Zahnreihe ab genau zu bestimmen und danach dann die 
Lange des Instrumentes zu wahlen, bzw. einzustellen. 

Neben den Fremdkorperinstrumenten spielen Dilatationsinstrumente zur 
Stenosenbehandlung eine hervorragende Rolle. Auch ihre genauere Beschrei­
bung erfolgt im Zusammenhange mit der der Stenosenbehandlung. Diese 
erfordert in der Regel lange Zeitraume, so daB schon zur Vermeidung der dauernd 
zu wiederholenden Larynxanasthesierung und der damit verbundenen Gefahr 
der Gewohnung an das Lokalanaestheticum, besser von einer Trachealfistel 
aus vorgegangen wird. Dementsprechend konnen die Instrumente kiirzer und 
einfacher gewahlt werden. 

Die galvanokaustischen Brenner miissen zur Vermeidung von Stromverlusten 
und starker Erhitzung aus Kupferdraht von mindestens 1,5 mm Dicke her­
gestellt werden. Uberhaupt ist bei allen galvanokaustischen Eingriffen am 
Tracheobronchialsystem groBte Vorsicht erforderlich, urn Uberhitzungen und 
Schadigungen der Wand zu vermeiden. Es ist auBerordentlich schwierig, die 
Tiefe des Einstichs jeweils richtig zu bewerten. Gegen Feuchtigkeit miissen 
die Brenner geschiitzt sein, da sonst leicht KurzschluB zustande kommt. 

1m iibrigen gelten die gleichen Gesichtspunkte beziiglich der Instrumente 
und des Verfahrens, wie sie fiir die Galvanokaustik des Kehlkopfes auseinander­
gesetzt sind. 



N achbehandlung nach Operationen. 277 

Bei Atzungen sind die Atzmitteltrager so zu gestalten, dall unter keinen 
Umstanden von dem Mittel etwas in die Bronchien gelangen kann, da dort 
auch geringkonzentrierte Losungen bereits schwere Storungen verursachen 
konnen. 1m ubrigen gelten die gleichen Gesichtspunkte wie sie fUr die Anwendung 
von Atzmitteln im Kehlkopf an anderer Stelle auseinandergesetzt sind. 

Die Anwendung aller Verfahren, die den Gebrauch von Starkstromapparaten 
erfordern, sind wegen der grollen Gefahr von Kurzschlussen im Tracheobronchial­
bereich besser zu vermeiden. 

Zur Elektrokoagulation (Diathermie) in Trachea und Bronchien sind nach 
den Angaben von BRUNINGS besondere Elektroden durch die Firma Reiniger, 
Gebbert & Schall hergestellt worden. 

Zur Herabsetzung der Aspirationsgefahr bei blutenden Eingriffen lagert 
man den Patienten vorteilhaft horizontal, bzw. mit dem Oberkorper moglichst 
tief. Es eignet sich hierzu vor aHem die Schwebe-
laryngoskopie. BRUNINGS hat zur Elutstillung besondere 
Tamponkatheter (Abb.43) angegeben, die mit Prell· 
schwamm umgeben sind. Der Prellschwamm wird durch 
ein Bandchen fest an den Katheter angeprellt. Vor 
dem Gebrauch wird das Bandchen entfernt und der 
Schwamm rasch fUr einige Sekunden in Wasser ge­
taucht. Die Einfuhrung mull in der Regel blind und 
palpatorisch vorgenommen werden, da der Auswurf 
schaumigen Elutes jede optische Orientierung un­
moglich macht. Liegt der Schwamm oberhalb der 
blutenden Stelle, was gelegentlich bei nicht genauer 
Lokalisationsmoglichkeit vorkommt, so schutzt er 
wenigstens die andere Lunge vor Aspiration. 

Zur Fixation von Radium- oder Mesotoriumkapseln 
in Trachea oder Bronchien empfiehlt BRUNINGS die Ein­
hullung der Kapseln in Gummischwamm, urn eine 
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exakte Fixierung an bestimmter Stelle zu ermog- Abb.43. Tamponkaniile 
lichen. Der Schwamm wird mit einer durch Zusatz nach BRUNINGS. 

von Gummiarabicum verdickten Losung von Cocain-
Adrenalin getrankt, um eine moglichst langdauernde Areflexie der betreffenden 
Stelle zu erzielen. 

12. Nachbehandlung nach Operationen. 

Die Nachbehandlung nach Operationen im Rachen und Kehlkopf wird 
sich im allgemeinen nach der Art des Eingriffes richten und unter dieser Betrach­
tungsweise Gegenstand der Erorterung bei der Darstellung der speziellen 
Eingriffe sein. 

Einige grundsatzliche Gesichtspunlrt€ sind aber doch schon hier anzufiihren. 
Erschwerend faUt ins Gewicht, daB wir zwei in der Chirurgie sonst grundlegende 
Momente der Wundbehandlung nur unzl: langlich oder gar nicht zu berucksich­
tigen vermogen. Wir konnen weder die gesetzte Wunde - wenigstens im Rachen 
nicht - vor Infektion schutzen, noch konnen wir das operierte Organ ruhigstellen. 
Immerhin muB man versuchen, diesen beiden prinzipiellen Forderungen soweit 
gerecht zu werden, als das uberhaupt moglich ist. Man wird in der Regel im 
Nasenrachenraum und Larynx, sofern nur die Operation aseptisch durchgefiihrt 
wurde - soweit hier von Aseptik gesprochen werden kann - gefahrlichere 
Sekundarinfektionen nicht zu ffuchten haben. Der Nasenrachenraum ist in 
seinem oberen Abschnitte von knochernen Wandungen umgeben, Bewegungen 
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kommen also nur, soweit die Gaumensegelaktion in Betracht zu ziehen ist, in 
Frage. 

Nasenrachenraum und Larynx werden vom Schluckakt nur indirekt beriihrt. 
Dagegen spielen im Larynx die Bewegungen der Stimmbander eine groBe Rolle. 
Die Stimmbandaktion, soweit sie der Stimmbildung dient, kann man durch ein 
striktes Schweigegebot, das nach jedem endolaryngealen Eingriff in seine Rechte 
zu treten hat und rigoros durchgefiihrt werden solI, ausschalten. Was wir aber 
nicht beseitigen konnen, das ist die respiratorische Bewegung der Stimmlippen 
sowie beim Husten etc., denn zu einer Rekurrenslahmung etwa mit Alkohol 
wird man sich doch nur in ganz besonderen Fallen, wie etwa nach LEICHSEN­
RING bei Tuberkulose, nie aber nach einfachen op3rativen Eingriffen ent­
schlieBen. Hier kann nur die Vermeidung jeder seelischen und korp3rlichen 
Erregung und Bewegung die unvermeidlichen respiratorischen Bewegungen 
auf ein Minimum beschranken. 

Am ungiinstigsten liegen die Verhaltnisse am Meso- und Hypopharynx. 
Wenn wir hier auch durch Anordnung an den Patienten die Bewegungen 
(Schlucken, Rauspern, Husten usw.) einigermaBen beschranken konnen, die 
Nahrungsaufnahme ka,nn man hochstens fiir die kurze erste Zeit nach dem Ein­
griff ausschalten. Spater muB sie in Kauf genommen werden. Die Einfiihrung 
eines Schlauches etwa durch die Nase direkt in den Oesophagus niitzt wenig, 
sic wirkt ebenfalls als Trauma. 

Man wird durch reichliche Spiilungen, Gurgelungen, Inhalationen, Instilla­
tionen usw. fiir tunlichste mechanische Reinigung sorgen. 

Die Schmerzlinderung durch allgemein- oder lokalwirkende Anaesthetica 
wird besonders auch im Sinne der SPIEssschen Entziindungshemmung ein wert­
volles, nie zu vernachlassigendes Hilfsmittel sein. 

Die vollkommene Ausschaltung des Pharynx aus der Nahrungsaufnahme 
durch Anlegen einer Magenfistel kommt nur in extremen Ausnahmefallen in 
Frage. Urn so mehr als der Schluckakt ja auch damit niemals ganz beseitigt 
werden kann, denn die Ansammlung von Speichel, Wundsekret usw. wird immer 
zum Schlucken AniaB geben. 
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A n hang. 

Tracheotomie. 

Von 

L. Harmer - Wien. 

Mit 10 Abbildungen. 

Geschichte. Die Eroffnung der Luftwege bei Erstickungsgefahr, die Broncho­
tomie, ist sehr wahrscheinlich einer der altesten Eingriffe iiberhaupt, denn 
es gibt kaum einen zweiten, der so unmittelbar lebensrettend wirkt. Nach­
weisbar laBt sich die Geschichte der Bronchotomie nurbis ins erste Jahrhundert 
v. Chr. verfolgen. Die genaueren historischen Daten sind ausfUhrlich schon 
von alteren Autoren wie SABATIER, SPRENGEL, PUSCHMANN, SCHULLER, in 
neuerer Zeit von CHAUVEAU, THosT, CHIARI (1) u. a. zusammengestellt worden, 
80 daB es geniigen wird, nur die wichtigsten Momente aus der Geschichte hervor­
zuheben. 

Zum ersten Male soll die E'l'offnung der Luftwege von ASKLEPIADES zu 
Ciceros Zeiten mehrmals mit Erfolg ausgefUhrt worden sein; eine Beschrei­
bung der Methode fehlt jedoch. Die Operation wurde bald nachdem sie bekannt 
geworden von ARETAEUS verworfen, weil durch sie die Entziindung, die Krampfe 
und der Husten verstarkt und Knorpel durchschnitten wc'rden, die nicht wieder 
zusammenwachsen (SPRENGEL). Erst zu Hadrians Zeiten hat ANTYLLUS das 
Verfahren wieder aufgenommen und die Luftrohre zwischen 3. und 4. Ring 
quer eroffnet, wie PAUL VON AEGINA iiberliefert hat (CHAUVEAU). 

Die Araber haben die Methode des ANTYLLUS wieder beschrieben, doch 
8cheint es, daB sie im allgeme nen zu angstlich waren, sie auch auszufiihren. 
Erst in der ersten Halfte des 16. Jahrhunderts finden sich wieder Angaben, 
daB die Luftrohre eroffnet wurde, und zwar in Florenz von BONVIENI (oder 
BENEVIENI wie SPRENGEL schreibt). Eine genauere Beschreibung lieferte 
FABRICIUS VON AQUAPEDENTE, der die Operation fUr gefahrlos erklart, den 
querenHautschnitt desANTYLLuS wegen der Durchtrennung der Muskeln und der 
moglichen Verletzung der BlutgefaBe verwirft und den senkrechten Hautschnitt 
vorzieht; doch eroffnet auch er die Trachea quer und fiihrt ein nicht sehr weites, 
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gerades, mit Handhaben versehenc1l Rohr in die Trachea ein. CASSERIUS, ein 
Schiiler des FABRICIUS, hielt sich an die Methode seines Lehrers, die er noch 
gemmJr beschreibt, doch bevorzugt er eine gekriimmte Kaniile. 

Man sieht, daB seit ANTYLLUS so ziemlich alle Operateure die Trachea quer 
(Jroffneten und dieser Gebrauch erhielt sich bis in die Mitte des 18. Jahrhunderts. 
Eine Erklarung hierfiir bildet offenbar die Bemerkung G. PURMANNS, man solIe 
nur ja nicht die Knorpelringe durchschneiden, weil sie nicht leicht wieder zu­
sammenwachsen. L. HEISTER scheint als erster die Knorpelringe senkrecht 
durchschnitten zu haben. DaB die Tracheotomie mit der Zeit immer mehr 
und mehr in Dbung kam und manche Modifikationen und Verbesserringen 
erfuhr ist begreiflich. Genauere Angaben hieriiber findet man insbesondere 
bei SCHULLER. Von wichtigeren Ereignissen waren nur noch hervorzuheben, 
daB DEKKERS in Amsterdam als erster die Luftrohre mit einem in der Kaniile 
steckenden Troikart eroffnete (1675), daB MARTYN, urn eine Verstopfung durch 
Blut oder Sekret zu verhindern, zum erst en Male eine doppelte Kaniile an­
wendete. Von Interesse ist die Feststellung PASSAVANTS, wonach in Deutsch­
land bis gegen die Mitte des vorigen Jahrhunderts die Tracheotomie als sehr 
gefahrliche Operation galt und nur selten ausgefiihrt wurde, wahrend sie in 
Frankreich langst geiibt wurde (namentlich bei TROUSSEAU); das lag darin 
begriindet, daB es in Frankreich Diphtherieepidemien schon zu einer Zeit gab, 
als in Deutschland die Krankheit kaum dem Namen nach bekannt war. 

Indikationen. Ganz allgemein gesprochen gibt es hauptsachlich zwei Anlasse, 
welche die Tracheotomie erfordern; der erste ist dann gege ben, wenn die Atmung 
in hoherem Grade gefahrdet ist, also Erstickungsgefahr besteht, der zweite 
AnlaB dann, wenn es sich darumhandelt, einenZugang zumLuftrohr zu schaffen, 
entweder urn gewissen Ereignissen und Zufalligkeiten vorzubeugen (praliminare 
Tracheotomie) oder, falls solche bereits eingetreten sind (Fremdkorper usw.) 
sie unwirksam zu machen. Es ist einleuchtend, daB im zweiten FaIle (Her­
stellung eines Zuganges zur Luftrohre) auch die Atmungsbehinderung eine 
Rolle spielen kann, aber nicht mufJ. 

Die wichtigsten Indikationen sind: 
1. Verletzungen des Kehlkopfes und der Luftrohre. 
2. Fremdkorper. 
3. Entziindliche Prozesse wie Schleimhautschwellungen, entziindlichesOdem, 

Perichondritis, Abscesse, Phlegmonen, diphtheritische Entziindung u. a. 
4. Stenosen infolge schwerer Infektionskrankheiten (Typhus, Erysipel, 

Variola usw.) 
5. Nicht entziindliches Odem. 
6. Infiltrations- und Geschwiirsprozesse spezifischer Natur wie Tuberkulose, 

Lupus, Syphilis, Rhinosklerom, Lepra usw. 
7. Neurosen des Kehlkopfes (Spasmen und Lahmungen). 
8. Dauerstrikturen (Deformitats-, Fixations-, Granulations- und Narben­

stenosen). 
9. Neubildungen jeder Art. 
10. Kompressionsstenosen durch Entziindungen, Fremdkorper oder Ge­

schwiilste der Umgebung (Abscesse, Phlegmonen, Aneurysma, Struma, Thymus­
hypertrophie, Driisen usw.) 

Diesen 10 Gruppen von Tracheotomien waren noch 
ll. jene anzureihen, welche ausgefiihrt werden 
a) bei p16tzlichem Tod.oder Scheintod (Asphyxie wahrend der Narkose, 

Ertrinken, Vergiftung durch Einatmung giftiger Gase), 
b) urn wahrend einer Operation eingedrungene Fremdkorper, Schleim, Blut 

oder Membranen zu entfernen, 
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c) um eine sohwere Blutung zu stillen, 
. d) als Vorakt (priUiminare Traoheotomie) vor anderen Operationen wie 

La.ryngotomie, Laryngektomie, Pharyngotomie, 
e) um den Larynx von der Atmung auszusohalten und ruhig zu stellen 

(kurative Traoheotomic bei Tuberkulose des Kehlkopfes usw.). 
Das Indikationssohema, welohes SCHULLER (1880) aufgesteHt hat, wurde 

nooh von CHIARl (1) (1916) beibehalten; im groBen und ganzen hat es auoh 
heute nooh Geltung. Dooh haben sioh in den letzten Jahrzehnten so manohe 
Wandlungen vollzogen und werden sioh vermutlioh auoh weitcrhin einstellen. 
Hat man ehedem die Stenosen fast ausnahmslos mittels der Traoheotomie 
behoben, so haben sioh im Laufe der Zeit duroh die Entdeekung und Vervoll­
kommnung der Untersuchungs- und Behandlungsmethoden erhebliehe Ein­
sohrankungen des Indikationsgebietes ergeben; dureh die Erfindung des Kehl­
kopfspiegels und spater der direkten Methoden (Autoskopie, Bronehoskopie), 
dureh die Ausbildung der endolaryngealen Operationen, mittels der Einfiihrung 
von Rohren, Kathetern und Tuben hat man gelernt, in manohen Fallen die 
Traoheotomie zu umgehen. Trotzdem hat sie 'tIs Operation niohts von ihrer 
Wichtigkeit eingebiiBt und wie friiher gilt auoh heute noch der Grundsatz, 
daB die Technik des Luftrohrenschnittes Gemeingut aller Arzte sein soli. 

Der alte Streit, ob bei Croup der Kinder die Traoheotomie oder die Intu­
bation zu bevorzugen sei, ist auoh heute nooh nicht endgiiltig entschieden. 
Es gibt noch immer Anhanger (HOHLFELD, CUNO, SIEWCZYNSKl, DUNKEL) 
und Gegner (STERCKEN, SCHELBLE) der Tracheotomie, wahrend viele andere 
mit dem Abwagen der Vor- und Naohteile sich begniigen und beziiglich ihres 
Vorgehens sioh von den jeweiligen besonderen Verhaltnisscn leiten lassen. 
Ob heute die allgemeine Stimmung der Intubation oder der Tracheotomie 
giinstiger ist, laBt sioh sohwer entscheiden. Die Intubation hat sioh naoh ihrem 
Bekanntwerden in einer ansteigenden Kurve bewegt, bis man in groBerem 
Umfange auf ihre Nachteile (Decubitus) aufmerksam wurde; seither war die 
Kurve schwankend; es soheint, daB die Tracheotomie einen Teil des verlorenen 
Terrains wieder zuriickgewonnen hat und so wenig es moglich ware, die Intu­
bation dauernd zu verdrangen, ebensowenig hat sie vermocht, die Tracheo­
tomie abzubringen. Die Intubation setzt eine gewisse technische Schulung und 
auch tJbung voraus; unter dieser Voraussetzung wird sie immer eine gewisse 
Berechtigung behalten, wo diese aber fehlt, tritt von selbst die Tracheotomie 
in ihr Recht. Von dem idealen Zustand, daB aIle Arzte nicht nur die Technik 
der Tracheotomie, sondern auch die der Intubation gleich vollkommen beherr­
schen, sind wir leider auch heute noch weit entfernt. 

Durch die immer weitere Kreise um£assende Ausbildung der Auto- und 
Bronchoskopie ist es heute so weit gekommen, daB bei der iiberwiegenden 
Mehrzahl der FaIle von Fremdkorpern in den Luftwegen die Tracheotomie 
entbehrlich geworden ist. Fremdkorper von auBergewohnlicher Beschaffenheit 
erfordern trotzdem zuweilen die Tracheotomie, welche auch dann notwendig 
ist, wenn nicht sogleich ein Fachmann und das erforderliche Instrumentarium 
zur Hand sind und keine Zeit zu verlieren ist. Auch bei ganz kleinen Kindern, 
etwa unter 2 Jahren, ist die Traoheotomie zumeist vorzuziehen (STOSSEL, 
IMPERATORl), weil in so zartem Alter die Technik der bronchoskopischen Ex­
traktion auf manchc Schwierigkeiten stOBt, unzuverlassig und nicht ganz 
gefahrlos ist, obwohl es auch hier Ausnahmen gibt (TAPIA u. a.). 

Die vielen Halsverletzungen des letzten Krieges mit ihren mannigfaltigen 
Folgen haben die Frage angeregt, ob die prophylaktische Fruhtracheotomie bei 
solchen Verletzungen zu empfehlen sei; HOHLFELDER befiirwortet die Operation 
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unmittelbar hinter der Front, wiihrend andere (IMHOFER, FEUCHTINGER) die 
prinzipielle Friihtracheotomie ablehnen und einen mehr konservativen Stand­
punkt empfehlen. 

-aber den Heilwert des Luftrohrenschnittes bei Larynxtuberkulose liegen 
aus den letzten Jahren AuBerungen vor, welche vorwiegend gunstig lauten 
(SAFRANEK, HAJEK, LANDWEHRMANN, PREYSING). Inneuester Zeit he bt insbeson­
dere STAMBERGER (1,2) den gutenEinfluB derTracheotomie auf die Tuberkulose 
hervor; der Auswurf werde erleichtert, die Durchluftung der Lunge gebessert, 
das Herz entlastet und der ProzeB im Kehlkopfe zeige oft uberraschende Ruck­
bildung. Freilich ist auch der Einwurf beachtenswert, daB sich die Kranken 
mit Larynxtuberkulose meist nur dann zum Luftrohrenschnitt entschlieBen, 
wenn schon starkere Atemnot besteht. Es fehlt aber auch nicht an gegnerischen 
Stimmen, welche jedoch entschieden in der Minderzahl sind (TOVOLGI und 
besonders LEICHSENRING). Sehr oft wird eine nennenswerte Heilwirkung gewiB 
nicht zu erzielen, bei progredientem Verlauf wohl auch gar nicht zu erwarten 
sein, in manchen Fallen aber ist ein gunstiger EinfluB der Tracheotomie nicht 
ganz von der Hand zu weisen. 

Vor groBeren Operationen an den Luftwegen hat man oft die priiliminare 
Tracheotomie gemacht, vor der Laryngektomie sogar fast regelmiiBig, bis GLUCK 
und SOERENSEN gezeigt haben, daB man auch einzeitig die groBten Eingriffe 
ausfiihren kann. Verschiedene Umstande haben jedoch bisher eine Verall­
gemeinerung der GLUCKschen einzeitigen Methode verhindert [worauf besonders 
MARSCHIK (1) hingewiesen hat] und aus diesem Grunde halten auch heute noch 
manche Operateure an der zweizeitigen Operation. fest. 

In vereinzelten Fallen wurden oft ganz auBergewiihnliche Indikationen fur die Eriiff­
nung der Luftriihre gestellt, die sich nur schwer vollstandig aufzahlen lassen. Es handelte 
sich dabei entweder urn diagnostische Irrtumer oder urn Tracheotomien zu ganz besonderen 
Zwecken. So miichte ich zunachst darauf verweisen, daB schon wiederholt hysterische oder 
neuropathische Personen tracheotomiert wurden, bei welchen die genaue Untersuchung 
das Fehlen jeglicher Stenose ergeben hat. Ferner kann eine Trachealfistel zwecks Ein­
bringung gewisser Medikamente in die Bronchien oder in die Lungen angelegt werden 
(CAUSSADE). Auch die Instillation von Lipiodol zu diagnostischen Zwecken wurde bei 
Kindem durch eine Fistel im Luftrohr bewerkstelligt (ARMAND-DELILLE). 

Der Zeitpunkt, wann bei Stenosen die Tracheotomie ausgefiihrt werden muil, 
ist bei verschiedenen Fallen, aber auch unter verschiedenen Verhaltnissen nicht 
immer gleich und oft schwer zu bestimmen. Bei hochster Atemnot gibt es 
gewohnlich keine Zeit zu verlieren, im FaIle geringerer Atemnot kann man 
entweder sofort tracheotomieren, was den V orteil des ruhigeren Operierens mit 
sich bringt, oder noch zuwarten, wodurch man die Moglichkeit des Nachlassens 
der Stenose und einer Umgebung der Tracheotomie in der Hand behalt. Die 
Indikationsstellung hangt also sicherlich vielfach von individueller Auffassung 
des Operateurs abo Auch ist zu berucksichtigen, daB bei Anstaltsbehandlung 
und bei standiger arztlicher Bereitschaft ein Hinausschieben der Operation 
eher statthaft ist als unter gewohnlichen Verhaltnissen, 

Anatomische Vorbemerkungen und Wahl des Ortes. Das wichtigste Hindernis 
auf dem Wege zur Luftrohre bildet die Schilddruse, und zwar meist deren Isth­
mus, zuweilen auch ein groBerer Lappen derselben. Der fiir die Tracheotomie 
verfiigbare Luftrohrenabschnitt ist nicht sehr groB, ubrigens in seiner GroBe 
variabel je nach dem Alter, nach der Stellung des Kopfes und nach anderen 
Umstanden. 

Beim Kinde ist das Halssegment der Trachea relativ langer, mit Beginn der 
Pubertat und dem Wachstum des Kehlkopfes ruckt der Isthmus nach abwarts, 
wodurch das Halssegment kiirzer wird (LUSCHKA). Bei Pe'rsonen mit kurzem, 
dickem Halse, mit Emphysem oder mit Kyphose steht der untere Rand des 
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Ringknorpels nahe der Incisura jugularis sterni, ja manchmal sogar unterhalb 
derselben [CHIARl (1)]. 

Die kindliche Trachea entfernt sich im Absteigen gegen den Brust­
raum nur wenig von der Oberflache, wahrend beim Erwachsenen nur die 
ersten Trachealringe noch nahe der Oberflache liegen, die folgenden Ringe 
aber immer weiter von derselben abrueken; daraus ergibt sieh die Tatsache, 
daB beim Kinde die untere Tracheotomie relativ leieht ausfiihrbar ist, wei! 
auch der unterhalb des Isthmus befindliche Luftrohrenabschnitt noch cicht 
unter der Haut liegt. 

Bei stark vorgeneigtem Kop£e ruekt die ganze Lu£trohre, ja manchmal 
sogar der Ringknorpel in den Brustraum hinab, bei Dberstreckung des Kopfes 
nach hinten dagegen steigt ein groBeres Segment der Luftrohre herau£. 

Aus dem Gesagten ergibt sieh, daB man den Kopf nach hinten uberstreeken 
muB, urn bequem zur Luftrohre zu gelangen, urn so weiter, je alter das Indi­
viduum und je kurzer und gedrungener der Hals ist. Bei Erwachsenen ist die 
obereTraeheotomie ziemlich ausnahmslos leichter und daher vorzuziehen, bei 
Kindern dagegen, bei denen ja der Isthmus noeh hoch steht, gewohnlich die 
untere. 

Der Untersehied zwischen oberer und unterer Traeheotomie liegt in der 
Hauptsache darin, ob man die Luftrohre oberhalb oder unterhalb des Isthmus 
eroffnet, bzw. ob man, urn die Trachea freizulegen, den Isthmus nach oben oder 
nach untenverlagert. Es gibt noeh eine dritteMoglichkEit an dieTracheaheran­
zukommen, indem man den Isthmus durchtrennt, doch wird diese Operation, 
welche man als Tracheotomia media bezeiehnet, nur ganz ausnahmsweise aus­
gefiihrt. 

Unter besonders sehwierigen Verhaltnissen und beihoehgradiger Erstiekungs­
gefahr oder wenn gar die Atmung schon ausgesetzt hat und nicht mehr soviel 
Zeit ist um ein hinreichend groBes Stuck der Luftrohre freizulegen, konnte sich 
die Notwendigkeit ergeben, auch den Ringknorpel mit zu durchtrennen (Kriko­
traeheotomie) oder noch hoher oben durch das Ligamentum conicum einzu­
gehen. Die letztgenannte Operation, unter der Bezeichnung Laryngotomia inter­
cricothyreoidea, Syndesmotomie [CHIARl (1)], Koniotomie (TANDLER) bekannt, 
wurde in neuerer Zeit von SEBlLEAU, der sie fur eine speziell franzosische Opera­
tion halt, wieder empfohlen, aueh von TANDLER befiirwortet. Solche Opera­
tionen wie die Krikotracheotomie und die Koniotomie kann man aber nur als 
Notbehelfe gelten lassen, denn die Lasion des Kehlkopfes ist an und fur sich 
nicht gleichgultig wegen der Folgen, besonders bei Kindern und wenn die Kaniile 
voraussichtlich langer belassen werden muB, ganz abgesehen davon, daB man 
ja mit dieser Operation oft direkt an die stenotisehe Stelle oder doch in bedenk­
liche Nahe derselben kommt. Man hat daher wiederholt und nicht ganz mit 
Unrecht den Vorschlag gemacht, einer solchen Notoperation moglichst bald 
eine regulare Tracheotomie folgen zu lassen. 

Durch die Krikotomie und durch das Auseinanderdrangen seiner Rander 
wird der Ringknorpel schwer geschadigt und es kann Perichondritis und Dauer­
stenose daraus hervorgehen (CHIARl); durch die Syndesmotomie wieder kann 
der Musculus crico-thyreoideus leiden (BRUNS). Wenn man nicht nur selbst 
viele Tracheotomien gemacht, sondern uberhaupt viele Kaniilentrager gesehen 
hat, so kann man den Erfahrungen THOSTS, der sich mit den Stenosen nach 
der Tracheotomie ganz besonders be£aBt hat, nur beipfliehten, namlich daB 
der Ringknorpel grundsatzlich geschont werden solI. 

DaB wie schon erwahnt, beiKindern die Tracheotomia inferior leichter ausfiihr­
bar ist, weniger Komplikationen und Gefahren mit sich bringt und daher den 
Vorzug verdient, ist schon seit langer Zeit ziemlich allgemein anerkannt (HABS, 
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DOBBERTIN). N och inder neu~renZeit ha ben sich HANSEN, MAx FISCHER, HINTER­
STOISSER, FRITZ SCHMIDT, CROWE, E. SEIFERT, POGACNIK u. a. in diesem Sinne aus­
gesprochen. Beim Kinde steht unterhalb des Isthmus ein relativ langes Stuck 
der Trachea zur Verfugung, auch liegt die Luftrohre hier ziemlich oberflachlich, 
andererseits ist das Ligamentum thyreolaryngeum beim Kinde so fest und straff 
(RUETER), daB es der AblOsung des Isthmus erhebliche Schwierigkeiten bereitet. 
Ein weiteres gewichtiges MoiUent spricht zugunsten der TracheotoiUia info bei 
Kindern, namlich die Ge£ahr von Verbiegungs- und Narbenstenosen, welche 
bei der unteren Tracheotomie viel geringer ist als bei der oberen, worauf 
speziell SCHMIEDEN' hinweist. Tatsachlich sprechen also aile Umstande fur 
die Tracheotomia interior, einen einzigen vielleicht ausgenommen, d. i. die 
Nahe der Arteria anonyma. 

Weniger haufig begegnet man der Forderung, bei Erwachsenen die Tracheo­
tomia 8uperior zu bevorzugen (die Forderung HORNICKES, der nicht geschulte 
Arzt solle ausschlieBlich die obere Tracheotomie anwenden, diirfte sich wohl 
nur auf Erwachsene beziehen, BOSE dagegen will die obere Tracheotomie bei 
Erwachsenen und bei Kindern angewendet wissen) und doch ergibt sich aus 
den zuvor erwahnten anatomischen Verhaltnissen (Kurze des Halssegmentes, 
ungleich groBere Schwierigkeit der Tracheotomia interior), daB bei Erwach­
senen in der Regel die obere Tracheotomie den Vorzug verdient, wenn nicht 
besondere Umstande obwalten, die ich sogleich besprechen will. 

Es ist eine ziemlich leicht verstandliche Forderung, daB man bei bestehendem 
Atmungshindernis die Tracheotomie nach Moglichkeit unterhalb des Hindernissse 
anlegt, und zwar nicht zu nahe an demselben; wenn aber das Hindernis so tief 
sitzt, daB man unter allen Umstanden oberhalb bleiben muB, so erscheint es 
wieder zweckmaBiger, dem Hindernis so nahe als moglich zu rucken. Es besteht 
also auch bei Erwachsenen zuweilen die Notwendigkeit, trotz der technischen 
Schwierigkeiten die Tracheotomia inferior zu machen. Bei Stenosen im oberen 
und mittleren Kehlkopfraum ist also die Tracheotomia 8uperior angezeigt, 
sitzt aber die Stenose im unteren Kehlkopfraum oder im Anfangsteil der Trachea, 
dann ist die untere Tracheotomie gewohnlich zweckmaBiger, um so mehr bei 
noch tieferem Sitz. Naturlich gibt es auch noch andere Umstande, welche 
zuweilen die untere Tracheotomie vorteilhafter erscheinen lassen. 

Nach den 5 verschiedenen Regionen, in welchen die Eroffnung des Luftrohres erfolgen 
kann, miiBte man also 5 Operationen unterscheiden und auseinanderhalten, und zwar die 
Koniotomie, die Krikotomie (oder Krikotracheotomie), die Tracheotomia superior, media 
und inferior. Es ware aber meines Erachtens nicht gerechtfertigt, aIle diese Operationen 
als gleichwertig zu betrachten und zu glauben, daB man bei der Festsetzung des Ortes, 
wo die Luftrohre am vorteilhaftesten zu eroffnen sei, immer unter allen 5 wahlen miisse. 
Leider laBt sich weder in der alteren, noch in der neueren Literatur eine auch nur halbwegs 
einheitliche Auffassung iiber die Wertigkeit und Wichtigkeit der einzelnen Operationen 
feststellen. Die Frage, wann obere und wann untere Tracheotomie vorteilhafter sei, wurde 
lange Zeit ganz verschieden beantwortet. Auch beziiglich der Koniotomie und der Kriko­
tomie schwanken die Ansichten und wahrend Z. B. BOSE die Koniotomie kaum der Erwah­
nung wert findet, sieht HUETER in der Cartilago cricoidea den giinstigsten Punkt fiir die 
Eroffnung der Luftwege und noch KONIG (2) befiirwortet bei Kinder in gewissen Fallen 
die Durchschneidung des Ringknorpels. Betrachtet man demgegeniiber die Ansichten 
THOSTS U. a. iiber die Gefahren der Ringknorpelverletzung, so erkennt man, welche Wand­
lung in den Anschauungen sich vollzogen hat. 

Vielleicht lassen sich die VerhaItnisse klarer iiberblicken, wenn man von den 5 auf­
gezahlten Operation en 3, und zwar die Koniotomie, die Krikotomie und die Tracheotomia 
media, als nur ausnahmsweise berechtigte Eingriffe von der Diskussion ganz ausschaltet 
und die engere Wahl auf die Tracheotomia superior und inferior beschrankt. .. 

Rekapituliert man die verschiedenen, nicht immer iibereinstimmenden AuBerungen 
der Autoren iiber die Frage, wann die obere und wann die untere Tracheotomie am Platze 
ist, so liiBt sich naturgemaB ein einheitliches Schema keineswegs aufstellen; auf Grund 
der Majoritat der Literaturangaben und der praktischen Erfahrungen kann man immerhin 
folgende Direktiven geben: Bei Erwachsenen ist in der Regel die obere, bei Kindern die 



Teehnik. 289 

untere Traeheotomie zweifellos leiehter und giinstiger, wenn also niebt VerhiHtnisse vor­
liegen, welehe ein Abgehen von dieser Regel erheischen, so kann man sieh immerhin a.n 
dieselbe halten. 

Der Verlauf der BlutgefaBe im Tracheotomiebezirk zeigt nicht selten Abwei­
chungen von der Norm und es erscheint nicht unwichtig, sowohl die normalen 
Verhaltnisse als auch die etwas haufigeren Anomalien zu kennen. 

1m Bereiche der oberen Tracheotomie verlauft die Arteria thyreoidea zuweilen 
derart, daB eine Verletzung leicht moglich ist; seltener geschieht dies bei der 
Arteria crico-thyreoidea. Bei der Tracheotomia inferior der Kinder hat man 
insbesondere auf die Arteria anonyma zu achten, welche ziemlich regelmaBig 
8uprasternal schrag tiber die Trachea zieht; eine Verletzung dieser Arterie ware 
verhangnisvoll, laBt sich aber bei einiger Vorsicht vermeiden. Welche Rolle 
die Anonyma, auch wenn sie unverletzt bleibt, im spateren Verlaufe nach der 
Tracheotomie spielen kann, davon soIl bei den Komplikationen gesprochen 
werden. 

Eine Anomalie, welche bei der unteren Tracheotomie zur Geltung kommt, 
ist das Vorkommen einer Arteria thyreoidea ima (NEUBAUER, zit. nach CHlARl), 
welche am Aortenbogen entspringt und der Lange nach uber die Trachea nach 
oben zum Isthmus zieht, und zwar ungefahr in 10% der Falle [CHIARl (1)]. 
Bezuglich anderer seltener Anomalien wie z. B. des abnormen Verlaufes der 
Carotis verweise ich auf die schon mehrfach zitierten Angaben HUETERS, 
CHIARlS u. a. 

Von venosen GefaBen waren die Venae 8ubcutaneae colli, die Vena mediana 
colli und der Plexu8 thyreoideu8 impar zu nennen, meist langsverlaufende Strange, 
welche vielfach Queranastomosen eingehen; ihre Verletzung ist weniger gefahr­
lich, doch ist es besser, wenigstens die groBeren zu umgehen oder sorgfaltig zu 
ligieren. 

Technik. Langere Vorbereitungen fur die Tracheotomie sind nur dann mog­
lich, wenn die Operation nicht allzu dringlich ist. CHIARl (1) empfiehlt als der­
artige vorbereitende MaBnahmen die Sorge fUr Darmentleerung, sorgfaltige 
Mundtoilette (Entfernung schadhafter Zahnreste, Abschaben des Zahnsteines, 
Mundwasser usw.) und mehrtagigen Gebrauch von Formaminttabletten zur 
Desinfektion des Rachens. Andere Vorbereitungen dagegen sind mit wenigen 
Ausnahmen fast immer noch moglich, wie das Abnehmen eines langeren Bartes, 
das Rasieren des Operationsfeldes, die Reinigung und Desinfcktion desselben 
in ublicher Weise. 

Von groBer Wichtigkeit ist die richtigeLagerung des Kranken. Legt man dem 
horizontal gelagerten Patienten ein schmaies hohes Kissen unter den Nacken, 
so tritt der Hals mehr hervor, von der Trachea steigt ein groBeres Segment 
aus dem Brustraum herauf und die Trachea ist meist schon durch die Haut 
tastbar. Schiebt man gar noch das Kissen unier die Schulter, so wird die 
Situation womoglich noch gunstiger, freilich auch oft die Atemnot verscharft; 
in solchem Falle beginnt man die Operation bei weniger uberstrecktem Kopfe 
und erst zur Freilegung und Eroffnung der Luftrohre laBt man den Kopf wieder 
mehr uberstrecken. Bei Kindern und jugendlichen Personen kann man ganz 
gut den Kopf uber den Rand des Operationstisches herabhangen lassen, altere 
Patienten vertragen jedoch diese Lage gewohnlich nicht, sip werden angstlich, 
Atemnot und Cyanose steigern sich. Bei manchen Kranken muB man sogar, 
weil sie die Horizontallagerung nicht vertragen, in Hochlagerung operieren und 
das Hervortreten des Halses lediglich d urch U nterschie ben eines Kissen1'l bewir ken. 

Damit der Hautschnitt moglichst in der Medianlinie gefiihrt werde und 
nicht durch Bewegungen des Kopfts sich verschiebe, ist es notwendig von einem 
Gehilfen den Kopf derart fixieren zu lassen, daB er weder gedreht noch zur 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 19 
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Seite geneigt werden kann. Durch Anlegen von Handfesseln und Niederbinden 
d~r Beine wird eine Storung durch den Kranken, die besonders beim EinfOOren 
der Kaniile recht unangenehm sein kann, vermieden. 

Ob man Allgemeinnarkose oder Lokalanasthesie anwenden soIl, richtet sich 
nach den jeweiligen Verhii,ltnissen. Friiher hat man in der Regel narkotisiert; 
beiKindern ist man wohl auch heute meist genotigt es zu tun und seibstErwach­
sene werden, wenn zufolge groBer Ulll'uhe und Aufregung die Atemnot sich 
steigert, zuweilen durch die Narkose zu ruhigerer Atmung gebracht. Seitdem 
aber die Technik der Lokalanasthesie so vervollkommnet ist, sollte man an dem 
Grundsatze festhalten, in jedem FaIle wo es nur angeht, die Gefahren der All­
gemeinnarkose zu vermeiden [CHlARI (1), HOVELL, KRECKE u. a.]; ich glaube, 
daB an diesem Grundsatze heute schon die Mehrzahl der Operateure festhalt 
und daB nur wenige (BAGGERD) entgegengesetzter Anschauung sind. In 
Ausnahmefallen, wenn zufolgehochgradiger Atemnot und Kohlensaureiiberladung 
des Blutes die Sensibilitat herabgesetzt oder ganz aufgehoben ist [CHlARI (1)] 
kann sogar jede Anasthesie entbehrlich sein. 

Fiir lokale Anasthesierung kommen heute nur Injektionen in Betracht, 
Morphin allein und lokal eingespritzt, wie es EULENBURG schon 1875 geiibt 
hat, reicht wohl nicht aus. Dagegen ist eine gewohnliche Morphininjektion 
- 0,001-0,002 eine halbe Stunde vor der Operation - als unterstiitzendes 
Mittel recht wirksam, jedoch nur bei Erwachsenen statthaft. Lokal weitaus 
am besten wirkt Cocain, es ist aber in groBeren Dosen giftig und gefahrlich. 
SCHLEICH steUte daher Losungen zusammen, welche Cocain und Morphin 
(nebst Natr. chlorat.) in ganz kleinen Mengen enthalten. Um dem Cocain ganz 
auszuweichen, hat man Ersatzpraparate hergestellt wie Eucain, Stovain, Alypin, 
Novocain; das letztgenannte hat sich bestens bewahrt und wird relativ 
am haufigsten gebraucht, und zwar in 1/2-1 %igen Losungen. Durch Zusatz 
von Suprarenin werden die Gewebe anamisiert und es wird dadurch auch die 
R':lsorption vermindert. In jiingster Zeit wird an Stelle des Novocains das 
Tutocain sehr empfohlen, und zwar zur Infiltrationsanasthesie gewohnlich in 
l/s%iger Losung (SEIFFERT, FRIEDLANDER, WIEDHOPF, MARCUSE u. a.) 

Die lineare Infiltration des subcutanen Gewebes in der Schnittlinie macht 
wohl die oberflachlichen,· nicht aber die tieferen Schichten verlaBlich unemp­
findlich, Orientierung und Praparieren sind im durchtrankten Gewebe behindert. 
Daher ist die Umspritzung des Operationsfeldes, wie sie MOST (zit. nach CHlARI) 
vorgeschlagen hat, schon vorteilhafter. Nach FRITZ HARTEL wird die An­
asthesierung am besten derart ausgefOOrt, daB man von zwei seitlichen Ein­
stichoffnungen beiderseits der Trachea facherformig unter die ein wenig zur 
Seite gedrangte Luitrohre injiziert und sodann die subcutane Schichte in Form 
eines Rhombus umspritzt. Vor Eroffnung der Trachea kann man auch noch 
einige Tropfen einer 10%igen CocainlOsung zwischen zwei Knorpelringen durch 
in die Luftrohre einspritzen [CHlARI (I), THOMSON], wodurch die beim Ein­
fOOren der Kaniile sehr storenden Reflexe wesentlich herabgesetzt werden. 

CHlARI (1) empfiehlt bei Erwachsenen auch den Dammerschlaf; man macht 
ungefahr eine Stunde vor der Operation eine subcutane Injektion von Morphin­
Skopolamin, laBt den Kranken dann ganz ruhig Hegen und bewahrt auch wahrend 
der Operation groBte Ruhe. Die Dosierung betragt im Durchschnitt 0,01 bis 
0,02 Morphin und 0,0001-0,0002 Skopolamin, sie richtet sich nach dem Alter 
und dem Zustand des Herzens und der GefaBe. 

Der Hautschnitt soIl derart situiert sein, daB die zu eroffnende Luftrohren­
partie annahernd die Mitte halt, der Schnitt also von der Stelle, wo man die 
Trachea. spalten will, gieichweit nach oben und unten reicht. trber die Lange 
des Hautschnittes lassen sich nicht leicht allgemeine Angaben machen; sie 
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richtet sich nicht bloB nach den jeweiligen VerhiHtnissen, sondern haufig auch 
nach der personlichen Auffassung des Operateurs. Bei schlankem Halse und 
oherflachlicher Lage der Luftrohre geniigt natiirlich ein kiirzerer Schnitt, bei 
kurzem Halse mit starkem Fettpolster, hei Struma, wenn die Trachea tief liegt 
(also auch hei der unteren Tracheotomie) wird der Hautschnitt langer sein 
miissen. HABS empfiehlt einen 5-8 cm langen, DOBBERTIN einen 1112 cm langen 
Hautschnitt bei Kindern; ich stelle diese beiden Angahen als Grenzwerte 
einander gegeniiher, unter P/2 em wird man wohl nicht heruntergehen konnen, 
wohl aher kann es vorkommen, daB man einmal iiher 8 em hinausgehen muB. 
1m allgemeinen laBt sich sagen, daB der Hautschnitt lange genug sein solI, 
um ein iibersichtliches Praparieren zu gewiihrleisten, aber auch nicht langer; 
ein zu kurz angelegter Schnitt kann im Bedarfsfalle verlangert werden. 

Fiir die Tracheotomia superior wird der Hautschnitt ungefahr von der Mitte 
des SchiIdknorpels bis unter den Isthmus herab gefiihrt. Die oberfliichliche 
Fascie samt dem daraufliegenden subcutanen Zellgewebe faBt man zwischen 
zwei Pinzetten und schlitzt sie der Lange nach im ganzenBereich der Hautwunde 
auf. Jede durchtrennte Gewebsschichte wird unter zwei stumpfen Haken gefaBt 
und zur Seite gezogen. Die langsverlaufenden Venen soIl man nach Moglichkeit 
schonen, Queranastomosen miissen aber haufig geopfert, doppelt unterbunden 
und durchschnitten werden. Sobald die langen Halsmuskeln freiliegen, werden 
sie, wenn irgend moglich in der Linea alba, stumpf durchtrennt, und zwar wieder­
urn in der ganzen Lange des Hautschnittes und dann gleichfalls unter die Haken 
genommen. 

Mit der Durchtrennung der Muskeln ist man in die tiefe Schichte gelangt, 
in welcher sich auBer lockerem Gewebe, zuweiIen auch kleineren Venen, die 
SchiIddriise, resp. deren Isthmus oder ein Lobus pyramidalis prasentiert. Der 
Isthmus ist mit einer derben Bindegewebsplatte am Ringknorpel befestigt; 
diese Platte wird an der leicht tastbaren Vorderfliiche des Ringknorpels, jeden­
falls an einer Stelle wo kein SchiIddriisengewebe darunterliegt, eingeschnitten 
und von dem derart gebildeten Schlitze aus prapariert man stumpf nach abwarts, 
bis etwa 2-3 Trachealringe bloBliegen. 

Eine Verletzung des Isthmus und der Schilddriise iiberhaupt ist, wenn irgendwie mog­
lich, zu vermeiden. Liegt Schilddriisengewebe iiber dem Ringknorpel, so trachtet man 
von einer Seite her an den Knorpel zu kommen, irgendwo findet man doch zumeist eine 
Stelle, wo derselbe nur von Fascic b€deckt ist, hier schneidet man ein, unterminiert und 
drangt, wenn notig, den storenden Schilddriisenlappen zur Seite. Nur bei greBem Pyra. 
midallappen oder bei groEerer Struma wird man zuweilen genotigt sein, die Resektion des 
vorgelagerten Lappens zu machen, wenn man nicht vorzieht, lieber die untere Tracheotomie 
auszufiihren. 

Die obenerwahnte derbe Bindegewebsplatte spannt sieh zuweilen so straff an, daB sie 
ein b€deutendes Hindernis beim Praparieren bildet; in diesem FaIle empfiehlt es sich, 
sic seitlieh, wo sic sieh am starksten anspannt, einzuschneiden, kommt man aber damit 
zu nahe an das Schilddriisengewebe heran, so erscheint es ratsam, die zu durchtrennende 
Partie vorher mit zwei KJ€mmen zu packen und erst zwischen den Klemmen zu durch­
schneiden. 

Hat man die obersten Trachealringe bloBgelegt und von allen etwa noch 
anhaftenden Gewebsresten entbloBt, dann beginnt der letzte Akt der Tracheo­
tomie. Man setzt einen spitzen einzinkigen Haken am unteren Ringknorpel­
rande ein, fiihrt einen Spatelhaken hinter den mobilisierten Isthmus und zieht 
nun mit ersterem nach oben, mit dem zweiten nach unten, wodurch das frei­
gelegte Luftrohrensegment in groBter Ausdehnung sichtbar und zuganglich 
gemacht wird. Nun eroffnet man mit einem spitzen Messer die Trachea von 
unten nach oben; die Lange dieses Schnittes solI ungefahr der Starke der ein­
zufiihrenden Kaniile entsprechen. An dem Zischen der aus- und einstreichenden 
Luft erkennt man, daB die Luftrohre tatsachlich eroffnet ist, man laBt nun 

19* 
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mit spitzen Hakchen die Schnittrander auseinanderziehen und fiihrt mit der 
rechten Hand die Kaniile ein. An Stelle der Hakchen kann man auch mit einem 
Dilatatorium (nach LANGENBECK oder TROUSSEAU [Abb. 1 u. 2]) die Rander 
zum Klaffen bringen, und zwar mit der linken Hand, wodurch man von der 
Assistenz weniger a bhangig ist. 

Die starre Luftriihrenwand setzt dem Auseinanderbiegen der Schnittrander einen nicht 
unerheblichen Widerstand entgegen; daB durch das gewaltsame Auseinanderdrangen der 
durchschnittenen Knorpelringe Wandverbiegungen, Spornbildung und scWieBlich Dauer­
stenosen entstehen kiinnen, ist hinlanglich bekannt und wurde besonders ausfiihrlich und 
iiberzeugend von THOST beschrieben. Wenn die Kaniile nur kurze Zeit liegen bleibt, dann 
besteht diese Gefahr wohl kaum, ist aber vorauszusehen, daB sie langere Zeit getragen werden 
muB, dann ist wohl zu erwagen, ob der eiufache Langsschnitt durch die Trachea unter allen 
Umstanden von Vorteil ist. Man hat schon wiederholt empfohlen, statt des Langsschnittes 
einen kreuzfiirmigen anzulegen; derselbe erleichtert zwar das Einfiihren der Kaniile, kann 

Abb. 1. 
Dilatator. (Nach 

LANGENBECK.) 

Abb.2. 
Dilatator. (Nach 

TROUSSEAU.) 

aber die Entstehung von Wandverbiegungen auch 
nicht mit Sicherheit verhindern. Um diesem Ubel­
stande zu begegnen, hat man in neuerer Zeit vor­
gescWagen [THOST, CHIARI (1), MARSCHIK (2)], aus 
der Trachealwand ein rundes oder ovales Stiick 
auszuschneiden, nur so groB, daB die Kaniile ohne 
Widerstand einzufiihren ist. Ob diese Methode, 
die schon in alterer Zeit von DIEFFENBACH und 
MARSHALL HALL geiibt wurde, sich schon in 
groBerem MaBe eingebiirgert hat, ist mir nicht be­
kannt; sie hat aber sicherlich, wenigstens bei Er­
wachsenen, gewisse Vorteile, denen gegeniiber 
etwaige kleinere Nachteile weniger ins Gewicht 
fallen. 

Die Einfiihrung der Kaniile erzeugt auf 
der nicht anasthesierten Lu£trohrenschleim­
haut starke Reflexe, welche sich in krampf­
haften HustenstoBen auBern und selbst durch 
die Narkose nicht ganz unterdriickt werden. 
Dar Reflexhusten setzt im Moment des Ein­
fiihrens der Kaniile so pli:itzlich und so 
explosionsartig ein, daB die Kranken ge­
wohnlich spontan von der liegenden in die 
sitzende Stellung emporschnellen und jetzt 
oft ganz bedeutende Mengen von Sekret 

herausbefordern, Mengen, die nur aus der infolge der Stenose erschwert gewesenen 
Expektoration zu erklaren sind. Weil aber infolge der Eroffnung der Luftrohre 
der fiir die Expektoration so wichtige Widerstand der Glottis entfallt, so 
ist eine ziemlich bedeutende Kraftanstrengung des Thorax notwendig, um so 
groBe Sekretmengen zutage zu £ordern; meines Erachtens wiirde ein durch 
den vorangegangenen Lu£thunger oder sonstwie geschwachtes Individuum diese 
Kra£tanstrengung spontan und ohne den reflexerzeugenden Reiz der Kaniile 
nicht immer au£bringen, daher mochte ich bezwei£eln, ob das friiher erwahnte 
Eintrau£eln von Cocain, welches ja den Reflex ziemlich sicher herabsetzt, wenn 
nicht ganz aufhebt, auch immer zu emp£ehlen ist. 

Nach einiger Zeit gewohnt sich die Luftrohre an den Reiz der Kaniile, der 
Husten hort auf und sehr haufig tritt jetzt ein Atemstillstand ein, ein kurzes 
Stadium der sog. Apnoe, welches bei Patienten mit hochgradiger Stenose sich 
aus der pli:itzlichen Sauerstoffzufuhr unschwer erklart. Erst nach diesem Sta­
dium tritt normale, rhythmische und ruhige Atmung ein, natiirlich jetzt durch 
die Kaniile. 

Die Blutung ist bei der oberen Tracheotomie gewohnlich nicht von Bedeu­
tung, wenn man sich moglichst an die Mittellinie halt, die langsverlau£enden 
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Venen zur Seite schiebt, die querverlaufenden unterbindet und die Kapsel der 
Schilddruse schont. Manche venose Blutung hort von selbst auf, wenn nach 
dem Einfiihren der Kaniile die Atemnot beseitigt ist. 

Mit dem Einfiihren der Kanule ist die eigentliche Tracheotomie beendet, 
es bleibt dann nur mehr die Versorgung der Wunde. Zunachst revidiert man 
noch genau ob es nirgends blutet, urn notigenfalls noch nachtraglich zu unter­
binden. Da wegen des unvermeidlichen Trachealsekretes eine ganz aseptische 
Wundheilung nicht zu erwarten ist, empfiehlt es sich, schmale Gazestreifen 
in die Tiefe bis zur Trachea zu fUhren, und zwar dicht oberhalb und unterhalb 
der Kaniile; der erstere Streifen ist zur Not entbehrlich, der letztere soIlte aber 
in keinem FaIle weggelassen werden und wenn moglich bis hinter den abgelOsten 
Isthmus gefiihrt werden. Die Hautwunde wird von manchen Operateuren 
offen gelassen, doch erscheint mir im Interesse rascherer Wundheilung und aus 
kosmetischen Grunden das Anlegen von Nahten oberhalb und unterhalb der 
Kanule vorteilliafter. Die Kanule mu13 mit einer dicken Lage Gaze unter­
polstert und uber der Gaze mit Bandern nach hinten herum festgebunden 
werden. Urn die Wunde fur die erst en Tage besser abzuschlie13en, kann man 
uberdies einen Bindenverband anlegen, der nur die Kanule freila13t. An der 
Kanule befestigt man ein Stuck von Billroth- oder Mosetigbattist, welches 
uber dem Verband herabhangt. 

Bei der Tracheotomia inferior wird die Luftrohre in dem Raume zwischen 
Isthmus der Schilddruse und oberem Sternalrande eroffnet; der Hautschnitt 
fur Erwachsene soUlanger sein als bei der superior, weil man ja erheblich tiefer 
praparieren mu13, urn zur Luftrohre zu gelangen. Der Schnitt beginnt mindestens 
am Isthmus, womoglich schon am unteren Rande des Ringknorpels und reicht 
nach abwarts bis auf die Vorderflache des Manubrium sterni. 

Das der Tracheotomia inferior zur VerfUgung stehende Stiick der Lu.~trohre ist im all­
gemeinen nicht sehr groB, doch variint die GroBe sehr. Schon durch Uberstreckung des 
Kopfes nach hinten, kann man die yerfiigbare Strecke verIiingern, durch einen vergroBerten 
Isthmus wiederum wird sie verkiirzt. Eine wichtige Rolle spielt die Konfiguration des 
HaIses und des Thorax. Bei kurzEm gfdrungen€m HaIEe ist die untere Tracheotomie recht­
schwierig, denn das TracheaIsegment ist nicht nur sehr kurz, es Iiegt auch ziemIich tieL 
TANDLER weist darauf hin, daB auch bei Leuten mit Inspirationsstellung des Thorax (z. B. 
beim Thorax emphysemalicus) der Operationsraum kurz ist und groBere Tiefe zeigt, dagegen 
bei Personen mit sog. Thorax paralyticus (Thorax exspiratoriu8 im pathoIogischen Sinne) 
an LangsaUEdehnung gewinnt, an Tiefe verliert. Nach TANDLER bewirkt auch der Hoch­
stand des Sternums (als AUEdruck der Horizontalstellung der Thoraxapertur. einC'r dem 
Thorax inspiratoriu8 des Kindes entsprechenden Erscheinung) eine Vrrengung des Opera­
tionsraumes. Der SchluBfoIgerung TANDLERS, daB bei Kindrrn aus dem cbengenannten 
Grunde die untere Tracheotomie schwieriger auszufiihnn sei, widerspricht alJerrlings die 
praktische Erfahrung. 

Nach Durchschneidung der Haut trifft man auf die Fascia sl1perficialis, 
auch sind jetzt schon Hingsverlaufende, oft durch Queranastomosen verbundene 
Venen (Venae jugulares anteriores) sichtbar. Schneidet man die oberflachliche 
Fascie durch, so werden die langen Halsmuskeln erkennbar und deren Zu­
sammensto13, an welchem sich die Muskelscheiden median zu einem wei13en 
Streifen vereinigen, hebt sich als Linea alba deutlich abo Weiter abwarts im 
Jugulum, wo die beiderseitigen Muskelgruppen immer weiter auseinander­
treten, findet man ein mehr oder minder entwickeItes Fettpolster (Corpus 
ailipasum in jugula, TANDLER). Indem man den Fascienstreifen der Linea alba 
der Lange nach scharf oder besser stumpf durchsetzt und die jetzt von ihrer 
medianen Verbindung gelosten langen Halsmuskeln mit Haken nach beiden 
Seiten abzieht, erscheint ein Raum, der hauptsachlich von Fettgewebe ausgefullt 
ist und die direkte Fortsetzung des Cavum mediastinale anterius darstellt 
(TANDLER). Prapariert man in dem Fett vorsichtig weiter, so stai3t man auf 
kleine Lymphdrusen, zuweilen auf Thymusreste und auf ein Gefleeht von 
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groBeren, bei bestehender Atemnot stark gefiillten Venen, den sog. Plexus 
thyreoideus impar, dessen Aste von der Schilddriise zur Vena anonyma sinistra 
oder zur Anonyma dextra, seltener zu den inneren Jugularvenen ziehen. Wegen 
der Gefahr einer gewohnlich ziemlich erheblichen Blutung und einer Luft­
embolie solI man eine Verletzung diesel' Venen nach Moglichkeit vermeiden; 
soweit sie beim Praparieren hinderlich sind, werden sie nach doppelter Unter­
bindung durchgeschnitten, sonst abel' zur Seite gedrangt und in die Haken 
genommen. Eine Anomalie, auf die man immer gefaBt sein muB, weil sie relativ 
haufig vorkommt, ist das Bestehen einer Arteria thyreoidea ima, welche direkt 
aus del' Aorta, selten aus del' Anonyma stammt und zwischen den Venen des 
Plexus thyreoideus impar zum Isthmus zieht; auf sie hat man besonders zu 
achten. 

Prapariert man in dem eben beschriebenen Raume weiter nach abwarts 
gegen dar,; Jugulum zu, was bei beschrankten raumlichen Verhaltnissen manchmal 
notwendig ist, so trifft man gar nicht selten auf die Arteria anonyma. Sie liegt 
in dem Fettgewebe eingebettet und zieht schief von links unten nach rechts 
oben iiber die Trachea; manchmal ist sie im Brustraum versenkt und nul' mit 
dem Finger als stark pulsierendes GefaB tastba.r, in anderen Fallen ragt sie 
mit einem schmalen Saum iiber den oberen Sternalrand empor, zuweilen abel', 
und zwar besonders bei Kindern, liegt sie ganz odeI' doch groBtenteils extra­
thorakal. Auch die Carotis communis sinistra und die Vena anonyma sinistra 
konnen links zu Gesicht kommen. 

Aus den geschilderten topographischen Verhaltnissen ist leicht zu ersehen, 
daB bei Erwachsenen die untere Tracheotomie wegen del' groBeren Tiefe der 
Trachea, besonders aber wegen del' GefaBe technisch schwieriger und gefahr­
licher ist ais die obere. Welche Gefahren und weittragenden Folgen aus der 
Verletzung eines del' genannten GefaBe entstehen konnen, bedarf wohl kaum 
eines Hinweises; hat eine Verletzung stattgefunden, dann ist die Blutung 
gewohnlich eine abuadante und kann, wenn iiberhaupt, wohl nul' mit del' regu­
laren doppelten Unterbindung des GefaBes verlaBlich gestiIlt werden. Aber 
selbst ein zu nahes Herankommen an die groBen GefaBe ist schon bedenklich, 
weil durch den Druck einer langeI' liegenden Kaniile Arrosion des GefaBes 
mit nachfolgender, wohl zumeist letaler Blutung erzeugt werden kann. 

Es empfiehlt sich, im unteren Wundwinkel nicht scharf, sondern nur stumpf 
vorzugehen und nicht zu nahe an die groBen GefaBe heranzukommen; ist del' 
Raum sehr beengt, die Distanz zwischen Isthmus und Sternum sehr klein, 
dann solI man trachten durch Hinaufschieben des Isthmus eher nach oben hin 
Raum zu gewinnen. Bei Kindern sind die raumlichen Verhaltnisse zweifellos 
viel giinstiger, der Raum zwischen Isthmus und Sternum ist hinreichend groB 
und die Luftrohre 0 berflachlicher gelegen; die Gefahr einer Verletzung odeI' 
~~.ITosion del' Anonyma ist abel' im kindlichen Alter eine besonders groBe. 

Hat man sich durch die Fettschichte und durch den darin verlaufenden 
Plexus'thyreoideus impar durchgearbeitet, dann erscheint die Luftrohre, welche 
abel' noch von einer diinnen Lage pratrachealen Bindegewebes iiberdeckt ist; 
dieses Bindegewebe wird gespalten und von der Trachea abgezogen, bis die 
letztere frei vorliegt. Jetzt setzt man einen einzinkigen Haken am hochsten 
Punkte del' freigelegten Trachea, also knapp unter dem Isthmus ein, zieht 
sie nach vorne und eroffnet, wahrend del' untere Wundwinkel mit breitem 
Spatelhaken geschiitzt wird, mit einem spitzen Messer von unten nach oben 
ein entsprechend groBes Stuck del' Luftrohre, so zwar, daB das obere Ende des 
Schlitzes dem Punkte entspricht, wo del' einzinkige Haken eingesetzt ist. 

Das weitere Vorgehen, Einfiihren der Kaniile, Blutstillung, Wundversorgung, 
Naht und Verband erfolgt ziemlich in der gleichen Weise wie bei der oberen 
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Tracheotomie; wegen der Nahe der groBen GefaBe und des Mediastinums soIl 
die Wundversorgung ganz besonders genau vorgenommen werden. 

Modifikationen und Abarten der Tracheotomie und ihrer Technik. Tracheo­
tomia 8uperior und inferior sind die wichtigsten, typischesten Reprasentanten 
der Bronchotomie, mit welchen man weitaus in den meisten Fallen das Aus­
langen findet. In besonderen Ausnahmefallen kann man gezwungen sein, ein 
anderes Vorgehen einzuschlagen, deswegen erscheint es notwendig, davon Notiz 
zu nehmen. 

Die Eroffnung des Luftrohres im Ligamentum conicum, auch Interkriko­
thyreotomie (BOTEY, DENKER), von manchen (TANDLER) kurz Koniotomie 
genannt, sowie die Krikotracheotomie wurden schon erwahnt. In Fallen groBter 
Atemnot und drohender Erstickungsgefahr, oder wenn schon Asphyxie ein­
getreten ist, wenn keine rechten Behelfe, keine Assistenz zur Rand sind, kann 
es gerechtfertigt sein, an Stelle einer regularen Tracheotomie die Koniotom e 
auszufiihren; ein langeres Offenbleiben an dieser Stelle ist nicht ratsam, wenn 
also die Stenose nicht in kiirzester Zeit zu beheben ist, empfiehlt es sich, nach­
traglich noch eine regulare Tracheotomie anzuschlieBen (WILDEN BERG u. a.). 
Beziiglich der Krikotracheotomie ist zu sagen, daB vom Standpunkte des 
Laryngologen aus eine Verletzung des Ringknorpels immer bedenklich und 
daher lieber zu vermeiden ist. Mit Recht hebt iibrigens CHIARI (1) hervor, 
daB in solchen verzweifelten Fallen, wo Koniotomie oder Krikotracheotomie 
in Frage kommen konnen, Intubation oder Tubage die gleichen Dienste leisten. 

Der Rauptvorzug der Koniotomie ist ihre rasche und leichte Ausfiihrbarkeit. 
Die Gegend des Ligamentum conicum ist fast immer deutlich tastbar, das 
Ligament ist meist nur von der Raut, der Fascie und von lockerem Bindegewebe 
und nur selten von meist unbedeutenden Resten eines Lobus pyramidalis 
bedeckt, von GefaBen kommt auBer kleinen Venen nur die Arteria cricothyreoidea, 
deren etwaige Verletzung keine so erhebliche Blutung verursacht, in Betracht. 
Man kann demnach in Fallen hochster Atemnot mit einem Messer (notigenfalls 
sogar mit einem Federmesser) samtliche Schichten in einem Tempo durch­
schneiden und so die Luftwege eroffnen. 

TANDLER befiirwortet eine quere Durchtrermung der Schichten, weil dadurch dic langs­
verlaufenden elastischen Fasern des Ligamentes transversal. durchschnitten werden und 
sich sofort retrahieren, wodurch eine ovale oder kreisrunde Offnung entsteht, welche die 
Anweng.ung von Kanulen entbehrlich macht. Dagegen ware nur einzuwenden, daB eine 
solche Offnung, wenn sie wirklich spontan zum Klaffen kommt, doch gewohnlich zu klein 
ist, urn der Luft genugend Zutritt z\! schaffen und daB sie auch in der Folge cher die Tendenz 
haben wird, sich von den Seiten her zu verkleinern, so daB man also kaum jemals ganz 
ohne Kanule wird auskommen konncn, wenn aber schon der Vorteil, keine Kaniile 'ver­
wenden zu mussen, entfiillt_ so durfte es sich doch vielleicht im Interesse der moglichst 
gunstigen Wiedcrverwachsu'ng des Ligaments eher empfehlen, in der Langsrichtu~ng zu 
spaIten_ 

Die Technik der Krikotracheotomie, von deren Anwendung aus den schon erwahnten 
Grunden abzuraten ist, unterscheidet sich von jener der oberen Tracheotomie nur darin, 
daB der Hautschnitt ein wenig hoher angelegt und auBer den ersten Trachealringen auch 
der Ringknorpel ganz oder teilweise gespalten wird. 

Ais Tracheotomia media bez('ichnet man ein Verfahren, welches clarin besteht, 
daB man den Isthmus der Schilddriise durchtrennt urn zur Trachea zu gelangen. 

RUETER hat von der Operation abgeraten, nicht nur wegen cler Blutung, 
sondern auch wegen der G[mgran der ligierten Schilddriisenpartien. Nach 
CHIARI (1) ware die Operation nur dann angezeigt, wenn der Abstand zwischen 
Schilddriise und Sternum zu klein ist. rch mochte die Indikationsstellung 
ungefahr folgendermaBen prazisieren: Bei kurzem RaIse, wenn auch bei stark 
nach hinten iiberstrecktem Kopfe nur ein kleiner Abschnitt der Luftrohre 
extrathorakal liegt, oder wenn iiberdies noch der Isthmus mit der Trachea 
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besonders fest verwachsen ist, kann die Freilegung der Luftrohre nach gewohn­
licher Art solche Schwierigkeiten bereiten, daB es tatsachlich einfacher ist, 
den Isthmus zu durchtrennen statt ihn von der Trachea 10szulOsen. Wenn es 
sich aber um Struma handelt, wenn eine Verschiebung der vergroBerten Schild­
driisenpartien nicht durchfiihrbar ist, dann wird man, um zur Trachea zu 
kommen, eher eine Resektion oder Enukleation der Struma vornehmen. Die 
Tracheotomia media kommt also nur auBerst selten in Betracht. 

Was die Ausfiihrung der Tracheotomia media betrifft, hat man die Forde­
rung aufgestellt, daB der Isthmus in seiner ganzen Hohe von der Trachea los­
gelOst, etwa 1 cm von der Mittellinie beiderseits umstochen und dann median 
durchschnitten werden solI. Wenn aber eine so feste Verwachsung besteht, 
daB die LoslOsung nicht oder nur mit den groBten Schwierigkeiten moglich ist, 
dann ist die Sachlage eine andere. CHIARI (I) meint, daB man den Isthmus 
manchmal zuerst durchschneiden und dann die Schnittflachen mit Catgut 
vernahen konne. Man kann ihn auch mit dem Thermokauter durchbrennen 
oder durchschneiden und die Stiimpfe verschorfen, doch wird damit eine Blutung 
nicht sicher vermieden. 

Das Wesen der Tracheotomia transversa besteht darin, daB die Luftrohre 
zwischen zwei Knorpelringen quer gespalten' wird. In der Regel wird auch schon 
der Hautschnitt in querer Richtung angelegt, einzelne Autoren jedoch bevor­
zugen die Kombination des queren Trachealschnittes mit einem longitudinalen 
Hautschnitt. Die langen Halsmuskeln werden dagegen ziemlich allgemein der 
Lange nach auseinandergeschoben. 

Bekanntlich haben die altesten Operateure (ANTYLLUS, PAULUS, FABRICIUS) 
die quere Eroffnung empfohlen und dieser Gebrauch hat sich bis ins 18. Jahr­
hundert erhalten; HEISTER scheint der erste gewesen zu sein, der die Luftrohre 
longitudinal eroffnet hat und dieses Verfahren hat sich seither ziemlich allgemein 
einge biirgert. 

Erst in neuerer Zeit wurde von Einzelnen das quere Verfahren wieder auf­
genommen; besonders O. FRANCK (1, 2) hat es sehr befiirwortet (1910) und 
nach ihm haben LEEDE, HANS, BOHMER, KEINER (1. 2), NAVRATIL (1, 2), 
UTHY, CHIARI (I), ORTH, HINTERSTOISSER, JACOD, SCHELBLE und BINGEL 
die Tracheotomia transversa ,versucht, doch nicht alle haben sich gleich 
giinstig ausgesprochen. 

Es ist nicht zu leugnen, daB einzelne Vorteile der Methode zu eigen sind, 
doch auch die Nachteile sind vielleicht gewichtiger, so daB das Verfahren sich 
derzeit kaum allgemein einbiirgern diirfte (LEUSDEN). Bei den altesten Opera­
teuren, welche noch eine besondere Scheu vor der Durchschneidung von Knorpel 
hatten, war es begreiflich, daB sie die quere Eroffnung bevorzugten; heute 
jedoch ist diese Scheu um so weniger berechtigt, als Knorpelnekrosen auch 
beim queren Schnitt vorkommen konnen. Ais Vorteil wird speziell geriihmt, 
daB die Trachealwunde spontan klafft, daB die Orientierung leicht ist und die 
Heilung nach dem Dekaniilement rasch und mit nur wenig sichtbarer Narbe 
erfolgt. Doch ist es schon recht bedenklich, wenn man den Querschnitt durch die 
Luftrohre allzuweit seitlich fiihren muB, was oft notwendig ist; die Gefahr besteht 
darin, daB bei allen Insulten, denen die Trachealwunde ausgesetzt ist, namentlich 
von Seite der Kaniile, der quere Schnitt immer weiter einreiBt und schlieBlich bis 
in die Pars membranacea reicht (LEEDE). Auch ist die Achsenknickung der 
Luftrohre oft recht bedeutend und wird durch langeres Liegen der Kaniile 
eher vermehrt (CHIARI). Auch Knorpelnekrosen kommen vor und CHIARI (I) 
erwahnt einen Fall von letaler Blutung. Am meisten wird der quere Hautschnitt 
wegen der raschen und kosmetisch giinstigen Heilung geriihmt, und zwar mit 
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Recht und CHIARl (1) erklart, er wiirde am liebsten fiir einen queren Hautschnitt 
und einen senkrechten Trachealschnitt stimmen. 

Die Technik der Tracheotomia transversa ist nicht komplizierter als die der 
anderen Methoden. Der quere Hautschnitt muB natiirlich moglichst in der 
gleichen Hohe gefiihrt werden wo man die Trachea spalten will, wobei jedoch 
zu bedenken ist, daB bei der geringsten Veranderung in der Kopfstellung schon 
Verschiebungen stattfinden. Gewohnlich eroffnet man die Luftrohre oberhalb 
des Isthmus, wenn aber untere Tracheotomie indiziert ist, kann der quere 
Schnitt durch die Luftrohre ebensogut auch unterhalb des Isthmus, also ent­
sprechend tiefer, angelegt werden. 

Der Tracheotomie ohne Kaniile hat CHIARl (1) in seiner Chirurgie des Kehl­
kopfes und der Luftrohre ein eigenes Kapitel gewidmet. Dort findet sich auBer 
der Besprechung der Methode auch eine Zusammenstellung der Literatur; 
ich kann mich daher kurz fassen. Die mannigfachen Dbelstande, welche dem 
Gebrauch der Kaniile anhaften, erzeugten schon friibzeitig den Wunsch, ein 
Verfahren zu finden, welches die Kaniile ganz entbehrlich mach en konnte. 
Die friihesten Versuche dieser Art riihren von DIEFFENBACH und MARSHALL 
HALL her. Das Offenbleiben der Trachea hat man teils durch Ausschneiden 
eines runden oder ovalen Stiickes der Trachealwand, teils durch Vernahen der 
Trachealwundrander mit der Hautwunde (sog. Tracheostoma) angestrebt. 
CHIAR!, der die Operation wiederholt ausgefUhrt hat, meint, sie sei bei tief­
liegender Trachea schwer, sonst aber leicht zu machen; er fiigt jedoch hinzu 
(und das scheint mir den Kernpunkt der Frage zu beriihren), daB man niemals 
die Kaniile oder geeignete Retraktoren entbehren konne, weil sonst die Offnung 
fiir die Atmung zu klein sei. In neuerer Zeit hat MARSCHIK (2) die Technik 
der Operation modifiziert und verbessert. Er hat durch subperichondrale 
AuslOsung der Trachealknorpel, Resektion des Isthmus, seitliche Verlagerung 
der langen Halsmuskeln, durch Fixations- und Situationsniihte und durch 
andere technische Details die Hauptziele der Operation, namlich moglichst 
rasche, vollkommene und reaktionslose Verwachsung der Haut mit der Tracheal­
wunde und Ausfiihrbarkeit des Verfahrens auch bei tiefliegender Trachea, zu 
erreichen gesucht und auch erreicht. Aber auch er empfiehlt die Operation 
nur fiir geeignete Falle. Wie die Verhaltnisse heute liegen, diirfte die Tracheoto­
mie ohne Kaniile dermal en noch schwerlich allgemeine Verbreitung finden. 

Die Verwendung eigener Instrumente zur Tracheotomie, sog. Trru;heotome, war schon 
in alter Zeit gebrauchlich, das Verfahren wurde auch in neuerer Zeit wieder hervorgeholt, 
konnte sich jedoch niemals allgemein und dauernd einbiirgern. 1m Prinzip haben diese 
Instrumente eine troikartformige Spitze zum Einstechen in das Luftrohr, worauf dann ent­
weder durch Ausspreizen zangenartiger Branchen die Offnung erweitert und die Ein­
fiihrung der Kanille erleichtert oder sogleich eine iiber den Troikart gestiilpte Kanille ein­
gefiihrt werden solI. Der Zweck dieser Instrumente ist also eine Vereinfachung und Be­
schleunigung der Operation. SCHULLER schreibt die Erfindung des ersten derartigen Instru­
mentes dem Amsterdamer DEKKERS zu. Bald nach DEKKERS hat HEISTER eine Troikart­
kaniile beschrieben und abgebildet (MENIER). Von CHURl werden noch die Tracheotome 
nach PrTHA, LANGENBECK und ANGER erwahnt, Ietzteres mit 3, die beiden anderen mit 
2 Branchen versehen. In jiingster Zeit endlich hat BOTEY wieder eine Troikartkaniile 
empfohlen. Die Griinde, welche gegen die Anwendung der Tracheotome sprechen (Ab­
gIeiten von der Trachea, ungewollte Verletzungen speziell der seitlichen oder der hinteren 
Wand, Entbehrlichkeit der Verfahrens durch die iiblichen Instrumente und Methoden} 
sind schon von BARDELEBEN und neuestens hauptsachlieh von CHIARI( I) gebiihrend gewiirdigt 
worden. 

Auch die Verwendung des Thermo- und des Galvanokauters zur Durchtrennung der 
Weichteile, von BRUNS 1867 eingefiihrt, hat sieh nicht dauernd bewahrt. Bald nach BRUNS 
haben VOLTOLINI, AMUSAT und VERNEUIL und spater franzosische Operateure das Ver­
fahren geiibt (SCHULLER), aber seit 1887 finden sich keine Literaturangaben mehr dariiber, 
es muE also wieder aufgegeben worden sein, und zwar, wie CmARI (1) bervorhebt, mit Recht, 
weil ja der Hauptzweck, namlieh die Vermeidung von Blutungen, nieht nur nieht sieher 
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zu erreichen ist, sondern sogar schwerere Nachblutungen sich ereignet haben, und weil 
durch die Verschorfung der Gewebe die Wundheilung ungiinstig beeinfluBt wird. 

Kaniilen. Ungemein wichtig ist die Wahl einer allen Anforderungen ent­
sprechenden Kanule; sie mul3 bezuglich Weite, Lange, Krummung und auch 
ihrer sOlLStigen Form den jeweiligen Verhaltnissen angepal3t sein. 

Die Weite der Kanule, also der quere Durchmesser derselben, solI so gewahlt 
werden, dal3 sie dem Kranken eine moglichst reichliche Luftzufuhr gewahrt, 
ohne beim Einfiihren ubermal3ige Schwierigkeiten zu bereiten oder die Tracheal­
wande zu scheuern oder zu dehnen. BAGGERD bevorzugt eine festsitzende 
Kanule; man kann aber diesbezuglich nicht zu weit gehen, weil eine grol3e 
Kanule auch einen entsprechend grol3en Trachealschlitz erfordert. Es gibt eine 
Anzahl von Kanulengrol3en, welche den verschiedenen Lebensaltern entspre­
chend verwendet werden; unter besonderen Verhaltnissen wird man natiirlich 
von dem Schema auch abweichen mussen und kann eine besonders groBe Kanule 
oder ein andermal wieder eine kleinere als dem Alter entspricht zu wahlen 
gezwungen sein. 

Auch die Liinge der Kanulen ist nicht gleich; wohl gibt es fUr die Mehrzahl 
der Falle ein ziemlich konstantes Langenmal3, welches man als das normale 
bezeichnen konnte, doch gilt dies nur fUr eine bestimmte Kalibergrol3e, denn 

Abb. 3. Trichterkaniile. 
(Nach GERSUNY.) 

Abb. 4. LUERSche Kaniile. Abb. 5. STOERKsche Kaniile. 

bei verschiedenenKalibern ist naturlich auch die Lange verschieden, sie wachst 
mit demDurchmesser. Nicht so selten kommt man jedoch in die Lage, Hingere 
Kanulen zu verwenden, also uber das NormalmaB hinauszugehen. Bestimmend 
fur die Lange der Kanule ist hauptsachlich die Lange des Wundkanals, also die 
Entfernung von der Rautwunde bis zum 'rrachealschlitz. Die Kanule solI 
gerade nur so lang sein, daB sie auch bei forcierten Bewegungen des RaIses 
nicht aus der Trachea herausgleitet; eine ubermal3ige Lange kann Dbelstande 
hervorrufen, von welchen noch zu sprechen ist. 

Die Krummung der Kanule ist gewohnlich eine kreisformige, genauer aus­
gedruckt bildet ihre Langsachse ein Kreissegment. Nur manche fiir spezielle 
Zwecke kOlLStruierte Kanulen weichen von der Kreisform abo Auch der Quer-
8chnitt, die Lichtung der KanUle ist durchwegs kreisrund, nur selten wird man 
in die N otwendigkeit versetzt sein, del' Kanule, oder wenigstens ihrer inneren 
Mundung einen anderen (etwa ovalen) Querschnitt zu geben. Die Rohrweite, 
das Kaliber der Kanulen, ist in del' Regel durchwegs die gleiche, nur bei 
einzelnen Formen (wie bei der GERSUNYSchen KanUle [Abb. 3]) verjungt sich 
das Rohr gegen die innere Mundung zu. 

Mit ganz wenigen Ausnahmen bestehen die Kaniilen aus zwei ineinander­
geschobenen Rohren, von welchen das innere der Reinigung dient. Beide 
Rohre konnen (ausgenommen die Anfangs- und Endmundung) vollkommen 
geschlossen sein, oder es tragt die auBere Kanule ein ovales FelLSter oder 
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ein Sieb an der konvexen Seite, und nur selten ist auch die innere mit 
einem Ausschnitt versehen. 

Friiher hat man als Material fiir Kaniilen vielfach Hartgummi verwendet, 
heute werden sie wohl fast nur mehr aus Metall hergestellt (aus Legierungen) 
und vernickelt oder versilbert, zuweilen auch ganz aus Silber gefertigt. Glas, 
welches sich wegen der Reinh'l.ltung besonders eignen wiirde, ist leider infolge 
seiner Gebrechlichkeit fiir Kaniilen unverwendbar. 

Von den ge brauchlichsten Kaniilentypen waren zu nennen: Die TROUSSEAU­
s.che, eine der altesten, die LUERsche (Abb. 4), die STOERKsche (Abb. 5) 
Kaniile; diese dr, i konnen als N ormaltypen fiir einfache unkomplizierte 
Falle gelten, sie werden in verschiedenen Kalibern und in normaler Lange, 
im Bedarfsfalle auch langer hergestellt . Die LUERschc KaniHe unterscheidet 
sich von der TROUSSEAuschen nur durch den beweglichen Schild; bei der 
STOERKschen Kaniile hat das innere Rohr einen ovalen Ausschnitt, das 
auBere ist an der korrespondierenden Stelle siebartig durchli:ichert, in del' 
Form aber gleicht sie vollkommen den 
heiden anderen. 

Ein Hauptvorteil der kreisformig ge­
kriimmten Kaniilen besteht darin, daB 
sie leicht aus- und einzufiihren sind; 
auch das innere Rohr laBt sich leicht 
herausnehmen und wieder einfiihren. 
Es ist aber nicht zu leugnen, daB auch die 

Abb. 6. Verbandskaniile. 
(Nach SALZER.) 

Abb. 7. Kaniile. 
(Nach KONIG.) 

Abb. 8. Kaniile. 
(Nach PIENAZEK.) 

kreisformig gekriimmten Kaniilen nicht das Ideal darstellpll , daB sie manchmal 
an verschiedenen Stellen, besonders an der vorderen Trachealwand rei ben und 
driicken, wodurch Hustenreiz, Blutungen, Schmerzen, Decubitus, Granulations­
wucherungen usw. hervorgerufen werden konnen, was schon THOST und spater 
CHIARI (1) hervorgehoben haben, indpm sie speziell darauf hinweisen, daB das 
Trachealrohr mit dem zufiihrendpn Weichteilkanal einen annahernd rechten 
Winkel bildet , zu welchem die kreisformig gekriimmte Kaniile nicht gut paBt. 
Man hat nun versueht, die Kriimmung derart zu gestalten, daB sie sieh dem 
rechten Winkel nahert. Solche Kaniilen sind die von DURHAM und PARKER, 
welche in England viel im Gebrauch stehen; ihre Einfiihrung ist freilieh 
komplizierter, auch muB das innere Rohr gegliedert sein. Die kreisformig 
gekriimmten Kaniilen sind de):nnach trotz ihrer Mangel noeh i):nmpr dip am 
haufigstrn gebrauchten. 

Decubitus kann auch erzeugt werden von dem Rande der innercn Kaniilen­
miindung, besondcrs wenn dieser R1lld scharf ist. Wenn der Rg,nd gut abge­
rundet odeI' gar ein wenig nach innen eingerollt ist, dann kommt es nieht leieht 
zu Decubitus. 1st abel' bereits Decubitus eingetreten, so kann man die Kaniile, 
wenn sie nieht ohnedies sehr knapp ist, urn ein kleines Stiick kiirzen, so daB 
die wunde Stelle mit der Kar,iile nicht mehr in Beriihrung kommt. Die 
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BerUhrung laBt sich auch manchmal vermeiden durch Anwendung einer nach 
innen konisch zulaufenden Kaniile (GERSUNYS Trichterkaniile [Abb. 3]). 

Von Kaniilen, welche ganz bestimmten Zwecken dienen, waren noch die 
SALzERsche Verbandkaniile (mit verstellbarem Schild [Abb. 6]) und die 
KONIGSche Kaniile (Abb. 7) und die Spaltkaniile nach PIENIAZEK (Abb. 8) 
zu nennen. 

Die hier angefUhrten Kaniilen stellen die wichtigsten und am haufigsten 
gebrauchten Typen dar; es gibt noch andere Kaniilenformen, jedoch unter­
scheiden sich dieselben nur ganz unwesentlich von den hier beschriebenen Typen. 

Komplikationen. 1m weitesten Sinne kann man aIle irgendwie unliebsamen 
und bedeutungsvollen Zwischenfalle und aIle auftauchenden Schwierigkeiten 
wahrend und nach der Tracheotomie als Komplikationen bezeichnen; manche 
von ihnen sind zuweilen von recht schwerwiegender Bedeutung und von schlim­
men Folgen begleitet. 

Bei groBer Erstickungsnot kann es sich ereignen, daB selbst der geiibte 
Operateur nicht rasch genug zur Trachea gelangt, daB friiher Atemstillstand 
eintritt. Fiir solche FaIle eignet sich die Koniotomie, welche selbst dann noch 
am Platze ist, wenn wahrend der Tracheotomie unvermutet die Atmung auf­
hOlt. Selbstverstandlich muB in derartigen Fallen die Operation so rasch wie 
moglich bis zum EinfUhren der Kaniile oder wenigstens eines Dilatators durch­
gefUhrt werden, damit unverziiglich kiinstliche Atmung eingeleitet werden kann. 
Eine besondere Vorsicht, welche ein ruhiges Operieren ermoglicht, besteht 
darin, daB man unmittelbar vor der Tracheotomie ein Kehlkopfrohr oder 
einen Tubus einfUhrt, wie es von CRIARl (2), CATTI, CARSTEN, CUNO, BOKAY, 
WILDENBERG; HALPHEN u. a. emp£ohlen wurde. 

Sehr verhangsnisvoll kann eine Verletzung der Speiserohre werden, welche 
auf zweierlei Art zustande kommt: Entweder dadurch, daB man die Trachea 
verfehlt, an ihr vorbeikommt und schlieBlich beim Weiterpraparieren in die 
Tiefe den Oesophagus eroffnet oder indem man bei der Spaltung der Luftrohre 
nicht bloB deren vordere, sondern auch die hintere Wand einschneidet, wobei 
es natiirlich leicht geschehen kann, daB der Oesophagus miteroffnet wird. 
Beides ist wohl als Kunstfehler zu betrachten und laBt sich bei einiger Erfah­
rung und bei geniigender Vorsicht vermeiden. Ein genaues und wiederholtes 
Abtasten ist das beste Mittel die Trachea immer, auch wenn sie seitlich ver­
lagert ist, zu finden; andererseits muD man die Luftrohre vor der Eroffnung 
mit dem Haken gut fixieren und darf mit dem spitzen Messer nur soweit in die 
Tiefe gehen, bis das Zischen der einstromenden Luft horbar ist. Ais unliebsamer 
Zufall, wenn auch nicht gerade als Kunstfehler, ist es zu bezeichnen, wenn 
man den Eroffnungsschnitt der Luftrohre zu weit seitlich anlegt, was zu einer 
ungiinstgen Lage der Kaniile, zu Lasionen der Trachea AnlaB gibt und bei 
einiger Vorsicht zu vermeiden, oder wenn es schon geschehen, wenigstens durch 
einen neuen Schnitt zu korrigieren ist; ferner wenn das Messer wohl die Tracheal­
knorpel, nicht aber die Schleimhaut durchschneidet (ein Zufall, der wohl nur 
schwer und unter ganz besonderen Verhaltnissen denkbar ist), so daB dann 
durch das Einschieben der Kaniile eine Ab16sung der Schleimhaut (Dekollement 
nach PlTRA) bewirkt werden konnte. 

Blutungen sind eine immer recht unerwiinschte, zuweilen sehr gefahrliche 
Komplikation. Ich mochte sie einteilen 1. in solche, die wahrend der Operation 
eintreten, 2. in Nachblutungen und 3. in Spatblutungen; als Nachblutungen 
waren jene zu verstehen, welche zwar durch den Operationsakt bedingt sind, 
jedoch erst nach beendeter Tracheotomie auftreten (Abgang einer Ligatur usw.), 
als Spatblutungen dagegen jene, welche nicht direkt durch den Operationsakt, 
sondern durch andere Ereignisse (Arrosion) hervorgerufen werden. 
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Von.der..Billtstillung wahrend der Operation, derTopographie der in Betracht 
kommenden GefaBe und von Anomalien derselben war schon die Rede. Es sei 
nur hervorgehoben, daB eine exakte Blutstillung sehr zweckmaBig und das 
EinflieBen von Blut in die Trachea moglichst zu vermeiden ist und daB, wenn 
bereits groBere Mengen aspiriert wurden, diesel ben ehestens abgesaugt werden 
sollen. 

Schon SCHULLER hat sich ~ingehend mit der Frage befaBt, ob das EinflieBen von Blut 
in die Luftrohre gleichgiiltig ist oder nicht; er spricht sich ganz entschieden dagegen aus 
die Sache leicht zu nehmen und bedauert, daB andere gegenteiliger Anschauung sind und 
auf den Spontanstillstand der venosen Blutungen nach Eroffnung der Trachea vertrauen. 
Ohne in diese Kontroverse einzugehen ware doch zu sagen, daB SCHULLERS Vorgehen 
schon darum den Vorzug verdient, weil es das exaktere ist. ROSER, HUETER, KONIG, 
PASSAVANT u. a. teilen vollkommen die Ansicht SCHULLERS. 

Nachblutungen treten gewohnlich bald nach der Operation, spatestens nach 
wenigen Tagen ein. Sie entstehen dadurch, daB entweder die Blutstillung 
wahrend der Operation mangelhaft war und daB ein venoses oder ein kleineres 
arterielles GefaB, welches vorubergehend zu bluten aufgehort hat, wieder blutet, 
oder daB von einem bereits ligierten GefaBe die Ligatur friihzeitig abgeht; 
derartige Ereignisse treten leichter ein bei GefaBen, welche nicht quer, sondem 
schrag durchtrennt oder gar der Lange nach geschlitzt wurden. Die Nach­
blutung manifestiert sich in verschiedener Art, je nach der Tiefe und Lage des 
blutenden GefaBes; manchmal flieBt das Blut direkt aus der Wunde hera us 
(zumeist unten) oder es durchfeuchtet den Verband, haufiger jedoch - und 
das ist gerade das Unangenehmere - flieBt es in die Trachea und wird von da 
durch die Kaniile ausgehustet. Geringe Blutmengen oder Beimengungen zum 
Sputum erscheinen wahl fast nach jeder Tracheotomie und sind nicht als wirk­
liche Nachblutungen aufzufassen, wenn sie langsam und stetig abnehmen und 
langstens nach mehreren Stunden aufhoren. Rort der Abgang von Blut durch 
die Kaniile nicht auf oder vermehrt er sich sogar, dann ist ziemlich sicher eine 
frisch blutende Stelle da. 

Die einfachste Behandlung solcher Nachblutungen besteht im Aufsuchen 
des blutenden GefaBes und in Versorgung durch Ligatur oder wenigstens durch 
Kompression. Manchmal wird man, ehe man an die Blutstillung geht, das 
EinflieBen des Blutes in die Trachea abstellen mussen, was entweder durch 
Tieflagerung des Kopfes und Ralses oder durch das Einfiihren von Tampon­
kaniilen (welche an anderer Stelle besprochen werden) geschieht. DaB durch 
aIle derartigen Eingriffe die Wundheilung eine Verschlechterung erfahren kann 
ist begreiflich. 

Dber das Zustandekommen der Spatblutungen sind unsere Kenntnisse 
noch liickenhaft. Sie treten friihestens nach mehreren Tagen, manchmal nach 
Wochen ein (im FaIle SCHLAPFER nach 17 Tagen). Beziiglich der Haufigkeit 
steht die Arteria anonyma weitaus an erster Stelle, wozu sie freilich durch ihre 
ungiinstige Lage (namentlich bei Kindem) besonders pradestiniert erscheint. 
Ais Ursache derartiger Blutungen nimmt man gewohnlich Arrosion durch 
Drucknekrose von seiten der Kaniile, oder eine Verletzung der Arterie mit 
konsekutiver Phlegmone (SCHLAPFER) an. POLLAK fand einmal pratracheale 
Eiterung infolge von Infektion von der Tracheotomiewunde aus als Ursache 
der Arrosion. Die zuerst genannte Ursache durfte wohl die haufigere sein. 
Ob mit dem Kanulendruck allein diese Arrosionsblutungen vollstandig erklart 
sind, ist freilich noch fraglich; es ist nicht unmoglich, daB noch andere 
Umstande hinzukommen mussen, sonst waren vermutlich diese Blutungen 
yiel haufiger als sie es in Wirklichkeit sind. 

Arrosionsblutungen aus der Anonyma treten meist ganz unvermutet auf 
und verlaufen gewohnlich todlich durch Verblutung oder durch Erstickung 



302 L. HARMER: Tracheotomie. 

infolge Aspiration groBer Blutmengen. Blutungen aus kleineren GefaBen konnen 
unter Umstanden noch zum Stillstand gebracht werden. Um solchen Zufallen 
vorzubeugen, steht uns kein absolut sicheres Mittel zu Gebote, man kann einzig 
und allein der Anonyma sowie allen groBeren GefaBen aus dem Wege gehen, 
deren Verletzung vermeiden und bei der Auswahl der Kaniile groBe Vorsicht 
iiben. 

Eine scharfrandige, schlecht sitzende oder sonstwie ungeeignete Kaniile 
kann an und fiir sich an der Trachealwand Verletzungen, Decubitus und damit 
Blutungen erzeugen, solche Blutungen haben aber nicht annahernd die Bedeu­
tung der Arrosionsblutungen und konnen, wenn rechtzeitig erkannt durch 
Austauschen der Kaniile leicht behoben werden. 

Dber das Auftreten von Zellgewebsemphysem des RaIses nach der Tracheo­
tomie spricht schon SCHULLER ziemlich ausfiihrlich. 1m allgemeinen entsteht ein 
Emphysem dann, wenn durch eine penetrierende Lasion der Luftrohrenwand 
Luft mit starkerem Druck durchgepreBt wird, nicht frei abstromen kann und 
so formlich in das lockere Zellgewebe hineingepumpt wird. Ob die Lasion durch 
eine Verletzung im eigentlichen Sinne (mit oder ohne Knorpelfraktur), durch 
Operation, durch einen Fremdkorper oder durch ein perforierendes Geschwiir 
erfolgt ist, kommt auf eins heraus; maBgebend ist, daB die durchgepreBte 
Luft einen gewissen Widerstand findet. SCHULLER erwahnt besonders die 
Verletzungen, die Frakturen und die Fremdkorper; kommt es in solchen Fallen 
zur Tracheotomie, so muB nicht notwendig diese die Ursache des Emphysems 
sein, es kann auch schon vor der Tracheotomie vorhanden sein. Anders ver­
halt sich die Sache, wenn kein derartiges Ereignis vorhergegangen ist, das 
Emphysem also zweifellos der Tracheotomie zur Last fallt. 

SCHULLER spricht von mangelhafter Technik bei der Tracheotomie, von 
einem zu friihen Anstechen der Luftrohre, von der Eroffnung an einer Stelle, 
welche nachher mit Weichteilen bedeckt wurde; er meint iiberdies, daB manch­
mal beim ZerreiBen des Zellgewebes Luft in dasselbe aufgesaugt wird und fiihrt 
einige Beispiele dafiir aus der Literatur an. Der letztgenannte Modus ist wohl 
nicht gut verstandlich, aber auch die anderen von SCHULLER genannten Ent­
stehungsursachen kommen gewiB nur seltener in Betracht. Am haufigsten 
diirfte wohl folgende Erklarung zutreffen: Es kommt nicht so selten vor, daB 
bald nach vollfiihrter Tracheotomie die Kaniile aus der Luftrohre herausgleitet 
(weil sie von Raus aus zu kurz war oder der Kranke starke seitliche Bewegungen 
ausfiihrt, zumeist wahrscheinlich aus beiden Griinden) und nicht mehr zuriick­
geht, weil sich ja der Trachealschlitz sofort verschlieBt; ein geiibtes Ohr erkennt 
den Eintritt dieses Ereignisses sofort an dem veranderten Atmungsgerausch, 
ist also zufallig ein Arzt oder eine Warteperson in der Nahe, dann kann die 
Kaniile leicht wieder reponiert werden. Geschieht dies aber nicht, so wird durch 
den immer vorhandenen, durch den Druck der Kaniile auf die AuBenwand der 
Trachea noch verstarkten Rustenreiz unfehlbar Luft in die Gewebe hinein­
gepreBt und es entsteht die bekannte, bei Beriihrung knisternde Anschwellung 
am RaIse, welche sich rasch nach allen Richtungen ausbreitet, sowohl nach 
oben gegen Gesicht und Kopf, als auch vornehmlich nach unten auf den Stamm, 
manchmal auch in das Mediastinum. Ein Kranker mit so ausgebreitetem Em­
physem sieht oft sehr verandert und cyanotisch aus, er macht einen leidenden, 
hilflosen Eindruck, empfindet groBes Unbehagen oder gar Schmerzen und auch 
der Lufthunger stellt sich wieder ein. Wenn die Ursache des Emphysems auf­
gehort hat, saugt sich dasselbe meist langsam wieder auf, gelegentlich kann es 
aber zu phlegmonosen Entziindungen kommen. 

Nach PASSAVANT kann Emphysem wahrend oder nach der Operation dadurch ent­
stehen, daB der Luftrohrenschnitt sich verlegt oder, wenn bereits die Kaniile eingefiihrt iet, 
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daB diese der Luft keinen freien Austritt gewahrt, oder daB die Kaniile aus der Luftr6hre 
heraus und vor dieselbe zu liegen kommt. Durch Eintreten von auBerer Luft ins Zellgewebe 
hat PASSAVANT niemals Emphysem entstehen gesehen. 

DaB die Schilddruse schon an und fUr sich, noch mehr aber wenn sie ver­
groBert ist, Schwierigkeiten und Komplikationen schaffen kann ist bekannt; 
insbesondere hat KONIG (1) darauf hingewiesen, daB in Kropfgegenden die 
Tracheotomie zu den schwierigen chirurgischen Operationen zahlt. Es wurde 
schon erwahnt, daB ein breiter oder sehr festhaftender Isthmus oder ein Lobus 
pyramidalis ein recht unangenehmes Rindernis fiir die Tracheotomie bilden 
kann; ist die Schilddriise vergroBert, dann erhohen sich die Schwierigkeiten 
noch betrachtlich und es ist zuweilen notwendig, einen vergroBerten Lappen, 
wenn er den Zugang zur Luftrohre behindert, zu mobilisieren oder zu resezieren. 
1st die Schilddriise mit der Trachea besonders fest verwachsen (PALTAUF, 
WOLFLER) und gelingt es nicht, sie loszuschalen, dann bleibt nichts iibrig als 
entweder eine Stelle zu suchen wo die Verwachsung weniger fest ist (hoch oben) 
oder durch die Schilddriise durchzugehen. Der erheblichen Blutung, die man 
dabei immer zu gewartigen hat, laBt sich nur durch sorgfaltige Umstechungen 
und Ligaturen, evtl. durch Verschorfung der Rander mit dem Thermokauter 
(wie es P. BRUNS fiir die malignen Strumen empfohlen hat) begegnen. 

Eine andere durch VergroBerung der Schilddriise hervorgerufene Kompli­
kation ist die Trachealkompression und die seitliche Verschiebung der Trachea; 
natiirlich konnen auch andere Geschwiilste des RaIses und des Mediastinums, 
Aneurysmen, eine vergroBerte Thymus usw. die gleichen ZusHinde bewirken. 
Bei Trachealkompressionen, welche meist tief unten sitzen, muB man ent­
sprechend Hingere Kaniilen verwenden, die bis unter die verengte Stelle hinab­
reichen (KoNIGschC' Kaniile); solche Kaniilen konnen aber leicht Druck­
geschwiire mit den unliebsamen Folgen derselben erzeugen. 1st die Trachea 
seitlich verschoben, so ist oft das Auffinden derselben schwierig. 

Schwellungen der Weichteile des RaIses (Phlegmone, Perichondritis) konnen 
die Tracheotomie komplizieren, indem das Aufsuchen der Trachea erschwert 
der Zugang zu derselben behindert ist; CHlARl (1) weist auch auf den Umstand 
hin, daB im infiltrierten Gewebe durchschnittene GefiiBlumina zuweilen klaffend 
bleiben, wodurch leichter als sonst eine Luftembolie zustande kommt. 

Von den Komplikationen, welche durch die Kanule hervorgerufen werden, 
sind als die wichtigsten der Decubitus und die Granulationswucherung zu 
nennen. Beide findet man am hiiufigsten bei Kindern, welche wegen Diphtherie 
tracheotomiert wurden, was wohl darin begriindet ist, daB die Tracheotomien 
wegen Diphtherie in der Raufigkeitsskala obenan stehen und daB die kindliche 
Trachea empfindlicher ist; doch kommen auch bei Erwachsenen zuweilen diese 
Zwischenfalle zur Beobachtung. 

Decubitus wird wohl meist von einer schlecht sitzenden oder schlecht kon­
struierten Kaniile erzeugt, und zwar am haufigsten von der inneren Miindung, 
wenn dieselbe scharfrandig ist, seltener von anderen Partien der Kaniile. Nach 
CHIARl (1) ist die vordere Trachealwand am haufigsten befallen. 

Schmerzen, manchmal auch Fieber und vermehrter Rustenreiz kiindigen 
den Decubitus an; die wichtigsten Symptome jedoch sind der blutig tingierte 
Auswurf und die Schwarzfiirbung des unteren Kaniilenendes. Durch direkte 
Besichtigung mittels Rohren kann man zuweilen den Sitz und die Ausdehnung 
des Decubitus feststellen, doch ist gerade die vordere Wand, an welcher Decu­
bitusgeschwiire am haufigsten entstehen, sehr schwer zur Ansicht zu bringen. 

Wenn keine GegenmaBregeln ergriffen werden, so kann das DruckgeschwUr 
immer tiefer greifen, zu starkeren Blutungen, Granulationswucherung, Knorpel­
nekrose, Mediastinitis, Pneumonie, ja zur Arrosion groBerer GefaBe fiihren. 
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Die Wichtigkeit und Gefahr der Decubitusgeschwiire wurde schon friih­
zeitig erkannt. Es scheint, daB in friiherer Zeit eine besonders schwere Kom­
plikation, welche heute sehr selten beobachtet wird, namlich das Obergreifen 
des Diphtherieprozesses auf das Decubitusgeschwiir, haufiger vorgekommen ist. 
So hat KORTE 3 Kinder an den Folgen des Geschwiirs verIoren, die Geschwiire 
hatten sich mit Diphtherie infiziert, griffen rasch in die Tiefe und durchbohrten 
schlieBlich die Trachealwand; 2 von den Kindern starben an Lungenentziin­
dung und Erschopfung infolge der Eiterung, das 3. erIag einer Blutung aus der 
arrodierten Anonyma. KORTE rat, bei beginnendem Decubitus die KanUle 
mit Gummidrain zu iiberziehen oder ganz auszuwechseln und durch eine anders 
gekriimmte zu ersetzen. HASSE hat speziell Kaniilen empfohlen, bei welch en 
nur die oberen zwei Drittel kreisformig gekriimmt sind, das untere Drittel aber 
geradeaus lauft, weil, wie er sagt, im unteren Halsteil die Luftrohre und die 
Hautoberflache nicht mehr einander parallel verlaufen, weshalb die Kaniile 
mit ihrem unteren Ende leicht gegen die vordere Trachealwand sich anstemmt. 

Ais wichtigste, ja zumeist einzige Vorbedingung fiir die Ausheilung eines 
Decubitusgeschwiires mochte ich die Befreiung des Geschwiires vom KanUlen­
druck bezeichnen; das kann man auf verschiedene Art erreichen oder an­
streben. Am einfachsten ist es die Kaniile um ein entsprechendes Stiick zu 
kiirzen, wodurch sofort die Beriihrung mit der wunden Stelle aufhort; dieses 
Vorgehen ist jedoch untunlich, wenn die Kaniile ohnedies schon so kurz ist, 
daB durch weitere Kiirzung ihr dauerndes Verweilen in der Trachea in Frage 
gestellt ware. Auch eine Verlangerung der Kaniile ist ein verwendbares, jedoch 
weniger sicher wirkendes Mittel; das Geschwiir bleibt weiter in Beriihrung 
mit der KanUle, nur der Kaniilenrand hort auf zu reiben. Sehr gut wirkt auch 
die GERSUNYSche, nach unten zu konisch werdende Kaniile. CHIARl (1) emp­
fiehlt auch die DURHAMsche Kaniile. 

Dber das Auftreten von Granulationswucherungen namentlich bei tracheo­
tomierten Diphtheriekindern findet man genaue und ausfiihrliche Angaben bei 
PASSAVANT, FLEINER, KOHL, THOST, CHIARl (1) und vielen anderen. Granu­
lationen konnen nicht nur im AnschluB an Decubitusgeschwiire, sondern auch 
an Stellen sich entwickeln, wo erfahrungsgemaB fast niemals Decubitus vor­
kommt. Als weitaus haufigster Fundort ist der obere innere Rand des 
Tracheotomiekanals bekannt. Warum diese Stelle so bevorzugt ist, wurde 
verschieden erklart; wahrend PAULY u. a. behaupten, daB dieser Ort am 
wenigsten vom KanUlendruck zu leiden habe, nimmt in neuerer Zeit THOST 
gerade das Gegenteil an, namlich daB dicse Stelle dem Kaniilendruck standig 
ausgesetzt sei. Warum gerade eine druckfreie Stelle zu Granulationsbildung 
inklinieren solI, ist schwerer verstandlich als das Gegenteil, auch kann man 
tatsachlich beobachten, daB die Kaniile standig die Tendenz hat, nach oben 
auszuweichen und demnach mehr gegen die obere Wand driickt, was auch 
CHIARl (1) bestatigt. Granulationen konnen auch an anderen Stellen auf­
treten und es muB nicht immer der Druck der KanUle schuldtragend sein. 

Beziiglich der Symptome, des Verlaufes, der Folgen und der Behandlung 
der Granulationswucherungen verweise ich auf andere Kapitel dieses Handbuches 
(Stenosen, Diphtherie). 

Verlanf nnd Prognose. Der KrankheitsverIauf nach der Tracheotomie ist, 
wenn nicht die Grundkrankheit als solche ihn ungiinstig beeinfluBt, in der 
Mehrzahl der FaIle ein giinstiger. Die Wunde heilt in der Regel ziemlich gut, 
trotzdem sie standig mit Trachealsekret in Beriihrung kommt. Die urspriinglich 
langselliptische Tracheotomiewunde wandelt sich mit der Zeit in einen Kanal 
von kreisformigem Querschnitt um, der sich genau der Kaniile anpaBt; nach 
FLElNER erfolgt diese Umwandlung dadurch, daB sich der obere und der untere 
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Wundwinkel mit Granulationen ausfiillen. Entzundungen der Wundrander, 
Nahteiterungen kommen zuweilen vor und konnen die Wundheilung ein wenig 
verzogern; durchschnittlich ist letztere nach 1-2 Wochen beendet. 

Vermehrte Sekretion, Bronchitis ist eine sehr haufige, ja fast regelmaBige 
Begleiterscheinung der Tracheotomie; sie tritt sehr bald nach der Operation 
auf, steigert sich noch in der nachsten Zeit, klingt jedoch spater wieder ab, 
ohne ganz zu verschwinden, solange der Kranke die Kaniile tragt. Eine besondere 
Bedeutung kommt dieser Bronchitis in der Regel nicht zu; die plOtzlich gean­
derten Verhaltnisse, das Einatmen trockener, nicht vorgewarmter Luft und der 
standige Reiz der Kaniile miissen als hauptsachlichste Ursache derselben an­
gesehen werden. Zuweilen troclmet das Sekret so stark und rasch ein, daB es 
ganze Abgiisse des Luftrohres bildet und Erstickungsanfalle auslOst; ein der­
artiger, zum Gliick seltener Zustand kann auch langere Zeit andauern und ver­
Iiert sich nur allmahlich. 

Geringe Temperatursteigerungen bis 37,60 konnen auch bei normalem 
Verlauf sieh eimtellen und durch mehrere Tage anhalten. Hohere Temperaturen 
(bis 380 und dariiber) und langere Dauer derselben kiindigen gewohnlich eine 
regionare Infektion (oberflaehlichen oder tiefen AbsceB oder Phlegmone) oder 
eine Gewebsnekrose an, sind aber ein relativ seltenes Vorkommnis. Bei schweren 
Phthisikern kann es geschehen, daB die Wunde tuberkulo!> infiziert wird und 
sich mit charakteristischen Granulationen und Geschwiiren bedeckt. 

Ernstere Erkrankungen wie Mediastinitis, Pneumonie, Sepsi!> treten nach 
einfacher Tracheotomie, welche nicht durch eine besonders schwere Grund­
krankheit kompliziert ist, recht selten auf. Der Fall SCHLEMMERS, welcher 
eine todlich verlaufene gangraneszierende Thrombophlebitis einer Vena jugularis 
interna nach Tracheotomie beschrieben hat, ist ein ziemlich vereinzeltes Ereignis. 

Wie schon eingangs erwahnt, gilt das eben Gesagte nur von jenen Tracheo­
tomien, welche nicht wegen einer besonders schweren Krankheit gemacht wurden. 
1st das Grundleiden, welches die Tracheotomie vcranlaBt hat, ein solches, 
daB es an und fiir sich eine ernste Gefahr oder den Tod des KrankPn herbei­
fiihrt, dann spielt die Tracheotomie, was den Veri auf anhclangt, gar kPine Rolle 
oder nur eine untergeordnete, indem sic an dem iiblen Ereignis entweder iiber­
haupt kcine Schuld tragt oder hochstens (was natiirlich schwer feststellbar ist) 
im Sinne einer Begiimtigung oder Beschleunigung der Gefahr. Das gilt besonders 
von jenen Krankheiten, wdche mit hohem Fieber, schwerer Allgemeininfektion 
und hochgradiger Schwache einhcrgehen, wie beispielsweise die Diphtherie. 
Die Tracheotomien bei Croupkindern weisen leider noch immer die hochste 
Mortalitatsziffer auf, es ware jedoch schwer nachzuweisen, wie viele Todesfalle 
zu Lasten der Operation gehen, ja ob iiberhaupt ein nennenswerter Prozentsatz 
hierfiir in Frage kommt. Bei ganz kleinen Kindern (unter 2 Jahren) ist die 
Prognose besonders ungiinstig; PASSAVANT fiihrt dies auf verschiedene Ursachen 
zuruck, und zwar 1. auf die Enge der Luftwege, 2. auf die geringere Kraft und 
Ausdauer der ganz kleinen Kinder, Schleim und Membranen aU8zuhusten, 
endlich 3. scheinen diese Kinder leiehter der Allgemeinkrankheit zu erliegen. 

Um iiber die Prognose der Tracheotomie ein richtiges Bild zu bekommen 
ware vor allem notwendig, verlaBIiche und brauchbare Statistiken zur Hand 
zu haben. Der Umstand jedoch, daB man ja nicht Gesunde tracheotomiert, 
sondern Kranke in den verschiedensten Stadien und Graden der Erkrankung, 
macht es begreiflich, daB man den Statistiken keinen allzugroBen Wert hin­
sichtlich der Prognose beimessen kann. Um nur ein Beispiel, und zwar wieder 
die Diphtherie, herauszugrcifcn, geniigt es darauf hinzuweisen (was schon 
SCHULLER getan hat), daB man beziiglich der Indikationsstellung zur Tracheo­
tomie die unterschiedlichsten Auffassungen vertreten findet, daB manche 
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iiberhaupt niemals tracheotomieren, sondern nur intubieren, andere wieder 
ohne Auswahl, also auch im letzten Stadium zum Messer greifen; wie soIl 
man da prozentuell feststellen, welchen Einflul3 die Tracheotomie auf die Mor­
talitat hat ~ 

Die Statist.iken., wclchc SCHULLER namentlich von franzosischen Operateuren 
heranzieht, bewegen sich in ziemlich weiten Grenzen (21 bis 45,5% Heilungen). 
KUHN konnte nach Ausscheidung der Crouptracheotomien 29,5% Todesfalle 
konstatieren; mit Hinzureehnung der Croupfalle steigt der Prozentsatz ganz 
erheblich. 

In den Statistiken aus der Zeit, da es weder eine Asepsis noch das BEHRINGSche 
Serum gab, spielen gewiB Umstande mit, welche heute nicht mehr im gleichen 
MaBe zur Auswirkung kommen und daher diese Tabellen fUr uns weniger aktuell 
erscheinen lassen. Trotzdem entbehren sie nicht eines gewissen lnteresses. So hat 
z. B. KRONLEIN (nach SCHULLER) aus den Jahren 1870-1876 eine durchschnitt­
Hche Mortalitat der Crouptracheotomien von 70,8%, denen eine Gesamtmortalitat 
aller Diphtheriefalle von 66,4% gegeniibersteht, errechnet. Der Unterschied 
von 4,4% konnte darauf hindeuten, daB durch die Tracheotomie die Mortalitat 
erhoht wurde. Doch hebt SCHULLER aus der gleichen Statistik hervor, dal3 in 
den 6 Jahren die Mortalitatsziffer der Tracheotomierten viel schneller und aus­
giebiger gesunken ist (von 83,7 auf 61,8%) als diejenige aller Diphtheriefalle 
(von 76,1 auf 60,3%); ferner dal3 in der letzteren Kategorie eben alle Krank­
heitsfalle, also auch die leichten, in der ersteren aber hauptsachlich die schweren 
enthalten seien, so daB es also zweifelhaft bleibt, ob sogar vor 50 Jahren die 
Tracheotomie an und fiir sich einen nennenswerten EinfluB auf die Mortalitat 
gehabt hat. 

Well nun so ziemlieh aIle statistischen Tabellen die Tracheotomien aller 
Kategorien enthalten, so laBt sich nicht leicht auch nur annahernd feststellen, 
wie viele TodesfiHle ausschliel3lich oder doch hauptsachlich der Operation zur 
Last fallen. Eine solche Feststellung ware am ehesten dann moglich, wenn es 
gelange, nur die Tracheotomierten mit leichten, ganz ungefahrlichen El'kran­
kungen, so etwa auch die FaIle von pl'aliminarer Tracheotomie bei leichter 
Erkrankung, tabellarisch zusammenzufassen. Da jedoch schwer eine Grenze 
zu ziehen und der individuellen Auffassung breitester Spielraum gelassen ware, 
so erscheint auch dieses Beginnen ziemlich aussichtslos. 

Ais eine der genauesten und einwandfreiesten Statistiken der neueren Zeit 
mochte ich die von CHIARI (1) bezeichnen und anfiihren. CHIARI (1) verzeichnet 
unter 411 Tracheotomien eigener Beobachtung 65 Todesfalle (15,8%); bei 39 der 
Gestorbenen war eine schwere Grundkrankheit (inoperables Carcinom, schwere 
Tuberkulose, septische Phlegmone des Kehlkopfes oder des Rachens), bei 
13 Fallen Verblutung, bei 9 Fallen Pneumonie und bei 4 Fallen Sepsis die Todes­
ursache. Die Diphtherie ist in diese Statistik nicht einbezogen. Die CHIARIsche 
Zusammenstellung mit den 15,8% aller Todesfalle beweist, dal3 die Mortalitat 
seit SCHULLER (1880) nicht unerheblich gesunken ist; zieht man nun jene 
39 Todesfalle infolge schwerel' Grundkrankheit ab, so verbleiben noch 26 Todes­
falle (etwas iiber 6%), fUr welche die Tracheotomie allein oder hauptsachlich 
verantwortlich zu machen ist, eine Zah}, welche mir durchaus nicht als zu nieder 
gegriffen erscheint und welche wenigstens annahernd den Gefahrenkoeffizienten 
der Tracheotomie aufzeigt. 

Naehbehandlung und Dekaniilement. Dber die Nachbehandlung, soweit sie 
die Wundheilung betrifft, ist wenig zu sagen. Verbandwechsel, Auswechseln 
und ganzliche Entfernung der Tamponstreifen, Entfernung der Nahte erfolgen 
nach allgemeinen chirurgischen Grundsatzen, ebenso richtet sich die Behandlung 
von Nachblutungen, von Wundinfektionen nnd von schweren Komplikationen 
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wie Pneumonie, Sepsis u. dgl. nach aIlgemeingiiltigen Regeln. SpezieIle Vor­
kehrungen sind hauptsachlich in zweifacher Rinsicht notwendig, namlich bezug­
lich der Atmungsluft des Krankenzimmers und bezuglich der Kaniile. 

Weil bei Tracheotomierten die Vorwarmung, Befeuchtung und Reinigung 
der Atmungsluft durch die Schleimhaut der oberen Luftwege entfaIlt, so hat man 
darauf Bedacht zu nehmen, diesen AusfaIl einigermaBen wett zu machen, indem 
man fUr reine, warme und kunstlich befeuchtete Luft sorgt. Durch entspre­
chende Temperierung, gute Liiftung und ausgiebige Befeuchtung mit Inhala­
tionen, feuchten Tuchern, Sprays usw. wird man diesen Zweck zumeist erreichen. 
Bilden sich trotz aHem groBere Ansammlungen trockenen Sekretes in den 
tieferen Luftwegen mit Atemnot, so muB man durch besonderes fleif3iges In­
halieren, durch Eintraufeln von 01, durch EinfUhrung eines Katheters oder 
eines Federbartes den Abgang der Borken erleichtern, manchmal ist man sogar 
gezwungen, solche Borken direkt mit Pinzetten zu extrahieren. Durch Expek­
torantien und andere Medikamente (Jod) wird zuweilen das Aushusten und die 
Verfliissigung des Sekretes begunstigt. 

Wichtig ist in der Nachbehandlung das regelmaf3ige Reinigen und Wechseln 
der Kaniile. Die innere Kaniile muB in der erst en Zeit mehrmals des Tages 
entfernt und gereinigt werden, die ganze Kaniile solI wenigstens aIle paar Tage 
gewechselt werden. Sobald die Raut­
wunde bis auf die Offhung fUr die 
Kaniile fest verschlossen ist, keine 
Reaktion mehr zeigt und der zur 
Trachea fuhrende Kanal mit Granu­
lationen ausgekleidet ist, erscheint 
die Wundheilung als beendet; nun 
kann man das Reinigen und Wechseln 
der Kaniile in groBeren Intervallen 
vornehmen, ja man kann es unter 
Umstanden dem Kranken oder seiner 
Umgebung uberlassen. Eine vollstan­

Abb. 9. Ent­
wohnungskaniile. 
(Nach STOERK.) 

Abb. 10. Zapfen­
kaniile zum Offen­
halten des Wund-

kanals. 

dige Entlassung aus der Behandlung ist jedoch solange unmoglich, als der Kranke 
die Kaniile tragt. Der letzte und wichtigste Akt der Nachbehandlung ist also 
das DekanUlement und es entsteht die Frage: Wann soIl man dekanulieren? 

Sobald kein AnlaB mehr hesteht den Patienten weiter durch die Kanule 
atmen zu lassen, erscheint cler Zeitpunkt gekommen, an die Entfernung der­
selben zu denken. Nur bei akuten Erkrankungen, bei kurzdauernden Stenosen, 
bei Fremdkorpern kommt es vor, daB das De kanulement schon nach wenigen 
Tagen moglich ist. Wurde die Tracheotomie als Vorakt einer anderen Operation 
ausgefuhrt, so ist in der Regel erst dann, wenn die Wundheilung beendet und 
die Integritat des Luftrohres wieder hergesteHt ist, die Moglichkeit und Zweck­
maBigkeit des Dekaniilements gegeben. Es muB als Grundsatz gelten, daB 
jeder Tracheotomierte standig beobachtet und kontrolliert werden solI, anfangs 
i.ifter, spater in groBeren Zwischenraumen, damit der richtige Zeitpunkt fUr die 
Entfernung der KanUle nicht versaumt werde; denn je friihzeitiger das Dc­
kanUlement erfolgt, desto groBer ist die Wahrscheinlichkeit, daB uble Folgen 
vermieden und wieder halbwegs normale VerhaltniRse hergestellt werden. 

Die Feststellung des richtigen Zeitpunktes fiir die Entfernung der KanUle 
ist nicht immer leicht und einfach. Die Untersuchung mit dem Kehlkopf­
spiegel oder mit Autoskopierohren gibt zwar in vielen, aber doch nicht in allen 
Fallen genugenden AufschluB, ob die Atmung per vias naturales wirklich in 
ausreichendem MaBe moglich ist. Das Laryngoskopieren ist bei tracheo­
tomierten Kranken (besonders bei Kindern) oft schwieriger als bei Nichttracheo-
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tomierten, seJbst das Cocainisieren hilft nicht immer. Zuverlassiger erscheint es, 
den Kranken probeweise mit zugestopfter Kaniile atmen zu lassen. Geschlossene 
Kaniilen eignen sich fiir diesen Zweck natiirlich nicht, man verwendet solche 
mit einem Ausschnitt an der konvexen Seite oder mit einem Sieb oder sog. 
Entwohnungskaniilen (BRUNS, STOERK [Abb. 9], MARSCHIK), auch kurze, solide 
Zapfen (Abb. 10), welche an einem Schild befestigt sind und den Zweck haben, 
nur den Tracheotomiekanal offen zu halten, daher nur um ein geringes Hinger 
zu sein brauchen als dieser. 

Als Hindernisse des Dekaniilements kommen auBer den bekannten Narbenstenosen 
(welche an anderer Stelle besprochen werden), ncch andere in Betracht, wie Angstzustande, 
Spasmen u. dgl. Welchen mannigfachen Schwierigkeiten nicht nur das Dekaniilement 
selbst, sondern schon die Feststellung des richtigen Zeitpunktes begegnen kann, mage 
folgender Fall eigener Beobachtung illustrieren: Ein 5jahriges Kind mit Narbenstenose 
wird 6 Monate hindurch mit Bolzen (fortlaufend von Nummer 2-7) behandelt; wiederholt 
vorgenommene Proben, ob schon Luft durch den Kehlkopf streicht, verlaufen jedesmal 
(auch nach Bolzen Nummer 7) vollkommen negativ, was den Gedanken nahelegte, es miisse 
ein anderes Hindernis noch bestehen. Tat6achlich ergab die Autoskopie einen vollstandigen 
spastischen VerschluB des Larynx, der sich erst in tiefer Narkose liiste, worauf sich die fast 
normale Weite und Durchgangigkeit des Kehlkopfes zeigte. Man muB also auch solchen 
Eventualitaten Rechnung tragen und danach sein Vorgehen einrichten. 1m vorliegenden 
FaIle wurde das Kind durch Einfiihrung eines perforierten Bolzens und durch Zustiipseln 
der Kaniile gezwungen per vias naturales zu atmen, und schon nach kurzer Zeit konnte es 
auch ohne den Bolzen durch den Kehlkopf atmen. LIECK berichtet tiber 4 wegen Croup 
tracheotomierte Kinder (aIle 4 mit Tracheotomia superior), bei welchen das Dekaniilement 
erschwert war (und zwar wie er vermutet, "wegen gestiirter Stimmbandinnervation"); 
durch Ausfiihrung der unteren Tracbeotomie kam es bei a,Uem 4 Kindern zum sofortigen 
Dekaniilement. THORl' fand hei einem 9 Monate alten Kinde eine "nervose" Ursaehe 
als Hindernis fUr das Dekaniilement. 

Bei der Durchfiihrung des Dekaniilements laBt sich nicht nach der Schablone 
verfahren. Bei Tracheotomierten, welche die Kaniile erst kurze Zeit getragen 
haben, kann man gewohnlich sofort und ohne allzuviele Umstande, sobald man 
sich nur von der guten Luftdurchgangigkeit iiberzeugt hat, die Kaniile weg­
nehmen, worauf der Tracheotomiekanal sich spontan ziemlich rasch, oft schon 
nach wenigen Stunden verschlieBt. oder doch bis auf eine kleine Fistel zusammen­
zieht. Bei Kranken jedoch, welche die Kaniile lange Zeit, Monate oder Jahre 
getragen haben, ist groBere Vorsicht, sind eingehendere Untersuchungen und 
langere Proben erforderlich, ehe man die Kaniile dauernd entfernt, sonst kann 
es vorkommen, dall man den Tracheotomiekanal wieder- kiinstlich erweitern 
oder gar frisch tracheotomieren mull. 

Nach dem Herausnehmen der Kaniile gibt man einen Binden- oder Heft­
pflasterverband und wartet ab, ob und wieweit sich der Tracheotomiekanal 
verengt oder verschlieBt; war der Kanal bereits epithelisiert, dann ist eine 
Anfrischung der Rander evtl. eine Mobilisierung derselben, oder die Bildung 
von Briickenlappen oder von gestielten Lappen notwendig. Besteht ein grollerer 
De£ekt der knorpligen Luftrohrenwand, so reicht man mit einfacher Haut­
plastik nicht aus, denn es besteht sonst die Ge£ahr, dall der von Knorpel ent­
blOllte Teil der Wand inspiratorisch eingezogen wird und Stenose erzeugt; 
in solchem Falle kommen Plastiken mit Hautknorpel- oder Hautknochenlappen 
in Betracht, welche an anderer Stelle besprochen werden. 
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3. Strahlentherapie der oberen Luftwege. 
Von 

A. Thost·Hamburg. 

Einleitung. Wahrend iiber den Wert der Rontgendiagnostik he ute kein Zweifel 
mehr geauBert wird, im G€genteil jeder Fortschritt neue interessante, aber 
auch wert volle Erkenntnisse bringt, sind die Ansichten iiber den Wert der 
Rontgenbehandlung noch sehr schwankend und zweifelnd. Durch gute Erfolge 
in einzelnen Fallen haben einige Beobachter sich zu enthusiastischen Empfeh. 
Iungen der Behandlung mit Rontgenstrahlen begeistern lassen, wahrend andere 
Arzte bei den gleichen Erkrankungsformen diese schonen Erfolge nicht erlebten, 
ja selbst Schadigungen sahen, die sie zu Gegnern dieser Behandlungsmethode 
machten. 

Auf eine iibermaBige Begeisterung und Empfehlung folgte namentlich in 
der letzten Zeit eine mehr niichterne Beurteilung. Auf die griindliche Zero 
storung bosartiger Neubildungen, auch in unseren Gebieten hatte man besondere 
Hoffnungen gesetzt. Wenn vor einigen Jahren behauptet werden konnte, 
zur Heilung des Krebses brauche man kein Messer mehr, das konnten die Rontgen. 
strahlen allein, au Bert sich he ute ein erfahrener Beobachter (Oberregierungs· 
medizinalrat STRAuss.Berlin): Unsere ganze Krebstherapie ist ein zusammen· 
hangender groBer MiBerfolg. Beide Urteile schieBen iiber das Ziel hinaus. Der 
gute EinfluB aller Lichtstrahlen und der Rontgenstrahlen auf Wachstums· 
und Heilungsvorgange ist unbestreitbar, aber man darf auch nicht mehr ver· 
langen, wie einen giinstigen EinfluB. Wer sich dadurch zu einer iiberenergischen 
Behandlung verleiten laBt, sieht Schadigungen und MiBerfolge, die die an sich 
wertvolle Hilfe in MiBkredit bringen. Vorsichtig ausgedriickt mochte ich sagen, 
wir kennen die Bedingungen, unter denen die Rontgenstrahlen heilend wirken, 
noch nicht geniigend, geben in dem einen Fall eine zu geringe Dosis, im 
anderen Fall war die angewandte Dosis zu stark, so daB die Schadignngen 
iiberwogen. 

Es fehlt nns bis jetzt die Moglichkeit, die biologische Dosis im einzelnen Falle 
zu bestimmen. Es verhalten sich darin die Rontgenstrahlen ahnlich, wie das 
Tuberknlin, dessen heilende Wirknng unbestritten ist, aber im einzelnen Falle 
fehlt uns der MaBstab fUr die richtige Menge und durch anfangs gute ErfolgE' 
verfUhrt, geht man meist zu rasch und zu energisch vor. 

Durch groBe Geduld und weise Beschrankung, unterstiitzt durch neue 
und verbesserte Apparate wird es uns aber, so ist bestimmt zu hoffen, gelingen, 
die in den Rontgenstrahlen und in diesen verwandten Strahlenarten enthaltenen 
heilenden Krafte so zu verwenden, daB sie, ohne zu schadigen, die Heilbestre· 
bungen des kranken Korpers in voraus zu bestimmender Weise fordern. 

Was ist Strahlentherapie? 
Neben der medikamentosen, neben der chirurgischen Behandlung der 

erkrankten Gewebe kennen wir heute eine physikalische Therapie, bei der die 
Energieformen der Natur zu Heilzwecken benutzt werden. 

Diese Energieformen: Bewegung, Warme, Licht, Luft und Wasser und 
ihre Wirkungen auf den menschlichen Korper sind seit Urzeiten durch Erfahrung 
bekannt. 
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Aber neue Erfahrungen lehrten uns die Art der Einwirkung riehtig beur­
teilen. Physik und Chemie, die in den letzten Jahrzehnten dureh emsige For­
sehung namentlieh deutseher groBer Gelehrter sieh so maehtig entwiekelt haben, 
zeigten uns neue Wege und lehrten uns neue Waffen im Kampfe gegen die 
Krankheiten sehmieden. Das gilt besonders von den Strahlenerseheinungen, 
von der Strahlenenergie. 

Arzte waren es, welehe die Entdeekungen der Physiker und Chemiker aueh 
fiir den kranken Mensehen nutzbar maehten. 

Neben den elektrisehen Strahlen, den Warmestrahlen, den Liehtstrahlen 
fassen wir heute aueh die von RONTGEN 1895 entdeekten Ri:intgenstrahlen als 
Wellenbewegungen auf, deren Sehwingungen sieh dureh Ri:ihe, Intensitat und 
Sehnelligkeit unterseheiden. Physikaliseh lassen sieh die Strahlen in einem 
fortlaufenden Spektrum darstellen, wie sieh die Sonnenstrahlen in kurzwellige 
Strahlen (blau, violett, ultraviolett) und langwellige (rot, gelb, griin) einteilen 
lassen, die in ihren Wirkungen auf die Gewebe des Korpers versehieden sind. 

Die kurzwelligen Strahlen sind naeh unseren heutigen Erfahrungen in ihrer 
biologisch-chemischen Wirkung den langwelligen iiberlegen. Die Temperatur 
spielt dabei eine Rolle. 

AIle organischen Substanzen unterliegen durch Lichtstrahlen gewissen Ver­
anderungen, besonders sind es die ultravioletten Strahlen, die chemisehe Wir­
kungen entfalten und Wasserstoff, Kohlenoxyd und Kohlendioxyd abspalten, 
auch Formaldehyd tritt dabei auf. 

Die kurzwelligen (ultravioletten) Strahlen wirken kraftiger, wie die lang­
welligen auf die Gewebe ein. Eine besonders intensive Wirkung aber entfalten 
die Rontgen- und Radiumstrahlen, welche die Eigenschaft haben, die Gewebe 
zu durchdringen und in eine Tiefe zu wirken, wo die ultravioletten Strahlen 
nicht mehr wirksam sind, denn die violetten und ultravioletten Strahlen werden 
schon in einer Tiefe von 1 mm fast ganz resorbiert. 

Die langwelligen (roten) Strahlen dringen ebenso wie die Warmestrahlen viel 
tiefer ins Gewebe ein. Diese Tiefenwirkung der Warmestrahlen war schon den 
alten Arzten, die das Gliiheisen zur ZerstOrung kranken Gewebes verwandten, 
bekannt. 

Rontgenstrahlen. 
Bei den R6ntgenstrahlen entstehen in einer Glasrohre, in der durch auBer­

ordentliche Luftverdiinnung Verhaltnisse geschaffen werden, die denen in den 
hoehsten Atmospharen ahnlich sind, durch die Entladung hochgespannter 
Elektrizitat die Phanomene der :i<athoden- und Rontgenstrahlung. Die ver­
schiedenen Gewebe: Knochen, Muskeln, Fett, Raut resorbieren die Rontgen­
strahlen in verschiedener Weise. Ein Teil wird aufgenommen und entfaltet 
dann eine chemische Wirkung, ein anderer Teil geht durch den Korper hindurch. 
Durch diese verschiedene Aufnahmefahigkeit, andererseits durch die verschiedene 
Durchdringbarkeit der einzelnen Gewebe entsteht eben auf der Platte das 
Rontgenbild. 

Wir konnen diese Energieformen der Natur durch oft verbliiffend einfache, 
aber oft auch durch sehr komplizierte Apparate iiberall dahin bringen, wo wir 
sie notig haben, in die Korperhohlen, in das Innere der Geschwiilste, selbst dahin, 
wo sie von selbst nicht vorhanden sind, wir konnen sie durch diese Apparate 
auch beliebig stark anwenden, wenn notig abschwaehen, wir konnen sie zerlegen 
(Filter), die schadlichen Komponenten ausschalten, die fordernden isoliert fiir 
unsere Zwecke benutzen. Wir konnen die Energie durch sinnreiche Apparate 
messen und auf Grund unseres durch Studien im Laboratorium und am Tier 
gewonnenen Erfahrungen fUr den Menschen niitzlich verwenden. 
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Ein Gefiihl von berechtigtem Stolz erfaBt uns, wenn wir sehen, wie der 
Menschengeist die Naturkrafte bezwungen und eine groBartige Perspektive 
tut sich vor uns auf, wenn wir als Arzte in weiser Beschrankung diese Krafte 
unserem Riistzeug zufiigen_ 

Wenn wir uns iiber das, was wir erreichen wollen, vollig klar sein wollen, 
soweit das heute moglich ist, miissen wir versuchen, die Qualitat und die Quanti­
tat der Strahlen durch Messung zu bestimmen. Durch eine Reihe von MeB­
instrumenten, die im Laufe der Jahre und jetzt noch standig verbessert und 
verfeinert werden, kann man die Harte, die Intensitat, die Strahlenzusammen­
setzung messen, man erreicht dadurch wie GLOCKER sagt: die willkiirliche 
Herstellung einer Strahlung von beliebig gewiinschter Zusammensetzung inner­
halb gewisser durch den Rohrentyp gesteckter Grenzen. Zu diesen Instrumenten 
gehoren das Qualimeter von HEINZ BAUER, die rotierende Glimmlichtrohre 
von JAMES und VOLTZ, das Elektrometer und das Radiosklerometer von VIL­
LARD, das Intensimeter von FtRSTENAU, der WINAwERsche Elektroskop. 
Auch die Dosis, die wir verabreichen, muB gemessen werden, und zwar die 
Flachenenergie, die Durchdringungsfahigkeit der Strahlung, der Absorptions­
koeffizient des bestrahlten Korpers. Dabei bedient man sich der dosimetrischen 
Methoden, l(IENBoCKS Quantimeter, der Methoden von SABorRoD und NOIRE, 
das Milliamperemeter. Dasselbe wird in den sekundaren Stromkreis eingeschaltet 
und zeigt die Stromstarke an, die durch die Rohre flieBt. Sehr exakt laBt sich 
die Intensitat der Rontgenstrahlen durch die Luftionisierung durch das Ionto­
meter (FRIEDRICH) messen. 

Eine genaue Beschreibung aller dieser fast ausschlieBlich von deutschen 
Gelehrten und Physikern erdachten Apparate HiBt sich hier des Raumes wegen 
nicht geben, ich verweise auf die Lehrbiicher yon WETTERER, ALBERS-SCHON­
BERG und von JUNGLING. 

Man muB aber immer daran denken, daB jede Rohre ein Individuum ist, 
das seine Launen hat, man muB seine Rohren so genau kennen, wie der Jager 
sein Gewehr. 

Das Strahlengemisch, das der Rohre entstromt, laBt sich aber auch noch 
durch Filter weiter zerlegen. -Cber die Filterwirkung sagt WETTERER kurz 
folgendes: 

Das Filter resorbiert die Komponenten des Strahlengemisches verschieden 
stark, die weichen starker als die harten, es filtriert sie, doch ist ein Unterschied 
zwischen dem chemischen Filter und dem Strahlenfilter. Beim chemischen 
Filter wird je nach Art und Enge des Filtergewebes eine bestimmte GroBe von 
Stoffpartikeln durchgelassen oder nicht mehr durchgelassen. Beim Strahlen­
filter gilt das Absorptionsgesetz, auch von der weichsten Strahlung wird immer 
noch eine Spur durchgelassen. Das chemische Filter wirkt qualitativ, das 
Strahlenfilter quantitativ. Als Filter kommen in Betracht die Luft (kaum 
nennenswerte Filtration), das Wasser (ebenfalls geringe Filterwirkung), Alu­
minium (starkere Absorption der weichen Strahlen schon bei 12-15 mm Dicke)_ 

Noch besser sind schwere Metalle wie das Blei und das Kupfer. Kupfer 
absorbiert die weichen Strahlen etwa 25mal, Blei otwa lOOmal starker als die 
harten Strahlen. Am starksten absorbiert das Gold die weichen Strahlen. Bei 
den schweren Metallen kommt aber die schadigende Wirkung der Eigenstrahlen 
(Verbrennungen) hinzu, wenn sie der Haut direkt aufliegen, deshalb legt man 
direkt auf die Haut ein diinnes Aluminiumfilter und dariiber das eigentliche 
Strahlenfilter aus Schwermetall. 

Die Rontgenstrahlen sind durch Prismen nicht brechbar, sind auch nicht 
reflektierbar, der Strahl wirkt nur direkt in seiner Richtung und durchdringt 
in derselben alle Korper je nach ihrer Dichte. Da dieselben auf lebende Zellen 
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wachstumsfordernd oder hemmend wirken, ergibt sich fiir die Rontgenstrahlen 
eine therapeutische Wirkung. Wie aIle Strahlenenergien wirken die Rontgen­
strahlen in kleinen Dosen anregend, in groBeren schadigend, in groBen zer­
storend auf lebende Gewebe. Je nach der Hohe des Vakuum der X-Rohre 
unterscheidet man weiche, mittelweiche und harte Strahlen, dementsprechend 
wechselt die Fluorescenz und das Farbenspiel im Innern der Rohre. Je kraftiger 
die Rohre fluoresciert, desto intensiver ist im allgemeinen die Rontgenstrahlung. 
Bei der weichen Rohre ist das Vakuum nicht sehr hoch, die Strahlen, die sie 
aussendet, sind nicht sehr penetrationsfahig. Ihre Strahlung ist die chemisch 
wirksamste, wird jedoch ihrer geringen Durchdringungsfahigkeit wegen von der 
Haut ganz absorbiert. 

Bei der mittelweichen Rohre ist das Vakuum hoher wie bei der weichen, die 
Durchdringungsfahigkeit hat bedeutend zugenommen, die groBte Elektrizitats­
menge geht durch die Rohre, nicht um die Rohre herum, wie bei den harten Rohren. 

Die harte Rohre hat das hochste Vakuum. Die Strahlung wird durch die 
Rohre nur maBig absorbiert. Das Gasgemisch in der Rohre (das Elektrolyt) 
ist in auBerster Verdiinnung, der Widerstand dadurch bedeutend. Wir brauchen 
daher je nachdem wir Oberflachen- und Tiefenbestrahlungen anwenden wollen, 
verschiedene, harte, mittelweiche oder weiche Rohren. 

Wer von unseren Fachgenossen mit Erfolg Rontgentherapie treiben will, 
muB auch iiber die Rontgenempfindlichkeit der normalen Gewebe gut unter­
richtet sein. Durch Tierexperimente und klinische Beobachtung hat man die 
folgende Skala aufgestellt: 

GroBte Empfindlichkeit: 
1. Lymphatisches Gewebe, Leukocyten. 
2. Hoden, Ovarium, Thymus. 
3. Stratum germinat. der Epidermis. 
4. Kindliche Gesichtshaut. 
5. Schleimhaut. Kindlicher Knorpel. 
6. GefaBintima. 
7. Kindliche Rumpfhaut. 
8. Haarpapille. 
9. Gesichtshaut des Erwachsenen. 

10. SchweiB- und Talgdriisen. 
11. Kopfhaut und Rumpfhaut des Erwachsenen. 
12. Leber und Nierenparenchym, GefaBe. 
13. Bindegewebe. 
14. Muskel. 
15. Knorpel. 
16. Knochen. 
Man kann sich nach dieser Skala bei der Dosierung und der Beurteilung 

der Strahlenwirkung sehr gut richten. Da wir es aber meist mit erkrankten 
oder neugebildeten Geweben zu tun haben, muB man auch iiber die Wirkung auf 
pathologisches Gewebe, wie sie sich aus der Praxis ergeben hat, etwas wissen. 

Die von WETTERER dariiber aufgestellte Tabelle verzeichnet etwas abgekiirzt 
nach der Empfindlichkeit folgende Gewebe: 1. Lymphatisches und leuka­
misches Gewebe, Lymphosarkom. 2. Akute Exantheme. Prurigo. 3. Chro­
nische Ekzeme, Lichen. 4. Entziindliche Gelenkprozesse. 5. Trichophytie. 
Favus. 6. Kleinzellige Riundzellensarkome. 7. Lupus. 8. Tuberku16ses Granu­
lationsgewebe. 9. Carcinome. 10. Struma parenchymatosa. 11. Warzen, Keloide, 
Skirrhus. 12. Fibrome, Myome, Lipome. 13. Angiome, Navi. 14. Chondro­
und Osteosarkome. Daraus ergibt sich, daB die weichen, zellenreichen Ge­
schwiilste am sensibelsten sind, daB Lupus leichter beeinfluBt wird, wie tuberku-
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lOse Gewebe. Je mehr Bindegewebe eine Geschwulst enthalt, desto mehr 
Strahlenenergie verlangt sie, am meisten Knochen und Knorpelgeschwiilste. 

Wahrend die weiBen Blutzellen, insbesondere die Leukocyten, die samen­
bildenden Zellen des Hodens, die reifenden Follikel des Ovariums, das Follikumr­
gewebe der Milz schon durch minimale Dosen Rontgenstrahlen zerstort werden, 
bedarf es etwa der 100fachen Menge und mehr, um z. B. den Knorpel der aus­
gewachsenen Menschen merklich zu alterieren. 

Die Zellen werden durch die Rontgenstrahlen um so leichter zerstort, sind 
um so empfindlicher, je rascher sich der KernteilungsprozeB der Zelle voll­
zieht. Daher werden die jungen Zellen eines Gewebes leichter beeinfluBt, in 
der Haut das Stratum germinativum und die jiingeren Lagen der Stachel­
zellenschicht. 

Die Erfahrung hat gezeigt, daB aIle Strahlenenergien, nicht nur die Rontgen­
strahlen auf die tierischen und auch die Pflanzenzellen in kleinen Dosen anregend, 
in groBeren schadigend, in groBen lahmend und zerstorend wirken. 

Man unterscheidet ferner eine Oberflachen- und Tiefendosis. Unter ersterer 
versteht man die den obersten Gewebsschichten (1 mm Dicke) verabreichte 
Rontgenstrahlenmenge, unter Tiefendosis die den tieferen Schichten verabreichte 
Menge. 

Eine Dosis, die ein Erythem hervorruft, nennt man Erythemdosis. Eine 
Dosis, die dicht an die Erythemdosis heranreicht, heiBt Grenzdosis. Eine Dosis, 
die Haarausfall erzeugt, heiBt Epilationsdosis. 

Harte und Homogenitat beeinflussen aber wieder die Wirkung der Strahlen­
menge, denn die Art der Strahlung, das Strahlengemisch bestimmen die Hohe 
der Dosis. 

Die Erythemdosis in der Tiefentherapie bezeichnet man als Hauteinheits­
dosis = H.E.D. 

Als H.E.D. gilt nach SEITZ und WINTZ eine Dosis, die 8 Tage nach der An­
wendung leichte Rotung der Haut und nach 4 W ochen Braunung derselben 
erzeugt' 

Nach WETTERER sind 3 Pnnkte bei der Wahl der therapeutischen Dosis zu 
beachten: 

1. Die spezifische Radiosensibilitat des Gewebes, 2, die 6rtlichkeit der Affek­
tion, 3. das Alter der Patienten, Kind oder Erwachsener. Die oben angefiihrten 
Skalen enthalten die entsprechenden Richtungspunkte. 

SEITZ und WINTZ haben ein biologisches MaBsystem ausgearbeitet, dessen 
Grundlage eben die H.E.D. ist. Dieselbe wird mit 100% angenommen. Danach 
betragt also die H.E.D. = 100%, die zur Funktionszerstorung der Ovarien 
notige sog. Ovarialdosis 34% der H.E.D., Sarkomdosis 60-70%, Carcinomdosis 
90-100%, Carcinomreizdosis 30-40%, Tuberkulosedosis 50-60oio. Haut­
nekrose tritt bei der todlichen Dosis ftir die Haut, 200% der H.E.D., ein. 

JUNGLING gibt in seiner "Rontgenbehandlung" chirurg. Krankheiten, 
Leipzig: Hirzel 1924, sehr klar und verstandlich tiber die Rontgentherapie auf 
seinem, den unseren nahestehendem Gebiete folgende Erklarungoo, die ich etwas 
modifiziert im Auszug hier folgen lasse: 

Treffen schnellbewegte Elektronen, die sog. Kathodenstrahlen auf Materie, 
so entstehen Rontgenstrahlen. Diese werden als Xtherwellen aufgefaBt, die sich 
in das elektromagnetische Spektrum einreihen. 

Jede Rontgenrohre sendet ein Gemisch der verschiedensten Wellenlangen aus, 
vergleichbar dem weiBen Licht. - Verdanken die Rontgenstrahlen ihre Ent­
stehung einer niederen, sekundaren Spannung, also Kathodenstrahlen mit 
nur maBiger Geschwindigkeit, so iiberwiegen die langwelligen Anteile. Mit 
zunehmender Spannung steigt die Geschwindigkeit der Kathodenstrahlen, 
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wobei die langwelligen nicht vermindert zu sein brauchen. Die Rontgenstrahlen 
haben die Fahigkeit, Korper zu durchdringen. Sie erfahren dabei eine Schwa­
chung, die auf Absorption und Zerstreuung beruht. Langwellige Strahlen werden 
stark absorbiert, sie haben nur eine geringe Durchdringungsfahigkeit - weiche 
Strahlen -; mit abnehmender Wellenlange nimmt die Absorption ab, die 
Durchdringungsfahigkeit wird gro13er - harte Strahlen. Nun zeigt die Ab­
sorption aber keinen gleichma13igen Gang, sondern bestimmte Wellenlangen 
werden von verschiedenen Materialien starker absorbiert. Diesen Vorgang 
bezeichnet man als selektive Absorption. Fur die Rontgentherapie kommt 
praktisch nur die selektive Resorption der Schwermetalle in Betracht, wahrend die 
selektive Absorption der Korper von niederem Atomgewicht fUr die Therapie 
ohne Bedeutung ist. Beim Hindurchtritt durch ein absorbierendes Medium 
wird ein Strahlengemisch qualitativ verandert, indem die weichen Strahlell 
starker zuruckgehalten werden wie die harten. 

Ich kann daher durch bewu13te V orschaltung a bsor bierender Medien die 
weichen Strahlen abschwachen oder filtrieren. 

Mit zunehmender Filterung wird der Spektralbereich der Strahlung immer 
mehr nach dem kurzwelligen Ant.eil hin eingeengt. 

Dunne Aluminium-, Zink- oder Kupferschichten allein oder kombiniert 
(Zink + Aluminium) dienen als die gebrauchlichsten Filter. Au13er durch die 
Resorption geht aber auch durch Streuung ein Teil der Strahlung verloren. 
Ein Teil der Strahlen wird aus der geradlinigen Bahn abgelenkt, zerstreut. 

Die Intensitat der Rontgenstrahlen nimmt mit dem Quadrat der Ent­
fernung abo Aus den von Rontgenstrahlen getroffenen Stoffteilchen werden 
Elektronen ausgesandt, die sog. sekundaren Kathodenstrahlen. Diese sekundar 
erzeugten Elektronen sind auch die Ursache fUr die Ionisation der Gase. Infolge 
der selektiven Absorption zeigen zahlreiche Elemente eine charakteristische 
Eigenstrahlung, die Fluorescenz. Diese Eigenstrahlung der als Filter benutztell 
Schwermetalle wird durch Aluminiumfilter unschadlich gemacht. 

Man filtert daher durch Zinkaluminiumfilter (z. B. 0,5 Zn. + 1 AI. oder 
0,8 Zn. + 1 AI.). 

Schon bei den ersten therapeutischen Versuchen erkannte man die zell­
vernichtende Wirkung der Rontgenstrahlen auf der Haut. Je starker die Strah­
lung, je langer die Einwirkung, um so starker diese Wirkung auf die Zellen. 
Man bedurfte daher sehr bald eines Mittels, die auf die Haut auftreffende 
Strahlendosis zu messen und fand dasselbe im Chromoradiometer von HOLZ­
KNECHT, in der SABOURAND-NoIREschen Tablette, im Kienbockstreifen. Damit 
konnte man aber nur die Oberflachendosis messen, nicht die in der Tiefe am 
Krankheitsherd wirksame Dosis, die Herddosis. Ein absolut physikalisches 
Ma13 fUr die Dosierung fehlt noch, vielleicht gelingt das mit Hilfe der Druck­
luftionisationskammer von BEHNKEN. So lange mussen wir uns noch mit der 
Dosierung auf biologischer Grundlage behelfen. Der biologische Effekt ist fUr 
uns die ma13gebende Bezugsgro13e. Die Kenntnis dieses biologischen Effektes 
der verwendetoo. Strahlung sowohl an der Oberflache als an den verschiedensten 
Stellen des in den Korper eingedrungenen Strahlenkegels ermoglicht uns die 
Dosierung. Au13er dieser lokalen Wirkung der Strahlen am Krankheitsherd 
kommt aber bei intensiverer Bestrahlung noch die Allgemeinwirkung in Betracht. 
Diese Allgemeinwirkung hangt auch von der Gro13e und Ausdehnung des durch­
strahlten Bezirkes abo Je gro13er der durchstrahlte Raum, desto gro13er die im 
Korper zuruckgehaltene Rontgenenergiemenge. 

Bis jetzt haben wir als Ma13 fUr die biologische Dosis nur die Erythemreaktion 
der Haut, die als Hauteinheitsdosis (H.E.D.) von SEITZ und WINTZ in die Praxis 
eingefuhrt wurde. Die Bestimmung der H.E.D. ist aber trotz der besten bisher 
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hekannten MeBinstrumente immer nur auf experimentellem biologischem Wege 
moglich. 

Wir konnen die Apparate messen, die die Rontgenstrahlen erzeugen oder 
die zur Behandlung kommende Strahlung selbst. 

Durch Einfiihrung der gasfreien Rohre wurde ein konstanter Betrieb ermog­
licht und die Messung viel exakter wie fruher bei den gashaltigen Rohren. Bei 
der gasfreien Rohre hangen Qualitat und Quantitat der Strahlung von der 
Starke des die Heizspirale durchlaufenden Stromes ab und von der sekundaren 
Spannung. 

Diese Messung geschieht durch das Milliamperemeter, welches den durch 
die Rohre gehenden Strom miBt. Bei den Unterbrecherapparaten hangt die 
sekundare Spannung von der Umdrehungszahl des Unterbrechers ab, die Um­
drehungszahl muB aber konstant sein, wenn sie verlaBlich sein solI. 

Bei der Messung der Rontgenstrahlung selbst liegt die Schwierigkeit darin, 
daB Qualitat und Quantitat sich gegenseitig stark beeinflussen. Steigt die 
Spannung, so iiberwiegt der hartere, sinkt die Spannung, so iiberwiegt der 
weichere Anteil des Strahlengemisches, das von der Rohre ausstromt. Die 
Qualitat ist wieder verschieden, je nachdem man filtrierte oder unfiltrierte 
Strahlen miBt. Bei der unfiltrierten Strahlung schwankt die Qualitat und die 
Quantitat sehr stark mit der steigenden oder verminderten Spannung. Bei der 
filtrierten Strahlung, wo die weichen Anteile in dem dicken Filter resorbiert 
werden, kommt es in der Hauptsache nur zu Quantitatsschwankungen. Wird 
daher eine Strahlung weicher, so macht das bei filtrierten Strahlen keinen merk­
lichen Unterscheid. 

Bei steigender Spannung und filtrierten Strahlen erhalt man daher in d€r­
selben Zeiteinheit mehr harte Strahlen. 

Durch die neuerdings verwendeten groBen Apparate ist man imstande 
in viel kiirzerer Zeit eine groBe Dosis zu verabreichen, ohne daB die Qualitat 
(weiche Strahlen) sich iindert, die Schwermetallfilter machen die weichen 
Strahlen unschiidlich. 

Die zur Messung der Qualitiit angegebenen Instrumente, die schon oben 
erwiihnt sind, haben vielfache Veriinderungen erfahren. Als vollkommenste 
Methode gelten heute die Messungen mit den Ionisationsinstrumenten. Das 
Elektroskop der Veifawerke, das Iontoquantimeter von Reiniger, Gebbert 
& Schall, das Ionometer von Koch & Sterzel, das Ionometer yon Siemens & 
Halske. 

In einer strahlensicheren Bleikammer, in die die Rontgenstrahlen eintreten, 
ionisieren sie zwischen 2 Kohlenplatten die Luft. Ein vorher elektrisch geladenes 
isoliertes Pliittchen verliert dabei seine Elektrizitiit und geht zuruck. Die 
Schnelligkeit dieses Vorganges laBt sich an seiner Skala auf einer Mattscheibe 
ablesen 

Da aIle diese Instrumente aber doch Fehler haber. und einen absoluten Wert 
nicht darsteIlen, suchte JUNGLING die Hautreaktion durch eine andere gleich­
wertige biologische Methode zu ersetzen JUNGLING lieB Bohnen der Vicia 
faba equina keimen und bestrahlte die in einer Petrischale in gleicher Ebene 
liegenden Wurzeln der Keime, die in feuchtes Sagemehl eingebettet waren. 
Die Wurzelspitze wird nun bestrahlt, dann laBt man die Keimlinge in einem 
mit feuchtem Siigemehl gefiiIlten Glas weiter keimen. Je nach der verabreichten 
Dosis wird der Keimling in verschiedener Weise geschiidigt. Das Wachstum 
wird yom 2. Tage ab verlangsamt, die Seitenwurzelbildung tritt spli.ter ein, die 
Wurzelspitze verfiirbt sich, bei geniigend starker Bestrahlung tritt volliger 
Stillstand des Wachstums ein, diese Dosis bezeichnet JUNGLING als Bohnen­
volldosis (B.V.D.). Eine hundertfaltige Beobachtung hat nun gezeigt, daB 
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zur Erreichung der H.E.D. durchschnittlich die 21Mache Expositionszeit notig 
ist, wie zur Erreichung der B.V.D. Jedenfalls steht sicher fest: Wenn man bei 
einer Apparatur die Strahlenqualitaten mit der B.V.D. ausdosiert, so wird keine 
Schadigung entstehen konnen, wenn man das 21Mache auf die Haut verabreicht. 
Bei der Behandlung kranker Gewebe oder Geschwiilste sollen die Rontgenstrahlen 
aber auch auf in der Tiefe gelegene Herde wirken. Hierbei sind die Verhaltnisse 
der Qualitat und Quantitat natiirlich andere wie an der ObeI"flache, man muB 
daher auch diese messen konnen. 

Die Bestimmung der Herd- oder Tiefendosis wird mit denselben Apparaten 
im Wasserphantom vorgenommen, weil festgestellt wurde, daB die Absorption 
im Wasser der Absorption im Gewebe gleichgesetzt werden kann. 

Jede Strahlung nimmt beim Eindringen in einen Korper ab, die Intensitat 
wird von Schicht zu Schicht geringer, deren Abnahme hangt von mehreren 
Bedingungen abo JUNGLING sagt: Die Hohe der Tiefendosis ist bedingt durch 
den Rohrenabstand, die Harte der Strahlung und die GroBe der Einfallspforte. 

Bei jeder Tiefendosis miissen diese drei Faktoren beriicksichtigt werden. 
Auch die Raumdosis muB beriicksichtigt werden. JUNGLING hat zur Kon­

trolle auch seine Bohnenmethode verwendet, indem er in Pappkastchen ver­
packte Keimlinge im Wasserphantom bestrahlte. 

Diese von JUNGLING angegebene biologische MeBmethode wurde von allen 
Untersuchern bestatigt. 

Es wird heute von allen Therapeuten mit wenig Ausnahmen eine Beein­
flussung der Lebenstatigkeit der Zellen, eine Reizwirkung angenommen und 
diejenige Dosis, die eine solche Wirkung auf die Zelle hat, wird als Reizdosis· 
bezeichnet, wahrend starkere Dosen, die das Wachstum der Zelle vernichten, 
als schiidigende Dosis angesprochen wird. 

Man iibertragt also das ARNDT-SCHuLzsche Gesetz auch auf die Rontgen­
strahlen und stellt den Satz auf: Alle Strahlenenergien beeintlussen die Zellen 
in kleinen Dosen anregend, in groBeren schadigend, in groBen lahmend und 
zerstorend. 

Dieses Gesetz wurde nun nicht mIT an Bohnenkeimlingen gepriift, sondern 
noch an anderen Pflanzensamlingen. Weizen, Linsen, Erbsen, Klee und Hafer, 
auch an tierischen Zellen, an Kaulquappen und Spulwurmeiern, man erhielt 
stets einen gewissen EinfluB, namentlich bei groBeren Dosen einen hemmenden 
EinfluB, aber nach der Kritik dieser Versuche durch JUNGLING hat dieser Ein­
fluB keine GesetzmaBigkeit, er ist bei jeder Art verschieden. Vor allem lehnt 
es JUNGLING auf Grund seiner kritischen Beobachtungen auf der Tiibinger 
chirurgischen Klinik ab, daB man die an Pflanzen und einzelnen Tierzellen 
gefundenen Tatsachen als sichere Leitsatze auf das pathologische Gewebe iiber­
tragt. Wenn einige Therapeuten als sicher annehmen wollen, daB durch Reiz­
dosen die Bildung von Bindegewebe gefordert werde, welches Z. B. Carcinom­
zellen oder tuberkulOses Gewebe ersticke und vernichte, so warnte JUNGLING 
vor der Verallgemeinerung diesel Auffassung. 

Neben dem Bindegewebe wird auch das Parenchym zur Vermehrung an­
geregt, bei der Tuberkulose wird bei starkeren Dosen gerade da.s Bindegewebe 
gleichfaHs zerstort, worauf von unseren Fachkollegen besonders BECK auf 
merksam gemacht hat. Eine bestimmte, fiir aHe F~lle giiltige Dosis konnte 
keiner angeben. So sind unsere Kenntnisse iiber die positiven biologischen 
Wirkungen der Rontgenstrahlen noch keineswegs sichere, erst eine weitere,. 
jeder Kritik standhaltende biologische Forschung wird Klarheit bringen. 

JtrNGLING schlieBt seine Kritik mit den Worten: Unter Rontgenstrahlen­
reizdosis kann nur diejenige Dosis verstanden werden, die eine lebensfordernde 
Einwirkung auf die getroffenen Zellen auslost. 
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Dadurch werden auch die eingangs erwahnten fast unvereinbaten Ansichten 
tiber die Wirkungen der Strahlen auf Tumorel' erklallich die von einigen Autoren 
direkt in Abrede gestellt werden. 

Die Empfindlichkeit der einzelnen Zellen ist offenbar sehr verschieden, 
selbst bei demselben Individuum, Pflanze und Tier. Innere und auBere Bedin­
gungen konnen diese Empfindlichkeit andern. Die verschiedenen Gewebe 
haben eine ganz verschiedene Empfindlichkeit. Zellen, die in lebhafter Teilung 
begriffen sind, werden am starksten geschadigt, die im Ruhestadium befindlichen 
Zellen dagegen sind weniger empfindlich. Von diesen ruhenden Zellen geht die 
Regeneration aus. Diese Regeneration ruhender Zellen ermoglicht daher den 
Ausgleich einer Rontgenschadigung. 

Diese Verschiedenheit der Empfindlichkeit ist bei der Behandlung von 
malignen Geschwiilsten oft von verhangnisvollem EinfluB, mangelhafte Rei­
lungen, Rezidive, Unempfindlichkeit von Carcinomresten werden damit erklart. 
ROLTHUSEN und PETRY haben daruber sehr eingehende und klarende Unter­
suchungen veroffentlicht. 

So entstand der Wunsch, die Empfindlichkeit der Gewebe moglichst beliebig 
zu steigern oder zu vermindern. Man machte durch Druck die Raut blutleer 
und konnte dann die Oberflachendosis vermehren; auch durch Adrenalin wurde 
die Raut anamisiert. Desensibilisierung. Andererseits suchte man die Sensi­
bilitat zu steigern, Sensibilisierung. 

Rochatomige Stoffe, wie Jod, Kupfer, Silber, Gold suchte man durch Ein­
spritzen in den Zellen aufzuspeichern, diese Metallteilchen sollten durch Sekundar­
strahlen ganz unmittelbar. auf die damit geladenen Zellen wirken. 

AmI unserem Gebiet sind ja die Versuche namentlich durch SPIESS und 
andere durch Krysolgan und Kupferpraparate bei gleichzeitiger Bestrahlung 
bekannt. 

Die Erfolge aller dieser Bestrebungen waren aber meist so gering, daB eine 
allgemeine Aufnahme dieser kombinierten Therapie ausblieb. 

Radium- und lUesothoriumstrahlen. 
Unter den Strahlenenergien sind nachst den Rontgenstrahlen die Radium­

und M esothoriumstrahlen von groBter Bedeutung gerade fur unsere Facher. 
Das Radium findet sich am reinsten in der Pechblende. Das Mesothorium ist 
das erste Zerfallsprodukt des Thorium, eines Radioelementes, das als Ersatz­
produkt des Radiums gilt. Es ist wesentlich billiger, aber nicht so haltbar. 
Die Wirkung der beiden Praparate ist ziemlich gleich, doch solI nach WICH­
MANN das Mesothorium mehr weiche Strahlen enthalten und dadurch starker 
auf die oberen Schichten wirken. WICHMANN hat das Mesothorium zuerst fur 
die Raut, ALBANUS zuerst ftir die Schleimhaute verwendet. 

Da man wirklich sichtbare Erfolge nur mit hochwertigen Praparaten erzielen 
kann, die bei der Seltenheit des Vorkommens naturlich sehr kostspielig sind, 
ist die Verbreitung dieser Methode wesentlich beschrankt. Auf luposes Gewebe 
haben die Radiumstrahlen eine elektive Wirkung, wie WICHMANN feststellte, 
so daB Radium fUr die Lupusbehandlung (siehe das.) besonders in Betracht 
kommt. 

Die zierlichen Kapseln, die das Radium enthalten, ermoglichen gerade fUr 
unser Gebiet die leichte EinfUhrung in die Korperhohlen, Mund und Nasen­
hohlen, selbst in die Luft- und Speiserohre. ALBANUS hat diese Technik in 
sehr sinnreicher Weise ausgebildet. 

Schadigungen durch Radium sind selten, kommen aber vor. Man muB 
auch hier das Praparat ausprobieren und genau kennen, auch die individuelle 
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Empfindlichkeit der Patienten durch Vorbestrahlungen prtifen. Wenn im Darm 
nach Bestrahlungen mit Radium schwere Stenosen beobachtet wurden, so kame 
das fUr uns nur fUr den Oesophagus in Betracht, wahrend die starren Wandungen 
der Nasenhohlen und des Mundes das verhindern. 

Die kiinstliche H6hensonne ist reich an kurzwelligen biologisch wirksamen 
Strahlen, ist, weil sie durch zur WeiBglut gebrachte Quecksilberdampfe erzeugt 
wird, einfach herzustellen und sehr verbreitet. Uber die Anwendungsweise 
in unseren Gebieten findet sich bei den einzelnen Erkrankungsformen das 
Nahere. 

Der ktinstlichen Hohensonne, deren Prinzip beruht auf zur WeiBglut gebrachte 
Quecksilberdampfe in einem luftverdtinnten Quarzrohr, steht nahe die KRO­
MAYERSche Quarzlampe. Das Licht wird hier durch blaues Quarzglas filtriert, 
die kleine Lampe fest auf Haut und Schleimhaut gedrtickt. So eignet sie sich 
besonders ftir ortliche Bestrahlung. 

Die Quarzansatze der KROMEYERSchen Lampe hat man auch in Stabform 
gebracht, so daB sie fUr unsere Gebiete auch in Hohlen eingefUhrt werden 
konnen. Ein gewisses Aufsehen erregten die Mitteilungen von CEMACH (Monats­
schrift f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1919), der solche Stabe ins Ohr ein­
ftihrte und bei Ekzemen, Otitis externa, auch bei Myringitis und akuten Mittel­
ohrentztindungen gute Erfolge sah. Er brachte das Quarzlicht auch in die 
Operationshohlen und hatte selbst bei chronischen Adhasivprozessen Gehor­
verbesserungen. 1919 berichtete er tiber 100 Falle. Die Quarzstabe wurden 
in gebogener Form auch in die Mundhohle und an den Larynx herangefUhrt 
und bei Tuberkulose und Tumoren einzelne gute Erfolge gesehen. Bei allen 
diesen schwa chen Strahlenenergien wurden die sonst tiblichen inneren und 
chirurgischen, allgemeinen und ortlichen Behandlungsmethoden gleichzeitig 
angewendet und wenn man das Wort Heilung im weiteren Sinne gebraucht, 
auch Heilungen erzielt. Man kann sich freuen, diese vollig unschadlichen, den 
Patienten nicht belastigenden Strahlenformen als willkommene Helfer im Kampfe 
gegen die heimttickischen Feinde zur Hand zu haben, wenn sie auch die Erreger 
der Krankheit im lebenden Gewebe bisher nicht zu vernichten imstande sind. 

Das elektrische Kohlenbogenlicht wird neuerdings wieder sehr viel angewendet 
und als physikalische Heilmethode bei einer groBen Anzahl verschiedenster 
Erkrankungsformen empfohlen. Es enthalt fast alle Strahlen, auch Warme­
strahlen, erfordert aber sehr hohe Stromstarken. 

In den physikalischen Abteilungen groBer Krankenhauser, auch in Eppen­
dorf fehlt es nicht. 

Da es bei seiner Einwirkung besonders der ultravioletten Strahlen auf orga­
nische Stoffe Kohlendioxyd, Kohlenoxyd und Wasserstoff abspaltet, Gase, 
die bei der Behandlung auch eingeatmet werden, kommt diese Wirkung zur 
Lichtwirkung hinzu und setzt den Blutdruck herab. 

Das Kohlenbogenlicht beeinfluBt auch den rhino-laryngologischen Lupus 
(ALBANUS), doch meint letzterer eine Heilung sei nur bei gleichzeitiger lokaler 
Behandlung mit Kohlenbogenlicht zu erreichen. Mit lokaler Behandlung des 
Kohlenbogenlichts identisch ist aber das Finsenlicht, des sen besondere Heil­
wirkung bei Haut- und Schleimhautlupus unbestritten ist. 

In Band 10 der Strahlentherapie spricht sich der Otolaryngologe des Finsen­
instituts OVE STRANDBERG dahin aus, daB das Kohlenlichtbad allein ohne 
klimatische Faktoren und ohne Lokalbehandlung Lupus in unseren Gebieten 
"anscheinend" zu heilen imstande sei. 

Ein 5 cm breites Ulcus tuberc. der Gingiva heilte nach 12 Badern. Das 
Kohlenbogenlichtbad sei allen anderen Lichtbadern tiberlegen und konne das 
Hochlandssonnenbad ersetzen, auch Ostitis, speziell am Warzenfortsatz heilen. 



Schadigung del' oberen Luftwege dutch Rontgenstrahlen. 

~chadigung del' oberen Luftwege durch Rontgenstrahlen. 
Fur eine Schadigung durch Rontgenstrahlen wird mit Recht der Arzt ver­

antwortlich gemacht, daher ist auch die genaue Kenntnis dieser Schattenseite 
des Rontgenlichts von groJ3ter Wichtigkeit. Die heilende und die schadigende 
Dosis liegen so nahe zusammen, daJ3 nur ganz erfahrene Rontgenologen ein 
Zuviel sicher vermeiden, auJ3erdem aber scheint eine besondere Uberempfind­
lichkeit einzelnen Individuen eigen zu sein. Der Hals gehort mit zu den emp­
findlichsten Teilen in der Skala, die aufgestellt wurde. Von MARSCHIK, der 
uber Rontgenschadigung des Kehlkopfs 1921 in der HAJEKSchen Festschrift 
mitteilt, wird eine besondere Empfindlichkeit der Kehlkopfknorpel angenommen, 
so daJ3 er fur alle Schadigungen den Ausgang vom Perichondrium aus annimmt. 

In allen von ihm mitgeteilten Fallen wurde der Larynx perkutan mit Rontgen­
strahlen behandelt, so daJ3 man eine Hautschadigung und eine Tiefenschadigung 
unterscheiden kann. Die meisten FaIle stammen wohl aus der Zeit, wo man den 
Gynakologen folgend, immer intensiver bestrahlte, mit Kreuzfeuer vorging, 
urn namentlich Tumoren grundlich zu zersWren. In einigen Fallen ist sicher 
und nachgewiesen eine ubermaJ3ige Dosis, einmal durch einen Irrtum beim Ein­
schalten, gegeben worden. 

Es sind aber auch Schadigungen eingetreten, bei Anwendung einer Dosis, 
die Hunderte am gleichen Orte in gleicher Weise ohne Schaden ertragen hatten. 
In solchen Fallen macht man - MARSCHIK tut das - besonders den Umstand 
fur den Schaden verantwortlich, daJ3 man selbst kleine Dosen wieder gab. 
ehe sich die Haut von der ersten Bestrahlung erholt hatte, man hatte also die 
Pause zu kurz bemessen. In der Tat scheint darin ein Hauptfaktor zu liegen. 
Man kann es der Haut nicht immer ansehen, ob sie sich erholt hat; MARSCHIK 
empfiehlt ubrigens ein einfaches Mittel die Hautschadigung deutlich zu machen; 
im warmen Bad, wo die HautgefaJ3e sich erweitern, solI sich die geschadigte 
Raut durch starkere Rotung kundgeben. Das Fettgewebe der Haut verwandelt 
sich unter Bestrahlung in Schwielengewebe, auch die Muskeln schwinden und 
gehen in die Schwiele uber, wie MARSCHIK bei der Tracheotomie und bei einer 
Totalexstirpation rontgengeschadigter Kehlkopfe feststellte. In einem gescha­
digten Hautstuck, das in Eppendorf untersucht wurde, fand sich atrophisches 
Epithel, zellige Infiltration von Cutis und Subcutis, Verklumpung der elasti­
schen Fasern, hyaline Umwandlung des Bindegewebes. Also volliger Untergang 
des normalen Gewebes. Die GefaJ3e in diesem Gewebe klaffen und bilden bei 
und nach der Operation schwere Blutungsgefahr. 

Aus den 4 Krankengeschichten, die MARSCHIK aus eigener Erfahrung mit­
teilt, geht das alles in deutlicher Weise hervor. 

Es handelte sich bei MARSCHIKS Fallen, die in der Arbeit nachgelesen werden 
mogen, urn 2 Manner und 2 Frauen von 30 und 56 resp. 26 und 52 Jahren, die 
wegen Lymphomen, maligner Struma, Keloiden am Hals und Larynxcarcinom 
bestrahlt wurden. In allen 4 Fallen kam es zu Perichondritis der Knorpel. 
Meist war auch der Hypopharynx geschadigt und machte starke Schluck­
beschwerden. Die 30jahrige Frau mit Lymphomen wurde mit Kanule in leid­
lichem Wohlbefinden entlassen. Bei der 56jahrigen Frau mit Struma maligna 
ging die Kchlkopfschwellung als Symptom der Perichondritis zuruck, aber bei 
dem 26jahrigen Mann mit Keloiden kam es zu ciner Perichondritis mit Knorpel­
nekrose, Fisteln, schliel3lich zu Pneumonie und Exitus. Die Obduktion ergab 
Lungengangran, Mediastinitis, Endokarditis, Milztumor, parenchymatose Dege­
neration von Leber und Niere. 

Bei dem 52jahrigen Manne, der wegen Larynxcarcinom bestrahlt wurde 
und bei dem durch die Bestrahlung (im ganzen 4mal) einE' Rchwere Knorpel-
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nekrose entstand, versuchte MARSCHIK das Leben noch durch eine Totalexstir­
pation zu retten, aber die Nahte hielten in dem stark veranderten Gewebe nicht. 
es kam schlie~lich zu einer Arrosion der Thyreoidea, Patient starb. 1m Prapa­
rat fand sich von dem friiher festgestellten Plattenepithelkrebs nichts mehr. 
MARSCHIK erwahnt noch den Fall von HOLFELDER, wo ein Patient mit doppel­
seitiger Halsdriisentuberkulose einer Spatnekrose des Kehlkopfes durch Bestrah­
lung erlag. 

Ebenso zitiert MARSCHIK die beiden folgenden Falle, die ich, weil sie zeigen. 
wie sorgfaltige Weiterbeobachtung von seiten des Facharztes unbedingt erfor­
derlich ist und Schaden hatten vermeiden konnen, ausfiihrlicher bringe: 

I. SCHMITZ-Bonn berichtet im Bd. 16, H. 1 der Strahlentherapie: Ein Patient, 56 Jahre 
alt, mit Lupus des Gesichts und groBem Driisenpaket am Halse wird bestrahlt. 2 Tag& 
nach der zweiten Bestrahlung weckt der Patient nachts den Warter, weil er hochgradig 
Atemnot bekommt. Der herbeieilende Arzt macht sofort Trac.heotomie, aber der Patient 
stirbt-. Bei der Sektion findet sich ein Odem der Epiglottis und im Sinus pyrifom.is d.er 
bestrahlten Seite ein markstiickgroBes flache,s Geschwiir und Schwellung bis zur Epiglottis. 
und zum Larynxeingang heraufreichend. Die anatomische Diagnose ergibt ein Carcinom 
mit Metastasen am Hals. SCHMITZ faBt das Odem als Friihreaktion der Bestrablung auf. 
sagt. daB solche Friihreaktionen bei Lymphom bestrahlungen haufig s~ien, die sich ala. 
Heiserkeit bekunden, bedrohliche Erscheinungen seien aber selten. Meiner Ansicht nach 
hatte ein groBes Driisenpaket am Halse zu einer sorgfaltigen Spiegeluntersuchung ver­
anlassen miissen, die das gleichzeitige Sinus pyriformis-carcincm wahrscheinlich gezeigt 
hatte. Immerhin hat hier eine Bestrahlung durch reaktives Odem den Tod verursacht. 

II. Einen zweiten sehr instruktiven Fall von Rontgenscharligung des Kehlkopfes 
berichtet WETZEL (Strahlentht'rapie Bd. 12, s. 585). Bei eill£m Fall von Lymphom des. 
Halses mit DriisenabsceB und Fistel schlieBt sich nach der ersten Bestrablung AbsceB und 
Fistel. Aus Versehen wird dann zweimal statt der balben eine Volldosis gl'geben, es ent­
wickelt sich eine zunebmende Heiserkeit, Patient gaht trotz Operation zugrunde und bei 
der Sektion findet sich unterhalb der Epiglottis ein markstiickgroBes Geschwiir mit weit­
gehender Zerstorung der Tas(;hen- und Stimmbander. Die Angabe: Wiederholte Unter­
suchungen des Kehlkopfes, auch mikroskopische. ergaben nichts Abnormes, sind fiir geiibt& 
Untersucher nicbt recht verstandlich. Jedt'nfalls hat hier eine iibertrieben starke Bestrah­
lung im Kehlkopfinnern eine weitgehende Zerstorung erzeugt. 

Zwei noch nicht veroffentlichte Falle von Rontgenschadigung des Kehlkopfes. 
die ich selbst beobachtete, mochte ich noch kurz mitteilen, von denen der erste 
zeigt, wie die Unkenntnis der Gefahren der Bestrahlung und eine ungeniigende 
stetige Kontrolle einem kraftigen Patienten verhangnisvoll werden kann, wahrend 
es beim zweiten zur dauernden Schadigung des Kehlkopfes gliicklicherweise 
ohne Exitus kam. 

Fall 1. Ein besonders kraftiger Mann zeigt nach Grippe eine Schwellung am Zungen­
grund und Halsdriisenschwellung. Es wird Carcinom diagnostiziert, ohne mikroskopische 
Diagnose und stark bestrahlt, ein Jahr lang in groBeren Abl!tanden. Genauere Angaben 
iiber die Dosis fehlen. Nach einer Pause erneute intensive Bestrahlung. 4 Wochen spater 
Heiserkeit, starke Anschwellung des Larynx, Schluckb€schwerden. Nach 6 Wochen Auf­
nahme in Eppendorf. Larynx stark geschwollen, besonders die Epiglottis, harte Infiltration 
aller Larynxabschnitte, keine Ulcera. Stimm bander fixiert, schlieBen nicht. 

Probeexcision einer Halsdriise und aUB der Epiglottis ergeben kein Carcinom, auch 
Wassermann negativ. Atemnot steigert sich, Tracheotomie. Fieber 39,2. Unter Erschei­
nungen einer linksseitigen Apoplexie und einer Pneumonie geht Patient rasch zugrunde. 

Es wurde nur die Larynxsektion gestattet, die w:litgehende Perichondritis mit Nekrose 
und Durchbruch in den link en Sinus pyriformis erzit'lt. 

Die Apoplexie erklarte sich durch einen frischen Thrombus in die Carotis externa. 
Patient war also das Opfer einer falschen Diagnose und einer falschen Behandlung. 
Fall 2. Ein 47jahriger Arbeiter wird wl'gen Bartflechte 2 Monate lang mit Rontgen 

bestrahlt. Auch hier konnte die Dosis nicht genau festgestellt werden. Er kam zu uns 
mit starker Verbrenn.ung der auBeren Haut am Hal!le, die bretthart infiltriert war und klagte 
iiber Trockenheit im Halse und leichte Ermiidung und Veranderung der Stimme. 

Mitten in der infiltrierten Haut unterhalb des Kinns ein haselnuBgroBer oberflachlicher 
AbsceB, der entleert wird, Streptokokken enthalt und rasch heilt. 1m Larynx sind die 
Hinterwand und die Taschenbander mit eincm diphtherischen festhaftenden Belag bedeckt. 
1m Elute positivt'r Wassermann. Antiluetische Kur: Hg und Jod. Die Belage trocknen ein. 
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es bilden sich immer wieder Borken und eine chronische Entziindung der ScWeimhaut 
besteht jetzt seit Monaten. Die Beschwerden, besonders Trockenheit im Halse bestehen 
weiter. Patient ist noeh in Beobaehtung. 

In diesem Fail trat also nur eine dauernde Schadigung der auBeren Raut 
und der Larynxschleimhaut ein und der Fall zeigt, daB die Annahme von MAR­
SCIDK, es handelte sich bei Rontgenschadigung des Larynx immer um Knorpel­
prozesse, zu weitgehend ist. KILLIAN hat 1919 in der Berliner laryngologischen 
Geseilschaft ein Kind vorgestellt, daB nach Bestrahlung ebenfalls eine chronische 
diphtherieahnliche Entziindung im Kehlkopf aufwies. 

SeWieBlieh sei noeh ein Fall erwahnt, den H. SCHMIDT aus dem pathologisehen Institut 
Erlangen veroffentlicht, wo ein Patient wegen einer Sykosis nur einmal bestraWt wurde 
mit einer Volldosis (0,5 Zinkfilter, 30 em Abstand. Harte Strahlung). Unmittelbar nach 
der Bestrahlung Trockenheit, SeWuckschmerz, Heiserkcit. Erst Besserung. Nach 6 Monaten 
generalisierte Perichondritis lar. SchIeimhautnekrose. Traeheotomic. Exitus. 

Sektion: Weitgehenrle Gangran des Larynx und Hypopharynx. Alles war cine griinIiehe 
Faulnismasse. 

Das sind in kurzer Zeit nur aus Deutschland 10 schwere Faile, 8 aus der 
Literatur, 2 noch nicht veroffentlichte Faile. Wie viele Faile mogen nicht oder 
noch nicht veroffentlicht sein! Wie viele leichtere FaIle nicht richtig erkannt 
sein!! 

Wir sehen also daraus, daB sehr haufig zu stark bestrahlt oder die Dosis 
iiberhaupt nicht gemessen wurde. 

Wir sehen aus meinem ersten Fail, wie eine nicht geniigend festgestellte 
Diagnose und eine viel zu starke Behandlung den traurigen Ausgang verschuldete 
und konnen daher nicht genug warnen vor einer Unterschatzung der schadi­
genden Wirkung der Rontgenstrahlen gerade beim Kehlkopf. Daher groBte 
Vorsicht! In dem einen Fall von MARSCIDK wurde auBerlich bei Rals und 
Achselhohlenlymphomen auch die Quarzlampe verwendet und MARSCHIK ist 
geneigt, auch dieser Strahlenart mit die Schuld zu geben. Ais leichtere Schadi­
gung durch Rontgenstrahlen muB noch die Trockenheit im Munde Erwahnung 
finden, die durch Storung der Speicheldriisenfunktion meist dauernd entsteht 
und oft als sehr lastig empfunden wird. Namentlich bei der starken Bestrahlung 
der Kehlkopftuberkulose klagten unsere Patienten iiber diese Beschwerde. 

Auch der Rontgenkater, der den Patienten veranlaBt, weitere Bestrah­
lungen abzulehnen, stellt eine Schadigung dar. Namentlich bei engen Raumen 
spielt die schon durch den Geruch wahrnehmbare Bildung von salpetriger 
Saure und Ozon dabei eine Rolle. Bei Intensivbestrahlungen aber auch Schadi­
gungen des Blutes und Zerfall der Tumormassen. 

Die Erfolge del' Strahlenbehandlung bei den fur ullser 
Gebiet in Betracht kommenden Krankheiten 1). 

Acne. Quarzlicht, Hohensonne, auch vorsichtige Rontgenbestrahlung beein­
flussen die Acne ebenso wie Ekzeme giinstig. 

Aktinomykose. JUNGLING-Tiibingen sagt iiber die Aktinomykose: Das 
erfreulichste Bild gibt die Rontgenbehandlung der Aktinomykose, soweit sie 
in der Gegend des Kopfes und des RaIses auftritt. Fiir diesen Typus halt 
JUNGUNG chirurgische MaBnahmen, Auskratzung der Fisteln fUr iiberfliissig, 
nur Abscesse sollen eroffnet werden. Er hat 30 FaIle dieser Art mit einer Ront­
genbestrahlung zur Ausheilung gebracht. 

Der Strahlenpilz selbst wird nicht beeinfluBt, aber das Gewebe wird um­
gestimmt. Der Bestrahlungsplan wird so gewahlt, daB die Dosis nirgends unter 

1) Dieselben sind del' ttbeI'Hichtlichkeit wcgen aiphabetisch geol'unet. 
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50% sinkt. Nach einer miindlichen Mitteilung von Professor LOREY halt er die 
Rontgenbestrahlung bei Aktinomykose ftir besonders wirksam. Die Infiltratc 
sah er erweichen, teilweise schwinden, kleine chirurgische Eingriffe wurden dabei 
notig. Ich selbst sah in einem Fall von Aktinomykose mit sehr ausgebreiteter 
Drtiseninfiltration am Halse gar keinen Erfolg und mochte vor groBen Dosen 
warnen. 

Amyloidtumoren. Einige FaIle von Amyloidtumoren sollen durch X­
Strahlen gtinstig beeinfluBt worden sein. Von 2 Fallen von Amyloidtumoren 
des Zungengrundes resp. des Kehlkopfes; die EVERS aus meiner Klinik im 
Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankh. Bd. 108 veroffentlichte, wurde 
einer bestrahlt, aber ohne jeden Erfolg. 

Asthma. Nach einem Aufsatz von DREY und LOSSEN, Strahlentherapie 
Bd. 10, hat SCHILLING 1906 auf dem KongreB fUr innere Medizin zuerst tiber 
Asthmabehandlung mit Rontgenstrahlen vorgetragen. Ein Asthmapatient hatte 
nach einer einfachen Durchleuchtung eine so auffallende Besserung, daB man 
ihn bestrahlte. Die Anfalle blieben aus, die Menge des Sputums nahm ab und 
die vorher darin gefundenen CURSCHMANNSchen Spiralen verschwanden. 

Bei einem zweiten Patienten mit Leukamie und Asthma wurde nach Bestrah­
lung der leukamischen Infiltrate eine Abnahme der Anfalle beobachtet. Man 
nahm an, daB leukamische Drtisenpakete auf den Vagus eingewirkt, durch die 
Strahlen aber zum Verschwinden gebracht wurden. 

Dieselbe Erklarung nahm man auch ftir das gewohnliche Asthma an. Bron­
chialdrtisen, die Thymus bei Kindem, sollte die Vagusenden reizen und einen 
Krampf der Bronchialmuskeln erzeugen. Es handle sich urn ein mechanisch 
ausgelostes Asthma. Warum diese geschwollenen Tracheobronchialdrtisen aber 
nur bei Anfallen reizen, in den anfallsfreien Zeiten nicht, blieb unerklart. 

STEFFEN, der eine Anzahl Patienten mit gutem Erfolg bestrahlt hatte, 
berichtete, daB bei den gtinstigen Fallen die anfangs recht ausgesprochene 
Eosinophilie schwand, ebenso die Spiralen und Krystalle. Gtinstige Erfolge 
berichteten weiter IMMELMANN, GOTTSCHALK-Stuttgart (10 Falle) , MENZER, 
SCHILLING, V. JACKSCH hatte keinen Erfolg gesehen. MENZER sagt: In schweren, 
veralteten Fallen sind rasche Erfolge nicht zu erzielen. KLEWITz-Konigsberg 
(Klin. Wochenschr. 1924. Nr. 6) hat 85 Falle von Asthma bestrahlt. In 26 Fallen 
traten Anfalle nicht mehr auf, in 27 Fallen kamen nach einigen Monaten Pause 
mildere Anfalle wieder, in 12 Fallen blieben die Anfalle nur einige Wochen aus, 
in 20 Fallen kein Erfolg. Beobachtungsdauer? Die guten Erfahrungen mit 
Rontgenbehandlung sind also weder regelmaBig, noch dauemd. Vortibergehende 
Erfolge erzielte man bei Asthma mit den allerverschiedensten Methoden. Seit 
HACK seine zauberhaften Erfolge mit dem Kauterisieren der Nasenschleimhaut 
veroffentlichte, seit BRUGGELMANN die asthmogenen Punkte in der Nase ent­
deckte, war das Asthma jahrzehntelang eine Domane der Rhinologie und die 
alteren Kollegen haben eine reiche Erfahrung darin und viele glanzende Erfolge 
zu verzeichnen. Aber schon HAJEK hatte darauf hingewiesen, daB es ganz 
gleichgtiltig sei, wo man kauterisiere, es sei nur ein suggestiver Erfolg. Heute 
hort man nur noch selten von diesen verbltiffenden Erfolgen, wenn man auch 
bei Polypen der Nase, namentlich bei den kleinen beweglichen und bei Muschel­
schwellung dem Asthmatiker Erleichterung bringen kann. Die nervose Kompo­
nente spielt eine so groBe Rolle, daB in einer Nummer der Miinchener med. 
Wochenschr. im letzten Jahre von 3 ganz verschiedenen Methoden sichere 
Heilungen berichtet werden, von Impfungen mit Bakterienaufschwemmung, 
von Sympathicusektomie (wovor wir nach unseren Beobachtungen warnen 
mochten) und von Psychotherapie. Man kann einen Asthmatiker durch jede 
neue Methode beeinflussen, auch durch Rontgenbestrahlungen. LEVY DORN 
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konnte Asthmatiker auch durch nul' scheinbare Bestrahlungen giinstig beeUl­
flussen und nimmt Suggestionswirkungen an, wahrend IMMELMANN und SCHn.­
LING an del' spezifischen Wirkung festhalten. Da milde Bestrahlungen kaum 
schaden konnen, wird man in hartnackigen Fallen gegebenenfalles auch dam it 
Linderung zu erzielen suchen, namentlich wenn im Rontgenbild die Bronchial­
drusen vergroBert erscheinen. 

Blutkrankheiten. KURT IMMELMANN (Referat Rontgenhilfe 10. April 1923) 
sagt: Leukiimie und Pseudoleukiimie. Bei diesen Erkrankungen wird das Blut­
bild sehr schnell nach den ersten Bestrahlungen wieder normal, nach 4 -6 Monaten 
treten meist Rezidive auf, die wieder gut reagieren. SpateI' nach einigen Jahren 
reagieren sie abel' nicht mehr. 

Technik: Ganz kleine Dosen (l/5-1/6 H.E.D. auf die Milz, nach einigen Tagen 
die gleiche Dosis, dann langsam steigen. - Lymphogranulome. Polycytaemia 
rubra. Bestrahlung del' Rohrenknochen und des Sternum. 

Bei pernicioser Anamie Reizbestrahlung des Knochenmarks. 
Ich selbst habe 6 Falle von starken Blutungen aus Nase und Mund bestrahlt. 

5 Falle von hamorrhagischer Diathese, 1 Fall von Sepsis unter dem Bild del' 
Purpura. In einigen Fallen besserte sich das Blutbild, die Erythrocyt~n ver­
mehrten sich, abel' einen beachtenswerten Erfolg sahen wir nicht. Auch ein 
Fall von heftigem Nasenbluten bei Arteriosklerose, den wir versuchsweise 
bestrahlten, versagte, die Blutung stand auf lokale Kaustik. 

Es wurde immer die Milz und Leber bestrahlt. Auch die Chirurgen (Vers. 
d. nordwestdtsch. Chirurg. Hamburg 1923) faBten ihre Erfahrungen dahin 
zusammen, daB durch Bestrahlungen und Exstirpation del' Milz bei hamor­
rhagischen Diathesen flO gut wie keine Erfolge zu erreichen seien. 

Bronchialkatarrh. Gegen Bronchialkatarrh hat man Radiogen, die Emana­
tion von Radium als Inhalation, verwendet. BULLING-Reichenhall hat damit 
eine Reihe von Bronchialkatarrhen giinstig beeinflussen konnen. Die Bestrah­
lung del' Lungen mit Rontgenstrahlen wird bei der Behandlung des Asthma und 
del' Larynxtuberkulose besprochen. 

Erysipel. KARL BECK berichtet aus der KUMMELschen Klinik libel' die 
Einwirkung del' Hohensonne bei Erysipel: 

Wir haben den Eindruck gewonnen, daB dieselbe in sehr giinstiger Weist' 
auf den Verlauf des Erysipels einwirkt und dasselbe in fast allen Fallen zu 
raschem Stillstand bringt. Es wurde zuerst 5 Minuten, dann immer 1-5 Min. 
langeI' bestrahlt, bei einer Lampendistanz von ca. 1 mauch nach dem Ab­
klingen noch 1-2 Tage. Oft trat schon nach einer Bestrahlung Stillstand ein. 

W. KARL (Dtsch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 20) bestatigt die Wirkung. 
Auf meiner Klinik in Eppendorf konnten wir wiederholt gute Wirkungen der 
Hohensonne feststellen. 

Geschwiilste, bosartige 1). Auf allen Gebieten del' Medizin ging man selbst­
verstandlich dem Krebsknoten zuerst mit den neuen Strahlen zu Leibe. Dnd 
gleich anfangs glaubte man endlich in den Rontgenstrahlen das Mittel gegen den 
Krebs gefunden zu haben, das man seit langem suchte. Ohne Zweifel wird del' 
Krebs giinstig durch die Rontgenstrahlen beeinfluBt, auch in unseren Gebieten. 
Ohne Zweifel verandern die Rontgenstrahlen in del' Mehrzahl del' bosartigen 

1) ttber die Diathermie wird in diesem Handbueh in del' Operationslehre ausfiihrlieh 
beriehtet. Ieh verwende die ehil'urgisehp Diathermie immer .. haufiger zur Zerstiirung 
maligner Gesehwiilste und griiBerer tuherkuliisel' Infiltrate. Uber unsere Er-fahrungen 
mit diesel' unbJutigen OperaticnRlllethode hat KRAINZ in Bd. II J rip, An·h. f. Ohren-, 
Nasen- n. Kehlkopfheilk. bprichtet. 
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Geschwiilste die Wachstumsverhiiltnisse. Die Spannung laBt nach und damit 
die Schmerzen. Das kollaterale Odem nimmt ab und bei einer groBen Anzahl 
verkleinern sich die Kreb:;knoten, der Tumor verkleinert sich namentlich im 
Anfang oft erstaunlich. Wer eine groBere Anzahl solcher Falle mit diesem 
guten Resultat behandelt hatte, war von der neuen Methode begeistert. Nament­
lich die Frauenarzte sahen ihre Erfolge und steigerten die verabreichte Dosis 
und so kam es bald zu Ruckschlagen. Auch in unseren Gebieten bestrahlte 
man bosartige Geschwiilste der auBeren Haut, aber auch der Schleimhaute 
und der Korperhohlen. Von den beiden Hauptformen Sarkom und Carcinom 
soll das Sarkom auf Bestrahlung mit der Rontgenrohre noch giinstiger reagieren 
wie das Carcinom. Nach IMMELMANN ist daher die Sarkomdosis 60-70% 
H.E.D., wahrend fiir Carcinom 90-120% erforderlich sind. Die besten Erfolge, 
wirkliche Heilungen im weitesten Sinne werden von Sarkomen berichtet, auch 
ich verfuge uber 2 sicher geheilte Tonsillensarkome. Diejenigen, die die Ein­
wirkung der Rontgenstrahlen leugnen, werden allerdings sagen, der mikro­
skopische Nachweis eines Sarkoms namentlich an der Tonsille kann immer 
bestritten werden, auBerdem wurde in meinen Fallen gleichzeitig operiert. 
Dagegen kann ich natiirlich nichts einwenden. 

Aulfallend ist die Angabe IMMELMANNS, daB 26% aller Sarkomfalle refraktar 
bleiben. Die pathologische Anatomie ist eben auch noch nicht am Ende ihrer 
Kunst und gerade von den Tumoren der Nasenhohle wissen wir, daB oft mikro­
skopisch sichere Carcinome und Sarkome klinisch gutartig verfaufen. WEIN­
GARTNER sagt daher: Die sichere Reilung eines einwandfrei festgestellten Kehl­
kopfkrebses durch Rontgenstrahlen ist bisher noch nicht beobachtet worden. 
Auch AMERSBACH aus der Freiburger KIinik sagt, daB dort ein Kehlkopf oder 
Rachenkrebs allein durch Bestrahlung noch nicht geheilt werden konnte. 
lch habe 1913 in Wien unsere Erfahrungen uber etwa 100 Falle mitgeteilt, 
KBAINZ hat vor kurzem tiber weitere 63 Falle von Carcinom von meiner Klinik 
im Arch. f. Ohren, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. III berichtet, die samtlieh 
bestrahlt, hauptsachlieh aber durch chirurgisehe Diathermie gunstig beeinfluBt 
wurden. Geheilt wurde leider nicht ein einziger, sie gingen alle zugrunde, aber 
die Rontgenbehandlung trug sicher dazu bei, die Beschwerden zu mildern. 
Fast unbeeinfluBbar durch Rontgenstrahlen sind die Oesophaguscarcinome, 
hier gilt der eingangs zitierte Ausspruch von STRAUSS: Unsere ganze Krebs­
therapie ist ein zusammenhangender groBer MiBerfolg. WITTMAACK publizierte 
aber einen Fall von Speiserohrenkrebs, der P/4 Jahre rezidivfrei blieb (Munch. 
med. Wochenschr. 1919). Die Chirurgen operieren heute zwar verzweifelte Fane 
nicht mehr, da wie ich und andere wiederholt betonen, daB man auch durch 
konservative Methoden die Qualen der Patienten beseitigen kann. Aber von 
den Chirurgen werden die frisch operierten Fane zur Bestrahlung geschickt 
und auch die Chirurgen haben den Eindruck, daB postoperative Bestrahlungen 
das Wiederwachstum hemmen. STRAUSS geht daher sicher zu weit, von einem 
absoluten MiBerfolg zu sprechen, man darf nur nieht verlangen, daB man das 
Leben der Patienten sicher rettet. Keine volle Reilung. GLUCK und SORRENSEN 
und auch KILLIAN und CHIARI und MARSCIDK bestrahlten die Patienten nach 
Totalexstirpation des Larynx. Das geschieht auch in Eppendorf und wir glauben 
Gutes davon gesehen zu haben. Es ist heute absolut unmoglich, alle publi­
zierten Falle aus der Weltliteratur zusammenzubringen und etwa eine Statistik 
aufzustellen, selbst aus unseren Gebieten ist das nicht mehr moglich. Es kann 
sieh nur um die Wiedergabe eines Gesamteindrucks handeln; ich mochte den­
selben so fassen: 

"Die Resultate der Bestrahlung, speziell der Bestrahlung mit Rontgen­
strahlen der Tumoren im Gebiete der oberen Luftwege hat nicht alle Hoff-
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nungen erfiillt, die begeistertc Anhanger, namentlich im Beginn der Rontgen­
behandlungsara in diese Methode setzten. 

Langere Beobachtung der gunstig beeinfluBten Falle, eine sachlichere, 
nuchterne Kritik, haben gezeigt, daB man die Resultate zu gunstig beurteilt 
hatte, es kam zu Rezidiven und in vielen Fallen versagten die Strahlen ganz. 

So muBte man zu der Annahme seine Zuflucht nehmen, daB es strahlen­
empfindliche und strahlenrefraktare Tumoren gibt, daB man nur in ganz seltenen 
Fallen durch die Strahlen allein einen Tumor restlos ausrotten kann und daB 
man die Bestrahlung mit anderen Methoden, namentlich den chirurgischen, 
kombinieren muB. 

Dann leistet die Bestrahlung recht Bedeutendes, hemmt das Wachstum. 
lindert die Schmerzen, macht die Beschwerden ertraglich, verlangert das Leben. 

In den inoperablen Fallen tritt diese Wirkung ganz besonders hervor. 
Wir werden daher bei del' Behandlung maligner Tumoren auch in unseren 

Gebieten die Bestrahlung mit Rontgenstrahlen und mit Radium nicht ent­
hehren konnen." 

Bei der Behandlung der Tumoren der Nase und ihrer Nebenhohlen ist es 
moglich, das besonders wirksame Radium und ein Ersatzpraparat, das Meso­
thorium, direkt an die Geschwulst heranzubringen odeI' in den Tumor einzu­
fiihren. Bei del' Bestrahlung del' Schleimhaut wird die Wirkung durch Anami­
sierung und Anasthesierung erhoht. 

Sehr wirksam sind bei Tumoren del' Nase auch die chemisch weniger wirk­
samen Iangwelligen roten Strahlen, wie sie das Gluheisen, auch del' Galvano­
kauter enthalt; sie dringen, wie die Warmestrahlen tiefer in das Gewebe. In 
del' MAyoschen Klinik rezidivierten von 33 malignen Geschwiilsten, die mit 
Gluheisen zerstort wurden, nUl' 2, allerdings wurde dabei auch Radium mit­
verwendet. 

Altere Gynakologen behandelten und zerstorten mit Gluheisen schon VOl' der 
Rontgenzeit Uteruscarcinome. Ich habe mit Diathermie und dem Galvano­
kauter mil' blutlos einen Weg in die Nase gebahnt und dann Radium eingelegt 
mit gutem Erfolg - In Eppendorf wurde die Rontgenbestrahlung eine Zeit 
lang mit Injektion von Arsen, Salvarsan odeI' Autolysat gleichzeitig verbunden, 
auch mit Cuprase, man glaubte, daB dadurch die Rontgenwirkung unterstutzt 
werde; darunter waren auch ein Sarkom des Halses, das vollkommen schwand, 
em Oberkiefercarcinom Lippen- und Zungencarcinome (KOTZENBERG: Demon­
stration im arztl. Verein Hamburg, L Juli 1923). Kankroide del' auBeren Haut, 
Hyperkeratosen und prakanzerose Veranderungen, auch Ulcus rodens und 
die sog. Hornkrebse (Wucherung del' Stachelzellen mit Hornperlen) die so gut 
wie niemals Drusenmetastasen machen, sind durch Bestrahlung heilbar, doch ist 
die Prognose schlechter, wenn Nasen- odeI' Ohrknorpel beteiligt sind. 

Gicht. Fur die Behandlung del' Gicht, del' Allgemeinerkrankung, abel' 
auch del' lokalen Erscheinungen in unseren Gebieten kommt von den Strahlen­
sorten VOl' allem das Radium in Betracht. Und zwar nicht nur das Radium 
selbst, sondern auch sein erstes Zerfallsprodukt, die gasfOrmige Emanation. 

In den Berliner Kliniken wurde von Geheimrat KRAUS und Geheimrat HIS 
an langeren Behandlungsreihen die Wirkung von Radium und Emanation 
verfolgt. KRAUS stellte bei Rheumatismus eine sehr ausgesprochene Wirkung 
auf bestimmte Zellen, VOl' aHem auf das lymphadenoide Gewebe fest. HIS 
faBt seine Meinung uber diese Mittel in einem Vortrag vor der deutschen balneo­
logischen GeseHschaft dahin zusammen, daB diese Mittel bei Gicht und ver­
schiedenen Erkrankungen Heilungsvorgange herbeizufiihren vermogen. Von 
100 Rheumatikern wurde die Halfte gebessert, von 28 Patienten, die an 
Harnsauregicht litten, traten bei 24 betrachtliche Erleichterungen ein. Ganz 
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schwere Falle mit destruktiven Prozessen schloB man aus, einige :Falle blieben 
refraktar. . 

Es lieB sich nachweisen, daB unter dem EinfluB der Radiumemanationen 
das Blut seine Harnsaure verliert. Beim Bade kommt die Wirkung so zustande, 
daB das Gas eingeatmet wird, oder durch die Schleimhaute resorbiert wird, 
letzteres natiirlich auch durch die gleichzeitige Trinkkur. Es wurden aber auch 
besondere Raume mit Emanation gefiillt, pro Liter Luft 2-4 Macheeinheiten, 
die ahnliche Erfolge zeigten. Zu der Wirkung der gasformigen Emanation 
kommt aber nach HIS auch die Strahlenwirkung, die vom in den Korper auf­
genommenen Radium ausgehen. Lokal wurden Umschlage mit Radium an­
gewendet, Radiumschlamm. 

Unter dieser Medikation sah HIS zweimal Ohrtophi schwinden. Wenn auch 
die schwankenden Symptome bei Gicht und Rheuma und die Suggestion der 
neuen Strahlen mitwirken, ist doch das Verschwinden der Harnsaure aus dem 
Blute ein untriiglicher Beweis fiir die Wirkung derselben. 

Heufieber. Auch gegen Heufieber hat man Rontgenstrahlen und Radium 
versucht, und zwar hat man die Nasenfliigel und die Augen als "die Haupt­
punkte, die von das Fieber hervorrufenden Pollen angegriffen werden" bestrahlt, 
so heiBt es im Bericht 25 des Heufieberbundes. 

Ein Pariser Hautarzt, Dr. BAREAT, fand, daB die Nerven seiner Patienten 
durch Rontgenstrahlen beruhigt wurden. Sowohl Radium wie Rontgenstrahlen, 
die durch einen Aluminiumschirm gingen, wurden in Zwischenr~umen von einer 
Woche 4-5mal im ganzen 4 Minuten angewendet; sie wurden wenigstev.s fiir 
einen Sommer geheilt. 

Da das Heufieber nach 4-6 Wochen meist von selbst abklingt, ist dieser 
Erfolg verstandlich. Was ist nicht schon gegen Heufieber mit Erfolg angewendet 
worden? 

Ein an Heufieber leidender Arzt Dr. K. SCHMIDT, berichtet in der Miinch. 
med. Wochenschr. 1915. Nr. 23 von Bestrahlungen, die er bei sich und einer 
Patientin gegen Heuschnupfen machte. Er lieB die Strahlen durch enge Blei­
glastuben in die Nase selbst wirken. Er selbst hatte nach der ersten Bestrahlung 
einen guten Erfolg, der Juckreiz schwand. Als derselbe wieder auftrat, eine 
zweite Bestrahlung, die aber nur geringen Erfolg hatte. Bei der Patientin solI 
nach 2 Bestrahlungen in derselben Weise der Heuschnupfen nicht wieder auf­
getreten sein. 

Er empfiehlt bei Ausbruch des Heufiebers mindestens 2 Bestrahlungen 
aIle 14 Tage 1/3 H.E.D. in die Nase. 

Hypophysentumor. SCHAFER und CHOLZEN berichten aus Breslau (Strahlen­
therapie 1920) iiber 8 Falle, von denen einer fast geheilt, 4 in hohem Grade 
gebessert wurden. Es wurde Stirn und Schlafengegend bestrahlt mit Rontgen­
strahlen, aber auch Radium mittels durch die Nase gefiihrter Faden an das 
Rachendach gebracht. Bei der Bestrahlung von auBen muB die Nachbarschaft 
gut abgedeckt werden. Jiingere Personen reagieren besser wie altere. 

Es scheint geboten, auch nach Operation der Hypophysentumoren, speziell 
nach der CHIARI-KAHLERSchen orbitalen Siebbeinmethode direkt nach der 
Operation in die Wunde zu bestrahlen. 

In 2 eigenen, nicht operierten Fallen sah ich von Rontgenstrahlen guten 
Erfolg, die Sehstorungen schwanden, die Patienten waren so gut wie beschwerde­
frei, so daB von der Operation abgesehen werden konnte. Welche Formen der 
Hypophysentumoren besonders gut reagieren, laBt sich nach dem bisherigen 
Material noch nicht entscheiden. IMMELMANN sagt in einem Referat: Relatiy 
giinstig sind die Erfolge bei Hypophysentumoren. 
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JUNGLING deillonstrierte 1918 iill Mediz. naturw. Verein Tubingen einen 
Patienten mit Akromegalie, bitemporaler Hemianopsie, bei dem erhebliche 
Besserung des Augenbefundes und Nachlassen des Kopfschmerzes nach einer 
zweimaligen Bestrahlung erreicht wurde (Siederohre, Funkenstrecke 37,5, 
2 Milliamp., 0,5 mm Zink, Fokusabstand 23 cm). 

STRAuss-Berlin schreibt, daB er erst negative, spater aber ahnliche Erfolge 
wie JUNGLING und andere gehabt habe. JUNGLING faBt seine Erfahrungen 
dahin zusammen, daB auf die Rontgenbehandlung der Hypophysengeschwiilste 
groUe Hoffnungen gesetzt werden konnen. 

Lupus. Bei der Behandlung des Lupus ist zu unterscheiden die Behandlung 
der auf3eren Haut und die del' Schleimhaut. Das Rontgenlicht wird bei beiden 
Methoden nur selten verwendet, weil man die wirksameren Strahlen des Radium 
und des Mesothorium viel naher an den Herd heranbringen kann, so daB, wie 
ALBANUS sagt, die Rontgenrohre mehr die allgemeine Anregung und Umstim­
mung der luposen Schleimhaut als Aufgabe und Wirkung hat. 

Jahrzehntelang wurde der Lupus fast ausschlieBlich mit Finsenlicht behandelt 
und wie man glaubte in einem hohen Prozentsatz geheilt; namentlich der 
Lupus der auBeren Haut. In der Nasenhohle laBt sich das Finsenlicht ihres­
Baues wegen schlecht anwenden. Mesothorium und Radium in Kapseln laBt 
sich abel' sehr bequem applizieren und so ist jetzt im Hamburger Lupusheim 
Radium und Mesothorium die Methode der Wahl. Aber nach einem einseitigen 
Schema darf nicht gearbeitet werden, jeder einzelne Fall wird auf Grund der 
Erfahrung des behandelnden Arztes gelegentlich auch mit anderen .\. ethoden 
behandelt, mit der Quarzlampe, mit Bogenlicht. Wir sehell ja aus den ver­
schiedenell Veroffentlichullgen, daB sich mit den verschiedensten Strahlenformen 
gute Resultate erzielen lassen, wenn man das Wort Heilung nur etwaR vor­
sichtiger gebrauchen wollte. 

In den Prospekten der Fabrikanten, die uns fast jeden Tag zugesandt werden, 
liest man das Wort Heilung fett gedruckt immer wieder, mit den besten Namen 
belegt, meist in einem aus dem Zusammenhang herausgerissenen kurzen Satz. 
Man liest von der "stets sicheren Heilung" der Hauttuberkulose durch die 
KROMEYER- Quarzlampe (PEYRI-Barcelona). NEISSER sagt, dieselbe habe die­
selbe Wirkung wie die Finsenlampe, auch aus der Kieler und Wiener Klinik 
berichten STUMPKE und JUNGMANN gute Wirkung der Quarzlampe speziell bei 
Lupus del' auBeren Haut. Da Lupus im Kehlkopf und auf del' auBeren Haut 
auch bei gleichzeitiger sicherer Lungentuberkulose vorkommt, und man sogar 
von einer luposen Form del' Kehlkopftuberkulose spreehen kann, gilt hier 
manehes was ieh unter Strahlenbehandlung del' Kehlkopftuberkulose gesagt 
habe. Ieh bitte das dort naehzulesen. 

Die dann folgenden einsehrankenden Satze dieser Autoren sind in den Pro­
spekten natiirlieh weggelasspn. Meine eigenen Erfahrungen uber diese Lieht­
behandlung sind gering, wir verweisen diese Falle del' Lupusheilstatte in Ham­
burg, die jetzt clem Eppendorfer Krankenhaus angegliedert und dadureh aueh 
Universitatsinstitut geworden i"t. Ieh verweise daher auf die reichen Erfah­
rungen, die ALBANUS und WICHMANN aus dieser Anstalt so haufig veroffentlieht 
haben, besonders auf dip Arbei von ALBAN US im KATZ-BLUMENFELDschen 
Handbuch 1921. 

Diejenigen Faile, die meiner Klinik uberwiesen werden, Falle von SehleiJ1l­
hautlupus del' oberen Luftwege, behandele ich lokal seit Jahren mit Galvano­
kaustik, VOl' allem mit dem Tiefem;tich. Das ist schlieBlich auch eine Art Strahlen­
therapie, von del' ich die besten Erfolge gesehen habe. leh habe auch einige 
Falle, die ich als geheilt bezeichnen konnte; del' Vorsicht wegen kontrolliere ich 
diesel ben abel' aile paar Monate und behandle ('ytl. ycrchichtige Stpllpn weit('l'. 
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Wie bei der Tuberkulose der oberen Luftwege wird auch der Lupus nicht 
allein mit Strahlentherapie behandelt und so lesen wir uber die verschiedensten 
Kombinationen bei den einzelnen Autoren. Operation, chemische (wir bevor­
zugen die UNNAsche Lupussalbe), spezifische, Tuberkulin, Partialantigene, 
Goldpraparate, Hetol, Krysolgan, 1nnerlich wird Arsen gegeben. Alle diese 
Mittel werden selbstverstandlich auch in der Lupusheilstatte gegeben. Die 
Strahlentherapie hat ohne Zweifel bei Lupus Erfolge erzielt, die friiher nicht 
beobachtet wurden, von jeder Form derselben wird Gutes berichtet und Schadi­
gungen sind kaum beobachtet. Wo daher Gelegenheit ist, mit Strahlen zu 
behandeln, selbst mit einfachem Sonnenlicht, solI man dieselbe fur seine Lupus­
kranken ausnutzen. Rontgenstrahlen eignen sich gerade beim Lupus weniger, 
dem Radium und Mesothorium kommt der Vorteil zu, daB sie in geeigneter 
Form an die kranke Stelle am besten herangebracht werden konnen. 

Lymphoma des Raises. Bei der Behandlung der Lymphome des HaIses, 
des einfachen und des tuberkulosen hat man in den meisten Fallen gute Erfolge 
und vielfach Heilungen gesehen. Die Rontgenbestrahlung der Lymphome ist 
daher zu einer der haufigsten Behandlungsmethoden in dem Rustzeug des 
praktischen Arztes geworden. Es liegen uber ganze Reihen von bestrahlten 
Lymphomen Berichte vor. So fal3t DrssoN aus dem groBen Material des Sama­
riterhauses Heidelberg seine Erfahrungen dahin zusammen: Rontgenbestrahlung 
der tuberku16sen HaIslymphome ist immer von Nutzen; fuhrt, wenn die Be­
handlung genugend lange fortgesetzt wird, zur Heilung. So wurden 20 Soldaten 
wahrend des Krieges, die zur Verfugung standen, samtlich geheilt. Viele ambu­
lante Patienten bleiben aus der Behandlung weg, wenn die Lymphome kleiner 
geworden sind. Namentlich verschwanden die 1918 infolge schlechter Er­
nahrungsverhaltnisse massenhaft auftretenden Lymphome, ebenso die nach 
Grippe auftretenden Halsdriisenschwellungen sehr rasch auf Rontgenbestrah­
lung. 

Es wurde mit sekundarer Belastung von 21/ 2-3 Milliamp. paralleler Funken­
strecke von 35 -40 cm und 25 cm Abstand bestrahlt. 

Als Filter kam Aluminium (3 mm) und Zink (1/2 mm) in Anwendung mit dem 
Unterschied, daB bei Zink oft Falle auf eine einzige Bestrahlung wesentlich 
zuriickgingen, die mit Aluminiumfilter unbeeinfluBt geblieben waren. Es ist 
daher okonomischer gleich mit Zin', und zwar kraftig (Volldosis) zu bestrahlen. 
Man nimmt dieselbe Strahlenqualitat und 1ntensitat wie bei malignen Tumoren. 
Selbst Kinder im ersten Lebensjahr vertragen dieselbe ohne Schaden. VAN REE 
(Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1920) sah bei 470 Fallen von Driisenschwel­
lungen am Hals in 85% Heilung. Alte verkaste Drusen reagieren aber nicht, 
deshalb warnt der Vertrauensarzt der Hamburger Kassen die Kassenarzte, solche 
Falle zu schicken um der Kasse dadurch unnotige Kosten zu ersparen. Hier 
ist Punktion, Saugen und Stauung am Platze. Auf Rezidive muB man gefa.Bt 
sein, oft nach einigen Wochen, aber auch nach 1-2 Jahren. 1st der Verdacht 
auf maligne Tumoren vorhanden, so entfernt man in Lokalanasthesie eine 
kleine DrUse zur mikroskopischen Diagnose. 

Dieselbe oder ahnliche gute Wirkung wie Rontgenstrahlen sollen auch alle 
anderen Strahlenformen auf die Lymphome haben. Den Prospekten nach 
reagieren dieselben gunstig auf Hohensonne, Ultrasonne, Sollux und ahnliche 
Strahlenq uellen. 

Nebanhohlen dar Nase. Uber die Behandlung der Tumoren in der Nase 
und deren Nebenhohlen siehe Geschwiilste. Nasenrachenfibrome bei jungeren 
Leuten, besonders die leicht blutenden, gefaBreichen, sind fur Bestrahlung 
besonders giinstig. 
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Was die Behandlung der Katarrhe anlangt, so sind von Inhalationen mit 
Radiogen gute Erfolge gesehen worden, auch von Ausspiilungen mit Radiogen­
schlamm. In Berlin und anderen GroBstadten und fast allen Kurorten haben 
sich Radiogengesellschaften gebildet, die von der Tatsache, daB die meisten 
Mineralwasser Radiogen enthalten, ausgehend, Radiogenwasser und Schlamm 
kiinstlich herstellten und in allen Formen, als Bader, Inhalationen, Spiilungen 
verabreichten~ Namentlich gegen die Gicht wurden solche Emanationen mit 
Erfolg verwendet, auch gegen Katarrhe, die.ja oft mit Gicht zusammenhangen. 
Hypertrophische Formen mit starker Sekretion werden durch solche Spiilungen 
selbstverstandlich gebessert, atrophische Formen sind schwerer zu beeinflussen, 
ebensowenig die Ozaena Auch von der Behandlung der Katarrhalischen Neben­
hohlenerkrank ungen mit Rontgenstrahlen ist nicht viel zu erwarten, soweit 
nicht, wie bei der Hohensonne, Warmestrahlung hinzukommt, die Wirkung ist 
dann der des Kopflichtbades ahnlich. 

Und doch habe ich schon in Wien 1913 iiber gute Wirkung der Rontgen­
strahlen berichten konnen, wenn ich mit entsprechend diinnen Bleiglaszylindern 
Strahlen direkt in die Nase leitete, und zwar in die Gegend des Siebbeins. Linde­
rung des Schmerzes war hierbei die erwartete und erreichte Wirkung der Strahlen. 
Ich habe danach in Wien 15 Krankengeschichten mitgeteilt, wo bei akuten, 
aber auch chronischen mit qualenden Kopfschmerzen einhergehende Stirn­
hohlen- und Siebbeineiterungen der Schmerz durch Bestrahlungen rasch ver­
schwand. In einigen Fallen war der Erfolg, nachdem aIle anderen Mittel ver­
sagt hatten, auBerordentlich befriedigend. Ich glaube, daB da mechanische 
Momente mitwirken. Alle Lichtstrahlen in der Natur iiben einen gewissen Druck 
aus. Sie konnen also bewegliche Elemente, Zellen, Exsudate, Fliissigkeiten 
aus dem Knochen entfernen und sie der Resorption zufiihren. Besonders emp­
findliche Stellen, wie die Gegend des Nervus supraorbitalis und die mehr tempo­
ral gelegenen Partien werden aber auch von auBen bestrahlt mit gutem Erfolg. 
lch bemerke, daB dabei immer nur schwachere Dosen verwendet wurden, nie 
Zerstorungsdosen. In einem sehr hartnackigen Fall von Pansinusitis der linken 
Seite, wo samtliche Nebenhohlen wiederholt operiert waren und trotzdem eine 
reichliche schleimig-eitrige Sekretion aus allen Hohlen floB, habe ich, nachdem 
aIle Behandlungsmethoden, lokale und interne, versucht waren, Radium (43 mg) 
in die kranke Nasenseite eingelegt, und zwar wochentlich lmal fast ein Jahr 
lang 30 Minuten bis zu 2 Stunden. Die Sekretion nahm etwas ab, die Keilbein­
hohle, die sich immer wieder mit Granulationen fiiUte, heilte aus, vor aUem aber 
schwanden die Schmerzen. Also ein ahnlicher Erfolg, wie oben mit den durch 
Bleiglastuben eingeleiteten Rontgenstrahlen. Eine Schadigung sah ich dabei 
nicht. 

Ozaena. Eigene Erfahrungen besitze ich nicht. lch kann mir nicht denken, 
daB ein ProzeB, der so exquisit atrophischen Charakter hat, daB selbst das 
Knochengewebe schwindet, durch Strahlen, die ja Bindegewebsbildung fordern, 
giinstig beeinfluBt werden kann. Dennoch glauben ALBANUS, DIONISIO, POST­
HUMUS MEYER, GRADENIGO, BROEKART durch Radiumbestrahlungen Besse­
rungen erzielt zu haben, letzterer allerdings insbesondere in Verbindung mit 
Paraffininjektionen. Eher konnte ich mir noch eine Wirkung durch strahlende 
Warme denken. lch habe seit Jahren Ozaenafalle mit der Atmokausis, also 
mit heiBem Dampf behandelt und gute Erfolge damit gesehen und veroffent licht. 

Papillome. Schon in den ersten Mitteilungen iiber Rontgenbehandlung 
in unserem Gebiete auf dem 1. internat. Rhino Laryngol. KongreB Wien 1905 
wurde iiber Papillombehandlung berichtet und zwar im giinstigen Sinne. Auf 
dem 2. internat. KongreB in Berlin 1911 hielt POLYAK-Pest einen Vortrag iiber 
Behandlung multipler Kehlkopfpapillome mit Radium. Er berichtetE' iiber 
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3 FaIle, von denen 2 rezidivierten. Das beste Resultat gab ein Fall, wo trache­
otomiert war und die Radiumkapsel meist 1 Stunde lang direkt in den Larynx 
eingelegt wurde. Die in der Diskussion erwahnten FaIle von FERRARI und 
MAZZOCCHI wurden gleichfalls mit Radium behandelt. 

In der Diskussion berichtete KILLIAN iiber ein Kind von 11 Jahren, bei dem 
er yom Mund aus einen mit Radium versehenen Tubus einfiihrte, der aber nur 
3 Minuten gehalten werden konnte; KILLIAN will davon einen gewissen Erfolg 
gesehen haben. Dann hat KILLIAN von auBen mit der Rontgenbirne bestrahlt, 
davon sah er noch starkere Einwirkung, aber der Fall rezidivierte und wurde 
nicht geheilt. lch konnte auf demselben KongreB iiber ahnliche Erfahrungen 
bei einem tracheotomierten Papillomstenosenfall berichten, verzichtete aber 
auf die Rontgenbehandlung, weil ich in 5 solchen Stenosenfallen durch kon­
stanten Druck mit meinem Bolzen die Papillome zum Schwinden brachte und 
die Stenose gleichzeitig beseitigte. 

Auch die sonst in der Literatur mitgeteilten FaIle wurden meist mit Radium 
behandelt, von glanzenden Erfolgen liest man aber nirgends. 1923 teilt CANNYT 
in der Presse med. einen Fall mit, bei dem nach Tracheotomie durch Tiefen­
bestrahlung mit Radium die Papillome endgiiltig verschwanden. 

Uber die weiteren Erfahrungen, die KILLIAN mit percutaner Rontgen­
bestrahlung machte, berichtet WEINGARTNER 1914. Die Behandlung wurde 
bei 3 Fallen versucht. Es wurde der Kehlkopf in 40-50 em Entfernung und 
2 Mill. Aluminium aIle 4 Wochen mit eines Volldosis bestrahlt. 

Der Erfolg war in allen Fallen negativ. 
Auch ULLMANN erwahnt in seiner Papillomarbeit einen Fall, wo zweimal 

9 Stunden lang Radium in die eroffnete Hohle gelegt wurde ohne Erfolg. Dagegen 
empfiehlt MEUNIER (Arch internat. de laryngol., otol.-rhinol. et broncho-oeso­
phagoscopie Tome 2) die Bestrahlung auf Grund eines geheilten Falles. 24jahr. 
Patient, 8 Bestrahlungen aIle 4Wochen. 

Die Hoffnung, daB die Rontgenstrahlen das gerade beim Papillom so lebhafte 
Wachstum junger Zellen hemmen sonte, scheint sich bei den bisherigen Methoden 
nicht erfiiUt zu haben. 

lch habe bei 4 oder 5 Fallen, wo ich bestrahlen lieB, auch keinen besonderen 
Erfolg gesehen. Noch in jiingster Zeit sah ich bei einem 5jahrigen Knaben mit 
Papillomstenose, der mit Bolzen behandelt und bestrahlt wurde, trotz der yom 
Bolzen ausgehenden sekundaren Strahlen nur geringen Erfolg, den ich aber auf 
Druckwirkung durch den Bolzen auffaBte. Ein bei dem gleichen Fall auBen auf 
der Haut an der Kaniilenoffnung entstandenes trockenes kleines Papillom (In­
fektion 1) vertrocknete allerdings sehr rasch. Wir haben in diesem Fall dreimal 
1/2 Dosis in 10wochentlichen Pausen gegeben. 

Da aber Hautwarzen und spitze Condylome durch Rontgenstrahlen in der 
Halite der FaIle heilen (WINTER: Rontgentherapie Bd. 10 u. a.) wiirde ich die 
Bestrahlung auch bei Papillomen jedenfaUs versuchen! JUNGLING bestrahlt 
Hautwarzen mit 120% durch H.E.D. nur einmal mit sicherem Erfolg. Die 
Umgebung mull gut abgedeckt werden. 

Pertussis. Aus New York berichtet WITTERBEE (Journ. of radiol. Jan. 1924) 
iiber guten EinfluB der Rontgenstrahlen (3-4 Bestrahlungen aUe 2-3 Tage) 
bei Pertussis. 

Pharyngitis ehroniea. MADER berichtet zuerst iiber einen Fall von chro­
nischer Pharyngitis, der auf Bestrahlung mit seiner Rohre beschwerdefrei 
geworden sein solI. 

Er bemerkt dazu, daB das adenoide Gewebe des Rachens eine groBe Emp­
findlichkeit gegen Strahlen habe. Darin liegt aber auch die Gefahr der Schadi­
gung dieses Gewebes, so daB Trockenheit der Schleimhaute entstehen kann. 
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Auf die Beeinflussung der Speichelsekretion sei noch hingewiesen. lch wurde 
mich jedenfalls bedenken, die Rachenschleimhaut direkt zu bestrahlen und 
wiirde mir hOchstens bei den die chronische Pharyngitis begleitenden Parasthe­
sien eine (suggestive?) Wirkung denken konnen. Von milderen Bestrahlungs­
arten, wie die Ultrasonne, bezeugt Prof. ALLARD-Hamburg in einem Prospekt: 
Entziindliche und katarrhalische Rachenaffektionen wurden giinstig beein­
fluBt. 

Sklerom. Sklerom kommt ja in Deutschland in letzter Zeit gelegentlich vor, 
meist eingeschleppte Falle. Aber gerade diese Erkrankungsform der Schleim­
haut der oberen Luftwege scheint sowohl durch Rontgenstrahlen, wie durch 
die Strahlen eingelegter Radiumpraparate fast immer giinstig beeinfluBt zu 
werden. 

Gute Wirkungen, einige sprechen sogar von Heilung, werden aus den Wiener 
und Pester Kliniken berichtet von H. v. SCHROTTER, KAHLER, MARSCIDK, 
RUDIGER, ZWILLINGER, auch aus Breslau (HINSBERG), Berlin (MEYER) und aus 
Amerika. Zusammenstellung der FaIle bei ALBANUS. 1924 veroffentlicht 
BEHM aus der KORNERSchen Klinik 2 FaIle von Rhinosklerom, von denen einer 
~benfalls durch Rontgenstrahlen giinstig beeinfluBt wurde (Zeitschr. f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 8, H. 1). 

Struma. Morbus Basedowii. Sowohl bei Morbus Basedowii, wie bei den 
malignen Geschwiilsten der Schilddriise haben die Rontgenstrahlen nach den 
Berichten unserer besten Kenner dieser Erkrankungen, einige refraktare FaIle 
ausgenommen, recht gunstige Erfolge gebracht, so daB selbst von den kritischsten 
Beobachtern zweifellose Heilungen mitgeteilt wurden. 

SUDECK, unser Eppendorfer Chirurg, der uber Schilddriisenerkrankungen 
und Operationen eine besonders groBe Erfahrung hat (Dtsch. med. Wochenschr. 
1910. Nr. 40) sagt: Das in abnorm lebhafter Funktion befindliche Driisen­
gewebe bei Morbus Basedowii wird durch Rontgenstrahlen giinstig beeinfluBt. 
(Stark gewucherte Cylinderepithelien.) Zu intensive Bestrahlungen wiirden das 
gesamte Schilddriisenepithel mitsamt der Gland. parathyreoidea zerstoren. 
Die dieserhalb erforderliche Beschrankung der Intensitat unterdriickt nur 
voriibergehend die Tatigkeit der ZeIlen, muB also wiederholt werden. Dagegen 
kann die Thymus durch die Strahlen ohne Schaden vollig zerstort werden. 
Beim Basedow handelt es sich um einen Dysthyreoidismus, das fliissige Sekret, 
das sich dabei statt des kolloiden Inhalts findet, hat offenbar giftige Eigenschaften. 
Bei der oberflachlichen Lage laBt sich dieser Zustand giinstig beeinflussen. 
Die Chirurgen wenden gegen die Bestrahlung ein, daB bindegewebige Ver­
wachsungen entstehen, die eine spatere Operation erschweren. SUDECK sagt 
die Bestrahlung sei ein weniger sic heres und ein weniger wirksames Heilmittel 
wie die Operation, gibt aber zu, daB sie sich als Vorbereitung auf die Operation 
haufig bewahrt habe. Auch die Chirurgen resezieren nur einen Teil der Schild­
driise bei Morbm; Basedowii und da selbst kleinere Teile der endo\rincn Dr,isen 
die Arbeit der ganzen Druse leisten, mussen, wie das auch KOCHER iibte, wieder­
holte Operationen gemacht werden. BROCK faBt die Erfahrungen der Moabiter 
Rontgenabteilung (Thera pie der Gegenwart 1923. H. 2) dahin zusammen: 
Rontgenbestrahlung bei Morbus Basedowii beeinfluBt die wesentlichen Krank­
heitssymptome giinstig, hat keine oder nur geringe Gefahren fiir den Patienten, 
wahrend die Operation nach der Statistik von GLASERFELD noch 5,4% Todes­
falle aufweist; sie leistet noch Gutes, wo interne und chirurgische Therapie 
versagt. 

Da auch der vergroBerten Thymus beim Morbus Basedowii ein wichtiger 
Anteil zukommt, so daB man einen thymogenen und einen thyreogenen Basedovr 
unterscheidet, soweit cine Unterscheidung moglich ist, wnrdp auch die Thymus 
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bei Morbus Basedowii mit gutem Erfolg bestrahlt. Wie oben gesagt, kann die 
Thymus ohne Schaden vollig zerstort werden (HABERER). 

Die Struma maligna, Carcinome, Sarkome und Mischgeschwiilste, Sarko­
Carcinome sind der Bestrahlung besonders zuganglich und geben gute Erfolge, 
selbst Heilungen. SUDECK berichtet von Heilungen und einigen Falien von 
lokaler Heilung mit Metastasen, die wahrscheinlich geheilt waren, wenn sie 
friihzeitiger bestrahlt waren. 

Die Struma maligna ist nach SUDECK fUr die Chirurgie ein unerfreuliches 
Kapitel, die Patienten kommen meist, wenn die Kapsel schon durchbrochen ist. 

Wenn Patienten, meist sind es Patientinnen, mit Morbus Basedowii zu uns 
kommen, wird man interne Therapie versuchen, aber auch bestrahlen lassen, 
in kleinen Dosen (1/2-1/3 Hauteinheitsdosis, Aluminiumfilter, ein Feld aIle 8 bis 
14 Tage). Bei maligner Struma gibt man massivere Dosen. Versagen die Rontgen­
strahlen bei Morbus Basedowii, so wird man operieren. WEINGARTNER sagt, 
daB bei Morbus Basedowi die Rontgentherapie die schonsten Erfolge erziele, 
nach der Statistik von RAVE nur 14% Versager, nach der von SCHWARZ gar nur 
10%. In 6 eigenen Fallen sah WEINGARTNER guten Erfolg. 

Nach dessen Grundsatzen wird auf meiner Klinik verfahren und dabei 
das erreicht, was nach dem heutigen Stand der Therapie bei Morbus Base­
dowii iiberhaupt zu erreichen ist. 

Tonsillen. Uber die Behandlung von Tumoren der Tonsillen siehe Ge­
schwiilste. 

Die akute Mandelschwellung, die ich in einer Reihe von Fallen versuchsweise­
von auBen bestrahlte, heilte viel langsamer ab, wie bei lokaler Behandlung, 
selbst die Schluckbeschwerden schwanden nicht. Wir behandeln die frische­
Angina mit Pyoktaninpinselungen und sehen immer sofortigen Erfolg, so daB 
wir bei akuter Angina nicht bestrahlen. Uber Bestrahlung chronischer Ton­
silitis habe ich wenig Erfahrung, heute wird ja fast immer die Tonsillektomie 
gemacht. Trotzdem berichtet WITTERBEE-New York aus Amerika, wo fast 
jeder Patient tonsillektomiert wird, von 80% Schwund der Tonsillen nach 
6 -8 Bestrahlungen aile 2 W ochen, so daB er diese Methode der oft ja sehr 
blutigen, nicht ungefahrlichen Operation vorzieht. Auch von deutschen Rontgen­
therapeuten werden bei chronischer Tonsillitis neuerdings gute Erfahrungen 
mit Bestrahlung berichtet. 

Trigemilluslleuralgie. Bei Trigeminusneuralgic hat IMMELMANN ahnlich 
wie bei Ischias durch Rontgenstrahlen wesentliche Besserungen gesehen. 

Tuberkulose des Kehlkopfs. 
1. Bestrahlung mit Rontgenstrahlen. 

Unser leider zu friih verstorbener Kollege WINKLER in Bremen war in 
Deutschland der erste, der iiber Behandlung der Tuberkulose des Larynx mit 
Rontgenstrahlen Mitteilungen machte (1904). Er sah bei sehr milder Anwendung 
percutan Besserung der Prozesse, Linderung und Aufhoren der Schmerzen, 
der Schluckschmerzen, so daB er die "Methode empfehlen zu sollen glaubte, 
ahnlich berichtete SIEBENMANN. 

In Eppendorf wurden um dieselbe Zeit mit Rontgenstrahlen therapeutische 
Versuche gemacht. Assistent auf der chirurgischen Abteilung von KUMMELL 
war damals GOCHT, der wie seine Mitassistenten dagten, den "Rontgenfimmel" 
hatte und die Rontgenstrahlen fiir ein Allheilmittel erklarte. Zunachst wurden 
Hautaffektionen, dann Tumoren, schlieBlich auch Tuberkulose bestrahlt. 
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Angeregt durch die Mitteilungen MADERS, del' mit direkt in die Mundrachen­
hohle eingefUhrten Rohren, del' MADER-RoSENTHALSchen Rohre, Erfolge bei 
verschiedenen Erkrankungen del' Mundhohle, des Rachens und des Larynx 
erzielt hatte (1905-1908), bestrahlte ich nun VOl' allem Falle von Kehlkopf­
tuberkulose mit del' MADERschen Rohre. Die Anwendung diesel' Rohre hat abel' 
ihre Grenzen. Die Einfuhrung del' Rohre ist fUr den Patienten unbequem, 
bei einzelnen empfindlichen Patienten, wie MADER selbst zugibt, uberhaupt 
nicht anzuwenden, bei starkerer Belastung besteht die Gefahr des Platz ens del' 
Rohre im Munde. Selbst Schadigungen (Zungenverbrennung) hatte MADER 
erlebt. So konnte ich, als ich 1913 in Wien uber meine Erfahrungen an 14 
leichten und mittelschweren Tuberkulosefallen berichtete nur sagen: Sub­
jektive Erleichterung, Besserung del' Schluckschmerzen, freiere Atmung ist 
das einzige erzielte Resultat, ein bemerkenswerter Einflu13 auf den Verlauf des 
Prozesses wurde nicht beobachtet; ebensowenig unangenehme Nebenwirkungen 
odeI' Schadigungen. Die Patienten hatten die Behandlung gern, psychisches 
Wohlbefinden, neue Hoffnung belebte sie. Abel' ein Fall (Nr. 10) mit Peri­
chondritis tuberculosa externa lar. mit Fistel, del' mit del' Maderrohre von 
innen, mit Bleiglastubus von auBen 18mal 10 Minuten bestrahlt wurde, heilte 
vollig aus. Del' Fall ist auch in meinem Atlas (Patient 4, Fall 2) abgebildet 
und beschrieben. Ich schlug, da die Wirkung del' Rohre von innen zu schwach 
war, die Larynxfissur und direkte Bestrahlung, wie sie bei malignen Tumoren 
von MARSCHIK, GLUCK und anderen mit gutem Erfolge gemacht war, auch fUr 
die Tuberkulose VOl', konnte mich abel' zu diesem schweren Eingriff noch nicht 
entschlie13en. BLUMENFELD versuchte diese Methode, sah abel' keinen Erfolg. 
Mittlerweile hatte BRUNINGS und ALBRECHT durch Tierexperimente die Frage 
del' Behandlung del' Larynxtuberkulose in Angriff genommen. BRUNINGS 
spritzte mit dem ihm eigenen technischen Geschick Kaninchen durch ein Rohr 
tuberkelhaltiges Sputum (vorher mit Kalilauge geschuttelt) in beide Seiten in 
die Stimmbander odeI' in die Seitenflachen des subglottischen Raumes. Nach 
2-3 Woehen wurden die auf diese Weise erzeugten tuberkulOsen Prozesse 
(epitheliale Knotchen, Infiltrate, Gesehwfrre, Perichondritis) nach gemachter 
Larynxfissur direkt mit verschiedenen Strahlen behandelt und bei del' Bestrah­
lung mit Rontgenstrahlen zur bindegewebigen Umwandlung gebraeht. 

Wenn RICKMANN in seiner eben (Mai 1924) erschienenen Arbeit diese Ver­
suche als absolut sicheren Beweis dafUr auffa13t, daB Kehlkopftuberkulose 
durch Rontgenstrahlen zu helen ist, so kann ich dem nicht ganz zustimmen. 
Mag der Kehlkopf des Kaninchens dem des menschlichen Sauglings noch so 
ahnlich sein, mag del' experimentell erzeugte tuberkulOse Proze13 beim Kanin­
chen unter dem Mikroskop den bei Menschen gefundenen Bildern sehr ahnlich 
sein, so haben wir es bei unseren Patienten doch meist mit iilteren Leuten zu 
tun, die im 2. und 3. Dezennium stehen (Kehlkopftuberkulose bei Kindem 
unter 10 Jahren sind gro13e Seltenheiten). Die Kehlkopfknorpel sind dann 
verkalkt, Knoehenmark hat sich gebildet, die Prozesse entstehen nicht in 
14 Tagen odeI' 3 Wochen, sondern mindestens in ebensoviel Monaten. Ob die 
Infektion so grob mechanisch stattfindet, ist auch die Frage. Vielleicht ist auch 
die Kalkablagerung und Verteilung, die fUr die Einwirkung del' Rontgenstrahlen 
von groBer Bedeutung ist, beim jungen Kaninchen - Genaueres daruber' wei13 
ich nicht - eine andere. Bei meinen Rontgenuntersuchungen des tuberkulOsen 
Kehlkopfes hat sich ja gezeigt, daB die Verknocherung und Verkalkung bei del' 
LarYllxtuberkulose vollig gestort und verandert ist. Ich komme auf diesen 
Punkt weiter unten noeh cinmal zu sprcchen. 

BRUNINGS hat aber aueh beim kranken Menschell mit vielelll Scharfsinn die 
Moglichkeit, RontgenstI'flhlpll direkt an die kranke Stelle zu hringen, praktisch 
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versucht und, nachdem er die MADERsche Rohre aus den oben erwahnten 
Grunden fiir nicht ausreichend befunden, eine unipolare Rontgenrohre mit 
6 mm groBer Antikathode konstruiert und in den Larynx eingefiihrt, auch diese 
Rohre war aus denselben Griinden, wie bei del' Maderrohre nicht zu verwenden. 
Nun versuchte BRUNINGS mit einer Gundelachrohre, die auf einen Rontgen­
spatel montiert war, Strahlen direkt durch das Rohr auf die erkrankte Kehlkopf­
stelle wirken zu lassen. Die Rohre war mit Gummi iiberzogen bis auf ein kleines 
Loch, durch das ein Strahlenbiindel fiel. So war eine Schadigung anderer Teile 
ausgeschlossen. Abel' da zum Erreichen einer wirksamen Dosis (Erythemdosis) 
damals eine Belichtungszeit von fast 1/2 Stunde notig war und wenig Menschen, 
am wenigsten ein schwerer Phthisiker, eine Bronchoskopie so lange vertragt, 
muBte BRUNLINGS diese Behandlungsmethode verlassen. Er konstatierte aber 
schon nach kurzen Sitzungen 10-15 Minuten, eine prompte Wirkung auf die 
Schmerzen, die Ulcerationen reinigten sich. 

So muBte man zur percutanen Methode zuriickkehren, zur Tiefenbestrah­
lung. Auch damit hat sich BRUNINGS eingehend beschaftigt und durch exakte 
Dosismessungen festgestellt, daB eine geniigende Dosis die Haut so schadigen 
wiirde, daB der Schaden groBer wie del' Nutzen ware. 

Man verwendete nun hartere Rohren, filtrierte die weichen schadigenden 
Strahlen durch Metallfilter, vor allem Aluminium ab, suchte nicht immer von 
derselben Hautstelle, sondern von verschiedenen Stellen aus an die kranke Stelle 
zu kommen (Kreuzfeuer). AuBerdem suchte man durch Adrenalin und Druck 
die Empfindlichkeit der Haut herabzusetzen (Desensibilisierung, Druckanamie). 

Mit dieser modifizierten auBeren Methode arbeiteten jetzt eine groBe Anzahl' 
Laryngologen, es wurden nicht nur einzelne besonders giinstige Falle, sondern 
von groBeren Kliniken ganze Reihen von Beobachtungen veroffentlicht, die 
zum Teil von schonen bemerkenswerten Erfolgen und Heilungen berichten. 

Auf der Heidelberger Klinik beschaftigte sich BECK eingehend mit praktischen 
Versuchen und veroffentlichte seine Erfahrungen gemeinsam mit RANDOHR 
und RAPP. Von der SPIEssschen Klinik teilten SPIESS selbst und PFEIFER ihre 
Resultate mit. Aber aIle diese Autoren verwandten die R6ntgenstrahlen bei der 
Behandlung von Larynxtuberkulose nicht ausschlieBlich, sondern immer in 
Kombination mit anderen Behandlungsmethoden. 

ZANGE ist mit der Hohe del' Dosis betrachtlich weitergegangen, einige Male 
bis 140% del' H.E.D. und hat, wie er auf del' Versammlung in Niirnberg 1921 
vortrug, damit Erfolge erzielt. 

Wahrend die meisten VOl' Dosen, die starker reizen und Schluckbeschwerden 
machen, warnen, meint ZANGE ohne einen Reizzustand, del' voriibergehend sei, 
konne man eine Heilung iiberhaupt nicht erwarten. Er hat in sehr eingehender 
Weise die Mangel unserer bisherigen Technik untersucht, festgestellt, daB zu­
nachst jeder Teil des Larynxinnern richtig eingestellt werden miisse, Epiglottis 
und vordere Commissur 1 cm tief, Mitte del' Taschen- und Stimmbander 2 cm, 
Interarygegend 3 cm; gleichviel ob man von vorn oder von der Seite bestrahlt. 
Das Stellknorpelgebiet ist nach seiner Ansicht besonders stark strahlenemp­
findlich,i'schon bei Gesunden, in erhohtem MaBe bei Larynxtuberkulose. 

Die Richtigkeit dieser Beobachtung wird von BECK bezweifelt, auch mir 
ist eine besondere Empfindlichkeit dieser Gegend gegen Strahlen nicht auf­
gefallen, wenn auch del' hintere Larynxabschnitt in del' Mehrzahl der Falle, 
wenigstens bei UllS, von Tuberkulose befallen war und hier hauptsachlich tuber­
ku16se Prozesse beginnen (Infektion durch Sputum). 

Die wirksame Gabe fiir die Hinterwand stellte ZANGE auf 50-70% der 
H.E.D. fest, dann entfallen 60-85% auf die Taschen- und Stimmbander, 
80-100% auf Kehldeckel und vordere Commissur. Als besonders wirksame 
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Gaben erwiesen sich ihm in einzelnen Fallen sogar rund 100% auf die Hinter­
wand, das bedeutet 110% auf die Mitte, 140% auf die vorderen Teile des Kehl­
kopfs. 

Die Hauptschwierigkeit liegt nach ZANGE in der Feststellung der biologischen 
Dosis. 

ZANGE meint eine Heilwirkung konne meist erst durch eine fiihlbare und 
sichtbare Reizung erzielt werden. Diese wirksamste Reizdosis liege nahe bei der 
schadlichen Dosis. Sie miisse in jedem Fall besonders ausprobiert und fest­
gestellt werden, denn sie sei in je em Fall eine andere, selbst bei scheinbar 
gleichen Fallen. ZANGE nimmt auch eine Reizhaufung an, die bei den folgenden 
Bestrahlungen beriicksichtigt werden muB und die weder der Krank£' fiihlt, 
noch der Arzt sieht, die in jedem Falle verschieden ist. 

So stellen sich bei Anwendung der Rontgenstrahlen namentlich starkerer 
Dosen eine solche Fiille von Schwierigkeiten entgegen, so ist die Unsicherheit 
in der Beurteilung der Wirksamkeit im voraus so groB, daB nur ganz erfahrene 
und personlich befahigte Arzte dieselbe ausfiihren konnen. Es muE also auf 
diesem Gebiet noch viel gearbeitc-t werden, vielleicht bringen uns neue Apparate 
und Instrumente einmal rascher vorwarts. 

Auch ZANGE legt besonderen Wert auf gleichzeitige, vollwertige, sich aller 
erprobten, neuzeitlichen Einrichtungen und Hilfsmittel bedienenden Allgemein­
behandlung, fordert Anstaltsbehandlung. Man muB, wie es ZANGE in seiner 
Versorgungsanstalt in Jena an Soldaten konnte, den Patienten fest in der Hand 
haben. Es stand ihm der Rat eines erfahrenen inneren Oberarztes, der die 
Rontgenbestrahlungen ausfiihrte und in geeigneten Fallen kiinstlichen Pneumo­
thorax anlegte, zur Verfugung. 

Wenn fast aIle Autoren betonen, daB der gleichzeitige Stand des Lungen­
'prozesses beriicksichtigt werden musse und schwere Lungentuberkulose als 
Gegenanzeige betrachten, bestrahlte ZANGE selbst Falle mit Galopplungen­
schwindsucht und sah in 11 solchen Fallen wahrend des todlichen Verlaufes 
bei nicht weniger als 8 Besserung, bei 3 Fallen erhebliche Besserungen. 

Sowohl bei geschlossener, als auch bei offener Kehlkopftuberkulose gelang 
es ihm 16 Falle samtlich zu bessern, 6 davon sind bereits so gut wie geheilt. 
Die Erfolge bestanden darin, daB Geschwure sich schlossen und vernarbten, 
ausgedehnte und tiefe Infiltrate sich zuruckbildeten, selbst einige sog. peri­
chondritische Infiltrate der Epiglottis und der Stellknorpelgegend nach an­
fanglicher Verschlimmerung zuriickgingen und schmerzlos wurden. Diese 
ermutigenden Erfolge bei so schweren Fallen mit so groBen Dosen konnten 
leider die Mehrzahl der Autoren, darunter auch ich nicht erzielen. Man konnte, 
wie schon WINKLER berichtete, spater LIEBERMANN, dann ich selbst (1913) 
auch mit kleinen Dosen durch Rontgenbestrahlung oberflachliche Geschwiire 
zum Uberhauten bringen, Ode me verkleinern, vor allem die Schmerzen in den 
meisten Fallen oft schon nach einer Bestrahlung verschwinden sehen. An der 
diinnen Epiglottis heilten Geschwiire ab mit guter Narbenbildung. Aber peri­
chondritische Prozesse an den Aryknorpeln, die ZANGE in einigen Fallen heilen 
-oder zuruckgehen sah, konnten wir nicht heilen. 

An der KUMMELschen Klinik haben BECK und seine Mitarbeiter iiber 200 
Falle von Kehlkopftuberkulose mit Rontgenstrahlen behandelt. Die Mehrzahl 
der Falle wurde gleichzeitig mit anderen Mitteln behandelt; bei 13 Fallen, die 
ausschlieBlich bestrahlt wurden, sah er in 7 Fallen eine vorlaufige Heilung, 
bei 3 geringe Besserung, 3 verschlechterten sich. BECK hebt ganz richtig hervor, 
daB die Rontgenstrahlen bei der Tuberkulose eine elektive Wirkung nicht haben, 
daB Zerstorungsdosen daher auch das Bindegewebe, das als Heilungsmaterial 
sich bildet und wie in der Lunge defensiy-reparatiyen Charakter hat, mitzerstort. 

Hals-. Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 22 



338 A. TROST: Strahlentherapie der oberen Luftwege. 

Es ist doch auch auffaliend, daB alle Beobachter, auch ZANGE, einen nicht 
unbetrachtlichen Prozentsatz von Verschlechterungen durch Rontgenstrahlen 
sahen, von den direkten schweren Schadigungen abgesehen. 

BECK sagt dann auf Grund seiner groBen Anzahl von Fallen, die alle unter­
stutzenden Momente, die ZANGE fordert, in der Klinik bei sorgfaltigster Kritik 
und standiger Beobachtung hatten: Wir wenden nur noch kleine sog. Reiz­
dosen an, die wir durch vorsichtiges Tasten als optimal fUr unsere Zwecke­
empirisch feststeliten. Zweifelderbestrahlung, 3 mm Aluminiumfilter, auf je 
ein Feld 1/3 H.E.D. im ganzen 2/3 H.E.D. Es erhalt schlieBlich der vordere 
Kehlkopfschnitt etwa 60%, der mittlere 50%, die Hinterwand 40% H.E.D. 
Bei einigen Fallen brachte er auf die Hinterwand 50-60%. Er bestrahlte­
meist 5-6mal in Abstanden von 4-6 Wochen. 

lch selbst habe vor 2 Jahren, als ZANGE seine Erfolge mit groBeren Dosen 
mitteilte, an einer kleinen Zahl von Patienten gleichfalis starkere Dosen begin­
nend mit 1/3-1/2 H.E.D. versucht. lch sah sehr starke Reaktion, heftige Schmer­
zen, Trockenheit und Brennen im HaIse. Der Allgemeinzustand der Patienten 
verschlechterte sich, das Gewicht nahm abo Starkerer Husten storte den SchIaf,. 
in einzelnen Fallen vermehrte sich die Menge des Auswurfs. Ein Teil der Patienten 
weigerte sich daher, sich weiter bestrahlen zu lassen. Ein Patient bekam Lungen­
adem und starb, vier Patienten bekamen Hamoptoe, zwei davon gingen rasch 
zugrunde. Es waren offene Tuberkulosen, mittelschwere Falle, sie waren in 
standiger sorgfaltiger klinischer Beobachtung. lch gab daraufhin die Behandlung 
mit starkeren Dosen auf. 

lch habe auBerdem aber 28 Falle mit kleinen Dosen behandeIt. Die Bestrah­
lungen wurden gemeinsam mit Prof. LOREY im Eppendorfer Krankenhaus 
vorgenommen. LOREY lehnte starke Dosen fur den Kehlkopf auf Grund seiner 
groBen Erfahrungen auf anderen Gebieten ab, wir einigten uns dann auf folgenden, 
Behandlungsmodus: DreifelderbestrahIung, ein schmales vorderes und zwei 
seitliche 5 mm Aluminiumfilter, 23 cm Fokusabstand. Fur die Hinterwand 
1/2 mm Zink- und 3 mm Aluminiumfilter, beginnend mit 1/10-1/8 H.E.D., Iangsam 
steigend, nicht uber 1/4 H.E.D. 

Es wurde immer nur ein Feld bestrahlt, in einer W oche alie 3 Felder einmal. 
Es folgt eine Pause von 10 Tagen, dann erneute Bestrahlung und so weiter, bis 
jedes Feld eine H.E.D. erhalten hat. Nach 6-8 Wochen Wiederholung mit 
1/S-1/6 beginnend. Nach 1/4 Jahr evtl. Wiederholung. Bei dieser einschlei­
chenden Behandlung wurde eine Schadigung, eine Reizanhaufung oder zu fruhe 
Wiederbestrahlung vermieden. 

Von den 28 Falien wurden auf diese Weise 4 Falie klinisch geheilt (einer rezi­
divierte), 4 wesentlich gebessert, der. Rest wurde nicht beeinfluBt. Dnter den 
4 geheilten war einer mit oberflachlichen DIcerationen, die ubrigen 3 Falle von 
Perichondritis externa mit Fisteln. Allerdings wurden dieselben gleichzeitig 
chirurgisch behandelt, aber die Sekretion aus der Fistel harte nach einmaliger 
Bestrahlung so prompt auf, daB der EinfIuB der Strahlenbehandlung unbestritten 
ist. Es ist diese Form der Perichondritis mit FisteIbildung vielleicht die fiir 
Rontgenstrahlenbehandlung geeignetste. Oktober 1923 wurde auf der Ver­
sammIung sudwestdeutscher Otolaryngologen unsere Frage ausfiihrlich disku­
tiert. BECK teilte seine oben ausfiihrlich besprochenen Ansichten mit. WERNER 
Heidelberg trug uber die biologischen GrundIagen der Strahlentherapie vor. 
Nach ihm wird durch die Strahlen vor allem der Kern und in ihm die Erb­
substanz der Zelie geschadigt, aber auch die GefaBe. Es kommt zu Hyperamie, 
Freiwerden von Fermenten durch Zellzerfall. KANDER, der schon in Nurnberg 
gleichzeitig mit ZANGE vorgetragen hatte, konnte von 17 Heilungen unter 
46 Fallen berichten. WEIss-Karlsruhe bestrahlt nur von vorn mit Glastubus,. 
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lehnt wegen Gefahr der Strahlenuberschneidung die seitlichen Felder abo Er 
nimmt moglichst harte Strahlung, 180-200 Volt, 21/2-3 Milliamp. Zink-Alu­
miniumfilter, 23 cm Abstand. Bestrahlt 5-8-10 Minuten aIle 2-3 Wochen. 
Also dieselben schwachen Dosen, wie ich sie mit LOREY anwandte. Bei indura­
tiven und langsam progredienten Formen wird gleichzeitig die Lunge bestrahlt. 
Diese Forderung wird neuerdings ofter gestellt. Eigene Erfahrung dariiber 
besitze ich nicht. G. SCHRODER-SchOmberg bemerkte, daB er neuerdings von 
den kleinen mit Kompressionstuben lokal auf das kranke Organ applizierten 
Bestrahlungsfeldern zur Fernfeldbestrahlung ubergegangen sei, d. h. im Fern­
feld werden Hals und die oberen Brustpartien bestrahlt. Auch Ganzbestrah­
lungen werden angewendet, Sonnenbad, an sonnenlosen Tagen kombinierte 
Quarz- und Solluxlampenbestrahlungen. SCHRODER fugt hinzu, daB er von 
lokaler, nur auf oder durch Spiegel in den Kehlkopf konzentrierte natiirliche 
Sonnenstrahlen, oder vom lokal angewandten ultra violetten Licht nichts wesent­
lich Nutzliches gesehen habe. 

In allerletzter Zeit, 1924, veroffentlichten RIC:KMANN, St. Blasien und BAC­
MEISTER ihre Erfahrungen mit Rontgenbestrahlungen der Kehlkopftuberkulose. 
Von 745 Larynxtuberkulosen wurden 56 (7,5%) mit Rontgen- und Kaustik 
behandelt. Von diesen wurden 33 (58,9%) geheilt. 32 FaIle wurden mit Rontgen 
und Krysolgan behandelt und davon 18 (56,2%) geheilt. Die besseren Erfolge 
der letzten 4 Jahre, wo bestrahlt wurde, gegen die friiheren Jahre, wo noch 
nicht bestrahlt wurde, glaubt RICKMANN wesentlich den Rontgenstrahlen zu­
schreiben zu mussen. RICKMANN bemerkt dazu noch: Es war von vornherein 
unser Bestreben mit moglichst kleinen Dosen auszukommen unter strengster 
Vermeidung jeder starkeren Reaktion. 

20-30% H.E.D. sollen insgesamt auf den Kehlkopf von 3 Feldern an 
wirken. Nach 3 Bestrahlungen, die innerhalb einer W oche jeden 2. Tag statt­
finden, laBt man eine Pause von 3 W ochen eintreten, um dieselbe Bestrahlungs­
serie evtl. mit etwas kleineren Dosen zu wiederholen. Also auch eine milde 
Behandlung mit kleinen Dosen. Der zartere, etwa 1/3 kleinere weibliche Kehlkopf 
wurde besonders vorsichtig bestrahlt, wahrend der Menses iiberhanpt nicht. 

Zusammenfassung. 

Trotzdem ich personlich keine besonders giinstigen Erfahrungen gernacht 
habe oder die Veranderungen, die die Rontgenstrahlen im Kehlkopf machen, 
anders deute, lehne ich angesichts der vielen guten Erfolge, die sorgfaltige 
erfahrene Beobachter berichten, die Rontgenbehandlung der Kehlkopftuber­
kulose nicht abo Habe ich doch selbst in einzelnen Fallen, namentlich bei Peri­
chondritis externa zweifellose rasche Erfolge gehabt. lch halte die Rontgen­
strahlen aber nicht fur ein neues Heilmittel, das wesentlich mehr leistet als die 
bisherigen, narnentlich die Milchsaure und die Galvanokaustik. 

Die meisten guten Erfolge - um das Wort Heilungen zu vermeiden -
wurden erreicht durch Kombination von Rontgenstrahlen mit anderen Mitteln. 
So sahen SPIESS und RICKMANN von der gleichzeitigen Anwendung von Krysolgan 
und Rontgen besonders gute Erfolge. Ebenso von Kaustik und Rontgenstrahlen. 
Die meisten Autoren berner ken, daB sie neben den Strahlen andere Mittel, 
Milchsaure, Dianol, Menthol verwenden. Ob auch Tuberkulin gleichzeitig mit 
Strahlen bei Larynxtuberkulose angewandt wurde, ist mir nicht bekannt. 
So gebrauche ich auch jetzt noch in Fallen, wo der Kraftezustand ein guter ist, 
der ProzeB im Larynx ein leichter oder mittelschwerer, vor allem aber bei Peri­
chondritis mit Fisteln die Rontgenstrahlen. 

22* 
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Bei unseren Bestrahlungen ganz leichter Formen wurde wieder die alte Frage 
diskutiert, gibt es katarrhalische Geschwiire, gibt es einen tuberkulosen Katarrh ~ 
lch mochte beides bejahen. Ohne Zweifel wird der Kehlkopf fiir die Infektion 
von auBen durch Katarrhe vorbereitet, durch kleine Schleimhautrisse in der 
lnterarytanoidpartie dringt der Bacillus in das Gewebe ein. Man £indet aber 
auch umgekehrt bei Lungenphthise im Kehlkop£ eine Form des Katarrhs, der 
nicht von oben, von der Nase her unterhalten wird, der sehr hartnackig ist, 
durch die Behandlung nicht zu beeinflussen. Wir haben auch solche ganz leichte 
Falle bestrahlt und sahen den Katarrh verschwinden. Mein Assistent Dr. HAGE­
MANN hat sich eingehend mit dieser Form beschaftigt, er glaubt toxische Ein­
fliisse annehmen zu miissen. Solche Katarrhe fanden sich in 2-3% unserer 
Lungenkranken. Ein Fall kam zur Autopsie, im Praparat fand sich kein tuber­
kuloses Gewebe, nur aufgelockertes Epithel, kleinzellige Infiltration und GefaB­
proliferation. Mit milden Bestrahlungen erreicht man auch bei hartnackigen 
einfachen Katarrhen oft zweifellos Besserung und Linderung, eine Beobachtung, 
die schon MADER machte und WEINGARTNER bestatigt. 

Bei kleinen Dosen sah ich in Fallen von ausgepriigter Tuberkulose mit Ge­
schwiiren, Infiltraten, auch Perichondritis, wie fast alle Beobachter, subjektive 
Besserung, Abnahme des Schluckschmerzes und leichtere Atmung, gelegentlich 
Oberhiiutung ulcerierter Partien, geringe Abnahme der (jdeme. 

Bei stiirkeren Dosen sah ich Zunahme der Beschwerden, Verschlechterungen, 
lokale und allgemeine, selbst Exitus durch Lungenodem und Hiimoptoe. 

Da fast alle Autoren vor der Bestrahlung bei schweren, exsudativen Pro­
zessen, bei tiefen Ulcerationen und ulceroser Perichondritis warnen, solche 
Prozesse aber in der Mehrzahl der Falle von Kehlkopftuberkulose sich finden, 
bleibt nur eine kleine Zahl von Fallen zur Behandlung iibrig. 

Das sind die sog. produktiven Formen, wo Vernarbungstendenz und Neigung 
zur Bindegewebsbildung schon vorhanden sind, die Falle von Infiltration, 
namentlich der Hinterwand. Das sind ferner die leichten, seichten oberflach­
lich~n Ulcerationen an Stimm- und Taschenbandern und Epiglottis. 

Die Epiglottis mit dem diinnen Faserknorpel, der von einer ebenso diinnen 
Schleimhaut iiberzogen ist, hat besonders gute Tendenz zu heilen, wenn es 
sich um abgegrenzte Herde handelt. Diese stoBen sich ab und heilen spontan, 
der ProzeB wird durch Rontgenbestrahlung beschleunigt (siehe RICKMANN, 
Tafel. 17). 

Eine genaue Kenntnis der pathologischen Vorgange, des pathologisch­
anatomischen Befundes im einzelnen Fall erleichtert die Beurteilung des zu 
erwartenden Erfolges. Daher empfiehlt es sich, vor der ROntgenbehandlung eine 
ROntgenaufnahme zu machen. 

Man kann bei groBerer D"bung aus dem Rontgenbild des tuberkulosen Kehl­
kop£es recht viel herauslesen. Die Beteiligung des Knorpelskeletts am Prozesse, 
die Verhaltnisse und Schwellungen der tieferen Partien, die oft durch Odeme 
des Kehlkop£einganges verdeckt sind, der Grad der Verknocherung und Ver­
kalkung kann im Rontgenbilde mit Sicherheit erkannt werden. 

Da ich solche Aufnahmen sehr haufig mache und das, was ich in meinem 
Rontgenatlas dariiber vero£fentlichte, in den letzten Jahren weiter ausgebaut 
habe, kann ich nur empfehlen, vor der Bestrahlung ein solches Kehlkopfrontgen­
bild zu studieren. Die bei Tuberkulose, auch ehe Schleimhautprozesse im 
Spiegel erkennbar sind, veranderte Kalkverteilung in den Knorpeln, kann bei 
der Bestrahlung nicht gleichgiiltig sein. Wenn bei alteren Patienten eine normale 
Verknocherung schon vorhanden ist und die Strahlen testes Knochengewebe 
durchdringen miissen, wird, vielleicht auch durch Sekundarstrahlen eine andere 
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Wirkung erzielt werden, als wenn die fUr Tuberkulose charakteristische Umwand­
lung des Knochen- und Knorpelmarks und die veranderte Verteilung des Kalkes 
sich findet, die sich im Rontgenbild als der von mir sog. matte Ton darstellt. 
Ich hoffe, daB weitere Studien iiber die Veranderungen der Gewebe bei Kehlkopf­
tuberkulose an der Hand von guten Rontgenbildern nns Fingerzeige geben 
werden, in welcher Form, Richtung und Intensitat wir die Rontgenstrahlen 
verwenden konnen und daB wir dann vielleicht auch die Wirkung der Strahlen 
im Rontgenbild beurteilen lernen. (Siehe auch den Abschnitt "Rontgenunter­
suchung" in diesem Handbuch.) 

Man muB bei der Beurteilung der Heilerfolge, die wir den Rontgenstrahlen 
zuschreiben, aber stets daran denken, daB tuberkulOse Prozesse auch ohne 
jede Behandlung heilen konnen. Es gehen doch nicht alle Patienten mit Kehl­
kopftuberkulose zum Spezialarzt und doch sehen wir bei noch nicht behandelten 
Patienten gleich beim erstenmal in Heilung begriffene oder abgeheilte Prozesse. 
Patienten geben uns an, daB sie friiher ganz heiser waren, daB sich dann nach 
einer Luftkur die Heiserkeit verlor. 

Die tuberkulOsen Infiltrate, kleine miliare Knotchen aber auch groBe Tuberkel­
konglomerate, selbst ganze Sequester zerfallen kasig und werden abgestoBen. 
Liegen sie unter der Schleimhaut, so brechen sie durch dieselbe. Nachdem sich 
der Kase, der Sequester entleerte, fallt die Schleimhaut zusammen, das Geschwiir 
heilt. Bindegewebe bildet sich, das den Defekt ausfiillt, das Bindegewebe ver­
wandelt sich in Narbengewebe. Das ist der Verlauf in giinstigen Fallen. In 
ungiinstigen, wo der Widerstand der Gewebe nicht zur Heilung ausreicht, 
schreitet der TuberkuloseprozeB in die Tiefe vorwarts, es zerfallen immer groBere 
Teile kasig, die Geschwiire werden groBer, die Odeme nehmen zu. Die Misch­
infektion spielt dabei eine Rolle, das infektiose Sputum entfaltet seine schadliche 
Wirkung. .. 

Die Tuberkulose ~ auch die des Kehlkopfs ~ schreitet aber nicht in gleichem 
Tempo vorwarts, sie macht oft plotzlich, oft langsam halt, wird latent oder 
besser gesagt, sie ruht. 

Meist steht der KehlkopfprozeB in geradem Verhaltnis zum LungenprozeB, 
schreitet mit diesem fort und ruht mit diesem. Wenn ZANGE Kehlkopfprozesse 
heilen sah bei galoppierender Lungenschwindsucht, ist das nur so erklarlich, daB 
sich, wie oben geschildert, ein kasiger Herd oder Sequester abstoBt und dadurch 
eine gewisse schein bar giinstige Veranderung gesehen wurde. 

Wenn die Tuberkulose im Kehlkopf ruht, geht die Schwellung zuriick, die 
iiber den Infiltraten liegende Schleimhaut wird blasser, erholt sich, so kann 
man Infiltrate oft jahrelang unverandert beobachten. Die Stimme kann sich, 
wenn die Prozesse am Stimmband selbst oder in der Nahe waren, wesentlich 
bessern. 

Namentlich bei Frauen habe ich solche Infiltrate der Pars interarytaenoidea 
20 Jahre lang unverandert beobachtet. 

Alle diese Prozesse spielen sich also im Kehlkopf a b ohne die geringsten 
therapeutischen MaBnahmen. DaB diese Prozesse spontan heilen, sogar fast 
regelmaBig heilen konnen, zeigt RICKMANN durch seine Statistik. Nach der­
selben wurden in St. Blasien Falle, bei denen die tuberkulOsen Prozesse nur 
geringfiigig waren, lokal iiberhaupt nicht behandelt, sondern nur symptoma­
tisch, und zwar von 745 Larynxkranken 408. Von diesen heilten ohne lokale 
Behandlung, nur durch die Allgemeinkur (Liegekur, Schweigkur) genau die 
Halfte; weitere 8,3% besserten sich, 5,7% ruhten, anderten sich nicht, 36°/() 
verschlechterten sich. Wenn man nun die Rontgenbehandlung beginnt bei 
solchen Patienten mit Fallen mit ruhender Tuberkulose oder mit Fiiilen, wo 
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Infiltrate sich abstoBen und Bindegewebe zur Narbenbildung produziert wird, 
wird man gute Erfolge haben. Daher der Rat, vorwiegend produktive Formen 
zu bestrahlen. Bekomme ich aber zerfallende, fortschreitende Prozesse mit 
blasser Schleimhaut und Odemen in Behandlung, so erreiche ich nichts oder 
schadige, weil ich das wenige junge Bindegewebe, das der kranke Korper noch 
aufbringen kann, evtl. auch noch zerstore. 

Auch wenn jemand als Beweis fiir die Wirkung eines Mittels, seien es Rontgen­
strahlen oder Zimtsaure oder Krysolgan oder sonst eines lokalen Mittels, ein 
mikroskopisches Praparat, das Bindegewebe oder Granulationsgewebe enthalt, 
vorlegt, so muB man immer bedenken, daB solche Bilder auch in nichtbehandelten 
Kehlkopfen sich finden (RICKMANN, Taf. 17). 

Selbstverstandlich spielt die Art des Materials, das der einzelne Autor 
behandelt, eine groBe Rolle. Ins Eppendorfer Krankenhaus kommen nur schwere 
Tuberkulose. So sind meine Erfolge nicht giinstig. Seit einigen Jahren behandeln 
wir auch die Kehlkopfkranken der Lungenabteilung in Langenhorn (Oberarzt 
Dr. MULLER) und sehen dort eine viel groBere Zahl spontaner Heilungen und 
leichter FaIle, die durch Allgemeinbehandlung sich bessern und heilen. Ein­
richtungen zur Therapie mit Rontgenstrahlen fehlen da noch. In den Lungen­
heilstatten (SCHOMBERG, St. Blasien) iiberwiegen natiirlich die leichteren, 
giinstigen FaIle. 

2. Die Behandlung del' Kehikopftubel'klliose mit Radium 
uud Mesothorium. 

Wahrend fiir die Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit Rontgenstrahlen 
die percutane Methode, die praktisch am leichtesten ausfiihrbare und fiir den 
Patienten ertraglichste ist, muB das Radium und Mesothorium direkt auf die 
erkrankte Schleimhautpartie, also in den Kehlkopf selbst oder wenigstens an 
den Kehlkopfeingang gebracht werden. Das bedingt schon eine groBere Fertig­
keit in intralaryngealen Eingriffen, eine groBere Toleranz von seiten des Patienten, 
die gleichzeitige Anwendung anasthesierender und anamisierender Mittel und 
ein sehr fein konstruiertes zusammengesetztes Instrumentarium. Vor allem 
muB man Radiumpraparate zur Verfiigung haben, die des hohen Preises wegen 
nur in reich dotierten Anstalten zur Verfiigung stehen. 

So kommt es wohl, daB diese Methode nur von wenigen Arzten angewendet 
und daB iiber die Behandlung von Larynxtuberkulose mit Radium und Meso­
thorium nur wenig veroffentlicht ist. 

ALBANUS war in der gliicklichen Lage in der Lupusheilstatte zu Hamburg 
aIle die Bedingungen vorzufinden, die notig sind, und an dem Leiter der Heil­
statte, Prof. WICHMANN einen erfahrenen Berater. ALBANUS, der das Radium 
in unseren Gebieten zuerst inausgiebiger Weise angewandt hat, hat die Technik 
namentlich fiir die Behandlung des Kehlkopfes mit groBer Feinheit in gliick­
lichster Weise entwickelt und vervoIlkommnet. Ich folge, da ich eigene Erfah­
rung nur in geringem MaBe besitze, seinen Ausfiihrungen und verweise auf die 
Zusammenfassung seiner Erfahrungen in der 3. Auflage von KATZ-BLUMEN­
FELDS Handbuch 1921. 

ALBANUS war auch der Erste, der das Mesothorium, ein Zerfallsprodukt 
des Radiums, das zwar nicht so konstant wie dieses, aber dafiir billiger ist, 
auf Schleimhauten verwandte. Auf der Raut wurde das Mittel zuerst von 
WICHMANN angewendet, der feststellte, daB die biologische Wirkung von Radium 
und Mesothorium fast gleich ist. Mesothorium enthalt etwas mehr weiche 
Strahlen und infolgedessen etwas starkere Wirkung auf die oberen Schichten. 
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Ua beide Praparate, wenn sie wirksam sein sollen, genau auf der kranken Stelle 
angelegt werden miissen, und dort moglichst ruhig, evtl. stundenlang liegen 
miissen, gab ALBANUS den Radiumtragern eine ovale Medaillonform von 12 mm' 
Langs- und 7 mm Querdurchmesser, 11/2 mm Rohe. 

Um die schadigende Wirkung auszuschlieBen, muB die Kapsel mit Filtern 
aus Silber montiert werden. Verschiebt sich der Radiumtrager, so kann evtl. 
an einer gesunden Stelle eine Verbrennung stattfinden. Eine exakte Fixierung 
ist daher von groBter Wichtigkeit. Wahrend in der Nase, im Mund eine sichere 
Fixierung keine Schwierigkeit macht, ist das im tieferen Rachen und im Kehlkopf 
.oft ein kleines KUllststiick. Die Kapsel mit dem Radium wird in einen Gummi­
finger gesteckt, an dem eine MICHELsche Klammer festgenaht ist. Mit einer 
gebogenen Klammerpinzette wird dann die Klammer mit daranhangender 
Kapsel an der betreffenden Schleimhautstelle so angekniffen, daB die Kapsel 
genau auf die zu behandelnde Stelle zu liegen kommt. Kapsel und Klammern 
haben zur Sicherung Seidenfaden, die zum Mund heraushangend mit Reft­
pflaster fixiert werden. 

Er hat auch Biigel mit scharfen Rakchen, die sich durch Zug offnen und 
schlieBen lassen und in die die Kapsel paBt, zur Fixierung benutzt. 

Zur Behandlung des Kehlkopfinneren und der subjektiven Partien benutzte 
ALBANUS auch die SCHROTTERSchen Rartgummirohre mit einem in verschiedener 
Stellung fixierbaren Ring zur Aufnahme der Kapsel. 

Die besten Erfolge sah ALBANUS wohl beim Kehlkopflupus, iiber Erfolge bei 
Tuberkulose gibt er keine bestimmten Angaben. Die ziemlich komplizierten 
Methoden, die nicht nur an den Arzt groBe Anforderungen stellen, sondern 
auch fiir den Patienten anstrengend sein miissen, erklaren es wohl, wenn iiber 
Erfolge mit diesen Methoden keine groBeren Erfahrungen vorliegen. Ein Patient 
mit ausgesprochener Larynxtuberkulose und gleichzeitiger Lungentuberkulose 
wird eine Schwebelaryngoskopie in den meisten Fallen wohl iiberhaupt nicht 
vertragen oder von derselben so angegriffen sein, daB ein Wiederholen abgelehnt 
wird. 

Eigene Erfahrungen dariiber habe ich nicht. Von der Stenosenbehandlung 
her weiB ich nur, daB tuberkuloses Gewebe Druck sehr schlecht vertragt, ebenso 
wie carcinomatoses, so daB ich bei jeder Gelegenheit vor Dilatation von Tuberku­
lose und Carcinomstenosen warnte. 

Nach Einfiihrung eines Schrtitterrtihres bei Tuberkulose des Kehlkopfes 
ist mir einmal ein Patient durch reaktive Schwellung erstickt. Wir sind ja auch 
mit der percutanen Methode imstande, Rtintgenstrahlenenergie in geniigender 
Dosis an den Krankheitsherd heranzu bringen. 

3. Sonnenlicht bei KehlkopftuberkuJose. 
An der von L. v. SCHROTTER vor mehr als 40 Jahren begriindeten Lungen­

heilanstalt Alland wurden schon Versuche gemacht, Sonnenlicht mit dem 
Spiegel in den Kehlkopf zu werfen. Die Patienten wurden dazu angelernt, 
sich selbst den Kehlkopfspiegel einzufiihren und in einem zweiten Spiegel ihren 
Kehlkopf zu beobachten. SORGO, Assistent in Alland berichtet dariiber Gutes. 
JEssEN-Davos hatte mit derselben Methode ahnliche Erfolge, ebenso KRAMER 
und KUNWALD. 

PACHNER teilt ebenfalls aus Alland mit, daB er mit der Besonnung von 
tuberkulOsen Kehlkopfen ofters sehr gute Erfolge gehabt habe. SONIEs-Davos 
bestatigt diese Beobachtung im selben Jahre (1919) und gibt einen einfachen 
Apparat an. An einem Gestell vor dem Patienten im Liegestuhl ist ein einfaches, 
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schrag gestelltes Holzbrett aufgestellt. Ein kleiner Schlitz laBt einen Sonnen­
lichtkegel in den Spiegel fallen, den der Patient mit der rechten Hand einfuhrt . 

. Er lernt die Zunge so zu halten, daB eine Fixation mit der anderen Hand nicht 
notig ist, kann also die Hande wechseln. Zwei kleine Spiegel sind an der Ruck­
seite des Holzschlitzes drehbar so angebracht, daB sie das Spiegelbild des Larynx 
wiedergeben. Das Brett schiitzt vor den Sonnenstrahlen, nur der Mund ist hell 
beleuchtet (Miinch. med. Wochenschr. 18. April 1919). 

Andere Beobachter - PFEIFFER, SPIESS, SCHRODER, BLUMENFELD -
stellen jede giinstige Einwirkung in Abrede und BRUNINGS sagt, gestiitzt auf 
seine Tierexperimente am Kaninchenkehlkopf, daB selbst konzentriertes Sonnen­
licht die kiinstlich erzeugte Larynxtuberkulose nach Larynxfissur nicht beein­
fluBt habe, wohl aber die Rontgenstrahlen. Man darf eben von solchen Behand­
lungsmethoden nicht zuviel verlangen; ich kann mir aber denken, daB all­
gemeine Besonnung, die Liege- und Schweigekur, das Interesse, das der Patient 
durch Beobachtung seines Larynx erhalt, die dadurch belebte Hoffnung auf 
Genesung, nicht zuletzt eine verbesserte Ventilation der Lungen durch ver­
besserte Atemtechnik, den Aligemeinzustand und den Zustand des Larynx 
bessern. Ein altes italienisches Sprichwort sagt: W 0 die Sonne hinkommt, 
kommt der Arzt nicht hin. In St. Blasien scheint die Methode nicht geiibt 
zu werden, wenigstens sagt RICKMANN: Die gleichzeitige lokale Sonnen- und 
Ultraviolettbestrahlung neben der Rontgenbestrahlung erscheint uns zwecklos. 
Eine gleichzeitige allgemeine Sonnen- und Quarzlichtbestrahlung wird aber 
von BACMEISTER und RICKMANN empfohlen. 

Als Ersatz fiir die Sonnenstrahlen gibt es fiir die sonnenlosen Stunden und 
Tage eine groBe Anzahl von Surrogaten. Am verbreitesten und bekanntesten 
ist die kilnstliche H 6hensonne in ihren verschiedenen Formen. In den GroB­
stadten gibt es kaum einen Arzt, der nicht seine Hohensonne besaBe und damit 
behandelte. Das Publikum verlangt es heute. Durch eine groBartige Reklame 
haben die Fabriken ihre Lampen iiberall eingefiihrt. Das Verlangen nach Licht 
und Sonne liegt in jedem Menschen, an triiben Tagen sich entkleidet unter ein 
so helles Licht, dessen Gliihlampenkranz auch Warme verbreitet, zu legen, 
bereitet jedem Menschen ein groBes Wohlgefiihl. Und so war man geneigt, 
jede geringste Besserung im Befinden auf Konto der Hohensonne zu setzen_ 
Ich will damit nicht die biologische Wirkung der Licht- und Warmestrahlen 
verneinen, die natiirlich bei Heilung von Wunden und Geschwiiren, beim Auf­
saugen von Infiltraten und Exsudaten mitwirkt. Schon die Rotung, Braunung 
und Abschilferung der Haut beweist das. 
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Aktivc Immunisierung. 

4.Immunotherapie. 

Von 

H. Koenigst'eld - Freiburg i. B. 

A. Spezifiscbe Therapie. 
Die spezifische Immunotherapie erstrebt, den Kampf des Organismus gegen 

eingedrungene krankmachende Infektionserreger durch Zufiihrung von Anti­
korpern, die spezifisch auf die Krankheitserreger gerichtet sind, zu unterstiitzen. 
Dabei haben wir zwei prinzipiell verschiedene Moglichkeiten zu unterscheiden.: 

1. Die aktive Immunisierung oder Vaccination, bei der die Krankheitserreger 
oder Produkte dieser - das sog. Antigen - in den Korper eingebracht werden 
und der Organismus zur aktiven Bildung von Antikorpern angeregt wird, und 

2. die passive Immunisierung oe'er Serumtherapie, bei der dem Korper die 
Antistoffe in fertiger Form in Gestalt eines Serums zugefiihrt werden. 

SchlieBlich kann noch als dritte Moglichkeit eine Kombination der aktiven 
und passiven Immunisierung, die sog. Rimultanimmunisierung, vorgenommen 
werden. 

Der Hauptunterschied zwischen den beiden Immuni>ierungEmethoden ist der, daB bei 
der passiven Immunisierung der Schutz sofort nach der Seruminj(ktion 2intritt, da dem 
Korper die Antistoffe sofort zur Verfiigung stehen, daB dieser Schutz aber nicht lange anhalt, 
da ja nur eine begrenzte Menge Antistoffe zugefiihrt werden kann, nach deren Verbrauch 
der Schutz aufhOrt. 1m Grgensatz dazu vergeht bei der aktiven Immunisierung eipige ZJit, 
bis der Korper die Antistoffe gebildet hat und der Schutz gegen die Krankhdtserreger 
eintritt. Dafiir bleiben aber bei der aktiven Immunisierung die Schutzstoffe langer im 
Organismus, da dieser lange Zeit hindurch immer wieder durch das zugefiihrte Antigen zur 
Neubildung von Antikorpern anger£gt wird. 

Wir konnen im allgemeinen zwei Arten von bakteriellen Erkrankungen 
unterscheiden : 

1. Die Injektionskrankheiten, bei denen sich die lebenden lnfektionserreger 
im Organismus verbreiten (z. B. Typhus, Sepsis usw.) und 

2. die Intoxikationskrankheiten. bei denen die Krankheitskeime hauptsiichlich 
an der Eintrittspforte bleiben und nur die von ihnen gebildeten Gifte in den 
Korper abgegeben werden (z. B. Diphtherie, Tetanus usw.). 

Bei den Infektionskrankheiten kommt hauptsiichlich eine aktive, bei den 
Intoxikationskrankheiten hauptsachlich eine passive Immunisierung in Frage. 

1. Aktive Immunisierung. 
Als Antigen der aktiven Immunisierung konnen zur lmpfung benutzt werden: 

1. Lebende vollvirulente Krankheitserreger, 
2. lebende kiinstlich abgeschwiichte Krankheitserreger, 
3. abgetotete Krankheitserreger, 
4. Extrakte der Krankheitserreger, 
5. Stoffwechselprodukte aus Kulturen der Krankheitserreger. 

Ad 1. Zur Injektion konnen naturgemaB nur solche vollvirulente Bakterien benutzt 
werlien, die nicht vom Orte der Einspritzung aus, also Z. B. dem Ur.terhautzellgewebe, 
eine Allgemeininfdnion erzeugen konnen. Diese Methode kann daher in der Anwendung 
beim Menschen nur eine bescbrankte Rolle spielen. Sie wurde z. B. bei Cholera angewandt. 
da die Choleravibrionen nur vom Magen-Darmkanal aus eine Infektion erzeugen. 

Ad 2. Die kiinstJiche Abschwachung der Erreger kann auf verschiedene Weise vorge­
nommen werden: 
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a) Durch physikalische Einwirkungen, z. B. hohere Temperaturen (Typhus), Trocknung 
(Lyssa) usw.; 

b) durch chemische Einwirkungen, z. B. Zusatz von Alkohol (Milzbrand, Pest), Glycerin 
(Pocken), Carbolsaure (Lyssa, Coli), Sauerstoff (Cholera) usw.; 

c) durch biologische Einwirkungen, d. h. durch Tierpassage, wobei die Virulenz fiir den 
Menschen abnimmt (Lyssa, FRIEDMANNsche Tuberkuloseimpfung). 

Die Methode der kiinstlichen Abschwachung lebender Bakterien hat gewisse Nachteile, 
da einmaJ auch von abgeschwachten Infektionserregern aus eine neue Vermehrung und 
Ausbreitung der Bakterien stattfinden kann, andererseits die Abschwachung nicht exakt 
genug dosiert werden kann. 

Ad 3. Daher wird viel haufiger die Methode der Immunisierung mit abgetoteten Krank­
heitserregern angewandt. Die Abtotung der vorher gewohnlich in Fliissigkeiten (Kochsalz­
losung, Bouillon, Wasser usw.) suspendierten Bakterien erfolgt durch Erwarmen oder 
Zusatz chemischer Mittel (Ather, Carbol usw.), unter Ums1.anden finden beide Methoden 
kombiniert Anwendung. Die Abtotung muB moglichst schonend vorgenommen werden, 
urn nicht gleichzeitig die zur Antikorperbildung anregenden Stoffe der Bakterien zu zer­
storen. Solche Impfstoffe enthalten die in ihrer Form unveranderten Bakterienleiber. 
Ahnlich, aber meistens mit AufschIieBung der Bacillenleiber, werden die sog. "Neutuber­
kuline" hergestellt, Z. B. die KocHsche Bacillenemulsion. 

Ad 4. Die Bakterienextrakte k5nnen hergestellt werden durch Autolyse der Bakterien­
leiber, durch Zusatz von chemischen Extraktmitteln (Glycerin, Kochsalzlosung, Alkohol, 
Kalilauge usw.) oder durch stundenlanges Schiitteln der Bakterienaufschwemmungen, 
wobei eine Extraktion in die zur Aufschwemmung benutzte Fliissigkeit stattfindet. Der 
Extrakt wird von den Bacillenleibern dUrch scharfes Zentrifugieren oder durch Filtrieren 
durch Berkefeldfilter getrennt. Die Bakterienextrakte haben im allgemeinen geringere 
Antikorper bildende Eigenschaften als die Bacillenemulsionen. 

Ad 5. Zur Ziichtung der Bakterien benutzt man als Kulturmedium fliissige Nahrboden, 
in die leicht die Sekretionsprodukte der Bakterien iibergehen. Die von den Bakterien befreite 
Kulturfliissigkeit wird dann zur Impfung benutzt. Beim Menschen hat diese Methode 
bei der Immunisierung gegen Diphtherie eine gewisse Bedeutung. Nach ahnlichen Prin­
zipien sind die sog. "Alttuberkuline" hergestellt. 

Die Voraussetzung fiir eine spezifische Vaccinebehandlung ist eine richtige 
bakteriologische Diagnose. Nur dann diirfen wir Erfolge unserer Therapie 
erwarten. Es konnen ja die gleichen klinischen Erkrankungen durch verschiedene 
Erreger hervorgerufen werden, etwa eine Pneumonie durch Pneumokokken 
oder Pneumobacillen, ein Typhus durch Typhus- oder Paratyphus-B-Bacillen 
usw. Die Vaccine muB gegen die erregenden Bakterien gerichtet sein. Wir 
k6nnen nun zwei Arten der Impfbehandlung anwenden: 1. Die Autovaccination, 
oder 2. die Heterovaccination, d. h. wir ziichten entweder die Erreger aus den 
Se- oder Exkreten der Erkrankten und stellen aus den so gewonnenen Rein­
kulturen den Impfstoff her, oder wir benutzen zur Impfherstellung irgendwelche 
andere Erreger derselben Art, wie es bei den im Handel fertig erhaltlichen Prapa­
raten der Fall ist. 

Die Verwendung einer Autovaccine bietet manche Vorteile. Wir miissen 
ja annehmen, daB Bakterien derselben Art,die uns mikroskopisch v61lig gleich 
erscheinen, sich in ihrem feinsten chemischen Aufbau doch unterscheiden. 
Dementsprechend mussen wir auch annehmen, daB sich die durch sie gebildeten 
Antik6rper ebenfalls chemisch-biologisch unterscheiden. Es werden also die 
Antik6rper etwa von einem Staphylokokkenstamm A nicht v61lig identisch 
mit denen von einem Staphylokokkenstamm B sein. So gibt es wahrscheinIich 
bei allen krankmachenden Bakterien kleinste Modifikationen und Unterschiede. 
Wenn wir also,wie es bei der Herstellung einer Autovaccine geschieht, den 
Impfstoff aus dem grade in dem vorliegenden Fall infizierenden Erregerstamm 
gewinnen, dann rufen wir durch die Impfung mit dieser Vaccine im Organismus 
die Bildung von Antik6rpern hervor, die genau auf die grade infizierentlen 
Erreger gerichtet sind. Wir diirfen deshalb erwarten, daB wir auf diese Weise 
bessere Resultate erzielen, als wenn der Impfstoff aus irgendeinem fremden 
Bakterienstamm hergestellt wurde. Das bestatigt auch die klinische Erfahrung. 
Andererseits hat die Autovaccination auch manche Nachteile, und das ist vor 
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.allen Dingen die Schwierigkeit der Rerstellung des Impfstoffes. Dazu kommt, 
daB immer eine gewisse Zeit bis zur Fertigstellung des Impfstoffes vergehen wird. 

In den meisten Fallen werden wir uns daher mit einer Reterovaccination 
begnugen mussen. Urn nun mit dieser moglichst gute Resultate zu erzielen, 
stellt man eine sog. polyvalente Vaccine her, d. h. eine Vaccine, die nicht nur aus 
einem einzigen Stamm der erregenden Bakterien, sondern aus lO, 20, 50 Stammen 
der gleichen Bakterienart zusammengesetzt ist. Je mehr Stamme benutzt 
werden, urn so groBer ist die Wahrscheinlichkeit, daB die gebildeten Antikorper 
auf die gerade erregenden Bakterien passen. 

Die nach der Impfung eintretende aktive Immunitat beruht auf der Pro­
·duktion einer Reihe von spezifischen Schutzstoffen, von denen im Blutserum 
nachzuweisen sind die Antitoxine, die Antiendotoxine, die Bakterio- und Cyto­
lysine, die Agglutinine, die Opsonine, die Bakteriotropine und die Pracipitine_ 
Neben dieser rein humoralen Immunitiit tritt aber auch noch eine Umstimmung 
der Korperzellen auf, die als Gewebsimmunitiit bezeichnet werden und die langer 
anhalten kann. als sich die spezifischen Blutveranderungen nachweisen lassen. 
Besonders bei Tuberkulose ist eine Gewebsimmunitat von Wichtigkeit. 

Technik der Impfung. 
Die hauptsachlichste Verabreichungsart der Vaccine ist die subcutane In­

jektion. Man wahlt Stellen mit reichlich subcutanem Gewebe, an denen keine 
starken Muskelbewegungen vorkommen. Am geeignetsten ist demnach die 
·obere Brustgegend, etwa 3-4 em unterhalb der Mitte des Schlusselbeins, die 
seitliche Bauchgegend und der Rucken zwischen Wirbelsaule und Schulterblatt. 
Bei der subcutanen Impfung tritt eine langsame Resorption ein. Der Reiz, 
der auf die Antikorper bildenden Organe ausgeubt wird, ist milde, aber anhaltend. 

Etwas schneller als die subcutane Impfung fuhrt die intramuskulare zur 
Resorption. Rier wird ein starkerer, aber nicht so anhaltender Reiz gesetzt. 
Am zweckmaBigsten wird die intramuskulare Injektion im oberen auBeren 
Viertel der Glutaalmuskulatur oder in die Streckmuskulatur des Oberschenkels 
ausgefuhrt . 

Auch die intravenose Injektion wurde gelegentlich angewandt. Da sie aber 
zu unangenehmen Zwischenfallen fuhren kann, ist sie jetzt wohl wieder groBten­
teils verlassen. 

Versuche, die Vaccine per os oder per rectum darzureichen, haben keine 
praktische Bedeutung gewonnen, da die Antigene schon vor der Resorption 
im Magendarmkanal stark abgebaut werden. 

Dagegen ist noch die cutane, resp. intracutane Impfung zu nennen, die 
gerade in neuerer Zeit wieder im Vordergrund des Interesses steht. Die intra­
cutane Impfung ist von der Pockenvaccination her bekannt, die ja der ganzen 
Methode den Namen geliefert hat. In Analogie zur Pockenimpfung hat PONN­
DORF vorgeschlagen, Vaccinen in Rautschnitte einzureiben, in der Annahme, 
·daB von der Raut aus besonders gut die Bildung von Immunkorpern zustande 
kommt. Besonders bei Tuberkulose wird die Ponndorfimpfung vielfach ange­
wandt. Eine cutane Impfung, eine Einreibung der Vaccine in die intakte Raut, 
wurde von PETRUSCHKY fur Tuberkulose vorgeschlagen. Ahnlich ist die Ektebin­
impfung VOIl MORO. Auch bei Diphtherie wurden Cutanimpfungen vorgenommen. 

Impfreaktionen. 
Es konnen im AnschluB an die Imp£ung drei Arten der Reaktion auftreten: 

1. Die Lokalreaktion am Orte der Impfung, 
2. die Allgemeinreaktion und 
3. die Herdreaktion am Orte der Erkrankung. 
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Am harmlosesten ist die Lokalreaktion: Es kommt dabei an der Impfstelle 
zu einer mehr oder weniger groBen Rotung und evtl. auch Schwellung und zum 
Gefiihl von Spannung und ziehenden Schmerzen. Solche unangenehmen Lokal­
erscheinungen werden leicht durch feuchte Umschlage behoben. 

Die Allgemeinreaktion, die auch nach kleinen Dosen auftreten kann, auBert 
sich in leichten Fallen in einem Gefiihl von allgemeinem Unwohlsein und Ab­
geschlagenheit, Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, schlechtem Schlaf, Puls­
beschleunigung und geringer Temperatursteigerung. Bei starker Allgemein­
reaktion, wie sie nach zu groBen Dosen oder bei zu kurzem Intervall zwischen 
den einzelnen Impfungen beobachtet wird, sind aIle eben geschilderten Sym­
ptome in starkerem Grade ausgepragt, es kann zu betrachtlichem, unter Um­
standen mehrere Tage anhaltendem Fieber mit sehr starkem subjektivem Krank­
heitsgefiihl kommen, Erbrechen tritt auf, auch Hautausschlage kommen zur 
Beobachtung. Durch kleine Mengen Antipyretica, Aspirin, Pyramidon usw. 
geht man gegen starkere Reaktionen vor. 

Unter Herdreaktion versteht man Veranderungen am Krankheitsherde, 
den man behandelt. Histologisch tritt dort vor allen Dingen eine Hyperamie 
und erhohte Durchtrankung des Gewebes auf, die je nach dem Orte entsprechende 
klinische Erscheinungen macht, also z. B. an einem Karbunkel vermehrte Rotung 
und Schwellung, in der Lunge Rasseln, starkere Dampfung, vermehrten Aus­
wurf usw. 

Praktisch miissen die verschiedenen Reaktionen so bewertet werden, daB das 
Auftreten einer Lokalreaktion vernachlassigt werden kann, daB man eine Allge­
meinreaktion nach Moglichkeit vermeiden solI und daB eine geringe Herdreaktion 
erwiinscht ist, da die Hyperamie am Herde fiir den Heilungsvorgang wesentlich ist. 

Eine Sonderstellung nehmen die Cutan- und Intracutanimpfungen gegen 
Tuberkulose, besonders die PONNDoRFsche Impfung, ein, bei denen eine Lokal­
reaktion erwiinscht ist und ihr Fehlen als "Anergie" aufgefaBt wird, d. h. als 
fehlende Bildung von Antikorpern, wei! entweder keine oder nur eine kurz­
zeitige Tuberkuloseinfektion vorliegt (positive Anergie) oder weil die Erkrankung 
so weit vorgeschritten ist, daB der Organismus keine Abwehrkrafte mehr auf­
bringt (negative Anergie). 

Fiir das Auftreten von Reaktionen ist ausschlaggebend neben der Art der 
Erkrankung und des Antigens besonders die Dosierung der angewandten Vaccine. 
Dieser miissen wir also die groBte Aufmerksamkeit schenken. Man muB mit 
sehr kleinen Dosen beginnen, bei jeder weiteren 1njektion wird dann die Dosis 
langsam tastend gesteigert, vorausgesetzt, daB der Patient die vorhergehende 
Einspritzung in gewiinschter Weise vertragen hatte. 1st eine zu starke Reaktion 
aufgetreten, so muB man bei der gleichen Dosis stehen bleiben oder sogar mit 
der Dosis herabgehen. 

Ganz allgemein empfieWt es sich, die Impfungen abends vorzunehmen, besonders bei 
empfindlichen Patienten, von denen man weiB, daB sie stark reagieren und bei Impfstoffen, 
die erfahrungsgemaB leicht starkere Reaktionen hervorrufen. Die Patifllten sollen dann 
nach der Impfung zeitig zu Bett gehen und eine evtl. auftretende Reaktion wird so im 
Schlafe kaum gespiirt. Nach der Impfung soll moglichst der GenuB von Alkohol vermieden 
werden. Es ist auch zweckmaBig, schon prophylaktisch unmittelbar nach der Impfung 
0,5-1,0 g Aspirin oder 0,2-0,3 g Pyramidon zu verabreichen. Starkere AIlgemeinerschei­
nungen pflegen dann auszubleiben. 

Eine weitere wichtige Frage ist, in welchen Intervallen die 1mpfungen vor­
genommen werden sollen. Es wird vielfach angenommen, daB unmittelbar 
nach einer Impfung der Korper fUr eine Infektion mit dem betreffenden Erreger 
besonders empfanglich ist ("negative Phase"). Die Antikorperkurve solI in 
dieser Zeit unter die Norm sinken und wiirde bei Impfungen, die sofort wieder 
vorgenommen werden, noch weiter erniedrigt werden. Einige klinische Beob-



Impfreaktionen. - Passive Immunisierung. 

achtungen sprechen vielleicht fUr die Richtigkeit dieser Allschauung, wenn 
auch freilich ein einwandfreier experimenteller Nachweis einer negativen Phase 
bisher nicht erbracht werden konnte. Wir wissen aber aus Tierversuchen, 
daB der Hohepunkt der Antikorperbildung nach 8-10-14 Tagen eintritt. 
Daraus folgt, daB es zweckmii13ig ist, urn die volle Wirkung einer Vaccine aus­
zunutzen, eine neue Impfung auf dem Hohepunkt der Antikorperkurve vorzu­
nehmen, also bei den Anfangsdosen etwa in einem Intervall von 8-10 Tagen, 
bei hoheren Dosen von 10-12 Tagen. Manche Millerfolge einer Vaccination 
sind darauf zuriickzufiihren, daB zu oft, etwa aIle 2-3 Tage, geimpft wurde. 

Allgemeine Regeln, wie lange die Impfung fortgesetzt werden solI, lassen 
sich kaum aufstellen. Man ml,1B sich dabei nach dem klinischen Krankheits­
bild richten und wird die Behandlung abbrechen, wenn man nach langerer Zeit 
keinen Erfolg sieht, resp. bei zunehmender Besserung so lange fortsetzen, bis 
aIle Krankheitszeichen verschwunden sind. 

In der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde wird die Vaccination besonders 
bei Ozaena angewandt. Von der Auffassung ausgehend, daB der PEREzsche 
Bacillus der Erreger der Ozaena sei, haben HOFER und KOFLER eine Vaccine 
aus diesem Bacillus hergestellt und zur Behandlung der Ozaena verwandt. 
Auch von HORN und PARKE· DAVIS sind ahnliche Vaccinen hergestellt worden. 
Die von verschiedenen Seiten mit diesen Vaccinen unternommenen Versuche 
haben teilweiseErfolge, teilweisevolliges Versagen ergeben. Es ist bemerkenswert, 
daB ahnliche Resultate wie mit der PEREz-Vaccine auch erzielt wurden, wenn 
Vaccinen aus dem FRIEDLANDER-Bacillus oder dem ABEL-Bacillus benutzt 
wurden, ja auch Tuberkulinbehandlung der Ozaena hatte gelegentlich das 
gleiche Ergebnis. Das spricht wohl dafUr, daB es sich hier in keinem FaIle urn 
eine spezifische Immunisierung mit einem Antigen aus den infizierenden Erregern 
handelt, sondern urn eine unspezifische Resistenzsteigerung (siehe weiter unten), 
wie man sie wohl mit jedem Bakterienprotein erzielen kann. 

Weiterhin ist hier zu erwahnen die Behandlung von Angina follicularis, 
von Gehorgangs- und Nasenfurunkeln, von Ekzemen der auBeren Ohroffnung, 
von Nebenhohlenempyemen und daraus entstehenden Komplikationen, z. B. 
GehirnabsceB, Meningitis, Septikamie usw., mit einer Staphylokokkenvaccine, 
wenn die Erreger Staphylokokken sind, resp. mit einer Streptokokkenvaccine, 
wenn die Erreger Streptokokken sind, wie es besonders haufig bei Mittelohr­
erkrankungen der Fall ist. Auch bei Gesichtserysipel wurde Streptokokken­
vaccine mit Erfolg angewandt. 

Hier sind ferner die gelegentlich beobachteten Pneumokokkeninfektionen 
des Rachens und der Nasennebenhohlen zu nennen, bei denen die Anwendung 
einer Pneumokokkenvaccine in Betracht kommt. . 

Auch bei den laryngologischen Komplikationen der Influenza, wie Laryngitis, 
Erkrankungen der Rachenmandel und der Nebenhohlen, kann eine aus In­
fluenzabacillen hergestellte Vaccine Erfolg bringen. Auch der Bac. pyocyaneus, 
der Mikrococcus catarrhalis und der Meningokokkus konnen, wenn sie zu ent­
ziindlichen Erkrankungen an Rachen, Nase oder Ohr Veranlassung geben, 
zur Herstellung einer Vaccine benutzt werden. Eine gewisse aktive Immuni­
sierung stellt auch die Tuberkulinbehandlung von tuberkulOsen Erkrankungen 
des Larynx, des Mittelohres, der Rchleimhaut von Mund lInd Nase dar. 

2. Passive Immunisierung. 
Bei der passiven Immunisierung, der Serumtherapie, tritt keine Neubildung 

von Antistoffen in dem geimpften Korper auf. Es treten nur die mit dem RerlIm 
einverleibten Antikorper in Wirkung. 
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Wir k6nnen zwei Arten von Seren unterscheiden: 
1. Antitoxische Sera, die sich gegen die von den Krankheitserregern produ­

zierten Toxine richten und 
2. antiinfekti6se oder auch antibakterielle genannte Sera, die sich gegen die 

Erreger seIber richten und diese vernichten sollen. 
Die antitoxischen Sera werden durch Vorbehandlung von Tieren mit Bakterientoxinen 

gewonnen, die antiinfektiiisen Sera durch Vorbehandlung mit den Bakterien seIber. 
Antitoxische Sera sind: Di phtherie-, Tetanus und- Botulismusserum; antiinf( ktiiise 

Sera sind: Pneumokokken-, Streptokokken-, Meningokokken-, Dysenterie-, Grippeserum usw. 

Antitoxische Sera. 

Die bei einer bakteriellen Infektion gebildeten Toxine k6nnen auf dem Blut-, 
Lymph- oder Nervenwege zu bestimmten K6rperzellen gelangen, verankern 
sich dort und iiben so ihre verderblichen Wirkungen aus. 

Die Behandlung mit einem antitoxischen Serum hat demnach zwei Aufgaben 
zu erfiillen: Sie soll einmal verhindern, daB das Toxin als solches in die Korper. 
zellen gelangt; das Toxin muB also vorher entgiftet werden; ferner muB ver· 
sucht werden, eine bereits stattgefundene Bindung zwischen Toxin und Zelle 
zu sprengen. Das erste Ziel deckt sich mit der Forderung, so friih wie moglich 
die Serumtherapie anzuwenden. Sowohl Tierversuche wie klinische Erfahrung 
haben bestatigt, daB die Erfolge einer Serumtherapie um so gr6Ber sind, je friiher 
sie einsetzt. 

Da die Toxine auf verschiedenen Wegen zum Ort ihrer Bindung gelangen, 
wird auch der Weg, auf dem man das Serum dem K6rper zufiihrt, entsprechend 
variiert werden miissen. Bevorzugt ein Toxin, wie z. B. bei der Diphtherie, 
den Blutweg, so wird man das Serum subcutan, intramuskular oder in dringenden 
Fallen direkt intravenos verabreichen. Erfolgt die Verbreitung auf dem Nerven­
wege, wie Z. B. beim Tetanus, so injiziert man das Serum am besten in die graBen 
Nervenstamme, die yom Ort der Infektion zum Zentralnervensystem fiihren, 
oder man bringt das Serum direkt in den Lumbalkanal. 

Die zweite Aufgabe, eine schon stattgefundene Bindung des Giftes an lebens­
wichtige Zellen noch zu sprengen, wird im giinstigsten Fall nur im Anfang mit 
graBen Dosen zu erfiillen sein. Nach einer gewissen Zeit ist es ganz unmoglich, 
wie aus Tierversuchen und klinischen Erfahrungen hervorgeht. An dieser 
Stelle sei besonders das Diphtherieserum genannt, das bei allen diphtherischen 
Erkrankungen des Rachens, des Kehlkopfes, der Nase und des Ohres mit bestem 
Erfolg angewandt wird. 

AntiinfektiOse Sera. 

Die antiinfektiosen Sera richten sich gegen die Krankheitserreger direkt 
und bringen diese zum Absterben und zur Auflosung, weshalb sie auch alB 
bakteriolytische Sera bezeichnet werden. Bei Auflosung der Bakterien werden 
aus ihrem Leibesinnern Gifte frei, die sag. "Endotoxine", die Vergiftungs. 
erscheinungen im Organismus hervorrufen. Da in den antiinfektiOsen Seren 
auch Antikorper gegen diese freiwerdenden Gifte enthalten sein konnen, bezeich. 
net man die Sera wohl auch als antiendotoxische Sera. 

Es ist bemerkenswert, daB man bei der therapeutischen Verwendung der 
antiinfektiOsen Seren ziemlich betrachtliche Mengen braucht. 1m allgemeinen 
sind aber mit diesen Seren die Erfolge nicht sehr groB, abgesehen von der intra­
lumbalen Injektion des Meningokokkenserums, dasmeist die Reilung herbei­
fiihrt. 
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Bei der Anwendung der :':lerumtherapie kommen ZWeI Formen von nner­
wiinschten N ebenerscheinungen zur Beobachtung: 

I. Die Serumkrankheit, 
2. die Anaphylaxie. 

Beide gehen vielfach ineinander tiber. Charakteristisch ist, daB die Serum­
krankheit auch bei einer einmaligen Seruminjektion, die Anaphylaxie nur bei 
wiederholten Einspritzungen auftreten kann. Die Drsache fUr beide Erschei­
nungen ist eine (jberempjindlichkeit gegen das mit dem Serum einverleibte 
artfremde EiweiB. Der Antikorpergehalt des Serums ist dabei ganz gleichgiiltig. 
Mit Normalserum einer fremden Tierart ohne Antikorpergehalt, einem sog. 
"Leerserum", wiirde man die gleichen Erscheinungen hervorrufell. 

Die Serumkrankheit tritt gewohnIich erst 8-12 Tage nach der Injektion auf. Es kommt 
zu einem urticariaahnlichen Ausschlag, del' meistens in der Umgebung der Impf~telle 
beginnt und sich oft von da schnell uber den ganzen Korper ausbreitet. In der Regel handelt 
es sich um blasse, von einem roten Hof umgebene Quaddeln, die staJk juckcn und brennen 
und dadurch oft allgemeine Unruhe und Schlailosigkeit verursachm. Manchmal konfluieren 
die Quaddeln, die Haut erscheint dann an solchen Stell en stalk odematos. Charakteristisch 
ist die auBerordentliche Fliichtigkeit des ExanthEms, das innerhalb weniger Stunden ent­
stehen und wieder verschwinden kann. Gelegenthch werden auch Ausschlage beobachtet, 
die einem Scharlach- odeI' Masernexanthrm ahnlich sind. In schwereren Fallen kommt es 
zu Anschwellungen del' Lymphdrusen, auch kann Fieber bis 39 0 und mehr auftreten. Ferner 
wird Albuminurie und Cylindrurie bcobachtet, auch Gelenkschmerzen und Gelenkschwel­
lungen kommen VOl', Erbrechen, Durehfall, Larynxstenose infolge odematoser Ansehwellung 
del' Kehlkopfschleimhaut. AIle diese Symptome konnen mehr oder weniger staJk ausgebildet 
sein oder auch nul' ganz abortiv auftrcten. 

Bei Personen, die schon fruher Seruminj( ktionen b{ kommen haben, kann die gewohnliehe 
Inkubationszeit von 8-12 Tagen bis zum Auftreten der Serumkrar:kheit erheblich ver­
kurzt sein. Es kann sofort nach del' Einspritzung zu einem Odem an der Injcktionsstelle 
kommen, und innerhalb 24 Stunden hat sich dann gewohnlich das volle Bild del' Serum­
krankheit ausgebildet. Eine solche "sojortige Reaktion" tritt fast regelmaBig bei einer 
zweiten Injektion dann auf, wenn bei der ersten Inj<ktion groBe Serummengen angewandt 
wurden und zwischen del' ersten und zweiten Einspritzung ein Zeitintervall von 12-40 Tagen 
liegt. 

Die sofortige Reaktion bildet den Ubergang von del' Serumkrankheit zur Anaphylaxie. 
Aus Tierversuchen ist bf'kannt, daB Tiere, denen artfremdes EiweiB parenteral beigebracht 
wurde, "sensibilisiert" sind und gegen eine erneute Inj(ktion derselben EiweiBart absolut 
spezifiseh mit schweren ehokartigen Erscheinungen reagieren, die in vielell Fallen unter 
allgemeinem Kollaps, Cyanose, maximaler Lungenblahung zum Tode fiihren. 

Prinzipiell ist das Auftreten einer Anaphylaxie aUch beim Menschen moglich. Doeh sind 
so schwere Erscheinungen, wie man sie im Tierversuch hervorbringen kann, bis jetzt beim 
Menschen recht selten beobachtet worden. Das hangt wahrscheinlich hauptsachlich damit 
zusammen, daB die beirn Menschen vcrwandten Serumrnengen, auf das Korpergewicht 
berechnet, relativ sehr viel kleiner als in den Tierversuehen bei Anaphylaxie sind. Todesfalle 
beirn Menschen, die unzweifelhaft auf Anaphylaxie zuruckzufuhren sind, sind bisher trotz 
del' ungeheuer groBen Zahl von Serumeinspritzungen nul' zwei bekannt geworden. Die 
Gefahr des Eintretens cineI' Anaphylaxie beim Menschen wird also sichel' vielfach erheblich 
uberschatzt. 

Dm Serumkrankheit und Allaphylaxie zu vermeidell, solI man mogliehst 
geringe Serummengen anwenden, also hochwertige :':lera verwenden, die in 
wenig Volumen viel Antistoffe enthalten. Bei Personen, denen schon fruher 
einmal Serum injiziert wurde, solI man bei einer erneuten Serumanwendung 
moglichst die intravenose Applikation vermeiden, da bei dieser besonders leicht 
Uberempfindlichkeitserscheinungen ausge16st werden. Einige Sera, wie z. B. 
das Diphtherieserum, werden von verschiedenen Tierarten gewonnen, etwa 
yom Pferd, Rind und Hammel. Man kann dann bei der N otwendigkeit wieder­
holter Injektionen mit den verschiedenen Serumarten abwechseln und ver­
meidet so mit Sicherheit Uberempfindlichkeitserscheinungen. Auch die Dar­
reichung von Chlorcalcium (3 Tage hintereinander 0,7;';-1.0 g subrutan oder 
per os) ist zur Prophylaxe empfohlen worden. 
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Nach dem Vorschlage von FRIEDBERGER vermeidet man Uberempfindlichkeitsreaktionen 
mit groBer Wahrscheinlichkeit, wenn man bei Reinj€ktionen von dem anzuwendendm 
Serum zunachst nur eine geringe Menge, etwa 0,5-1,0 ccm subcutan VfTabreicht und nach 
einigen Stunden die Hauptmenge des Serums foIgen laBt. Nach den Edahrungen des Verf. 
verhindert die FRIEDBERGERSche Methode aber nicht das Auftreten der Serumkrarkheit. 

Die Behandlung einer ausgebrochenen Serumkrankheit oder Anaphylaxie 
ist rein symptomatisch: Der Ausschlag wird mit kiihlender Salbe, lauwarmen 
Waschungen oder Badern, Einpudern behandelt, Gelenkschmerzen mit Salicyl­
praparaten, bei schweren KoIlapserscheinungen wendet man Herzkraftigungs­
mittel, Campher, Coffein, Digitalis usw. an. 

In der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde ist als antiinfektioses Serum 
besonders das Meningokokkenserum zur intralumbalen Behandlung der Meningitis 
epidemic a zu nennen, weiterhin, entsprechend den Erregern, Staphylokokken-, 
Streptokokken- und Pneumokokkenserum bei den Meningitiden und den AIl­
gemeininfektionen, die von lokalen Erkrankungen an Hals, Nase oder Ohr 
ihren Ausgang nehmen. Influenzabacillenserum wurde bei Grippeerkrankungen 
gegen die verschiedenen lokalen Komplikationen an Nasennebenhohlen oder Ohr 
angewandt, Streptokokkenserum bei Erysipel und bei Peritonsillitis, die durch 
Streptokokken hervorgerufen war. 

3. Simultanimpfung. 
Man versuchte die Vorteile der beiden Immunisierungsmethoden, der aktiven 

und passiven, durch geeignete Kombination zu verbinden. Es wird durch 
Seruminjektion eine passive Immunisierung gesetzt und durch gleichzeitige 
Vaccinierung eine aktive Immunkorperbildung eingeleitet, die nach Abklingen 
der passiven Immunitat ihren Hohepunkt erreicht. In der Praxis hat die Simul­
tanimpfung bei Tierkrankheiten (Schweinerotlauf, Milzbrand, Rinderpest) 
Erfolge aufzuweisen. In der Therapie menschlicher Erkrankungen ist sie 
besonders als die BEHRINGSche Simultanimpfung gegen Diphtherie zu nennen. 

B. Unspezifiscbe Therapie. 
Neuere Versuche haben ergeben, daB sich aIle EiweiBkorper tierischer, 

pflanzlicher oder bakterieller Herkunft auf chemischem Wege in zwei Fraktionen 
spalten lassen, eine ungiftige spezifische, mit der sich eine echte Immunitat 
gegen das betreffende EiweiB erzeugen laBt, die durch das Blutserum des behan­
delten Tieres passiv iibertragbar ist, und eine giftige unspezifische, die bei allen 
EiweiBkorpern identisch sein solI und die in relativ kleinen Dosen eine unspezi­
fische Resistenzsteigerung gegeniiber Infektionen erzeugt. Dieses Verhalten 
stellt das immer gleichartig wirksame Prinzip der Proteinkorpertherapie dar. 
Aile beobachteten Unterschiede in der Wirkung der verschiedenen EiweiBkorper 
sind wahrscheinlich nur quantitativer, nicht qualitativer Art. 

Den Ausgangspunkt fUr eine systematische Erforschung der Proteinkorper­
wirkungen bildete die Beobachtung, daB bei Infektionskrankheiten nicht nur 
die Anwendung einer Vaccine aus den erregenden Bakterien, sondern mehr oder 
weniger aus allen Bakterien therapeutische Wirkungen hervorrief. Man erkannte, 
daB nicht die Mikroorganismen als solche, sondern das durch sie einverleibte 
artfremde EiweiB das Wirksame war. 

In der Folgezeit wurde eine groBe Zahl der verschiedensten EiweiBstoffe 
zur Proteinkorpertherapie verwandt: Bakterienvaccinen der verschiedensten 
Art, Normalserum von Mensch und Tier, Milch, aus Milch hergestellte Produkte 
wie Aolan, Caseosan usw., PflanzeneiweiB wie Novoprotin usw. 
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Eine besondere SteHung will das Omnadin einnehmen, das auch gerade zur Behandlung 
von Hals-, Nasen- und Ohrenaffektionen sehr empfohlen wurde. Es ist auf die MucHschen 
Theorien iiber Partialantigene gegriindet und stellt ein Gemisch reaktiver Eiwei/3korper 
dar, bestehend aus den Stoffwechselprodukten verschiedener apathogener Bakterien, 
ferner aus einem Lipoidstoffgemisch aus Galle und einem animalischen Fettstoffgemisch. 

Es sei hier kurz darauf hingewiesen, da/3 analoge Erscheinungen wie bei der Protein­
korperwirkung auch zu erzielen sind durch Anregung der normal en Lebensvorgange durch 
physikalisch-therapeutische Ma/3nahmen, etwa Bader verschiedener Art, Bestrahlungen 
mit Hohensonne oder Rontgen usw., ferner auch durch Injektion von chemisch gut defi­
nierten Stoffen wie Methylenblau, Atophan, Arsenpraparaten, Terpentin, ja unter Um­
standen aUch mit physiologischer Kochsalzlosung und einfachem destilliertem Wasser. 

Wirkungen parenteraler Proteininjektionen. 
Wir konnen ahnlich wie bei spezifischen Immunisierungen auch bei der 

unspezifischen Therapie die drei Formen der Reaktion: Lokal-, Allgemein­
und Herdreaktion unterscheiden. Die Lokalreaktion ist gewohnlich nur maBig 
ausgesprochen. Dagegen ist eine der konstantesten Erscheinungen eine All­
gemeinreaktion <in Form von Temperatursteigerungen, die wahrscheinlich mit 
allgemeinen Stoffwechselanderungen in Zusammenhang stehen. Die Hohe des 
Fiebers ist abhangig von der Art des injizierten Praparats und von der Dosierung. 
Bei zu groBen Dosen konnen auch subnormale, Kollapstemperaturen. auftreten, 
die wahrscheinlich durch eine Lahmung des Warmezentrums bedingt sind. Das 
Fieber kann mit allen anderen Erscheinungen einer Allgemeinreaktion, wie 
Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit usw. einhergehen. Das Auf­
treten von Fieber ist nicht eine notwendige Voraussetzung fiir die therapeutische 
Wirkung der Proteininjektionen. Man kann gleiche Wirkungen erzielen, wenn 
das Fieber ausbleibt. 

Als ein Teil einer Allgemeinreaktion sind auch die im Elute beobachteten Verande­
rungen aufzufassen. Hier ist im ganzen eine unter Umstanden hochgradige Vermehrung 
cler Leukocyten zu finden, und zwar erfolgt gewohnlich zunachst ein AbfaH in der Zahl der 
polymorphkernigen Leukocyten und gro/3en Mononuklearen, dem dann erst die Vermehrung 
folgt. Auch die Lymphocyten nehmen gewohnlich im Anfang langsam ab, bis eine all­
mahliche Vermehrung einsetzt. :vIeistens kommt es auch zu einer ausgesprochenen Eosino­
philip. 

Die Herdreaktion ist der Ausdruck einer unspezifischen Steigerung der 
Lebensvorgange und vielleicht auch eine Steigerung der spezifischen Abwehr­
vorgange am Orte der Erkrankllng. Eine gewisse Herdreaktion ist daher allch 
bei der unspezifischen Behandlung erwiinscht und muG als das Zeichen der 
Wirksamkeit aufgefaBt werden. 

Die Wirkung der Proteinkorpertherapie ist zuriickzufiihren auf eine unspezi­
fische Resistenzsteigerung und allgemeine Erhohung samtlicher Leistungen 
des Organismus, wie es R. PPEIFFER schon vor sehr langer Zeit (1894) beob­
achtete, wenn er Tiere durch die verschiedensten unspezifischen Einspritzungen 
(Bouillon, Harn, Kochsalzlosung usw.) gegen eine nachfolgende Infektion resi­
stenter machen konnte. Hier liegt auch der Unterschied zur spezifischen Immuno­
therapie. Wahrend diese nur die Produktionsstatten der Antikorper in Tatigkeit 
setzt und mit dieser Bildung von spezifischen Antistoffen vielleicht etwas quali­
tativ Neues im Korper schafft, kann die unspezifische Therapie, die die gesamten 
Lebensvorgange des Organism us anregt, nur quantitative Steigerungen schaffen. 
Hier sind dann aber auch wieder Beziehungen zwischen der spezifischen und 
unspezifisehen Behandlung zu finden. Da die spezifische Antikorperproduktion 
ja nur einen Teil der gesamten stofflichen Umsetzungen des Organismus dar­
stellt und da durch die unspezifische Proteinkorpertherapie samtliche Lebens­
vorgange gesteigert werden, muG es aueh zu einer Steigerung der spezifisehen 
Antikorperbildung kommen, vorausgesetzt, daB diese iiberhaupt schon im 
Gange ist. Denn die erste Anregung zur Antikorperbildung kann durch die 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkundc. II. 23 
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unspezifische Therapie wahrscheinlich nicht gesetzt werden. Andererseits darf 
man auch nicht vergessen, daB bei jeder spezifischen Immunisierung umgekehrt 
auch immer gleichzeitig eine unspezifische Therapie durch das zugefuhrte art­
fremde EiweiB getrieben wird. 

Es Hint sich nachweisen, daB nach Proteininjektionen der Gehalt des Serums 
an Immunstoffen zunimmt. So ist es moglich, daB auch die bei der unspezi­
fischen Therapie auftretenden Lokal-, Allgemein- und Herdreaktionen letzten 
Endes aufzufassen sind als die sekundaren Folgen einer gesteigerten unspezi­
fischen Anregung der spezifischen Antikorperbildung. 

Auf welche Weise die Proteine in die Korperumsetzungen eingreifen, konnte 
bisher trotz mancher Hypothese noch nicht mit Sicherheit klargestellt werden_ 

Auch in der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde ist die unspezifische Protein­
korpertherapie wiederholt bei den verschiedensten infektiOsen Erkrankungen 
angewandt worden, bei Eiterungen in den Nebenhohlen, Mittelohrentzundungen, 
bei Ozaena (hier z. B. auch in Form von normalem Pferdeserum), bei Erkran­
kungen von Rachen und Kehlkopf, des auBeren und inneren .ohres usw. Zur 
Verwendung gelangten die verschiedensten Praparate. Wiederholt wird auf 
die sehr bald nach den Injektionen auftretende Schmerzfreiheit hingewiesen, 
was gerade bei den ja haufig recht schmerzhaften Affektionen von Hals, Nase 
und Ohr als besonderer Vorzug angesehen werden muB. 

B. S p e Z i e·]l e r T e i 1. 

I. MiBb ildungen. 

1. Die angeborenen MiBbildungen 
und Formfehlcr dcr Nase. 

Von 

Fritz Zausch-Halle a. S. 
Mit 22 Abbildungen. 

A. Monstren mit Millbildnng der Nase. 
I. Die Zyklopie. 

Die als Zyklopen bezeichneten Monstren, in deren Namen ihr hervorragendstes Charakte­
ristikum, das einfache oder scheinbar einfache Auge, zum Ausdruck gelangt, weisen auBer 
der MiBbildung der Augen noch solche des Gehirnes, der Nase und des Schadels auf. Nach 
E. SCHWALBE und JOSEPHY kann man sich die Entstehung der MiBbildun~ so vorstellen, 
daB aus dem Kopf ein median gelegener Keil, dessen Spitze nach hinten sieht, und der nach 
oben, nach dem Gehirn zu, breiter als unten in der Gegend des Mundes ist, herausgeschnitten 
ist und die Schnittflachen aufeinander gelegt sind. Die Augen riicken dadurch bis in die 
Medianebene an die Stelle der Nasenwurzel zusammen, und die Nase gelangt, wenn sie 
iiberhaupt vorhanden ist, als Russel, Proboscis der Zyklofen zur Ausbildung. KUNDRAT 
bezeichnet als Zyklopen aIle diejenigen Monstren, bei denen die Augen einander soweit 
genahert sind, daB nur eine einfache Orbita vorhanden ist. Je nach dem Zustande der in 
der gemeinsamen Orbita gelegenen Augen, yom dicht Nebeneinanderliegen zweier aus­
gebildeter Bulbi bis zum vollstandigen Verschmelzen derselben ohne nachweisbare Ver­
doppelung eines Teils, lassen sich noch verschiedene hier nicht naher zu beschreibende 
Unterabteilungen der Cyclopie abgrenzen (Abb. I u. 2). 

Die Zyklopen sind nicht lebensfahig, sie werden zuweilen lebend geboren, sterben aber 
dann nach kurzer Zeit. 
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1. MiBbildungen des Gehirnes. 
Die MiBbildungen des Gehimes sind bei reiner Cyclopie nUl' am Vorder· und Zwischen· 

hirn zu konstatieren. Die Ubrigen Himteile, Mittel·, Hinter· und Nachhim, sind in del' 
Regel normal. Eine Einteilung des Vorderhirns del' Zyklopen in Hemispharen finden wir 
nicht; dasselbe stellt eine cinheitliche Masse in Form eines nach hinten offenen Hufeisens 

dar. Von den an diesem vorhandenen 
MiBbildungen interessiert hier als fast 
konstant zu erhebender Befund nul' 
das Fehlen des Riechnerven oder des 
Rhinencephalon. In seltenen FiiJlen ist 
ein einfacher median gelegener Olfac· 
torius, del' meist deutlich rudimentar 
war und gleich dem zyklopischen Aug· 
apfel T!'ile des rechten und Iinken Riech­
lappens enthielt, beobachtet worden. 

Abb.1. Menschlicher Zyklop. 1 RUssel; 2 Auge. 
(Nach SCHWALBE und JOSEPHY.) 

Abb.2. Zyklop. (Nach VROLIK.) 

2. MiBbildungen des Auges. 
Von elller niiheren Beschreibung delselben kann hier abgesehen werden. 

3. Die NasenmiBbiidung. 
Ebenso wie das Auge der Zyklopen, so ist auch die Nase odeI' bessel' gesagt del' RUssel 

ein Doppelorgan. Del' RUssel imponiert nul' als Anhiingsel und sitzt in der GroBe eines 
Daumens bis zu der einer Erbse in del' Medianlinie. Bald 
ist er nach aufwiirts, bald - dies bei den Zyklopen ge· 
ringer en Grades - nach abwiirts gerichtet. 1m allgemeinen 
steht nach FORSTER die Ausbildung des Russels derart 
im Verhaltnis zur Ausbildung der Cyclopie, daB die 
Proboscis urn so besser entwickeIt ist, je geringel' der 
Grad letzterer ist. Del' RUssel entspricht in seinem Auf· 
bau einer rudimentar entwickelten Nase. E. SCHWALBE 
und JOSEPHY (Abb. 3) beschreiben den RUssel ein!'s 
Schweinecyklopen folgendermaBen: "Die Proboscis ist an 
del' Basis daumendick und verjUngt sich nach del' Spitze 
zu etwas. Hier endet sie mit einer papilJenbesetzten 
Platt!', di!' !'im>n kleinm blind endenden Spalt erkennen 
liiBt. Die g('nauere Praparation zcigi, daB der RUB81'i an 
del' Basis VOIl einem Knoehenhalbring umgeben ist, del' 
naeh unten nach dem Stirnb('in zu liegt. Er entspricht 
dem Nasenbein resp. dem Proc. nasalis der Stirnbeine. 
Der Ubrige Teil des Russels ist von Knorpel eingescheidet. 

Abb. 3. Schweinezyklop, RUssel 
a Nasenbein bzw. Proc. nasa· 
lis. b Os frontale. c Knorp. 
liger Tcil del' RUsselbedcckung 
mit einem Knochenkern bei d. 
(Nach SCHWALBE u. JOSEPHY.) 

1m Inneren findet sich eine vom und hinten blind endende Hohle. Rie enthiilt im 
proximal en Abschnitt ein Septum, das aus einem oberen und unteren Teil besteht, sowie ein 
kompliziertes System schleimhautiiberzogener Knorpelplatten. Sie gehen von den Seitenteilen 

23* 



356 F. ZAUSCH: Angeborene MiBbildungen und Formfehler der Nase. 

des Riissels aus. Naeh der Spitze zu vereinfaeht sich der Bau derart, daB ein von oben 
herabhangendes Septum vorhanden ist, an dessen tiefstem Punkt links und rechts eine 
spiralig aufgewundene Knorpellamelle entspringt. Die ganze Hohlung ist mit einer Sehleim· 
haut ausgekleidet, die aus geschichtetem Plattenepithel besteht und zahlreiehe Driisen 
erkennen laBt. Die Knorpelplatten in der Riisselhohlung mussen als Homologa der Nasen­
museheln angesehen werden." Die Proboscis kann noch einfacher als eben besehrieben 
gestaltet sein, und zwar so, daB im Innern nur ein kleiner rundlicher Kanal vorhanden ist. 
Selbst dieser kann fehlen, und der Riissel ist dann nur noch ein kleines solides Gebilde. 
ChoanalOffnungen finden sich im Pharynx der Zyklopen nieht. Oberhalb des Gaumens 
ist ein kleiner Blindsack, in den rechts und links die Tuben munden. 

4. Schiidelmiflbildungen. 
Entsprechend dem Fehlen median gelegener Gesichtsteile, des Nasenskelettes, des 

Siebbeines und des Zwisehenkiefers, werden wir hochgradige Abnormitaten am Schadel­
aufbau antreffen. Die einfache Orbita ist begrenzt von den Oberkiefern, den Jochbeinen, 
vom Orbitalfortsatz des Os frontale und von den Keilbeinflugeln. Zwischen den Ober­
kiefern, in denen kein Sinus maxillaris vorhanden ist, fehlt das Os intermaxillare, so daB die 
Ossa maxillaria dicht aneinander liegen. Der schmale Gaumen ist meist nach unten konvex 
gewolbt. Das Keilbein ist in seinem vorderen Abschnitt schlecht entwickelt. Die kleinen 
Flugel laufen nach vorn und haben an ihrer Basis, wenn sie, was oft der Fall ist, direkt 
nebeneinander liegen, ein einfaches Foramen optieum. Durch die sich aneinanderlegenden 
Processus frontales der Ossa frontalia wird die Stelle der Lamina eibrosa geschlossen. 

II. Die Arrhinencephalie. 
Unmittelbar an die Cyelopie schlieBen sich diejenigen MiBbildungen an, die seit KulS"­

DRAT als Arrhinencephale bezeichnet werden. Man kann diese als eine geringere Form jener 

I 

Abb. 4. Ethmocephalie mit An­
ophthalmie. a a Rudimentar aus­
gebildete Sehspalten, von denen aus 
man mit einer Sonde in die leeren 
OrbitalhOhlen gelangt. b Russel­
formiges Nasenrudiment, an dessen 
Spitze sich eine dreieckige Grube (c) 
befindet, von deren Grunde man 
mit einer nadeldicken Sonde in 
einen etwa 1 em tiefen feinen Kanal 

gelangen kann. (Nach RENNER.) 

bezeiehnen, insofern als sie getrennte Augen haben 
und die durch das Zusammentreten der Augen be­
dingten Veranderungen am Gesichtssehadel nicht 
so hochgradig sind wie bei den Zyklopen, wahrend 
der konstante Defekt des Riechhirnes, nach dem 
die MiBbildung den Namen tragt, neben weiteren 
MiBbildungen des Gehirnes dem der Zyklopen 
im Prinzip identisch ist. Bei den meisten Arrhin­
encephalen ist die Nase mil3bildet. Infolge des 
geringeren Grades der MiBbildung ist die Lebens­
fahigkeit der Arrhinencephalen groBer als die der 
Zyklopen, so daB Faile von langer Lebensdauer 
bekannt sind. 

Von KUNDRAT wurde die Arrhinencephalie in 
verschiedene Klassen eingeteilt. 

1. Ethmocephalie. 
Die erste Klasse der Arrhinencephalie ist die 

Ethmocephalie. Der Unterschied von der Cyclopie 
ist der, daB neben getrennten Bulbi gesonderte Lid­
spalten und Orbitae vorhanden sind. Zwischen 
den Augen ist es zur Ausbildung eines Russels 
gekommen. Die hier interessierenden MiBbildungen 
eines von RENNER beschriebenen Ethmocephalen 
(Abb. 4) sind nach SCHWALBE und .JOSEPHY im 
einzelnen folgende: Zwischen zwei an Stelle der 
Augen befindlichen schlitzflirmigen Spalten sitzt 
die Wurzel eines russelformigen Nasenrudimentes. 
Das Vorderhirn, dem die Olfactorii fehlen, ist ein­
fach. Lamina cribrosa und Crista galli fehlen. 
Die kleinen Keilbeinflugel stellen zwei schaufel­
formige Fortsatze dar, die jederseits vom oberen 
Rande des Keilbeinkorpers nach vorn hinziehen. 
Zwischen :hnen bleibt eine ziemlich breite Spalte 

beine 
fehlt. 

frei. Die beiden partes perpendiculares der Gaumen­
sind in der Mittellinie miteinander verschmolzen. Die horizontale Gaumenplatte 
Das Siebbein ist ein erbsengroBes, ans zarten Knochenlamellen zusammengesetztes 
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GebiIde. Den Oberkiefern fehlen die Nasenfortsatze, "statt ihl'el' geht von del' Mitte des 
Kieferkorpers eine facherfOrmig ausgebreitete Fortsetzung nach oben, die einen konvex 
begrenzten Rand zeigt." Die beiden J ochbeine treten medianwal'ts so nahe aneinander, 
daB sie fast die ganze seitliche und untere Umrandung del' Orbitalhohle bilden. Nasen­
beine, Tranenbeine, Nasenmuscheln und Vomer fehlen. 

2. Cebocephalie. 
Dienachste Klasseder Arrhinencephalie wurde von KUNDRAT als Cebocephalie(Abb. 5), eine 

beim Menschen 1'echt seltene MiBbildung, bezeichnet. Die Cebocephalen haben keinen Russel 
mehr, sondern zwischen den naher als normal zusammenliegenden Augen eine kleine, an 
del' Spitze ein, selten auch zwei kleine Locher tragende Nase, die cine blindendigende Nasen­
hohle ohne Septum aufweist. MiBbildungen des Gehirnes konnen geringere odeI' groBerp 
sein. Bald ist das GroBhil'n nicht in Hemispharen geteilt, bald sind nur dip vorderen StiIll­
lappen miteinander vel'schmolzen. Die Olfactorii werdC'n stets vermiBt. Bei cebocephalen 
Tieren laBt sich zuweilen einc Annahpl'ung an die Cyclopie dadurch konstatieren, daB ein 
Opticus odeI' zwei in einer Scheidc vorhanden sind, odeI' daB die Bulbi in ihren hintcl'en 
Abschnitten miteinander verschmolzen sind. Die SchiidelmiBbiIdungen sind folgende: 
Die kleinen Keilbeinflugel, del'en Basis ein dureh ein bindegewebiges Septum in zwpi Abtei­
lungen getrenntes Foramen opticum cinschlieBt, sind wie bei del' Cyclopie naeh vorn gerichtet. 

ALb. 5. CebocephaIus. 
(Nach KUNDRAT.) 

AbL. 6. FalseheMedianspaIteder Obel'lippe. 
(Nach MONNIER.) 

Zwischen beiden Augenhohlen ist ein rudimentares Siebbein gelcgell. Die hOl'izontale Sieb­
beinplatte fehlt. Die Ossa maxillaria stehen direkt miteinandcl' in Vel'bindung. Zwischen­
kiefer und Nasenseptum sind nieht vOl'handen. Nasenbeine und Muscheln sind rudimental' 
entwiekelt. Die Nasenhohle wird naeh KUNDRAT hinten "durch einc von dl'n Gaumenbeinen 
gebildete knocherne Scheidewand abgeschlossen, die, zwischl'n dpn Kl'ilbcinflugeln ein­
geschoben, mit ihrer Spitze bis an die Basis des KeilLeinkorpers reieht.·· 

3. Arrhinencephalie mit Fehlen des Zwischenkiefers nnd des Septum narium. 
Zur dl'itten KIa sse del' Arl'hinencephalie rechnet KUNDRAT die jalsr:he M edianspalte des 

Oberkiefers (Arrhinencephalie mit Fehlen des Zwischenkiejers und des Septum nari1l1nj Abb.6. 
Es handelt sieh naeh v. BRUNS urn eine beidel'seitige laterale Spaltbildung, die dureh Fehit'll 
des Mittelstuekes eine Spaltung del' Lippe in der Medianlinie vortauseht. Bei del' kleinen 
Anzahl del'artiger beobaehteter Faile ist die Oberlippe vollstandig durch einen in der Mittel­
linie liegenden, von Lippenrot umsaumten Spalt geteilt, dem ein im Alveolariol'tsatz des 
Oberkiefel's gelegener, sich dul'ch harten und weiehen Gaumen fortsetzendel' Spalt ent­
sprieht. Infolge Fehlens aueh des Septum narium stehen einfaehe Nasenoffnung und Lippen­
kieferspalte miteinander in Verbindung deral't, daB die Randel' dics('r in die jener uber­
gehen. Da das knorpelige und knocherne Gerust del' Nase gar nicht oder nur auBerst rudi­
mental' ausgebildet ist, beruhl'en die Processus nasales der Obel'kiefer in drr Mittellinie 
einander, die auBere Nase erseheint dadul'eh deral'tig flach, daB die beiden Wangen mit dem 
Nasenrucken in einer Ebene Iiegen. Die Schmalheit del' Nasenwul'zel bedingt ein nahes 
Aneinanderl'iicken del' Augenhohlen. Wenn, ein seltenes Vorkommnis, dip Gaumenplatten. 
die in del' Rcgel nur rudimental' entwiekplt sind, in der Mittdlinie vel'('inigt sind, so iRt 
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an der einfachen Nasenhohle eine einfache vordere und hintere Offnung vorhanden. Die 
hintere Offnung kann nach LUSCHKA dadurch knochern verschlossen sein, daB die vertikalen 
Teile der Gaumenbeine kulissenartig nachder Mittellinie wachsen und eine knocherne Scheide­
wand entstehen lassen. An den Nasenmuscheln findet sich selten eine Abnormitat. Von 
Defektbildungen der Schadelbasis ist zu erwahnen, daB sich an Stelle der horizontalen 
Siebbeinplatte und der feWenden Crista galli eine von den beiden in der Mittellinie zusammen­
stoBenden Stirnbeinhalften gebildete Grube befindet, in deren Bereich die Dura keine Off­
nungen besitzt. Zu den konstanten Veranderungen am Gehirn gehort das Fehlen des 
Rhinencephalon, der Tractus olfactorii und des Riechnerven. Von anderweitigen Form­
fehlern des Gehirnes sei die nicht immer vorhandene Verwachsung der Stirnlappen unter­
einander erwahnt. 

4. Arrhinencephalie bei doppelseitiger Kiefer- und Gaumenspalte. 
Die vierte Klasse der Arrhinencephalie ist diezuweilen bei doppelseitiger K iefer- undGaumen­

spalte beobachtete. Diese MiBbildungen sind gegentiber denen mit normalem Gehirn durch 
eine Synostose beider Stirnbeinhalften gekennzeichnet. Die kielformig vorspringende 
Stirn vemnlaBt die Bezeichnung Trigonocephalie oder Oocephalie. Am Gehirn fehIt das 
Rhinencephalon; die Hemispharen konnen geteilt oder verwachsen sein. 

Vergegenwartigen wir uns rtickwartsblickend die beschriebenen MiBbildungen, so 
kommen wir der auBeren GestaItung nach in einer fortlaufenden, kaum trennbaren Reihe 
von leichter miBbildeten Formen zu denen schwerster fehlerhafter Entwicklung. 

III. Genese der Cyklopie und Arrhinencephalie. 
Die Genese der beschriebenen MiBbildungen steht in engstem Zusammenhange mit der 

der bei ihnen gefundenen Hirnanomalien. Schon die geringeren Grade der Arrbineneephalie 
und noch mehr die Cyclopie weisen damuf hin, daB der HirnmiBbildung eine ausschlag­
gebende Bedeutung beizumessen ist, d. h. Klarung der Genese der HirnmiBbildung ist 
gleichbedeutend mit der der erwahnten MiBbildungen. Dic teratogenetische Terminations­
periode schlieBt bei allen MiBbildungen, die ein einfaches Vorderhirn haben, mit dem Zeit­
punkt der Bildung der GroBhirnhemispharen abo In cine noch frtihere Zeit ist die Termi­
nationsperiode der Cyclopie zu verlegen. Ihre Grenze ist in der Zeit der Aussttilpung der 
Augenblasen zu suchen, die frtiher stattfindet als die Entwicklung des sekundaren Vorder­
hirnes. Die Genese lii.Bt dm SchluB zu, daB die Arrhinencephalie auf Grund der bei ihr 
nicht gestorten Entwicklung der Augen als spater entstehende MiBbildung ein geringerer 
Grad von Cyclopie ist. Die typische Gehirnanomalie, die bei der Cyclopie mit Ver­
schmelzung der Augen kombiniert ist, ist als primar anzusehen. In Abhangigkeit davon 
entstehen die Rtisselbildung, das Fehlen der Intermaxillaria und die SchadelmiBbildungen. 
Bei der formalen Genese des Rtissels ist folgendes hervorzuheben: Bci den Zyklopen kommt 
nur ein Riechgrtibchen, das eine Zusammensetzung aus zwei Teilen mehr oder weniger 
deutlich erkennen laBt, zur Anlage. Die Entwicklung des median gelegenen Auges tibt auf 
die weitere Entwicklung des Riechgrtibchens einen erheblich storenden EinfluB aus. Nach 
KUNDRAT "wird durch die verschmolzcnen Augenanlagen das Nasenfeld vollig hemus­
geschoben und nach oben gedrangt, so daB nun die Anlage des Nasenapparates tiber 
dem Auge an das Stirnende des Hirnes emporgehoben ist." Das Riechgrtibchen geht damit 
seiner Beziehungen zum Munde verlustig und durch das Fehlen des Rhinencephalon kann 
auch von diesem kein EinfluB auf das Riechgrtibchen ausgetibt werden. Bei den Arrhin­
encephalen, die meistens eine MiBbildung der Nase aufweisen, ist dieses Zusammentreffen 
nach KUNDRAT "begrtindet in dem raumlichen Verhaltnis, in welchem das Rhinencephalon 
mit dem Nasenapparat bei seiner ersten Entwicklung steht". Schadigung des einen bedingt 
leicht Storungen der Entwicklung des anderen. Eine amniogene Entstehung ist bei der 
formalen Genese der MiBbildungen auszuschlieBen. Wahrscheinlich ist die Auffassung, 
daB die Cyclopie eine Defektbildung ist, insofern als primar nicht angelegte oder zerstorte 
Teile fehlen. Die kausale Genese der MiBbildungen weist groBe Lticken auf. Moglich ist 
die Entstehung durch Einwirkung noch unbekannter auBerer Einfltisse auf das Ei, moglich 
ist auch, daB innere im Ei gelegene Grtinde den AnstoB zur fehlerhaftenEntwicklung geben_ 

B. Kongenitale Spalten im Bereiche der Nase. 
Die groHe Gruppe der Gesichtsspalten, zu der die Spaltbildu'ngen im Bereiche 

der Nase zu rechnen si'nd, lassen sich in zwei Hauptgruppen einteilen: In die 
primare'n u'nd in die sekundaren Spaltbildu'ngen. Zu den primarc'n sind die­
jenigen zu rechnen, hei de'nen aus irgendeinem Grunde die spaltbildende Ursache 
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vor der Vereinigung der Gesichtsfortsatze einwirkt oder der Verwachsung von 
Furchen entgegenwirkt, zu den sekundaren diejenigen, bei denen irgendwelche 
Storungen vereinigte Teile wieder voneinander trennen. Wahrend die Lage 
der ersteren, die eine wahre Bildungshemmung darstellen, an die fotalen Spalten 
oder Furchen gebunden ist, braucht dies bei letzteren nicht der Fall zu sein. 

1m Bereiche der Nase unterscheiden wir ebenfalls primare und sekundare 
Spalten. 

I. Primare Nasenspalten. 
1. Mediane Nasenspalte. 

a) Anatomie. Zu den primaren Nasenspalten ist die mediane Nasenspalte, 
die TRENDELENBURG als "Doggennase" bezeichnete, zu rechnen. Das Charakte­
ristikum dieser MiBbildung besteht darin, daB durch Auseinanderweichen des 
vorderen Septumteiles in zwei 
Lamellen auf dem Nasenriicken 
eine mediane Rinne entsteht. 

In leichten Fallen ist die 
Furchenbildung auf den unteren 
Teil der Nase im Bereich des 
knorpeligenSeptums beschrankt. 
Die auSere Nase erscheint noch 

Abb.7. Mediane Nasenspalte. Leichter 
Grad. (Nach 'Y ARYNSKI.) 

Abb. 8. Mediane Nasenspalte. 
(Nach NASSE.) 

als einheitliches Organ, an dem die Nasenspitze in der Mittellinie eingezogen 
ist (Abb. 7). SCHMIDT bezeichnete solche Nasen als "gefurchte Doggennase". 
1st die Furchenbildung nicht nur auf der Nasenspitze vorhanden, sondern reicht 
sie bis an die Stirnbeine hinauf, so haben wir den schweren Grad der MiB­
bildung, "die geteilte Doggennase" vor uns (Abb. 8). Es kann eine vollstandige 
Halbierung der auBeren Nase vorhanden sein. Der Spalt reicht bis zum Niveau 
des Oberkiefers, so daB jede der beiden geschaffenen Septumlamellen die mediale 
Wand einer Nasenhalfte darstellt. Die beiden Nasenhalften erscheinen als 
knorpelige Riihren, deren mediale Wandungen sich gar nicht oder nur wenig 
beriihren. Es konnen so Furchen von mehreren Zentimetern Breite, mitunter 
cine erhebliche Verbreiterung des oberen Gesichtsschadels, vorhanden sein. 
die die Augen, die Stirnfortsatze des Oberkiefers und die Nasenfliigel weit 
auseinanderstehen lassen. In der Tiefe der Spalte liegt bei den schweren Fallen 
der stark verbreiterte vordere Rand des Vomer. Durch Fehlen der Nasenbeine 
wird der obere Teil der Spalte seitlich von den Processus nasales der Stirnbeine 
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und den Proc. frontales der Oberkiefer begrenzt, so daB die Apertura pyriformis 
zu einem sich bis zu den Stirnbeinen fortsetzenden breiten Spalt wird (Abb. 9). 
Die beiden geschaffenen selbstandigen Nasenhalften konnen eine normale und 
gleiche Ausbildung aufweisen, mitunter sind sie asymmetrisch, wobei eine 

Seite rudimentar entwickelt ist. KREDEL 
berichtet iiber einen Fall, in dem die rechte 
NasenhohIe blind am Vomer endigte, 
wahrend die linke frei durchgargig War. 
Ais komplizierende MiBbildungen sind vor 
allem Medianspalten der Oberlippe, quere 
und schrage Gesichtsspa:ten zu nennen. Ein 
Fall von MAAS stellte eine Kombination 
von medianer Nasenspalte und medianer 
Oberlippenspalte und seitlicher Nasen­
spalte dar. 

b) Genese: Die mediane N asenspalte 
nimmt vor den iibrigen Gesichtsspalten 
dadurch eine besondere Stellung ein, daB 
ihre Erklarung in form.aler Beziehung nicht 
durch Persistenz einer embryonalen Spalte 
moglich ist. Der der Entwicklung der 
Nase zugrunde liegende Stirnfortsatz, der 
als medianer Fortsatz die Mundbucht von 

Abb. 9. MedianeNasenspalte. Schwerer 
Grad. (Nach LEHMANN-NITSCHE.) oben her begrenzt, wird unpaar angelegt. 

HIS hat nun nachgewiesen, daB die Vorder­
flache dieses Fortsatzes sich nicht zum 

Nasenriicken ausbildet, sondeI'll daB die Umgebung der beiden Nasenli:icher 
sich ii.ber die Ebene des Gesichtes em.porhebt. Zwischen diesen beiden Promi­
ne:nzen verlauft eine Furche, die spater durch Verschm.elzung der medialen 

Abb. 10. Kopf eines 
15 mm langen Embryo, 
den embryonalen Zu­
stand der Zweiteilung 

der Nase zeigend. 
(Nach RETZIUS.) 

Flachen untereinander verschwindet. Ebenso entsteht 
nach HIS das Septum aus zwei voneinander getrennten 
Anlagen, den Laminae nasales. ZWischen den heiden 
Laminae nasales verlauft eine mit auBerer Haut aus­
gekleidete Rinne, deren Grund dem hinteren unge­
spaltenen Teil des Nasenseptum aUfliegt und die die in 
sich abgeschlossenen Nasenkapseln voneinander trennt. 
Bleibt dieser embryonale Zustand, wie er in Abb. 10 
dargestellt ist, erhalten, so entsteht die in jeder 
Hinsicht als Hemmung'lbildung zu bezeichnende Mil3-
bildung. 

WITZEL HiBt die mediane Nasenspalte in kausaler Hin­
sicht auf zwei Arten entstehen. Erstens macht er darauf 
aufmerksam, daB bei allen hochgradig miBbildeten 
Fallen in der Gegend der Glabella Defekte am Schadel 
evtl. mit Himbruch kombiniert vorhanden gewesen 
seien; er halt es darum fUr naheliegend, an der 

Glabella die Kraft angreifen zu lassen, die die Diastase des Gesichtsschadels 
beWirkt. "Wie fUr die Spaltbildungen im Bereiche des ·Schadels iiberhaupt, 
so hier fiir das seitliche Auseinanderweichen des Schadelendes sei der vermehrte 
intrakranielle Dfll,~k als Ursache anzusehen. DaB gerade an der Nasenwurzel 
der vermehrtei:n:nere Schadeldruck ei:ne Vorwolbu:ng der Dura leicht verursache, 
Hnde seine Erklaru:ng darin, daB hier gerade sich eine sehr diin:ne Stelle der 
Schadelkapsel befi:nde, zu einer Zeit, in welcher der Stirnfortsatz sich zu bilden 
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begiIUlC." Zweitens nimmt WITZEL eine Persistenz des die Schadelbasis ver­
breiternden Gaumen£ortsatzes des Schlundes an, der "wie eiil hinten einge­
schobener Keil ein Auseinanderweichen der vorderen Halfte del' Sella turcica. 
die sich hier nur als Verbreiterung manifestiert, bewirkt, weiter nach vorn aber, 
im Bereiche des Chondrocranium anterius, eine Diastase hervorruft, die natiir­
lich mit der Entfernung von dem im hinteren Keilbeinkorper gelegenen 
Hypomochlion, also bis zur Nasenspitze, an Breite zunehmen muBte". 

Die WITzELschen Ansichten sind nicht unwidersprochen geblieben. Die von 
LEXER und NASSE gemachten Beobachtungen, bei den en in der medianen Nasen­
furche Reste amniot,ischer Verwachsungen gefunden wurden, lassen die amniogene 
Entstehung der medianen Nasenspalte, d. h. dureh Einwirkurg von Amnion­
strangen oder Amnionverwachsungen, als durchaus moglich erscheinen. Nicht 
Druck von innen, sondern Druck von auBen, hervorgcrufen durch alnniotische 
Einfliisse, kann nach KREDELS Ansicht, der in keinem der lebenden FaIle einen 
sicheren Hirnbruch nachgewiesen sah, als Ursache fiir solehe ~paltbildungen in 
Betracht gezogen werden. LEXER macht 
dieselbe auBere Storung, die Teile des 
mittleren Stirnfortsatzes sich nur in ihrer 
breiten embryonalen Form entwickeln laBt, 
auch fiir die Verbreiterung der Glabella und 
das Klaffen der Stirnnaht verantwortlich. 
NASSE bestreitet deshalb die Wirlntng einer 
von hinten treibendeil Kraft, dic zum 
Auseinanderweichen von Teilen des Ge­
sichtsschadels fiihrt, weil, wic in seincn so 
auch in anderen Fallen die Fortsctzung del' 
Spaltbildung auf Ober-lippe, Kiefer und 
Gaumen, die notwendiger\veisc zu er­
warten sei, nicht vorhanden ist. Hei yon 
TRENDELENBURG, STEWART und KREDEL 
beschriebenen Fallen von medianer Nasen­
spalte kombiniert mit Teratombildung 
konnte das im Bereiche del' SpaIte sitzende 
Teratom als die miBbildendc Ursachc be­

Abb. II. Angeborene breite Nasen· 
spalte mit der SpaIte aufsitzendem 

Teratom. (Nach KREDEL.) 

zeichnet werden. Es ware somit das Teratom die primare und die Nasenspalte 
die sekundare Bildung (Abb. II). Es ist abel' auch moglich, beide Bildungen auf 
die gleiche in amniotischen ~torungen liegende Ursache zuriickzufiihren. Nach 
SALZER kann von dem sich bildenden Amnion das Epiblast allein odeI' mit dem 
unter dasselbe wachsenden Mesoderm in Form einer Falte in die zu gleicher Zeit 
entstehenden Vertiefungen del' einbryonalen Oberflache geraten, festhaften und 
zur Ursache fiir die persistierende Gesichtsspalte werden. Findet weiterhin 
eine Abschniirung der in die Tiefe geratenen Falte von dem iibrigen Amnion 
statt, so kann der abgeschniirte Teil zur Grundlage einer Gesch'wulst des Foetui> 
werden. 

2. Doppelbildungen. 

1m AnschluB hieran seien kurz zwei FaIle von Doppelbildung der Nase 
beschrieben: Lwow beobachtete ein Kind mit zwei Nasen und zwei Miindern. 
Jede der beiden Nasen hatte einen selbstandigen Vomer. Es waren zwei Mund­
offnungen entsprechend den beiden Winkeln des normalen Mundes, zwei Mund­
hohlen und zwei Zungen vorhanden. Letztere vereinigten sich im gemeinsamen 
Pharynx. Die beiden Unterkiefer waren in der Mittellinie verschmolzen und 
bildeten am Kinn einen Vorsprung. 
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Ein Fall LASAGNAS wies folgende MiBbildung auf: Bei einem zweimonat­
lichen Saugling fand sich in der Infraorbitalgegend der Regio nasalis genau in 
der Mittellinie eine stecknadelkopfgroBe Offnung, dUTch die man mit einer 
Sonde in die rechte Nasenh6hle gelangte. Rechts von der Mittellinie War eine 
Halfte einer normalen Nase mit einem Nasenloch vorhanden. Die Nasenh6hle 
kommunizierte mit dem Pharynx. Links von der Mitteilinie befand sich eine 
Nase mit zwei Nasenl6chern, die durch ein Septum getrennt waren. Beide 
Nasenh6hlen dieser Seite kommunizierten ebenfails mit dem Pharynx. Alle 
iibrigen Teile des Gesichts und Kopfes Waren normal. MiBbildungen solcher 
und ahnlicher Art teilt LASAGNA wie folgt ein: 1. Doppelnase mit iiberzahligem 
Schadelknochen und Hirnhemispharen. 2. Doppelnase ohne andere Anomalien. 
3. Angeborene mediane Spaltung der Nase. Der beschriebene Fall und der Fall 
von Lwow geh6ren zur 2. Klasse. 

Infolge der Seltenheit solcher MiBbildungen kann iiber die Genese nichts 
bestimmtes ausgesagt werden. Vieileicht liegt hier ein ahnlicher Bildungsvorgang 
\Vie bei den mittleren Nasenspalten vor, mit der Modifikation, daB jede del' 
beiden Nasenhalften sich je zu einem selbstandigen Organ entwickeln kann. 

II. Sekundare Nasenspalten (seitliche Nasenspalte). 
a) Anatomie. Die seitlichen Nasenspalten lassen eine Erklarung durch 

Bestehenbleiben einer embl'yonalen Nasenspalte nicht zu, sind also zu den 

Abb. 12. Angeborene seitliche Nasenspalte. 
(Nach STUTZ.) 

sekundaren Spaltbildungen zu 
rechnen. 

Die seitlichen Nasenspalten, 
die recht variable Bilder bieten 
k6nnen, haben als gemeinsaliJ.es 

Abb. 13. Seitliche Nasenspalte. 
(Nach LEXER.) 

typisches Merkmal die Lage im lateralen Abschnitt der auBeren Na::;e. Die 
Spalt- l'esp. Defektbildung kann die verschiedensten Dimensionen auf­
weisen. Neben geringen Graden, die nur in einem annahernd dreieckigen 
Defekt des Nasenknorpels bestehen, sind schwerere und schwerste Formen 
beschrieben worden. In den schwereren Formen ist die Spaltung auf die ganze 
Dicke des Nasenfliigels ausgedehnt in del' Art, daB die Basis des dreieckigen 
Spaltes deliJ. fehlenden freien Rande des Nasenfliigels entspricht und die Spitze 
sich mehr oder weniger bis in die Weichteile der Nase hinein ausdehnt (Abb.12 
und 13). Solche MiBbildungsformen sind ein- und doppelseitig beobachtet 
worden. Zu den schwcl'en und schwersten sind Faile zu rechnen, wie sie von 
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KINDLER und LEUCKART beschrieben sind. Die KINDLERsche Mif3bildung zeigte 
folgende Formen: Auf der linken Seite fand sich eine linsenformige, mit der 
Nasenhohle in Verbindung stehende, schrag nach oben auf3en verlaufende Spalte, 
die unten am Nasenloch begann und oben 5 mm iiber der linken Augenspalte 
2 cm einwarts yom inneren Augenwinkel, von diesem getrennt durch eine 
schmale Hautbriicke endete. Lippen und Gaumen war normal, das Os front ale 
wies einen erheblichen Defekt auf, das linke Nasenbein wurde vollig vermil3t. 

Die hochgradigste hierher gehOrige MiBbildung, die mit einer medianen Nasen­
-"palte kombiniert ist, ist von LEUCKART (Abb. 14) beobachtet worden: Die linke 
~asenhohle ist vollstandig gespalten. Das lllif3bildete linke Auge liegt in der 
nach links und auf3en geriickten, gegen dic Nasenhohle geschlossenen Augenhohle. 
Die unter der Nasenilcheidewn,nd getrennte Oberlippe besteht linkerseits aus 

Abb. 14. Seitliche Nasenspalte und Medianspalte der Nase. (Nach LEUCKART.) 

einer inneren und auf3eren Halite, von denen die erstere sich nach unten und 
links yom rechten Nasenloche befindet. die letztere in rudimentarer Ausbildung 
unter dem getrennten Nasenfliigel liegt. Infolge breiter Spaltung der Pars 
alveolaris des linken Oberkiefen; liegt das Intermaxillare neben dem rechten 
Oberkiefer, von dem es gleichfalls durch einen Spalt getrennt ist. Der linke 
Teil der Pars alveolaris des linken Oberkiefers ist weit nach links verlagert. 
Dadurch, daB das Nasenseptum, das schief von oben links nach unten rechts 
verlauft, und nach links von der Mittellinie gelegen ist, von dem rudimentar 
ausgebildeten Proc. palatinus des linken Oberkiefers durch einen Spalt geschieden 
ist und rechts auch nur im vorderen Teile mit dem des rechten Oberkiefers 
eine Verbindung eingeht, kommuniziert die linke NasenhOhle vollig, die rechte 
nur in der hinteren Abteilung mit der Mundhohle. Der weiche Gaumen ist 
vollig in der MlttelJinie gespalten; die Muscheln der linken N asenhOhle sind 
ausgebildet. Das linke Stirnbein scheint nicht angelegt zu sein. 



364 F. ZAUSCH: Angeborene MiBbildungen und Formfehler der Nase. 

Als intrauterin erfolgte Ausheilungsvorgange seitlicher Nasenspalten sind 
weiBer als die Umgebung erscheinende auf den Nasenseiten von oben nach unten 
gehende Streifen zu deuten. 

b) Genese. Beziiglich der Genese der seitlichen Nasenspalte sind die An­
sichten noch geteilt. TRENDELENBURG, v. LANGENBECK u. a. sind der Ansicht, 
daB es sich um das Ausbleiben der Vereinigung der embryonalen Nasenfortsatze, 
und z\Var des seitlichen (auBeren) und des mittleren (inneren) Nasenfortsatzes. 
handle, wohei es, \Vie v. LANGENBECK sagt, zu dem nicht geschlossenen Nasen­
loch kommt, oder wobei nach TRENDELENBURG eine "Spaltbildung im Bereiche 
der embryonalen Nasenfurche" persistiere. FRANGENHEIM, von dem eine zu­
sammenfassende Arbeit iiber diese Art von MiBbildungen existiert, betont, 
"daB bei Vereinigung fast slimtlicher iiberhaupt moglicher Spaltbildungen des 
Gesichtes hei dem LEUCKARTschen FaIle, vor allem bei der RegeltnaBigkeit 
der Lokalisation der seitlichen Nasenspalte, die Vernmtung nahe liegt, daB auch 
fUr Entstehung der seitlichen Nasenspalte embryonal vorgebildete Spalte:n, 
Furchen oder Faltungen, die uns noch nicht bekannt sind, angeschuldigt werden 
m.iissen". Riernach miiBtcn die seitlichen Nasenspalten unter die prhnaren 
Spaltenbildungen eingereiht werden; sie konnten, wie MERKEL mit TRENDELEN­
BURG glaubt, als Fortsetzung der seitlichen Lippenspalte hetrachtet werde'n. 
LANDOW und KREDEL hahen nach GRUNBERGS Ansicht den berechtigten Ein­
wurf gemacht, daB die seitliche Nasenspalte als embryonale Spalte in der oberen 
oder seitlichen Peripherie der Nasengruhenwandung zu suchen sei. Eine solche 
8palte sei aber zu keiner Zeit des embryonalen Lebens zu finden. GRUNBERG 
sieht in Form, VerIauf und Ausdehnung der seitlichen Nasenspalten soviel 
Abweichungen von der RegelmaBigkeit und delI!. Typischen, die den primaren 
8paltbildungen eigen sind, daB sie nicht einfach als verschiedene Grade der 
selhen Deformitat zu erklaren sind. 801che Variationen sind nur durch sekun­
dare Spaltung moglich. LANDOW und KREDEL halten deswegen mit Recht all 
der Entstehung durch tnechanische Momente, Abschniirung durch Amnion­
faden, fest. 

c. Genetisch zu den Gesichtsspalten gehorige Millbildungen. 
I. Die Aprosopie. 

a) A natomie: Die MiBbildung ist auBerst selten. Der Bau eines im Dresdener Ana­
tomischen Institut befindlichen Praparates ist folgender: Neben doppelseitiger Anophthalmie 
ist ein Mangel der Stirniortsatze des Oberkiefers, der Gaumenknochen und der Ossa 
intermaxillaria vorhanden. Der OrbitaHortsatz des Stirnbeines ist nur rudimentar ent­
wickelt, deutlich sind die Siebbeinplatten nnd die verwachsenen Nasenbeine sichtbar. 
Schwache seitliche Leisten erscheinen als Rudimente des Oberkiefers. Da die Oberlippe 
fehlt, ist auch eine Bildung des Mundes nicht vorhanden (Abb. 15). 

b) Gene8e: Bei der Aprosopie haben wir es mit einer Bildungshemmung zu tun. 
Infolge Stillstandes in der Entwicklung alIer embryonaler Gesichtsfortsatze ist die Urform 
des Mundes erhalten geblieben. Die kausale Genese der MiBbildung ist ungeklart. 

II. Proboscis lateralis. 
a) Anatomie. Diese MiBbildung ist durch em eigenartiges riisselfornriges, 

konisch geformtes Anhiingsel charakterisiert, das von der Gegend des inneren, 
manchmal auch des auBeren Augenwinkels herabhangt und dem Riissel der 
Zyklopen in vieler Beziehung iihnlich ist. In emem FaIle KIRCHMEYERS bestand 
die auBere Bedeckung des trichterf6rtnigen Gebildes aus normaler Raut; am 
unteren Ende desselhen befand sich eine grubige Eindellung, von deren Grund 
aus ein feiner Kanal durch die gauze Lange des Gebildes 109. Der blindendende 
Kanal reichte bis zu einer aus einem knorpeligen Zapfen bestehenden Basis 
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und entleerte beim Weinen salzige Flussigkeit, wahrend LONGO einen Fall 
beschrieb, bei dem aus dem Kanal bei der Respiration Luft heraustrat. In 
KIRCHMAYERS Fall ergab die mikroskopische Dntersuchung des Russels im 
Zentrum einen hyalihen Knorpelzapfen, der in ein von Fettschicht umgebenes 
Bindege'webe uberging. In der Raut und in der Fettschicht lagen Bundel quer­
gestreifter Muskulatur. 1m Ansatzteil verliefen innerhalb des dichten Binde­
gewebes starke Nervenstamme. Die peripheren Teile des Zentralkanals 'waren 
mit einem mehrschichtigen hohen Cylinderepithel uberzogen, unter dem sich 
reichliche Schlei:m.driisen befanden. Nach dem freien Rande zu fand sich 
geschichtetes Plattenepithel. Der Russel ist also mit Bestandteilen der Weich­
teilnase mit atypischer Ausbildung und Anordnung ausgestattet (Abb. 16). 

Die begleitenden MiBbildungen am Gesichtsschadel sind illannigfacher Natur 
und fallen bei den einzelnen Fallen verschieden aus. Auf der Scite der Riissel­
bildung fehlt fast i:m.mer die eine Nascnseite, 'wenigstens ist sie rudimentar cnt­
wickelt. Bei einem FaIle SELENKOFFS fehIten an der Schadelbasis auf der mW­
bilcleten rechten Seite das Os ethmoidale, die Lamina cribrosa und das Nasen-

Abb. 15. Aprosopie. 
(Nach V. AMMOM.) 

Abb. 16. Proboscis Iateralis. (Nach SELENKOFF.) 

bein, an dessen Stelle der Proc. nasalis des Oberkiefers stark ent'wickelt war. 
Dnter dem linken Nasenbein, das ii.bernormal ausgebildet 'war, und cine Rich­
tung von oben rechts nach unten links auf'wies, befand sich cine einzige linke 
Nasenoffnung. Die rechte Choane fehlte. An ihrer Stelle lag eine flache, von 
Knochen und Schleimhaut bedeckte Mulde. Die rechte Stirn- und Kieferhohlf, 
wurde vermiBt. Am Rim 'war der Olfaktorius rudimentar ent'wickelt. Tranen­
punkt und Canalis naso-Iacrimalis fehlten. Ais Rudiment des Tranensackes 
fand sich ein kleiner Blindsack. Nach LANDOW sind in geringerem Grade der 
MiBbildung das Nasenbein und Teile der am Septum angrenzenden Raut­
bedeekung der fehlenden Nasenhalfte vorhanden. Die Tranen'wege konnen 
in solchen Fallen intakt sein. Bei hoher-en Graden ist der Defekt auch am Ober­
kiefer bemerkbar, indem auf der gleichen Seite ein Schneidezahn mit der zu­
gehOrigen Alveole fehlen kann. Fast regelmaBig auf der Seite der Russelbildung 
zu findende Veranderungen sind: Kolobom des unteren oder oberen Lides mit 
oder ohne Kolobom der Iris und auch der Uhorioidea, selten rudimentare Ent­
wick lung des Augapfels oder Anophthalmus. 

Ein in genetischer Rinsicht zur Proboscis lateralis gehoriger Fall von totaler 
Aplasie der einen Nasenhalfte ohne Russelbildung beschreibt TIEFENTHAL (Abb.17 
u.lS). Der Refund dieses FalIes ist folgender: Der knocherne Teil des Nasenruckens 
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weicht stark 'nach links ab, del' knorpelig-hautige Teil ist 'nach rechts abgebogen, 
so daB beide mitei'nander einen Winkel bilden. Das linke Nasenloch ist normal 
ausgebildet. An Stelle des fehlenden rechten findet sich ein winziges seichtes 
Griibchen. Durch Betastung ist £estzustellen, daB das linke Os nasale in normaler 
GroBe entwickelt ist, 'wahrend das rechte fast vollig fehlt. Durch Ansaugen des 
link en Nasenflugels beim Atmen ist die Luftpassage durch die linke Nasen­
seite minimal. Auf del' rechten Seite besteht Epiphora. Del' rechte Tranen­
nasengang scheint zu fehlen. Del' Gaumen zeigt ein hohes und schmales Ge'wolbe. 
1m postrhinoskopischen Bilde 'weicht die hintere Vomerkante et'was nach rechts 
abo Die linke Choane erscheint normal. Del' rechte Choanalbezirk ist verengt 
und durch eine knochenahnliche Platte verschlossen, die einen marginalen Sitz 
hat. Das Rontgenbild HWt folgendes erkennen: Del' Vomer ist nUl' im unteren 
Drittel als Knochen erkennbar. Die Nasenscheide'wand ist nach rechts deviiert 

Corol1 a I'll a III L. tirnlio'hle 

An/age des ep/ulII<l" 

Proc. a/vco/ari.~ .' ". A·oc. alveolal"is 

.. 
. , 

L. Pl'oe. palatinu8 ' " R. Proc. pniatim(s 

Prot. zyyo-
1IIa/ic".~ 

Abb. 17. Schematische Darstellung des GesichtsschMels der MiBbiIdung. 
(Nach 'I.'IEFENTHAL.) 

und kann von del' lateralen Nasen'wand nicht getrennt werden. Die Neben­
hohlen del' rechten Seite sind nicht erkennbar. Die rechte Nasenhalite scheint 
lediglich aus einer spongios knochernen Masse zu bestehen. Die Nasenmuscheln 
rechts fehlen. 

b) Genese. Bei del' Proboscis lateralis geschieht die Russelbildung in ver­
schiedenem Umfang aus dem Anteil del' gleichseitigen Nasenhalfte, del' eigent­
lich zum Aufbau del' nur rudimental' entwickelten Nasenhalfte hatte Verwen­
dung finden sollen. Die Russelbildung ist in genetischer Beziehung nahe mit den 
Bildungsanomalien im Bereiche tr.ancher iotalen Gesichtsspalten verwandt. 
BISCHOFF betrachtet die Proboscis lateralis als typische Abart del' medialen 
Nasenspalte insofern, als eine Medianspaltung des Obergesichtes mit Defekt­
bildung im Bereiche einer HaIfte des Stirnfortsatzes und lateraler Verlagerung 
bei rudimentarer Entwicklung del' defekten HUfte zum Russel vorlage. Ziehen 
wir Falle von Doggennase mit einer rudin-,entar entwickelten Nasenhalfte zum 
Vergleich heran, so konnten wir in diesen ein Vorstadium der Proboscis erblicken. 
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Die eben aufgefiihrte Erklarung genugt fiir Fane, bei denen gleichzeitig ein 
Defekt des aus dem inneren Nasenfortsatz entstehenden Zwischenkiefers 
vorliegt. 1st abel' del' Zwischenkiefer erhalten, so kann nul' das den lateralen 
Nasenfortsatz bildende Material an del' Riisselbildung beteiligt sein. Durch 
ausbleibende Vereinigung des lateralen Nasenfortsatzes mit dem Oberkiefer­
fortsatz im Bereich del' Augen -Nasenrinne kann del' aus irgendwelchen 
Grunden in seiner Entwicklung gehemmte Nasenfortsatz an dem weiteren 
Aufbau der Nase unbeteiligt bleiben und sich in atypischer Weise zu einem 
riisselformigen Anhang ausgestalten. Haufig gefundene Kolobombildungen 
am Auge erscheinen als Reste cineI' durch Fehlen des seitlichen Nasenfort­
satzes zu erwartendell zum Teil wieder geschlosseilCn Defektbildung zwisehen 
Oberkiefer- und mittlerem Nascnfortsatz. Faile, wie dl'r KJRCHMAYERSche, 
in dem auch die Nascnhiilfte auf del' Seite 
del' Riisselbildung normal entwickelt war , 
lassen cine ErkHlrung als Hemmungs­
bildung nicht zu. Nach GRUNBERG hat 

Abb. 18. Totale Aplasie der rechten 
Nasenhiilfte. eN ach TIEFENTHAL.) 

Abb. 19. Kongenitale mediane 
Nasenfistel. (Nach STREIT.) 

es den Anschein, als ob eine Monstrositat, die fiir gewohnlich als Ausdruck 
einer Defektbildung aufzufassen ist, gelegentlich auch als ExceBbildung auf­
treten kann. 

Die Proboscis lateralis muB durch Schiidigung eines Nasenfeldes in fruhen 
Stadien del' Entwicklung entstehen. so daB als teratogenetische Terminations­
periode nur die er-sten Wochen des Embryonallebens in Betracht kommen. 

Ais Ursache fur die Entwicklungsstorung sind amniotische Einflusse und 
Keimesanomalien angenommell wordell. Beide Auffassungen besitzen aber 
info]ge mangelnder Beweise 11m hypothetischen Wert. 

III. Kong'enitale Nasenfisteln. 
a) Anatomie. Kongenitale Fisteln des Gesichtes sind als seltene MiBbildungen 

zu bezeichnen. Fistelbildungen sind auf dem Nasenriicken in del' Mittellinie 
der Nase beobachtet worden. Die Fistelgange fiihren nach oben und konnen 
bis an das untere Ende der Nasenbeine oder auch unter diese einc Strecke weit 
verfolgt werden und endigeil stds blind, ohne daB sic mit dem Naseninneren 
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oder mit der Stirnhohle in Verbindung stehen. STREIT beschreibt einen Fall, 
bei dem bei der Geburt eine kleine Erhebung auf dem Nasenriicken vorhanden 
War, die innerhalb von 5 Monaten zu KirschgroBe anwuchs. Die Exstirpation 
der Geschwulst wurde vom Chirurgen ausgefiihrt, es entstand aber dann eine 
Nasenfistel, die am Grunde einer Delle begann. Aus der Delle wuchsen iippig 
Haare. Bei der mikroskopischen Untersuchung des exstirpierten Fistelschlauches 
fand STREIT ihn mit typischer Epidermis ausgekleidet. 1nnerhalb der Cutis 
verliefen parallel zum Fistelgang und bis 11/2 cm vom Fistelkanale entfernt, 
viele quergetroffene Haare (Abb. 19). 

b) Genese. Man kann sich die Fisteln primar und sekundar, in letzterem Falle 
nach Bersten eines Dermoides, entstanden denken. Die primaren Fisteln sind als 
der leichteste Grad der unvollkommenen Verschmelzung einer fotalen Spalte auf­
zufassen. STREIT halt bei seinem FaIle, einer sekundaren Fistel, hinsichtlich der 
Genese die Entscheidung zwischen den beiden Fragen: ,,1st der Fistelgang aus 
versehentlich zuriickgelassenen Resten des bei der ersten Operation entfernten 
kongenitalen Tumors (Dermoid) entstanden, oder War er als Epithelfortsatz 
Bchon vor der Operation angelegt 1" fiir notwendig. Als den wahrscheinlicheren 
bezeichnet er den zweiten Modus. Es sei wohl eher erklarlich, daB sich aus den 
Resten eines Dermoidbalges bei VerschluB der Oberhaut ein neues Dermoid­
recidiv als ein so langer schmaler Epithelschlauch entwickelt. Die Ursachen, 
die zur Bildung der primaren Fistel fiihren, sind ungewiB. Ais wahrscheinlich 
kann wie bei den medianen Nasenspalten die Einwirkung von Amnionstrangen 
angesehen werden. Die kausale Genese der sekundaren Fistel deckt sich mit 
der der Dermoide. 

D. Angeborene Verschliisse und Verwachsungen in der Nase. 
Unter Beriicksichtigung ihrer Lage konnen die kongenitalen Verschliisse 

und Verwachsungen der Nase eingeteilt werden in solche der vorderen, der 
mittleren und der hinteren Nase_ 

I. Angeborene Verschliisse der vorderen Nasenoffnungen. 
a) Vorkommen. Angeborene Verschliisse der vorderen Nasenoffnungen 

gehoren zu den groBen Seltenheiten. Es sind nur wenig derartige Fane in der 
Literatur beschrieben worden. Die Verschliisse kommen einseitig und doppel­
seitig vor. 

b) Anatomie. Die groBere Anzahl der bis jetzt beobachteten Falle sind binde­
geWe biger N atur. Vereinzelt wurden knorpelige oder knocherne Einlagerungen 
im verschlieBenden Diaphragma festgestellt. Es gibt vollstandige und unvoll­
standige Verschliisse, von denen die letzteren kleine, fiir feine Sonden durch­
gangige zentrale Offnungen aufweisen. Die VerschluBmembranen sind im Vesti­
bulum nasi oder am Vbergange desselben zum eigentlichen Cavum nasi vom 
Nasenfliigel zum Septum ausgespannt. Nicht immer sind die Diaphragmen 
an ihrer Peripherie gleichweit von der auBeren Umrandung des Nasenloches 
entfernt. BAUROWICZ beschreibt einen Fall doppelseitiger hautiger Atresie, 
in dem der VerschluB auBen etwa 2 mm, innen 1 mm vom Rande der Raut 
entfernt War, also in einer schiefen Ebene lag. Die VerschluBmembranen haben 
die Gestalt eines nach innen gerichteten Trichters, an dessen Spitze sich beim 
unvollstandigen VerschluB die oben erwahnten Offnungen befinden; sie sind 
auf der AuBenseite mit nor maier Haut, die zuweilen von feinen Harchen 
besetzt ist, iiberzogen und sind frei von narbigen Veranderungen. 



Angeborene Verschliisse der yorderen Nasenoffnung. 369 

c) Atioloflie. Hinsiehtlieh der Atiologie der l\fiBbildung ist noeh maneher 
Zweifel aufzuklaren. Naeh der Ansicht. von BAUROWICZ gehort die Bildungs­
anomalie der erst.en Halfte des zweiten Monat.s der Entwicklung des Embryo 
an, da zu dieser Zeit die vordercn NasenlOcher zur Ausbildung gelangen. Er 
halt es mit BOCHONEK fiir wahrscheinlich, daB die Epithelschicht, die den Boden 
des Nasentaschchens, also der Riechgrube, bildet, und diese von der primaren 
MundhOhle trennt, nicht einreiBt, sondern ganzlich erhalten bleibt. Aus dieser 
persistierenden Membran, in die dann auch mesodermales Gewebe einwachsen 
kann, entstiinde die die Nasenoffnungen verschlieBende Wand. Aus der 
gegebenen Beschreibung ist. zu entnehmen, daB BAUROWICZ eine Persistenz 
der Membrana bucconasalis fiir die Atresie verantwortlich macht. Wie im 
Kapitel ubcr die angcborene Choanalat.resie auseinandergeset.zt werden wird, 
muBte ein solcher VersehluB in der Ebene der primitiven Choane liegen. Da 
die letztere in ganz anderer Richt.ung verlauft. als die die Nasenoffnungen ver­
schlieBenden Membranen, kann der von BAU.ROWICZ angenommene Entstehungs­
modus kaum daR Richtige treffen. 

Von anderer Seite, von v. HOVORKA und ROTH, ist die Vermutung ausge­
sprochen worden, daB die Ausbildung der vorderen At.resie in die Zeit des 2.-5. 
oder 6. Embryonalmonates zu verlegen sci, in ein Entwicklungsstadium, in dem 
die vorderen Nasenoffnungen durch Wucherung des Epithels der medialen Wand 
verschlossen sind. 1m 5. oder 6. Monat wird der Vorhof infolge Degenerat.ion 
der zentralen Zellen wieder durchgangig. Persistenz dieses Epithelpfropfes 
und Durchwucherung desselben durch Mesoderm fiihre zur angeborenen Atresie. 

Aus den gleichen Erwagungen, wie oben ausgefiihrt, lehnt. neuerdings 
PHLEPS den von BAUROWICZ vermut.et.en Ent.stehungsmodus ab und liiBt 
die Verschliisse, wie v. HOVORKA und ROTH aus dem persist.ierenden Epit.hel­
propf entstehen, und faBt dam it die MiBbildung auf Grund der Entwicklungs­
geschichte der Nase als Hemmungsbildung auf. PHLEPS halt PETERS Ansicht, 
daB die Persistenz des Propfes als Grundlage fiir den VerschluB deshalb nicht 
in Frage komme, weil dieser aus Epithel bestehe und daher keine bindegewebige 
Atresie bewirken konne, nicht fiir berechtigt, sondern sieht in dem Propf als 
Restzellbestand einer friiheren Entwicklungsphase einen auf die schon in 
reiferer Entwicklung befindliche Umgebung einwirkenden Reiz, der gleich 
einem Thrombus in einem GefiiB die ihn umschlieBende Wandung, das junge 
Nasenvorhofsgewebe, zu produktiver Reaktion anrege und damit seine Durch­
wucherung mit mesodermalem Gewebe herbeifiihre. 

ROTH vermutet in cinem :Falle MENZELS, bei dem der doppelseitige VerschluB 
in der Ebene des vorderen Endes der unteren Muschellag, die Ursache in einer 
pathologischen, vielleicht luetischen Grundlag~, die in einem spateren Stadium 
der Entwicklung zu einer Verwachsung gefiihrt habe, da die Atresie sich nicht 
am Eingang des Introitus nasi, an dem man konstant im friihzeitigen embryo­
nalen Leben die bereits erwAhnte epitheliale, aber spater sich offnende Ver­
klebung der Nasenlocher sieht, sondern weiter nach hinten gefunden habe, 
mithin ein Verbleiben des embryonalen Zustandes kaum anzunehmen sei. 

Die von V. HOVORKA, ROTH und PHLEPS vertretene Entstehungsweise muG 
als die wahrscheinlichste gelten. Was die Veranlassung zur Persistenz des 
embryonalen Epithelpfropfes und zu dessen mesodermaler Durchwucherung 
sein konnte, ist zur Zeit noch ungewiB. 

II. Angeborene Synechien im Bereiche der mittleren Nase. 
Synechien der mittleren Nase bei Neugeborenen, die mit Bestimmtheit als 

solche bezeichnet werden koimten, sind nicht. beobachtet worden. Der kongenit.ale 

HaJs-, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 24 
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Ursprung von derartigen Syneehieen, die nur als zufalliger Nebenbefund 
wegen ihrer im allgemeinen vollstandigen Symptornlosigkeit erhoben werden 
kohnen, muB per exclusionem ersehlossen werden. Sind die Sehleirnhaute 
norillal und keinerlei Narben vorhanden, die atiologiseh auf entziindliehe Erkran­
kungen odeI' Residuen instrumenteller Eingriffe schlieBen lassen, so ist man 
?erechtigt, derartige Bildungen als kongenital zu bezeiehnen. Hinsichtlich del' 
Atiologie kongenitaler Synechieen ist mangels Materials niehts bekannt. 

III. Die angeborenen Verschliisse der hinteren N asenoft'nungen. 
1. Die allgeborene Choanalatresie. 

a) Vorkommen. Die angeborene Choanalatresie geh6rt zu den seltenen 
Bildungsfehlern. W ALLICZEK steUte unter 45000 untersuehten Patienten nur 
dreiillal die in Rede stehende MiJ3bildung fest. Umfassende Statistiken haben 
ergeben, daB doppelseitige wie einseitige Atresieen beobaehtet worden sind, 
daB die einseitige Atresie die doppelseitige an Haufigkeit iibertrifft und in 
del' Mehrzahl auf der reehten Seite vorkommt, daB feIher be ide Gesehlechter 
ungefahr die gleiehe Erkrankungsziffer liefern. In der Mehrzahl aller FaIle ist 
ein kompletter VersehiuB der Choanen beobachtet worden, mag es sich nun 
urn einseitige oder doppelseitige Atresieen gehandelt haben. In seltenen Fallen 
ist auch ein unvoUstandiger VersehluB bewirkt worden. 

b) Einteilung. KAYSER unterscheidet nach dem Sitz drei Klassen von Choanal­
atresieen. 

a) Intranasale Atresieen dadurch charakterisiert, daB die VerschluBplatten 
einige Millimeter nach vom yom Choanalrande lie gen. 1m postrhinoskopisehen 
Bilde ist bei diesen Atresieen del' ganze Choanalrahmen sichtbar. Alle Gebilde 
des Nasenrachenraumes und namentlieh del' hintere Vomerrand k6nnen deutlich 
abgegrenzt werden. 

(J) Marginale Atresieen, bei denen gegeniiber den vorhergehenden die Ver­
schluBmembranen urn wenige Millimeter naeh hinten bis in die Choanalebene 
geriiekt sind und eine Verwaehsung zwischen den knoehernen Choanalrandern, 
und zWar del' Pars vertiealis des Gaumenbeines del' einen Seite mit dem Vomer­
rand odeI' mit del' Pars vertiealis des Gaumenbeines del' anderen Seite, dar­
stellen. 

,,) Extranasale odeI' retronasale Atresieen, die auBerhalb der Nasenhohle im 
Nasenrachenraum liegen. Die VersehluBmembran zieht hier von der Oberflaehe 
des weiehen Gaumens von der Gegend der Ansatzstelle des letzteren am harte'll 
Gaumen nach hinten oben zum Rachendach. 

Eine andere Einteilung gibt BAUMGARTEN. Ais eehte Choanalverschliisse 
beschreibt er solehe, die in del' Ebene del' Choanen liegen. Als uneehte diejenigen, 
deren Diaphragma sieh mehr odeI' wenigcr im Nasenrachenraum ausspahnt 
und letzteren in zwei Abteilungen trennt. 

Beide geschilderten Einteilungsprinzipien laSSell sieh miteinander vereinigen, 
und ZWar so, daB die marginalen und aueh die intranasalen Versehliisse KAYSERS 
zu den echten BAUMGARTENS zu zahlen, wahrend die extranasalen KAYSERS 
rnit den unechten BAUMGARTENS identiseh sind. Ais weitere Klassifikation 
ist die in typische und atypi8che (SCHWENDT) zu nennen. Es entsprechen die 
typisehen den eehten, die atypischen den uneehten Versehliissen. Die retro­
nasaTen, atypischen und uneehten Versehliisse geh6ren, wie bereits SUCHANEK 
hervorgehoben hat, naeh ihrer anatomisehen Lage im Nasenraehenraum nicht 
zurn Gebiete des Choanalverschlusses. Den folgenden Betrachtungen liegen nur 
die intranasalen und illarginalen bzw. typisehen und echten Verschliisse zu­
grunde, wahrend die retronasalen im AnsehluB daran abgehandelt werden. 
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c) Anatomie. Die VerschluBplatten, die als ovale Gebilde in die normal 
konfigurierten Choanen eingefiigt sind, haben ZUlrl. Teil eine knocherne Grund­
lage, die einen beiderseitigen t:;chleimhautiiberzug aufweist, zum Teil ist die 
knochernc Basis unvollstandig, so daB wir von einer gemischten Atresie sprechen 
konnen. Mitunter ist das Diaphragma rein membranos. Endlich sind ganz 
seltene FaIle beobachtet worden, in denen zwischen die Schleimhautblatter 
Knorpel eingelagert war. Falls eine knorpelige oder knocherne Grundlage vor­
handen ist, weist letztere nicht an allen t:;tellen eine gleiche Dicke auf. In del' 
Regel nimn~t die Starke des eingelagerten Knochens oder Knorpels von del' 
Peripherie zum Zentnun ab , und z"war so, daB die diinnste Stelle nicht im Mittel­
punkt der Membran zu suchen ist, sondern daB diese etwas excentrisch nach 
oben innen gelegen ist. In seiner Stellung weicht das Diaphragma derart von der 
Frontalebene ab. daB der obere Teil weiter naeh hinten als der untere und der 
laterale weiter nach hinten als der mediale inseriert. Die Verlaufsrichtung 
der Membrall ist also in einer nach hinten oben auI3en geneigten Ebene orientiert. 
Die Schleimhaut des Nasenbodens setzt sich allmahlieh unter leichten Ansteigen 
auf die des Diaphragmas fort, ohne daB ein scharfer Winkel zwischen beiden 
sichtbar ist. Die Platten sind in ihrem Rahmen nicht plan ausgespannt, sondern 
sind konvex nasal oder ilasenrachenwarts 
gewolbt, so daB, da die Hohe der Kon­
vexitat mehr septalwitrts gelegen ist, auf 
der konka ven Seite Mulden entstehen, in 
die die Membran median steiler als lateral 
abfallt. Zu\veilen befindet sich auf der 
Nasenrachenseite ein Griibchen, von dem 
aus ein Kanal in das Diaphragma fiihrt, 
das entweder blind endigt oder die Mem­
bran vollstandig perforiert. Narben, die 
auf spatembryonale Verwachsungsvorgange 
hindeuten konnten, sind nicht beobachtet Abb. 20. Kongenitale beiderseitige 
worden. Die hinterc Septumkante ist in Choanalatresic. 
dcr Regel geilau in der Mittellinie zu cr-
blieken (Abb. 20). Nach BERBLINGER gleicht auf del' nasalen Seite des Dia­
phragm.as das i:lchleimhautblatt mikroskopisch in seinem Aufbau vollkommen 
der Mucosa der Pars respiratoria des Cavum nasale, auf der pharyngealen in 
allen Teilen der Pars nasalis del' Hchlundhohle. Bei knochernen Diaphragmcn 
ist ZWischen beide SchleimhautbHitter markhaltiger wie markloser binde­
gewebig entstandener Knochen, yon dem zuweilen manche i:ltellen des Dia­
phragmas frei sein konnen, eingelagert. 

d) Atiologie. Die Frage del' formaleil Genese der }IiBbildung kann noch 
keineswegs als geklart gelten. Viele verschiedene Meinungen sind vertreten 
worden und keinc kann als die allgemcin giiltige anerkannt werden. Der Grund 
ist darin zu suchen, daB autoptische Befunde, soweit es sich nicht um. nicht­
lcbensfahige noch mit anderen }1iBbildungen ausgestattete MOilstren gehandelt 
hat, in sehr geringer Anzahl vorhanden sind. Erst weitere ain Lcichenn'aterial 
makroskopisch und mikroskopisch genau untersuchte Faile kiinnell Licht in 
das vorhandene Dunkel werfen. 

Als erster hat SCHWENDT in seiner grundlegenden Monographie "die an­
geborenen Verschliisse der hinteren Nasenoffnungen und ihre operative Behand­
lung" aIle bis dahin veroffentlichten FaIle von Choanalatresie gcsammelt und 
einer eingehenden Kritik gewiirdigt. An die Spitze seiner Abhandlung steUt 
er die Besprechung von Monstren, die neben anderen MiBbildungen auch einen 
Choanalverschluf3 Hllfwiesen und aIle einer genallen makroskopischcn Betrachtung 

24* 
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unterworfen werden konnten, da keines derselben Iebensfahig War. In allen 
Fallen fehit die mikroskopische Untersuchung, und die erhobenen Befunde 
konnen deshalb nur in beschranktem MaBe zur Lasung der strittigen Frage 
herangezogen werden. Diesen Monstren, die anatomisch zu den Arrhinence­
phalen KUNDRATS zu zahlen sind, fehlt stets der Tractus und Bulbus olfactorius. 
Das Gehirn und der Gesichtsschadel wei sen MiBbildungen auf, die stets den 
Defekt des Riechhirnes zu begleiten pflegen. 

Bei der Ethmocephalie, der schwersten' Form der Arrhinencephalie, der 
das Fehlen der ganzen auBeren Nase eigentiimlich ist, und bei der sich ein 
an der Nasenwurzel angehefteter hautiger Riissel findet, kommt durch stark 
medianwarts gerichtetes Wachstum der lateralen Nasenwande ein vollstandiger 
VerschluB der Nasenhohlen zustande. Derartige Atresieen dienen der von 
KUNDRAT geau13erten Ansicht, daB nach der Mittellinie kulissenartig gerlch­
tetes Wachstum der Processus verticales der Gaumenbeine den VerschluB 
bewirke, zur Stiitze. LUSCHKA beschrieb ein Monstrum ,einen Cebocephalus, 
bei dem die VerschluBplatten der Choanen an dem auBeren, der inneren Lamelle 
des Processus pterygoideus zugekehrten Rand zugescharft Waren. Dem Keil­
beinkorper lagen diese Platt chen, durch eine Sutur von demselben getrennt, mit 
einem gezahnten Rand an. Ein rudimentarer Vomer schied sie voneinander. 
Mit den Gaumenplatten standen sie, allmahlich in diese iibergehend, ohne 
jegliche Naht in Verbindung, so daB die Platt chen und die horizontalen Gaumen­
beine einen Knochen bildeten. LUSCHKA halt diesem Befunde zufolge den 
ChoanalverschluB durch ein excessives nach hinten oben erfolgtes Wachstum 
der horizontalen Gaumenplatten entstanden. Nach in der Teratologie gemachten 
Erfahrungen, daB excessives Wachstum nach hinten nicht beobachtet, daB aber 
Verschmelzung lateraler Teile durch medianwarts gerichtetes Wachstum der­
selben eine haufige Erscheinung sei, schloB sich VON SCHROTTER entgegen der 
LUSCHKAschen der KUNDRATschen Ansicht an. Einen Beweis seiner Auffassung 
erblickt er noch darin, daB der laterale Teil der VerschluBplatten als Ent­
stehungsstelle dicke: en Knochen als der rr,ediane Teil fiihrt. Beim BIToTschen 
Schadel, den KUNDRAT Wegen Fehlens von Zwischenkiefer und Vomer £iir einen 
arrhinencephalen Schadel hielt, war die einfache Choane durch zwei vollstandig 
selbstandige Knochenplattchen abgeschlossen, die BITOT wegen ihrer Gestalt 
als Ossa triangularia bezeichnete. Aus der Zeichnung BITOTS geht hervor, 
daB sie nach allen Seiten von ihrer Umgebung getrennt waren. SCHWENDT 
glaubt, daB die beschriebenen Ossa triangularia ebenso wie die knacherne Um­
randung der Choanen, von der nur das Keilbein, das ein Teil des Primordial­
kraniums ist, eine gesonderte SteHung einnim.mt, als Belegknochen aufzufassen 
sind. 

SCHWENDT ist der Ansicht, daB ein Zusam.):nenhang zwischen den arrhin­
encephalen Monstren KUNDRATS und den durch Choanalatresie miBbildeten 
lebensfahigen Individuen besteht, da die bei der Choanalatresie vorhandene 
Anosmie, die nach seinen Beobachtungen auch nach der Operation bestehen 
bIeibt, auf einen Defekt des Riechhirnes schIieBen lieBe. 

Es liegt somit der Gedanke nahe, den ChoanalverschluB auf ahnliche Weise 
wie bei diesen Monstren, d. h. eimnal wie bei KUNDRAT durch kulissenartiges 
Entgegenwachsen der vertikalen Gaumenbeinteile, ein andermal wie bei LUSCHKA 
durch nach hinten oben gerichtetes Wachstum der horizontalen Gaumen­
platten entstehen zu lassen. Bald dieser, bald jener Entstehungsm.odus ist von 
den Beobachtern bevorzugt worden. Die Zugehorigkeit der Choanalatresieen 
zu den Arrhinencephalen wird von HEMS und SUCHANEK bestritten, da bei 
ihren Beobachtungen - und ihre An'3icht findet durch von anderer Seite er­
hobene Befunde Bestatigung - weder die fiir Arrhinencephale charakteristische 
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GesichtsschadelmiBbildungen zu find en waren, noch die vorhandene Anosmie 
nach der Operation bestehen blieb. HOPMANN betrachtet die Uhoanalatresie 
als den hochsten Grad der beim Lebenden oft beobachteten Uhoanalenge und 
Choanalstenose, entstanden durch ungleichmaBiges und schiefes Wachstum 
der an der Bildung des Choanalrahmens beteiligten Knochen. :Fiir die typischen 
Atresieen, bei denen die geschilderte unregelmaBige Konfiguration der Choanen 
nicht zu beobachten ist, kann eine solche Entstehungsweise als nicht zutreffend 
bezeichnet werden. 

SANTESSON sah bei einem Patienten seiner Beobachtung die Drsache des 
Leidens in einer medianwarts erfolgten Entwicklung der Processus pterygoidei 
des Keilbeines. Demgegeniiber macht SCHWENDT geltend. daB bei an typischer 
Stelle gelegenem ChoanalverschluB der au/3ere Choanalrand an 'nor maIer Stelle 
zu seht'Jl ;;(,i und infolgedessen dieser Entstehungsmodus keine Wahn;cheinlich-

Abb.21. Schemat. Darstellung der Lage der primitiven u. sekundaren Choane. (Nach PETERS.) 

a Oberkieferfortsatz. b sekundarer Gaumen. c Lage der primitiven Choane. d Lage der 
sekulldarell Choane. 

keit besiif3e. Imrnerhin konnte fiir marginale Atresien diese Erklarung SANTES­
SONS das Richtige treffen. 

Beobachtungen, die HOCHSTETTER iiber die Entwicklung der Nasenhohlen 
an Frontalschnitten durch den Kopf von Saugetier- und 11enschenembryonen 
machte, bestimmten ihn dazu, der Ansicht HAAGS und KAHLERS, den Choanal­
verschluB aus einer Persistenz der Membrana bucconasalis mit me soder maIer 
Durchwucherung derselben entstehen zu lassen, beizupflichten. Vergegenwartigt 
man sich aber mit LANG, PETER, GRUNWALD und BERBLINGER di~, Entstehung 
der primiiren Nasenhohle, der primaren und Seknlldaren Ohoane, so hlIt dip 
Lage der primitiven (;hoane in eine Ebene, die durch die hintere Begrenzung 
des primitiven Gaumens zur unteren Keilbeinfhche fiihrt (Abb. 21). Die 
sekundare Choane, in deren Ebene die kongenitalen Verschliisse zu suchen sind, 
hat eillt' untere In::;crtionslinie, die faBt urn die ganze frontooccipitale Au;;­
dehnung des sckundaren Gaumens weiter nach hinten liegt als die der primitiven 
Uhoane. Die Erklarung der Choanalatresie al::; persistierende l\Iembran bucco­
nasalis ware also nur zuliissig, Wenn die nichteinreiBende ;\Iembrana auf dem 
von der lateralen Seite Bich entwickelnden Gaumen nach hinten fortschreikt, 
bis sie endlich in die Gegend der definitiven Choane kommt, ein ('ntwicklung;;­
geschichtlicher Vorgang, der trotz verschieden schnellen Wachstums einzcbwr 
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Teile der Nasenhohle (DISSE) bisher nicht bekannt ist (LANG) und nur eine 
unbewiesene Annahme ist (BERBLINGER). Wegen der verschiedenen Lage der 
Bucconasalmembran und der definitiven VerschluBplatte lehnen GRUNWALD 
und PETER die Entstehung letzterer aus ersterer abo Wenn PETER im Verein 
mit KALLIUS den ChoanalverschluB durch intrauterin entzundliche Vorgange 
entstanden sieht, so glaubt BERBLINGER deshalb widersprechen zu mussen, 
weil "die symmetrische Gestaltung der Diaphragmen, ihre bis zu einem gewissen 
Grade gesetzmaBige Lage, wie ihr geweblicher Aufbau es durchaus unwahr­
scheinlich machen, daB stet;;; an derselben Stelle durch eine Entzundung eine 
Verwachsung zustande kommen soUte". Die Grubchen, die in der Regel auf der 
pharyngealen Flache der Membran gefunden werden, sollen nach HOPMANN 
der Verwachsungsstelle des hochgradig verengten Choanalostiums entsprechen. 
Wenn die von HOPMANN angenommene sekundare Verwachsung nicht in fruh­
zeitiger Embryonalzeit erfolgt, muBten, ein nie beobachtetes Verhalten, nach 
BERBLINGER Narben oder UnregelmaBigkeiten im Aufbau der Schleimhaut 
als Residuen dieses V organges zu finden sein. 

Es ist angezeigt, an dieser Stelle auf einen von BERBLINGER veroffentlichten 
Fall naher einzugehen, der sich besonders dadurch hervorhebt, daB er auBer der 
makroskopischen Eeschreibung als erster in der Literatur bekannter Fall eine Zer­
legung des Choanalverschlusses in mikroskopische Schnittserien auf weist und 
dadurch besonders geeignet ist, uns im Verstandnis der formalen Genese des 
Choanalverschlusses einen erheblichen 8chritt vorwarts zu bringen. Bei einem 
5 Monate alten Madchen, das klinisch die Zeichen einer beiderseitigen Rhinitis 
bot, war die Diagnose "doppelseitige Atresie der Choanen" intra vitam gesteIlt 
worden. Eine ausgedehnte Bronchopneumonie wurde als Todesursache festge­
steUt. Bei der Sektion wurde gefunden, daB das die Atresie bildende Dia­
phragma einen flachen, nasalwarts gerichteten Blindsack darstellte, dessen An­
heftungsstelle etwas vor dem Choanalrahmen selbst gelegen War. Weitere MiB­
bildungen Waren in der Nase'rlhohle nicht vorhanden. Zur histologischen Unter­
suchung wurden sagittale, der Ebene des Septums paraIlele Schnittserien ange­
legt. Jeder Schnitt enthielt auBer dem eigentlichen Diaphragma dessen Dbergang 
zum Gaumen wie zulli Dache von Pharynx und Nasenhohle. Die Untersuchung 
der Schnittserien ergab, "daB die knocherne Grundlage der die Choanalostien 
verschlieBenden Anteile nasaler wie pharyngealer Schleimhaut einerseits mit 
dem unteren Teil des Vomer, andererseits mit einem frontal gesteUten Fortsatz 
der Pars verticalis des Os palatinum in kontinuierlicher Verbindung stand." 
Aus dem oben geschilderten Verhalten des Schleimhautuberzuges zu beiden 
Seiten des DiaphraginaS, das der Norm entspricht, geht hervor, daB die Bildung 
der VerschluBplatte innerhalb des Meatus nasopharyngeus vor sich gehen mu/3, 
daB, wollte inan die Verschlu/3platte als persistierende Bucconasalmembran 
auffassen, eher eine Differenzierung der Mucosa auf der aboralen Flache nach 
der Richtung der Mundschleimhaut zu er-Warten Ware. Entwickeln sich in einer 
fruhen embryonalen Entwicklungsperiode die die Choanen begrenzenden Knochen, 
insbesondere die Gaumenbeine, septalwarts excessiv und in abnormer Richtung, 
so ist es moglich, daB beim Eegegnen der einander entgegenwachsenden Partieen 
die einander innig beruhrenden Epithelien zugrunde gehen, mesodermal durch­
setzt werden, und so eine durch abnorm gerichtetes Wachstum entstandene 
Platte bilden, ein pathologischer Entwicklungsvorgang, der in der Vereinigung 
der Gaumenplatten ein physiologisches Analogon hat. Findet dieser ProzeB 
vor dem 3.-4. Embryonalmonat statt, so kann der geschilderte, der Norm 
entsprechende Aufbau der die VerschluBplatten bedeckenden Schleimhaut 
nicht wundernehmen, da die vollstandige Differenzierung der Mucosa nach 
PETER im 3.-4. Embryonalmonat erfolgt. Die erste Anlage des Os palatinul1l 
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ist schon am' Ende der 6. :Fotalwoche vorhanden, die des Vomer etwas spater. 
Die teratogenetische Terminationsperiode umfaBt also die Zeitstrecke zwischen 
der 6. und 12. Fotalwoche, ein Abschnitt des Embryonallebens, in dem die 
meisten Mif3bildungen speziell die Spaltbildungen am sekundaren Gaumen zur 
Entwicklung gelangen. Es gewinnt somit die bereits von KUNDRAT geauBerte 
Ansicht des Entstehens des Choanalverschlusses durch kulissenartiges, median­
warts gerichtetes Wachstum der vertikalen Gaumenbeinteile an Wahrschein­
lichkeit. Weitere in gleicher Weise auszufiihrende Untersuchungen sind aber 
noch notwendig, um dem BERBLINGERSchen Resultat allgemeine Gilltigkeit 
zu verschaffen. 

Wenn nach den vorausgegangenen Darstellungen das Problem der formalen 
Genese des Choanalverschlusses bereits im gewissen Sinne als gelOst betrachtet 
werden kann, so sind wir bei dem der kausalen Genese noch vollstandig auf 
hypothetische Vorstellungen angewiesen. 'Veder die formale Genese des Choanal­
verschlusses, noch der sich uns darbietende anatomische Aufbau der fertigen 
Atresie lassen den EinfluB einer iluBeren Ursache, die das Ei w,ihrend der 
Befruchtung oder wahrend der Entwicklung im Uterus treffend die MiBbildung 
hervorrufen konnte, erkennen, seien es nun mechanische, physikalische oder 
chemische Einfliisse, seien es fotale Krankheiten, z. B. intrauterine Entziin­
dungen oder Anomalien des Amnion, z. B. Verwachsungen und Strang bildungen. 
Per exclusionem kommen wir dazu, die Entstehung der Choanalatresie durch 
den EinfluB einer inneren Ursache anzunehmen: Die abnorme Entwicklungs­
richtung, die zur Ausbildung der l\IiBbildung fiihrt, ist schon in dem befruchteten 
Ei vorhanden und wahrscheinlich durch abnorme Beschaffenheit der Geschlechts­
zellen bedingt. 

1st nun die Anlage zur l\IiBbildung bereits in einer der GeschlechtszeIlen, 
die beim Befruchtungsvorgang zusammentreten, enthalten, so ist damit gleich­
zeitig die Moglichkeit einer Vererbung gegeben (E. SCHWALBE). Eine Beobach­
tung von LANG, der in drei aufeinanderfolgenden Generationen untereinander 
ganz gleiche Choanalatresien festgestellt hat, spricht dafiir, daB wir die Choanal­
atresie zu den vererbbaren Mif3bildungen rechnen konnen. 

e) Veranderungen am Gesichtsschadel. Eine die Choanalatresie fast mit Regel­
maf3igkeit begleitende Veranderung am Gesichtsschadel ist der abnorme Hoch­
stand des harten Gaumens. Die Frage der Entstehung der anormalen Kon­
figuration des Gaumens hat in ganz besonderem MaJ3e das Interesse der Unter­
sucher in Anspruch genommen und zu lebhaften Auseinandersetzungen Ver­
anlassung gegeben gerade deshalb, weil man in der Choanalatresie das klassische 
Beispiel der verlegten Nasenatmung sah und durch Deutung solcher FaIle das 
Problem des Zusammenhanges zwischen Nasenobstruktion und Gaumen­
deformitat einer Losung naher zu bringen glaubte. 

Auf der Annahme, daB der hohe Gaumen von jeder Art der verlegten Nasen­
at mung abhangig, also durch habituelle Mundatmung bedingt sei, baut sich die 
von KORNER und WALDOW vertretene Theorie auf. KORNER und WALDOW 
stellen damit die Choanalatresie in Parallele zur Nasenverlegung durch adenoide 
Vegetationen. 

Dieser Theorie steht die von SIEBENMANN inaugurierte und von seinen 
Schiilern vertretene Ansicht, daB der Gaumenhochstand unabhangig von der 
Nasenobstruktion ein Symptom der Leptoprosopie sei, gegeniiber. Hypsie­
staphylie beruhe in der Regel auf einer angeborenen Rasseeigentiimlichkeit des 
Schadels und nicht auf extrauteriner spaterer Beeinflussung durch Nasenstenose. 

Einer Gesichtshypoplasie auf der Seite des Verschlusses bei einseitiger 
Atresie und Exophthalmus begegnen wir nicht so haufig, daB diese Verande­
rungen zu den gesetzmailigen Folgeerscheinungen gerechnet werden konnen. 
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2. Angeborene Membranbildung illl Nasenrachen. 
Von den eben beschriebenen kongenitalen Choanalatresieen sind die extra­

nasalen oder retronasalen Verschliisse der hinteren Nasenoffnung zu trennen. 
Sichere derartige FaIle sind nur wenig bekannt. Da sie auf3erhalb der Nasen­
hohle bereits im Nasenrachenraum liegen, stehen sie 'mit dem Choanalrah'men 
in keinerlei Verbindung und stellen nur eine Membranbildung dar, die den 
Nasenrachenraum in zwei Abteilungen, in eine vordere und eine hint ere trennt. 
(Abb. 22.) Weder anatomisch noch atiologisch konnen sie zu den Choanalver­
schliissen gerechnet werden. Die stets 'membranosen VerschluBplatten spannen 
sich zwic;chen der Oberflache des weichen Gaumens, seitlicher Pharynxwand 

Abb. 22. Membran hinter der rechten Choane und den Tubenwiilsten. (Nach GRUNWALD.) 
pp vorspringende Processus pterygoidei; u untere; m mittlere Muschel; s Septum; 

r Recessus an der Rachenmandel. 

hinter den Tubenoffnungen und Rachendach aus und dokumentieren nach 
SCHWENDT ihren kongenitalen Ursprung dadurch, daB sie neben Bindegewebe 
auch Muskelfasern enthalten konnen. Sie stellen also eine Duplikatur des 
weichen Gaumens dar. Die Membranen sind zuweilen perforiert. 

Dber die Atiologie der Mil3bildungen ist nichts bekannt. 
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2. Die MiBbildungen des Mundes und R~chens. 
Von 

Alexander Stieda-Halle. 

Mit 35 Abbildungen. 

I. Entwicklungsgeschichtliche Vorbemerkungen. 
Die Entstehung der MifJbildungen des Mundes und Rachens faUt bereits in 

die ersten Wochen des FotaUebens, an das Ende des zweiten Monats, und beruht 
auf Storungen in der normalen Entwicklung des Gesichts. Es sind in diesem 
friihesten Stadium des Embryo Spaltbildungen vorhanden, die auch spater 
bestehen bleiben konnen. 

Wie wir den grundlegenden Arbeiten von DUBsy', HIS, KOLLIKER (1), KOLL­
MANN, MERKEL, RABL U. a. verdanken, voUzieht sich die Bildung des Gesichts 
so, daB sich am Kopfende des Embryo zunachst ein querer Spalt, dann eine 
Einsenkung, die Anlage der Mundbucht, bUdet. Diese, zwischen Schadelbasis 
und dem ersten Schlundbogen (Mandibularbogen) gelegen, vertieft sich und 
wird zur primitiven MundhOhle. Am oberen Rande (kranialwarts) des ersten 
Schlundbogens, und zwar seitlich im Dorsalabschnitt jeder Haifte, entsteht 
ein Fortsatz: der Oberkieferfortsatz; er wachst ventralwarts und trifft mit 
dem von oben herabkommenden Stirnfortsatz zusammen. Dadurch erhalt die 
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Mundoffnung eine deutlich fiinfeckige Gestalt. Man kann an ihr pinen unpaaren 
medianen, den Sulcus medianus labii infpriori;, und zwei paarige seitliehe sym­
metrisehe Einschnitte erkennen (Abb. 1). Die unteren seitlichen Einschnitte 
sind zweifelsohne die Vorlaufer del' spiiteren Mundwinkel, die dart , wo die 
Oberkieferfortsatze und del' ~Iandibularbogen zusammen hangen, entstehen 
(Anguli oris.). Die oberen seitlichen Einschnitte zwischen dem Stirnfortsatz 
und den Oberkieferfortsatzen ycrschwinden schlie13lich bei dpr Bildung von 
Nase, Oberkiefer und Oberlippe. 

Del' von oben herabwachsende f-\tirnfortsatz, spateI' als Nasenfortsatz be­
zeichnet. gliedert sich durch zwei Furchen in zwei seitliche und ein mittleres 
Stuck, die beiden seitlichen und den mittleren Nasenfortsatz, del' seinerseits 
wieder durch eine mediane Incisur in zwei sogenannte Processus globulares 
(HIS) sich teilt (vgl. Abb. 2). 

Das Verhalten del' beiden aufkren (seitliehen) und dES mittleren Nasell­
fortsatzes zueinander und zu den Oberkieferfortsatzen ist nun del' strittige 
Punkt beim Versuch einer Erklarung del' 
hier hauptsachlich in Frage kommemlen 
Mif3bildungen: der lIa8en8charten nnd 
Gaumenspalten. 

)lundbucbt 

)j i men· 1. } 

~. bOb"01l 

Ahb. 1. Menschlicher Embryo 
von 2,4 mm Lange. 

Pro .nn .mcd . 

.# - Proc. nn . lat. 
........ "7lt-___ - Proc.gl buillI'. 

- Proc. IDOKW. 

)[nnd!bula 

Abh. 2. Gesicht eines Embryos im 
Alter von 30-·34 Tagen. (Nach HIS.) 

~ach del' iilteren Theorie von DURSY, KOLLIKER und HIS, wie sie schon 
GOETHE 1819 erorterte, waehst nur del' mittlere Nasenfortsatz, del' die Anlage 
des Siebbeins, del' Nasenscheidewand, des Vomer, del' Ossa intermaxillaria 
und des Philtrums del' Oberlippe enthalt, bis an die Mundoffnung heran, schiebt 
sich mit seinen beiden Seitenflachen zwischen die Medianrander del' Ober­
kieferfortsatze und vereinigt sieh direkt mit diesen. Er triigt die vier Schneide­
zahne in zwei sogenannten Zwisehenkiefern. Den beiden iiuf3eren Nasenfort­
satzen abel' wird bei ihrem Herabwachsen zur Mundbucht durch das Entstehen 
del' Oberkieferfortsatze von del' f-\eite her del' Weg verlegt, sic erreichcn die 
Mundoffnung nicht. 

Demgegeniiber vertritt ALBRECHT (1), dem sich auch spaterc Forscher 
v. }lEYER, BIONDI (1) u. a. anschlieBen, die Anschauung, daf3 auch die beiden 
iiuf3eren Nascnfortsatze bis zur Mundoffnung herabreichen und an del' Bildung 
sowohl del' Oberlippe, als auch des Alveolarbogens teilnehmen; jeder produziert 
cinen besonderen (lateralen) Z"ischenkiefer, del' einen Schneidezahn (den 
auBeren) triigt. Es bestehen also dann nieht zwei Zwisehenkiefcr mit je cincm 
medialen und lateralen Schneidezahn, sondern vier Zwischpnkiefer, von dpuen 
jeder einen f-\ehneidezahn hehprhergt. 
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Nach der sogenannten alteren Theorie verlauft der bleibende Spalt also 
zwischen medialem Nasenfortsatz und Oberkieferfortsatz, d. h. zwischen late­
ralem Schneidezahn und dem im Oberkieferfortsatz sitzenden Eckzahn, nach 
cler Theorie ALBRECHTS dagegen zwischen dem mittleren und lateralen Zwischen­

'l"bcorl· 

Abb. 3. Gesicht eines menschlichen Embryos. 
(Nach HIS.) 

Rot eingezeichnet sind die Zahnkeime. 
Die Pfeile zeigen die Stelle der Spaltbildwlg an. 

kiefer, also zwischen medialem und 
lateralem Schneidezahn (vg1. die sche­
matische Abb. 3). 

II. Atiologie. 
Welches sind nun die Griinde, 

die zu einer derartigen Entwicklungs­
starung fiihren? Da Verhaltnisse, die 
in den ersten \Vochen des intrauterinen 
Lebens bestanden haben, zum Dauer­
zustand geworden sind, kann also 
auch die Veranlassung nur zu einer 
ganz friihen Zeit gewirkt haben. 

DaB Hasenscharten und Gaumen­
spalten erblich vorkommen k6nnen, 
war schon in der Mitte des 18. Jahr­
hunderts bekannt. DieUntersuchungen 
HAYMANNS und eine kiirzliche Ver-
6ffentlichung von TICHY beweisen, 
daB in einzelnen Familien drei, ja 
vier Generationen hindurch die Nei­
gung zu Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 
besteht. Sie zeigen ferner, daB diese 
Vererbung fast immer nur einen Teil 
der direkten Nachkommen betrifft. 
Trotzdem erlischt die Tendenz zur 
Mi13bildung aber nicht, denn noch nach 
zwei wohlgebildeten Generationen 

kann Spaltbildung bei den Urenkeln wieder auftreten. Nach HAYMANN 
bleiben fiir die gr6Bte Mehrzahl der FaIle Ei und Spermatozoon die Ver­
mittlung eines fehlerhaften Wachstumstriebes, der sich haufig auch in MiB­
bildungen ganz anderer Art zeigen kann. Die Vererbung soIl von der miitter­
lichen Seite haufiger sein als vom Vater her. 

FRITZSCHE schatzte nach seinen Untersuchungen die Erblichkeit bei der 
Hasenschartenbildung auf 20-26%. 

BIONDI neigt der Auffassung zu, daB durch fatale Entziindungen eine primare 
Wachstumsschwache und Atrophie der sich entgegenwachsenden Rander der 
Spalten vorliegt und dadurch der Grund flir das Ausbleiben der Verwachsung 
abgegeben wird. 

Es fehlt aber auch nicht an Erklarungen, die mechanische Momente fiir die 
Entstehung der fraglichen MiBbildung verantwortlich machen. 

Da sind es zunachst amniotische Adhasionen (PANUM, FRONHOFER, FRITZ 
KONIG), die entweder direkt an der Stelle, wo die Spaite geblieben ist, zwischen 
Embryo und Eihaut bestehen, oder die Verwachsung sitzt, von der Spalte 
selbst entfernt, auf der Wange, mehr dem Ohr genahert und wirkt durch Zug 
dem Vorriicken des Oberkieferfortsatzes nach der Mittellinie entgegen, so daB 
derselbe infolge einer ihm zuteil gewordenen anderen Wachstumsrichtung 
nicht in nor maIer Weise vordringen und sich nicht J11it dem Zwischenkiefer 
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vereinigen kann. Oder aber amniotische Strange legen sich, zwischen entfernten 
Stellen ausgespannt, koncprimierend ii.ber die eine Gesichtshalfte in einen 
bestehenden Spalt hinein. 

Demgegenu ber wird von anderen Forschern da s V or handensein einE s vermehrten 
intrakraniellen Druckes als ursachliches Moment angegeben. Es sind Falle bekannt, 
wo gleichzeitig Hirnbriiche, Tumoren der Schadelbasis, ausnehmend starke 
Verbreiterung derselhen und dergl. m. festgestellt werden konnten. 

BENEKE (1) ist es gelungen, ein reiches Beweismaterial fur die Genes3 der 
Lippen-Gaumenspalte aus mechanischen Ursachen zusg,mmen zu bringen. Dieser 
Autor nimmt an, daB die Verwachsung der Gaumenfortsatze der beiderseitigen 
Oberkieferanlagen ausbleibt, weil die Zungenanlage von unten her zwischen 
dieselben gepreBt wird. Die ~iiglichkeit einer solchen mechanischen Beein­
trachtigung wird in den ersten Wochen dEs fOtalen Lebens durch das Herz 
gegeben, welches in dieser fruhen Periode weit aus dem Embryonalkorper 
hervorragt und mit seiner oberen Flache unmittelbar der Gegend des obersten 
Kiemenbogens anliegt. Dieses winl besonders bei einer Raumbeengung im 
Amnionsack der Fall sein. Die Kopfanlage dEs Embryo wird durch die Nacken­
kriimmung langer als normal rechtwinklig nach vorn gebeugt gehalten, das 
Langenwachstum des Embryonalkorpers, das freie ungehinderte Auswachsen 
der Kopfanlage ist gestOrt, die Aufrichtung der normalen Krlimmung des 
Korpers ist gehemmt oder mit andcren Worten die Herzanlage und die Kopf­
anlage sind zu fest oder zu lange gegeneinander gepreBt worden. 

III. MiBbildnngen del' LiPJ)en. 
1. Eigentiimlichkeiten der Lippen des Neugeborenen. 

Die Lippen des Neugeborenen \ycisen einige Eigentumlichkeiten auf, die fiir 
gewohnlich bald nach der Geburt verschwinden, bisweilen aber doch persistieren. 
Sie sollen deshalb hier Erwahnung 
finden. 

Betrachtet man den roten Lippen­
saum von Neugeborenen, so kann man 
an der Oberlippe und Unterlippe deut­
lich zwei Zonen unterscheiden. Die 
auDere Zone - der Cbergangsteil der 
Lippe (Pars glabra) - ist von der 
inneren (Pars villosa, LUSCHKA) durch 
eine scharfe Linie abgegrenzt. Wahrend 
erstere schmal, nur 2-3 mm breit ist, 
tritt die Pars villosa in einer Breitc von 
4-5 mm zutage (Abb. 4). 

In der Mitte der Oberlippe befindet 
sich ein 5-6 mm brp-ites, ungefahr 
4 mm hohes Knotchen, Tuberculum 
labii superioris. Dasselbe hat an der 
Oberflache das Aussehen von kurz­

'l'b. 

b 

z 
Abb. 4. Ober- und unterlippe eines 

N eugeborenen. 
a Pars glabra. b Par3 yillosa. Tb. Tuber­

culum lab. sup. Z Zunge. 

geschorenem Samt und tragt in der Mitte eine etwas vorspringende, meist 
weiBlich erscheinende Raphe, welch letztere sich nach hinten zur Mundhohle 
hin allmahlich etwas verbreitert und in das Frenulum labii superius ubergeht_ 
Das Knotchen springt soweit gegen den unteren Teil des Philtrum vor, daB 
an diEser Stelle die Pars glabra wesentlich verschmalert, ungefahr nur 1 mm 
breit, erscheint. 
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An der Unterlippe bemerkt man eine in der Mitte gelegene dem Tuberculum 
labii superioris entsprechende leichte Einsenkung. 

Die Oberflache der verschiedenen Zonen der Lippe ist sehr charakteristisch. 
Wahrend die Pars glabra (Dbergangsteil der Lippe) vollstandig glatt und glanzend 
ist, hat die innere Zone kein glanzendes Aussehen; man erblickt an ihr vielmehr 
eine Anzahl kleiner punktformiger, bis 1 mm langer, runder Erhebungen, die 
sich mikroskopisch als iiber das Niveau der Schleimhaut hervorragende, aus 
Bindegewebe und Epithel bestehende Erhebungen der Cutis erweisen und als 
"Zotten" - villi - zu bezeichnen sind. 

Diese Villositaten treten, wie ich (1) 1899 an dem Material des anatomisehen 
Instituts in Konigsberg naehweisen konnte, zUerst im 4. Monat ausnahmsweise, 
im 5. Monat bei 50% und im 6. Monat bei fast 75% der Falle auf. Vom 7. Monat 
des intrauterinen Lebens an sind sie stets vorhanden. 

Das TUbermtlum labii 8uperioris ist bei vielen Kindern noch langere Zeit 
nach der Geburt vorhanden, ja sogar bei Erwachsenen findet man noch Andeu· 
tungen desselben in Gestalt einer kleinen, nieht scharf begrenzten Hervor· 
ragung des Lippenrots nach unten und ihr gegeniiber entspreehend am oberen 
Rande der Unterlippe einer leichten Einziehung. 

Die Villositaten verschwinden fiir gewohnlich sehr bald nach der Geburt, 
wohl schon in der ersten Lebenswoche. 

2. Doppellippe. 
Eine angeborene iibermal3ige Ausbildung des hinter dem Ubergangsteil 

liegenden Sehleimhautteils der Lippe fiihrt zum Bilde der sogenannten Doppel. 
lippe. Ein querverlaufender 
machtiger Schleimhautwulst 
liegt unter der Oberlippe und 
stellt eine scheinbare Ver· 
doppelung der Lippe dar, 
gewissermal3en eine zweite 
hinter dem eigentlichen Lip. 
penrot hervorragende Lippe 
(Abb. 5). Diese hypertro· 
phische Part,ie besteht meist 
aus gewucherten Lippen. 
driisen [LExER (1)] oder aus 
Lymphgefal3en und tritt 
manchmal erst im spateren 
Leben deutlicher in die Er. 
scheinung. 

Die WuIstung zeigt sich 
namentlieh an dem beim 

Abb. 5. Doppellippe. Laehen geo£fneten Munde. 
Von zahnarztlicher Seite 

(SCHONEWALD) ist als Ursache ein zu weit nach vorn und unten reichendes 
Frenulum labii superioris angegeben worden, nach dessen Durchschneidtmg 
Besserung in dem Zustande erzielt worden ist. Sonst mul3 man das storende 
Gebilde durch einen parallel zur Lippe verlaufenden Ovalarschnitt entfernen. 

3. Talgdriisen im Lippenrot. 
Zu erwahnen ware noch das Auftreten von Talgdrusen im Lippenrot. Bei 

Neugeborenen fehlen dieselben; bei Erwaehsenen finden sie sieh, jedoch nieht 
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bei jedem Individuum, sondern nur bei einzelnen, bei ca. 40-50%, in ver­
schiedener Menge und GroBe, gewohnlich am Mundwinkel, und zwar mehr in 
der Oberlippe als in der Unterlippe. In einzelnen seltenen Fallen ist die ganze 
Oberlippe mit Talgdriisen besetzt. Die Entwicklung der Talgdriisen im Lippen­
rot findet wahrscheinlich wahrend der Pubertat oder spater statt. Es verdient 
diese spate Entwicklung der Talgdriisen besondere Beriicksichtigung, weil das 
plotzliche Entstehen der Talgdriisen oft von krankhaften Erscheinungen an der 
Lippe begleitet ist. 

4. Die verschit-denen Spaltbildungen. 
Die wichtigsten vorkommenden Spaltbildungen gibt ein Schema wieder, 

welches in der nebenstehenden Abbildung (Abb. 6) in Anlehnung an die Abb. 188 
der topographischen Anatomic von l\1ERKEL gezeichnet ist. 

• 'chri;gc Gc !cbt_ pnltc 

Ill. Xa. w;pnlto ~ 

U 'I'C Gcslcht '1)11100 

]( lIS nschartc 

. {Itt!. tIrotortsatz 

/ cit\. tirntortsntz 

Obcrkictcr 

I Klcl1lcnbogcn 
( ntcrkicter) 

Abb. 6. Gesicht mit dem eingezeichneten System der Embryonalspalten. 
(Nach MERKEL, Handbuch der topographischen Anatomie.) 

a) Die Il uere ulld schrage Gesichtsspalte. 
Zu den grof3ten Seltenheiten gehoren die qucre Gesichtsspaltc (Makrostoma) 

und die schdige Gesichtsspaite (Fissura faciei obliq1ta). Heide gehen mit starken 
Entstellungen des Gesichts einher. Die schrage Gesichtsspalk crfuhr ihre erstc 
Heschreibung schon im Jahrc 1732 durch KULMUS. }10RIAN beschreibt drei 
Formen dieser MiBbildung: Der Spait beginnt seitlich vom Philtrum am Ober­
lippensaum als typische Has:mscharte, verlauft zunachst in die Nas~ und dann 
auswarts um den Nasenfliigel herum zwischen Nase und WangI' in die Hohe 
durch den inncren Augenwinkel zur Lidspalte und durch dcn ~iuf3eren Augen­
winkel schrag aufwarts zur Stirn odC'r der SpaIt, der in der Oberlippe ungefahr 
an dem Ort einer gew()hnliehC'1l Hasenschartc beginnt, verlauft nicht in das 
~asenloch , sondern auslVarts yom Nasenfliigcl in der Wangc hinauf in die 
Lidspalte, odcr - als seltenste Form - der Spalt beginnt ill den Weichteilen 
am Mundwinkel und verlauft in cincm aus- oder einwartskonvexcn Bogen durch 
die Wange und das Unterlid oder einen Lidwinkel zur Lidspalte 11lld nahert 
sich sehr clem, was man unter der quer('n WangenspaIte versteht. 

b) Die SpaUell in der Oberlippe. 
In sehr seltenen Fallen wird eine Spaltbildung in der Mitte der Oberlippe 

beobachtet. Sie verdankt ihre Entstehung der Persist-enz jener Furche, die 



384 A. STIEDA: MiBbiIdungen des Mundes und Rachens. 

sich im mittleren Nasenfortsatz zwischen dessen beiden Processus globulares 
(HIS) findet. Sie entspricht dann dem bei den Nagetieren dauernd vorhandenen 
Einschnitt in del' Oberlippe und ihr gebiihrt eigentlich nur die Bezeichnung 
"Hasenscharte", ein Au sdruck , der abel' fur aIle im Bereiche der Oberlippe vor­
kommcnden SpaItbildungen Verwendung gefunden hat (Labium fissum, Labium 
leporinum, Cheiloschisis). 

Ungleich haufiger findet sich die Oberlippenspalte seitlich von der Mittel­
lim:e neben dem Philtrum. Sie kann sehr verschiedene Form und Grade haben: 
von del' seitlichen Einkerbung, dem "Einkniff" im Lippenrot, bis zur durch­
gehenden breiten Spalte, die ins Nasenloch hineinzieht. 

Gelegentlich beobachtet man auBer einer kleinen Einziehung im Lippenrot 
eine narbige Linie, die das Philtrum auf der einen Seite begrenzt und nach dem 
Nasenloch zu verIauft (Abb. 7). Sie wurde fruher als eine intrauterin verheilte 
Spaltbildung angesprochen, doch haben mikroskopische Untersuchungen von 
TRENDELENBURG (1) u. a. ergeben, daB es sich hier nicht urn Narben-

gewebe handelt. Es liegt also 
wohl nur eine tmvollstandige 
Verschmelzung der embryonalen 
Einschnitte vor. 

Die Abb. 7 zeigt einen 28jahrigen 
Mann, der auBerdem noch eine feh1er­
hafte Stellung der Schneidezahne auf­
wies. Durch einen Absturz a1s Flieger 
im Kriege zog er sich eine Quetschung 
des Gesichts zu und ver10r so zwei 
abnorm vorstehende Schneidezahne. 

Je nach der GroBe der 
Spalte unterscheidet man die 
unvollstiindige oder vollstiindige 
Hasenscharte. Dieselbe kann ein­
seitig oder auch doppelseitig anf­
treten. 

ErfahrungsgemiiB, aber nicht 
zu erkIaren, tritt die einseitige 

Abb. 7. "Intrauterin gehei1te" Hasenscharte. Hasenscharte links haufiger auf 
als rechts. Bleibt die Hasen­

scharte unoperiert bestehen, so wird die Lippe besonders dick und der 
Schleimhautteil derselben wuIstet sich besonders stark hervor (Abb. 8). 

Die Rander der Lippenspalte sind von Schleimhaut umsaumt, die seitlich 
ins normale Lippenrot ubergeht, der mediale Spaltrand ist zumeist steiler als 
der laterale, der mehr bogenWrmig abfaIlt. Wird das Nasenloch erreicht, so 
findet eine bei breiter Spalte sehr erhebliche Abplattung der Nase auf dieser 
Seite statt. Der Nasenflugel ist stark abgeflacht, das Nasenloch auf das Doppelte 
bis Dreifache verbreitert. 

1st gleichzeitig auch eine Spaltbildung im Oberkiefer vorhanden, so spricht 
man von cineI' komplizierten Hasenscharte (Cheilopalatoschisis); auch diese 
kann doppelseitig vorkommen. Die SpaItbildung im Oberkiefer kann entweder 
nUr den Processus alveolaris betreffen odeI' bis in den harten und weichen Gaumen 
hineingehen (Uranoschisma, Palatum fissum) und diesen bis durchs Zapfchen 
hindurch durchsetzen. Es besteht dann eine breite Verbindung zwischen Nasen­
und MundhOhle, die als W ol/srachen bezeichnet wird. Der Zwischenkiefer ragt 
bei del' komplizierten Hasenscharte nach der nicht gespaltenen Seite mehr 
hervor, hat sich auch schrag gestellt, so daB der Alveolarrand des ganzen Ober­
kiefers keinen einheitlichen Bogen mehr bildet (TRENDELENBURG). 
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Die doppelseitige komplizierte Hasenscharte gibt zu einer unter Umstanden 
s~hr starken Verunstaltung des Gesichts Veranlassung. Durch das beiderseitige 
Ausbleiben einer Verbindung des Zwischenkiefers und des Vomer mit den 
benachbarten Teilen ist der Vomer hemmungslos nach varn gewachsen und 

a 

der Zwischenkiefer iiberragt als ein Biirzel 
das Niveau der Umgebung betrachtlich. 
Letzterer kann sogar we iter als die 
Nasenspitze nach vorn hinausragen. Ihm 
sitzt meist nur ein kleines von Schleirn­
haut umsaumtes Hautstiickchen auf, 

b 

Abb. 8a u. b. Hasenscharte eines Erwachsenen. 

das dem rudimentaren Philtrum entspricht. Die beiden Nasenfliigel sind 
breit iiber die Spalte hinweggespannt, der Lippendefekt ist besonders breit, 
der Mund macht den Eindruck wie bei einer Bulldogge (Abb. 9 u. 10). 

Abb. 9 u. 10. Doppelseitige komplizierte Hasenscharte. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 25 
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Kinder, die mit Hasenscharten geboren werden, sind fast immer starken 
Schiidigungen ausgesetzt, besonders wenn gleichzeitig noch eine Spaltbildung 
im Gaumen besteht. Das dauernde Offenstehen des Mundes, die Kommuni­
kation von Mund- und Nasenhohle HiBt sehr bald Katarrhe der Schleimhaute 
sowohl des Rachens, wie der Bronchien zur Entwicklung kommen, die die 
kleinen Patienten erheblich herunter bringen. Gleichzeitig besteht bei breiteren 
Spaltbildungen eine sehr erschwerte Nahrungsaufnahme, weil die Kinder nicht 
die Mutterbrnst nehmen konnen. Bei der Ernahrung mit dem Loffel verschlucken 
sich solche Kinder sehr leicht. So treten Magen-Darmstorungen und Lungen­
entzundungen auf, denen die Kleinen rasch erliegen. ABELE behauptet sogar, 
daB der groBte Teil der Hasenschartenkinder schon im ersten Monat zugrunde 
geht, wenn keine Operation vorgenommen "'ird. 

Therapie der Hasenscharte. 

H i8tori8che Vorbemerkungen. 

Schon im Altertum kannte man die Hasenscharte und beschiiftigte sich 
mit ihrer operativen Beseitigung. CELSUS (urn Christi Geburt) erwahnt sie alB 
erster; er schreibt: "Wenn etwas an den Lippen fehlt, so muB man das Dbrige 
zusammennahen und wenn es nicht folgen will, halbmondformige Einschnitlie 
in die Haut machen". Arabische Arzte (RHAZES, ABU'L KASEM) brannten die 
Rander der "geschlitzten Lippen" mit einem gluhenden Eisen. 

In der Folgezeit erwahnte erst AMBROISE PARE (t 1590) wieder derartige 
Operationen: Er bediente sich ebenso wie FABRICIUS AB AQUA PENDENTE (t 16H') 
langer stahlerner Nadeln, die durch die Lippen gestochen und entweder mit 
gewichsten Faden in Achtertouren umschlungen oder an den Enden umgebogen 
wurden. PETER FRANCO (urn 1550) beschrieb zum ersten Male eine doppel­
seitige Hasenscha·rte, zwischen der ein Stuck yom Gaumenbein saB; dies nahm 
er weg und nahte die Lefzen zusammen. 1m 17. Jahrhundert beschrieb HEN­
DRIK VAN ROONHUYSEN (geb. 1625) genau eine Hasenschartenoperation mittels 
der umschlungenen Naht. LORENZ HEISTER tritt schon energisch flir eine Friih­
operation ein. 1m 19. Jahrhundert als die plastische Chirurgie ihre groBen 
ErfoJge zeitigte, wurden dann die Operationsmethoden der Hasenscharte weMrel' 
ausgebaut (GRAEFE, DIEFFENBACH, MALGAIGNE, NELA-TON, MIRAULT, v. BRUNS, 
v. LANGENBECK) und bis aUf die heutige Zeit stets noch verbessert. 

a) Vorbereitungen zur Operation. Was den Zeitpunkt der Operation der Hasen-
8ckarte anbelangt, so ist man sich wohl unter den Chirurgen einig, daB schon 
recht friihzeitig operiert werden kann und solI. Es ist eine Erfahrungstatsache, 
daB gerade Neugeborene im Alter von wenigen Tagen den operativen Eingriff 
gut vertragen. lch habe, wenn moglich, bereits in der zweiten Lebenswoche 
die Hasenscharte operiert, namentlich wenn dieselbe mit einem Gaumenspalt 
vergesellschaftet war. Natiirlich kommt es dabei auf den Allgemeinzustarid 
des Kindes sehr an; bei sehr atrophischen Kindern wird man die Operation 
ablehnen miissen. Das gleiche wird der Fall sein, wenn irgendeine Erkrankung 
der Mundschleimhaut oder des Rachens (Soor od. dgl.) vorliegt. Die friihzeitige 
Operation hat zudem den Vorteil, daB man die Familie bald von dem durch die 
MiBbildung des Kindes am meisten wohl auf der Mutter lastenden Druck Ges 
Anblicks befreit. Melden sich die Eltern mit dem Kinde erst spat, so wahle 
man nur nicht gerade einen Zeitpunkt, in dem die Zahne durchbrechen. Die 
vermehrte Speichelabsonderung stort die Prima intentio (BUSCH). 

Die kleinen Patienten werden mit den dem Korper angelegten Armch~n 
auf ein flaches Kissen gebunden (Abb. 11), wie eine Mumie, der Kopf wird mit 
einer Sublimatbinde eingewickelt und von einem Assistenten oder einer Schwester 
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ohne zu starken seitlichen Druck gehalten. Das Gesicht winl mit einem Alkohol­
tupfer abgewaschen, ,Jodtinktur winl nicht angewandt. Mit scharfem. spitzem 
Messer, nicht mit der Schere, werden die mit einer Pinzette straff gespannten 
Rander des Lippenspaltes eingeschnitten und von vorneherein breit angefrischt, 
wahrend ein Assistent durch ]'ingerkompression der Lippen Blutleerc herstellt. 
Man nimmt am besten etwas mehr von der aul.leren Haut fort. sonst konnten 
sich die Wundrander bei der Naht leicht einschlagen. Klammern, zur Blutleen, 
der Lippen angelegt, sind nicht notig. Unterbindungsmatcrial braucht man 
gewohnlich gar nicht zu verwenden. Die spritzende durchschnittene Arteria 
orbicularis oris fal.lt lnan zunachst mit Schieberpinzettell. die aber beim Zu­
sammenziehen der Faden bei der Naht wieder entfernt werden. Unterhindungs­
faden konnten die Heilung storell. 
Die Blutung steht durch die Naht. 
Man durchsticht die Spaltrander etwa 
3-4 mm vom Wundrande entfernt so, 
dal.l die Naht fast durch die ganze 
Breite der Lippe hindurchgeht, ohm' 
aber die Schleimhaut an der Innenseite 
mit zu durchstechen. Als erste Naht 
legt man, wie auch sonst bei Lippell­
nahten nach Verletzungen, eine am 
Obergang vom hautigen Teil der Lippe 
zum Lippenrot (Abb. IS). Genaht 
wird mit feiner Seide, nicht mit Cat­
gut, dem SCHMIEDEN die Neigung zur 
Keloidbildung zuschreibt. Man solI 
beim Knoten die Faden nicht zu fest 
anziehen, da sonst leicht zu starke 
Anamie und Gangran der Wundriinder 
eintreten kann. Man dad aus dem­
selben Grunde atlCh die Niihte nieht 
zu dicht legen. 

Ist die Spannung der Wundriinder 
nicht leicht zu iiberwinden, so mul.l 
man den Oberlippenteil von dem Ober­
kiefer weit hinauf ablOsen. Die dadurch 
entstehende Blutung lal.lt sich durch 
voriibergehende Tamponade, die auch 
das Herabfliel.len von Blut in die 

Abb. II. Lagerung zur Operat.ion 
der Ha.<lenscharte 

Mundhohle verhindert, leicht stillen; spater sorgt die durch die Naht zu­
stan de kommende Kompression der Weichteile fiir die Blutstillung. 

Das Hauptaugenmerk bei der Operation ist daranf zu richten. dal.l kein 
Blut aspiriert wird, denn eine daraus resultierende Pneumonie wiirde natiirlich 
den Erfolg sehr in Frage stellen. Das Hineinfliel.len von Blut in die Rachenhohle 
kann gut vermieden werden; es ist keinesfalls notig, eine Hasenscharte am 
hangenden Kopf zu operieren. 

Die Frage, ob man die kleinen Patienten bei der Operation narkotisieren 
oder besser einer Lokalanasthesie unterwerfen soil, ist noch offen. Die Narkose 
hat viele Gegner. So halt SCHMIEDEN es direkt fiir einen Fehler. Neugeborene 
fUr eine Hasenschartenoperation mit Chloroform zu betauben. Wenll man die 
Aspiration von Blut wahrend der Operation sieher verhindern kann, um1 daw 
ist man meines Eraehtens imstande, so habe ieh von einer leichten Narkose 
Naehteile nicht sehen konnen. Der Lokalaniisthesie wird von den Anhiingern 

2.')* 
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derselben der geringe Blutverlust durch die Adrenalinwirkung, die Vermehrung 
der Dicke der Lippe durch die injizierte Fliissigkeit und die dadurch entstehende 
bessere Moglichkeit der Adaptation nachgeruhmt. 

Operationsmethoden. Fur die Operation der Hasenscharte stehen zahlreiche 
Methoden zur Verfiigung. Nicht ein Operationsverfahren aIlein ist fur aIle 
Arten der Hasenscharte geeignet, es muB auch hier individualisiert werden. 
Aber aIle Operationsmethoden sind von bestimmten Regeln beherrscht, die zu 
befolgen sind, um einen ErfoIg zu erzielen. 

Das anzuwendende Verfahren wird sich deshalb nach der Lage des FaIles 
richten mussen, je nachdem es sich um eine einfache, unvoIlstandige oder voll­
standige oder e bensolche doppelseitige Hasenscharte handelt. 

Alten bewahrten Methoden, die in der Hand eines geubten Operateurs stets 
zum Ziele flihren, stehen zahlreiche neue gegenuber, die oft nUr eine kleine, 
nicht einmal immer zweckmaBige Modifikation bedeuten. 

Da, nor in den seltensten Fallen einer unvollstandigen Hasenscharte die 
Spaltrander verhaltnismaBig nahe aneinander liegen, ist eine einfache grad-

Abb. 12 u. 13. Operationsverfahren nach MALGAIGNE. 

linige Anf.rischung durch Abtragung der Rander mit nachfolgender Naht fur 
gewohnlich nicht genugend: es bleibt dann doch immer ein Einkniff im Lippen­
rot ubrig, also noch eine kleine Hasenscharte. 

Es wurden deshalb Operationsverfahren ersonnen, bei denen durch bogen­
formige, mit der Konkavitat nach der Spalte zu gerichtete Schnitte das Lippen­
rot yom Spaltrand abgetrennt, aber nicht vollig geopfert wird, wie es GRAFE 
1825 noch bei seiner bogenformigen Anfrischung beider Spaltrander tat. 

MALGAIGNE erhielt als erster den gesamten roten Lippensaum auf beiden 
Seiten des Spaltes und verzog das abgelOste Lippenrot in toto nach unten zu 
(Abb. 12 u. 13). 

Das Verfahren von NELATON (Abb. 14 u. 15) ist eine Abanderung der Methode 
von MALGAIGNE; es ist fur unvollstandige Hasenscharten geeignet und leistet 
auch bei kosmetischen Verbesserungen nach nicht zufriedenstellenden Opera­
tionen gute Dienste. Wahrend bei MALGAIGNE der Schnitt entlang dem Dbergang 
vom Lippenrot zum hautigen Teil der Lippe in ziemlich weiter Ausdehnung 
gefiihrt wird. ist bei NELATON der entsprechende Schnitt, welcher das Ver­
ziehen des Spaltrandes nach unten zu gestatten soIl, kurzer und liegt etwas 
weiter oberhalb. 
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MmAULT modifizierte das MALGAlGNESche Verfahren in der Weise, daB 
er nur auf einer Seite einen Lappen bildete und ihn nach Vernahung der eigent­
lichen Spalte in den angefrischten Lippenrand der gegeniiberliegenden Seite 
verzog und dort vernahte (Abb. 16, 17 u. 18). 

Fiir die allermeisten Faile von einseitiger Lippenspalte auch in breitester 
Form ist diese Art der Operation, wie sie zuerst von v. BRUNS (schon vor 1844) 

Abb. 14 u. 15. Operationsverfahren nach NELATON. 

angegeben wurde, die sicherste Methode. Es ist empfehlenswert, das dabei 
zu bildende Lappchen aus dem Lippenrot, worauf besonders LEXER in seiner 
vortrefflichen Bearbeitung der plastischen Operationen des Gesichts in dem 
Handbuch der Chirurgie von BRuNS-GARRE-KuTTNER, sowie in der chirurgi­
schen Operationslehre von BIER-BRAUN-KuMMELL hingewiesen hat, aus dem 

Abb. 16 u. 17. Operationsverfahren nach ~hRAULT I und II. 

lateralen Lippenteile zu nehmen, damit auf diese Art durch das Heriiberziehen 
des Lappchens eine leichte Hervorragung ln6g1ichst in der Mitte der Lippe 
- an der Stelle des fehlenden Tuberculum labii superioris - zustande kommt. 
Dadurch erhiilt die Oberlippe ein bei weitem besseres Aussehen, auch wirkt der 
spiitere Narbenzug dann nicht ausschlieBlich in senkrechter Richtung. Ich 
habe lnich fast stets der v. BRuNs-MIRAuLTschen Methode bei einseitiger Lippen­
spalte bedient und die denkbar hesten Erfolge dalnit erzielen konnen. 
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Bei ganz breiten Hasenscharten, besonders bei gleichzeitigem Gaumenspalt 
oder wenigstens einer Spaltbildung im Alveolarfortsatz, genugt manchmal die 
Ablosung der Lippe yom Oberkiefer (S. 387) nicht. Man muB sich dann eines 
Hilfsschnittes urn den Nasenfliigel herum (v. BRUNS) und evtl. bis in die Wange 
hinein (ROSER) bedienen. DIEFFENBACHS sogenannter Wellenschnitt (Abb. 19) 

Abb.1S. Operationsverfahrennach MIRAULT III. Abb. 19. Wellenschnitt nach DIEFFENBACH. 

stellt eine Kombination der SchnittfUhrung nach v. BRUNS und ROSER dar und 
gibt, trotzdem ein querer Schnitt in die Wange hinein gefUhrt wird, doch auch 
kosmetisch gute Resultate. 

Die Operation der doppelten unkomplizierten Hasenscharte gestaltet sich fiir 
gewohnlich etwas schwieriger als die der einfachen. Es handelt sich im wesent­
lichen darum, in welcher Weise das Mittelstuck (Philtrum) verwertet werden 

Abb. 20 u. 21. Operationsverfahren nach KONIG. 

kann. Ganz selten liegt dieses mit seinem roten Lippensaum im Niveau der 
iibrigen Lippe, fUr gewohnlich ist cs kiirzer. Die Anfrischung geschieht dann 
in V- oder bogenfOrmiger Weise oder durch rechtwinklige Schnittfiihrung 
(KONIG, Abb. 20 u. 21). 

Bei der doppelten Hasenscharte ist auch empfohlen worden, sich zunachst 
auf die Vereinigung der oberen Halfte der Lippenspalte zu beschranken und 
das Lippenrot erst spater zu ersetzen evtl. durch Dberpflanzung von Lippen­
schleimhaut aUs der Unterlippe nach LEXER. 
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MER'rENS berichtet 1921 tiber einen bemerkenswerten Fall, bei dem nach operativer 
Vereinigung der oberen Halfte der Lippenspalte ein anatomischer VerschluB auch der 
unteren Spaithalfte ohne zweite Operation sich bildete. Es scheint, als ob unter dem Ein· 
fluB des operativen Reizes in dem klein en Philtrum sich eine starke Wachstumsenergie 
nach unten und in die Dicke betatigt hat, ahnlich wie bei einer Osteomyelitis in der Nahe 
der Epiphyse ein vermehrtes Wachstum der Extremitatenknochen einsetzt. 

Bei starker Prominenz des Zwischenkiejers bei der doppelseitigen komplizierten 
Hasenscharte hat man fruher auf die Erhaltung des Mittelstucks einfach ver­
zichtet und dasselbe reseziert. Dlese Methode des Vorgehens wurde schon von 
FRANCO (geb. Urn 1500) geubt. D.1s einfache Wegschneiden des Zwischenkiefers 
erleichtert natiirlich die nachfolgende Vereinigung der gespaltenen Lippenteile 
am meisten, aber es beraubt das Kind fur immer mindestens zweier Schneide­
zahne und verkleinert auBerdem d an Oberkiefer so stark, daB spater die Zahn­
reihen beider Kiefer nicht aufeinander passen (BUSCH). 

BLANDIN versuchte d3shalb die Erhaltung und operative Rucklagerung 
des Mittelstiicks durch Herausschneiden eines Keiles hinter dem Zwischen-

Abb. 22 u. 23. Operationsverfahr('n nach v. BARDELEBEN. 

kiefer mit der Basis an dem freien Rand des Vomer und mit der Spitze moglichst 
weit oben am Septum, dicht am Riicken der Nase. Bei diesem Verfahren bedeutet 
die Durchschneidung der Arteriae nasopalatinae eine erhebliche Schadigung 
nicht nUr wegen des momentanen Blutverlustes, sondern auch wegen der Gefahr 
einer schlechten Ernahrung des vorderen Knochenabschnittes, der zudem die 
Zahnkeime fUr die Schneidezahne beherbergt. 

Von nicht zu unterschatzender Bedeutung war deshalb die von v. BARDE­
LEBEN angegebene Modifikation der BLANDINschen Methode derart, daB eine 
subperiostale Freilegung des unteren Vomerrandes und des Septums von einem 
Schnitt einige Millimeter hinter dem Zwischenkiefer vorgenommen und nach 
seitlicher Abhebelung des Periostes nUr ein Langsschnitt in den Vomer und das 
Septum hinein ausgefiihrt wird, der etwas langer als der Abstand des Zwischen­
kiefers von dem Alveolarbogen ist. Dabei werden die wichtigen Arteriae naso­
palatinae geschont. Die beiden Vomerteile werden nUn gegeneinander "er­
schoben und das vorspringende Mittelstiick in den Spalt des Processus alveo­
laris des Oberkiefers hineingedriickt (Abb. 22 u. 23). Alsdann folgt die Ver­
einigung der Spaltrander der Lippe nach einer der zur Verhigung stehenden 
Methoden. Dadurch wird am besten auch der zuriickgedriickte Knochen ill 
seiner neuen Umgebung festgehalten. ZweckmaBig erscheint es mir, dabei dip, 
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Knochenrander des MitteIstiicks beiderseits vorsichtig anzufrischen und eine 
Vernahung mit den benachbarten Teilen des Alveolarrandes auszufiihren (BROCA, 
LE DENTu). Natiirlich hat man bei dieser Naht peinlichst die Zahnkeime zu 
schonen. 

Die Erfahrung hat aber gelehrt, daB das Mittelstiick sich nUr ganz selten 
knochern mit den Spaltrandern des Kiefers vereinigt, und daB bei spateren 

Abb. 24 u. 25. Operationsverfahren nach TRENDELENBURG I und II. 

Nachuntersuchungen oft eine fehlerhafte Stellung und ein schiefes Reraus­
wachsen der Schneidezahne eintritt. Es gibt deshalb aUch jetzt noch Chirurgen, 

Abb.26.0perations­
verfahren nach 

TRENDELENBURG 

III. 

die auf das Erhalten des prominenten Zwischenkiefers 
verzichten zU konnen meinen. TRENDELENBURG, dem wir 
einen ganz kiirzlich erschienenen, auBerst lesenswerten 
Beitrag zur Geschichte der Chirurgie in seinem Buch: "Die 
ersten 25 Jahre der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie" 
verdanken, weist auch ausdriicklich darauf hin, daB sich 
die Erkenntnis Bahn gebrochen habe, hier nicht unbedingt 
der konservativen Chirurgie zu huldigen. 

Gleichwohl ist man aber immer wieder bestrebt gewesen 
durch verbessernde Operationsmethoden die Erhaltung 
des Zwischenkiefers zu erzielen. RAMMSTEDT hat auf der 
Weichheit bzw. Formbarkeit der Gesichtsknochen des Neu­
geborenen fuBend, vorgeschlagen, vor der Operation dUrch 
manuellen Druck in 4-6 kurzdauernden (1-2 Min.) 
Sitzungen den vorspringenden Zwischenkiefer zuriick­
zudrangen, sowohl bei der komplizierten einseitigen wie 
doppelseitigen Rasenscharte. Es gelingt dann nach einigen 
Tagen, die Lippenoperation leicht ohne alIzu groBe Span­
nung der Naht auszufiihren; man kann dann aUch eine 
weitgehende Ablosung der Lippcnteile yom AIvcolarfortsatz 
und Kiefer und den damit einhergehenden BIutverlust dem 

Neugeborenen ersparen. Schon TIERSCH hatte friiher die auBerordentIiche 
Weichheit des Knochens beim Saugling auszunutzen versucht und vorgeschlagen, 
das Hervorstehen des BiirzeIs bei der doppelten Rasenscharte allmahlich mitteIs 
elastischen Drucks zu beseitigen. 
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Die Unterbringung des oft sehr stark hervorragenden Zwischenkiefers macht 
bisweilen aber auch in kosmetischer Beziehung Schwierigkeiten, weil durch die 
einfache Riicklagerung die Nase ihre normale Profillinie verliert und eine sehr 
hal3liche Abplattung erfahrt: es entsteht eine Stumpf- oder Bulldoggennase. 
REICH und nach ihm MATTI suchten diesem Vbelstand dadurch abzuhelfen, 
daJ3 auJ3er der gewohnlichen Vomerosteotomie der Zwischenkiefer noch von dem 
Nasenseptum abgetrennt wird, so daJ3 beim Zuriickdriicken die Nasenspitze 
nicht mitgeht. Dieses hat den Vorteil, daB dann das Philtrum anstatt zur Ober­
lippenplastik mit zUr Bildung des fehlenden hautigen Nasenseptums verwendet 
werden kann, eine Art des Vorgehens, wie sie 1886 bereits von TRENDELENBURG 
in seiner Monographie iiber die Erkrankungen des Gesichts empfohlen wurde. 
Die Oberlippe entsteht dann nUr aUs den beiden seitlichen Oberlippenteilen. 
Das operative Vorgehen erhellt aUs den Abb. 24-26. 

FRUND (1) empfiehlt, wie das schon andere vor ihm getan haben, bei der 
Operation der doppelseitigen komplizierten Hasenscharte mit stark promi­
nentem Zwischenkiefer zweizeitig zU ver­
fahren, Zllerst die Riicklagerung des Mittel­
stiickes vorzunehmen und in einem zweiten 
Akte die Hasenscharte zu operieren. 

1st nach erfolgter Operation doch eine 
un schone Breitnase zustande gekommen, so 
sind zUr Korrektur derselben verschiedene 
Methoden angegeben worden. 

HERMANN MEYER geht so vor, daJ3 er 
ahnlich wie LEXER im oberen Nasenloch­
winkel einen dreieckigen Ausschnitt anlegt 
und diesen mindestens 1/2 cm weit in den 
Nasenfliigel hineinfiihrt. Gleichzeitig macht 
er noch eine rhombische Excision am 
Grund der Nasenoffnung. Aus der neb en­
stehenden Abb. 27 ist die Schnittfiihrung 
leicht ersichtlich. 

Nachhehandlung. Nach der Operation ist 
es wichtig, daJ3 die Kinder moglichst ruhig Abb. 27. Operationsverfahren 
sind, was am besten und leichtesten da- nach HERMANN MEYER. 

durch erreicht wird, daJ3 die bisherige 
Warterin bei dem Kinde verbleibt. Auch die Nahrung soll nicht geandert 
werden. In den ersten Tagen wird die Milch am besten nUr mit dem 
LOffel gereicht. Haben die Kinder vor der Operation die Mutterbrust nehmen 
konnen, so muJ3 fiir die ersten Tage nach der Operation, wahrend derer das 
Kind am besten nicht angelegt wird, die Muttermileh abgesaugt und mit dem 
Loffel an das Kind abgegeben werden. Man erreicht damit auch, daB die Milch 
in der Mutterbrust nicht versiecht und die wiinschenswerte Ernahrung an der 
.M.utterbrust nach erfolgter Heilung ihren Fortgang nehmen kann. 

Da die Kinder mit stark klaffender Spalte vor der Operation sehr bequem 
geatmet haben, so bekommen sie nach der Operation zunachst weniger Luft, 
weil mit den Seitenteilen der Lippe auch der damit zusammenhangende Nasen­
fliigel nach der Mittellinie gezogen wird. Es kann dadurch die NasenOffnung 
sehr verengt werden, und Erstickungsanfalle sind die Folge. Es mu13 dann 
von der Warterin der Mund durch Abziehen der Unterlippe vorsichtig geoffnet 
werden. 

Bei der Nachbehandlung wird von dem groJ3ten Teil der Chirurgen das Weg­
lassen einer jeden Art von Verband befiirwortet. Die schmale NahtIinie solI 
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von dem entstehenden Wundschorf nicht befreit werden, nur die sich in den 
Nasenli.ichern bildenden Borken werden zweckmiiBigerweise vorsichtig los­
gelost, weil sonst die Atmung leicht ungiinstig beeinfluBt wird. rch habe 
von einem Heftpflasterverband, wie ihn die Abb. 28 wiedergibt und wie er 
an der v. BRAMANNschen Klinik vor Jahrzehnten schon iiblich war, keinen 
Nachteil gesehen. 

Die beiden schragen Streifen werden yom Unterkieferrande aus angelegt und heben 
die Weichteile der Wange in die Hohe, dadurch die Oberlippennaht ganz gut ent­
spannend; der quer verlaufende Streifen darf natiirlich die Nasenlocher nicht ver­
schlieBen und ist ganz locker aufgelegt; er wird taglich gewechselt, urn Zersetzungs­
vorgange zu verhindern. 

Es fehlt auch nicht an mehr weniger komplizierten Apparaten, welche die 
Naht bei der operierten Hasenscharte entlasten sollen. So hat MILNER kiirzlich 
einen solchen angegeben, der aUs zwei den Wangen aufliegenden Metallplatten 
besteht, die durch eine Gummischnur zusammengehalten werden. Urn unter 
allen Umstanden jede Spannung von der Nahtlinie fernzuhalten, befestigt 

Abb. 28. Heftpflasterverband nach 
Hasenschartenoperation. 

FRUND (2) die entsprechenden Ziigel 
nicht am Gesicht selbst, sondern an 
zwei am Kopfe mit Gipsbinden adap­
tierten Kramerschienen. Dadurch, 
daB die Ziigel an festen Punkten 
auf3erhalb des Kopfes befestigt sind, 
wird die Gewahr gegeben, daB die 
Entspannung der Lippe nicht nach­
IaBt, wenn das Kind auch noch so 
sehr schreit. Einen ahnlichen Ver­
band veroffentlichte ganz kiirzlich 
RANFT. 

Man kann solcher Verbande 
meines Erachtens entraten. Sollten 
diese erst die Heilung verbii.rgen, 
so kann man wohl sagen, dal3 die 
Naht nicht richtig angelegt ist. 
Wichtig ist es auch, daB es den 
kleinen Patienten unmoglich ge­
macht wird, mit den Handen an 

die Operationsstelle zu gelangen. Es IaBt sich dieses am leichtesten dadurch 
erzielen, daB den Kindern stulpenartige, lange Hiilsen :um die Arme gelegt 
werden, die eine Beugung der Ellenbogengelenke unmoglich machen. 

Die Nahte werden etwa am 7. Tage entfernt. Dabei muB man sehr vor­
sichtig vorgehen und den Kopf des Kindes sich fest fixieren lassen. Die Schere 
zum Durchschneiden der Faden muB spitz und scharf sein, sonst kann beirn 
Zerren und Schreien des Kindes die zarte Narbe leicht wieder gesprengt werden. 
Es empfiehlt sich deshalb, beim Herausnehmen der Nahte durch Auflegen von 
vier Fingern auf einer Seite und des Daumens auf der anderen Seite der Wange 
die Oberlippe sich entspannen zu lassen. 

Hat die Operation doch nicht den erwiinschten Erfolg gehabt und ist die 
Naht aufgegangen, so ist man genotigt, nochmals zu operieren. Man soIl dieses 
aber nicht zU friih tun und erst die vollige Ausheilung der Spaltrander abwarten 
(etwa 3 Monate). Auch hat es zumeist keinen Zweck, durch eine Sekundarnaht 
die eben aufgegangene Wunde sofort wieder zusammenzuziehen; man opfert 
dadurch leider fiir gewohnlich noch gutes, zur Nachoperation so notiges Material 
der Lippe. 
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c) Unterlippenfisteln. 
Der groBen Haufigkeit der MiBbildungen der Oberlippe steht eine auf­

fallende Seltenheit von MifJbildungen an der Unterlippe des Menschen gegeniiber. 
Bisweilen finden sich in der Unterlippe Fisteln (GOLDFLAM, STIEDA u. a.). 

von vorne nach hinten mehr weniger weit durch die Lippe hindurchgehende. 
blind endigende Kanale, die mit Schleimhaut ausgekleidet sind (Abb. 29). 
Sie werden als "Unterlippenfisteln" bezeichnet und wurden ebenfaIls - analog 
den MiI3bildungen an der Oberlippe - als Hemmungsbildungen angesehen. 
Man steIlte sich vor, daB der Unterkiefer und die Unterlippe aus zwei Seiten­
teilen und einem Mittelstiick (DuRSYS "Kinnstiick", REICHERTS "unterem 
Zwischenkiefer") sich bilde. Wachsen nun die beiden seitlichen Teile und das 
Mittelstiick an ihren Beriihrungsflachen nicht zusammen, so sollen hier die 
Unterlippenfisteln entstehen. Gelegentlich eines friiher (1905) von mir beob­
achteten und naher beschrieb2nen FaIles von angeborenen Unterlippenfisteln 
konnte ich an der Hand der grundlegenden Arbeiten von HIS, RABL u. a. 
Forschern nachweisen, daB die Unterlippenfisteln 
keine Hemmungsbildungen, sondern durch ein 
exzessives Wachstum zustande gekommen sind, 
durch Schlie Bung zweier bereits bei Embryonen 
vorhandener symmetrischer Lippenfurchen zu 
beiden Seiten der Mittellinie, d. h. durch Um­
bildung von Rinnen zu Kanalen. Die Forschungen 
der genannten Autoren haben namlich ergeben. 
daB die Schlundbogen nicht paarige, sondern 
unpaarige Gebilde sind. Infolgedessen bildet 
sich auch die Unterlippe (und der Unterkiefer) 
auf der Grundlage eines einheitlichen (unpaaren) 
Gebildes, des ersten Schhllldbogens oder Mandi­
bularbogens. Am oberen Rande desselben be­
findet sich - wie bereits S. 379 erwahnt - ein 
Sulcus medianus labii inferiores, der nicht als 
Rest der angeblich verwachs'.men Half ten des 
Mandibularbogens anzusehen ist, sondern offen­
bar der Ausdruck fiir ein verstarktes Wachstum 
der seitlichen Teile ist. Nun treten aus gleicher 

a 

b 

Abb. 29. Ober- und Unterlippe 
eines 8 Tage alten Kindes mit 
angeborenen Fisteln der Unter­
lippe. 4/3 nat. GroBe. a Pars 
glabra. b Schleimhautteil der 
Lippe. 1 u. 2 Fisteloffnungen. 

(Eigene Beobachtung.) 

Ursache zwei Furchen auf, die symmetrisch Zll beiden Seiten der Medianfurche 
liegen (RABL). Wenn man sich nun vorstellt, daB die genannten Furchen oder 
Rinnen sich zu einem Kanal schlie Ben, so ist damit eine einfache ErkJarung 
fiir die Entstehung der Fisteln gegeben. 

Gelegentlich finden sich an der Unterlippe auch bei Erwachsenen noch 
Uberreste dieser cmbryonalen Furchen. Als Therapie kommt bei den Fisteln 
der Unterlippe nur die keilformige Excision mit Naht der Lippe in Frage. 

IY. MiBbildungell des Gaumens. 
Dit' Gaumenspalte. (Uralloschisma. Palatum fissum.) 

Die angeborene Spaltbildung kann sich nicht nur auf die Weichteile, die 
Lippen, beschranken, sondern sich auch auf das knochernc Geriist des Ober­
kiefers und auf den weichen Gaumen fortsetzen. Dann haben wir cine Gaumen­
spalte vor uns. 

Ebenso wie bei der Lippenspalte konnen verschiedene Grade vorliegen. 
Von dcr Einkerbullg des Processus alveolaris bis zur vollig durchlaufcnden 
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Spalte durch den harten und weichen Gaumen, womit dann eine breite Kom­
mtmikation der Mund- und Nasenhohle hergestellt ist. Ebenso gibt es Spalt­
bildungen, die lediglich den weichen Gaumen oder den weichen und harten 
Gaumen betreffen und den Alveolarfortsatz verschonen. 

Die Gaumenspalte kann einseitig oder doppelseitig vorkommen. Der Spalt 
ist wie bei der Hasenscharte nicht median gelegen, sondern im Bereiche des 
Alveolarrandes und der knochernen Gaumenplatte seitlich yon der Mittellinie; 
dahinter aber, im Gebiet des Gaumensegels, liegt der SpaIt immer median, 
so daB das Zapfchen in der Mitte geteilt ist. Bei einseitiger Spalte ist 
das Gaumengewolbe auf der gesunden Seite intakt, wahrend man auf der 
kranken Seite zwischen dem Vomer und dem freien Rande der Spalte in die 
Nase sehen kann. 

Bei der doppelten Spaltbildung des Gaumens zieht ein breiter, median 
gelegener Defekt von vorn nach hinten hindurch. In der Mittellinie laBt sich 
das Doppeltsein der Spaltung nur noch daran erkennen, daB der freie Rand des 
Vomer die Spalte in zwei Teile teilt, so daB zwischen diesem und dem freien 
Rand des Gaumens jeder Seite die Halfte der Spalte liegt. 

Die durch einen Gaumenspalt hervorgerufenen Storungen sind zumeist 
hochgradiger als bei der Hasenscharte. Durch den fehlenden AbschluB zwischen 
Mund- und Nasenhohle ist der Saug- und Schluckakt beeintrachtigt. Die 
Ernahrung macht oft groBe Schwierigkeiten; die Kinder konnen, zumal bei 
gleichzeitig bestehender Hasenscharte die Mutterbrust nicht nehmen und mussen 
mit dem Loffel ernahrt werden. Die Luft kommt nicht wie bei normaler Nasen­
atmung vorgewarmt in die Lunge und ruft deshalb leicht Schleimhautentzun­
dungen hervor, die sich yom Rachen aUs auch auf das Mittelohr fortsetzen und 
spater zur Schwerhorigkeit fiihren konnen. Naturlich wird auch die Laut­
bildung stark ungunstig beeinfluBt und die Trager von derartigen MiBbildungen 
leiden spater oft am meisten unter der behinderten Sprache, die nicht nur den 
bekannten nasalen Beiklang hat, sondern bei der die Aussprache bestimmter 
Laute iiberhaupt nicht moglich ist. Der beim Sprechen normalerweise zustande 
kommende AbschluB der Nasenhohle gegen das Cavum pharyngoorale durch 
Heben des Gaumensegels und Anlegen an die hintere Pharynxwand, von der 
durch Kontraktion der Muskulatur (Constrictor pharyngis) der sogenannte 
PASSAvANTsche Wulst entgegenkommt, tritt nicht ein, und die Luft geht beim 
Sprechen durch die Nase hinaus, die Sprache wird "naselnd". 

Fur die Behandlung kommt der operative VerschluB der Spalte oder das 
Tragen einer Prothese in Frage. Ein Obturator findet naturlich erst dann Ver­
wendung, wenn er an den bleibenden Backzahnen befestigt werden kann, also 
erst etwa yom neunten Lebensjahre abo Bis dahin behalten die Kinder ihre 
schlechte Sprache und kommen sich begreiflicherweise, wenn sie verstandiger 
geworden sind, selbst nicht als vollwertige Individuen vor. 

1st deshalb der Gaumenspalt nicht zu breit und hat die Operation Aussicht 
auf Erfolg, so muB dieselbe dringend angeraten werden. 

Wie bei der Hasenschartenoperation wird man auch bei der Gaumenspalte 
nur dann operieren duden, wenn kein Katarrh der Nasenschleimhaut oder des 
Pharynx besteht, insbesondere wenn keine Entzundung auch der Mundschleim­
haut (Soor u. dgl.) vorhanden ist. Hypertrophische Tonsillen oder Rachen­
mandeln m.ussen vorher entfernt werden, denn diese sind gerade oft die Trager 
von Infektionserregern. Der Erfolg der Operation kann sonst sehr wesentlich 
in Frage gestellt werden. Auch konnen groBere Mandeln nach dem Gaumen­
verschluB direkt ein Hindernis fur eine freie Atmung abgeben. Etwa vorhandene 
cariOse Zahne werden vorher beseitigt. Auch die Jahreszeit solI fur die Operation 
nicht gleichgiiltig sein. HELBING schlagt das Spatfruhjahr oder den Sommer als 
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giinstigsten Zeitpunkt fiir die Operation vor, da dann die seiner Ansicht nach 
ungiinstige austroclmende Wirkung der geheizten Zimmerluft der Winter­
monatc forWUIt. 

Die Operation sclbst, die cranoplastik und Staphylorrhapie, erfolgt nach 
ROSE zur Beseitigung der Aspirationsgefahr am hangenden Kopf, bei Kindern 
in Narkose; bei Erwachsenen ist Lokalaniisthesie moglich und ratsam; sie hat 
auch hierbei ihre bckannten Vorziige. Eine Tracheotomie vor der Operation, 
wie sie 1919 neuerdings von MULLER (Stuttgart) wicdpr vcrlangt wird, ist voll­
standig unnotig. Der Mund wird durch das Speculum von WHITEHEAD, welches 
bei richtiger Lagerung cinen ausgezeichnetcn Dberblick iiber das Operations­
feld gestattet, offen gehalten. DeI' hangende Kopf wire! YOIl einPIll Warter 

Abb.30. Spalte im Gaumen und Processus 
alveolaris bei einem 4 jahrigen Knaben. 

Abb. 31. LANGENm~CKsche Operation 
bei Spaltbildung des Gaumens. 

gehalten, der zu den FiiBen des Operatenrs kniet. Strengste Asepsis ist eine 
selbstverstandliche Forderung. 

Die Frage, welehe Methode man bei der Operation eines Gaumenspaltes 
anwenden solI, faUt zusammen mit der Erwagung, welches als das giinstigst«:> 
Alter zur Vornahne der Operation angesehen werden mu13. Es sei hier nochmals 
darauf hingewiesen, daB bei einer gleichzeitig bestehenden Hasenscharte, diesp 
moglichst friihzeitig beseitigt werden muB. Die Erfahrung hat gezeigt, daB bei 
einem solchen Vorgehpn mit der groBten Wahrscheinlichkeit damit gcrechnet 
werden kann, daB die SpaIte im Alveolarfortsatz sich bald von selbst schlieBt 
oder doch wenigstens sehr verengt. Der sanfte, aber stetig«:> Druck der Ober­
lippe geniigt, urn dcn vorspringenden Knochenteil langsam aber sic her zuriiek­
zudriicken und die Rander der Spalte einander Z'l nahern. Die beigegebene 
Abb. 30 stammt von einem jetzt vierjahrigen Knaben, dem ich am fiinften Tage 
nach der Geburt die Lippenspalte beseitigte. Der damals sehr breite Spa It im 
Gaumen und Processus alveolaris hat sich im letzteren (a) fast gesehlossell. 
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Die Annahme, daB cine sehr friihzeitig erzielte Heilung des Gaumenspaltes 
ein besseres Mitwachsen der knachernen Teile und des Gaumensegels herbei­
fiihren wurde, hat sich nicht bestatigt. 

Schon fruh nach dem Bekanntwerden der klassischen v. LANGENBECKschen 
Gaumenspaltoperation machte man namlich die unangenehme Erfahrung, daB 
die Patienten trotz Gelingens der Operation doch gewahnlich von ihrer naselnden 
Sprache nicht be£reit wurden. Man erkannte, daB die Funktion des Gaumen­
segels eine ungeniigende war, daB das Velum keinen genugenden AbschluB 
des Schlundes zu sichern vermochte, worauf schon PASSAVANT hingewiesen 
hatte. 

Nach den Untersuchungen von DRACHTER (1) kann man drei Stadien der 
Spaltbreite am Gaumen unterscheiden, von denen ihm das zweite Stadium, 
vom Momente der Hasenschartenoperation bis zum SchluB der Alveolarspalte, 
als das Stadium der optimalen Spaltbreite dfll gunstigsten Zeitpunkt fiir die 
Operation bietet. Es besteht dann eine Dreiecksform der SpaIte des harten 
Gaumens; im Bereiche des weichen Gaumens verlaufen die Spaltrander noch 
parallel. Die Spalte im Alveolarfortsatz hat sich unter der Einwirkung der 
vereinigten Oberlippe geschlossen. Wartet man zu lange nach Eintritt dieses 
Zustandes mit der Operation, so nimmt die Breite der SpaIte im hinteren Teil 
immer mehr zu und der Ge8amt8palt bekommt eine Dreiecksform, weil der 
Oberkiefer weiter auswachst. Operiert man erst in diesem Spatstadium, so 
wird der weiche Gaumen nach der Naht zu lmrz, ein AbschluB des Nasenrachen­
raums beim Sprechen kann nicht mehr zustande kommen, die Sprache bleibt 
daher dauernd mangelhaft. 

Mit einer groBen Anzahl von Chirurgen, und ich machte da besonders das 
Urteil LEXERS anfiihren, bin ich der Ansicht, daB es "nicht zweckmaBig ist, 
vor dem dritten Jahre zU operieren, hachstens bei sehr groBen und kraftigen 
Kindern ein halbes Jahr friiher". 

SULTAN imd RANzr sind nach statistischen Erhebungen am Material der 
v. ErsELSBERGSchen Klinik zu dem Resultat gelangt, daB bei der Fruhoperation 
- nach ihrer Meinung vor Ablauf des zweiten Lebensjahres - die Mortalitat 
eine hahere und die Aussicht auf gute Heilresultate eine geringere ist. 

Die Operationen bei SpaItbildungen des Gaumens sind deutschen Ursprungs. 
1816 hat GRAFE die erste Naht des weichen und 1827 KRIMER in Aachen den 
ersten VerschluB des harten Gaumens ausgefiihrt. Nach verschiedenen in der 
Folgezeit, namentlich auch von franzasischen Autoren bekanntgegebenen 
Methoden war es besonders die von v. LANGENBECK erfundene Operation, 
welche auch heute noch geradezu als Normalverfahren bezeichnet werden kann. 
v. LANGENBECK (1) operierte zuerst nicht vor Ablauf des achten Lebensjahres, 
spater setzte er die Grenze bis zum fUnften Jahre herab. 

Die LANGENBECK8che Operation besteht aUs drei Akten: Anfrischung der 
SpaItrander, LosIosung des mukas-periostalen Dberzugs vom harten Gaumen 
nach seitlichen Einschnitten nahe dem Alveolarfortsatz, Naht der Spalte. 

Unter Zugrundelegung des v. LANGENBECKschen Verfahrens gestaltet sich 
der Gang der Operation also folgendermaBen (Abb. 31): Zunachst wird die 
Anfrischung der Spaltrander vorgenommen. Man beginnt mit der Schnitt­
fUhrung an der einen Seite der Uvula, deren Spitze mit einer feinen Pinzette 
gefa13t und angezogen wird; in 2 mm Breite wird der Saum des Spaltes auf 
beiden Seiten von hinten nach vorne zu abgetragen. Es empfiehlt sich eine 
recht breite Anfrischung, die dadurch erzielt wird, daB man maglichst schrag 
anfrischt und von der Schleimhaut der Mundseite etwas mehr fortnimmt. 
Alsdann werden mit einem kraftigen Skalpell auf beiden Seiten dicht neben der 
Zahnreihc durch Schleimhaut und Periost hindurch Einschnitte vorgenommen, 
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die am Hamulus pterygoideus beginnen und moglichst weit nach vorn verlaufen, 
aber die vordere ernahrende Brucke natiirlich nicht zu schmal werden lassen 
durfen. Die Arteria palatina wird geschont und garantiert die Ernahrung des 
zweibasigen Lappens, der nun mit Hilfe eines Elevatoriums yom harten Gaumen 
abgelOst wird, und zwar yom Seitenschnitte aus, nicht yom Spalt her. Auch 
yom hinteren Rande des Gaumenbeins wird die Trennung vorgenommen, indem 
man die Nasenschleimhaut an ihrem Dbergang in die hintere Platte des Gaumen­
segels bzw. am hinteren Rande des knochernen GaUmens am besten mit einem 
geknopften doppelschneidigen Messer durchschneidet. So wird eine moglichst 
ausgiebige Verschiebung der mUkos-periostalen Lappen moglich. Nach hinten 
und seitlich setzt man die AblOsung nicht bis in die Gaumenmuskulatur fort. 
Entweder meiBelt man im hinteren Wundwinkel dUrch einen kurzen StoB 
schrag nach hinten und oben den Hamulus ab, wie es BILLROTH empfohlen hat, 
oder es gelingt auch oft durch stumpfe AblOsung das Gaumensegel genugeml 
zU entspannen. In jedem FaIle muH die fiir die Bewegtmg des weichen Gaumens 
und damit fur die Sprache so wichtige Muskulatur des Gaumens moglichst 
geschont werden. Die operativ gesetzten seitlichen Einschnitte werden sofort 
provisorisch tamponiert und Tupfer gegen den harten Gaumen fest angedriickt, 
um die entstehende Blutung zu stillen. SchlieBlich erfolgt die Naht der Spalte. 
Zuerst werden samtliche Nahte eingelegt, wobei besonders darauf zu achten ist, 
daB die Durchstechung der Lappen mit der Nadel senkrecht erfolgt. Man 
beginnt mit dem Einlegen der Faden an dem Zipfel der Uvula. Die Faden 
werden lang gelassen und als Ziigel benutzt, 'Urn die Lappen zu spannen 'Und die 
Durchfuhrung der Nahte zU erleichtern. Als Nahtmaterial dient Seide, doch 
wird von manchen Chirurgen (HELBING, HESSE) auch Draht empfohlen. BUNGE 
bedient sich der HALSTEDschen Naht aus feinem Silberdraht, yon der auch 
RANZI gute Resultate vermeldet. 

Die besonders fiir die Ga'Umennaht angegebenen Nadelhalter oder gestielte 
Nadeln sind entbehrlich; auch mit gewohnlichen Nadeln laHt sich die Naht 
gut ausfiihren. "Nicht das Instrument solI operieren, sondern die Hand des 
Chirurgen" (BUSCH). v. LOBMAYER empfiehlt gefarbte Faden alternierend mit 
'Ungefarbten bei der Naht zU gebrauchen, urn nach Anlegung samtlicher Nahte 
ohne Schwierigkeit die zusammengehorenden Faden herauszufinden. Die 
seitlich entstehenden Liicken im harten Gaumen werden mit Gaze tamponiert, 
wodurch auch die nach der Mittellinie verlagerten mUkos-periostalen Lappen 
noch we iter aneinander gedriickt werden. Man muB nur dara'llf achten, daB die 
Wundrander des Lappens durch den Tampon nicht nach der Nase zu eingerollt 
werden. 

JULIUS WOLFF (2) empfiehlt die v. LANGENBECKsche Operation zweizeitig 
auszufiihren, was in all den Fallen von groBem Nutzen ist, wo bei sehr breiter 
Spalte die Lappen sehr schmal ausgefallen sind, und deshalb die Ernahrung 
gefahrdet erscheint. WOLFF macht zunachst nach Anlegung von Entspannungs­
schnitten an der Innenseite des Processus alveolaris ganz nahe der Zahn­
reihe nUr die Loslosung der mukos-periostalen Lappen und tamponiert danach 
die seitlichen Wunden. Erst nach 5-8 Tagen wird in einer zweiten Sitzung 
nach Anfrischung der Spaltrander die mediane Naht ausgefiihrt. 

Die N achbehandlung gestaltet sich einfach. In den ersten 4-6 Tagen wird 
nm fliissige Nahrung verabfolgt. Sind die Kinder soweit erzogen, daB sie den 
Mund selbstandig spiilen konnen (Wasserstoffsuperoxyd), so ist dieses von 
groBem VorteiI. Sonst wird moglichst wenig an der Gaumennaht vorgenommen. 
Ein Hungernlassen auch nur fiir kurze Zeit ist vollig unnotig, da das Leer­
schlucken doch nicht zu verhindern und eine Ruhigstellung der Nahtlinie iiber­
haupt nicht moglich ist. 
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Die Tampons werden nach einer W oche aus den seitlichen Liicken entfernt 
und, falls eine Tendenz zum Auseinandergehen der Naht noch bestehen so Ute , 
fiir einige Tage wieder erneuert, sonst fortgelassen. 

Die Faden nimmt man etwa am 10.-12. Tage wieder heraus. Eventuell 
mufi dieses in leichter Narkose geschehen, um bei unruhigen Kindern die Naht 
nicht zu gefahrden. Jede Gewaltsamkeit mufi naturlich vermieden werden. 

Die seitlich am harten Gaumen zuerst vorhandenen Lucken schliefien sich 
rasch, indem der abgeloste mukos-periostale Lappen sich wieder - jetzt mehr 
medial - an den Knochen anlegt und der entblofite Knochen sich mit einer 
Narbe iiberzieht. Nur wenn die Gaumenplatte des Oberkiefers nicht eine mehr 
horizontale, sondern eine fast senkrechte Lage hat, kann ein Defekt zuriick­
bleiben, der eine Nachoperation notig macht, ,veil sonst ja eine neue Kommuni­
kation der Mund- und Nasenhohle vorhanden ist. Es geni'tgt dann zumeist ein 
kIeiner bogenformiger Brii.ckenlappen, der aus der halben Dicke des verlagerten 
mukos-periostalen Uberzugs besteht, urn das Loch zu verschliefien (vgl. Abb. 
32 u. 33). 

Bisweilen bleiben auch kleine Liicken innerhalb der Nahtlinie zuriick, 
besonders leicht an der Grenze zwischen hartem und weichem Gaumen. Diese 

Abb. 32 ll. 33. Nachoperation bei Gaumenspalte. 

heilen, auch selbst bei Erbsengrofie und dariiber, anstandslos schon nach kurzer 
Zeit nach einigen leichten Atzungen mit dem HoUensteinstift von selbst zU. 

Der Sprachunterricht muB bald Mch der Operation beginnen. 
Man mufi sich dariiber klar sein, daB durch die Operation nur die Befahigung 

geschaffen wird, spater durch Dbungen eine normale Sprache zu erlernen; man 
darf sieh nicht der Hoffnung hingeben, daB die opericrten Kinder von selbst 
durch die bessere Entwicklung der Gaumenmuskulatur eine Wiederherstellung 
der Funktion und damit eine normale Sprache erlangen. Rationelle Sprach­
iibungen sind deshalb auch nach der bestgelungenen Operation ein unabweisbares 
Erfordernis. Die Methode des Taubstummenlehrers GUTZMANN hat die denkbar 
besten Resultate ergeben. lch verweise auf die sich mit dieser physiologisch 
ausgearbeiteten Lehrmethode befassenden Schriften. 

Es fehlt nicht an Chirurgen, die die Operation des Gaumenspaltes schon 
auf die ersten Lebensmonate oder gar -tage verlegen. 

So ist JULIUS WOLFF fur eine Friihoperation im ersten Lebensjahre bis 
zum Alter von zwei Monaten herab eingetreten. . Er ist der Ansicht, daB die 
Operation bei ganz kleinen Kindern die besten funktionellen Resultate ergebe 
und dafi sich durch Herstellung normaler Bedingungen fiir Atmung und Nahrungs­
aufnahme auch der Gesundheitszustand selbst sehr schwachlicher Kinder bald 
bessere. 
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LANE (1) halt sogar die ersten Tage nach der Geburt fur den gunstigsten 
Zeitpunkt der Operation. Die von ihm angegebene Methode besteht in einer 
Lappenbildung von einer Seite her mit Umklappung des Lappens. Dieser wird 
so angelegt, daB seine breite Basis am Spaltrande liegt, dann wird er urn 1800 

gedreht, so daB seine wnnde Fliiche nach der Mundhohle zu liegen kommt. 
SchlieBlich erfolgt die Vereinigung des freien Lippenrandes mit der ange­
frischten Schleimhaut des gegeniiberliegenden Spaltrandes. MOSKOWICZ kom­
binierte das LANEsche Verfahren mit dem von v. LANGENBECK. Der von der 
einen Seite des Spaltrandes herumgeklappte breit-einbasige Lappen wird mit 
dem zweibasigen, nach der Mitte zu verzogenen LANGENBECKschen Lappen 
der anderen Seite vernaht. 

Wahrend sich die bisher erwahnten Methoden mit der operativen An­
frischung der Weichteile befassen, gibt es eine Reihe von Autoren, die mit ihrer 
Operation den Knochen selbst angreifen. Auch diese Chirurgen halten ein fruh­
zeitiges Vorgehen fur das Richtigste, da dann am leichtesten die auseinander­
stehenden Kieferteile beweglich gemacht werden konnen. 

Diese Methoden haben in Deutschland wenig Anklang gefunden und LEXER 
hat mit Recht darauf hingewiesen, daB das fruhzeitige Operieren am Kiefer 
schwere Veranderungen am Alveolarbogen und Verunstaltungen des Ober­
kiefers hervorrufen kann. 

Wir wissen auch durch EHRMANNS Untersuchungen, daB als konstante Folge 
jeder nicht einmal friihzeitig ausgefiihrten Uranoplastik eine Querverengerung 
des Oberkiefers mit Annaherung der Zahnarkaden durch die Narbenretraktion 
an den Weichteilen und durch Wachstumshemmungen resultiert. Je fruher 
die Operation gemacht wird, urn so ausgesprochener sind dann diese Ver­
anderungen. 

BROPHY (1) hat die Verschmalerungen groBer Spalten dadurch erzielt, 
daB ebenfalls schon bei Sauglingen eine gewaltsame Annaherung der Kiefer­
teile durch eine Plattendrahtnaht quer durch den Oberkiefer vorgenommen 
wird. Die Kieferhalften werden so stark zusammengedriickt, daB die Spalt­
rander sich beriihren. DaB dabei Zahnkeime zerstort werden, liegt auf der Hand 
und die Deformierung des Kiefers im Sinne LEXERS ist die Folge. 

Urn auch bei sehr breiten Spaltbildungen des Gaumens den Defekt doch 
nach der LANGENBECKschen Methode iiberbriicken zu konnen, haben HELBING 
und SCHRODER eine temporare Verschmalerung des Oberkiefers als vorberei­
tende MaBnahme dl1durch I1ngestrebt, daB sie rings urn die Zahnreihen einen 
Stahlbugel legen, der an MetaIlkappen auf den Backzahnen befestigt ist und 
taglich durch ein gegenstandiges Schraubengewinde mehr angezogen werden 
kann. 

Fur ganz besonders hochgradige FaIle hat HELBING die Trennung des Ober­
kieferkorpers yom Jochbogen angegeben, die er von einem auf der bukkalen 
Seite angelegten kleinen Schnitt durch einen MeiBelschlag vornimmt. Es gelingt 
ihm alsdann durch starken Druck die beiden Oberkieferhalften nicht nur einander 
zu nahern, sondern an den Spaltrandern zur Vereinigung zu bringen. In dieser 
Stellung werden sie durch Bleistreifen fixiert, die mit quer durch den Ober­
kieferkorper hindurchgelegten Drahten auBen am Processus alveolaris befestigt 
sind. 

Die Methode SCHOEiVIAKERS ist in der Hauptsache eine submukose Durch­
meiBelung des Oberkieferknochens oberhalb des Processus palatinus und alveo­
laris. Das Verfahren schlieBt sich an die Methoden von BROPHY und HEL· 
BING an. 

KARGER hat an der BIERSchen Klinik das BROPHYSche Verfahren mit Erfolg 
angewendet und tritt fiir diese Operationsmethode ein. 

Hals·, Nasen- und Ohrenheilkuude. II. 26 
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Von auslandischer Seite (NICOLL) ist empfohlen worden, die Operation der 
Gaumenspalte ganz fruhzeitig und vor der der Hasenscharte vorzunehmen. 
Auch diese Art des Vorgehens hat in Deutschland keinen Anklang gefunden. 

Fur die Faile, wo die operativen oder auch die funktionellen Erfolge nicht 
immer befriedigen, oder filr nicht operativ angreifbare Faile kommt die Prothese 
als zweckrraBiger Ersatz in Betracht. Auf dem Prinzip des schon 1864 von 
SUERSEN angegebenen Obturators beruhen alle spateren Prothesen , von 
denen die von SCHILTSKY und W ARNEKROS hier als die besten genannt seien. 
Sie verschlieilen nicht nur die noch vorhandene Lucke im Gaumen, sonderu 
stellen auch einen AbschluB des Nasenrachenraumes beim Sprechen durch 
einen elastischen Ballon her, der durch eine Spiralfeder an der Gaumenplatte 
der Prothese befestigt ist und in den Rachenraum eingefuhrt wird. 

Auch im Bereiche der vom weichen Gaulnen ausgehenden Gaumenbogen 
kommen angeborene S-paltbildungen vor. TRENDELENBURG (Dtsch. Chirurg. 

Abb.34. Spaltbildung in beiden Gaumenbiigen. 
(Nach BURGER.) 

Liefg. 33, Nr. 1, S. 12) erwahnt 
zwei derartige angeborene seitliche 
Defekte, die von WOLTERS und 
COHEN beobachtet wurden. BURGER 
(Amsterdam) bildet ebenfalls in 
seinem "Leerboek d. Ziekten van 
Ooren, Neus, Mond, Keel en Slok· 
darm" eine derartige Spalte ohne 
weiteren KOlnmentar ab (Abb. 34). 
(Die Ab bildung wtude mir vom Autor 
zwecks Wi€dergabe in freundlichster 
Weise zugesandt). Dabei werden 
durch die langlichovale, schrag von 
oben innen nach unten auJ3en sich 
erstreckende, schlitzfOrmige 6ffnung 
die Tonsillen sichtbar. Eine der· 
artige MiJ3bildung laBt sich nicht 
ohne weiteres in das Unseren bis· 
herigen Kenntnissen entsprechende 
embryologische Schema einreihen. 
TRENDELENBURG erinnert aber dar. 
an, daB nicht weit entfernt von 

dieser Stelle, jedoch hinter der Tonsille die angeborene Halsfistel aUs· 
zUlnunden pflegt. 

Einer Miilbildung am Gaumen sei noch Erwahnung getan, des sogenannten 
"hohen Gaumens". Diese Gaumenform ist durch relativ zU groBe Rohe und 
Lange im Verhaltnis zur Breite gekennzeichnet. Der vordere Teil des Alveolar. 
randes ist nicht rund, sondern mehr eUiptisch, er ist nach vorne zu ausgewachsen 
und zeigt mitunter eine Knickung in der Medianlinie. 1m frontalen Durch· 
schnitt zeigt das Gewolbe nicht eine flache, sondern eine hohe enge Kuppelform, 
in extremen Fallen die gotische Spitzbogenform (BURGER). Zu diesem GaUmen· 
typus gehOren bestimmte Anomalien der bleibenden Zahne. Die mittleren 
Schneidezahne sind oft, um ihre Achse gedreht, so daB sie nicht nebeneinander 
stehen, sondern im spitzen Winkel. Auch die iibrigen Zahne zeigen in ihrer 
SteHung U nregelmaBigkeiten. 

Auffallend ist, daB dabei der Unterkie£er beinahe immer normal geformt 
ist und daB auch die Zahne desselben keine Anornalien aufweisen. Rieraus folgt, 
dail der hohe Gaumen nicht einfach als Folge der englischen Krankheit an· 
zusehen ist, denn bei dieser sind die Abweichungen gerade am Unterkiefer vor· 
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herrschend. Wahrend sich ferner die Rachitis besonders in den aIlerersten 
Kinderjahren einstellt, bildet sich der hohe Gaumen in seiner typischsten Form 
erst nach dem ersten Zahnwechsel. 

Als Ursache des hohen Gaumens ist eine gestorte Nasenatmung verant­
wortlich zu machcn, wie wir sie bei den Patienten mit adenoiden Vegetationen 
finden. Man hat den hohen Gaumen direkt als eine Teilerscheinung des adenoiden 
Habitus anzusehen und deshalb hat sich auch die Therapie gegen die dauernde 
Mundatmung zU richten (vgI. das Kapitel iiber adenoide Vegetationen). 

1m Gegensatz zur Spaltbildung im harten Gaumen wird bisweilen unter der 
Schleimhaut desselben zentral gelegen ein knocherner Langswulst, Torus pala­
tinus, beobachtet. Man hat friiher angenommen, in dieser Anomalie eine Rassen­
eigentiimlichkeit sehen zu miissen. So hielten den Torus palatinus K UPFFER 
und BESSEL-HAGEN fiir ein Merkmal ostpreuBischer Schadel, W ALDBYER 
beobachtete ihn haufig bei Lappen, WEINBERG bei Finnlandern, GODLBE 
besonders stark bei den Eingeborencn auf Tasmanien und in Polynesiell; auch 
beim Neandertalschadel sind an verschiedenen Knochennahtcn Wulstbildullgen 
zu sehen, die einem Torus entsprcchen (KEITH). TRAUTMANN nimmt mit KORNER 
an, daB fS sich dabei nicht urn ein Merkmal bestimmter Rassen handelt, sondern 
daB difse Anomalie bei fast allen Vol kern vorkommt und ihre Entstehung in 
der Mehrzahl der FaIle einem postembryonalen abnormen Wachstumsvorgange 
verdankt. KORNER beobachtete den Torus palatinus bei verheirateten Frauen, 
die geboren hatten, beinahe doppelt so oft wie bei gleichaltrigen Ledigen und 
nimmt als Ursache Einfliisse auf den Knochen in der Graviditat an. 

Die Kenntnis von dem Vorkommen eines Torus palatinus ist wichtig, weil 
gelegentIich die Diagnose auf Lues oder Tumor gestellt werden kann. 

Erwahnen mochte ich noch das Vorkandensein VOll zwei kleinen Gruben 
seitlich der Mittellinie, dicht neben dcr Raphe, im hintercn Abschnitt des harten 
Gaumens an der ObergangssteIIe in den weichen, der Foveae palatinae. Sit' 
sind wohl zu unterscheiden von dt'n zahlreichen Miindungen von Schleimdriisen, 
die sonst an der Grenze des hartcn und am weichen Gaumen sich finden. Nach 
Untersuchungen von FISCHER kommen die beiden Gaumengriibchen bei mehr 
als 50% Kindem und noch haufiger, etwa bei 70% Erwachsenen vor. In jedem 
Gaumengriibchen miinden die Gange mehrerer Schleimdriisen aus. Gelcgentlich 
konnen diese Griibchen, die schon MORGAGNI (Epistulae anatomicae 1764. 
p. 73) bekannt waren, auffallend tief sein und den Eindruck eines pathologischen 
Prozesses machen. 

v. }\IIiJ3bildungen del' Zunge. 
Von der Schleimhaut des Alveolarfortsatzes am Unterkiefer spannt sich 

innen iiber den Mundboden hinweg zur Unterflache der Zimge ein Band, das 
Frenulum linguae. In ganz seltenen Fallen kann bei Neugeborenen dieses 
"Zungenbiindchen" zu kurz sein (A nkyloglos8on), so daB eine Behinderung beim 
Saugen eintritt. Es wird deshalb gern das Zungenbandchen mit einem Scheren­
schlag durchschnitten. KUMMEL weist auf Grund seiner Erfahrungen mit Recht 
darauf hin, daB in keiner Weise festgestellt ist, daB ein zu kurzes oder ebenso ein 
zu langes Zungenbandchen ein Hindernis beim Saugen oder Sprechcn abgeben 
kann. Er bezeichnet die Durchschncidung des Frcnulum als eine "durchaus 
iiberfliissige und verwerfliche Operation" und rat deshalb von cler "Unsitte 
des Visens cler Z'tmge" ab, weil bereits eine geniigende Anzahl von Fallen 
bekannt ist, in denen es nach dem kleinen Eingriff zu ernsten BIutungt'n und 
hartnackigt'n Geschwiirsbildungen kam. Schon FABRICIUS AB AQUA PENDENTE 
(geb. 1537) wandte sich gegen die zu damaliger Zeit herrschende Hitte der 

26* 
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Hebammen, Neugeborenen das Zungenbandchen "mit dem langen FingernageI 
zu zerreiBen". 

Das vollstandige Fehlen der Zunge bei sonst lebensfahigen Individuen ist 
bisher nur dreimal beobachtet worden. 

Zu den sehr seltenen Mif3bildungen der Zunge gehort ferner die gespaltene 
Zunge (Lingua bifida) und die gelappte Zunge (Lingua plicata). Bei Ietzterer 
ist die Zunge zum Unterschied von der sklerosierenden Glossitis von zahlreichen 
mehr oder weniger symmetrisch verlaufenden Furchen durchsetzt ahnlich einer 
Scrotalhaut. Die Englander nennen sie deshalb "scrotaltongue". 

Zu erwahnen ist hier noch die abnorm dicke und abnorm lange Zunge. Bei 
ersterer Anomalie handelt es sich entweder urn ein angcborenes kavernoses 
Lymphangiom oder um eine Makrogloss£e mit einer Zunahme des Volumens auf 
das Zwei- bis Dreifache durch eine reine Hypertrophie der MUskulatur, ein 
Analogon zu der aus derselben Ursache heraus entstehenden Verdickung der 
Lippe, der sogenannten Makrocheilie. Eine Formveranderung des Unterkiefers 
kann die Folge sein, indem der Processus alveolaris sich nach vorn umlegt und 
die Schneidezahne mehr horizontal gestellt sind. Die Nahrungsaufnahme und 
das Kauen konnen behindert sein und deshalb kann die Verkleinerung der Zunge 
durch Keilexcisionen (LENGEMANN) notwendig werden; versucht ist auch durch 
Unterbindung der Arteriae linguales (WELZEL) eine Riickbildung zu erzielen. 

PETIT hat 1742 ii.ber drei FaIle von allzulanger Zunge berichtet und die 
Moglichkeit erwogen, daB solche zu lange Zungen von dem Trager verschluckt 
und so zU Erstickungsanfallen Veranlassung geben konnen. 

VI. Die Dermoide de8 Mundbodens. 
Die angeborenen cyst.ischen Geschwulstbildungen des Mundbodens, die von 

den Speicheldriisen ausgehen, finden in dem Kapitel von EDEN iiber die 
Erkrankungen der Speicheldriisen (im 5. Band) ihre Besprechung. 

Erwahnt werden solI hier aber jene seltene Mif3bildung, die als Dermoid des 
M undbodens bezeichnet wir-d. 

Unter Dermoiden versteht man entweder vollkommen neugebildete oder in praexi­
stierenden Rohlraumen sich entwickelnde Gebilde, die auf der Innenseite eines Balges 
Neubildungen zeigen, deren Identitat mit den Gebilden der Raut unleugbar ist, und neben 
denen auch noch unter Umstanden Knochen, Knorpel und Zahne vorkommen. 

Das Dermoid des Mundbodens kann sich sowohl sublingual nach der Mund­
hohle zu, als auch nach der Submentalgegend entwickeln. Nimmt es betrachtliche 
GroBe an, so verdrangt es die Zunge und ist auch in der Unterkinngegend 
sichtbar. Die Dermoide liegen fast immer in der Mittellinie. Eine Ver­
wechslung mit einer Ranula, einer Retentionscyste der Glandula sublingualis, 
ist kaum moglich, da diese fast stets seitlich von der Mittellinie liegt und 
fast nie eine starke Verdrangung der Weichteile am Mundboden nach unten 
zu bewirkt. 

Die Abb. 35 zeigt die Moulage eines 26jahrigen Patienten, dessen untere 
Kinngegend durch eine fast faustgroBe Geschwulst eingenommen wird. Nach 
unten setzt sich der Tumor fast bis zum Zungenbein fort. Dieses ist mitsamt 
dem Kehlkopf so weit nach unten zu verschoben, daB man den Ringknorpel 
nur gerade noch tief im Jugulum fiihlen kann. Beim Offnen des Mundes erscheint 
gIeich hinter der Zahnreihe des Unterkiefers eine kinderfaustgrof3e Geschwulst, 
die auf der Oberflache von Schleimhaut iiberzogen ist und die ganze Mundhohle 
einnimmt. Sie ist dort gelegen, wo gewohnlich die Zunge ihren Platz hat, ist 
aber nicht die geschwulstartig veranderte Zunge. Diese sieht und fiihlt man 
erst, wenn man mit dem Finger von obenher einen Druck auf die GeschwuIst 
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ausiibt. Dabei kann man auch konstatieren, daB die in der Mundh6hle gelegene 
Geschwulst hinter dem Unterkiefer in den oben beschriebenen TUmor in der 
SubmentaIgegend iibergeht. Vom auf der GeschwuIst sind dicht neben der 
Mittellinie die Offnungen der Ausfiihrungsgange der Glandula sUbmaxillaris 
und sUblingualis auf der Caruncula sublingual is sichtbar und zu sondieren. 
Die Zahne des Unterkiefers sind durch die Geschwulst schrag naeh vom gedrangt 
worden. Die game Gesehwulst ist weich, elastiseh, eindruckbar und zeigt 

Abb. 35. Dermoid des Mundbodens. 

Flukt'uation. Mit dem Kehlkopfspiegel kann man sich die Zunge in etwas 
gr6Berem Umfange hinten oben auf dem Tumor siehtbar machen, den Kehldeckrl 
aber und den Kehlkopfeingang kann man sich nicht zu Gesiehte bringen. Der 
Zungengrund liegt offenbar tiber dem naeh unten zu versehobenen Aditus 
Iaryngis, wodurch aueh die bei dem Patienten vorhandene Akmnot erkJart 
Wild. 

Als Therapie kommt nur die Exstirpation des ganzen eystisehen Sackes 
in Frage. Sie maeht zumeist keine Schwierigkeiten. Die Heraussehalung 
des Tumors wird miihsamer, wenn sich vorher entziindliche Prozesse in der 
Umgebung abgespielt haben. Man operiert am besten von der Unterkinn­
gegend aUs. 
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Die Dermoide des Mundbodens entstehen durch eine Keimretention. Es 
handelt sich um kongenitale Gebilde, die sich aus versprengten oder wahrend 
des FotaIIebens abgeschniirten Epithelkeimen entwickeln, aber oft erst spater 
im Leben zu GeschwuIstbildungen Veranlassung geben. Bei der Bildung des 
RaIses bietet sich beim Embryo geniigend Gelegenheit zu einer solchen Keim­
retention, wenn die vom Ektoderm ausgekieideten Spalten, Vertiefungen und 
Hohlen dieser Gegend sich schlieBen oder durch Riickbildung verschwinden. 
Bei dem Dermoid am Mundboden ist wohl die Entstehung aus Resten der 
zweiten Kiemenspalte am wahrscheinlichsten, wahrend der Ductus thyreoglossus 
nicht in Frage kommt. 
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3. MiBbildungen und Anomalien des Kehlkopfes, 
der Luftrohre und der groBen Bronchien. 

Von 

Kat'l Beck-Heidelberg und Paul Schneider-Darmstadt. 

Mit 39 Abbildungen. 

MiBbildungen der unteren Luftwege yom KehIkopf bis in den Bronchialbaum 
hinein sind im ganzen seltene Vorkommnisse im Vergleich zu den Erkrankungen 
dieser Ortlichkeiten oder gemessen an der Haufigkeit der Fehlbildungen anderen­
orts. Sie fesseln aber durch ihre groBe Mannigfaltigkeit und zeigen dabei doch 
auch eine AnzahI typisch wiederkehrender Formen. Ihre praktische Bedeutung 
gestaltet sich recht wechselvoll: Die schwersten, glucklicherweise auch seltensten 
Verbildungen, so die Defekte, Atresien, Kommunikationen verbieten ent­
sprechend der physiologischen Hochwertigkeit der betroffenen Teile das selb­
standige extrauterine Weiterleben, so bleibt fur sie nur ein anatomisch-wissen­
schaftliches Interesse. Geringere MiBbildungsgrade, nennen wir Stenosen und 
gewisse Cysten, lassen trotz der Schwere der klinischen Erscheinungen gleich 
nach der Geburt bei rechtzeitiger Erkenntnis noch die Moglichkeit, durch 
operative Eingriffe das Leben zu erhalten. Wieder andere Formen verursachen 
geringere Beschwerden; ihre Weiterentwicklung, ihre Begunstigung oder das 
zufallige Hinzutreten pa thologischer Kom plika tionen fiihrt hier erst den Pa tienten 
zum Arzt. Die geringsten Grade der Bildungsstorungen bleiben erscheinungslos, 
zufallig werden sie bei der arztlichen Untersuchung oder erst am anatomischen 
Praparat festgestellt und ihre Bedeutung liegt hochstens darin, daB sie diagno­
stische Irrtumer durch falschliche Deutung als pathologische Zustande hervor­
rufen konnen. 

Die alte Gliederung der MifJbildungen der Schwere nach in monstrose oder 
geringgradigere Dysplasien, in Anomalien und Variationen ist bei der Ver­
waschenheit der Grenzen dieser Begriffe theoretisch und praktisch wertlos. 
Neuere Einteilungsversuche von CULP, JOEST, GRUBER, PRZIBRAM u. a., die 
weniger morphologische als biologische MaBstabe anlegen, sind zwar von groBem 
theoretischem Interesse, praktisch einstweilen a ber nich t d urchfuhr bar. 1m 
wesentlichen ergeben sich danach zwei grundsatzlich verschiedene Arten von 
Entwicklungsstorungen: Die einen sind keimplasmatisch verankert, ausgelost 
durch Mutationsvorgange, d. h. Veranderungen am Idioplasma und kehren 
dann im Erbzwang wieder, die anderen werden durch auBere, das Entwicklungs­
geschehen modifizierende Eingriffe hervorgerufen und vererben sich dann nicht 
weiter - also mutative Entwicklungsstorungen (G. B. GRUBER) oder Anomala 
hereditaria (JOEST) einerseits und modifikative Entwicklungsstorungen oder 
Euterata andererseits. Beispiele fiir beide Typen gibt es auch auf dem vor­
liegenden Gebiete. Als Einteilungsprinzip aber laBt sich, solange wir uber die 
Vererbung der einzelnen Formen nicht besser unterrichtet sind, die biologische 
Betrachtungsweise einstweilen nicht brauchen. So bleibt vorlaufig fiir die 
Darstellung nur die formal-genetische Einteilung der MiBbildungen nach ihrer 
zeitlichen Entwicklung, d. h. die Anordnung nach ihrer teratogenetischen 
Termination, der spatmoglichsten Entstehungszeit (E. SCHWALBE). Daher 
ist die Kenntnis des normalen Entwicklungsgeschehens der Luftwege fur das 
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Verstandnis ihrer einzelnen MiI3bildungsformen unerla3lich, und ich verweise 
hier auf das Kapitel in diesem Handbuch. Wir kommen so zu folgender Grup­
pierung: 

1. Bildungsstorungen, die bereits bei der erst en Anlage des Atemapparates 
oder bei der Trennung desselben vom Speiserohr wil'ksam sind: 

S t i:i run g end erA n I age u n d del' Son del' u n g. 

II. Bildungssti:il'ungen, die erst nach diesem Geschehen wahl'end del' weiteren 
Ausbildung und Gliederung des Atemapparates in Stimmol'gan, Luftl'i:ihl'e und 
Bronchialbaum in El'scheinung trptrn: 

Sti:il'ungen del' Ausgestaltung 

A. des Kehlkopfes, B. del' Luftri:ihl'e, C. del' groBen Bronchien. 

1. J'Ii£bildungen auf' Grund von Stornngen der Anlage 
und Sonderung. 

1. Totaldefekte. 
Ein volliger oder teilweiser lvlangel des 

ganzen Atmungsapparates als selbstandige Mill­
bildung bei einem sonst wohlausgebildeten Einzel­
individuum ist nul' ganz vereinzelt beobaehtet. 
Als einzigen Rest del' Atmungsorgane sah dabei 
H. SCHMIT in del' Vorderwand des Sehlnndes 
und der oberen Speiserohre eine offene. abwiirts 
flaeh auslaufende Rinne mit Andeutung einpr 
trachealen Ausreifung, wahrend das oberc Endt' 
zu einem breit gespaltenen Kchlkopf wciter­
gebildet war, ohne jede Spur von Bronchil'n 
und Lungen. Hier lag offen bar eine Bildungs­
hemmung im Stadium del' Lungenrinnc vor. 
Bei SAITO war bei Lungen- und Trachealdefekt 
ein normal gestalteter Kehlkopf mit blindem 
AbschluB und knorpeligem Anhangsd vorhanden. 
also das oberste Ende der Lungenrinne noch zn 
weiterer Ausreifung gelangt. Aile ~onstigen 
Mitteilungen der alteren Literatnr ii ber derartige 
schwere Defekte betrcffen Beobachtnngcn an 
parasitaren Doppelbildungen, wozu jn auch 
die Acardii, die nur die Placenta mit ihrem 
Ernahrer gemeinsam haben, gehoren. DaB bei 
sole hen schwer defektiven Individuen auch die 
Atmungsorgane mitbetroffen werden, ist nicht 
weiter verwunderlich. Auch an Einzelindividnen 
mit starkeren Defektbildungen im Hals- und 
Kopfbereich (Cyklope und Synote) ist die Ein­
beziehung des Kehlkopfes und der Luftrohre 
in den Bereich des Defektes verstandlich als eine 
syngenetische MiBbildung (COLLOMB, ARNOLD). 

~. Partielle Defekte. 
Ebenso ist ein isolierter De/ekt der Trachea 

bisher nur vereinzelt beobachtet. Dabei fand 
BENEKE den kleinen Kehlkopf caudal ver­
schlossen, an der Speiserohre wurzelte kurz 
oberhalb der Cardia die Bifurkation mit den 
hypoplastischen Lungen, wahrend das tracheale 

Abb. 1. We it offen gebliebene Laryngo­
trachealrinne in der vorderen Schlund­
speiserohrenwand. (Diese von hinten 
geoffnet; a breit gespaltener Kehlkopf, 
b flach auslaufende Luftrohrenrinne.) 

(Nach SCHMIT.) 
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Zwischenstiick vollkommen fehlte. Offen bar war hier der mittlere Teil der Lungenrinne 
nicht zur Anlage gekommen. Auch COLBY erwahnt Trachealdefekt als Ursache des asphyk­
tischen Todes eines Neugeborenen, wobei der Kehlkopf subglottisch als Blindsack endet. 

Abb. 2. Vollige Lungenaplasie. (Derselbe Fall wie Abb. 1.) 
a Schildknorpel. b Knorpel der Luftrohre in der vorderen Speiserohrenwand. 

c Hochstehendes Zwerchfell. (Nach SCHMIT.) 

3. Tracheo-osophageale Kommunikation mit Oesophagusatresie. 
Der BENEKEsche Trachealdefekt mit osophagealer Kommunikation des 

Tracheobronchialbaumes ist ein morphologisches, wenn auch wohl nicht gene­
tisches Gegenstuck zu einer viel haufigeren, immerhin noch seltenen, aber im 
ganzen recht typischen Mil3bildung, von der jetzt weit uber 100 Falle in der 
Literatur niedergelegt sind [HAPPIeH, KREUTER, GIFFHORN, KERN, E. HOFF­
MANN (2)], der angeborenen Oesophagusatresie mit trachealer Kommunikation. Diese 
auffallige, von SCHOLLER 1838 zuerst erwahnte KombinationsmiBbildung darf 
als eine typische Sonderungsstorung des ursprunglichen V orderarmes hier 
nicht ubergangen werden, obschon dabei die Speiserohre starker in Mitleiden­
schaft gezogen wird als der Atmungsweg. 
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M orphologie_ In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle endet der 0 bere Tell der 
Speiserohre als kurzer, meist weiter Blindsack. Nach unmerklichem bis langerem 
Defekt entspringt das langere und 
enge untere Stiick des Oesophagus 
aus der Trachea meist wenig ober­
halb ihrer Teilung, seltener dort 
als Trifurkation oder gar aus einem 
Stammbronchus. Ein kurzer fibro­
ser oder fibromuskularer Strang, 
der innig dcr hinteren Tracheal­
wand angeschlossen ist, verbindet 
in der Regel die beiden Speise­
rohrenabschnitte; Ringmuskulatur 
oder Epithelreste wurden darin nie 
gefunden. Die Art der tracheo-

osophagealen Kommunikation 
wcchselt, meist stellt sie einen 
schmalen, caudal lippenformig be­
grenzten , kranial rinnenformig 
auslaufenden Langsschlitz in der 
membranosen Luftrohrenwand dar, 
seltener ist sie einc weite, ab­
gerundete bUnung, so daB sich dip 
Trachea evtl. bei tiefem Abgang 
in drei gleich starke Aste zu teilen 
scheint. 

Bemerkenswert ist aueh das feinere 
Verhalten: 1m Bereich des Kommuni­
kationsspaltes, oft seines ganzen rinnen­
fOrmigen Auslaufers und gelegentlich 
noeh dariiber hinaus hat das Epithel 
der Luftrohre osophagealen Plattenzell­
charakter und auch sonst zeigt die 
hintere Luftrohrenwand dort urn so 
deutlicher, je starker der Defekt der 
Speiserohre ist, hinsichtlich der Musku­
latur und der Driisen den Bau der Speise­
rohre (KONOPAKI, LADWIG, E. HOFF­
MANN, SCHULZE). Das fehlende Speise­
rohrenstiick vervollstandigt hier also 
die hintere Luftrohrenwand. Die Trachea 
entspricht im Bereich des Speiserohren­
defektes dem gesamten Lumen des pri­
maren V orderdarmes [E. HOFFMANN (2)]. 
Bei den weit selteneren atypischen Vari­
anten des Speiserohrenverschlusses be­
steht noeh eine zweite, schlitzformige 
Verbindung mit der Luftrohre, dip 
yom osophagealen Blindsack herabzieht 
(PAGENSTECHER, FISCHER, STERNBERG. 
KERN, E. HOFFMANN, WILLARD). Daran 
schlieBen sich Stenosen der Speiserohre 
mit Fistel in die Luftrohre oberhalb 
der Stenose an (VROLIK, VAN DER 
WATER). 

Abb.3. Viilliger Trachealrlefekt mit osophagealer 
Kommunikation der Bifurkation. a blind 
endigender Kehlkopf. b beiseitegezogenes unteres 
Speiserohrenende. c rechte, d linke Lunge. 

(Nach clem BENEcKEschen Praparat.) 

Genese. Trotz vieler Versuche ist eine vollig befriedigende Erklarung der formalen 
Genese bis heute noch nicht gefunden. Die alteren Theorien, die von einer fotalen Entziin­
dung ausgingen (LUSCHKA), sind schon langst zugunsten entwicklungsgeschichtlicher Deu­
tungen aufgegeben. Der Versuch KREUTERS, die Entstehung des Speiserohrenverschlusses 
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ebenso wie die der Darmatresien durch das Fortbestehen einer fotalen Epithelverstopfung 
der Lichtung zu erklaren, scheiterte an dem Nachweis eines dauernd im Oesophagus sich 
erhaltenden Lumens (SCHRIDDE, FORSSNER) und an den zeitlichen VerhaItnissen. Denn 
wir miissen annehmen, daB die MiBbiIdung vor der voIligen Verwachsung der Speise- und 
Luftrohre trennenden Lungenleisten, also etwa beim Embryo von 4 mm Lange (etwa 
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Abb.4. Osophagotracheale Kommunikation mit Oesophagusatresie. Links in Seitenansicht, 
rechts sagittal halbiert. (Nach BROMAN.) 

28. bis 29. Tag) zustande kommt, und in der Tat wurde sie bei einem 18 mm langen Embryo 
bereits voIIkommen ausgebiIdet angetroffen (LEWIS). Andere Erklarungsversuche sind 
einseitig von der Atresie ausgegangen, so EpPINGER, KRAUS, die eine Zerschniirung des 
Oesophagus durch eine zwischen beiden Teilen der Speiserohre verlaufende abnorme Arteria 
subclavia zugrunde legten, ein Vorgang, der allerdings weder ortIich noch zeitlich zutrifft. 
Umgekehrt gehen andere Theorien von der Kommunikation aus und halten die Atresie 
fiir eine sekundare Epithelokklusion (FORSSNER, LATEINER). Statt dessen miissen wir ver­
langen, daB aIle formal-genetischen Erklarungsversuche die regelmaBige Kombination der 
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Atresie und unteren Kommunikationen sowie die Lokalisation in der Bifurkationsgegend 
gemeinsam erfassen. Es mull also gleichzeitig die Bildung des yom Amatz der Lungen­
knospe aus sich entwickelnden unteren Teiles des tracheo-osophagealen Septums entweder 
ganz ausbleiben, so dall eine breite Kommunikation zwischen unterem Oesophagus und 
Trachea bestehen bleibt, oder dessen Entwicklung ist nur angedeutet und die Einfaltung 
verstreicht dorsalwarts, so dall ein Verbindungsschlitz entsteht, wobei die den Spalt begren­
zenden Leisten die nicht vereinigten Anlagen des Septums darstellen. Andererseits mull 
der obere Teil der Einfaltung dorsalwarts so verschoben sein (HOFFMANN, GIFFHORN), 
dall die wieder einsetzende Faltung caudal und dorsal am osophagealen Abschnitt beginnt 
und von da nach kranial emporsteigt und damit die Atresie hervorruft. LEWIS denkt dabei 
.an die Ausbildung einer besonderen, schon normal angedeuteten, schrag abwarts verlaufenden 
Epitheleinfaltung im Oesophagus. Fiir das Zustandekommen dieser Kombination, des 
Ausbleibens oder Verstreichens der Einfaltung in ihrem unteren Abschnitt und der Deviation 
in ihrem oberen Anschnitt wird man weniger eine primare Entwicklungsstorung des Epithel-

.. d 
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Abb. 5. Schematischer Langsschnitt durch einen Embryo zum Verstandnis der 
Entstehung des Speiserohrenverschlusses mit Luftrohrenverbindung. 

Eng gestrichelt: Endodermrohr. a Herz. b Magen. c Lungenknospe. d dorsal abgelenkte 
osophagotracheale Abfaltung mit Bildung des oberen Speiserohrenblindsackes. 

rohres oder Mesenchyms des primaren Vorderdarmes [E. HOFFMANN (2)], als vielmehr 
ortIiche mechanische Momente annehmen mussen, die gerade die Lokalisation oberhalb 
der trachealen Bifurkation bewirken. Als solche sind von ZAUSCH, SCHMITZ herangezogen 
worden der starkere Druck des ventral und kranial gelegenen Herzens, cine starkere Nacken­
beuge des Embryo, die durch Dehnung den dorsalen Anschnitt des Vorderdarmes starker 
beanspruchen mull. Allerdings diirfte es dabei nicht, wie SCHMITZ meint, zu einem Einrill 
des osophagealen Epithelrohres kommen. da sonst vicl unregelmalligere und schwerere 
Folgen zu erwarten waren, sondern es diirftc durch diese mcchanischcn Momente eine 
Ablenkung der zur Trennung fuhrenden Einstiilpungsfalten des Epithelrohres nach dorsal 
begiinstigt werden. Andererscits konntc das Auswachscn des Lungensackchcns nach abwarts 
die Einfaltung des Epithelrohres in der spateren Bifurkationsgegend zur Bildung des die 
Speiserohre abtrennendcn Septums hem men oder verhindern, wenn das Epithelrohr, durch 
den Druck des Herzens oberhalb fixiert. dadurch eine starkere Auszerrung nach abwarts 
erfiihre. Auf diese Weise waren unter den besonderen ortlichen mechanischen Bedingungen 
das gleichzeitige Zustandekommen beider Vorgange in der Storung der Septumbildung 
dem Verstandnis naher geriickt. Zuglcich ware auch das haufige gleichzeitige Vorkommen 
von Herz- und Gefal3mil3bildungen cher erklart. Die sackigo Erweiterung des oberon Speise-
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rohrenabschnittes kommt wahrscheinlich erst sekundar durch Schluckbewegungen und 
Retention im spateren fotalen Leben zustande (A. MULLER). Der Verbindungsstrang 
zwischen beiden Oesophagusabschnitten wird durch das von der MiBbildung nicht beriihrte 
dorsale Mesenchym des Vorderdarmes dargestellt, das sich zur Langsmuskulatur der Speise­
rohre entwickelt. 

Die klinischen Folgeerscheinungen liegen auf der Hand. Die Neugeborenen 
wiirgen, ohne schlucken zu konnen, das Schluckgerausch fehlt, die aufgenom­
mene Nahrung flie13t dabei zuriick, es kommt zu Erstickungsanfallen durch den 
Druck des mit Schleim gefiillten Blindsackes, besonders bei Versuchen der 
Nahrungsaufnahme. Durch Sondierung, evtl. unter Rontgenkontrolle, auch 
osophagoskopisch (MUCK) wird ein absolutes Hindernis mit Verschlu13membran 
etwa 10 cm hinter der Zahnreihe festgestellt. Wiederholt ist es bei Sondierungs­
versuchen zur Sprengung des Blindsackes mit todlicher Mediastinitis gekommen. 
Selten gelangt ein Teil der Nahrung durch Kehlkopf, Trachealfistel und unteren 
Speiserohrenabschnitt in den Magen (WILLARD), in der Regel kommt es zu der 
todlichen Schluckpneumonie schon wenige Tage nach der Geburt, langstens 
in der zweiten Woche, wenn nicht der Inanitionstod eintritt. Nur ausnahmsweise 
ist es gelungen, durch Gastrostomie und duodenale Fiitterung das Leben auf 
etwa einen Monat zu verlangern (SCHMIDGALL). 

4. Osophago-tracheale Kommunikationen und Fisteln ohoe Atresie. 
Die formal-genetische Deutung dieser weit selteneren MiBbildungen ist einer Deutung 

viel leichter zuganglich, insofern eine Hemmung der Vereinigung der Lungenleisten 
zur Erklarung ausreicht. Je nach der GroBe der Unterbrechung dieser Epithelverwachsung 

Abb. 6 .. bsophageotracheale Kommunikation bei durchgangigem Oesophagus. 
Lmks von hint en, rechts yon vorne. (Nach STUBLERS Praparat.) 
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bilden sich weite Kommunikationen zwischen der Speiserohre und der Luftrohre, die 
mit einem langerem Weiterleben unvertraglieh sind und daher nur bei Neugeborenen an­
getroffen wurden (PINARD, TARNIER, STUBLER) oder mehr Spalten von schrag abwarts 
gerichtetem Verlauf, die ein etwas langeres Leben zulassen (LAMB, 8 Wochen, bei SCHROTTER? 
zufalliger Sektionsbefund). Werden solche epitheliale Verbindungskanale bei der Trennung 
und dem spateren Wachstum von Oesophagus und Trachea langer ausgezogen, so entstehen 
enge Fistelgange, die schrag nach abwarts von der Trachea in den Oesophagus fiihren, 
wobei spornartige Bildungen oder faltige Schleimhautiiberdachungen den Eintritt von 
Speisen erschweren, so daB sie als zufallige Sektionsbefunde von EpPINGER, WIDMANN 
angetroffen wurden, von SCHAEFER bei einer komplizierteren MiBbildung. Nach ASCHOFF (1) 
sollen kongenitale Fisteln in Bifurkationshohe Veranlassung zur Lungengangran geben 
konnen. Vielleicht entwickeln sieh diese feinen Fistelgange weniger aus dem VerschluB der 
Lungenleiste, als aus einer Persistenz epithelialer Verbindungsbriicken zwischen Oesophagus 
und Trachea, wie sie PHILIP bei der normalen Embryogenese noch nach der Trennung der 
beiden Epithelrohren beschrieben hat. Eine analoge, angeborene, 6sophagobronchiale Fistel 
hat HEIDERICH zum rechten Stamm bronchus hin beobachtet. Eine spaltformige laryngo­
tracheo-osophageale Kommunikation beschreibt MElLI (Frankfurt. Zeitsehr. f. Pathol. Bd. 31. 
1925), sie fiihrt nach 5 Tagen bereits zur todlichen Schluckpneumonie und ist als Folge 
einer unvoIIstanrligen AbfaItung des kranialsten Abschnittes der tracheoosophagealen 
Rinne aufzufassen. 

5. Geringere Uberreste von Sonderungsstorungen. 
a) Divertikel. 

AuBerordentlich selten sind unvoIIkommene Fisteln in Form feiner Trachealdivertikel 
an der Hinterwand (SCHAEFER, oberhalb einer Trachealfistel), hier wird man genetisch ein 
einseitiges DurchreiBen eines epithelialen Verbindungsfadens aus der Zeit der Sondemng 
annehmen miissen. Haufiger sind wahrscheinlich in gleicher Weise entstandene angeborene 
Oesophagusdivertikel. Die RIBBERTsche Theorie, daB die ·Mehrzahl der Traktionsdivertikel 
des Oesophagus durch Zugwirkung eines kongenitalen tracheoosophagealen Verbindungs­
ganges entsteht, wird zwar von den meisten Bearbeitern dieses Gebietes (RIEBOLD, BROSCH) 
abgelehnt unter Beibehaltung der alteren ZENKERschen Theorie, wonach die Divertikel 
Folgen entziindlicher Schmmpfungsvorgange sind. Immerhin wird auch von diesen ein 
seltenes Vorkommen kongenitaler Divertikel zugegeben und besonders die schrag zur Bifur­
kation hingerichteten Divertikel waren auf eine angeborene Stomng hin zu priifen. Ein 
zystisches Divertikel mit Platten- und Cylinderepithel, das sich zwischen Oesophagus und 
Trachea lang hinstreckte und mit der Speiserohre in Verbindung stand, deutet ZIERL als 
eine Differenzierungsstorung beider Organe. 

b) eysten. 
Durch beidseitige, vollkommene Abschniirung epithelialer Briicken konnen Cysten 

zustande kommen und mit dem starkeren Auswachsen der Speiserohre verlagert in mannig­
facher Hohe langs des ganzen VerIaufes der Speiserohre von Schilddriise bis zu der Cardia 
hin angetroffen werden. Meist sind diese .,Oesophaguscysten" ZufaIIsbefunde beim Neu­
geborenen wie bei dem Erwachsenen, sie konnen HiihnereigroBe erreichen, sie tragen Flimmer­
nur selten Plattenepithel und Magenschleimhautinseln (STOEBER). Auch Knorpel, glatte 
Muskulatur und Schleimdriisen werden in ihrer Wand gefunden (ZAHN, MOHR, KERN, 
STERNBERG u. a.). BERT und FISCHER haben eine andere genetische Deutung versucht, 
indem sie in den Cysten iiberzahlige, abortive Lungenanlagen aus dem Vorderdarm erblicken, 
die sie in Beziehung zu den sogenannten Nebenlungen setzen. Jedoch erscheint uns diese 
Deutung aus embryologischen oder vergleichend-anatomisehen Griinden nicht gerecht­
fertigt. 

Gewisse Cysten im hinteren Mediastinum und in Beziehung zu der Bifurkation und dem 
rechten Stamm bronchus fand GOLD bei jungen Kindern mit zum Teil erheblichen Atem­
storungen. Er leitet diese von Abschniirungen exzessiver, rudimentarer Nebenbronchien ab, 
bezeichnet die Cysten claher genetiseh als Bronchuscysten. 

c) Geschwiilste. 
Epithelreste zwischen Trachea und Oesophagus von Stomngen der Absonderung her 

konnen moglieherweise die Gmndlage fUr Geschwiilste abgeben, !line derartige Deutung 
liegt bei einem von ERNST· GRABOWSKI besehriebenen Careinom mit Ubergriff auf die Speist'­
und Luftrohre nahe. 
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II. Storungen der Ausbildung. 
A. Die EinzelmiObildungen des Kehlkopfes. 

Ein volliger Defekt der ganzen Kehlkopfanlage ist, wie hier nochmals 
erwahnt sei, bei einem sonst gut gebildeten Einzelindividuum bisher nie beob­
achtet worden. 

Die auf den Kehlkopf beschrankten Verbildungen aus Storungen seiner 
Ausbildung lassen sich einteilen in: 

1. kongenitale MiBbildungen. 
a) Storungen in der Bildung des Lumens (Verengerungen oder Erweite­

rungen), 
b) des Schleimhautreliefs, 

a) am Eingang, 
fJ) im Inneren, 

c) rein mesenchymale Bildungsstorungen 
a) der Epiglottis, 
fJ) des iibrigen Kehlkopfskeletts, 

d) angeborene Cysten und Geschwiilste. 
2. postnatale Entwicklungsstorungen. 

1. Angeborene Mi6bildungen des Kehlkopfes. 

a) B i I dun g s - un dEn t w i c k 1 un g sst 0 run g e n 
d e r K e h I k 0 P f 1 i c h tun g. 

a) Verschliisse und Verengerungen. 
aa) Die schwersten hierher gehorigen MiBbildungen, die v6lligen Verschliisse des Kehl­

kopflumens, haben wieder fast nur anatomisches Interesse und sind zudem sehr selten 
(ROSSI, ROSE, CmARI, GIGLI, FRANKENBERGER, KROSZ, SETTELEN, COUSIN?). Natur­
gemaB ist die kongenitale Larynxatresie als absolutes Lebenshindernis nur an kurz nach der 
Geburt asphyktisch zugrundegegangenen Neugeborenen oder an Totgeburten beobachtet 
worden. Nur bei GIGLI ist verspatet versucht worden durch Tracheotomie das Leben zu 
erhalten; haufig werden iibrigens daneben noch akzidentelle MiBbildungen angetroffen. 
Stets ist das Lumen durch einen 1 bis mehrere Zentimeter langen VerschluBpfropf ausgefiillt, 
der aus der Vereinigung der beiderseitigen bindegewebigen, muskulOsen und meist auch 
knorpeligen Wandteile gebildet wird. Letztere sind dabei haufig stark verbildet; die Ary. 
knorpel sind vielfach ventral verschmolzen, der Ringknorpel zu einer queren VerschluB­
platte umgestaltet. Der Grad der Atresie ist nicht immer der gleiche; beginnt der VerschluB 
schon vestibular, so ist auch der Kehlkopfeingang miBgestaltet (ROSE), mindestens setzt 
der AbschluB in Stimmbandhohe ein und reicht stets bis zu dem Beginn der Luftrohre 
herab. Das plane, kraniale, wie das kuppelformige, tracheale VerschluBende sind von 
Schleimhaut iiberkleidet. Interessanterweise durchbohrt so gut wie regelmaBig ein oft 
mikroskopisch feiner Epithelgang dorsal partiell oder vollstandig den VerschluBpfropf, er 
entspricht einem auch embryonal dauernd erhalten bleibenden Lumenrest, dem Pharyngo­
trachealkanal. 

b b) Klinisch bedeutungsvoller, wenn auch e benfalls sehr selten, sind die 
ringformigen, membranosen Stenosen, bald in Glottishohe [WEINGAERTNER (2)], 
bald bereits subglottisch gelegen (KIAER-SCHMIEGELOW). Die enge, exzentrisch 
gelegene Offnung kommt dabei als Weiterbildung des embryonalen Pharyngo­
tmchealkanales dorsal zu liegen. Anatomisch fand WEINGAERTNER (2), daB 
die Membran ventralwarts an Dicke zunahm und dort Muskulatur und Driisen 
enthielt. Die Enge des verbleibenden Lumens riefen im Leben starke dys­
pnoische Erscheinungen hervor, die zur Tracheotomie notigten. 

cc) Sehr viel haufiger ist das verengernde Gewebe nur nach vorne zu ent­
wickelt und bildet, laryngoskopisch betrachtet, eine schwimmhautahnliche 
Membran, die die Stimmlippen miteinander verbindet, ohne ihre Bewegung 
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zu hindern. Bei der Phonation faltet sie sich zusammen und kann dabei im 
laryngoskopischen Bild, das ZURHELLE zuerst feststellte, verschwinden. Meist wird 
die Stenose als kongenitales Diaphragma bezeichnet [FEIN, WEINGAERTNER (2) 

Abb. 7. Kongenitale Larynxatresie. Horizontalschnitt in Hohe der Stellknorpel. 
(Nach SETTELEN.) 

a Schildknorpel. b M. thyreo·arytaenoideus ext. c Mm. vocales. d M. crico.arytaenoid. 
lat. e verschmolzene Stellknorpel. f M. crico-arytaenoid. post. g M. arytaenoid. trans. 
h Hohes geschichtetes Epithel im Pharynx. i Ductus pharyngo·trachealis. k Schilddriise. 

1918 bereits 40 FaIle]. Von praktisch-operativem Interesse ist es, daB das 
Diaphragma keine einfache schleimhautige Membran darsteIlt, sondern nach 
vorne keilformig sich verdickend, in den subglottischen Raum hinabreicht, 

Abb. 8 und 9. Angeborenes Kehlkopfdiaphragma. 
Abb. 8. Bei geoffneter Glottis. Abb.9. Bei Glottisschlul3 vorgestulpt. 

(Nach WEINGAERTNER.) (Nach FEIN.) 

daher nur von oben betrachtet eben erscheint. Die Gewebsmasse ist selten weich, 
diinnhautig (MEYER), meist sehnenartig derb und setzt sich laryngoskopisch 
in der Regel durch seine grauweiBe bis graurotliche Farbe von den Stimmlippen 

Hals·, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 27 
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abo Nur HIMMELREICHER fand einen unmerklichen Dbergang. Nach hinten 
begrenzt sie konkav die Stimmritze, die Ausdehnung variiert, sie kann 1/4-3/4 
des Glottisspaltes einnehmen, am haufigsten nach WEINGAERTNER etwa 2/3, 
SCHROTTER beschreibt als eine nicht seltene Anomalie ein feines Querfaltchen, 
das unter dem vorderen Stimmbandwinkel in die Kehlkop£lichtung einspringt, 
was als das geringste AusmaB dieser MiBbildung betrachtet werden kann. Nur 
ausnahmsweise liert die bruckenartige Verwachsung etwas tiefer subglottisch 
oder beginnt bereits supraglottisch (THORSTEINSSON, FRANKEL), sie kann sogar 
bis zu dem Taschenband heraufreichen (HANSBERG). Nur einigc Male wurde 
eine zweite Membran im Niveau der Taschenbander angetroffen, die das untere 
Diaphragma teilweise bedeckte, sich aber davon abheben lieB (ZURHELLE, 
ROSENBERG) . 

Klinik. Die8e Diaphragmen werden ohne Unterschied des Geschlechtes 
in allen Lebensaltern angetroffen. Die erste Beobachtung stammt von FLEISCH­
MANN 1820 an einem auch sonst miBbildeten Saugling. Von SEIFERT, FRANKEL, 
MEYER wurde eine Erblichkeit der Diaphragmen festgesteUt. Die Starke der 
verursachten Beschwerden hangt ganz von der AusdE:hnung des Diaphragmas 
und dem dadurch bedingten Grad der Glottisverengerung abo Die geringen 
vorderen Faltchen sind bedeutungslos. Bei etwas groBerer Ausdehnung treten 
leichte Phonationsstorungen, Heiserkeit auf, die gelegentlich erst im Pubertats­

wachstum oder bei dem Hinzutreten katarrhali­
scher Erscheinungen sich bemerkbar machten. 
Kinder vermogen evtl. nicht laut zu schreien. 
Bei noch groBerer Ausbildung besteht vollige 
Aphonie und Atemnot, besonders bei An­
strengungen , Erstickungsanfalle konnen hinzu­
treten. So ist es kein Zufall, daB diese schwersten 
Fane stets im fruhen Kindesalter angetroffcn 

Abb. 10. Angeborene hintere wurden. 
Kehlkopffalte. (Nach FEIN.) Therapie. Nur die seltenen, schweren Falle 

machen eine operative Behandlung aus vitaler 
Indikation notig. Sonst ist nur der Grad der Atemstorung, aber nicht 
die Heiserkeit fur die Operationsanzeige maBgebend, da die Heiserkeit infolge 
der TiefenausdEhnung des Diaphragmas und des Wiedereintrittes von Ver­
wachsungen nicht sicher vollkommen zu beseitigen ist. Die Behandlung besteht 
in blutiger, scharfer Spaltung oder Keilexcision auf cndolaryngealem Weg 
und folgender oder alleiniger Bougierung [v. BRUNS, FEIN, MEYER, HIMMEL­
REICHER, VON EWKEN (2)]. Auch Kauterisation ist versucht worden. Die Schwebe­
laryngoskopie diirfte bei der Behandlung der Diaphragmen gute Dienste leisten. 

dd) Weit seltener als die Diaphragmen sind die angeborenen halbmond­
formigen Querfalten an der Hinterwand des Kehlkopfes in GlottishOhe oder 
wenig oberhalb, gelegentlich sogar verdoppelt [0. CHIARI (1), HARMER, FEIN, 
NAKAYAMA]. Sie erreichcn nie die Ausdlhnung der vorderen Membran, im 
hochsten AusmaB springen sie etwa 1/2 cm in das Lumen vor, wahrscheinlich 
weil das Bestehen des embryonalen, dauernd durchgangigen Pharyngotracheal­
kanales eine starkere Ausbildung nicht gestattet hat. Klinisch sind es meist 
Zufallsbefunde, nur O. CHIARI (1) wurde durch das Bestehen einer Stimmst6rung 
durch Eindrangen der Falte in die Stimmritze beim Anlauten zu einer operativen 
Entfernung veranlaBt. 

. Entstehung. Die formale Genese muB unseres Erachtens fiir die angeborenen Atresien, 
Rmgstenosen und Membranen des Kehlkopfes einheitlich durchgefiihrt werden, da es sich 
hierbei urn eine morphologische Reihe handelt, die mit den schwersten Atresien beginnt 
und iiber die Ringstenosen und Diaphragmen mit den hinteren und vorderen Querfaltchen 
endet. Die urspriinglich fiir atretische MiBbildungen anderorts herrschende Theorie einer 
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fotalen Entziindung, auf deren Boden CHIARIS Erkliirung der Atresien und die HANSEMANN­
sche Diaphragmentheorie steht, ist auch hier aufzugeben, allein schon, weil die Fahigkeit 
des friihembryonalen Gewebes zur entziindlichen Reaktion iiberhaupt sehr fraglich ist. 
Die ganze Formenreihe, ihre Typie, ihr Standort allein im Kehlkopf, Erblichkeit und der 
haufige Befund akzidenteller MiJ3bildungen drangen zu einer entwicklungsgeschichtlichen 
Auffassung. SCHEFF und v. BRUNS haben zuerst eine solche begriindet, indem sie eine 
Persistenz der fatalen Epithelverklebung im Kehlkopf annahmen, die von der 10. Woche ab 
sich zu IOsen beginnt. Mit Recht hat jedoch FEIN beanstandet, daJ3 damit das Zustande­
kommen der bindegewebigen Grundmasse des Diaphragmas kein Verstandnis findet, und 
er legt daher unter Angabe der Verklebungstheorie eine allzu iippige Mesodermwucherung 
der Bildung des Diaphragmas zugrunde, eine Auffassung, die von FRANCKENBERGER und 
KROSZ fiir die Atresien durch eine Verwachsung der beiden Arywiilste, der sog. seitlichen 
Kehlkopfzapfen, weiter ausgebaut wurde. Unseres Erachtens kamen wir dem Verstandnis 
der ganzen Formenreihe naher, wenn wir die entwicklungsgeschichtlichen Vorgange, die 
zu der Lasung der embryonalen Verklebungen fiihren, besser kennen wiirden. WISKOVSKY 
schiebt dem Druck des Epithelsekretes eine 
maJ3gebende Rolle bei der Lumenbildung 
zu, beim Ausbleiben kame es zu einem Ein­
dringen des Mesoderms und so zur Atresie 
bzw. bei spaterem Eintritt zum Dia­
phragma. So scheint uns, daJ3 man mit 
GLAS (1) das Wesen dieser MiJ3bildung in 
einer primaren Entwicklungshemmung oder 
Defektbildung des Epithelrohres zu suchen 
hat, die sich sekundar mit einem iiber­
maJ3igen Wachs tum und Vereinigung des 
Mesenchyms verbindet, daB also ein MiB­
verhaltnis zwischen der Bildung des epi­
thelialen und mesenchymalen Anteiles, des 
Larynxrohres zugrunde liegt. Je friih­
zeitiger dieses auf tritt, urn so ausgedehnter 
und inniger tritt das beiderseitige Mesen­
chym in Verbindung und bildet einen Ver­
schluJ3pfropf, der aus der Vereinigung der 
beiderseitigen bindegewebigen, muskulasen 
und knorpeligen Anlagen entsteht. Ent­
wickelt sich das MiJ3verhaltnis spater, so 
ist die Verbindung beschrankter, sie betrifft 
dann nur das Bindegewebe und die tieferen 
Larynxteile, da ja die Lumenbildung von 
kranial nach caudal fortschreitet (KALLIUS). 
So hatten wir die spatmaglichste Werdezeit 
fiir die Atresie in den Beginn der Lasung. 
d. h. in die 10. Woche, fur die Dia­
phragmen und Faltenbildungen auf den 
SchluJ3 der Epithellasung, d. h. also etwa 
in die 12. Woche zu verlegen. 

ee) GleichmiifJige Verengerungen 
des Kehlkop/lumens. Auch nach voll-

Abb. 11. Angeborene Kehlkopfenge. 
(Hypoplasie der Epiglottis, spaltfiirmiger 

Eingang.) 

endeter Lumenbildung konnen noch abnorm enge Keh1kop£lichtungen dadurch 
zustande kommen, daB das embryonale Weiterwachstum des Kehlkopfes sich 
verzogert. Solche hypoplastischen Stenosen sind sowohl mit Storungen in der 
Ausbildung des inneren SchleimhautreliEfs (SCHAEFER), wie bei sonst gut 
entwickeltem Kehlkopfinneren mehrfach gesehen worden (RAHN -ESCHER, 
PUTZIG). Auch P. SCHNEIDER sah an einer Totgeburt eine solche allgemeinE' 
Keh1kopfenge, verbunden mit abnormer K1einheit der Epiglottis und friih­
embryonaler Gesta1tung des Kehlkopfeinganges (Abb. ll). 

Andererseits gibt es allgemeine Kehlkopfengen mit Ventrikelkleinheit ver­
kniipft mit einer ungewohnlich kraftigen Ausbildung der bindegewebigen und 
knorpeligen Anteile der Kehlkopfwand. BUDAY nennt dieses eine hyperplastische 
Kehlkop/stenose, indem dabei das embryonale MiBverhaltnis zwischen Wand­
dicke und Lumenenge erha1ten geblieben sei. 

27* 
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fJ) MifJbildungen der Kehlkopfventrikel. 

aa) Defekte. Die Kehlkopfventrikel, die sich schon friihembryonal durch eine IateraIe, 
anfanglich solide Epithelsprossung anlegen, spater erst sich aushohlen und dann durch 
frontale Ausdehnung die Taschenfalten bilden und abgrenzen, konnen in seltenen Fallen 
fehIen oder rudimentar bleiben, wie dieses SCHAEFER am Neugeborenen, EpPINGER am 
Erwachsenen sah. 

bb) Die Kehlsacke. Die blinden Ausbildungen der Ventrikeldacher, ihre 
Appendices - die Tonsilla Iaryngis LEVINSTEINS - neigen schon in der Norm, 
wie alle Rudimentarorgane, zu starker Variabilitat: Sie k6nnen bis zum Valle­
culaboden emporreichen, zahlreiche Buchten und Falten k6nnen ihre Gestalt 
modifizieren, es wechselt die Weite ihrer Ventrikelverbindung, die bilaterale 
Symmetrie kann fehien. 

Nicht alIzuselten gewinnen diese ventrikularen Anhange eine abnorme 
Ausdehnung und bilden hernienartige Vorw6lbungen, die sog. Kehlsacke (Sacci 

Abb. 12. Rechtsseitiger auBerer KehIsack. (Nach REICH.) 

ventriculares, Laryngocele VmcHows). Nach v. RIPPEL muB man die rein 
pathologischen, symptomatischen, sekundaren Formen, die durch Exspirations­
hindernisse wie Tumoren, Narbenverzerrungen, St6rungen der Stimmband­
beweglichkeit, welche den Atemstrom in die Ventrikelh6hle ablenken, unter­
scheiden von dem kongenital angelegten, sich meist langsam entwickelnden 
"echten Kehlsacken" . Diese letzteren k6nnen in zweifacher Richtung aus­
wachsen: sie dehnen sich entweder nach auBen, unter Vorbuchtung der Membrana 
thyreohyoidea oberhalb der GefaB- und Nervendurchtritte, so daB sie dann im 
vorderen Ralsdreieck, nur von der Ralsaponeurose bedeckt, auBerlich als Luft­
sacke hervortreten oder, was klinisch bedeutungsvoller ist, sie entwickeln sich 
nach innen und oben in das Taschenband oder die Aryfalte hinein und rufen 
so betrachtliche Vorbuchtungen in das Lumen des Kehlkopfeinganges und 
gegen den Sinus piriformis hervor. Die aufJeren Ventrikelsacke, die bis zur 
Kinderfaustgr6Be beobachtet worden sind, entsprechen durchaus den noch vie! 
umfanglicheren Kehlsacken der Anthropoiden. Sie sind auch viel haufiger als 
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die inneren. Nach WEINGAERTNER kamen auf 14laterale, ;j mediale und 9 kombi­
nierte Falle. Wenn auch das mittlere Lebensalter und das mannliche Geschlecht 
bevorzugt ist, so sind doch jetzt auch echte Ventrikelsacke berC'its in dem 

Abb. 13. Kehisacke cines Orang-Utan. (Nach E. MEYER.) 

C. c. Cartilago cricoidea. C. tho Cartilago thyreoidea. L. Larynx. O. h. Os hyoideum. S. d. Saccus 
dexter. S. S. Saccus sinister. 

friihesten Kindesalter gesehen worden (SCLAVUNOS, AVELLIS, PEARSALL, IGLAUER, 
von KAN sogar mit einem Diaphragma kombiniert). 

Genetisch sind die Ventrikelsacke nach HANSEMANN insofern den al1geborenen 
Hernien gleichzustellen, als auch hier eine angeborenC' Grundlage zweifellos 
vorhanden ist. Dafiir spricht ihr gelegent-
liches Vorkommen schon beim Neugeborenen, 
die Homologie mit den Kehlsacken der 
Anthropoiden und die schon normale Varia­
bilitat der Ventrikelanhange . iiberhaupt. 
Diese angeborenen Bruchanlagen werden 
durch Gelegenheitsursachen, die den intra­
laryngealen Druck erhiihen, wie Pressen, 
Schreien, Husten, schweres Heben, Instru­
mentenblasen plotzlich oder haufiger ganz 
allmahlich gedehnt. Oder sie entwickeln 
sich ohne solche Anlasse langsam, bis klinisch 
der Tumor manifest wird. Dabei kOllllen die 
Enge der Ventrikelverbindung, ventilartige 
Schleimhautfalten, die der einmal einge­
trctencn Luft den Riickweg verRperren, mit 
zur Erweiterung beitragen. 

Klinik. Die au/3eren Kehlsacke sind 

Abb. 1·1. Innerer Kehisack. 
(Laryngoskopisches BiId 
nach WEINGAERTNER.) 

ohne erhebliche Bedeutung; sic machen nur lokale Druckbeschwerden. Die inneren 
und kombinierten Formen fiihren zu Heiserkeit, zunehmender Atemnot, aus­
nahmsweise wurden sie zur unmittelbaren Todesursache (BORCHART, KAN). In 
einzelnen FiiJlen sind durch hinzutretende Infektionen und Vereiterungen 
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Komplikationen hervorgerufen worden (LEDDERHOSE, v. RIPPEL). Die klinische 
Diagnose griindet sich bei den auDeren Sacken auf die Lage, Weichheit, Tym­
panie des Tumors, auf seine VergroDerung bei Steigerung des Exspirations­
druckes, auf die meist vorhandene Ausdriickbarkeit, wobei ein gleichzeitig 
vorhandener innerer Sack sich starker fliIlt. Die Punktion und nachfolgende 
allmahliche spontane WiederanfiiIlung, das Rontgenbild wurden zuerst von 
REICH zur Forderung der Diagnose herangezogen. Die inneren Ventrikelsacke 
sind durch das laryngoskopische Bild, evtl. mit Punktion sicherzustellen. 

Therapie. Die Anzeige zur operativen Beseitigung wird durch die Atem­
storung, durch das Rinzutreten entziindlicher Komplikationen, besonders 
bei den inneren gegeben. Die rein auDeren konnen durch ihre GroDe, aus sozialer 
Indikation Veranlassung zur Kompressionsbehandlung odcr Operation geben, 
vielfach sind sie nicht behandlungsbediirftig. Spontanheilungen von Kehl­
sacken kommen wohl sicher vor. So wurden bei zwei Neugeborenen in der 

d' 

Abb. 15. Frontalschnitt durch kombinierten Kehlsack. 
a Epiglottis. b aul3erer, c innerer Anteil des Ventrikelsackes. d-d1 Borste durch die enge 
Ventrikelverbindung des Sackes. e Taschenfalte. f MORGAGNIScher Ventrikel. g Stimmband. 
h Schildknorpel. i Nervus laryngeus superior. k CartiJago triticea. (Nach BENDA-BoRCHART.) 

Reidelberger Klinik Kehlsacke beobachtet, die sich im VerIauf mehrerer Monate 
ohne jede Therapie restlos zuriickbildeten. Das operative Verfahren, insbesondere 
flir die auDeren und kombinierten Kehlsacke ist v. RIPPEL, REICH naher aus­
gebildet; die endolaryngeale Abtragung ist nur bei kleinen inneren Sacken am 
Platze [WEINGAERTNER (2)]: Einfache Punktion ist ungeniigend und birgt nur 
die Gefahr der Infektion. 

Anhang. Abnorme, sog. dritte Ventrikel, sind in Form medianer Schleimhautausstiil­
pungen nach vorne von HUTTER, BROESICKE, COUPARD beschrieben worden. Wahrscheinlich 
hat es sich hier urn pathologische Bildungen gehandelt, echte, angeborene MiI3bildungen 
dieser Art sind bisher noch nicht mitgeteilt worden (vgl. v. HIPPEL, MEYER). 

b) Anomalien des Schleimhautreliefs. 

a) Am Kehlkopfeingang. 
Ohne wesentliche praktische Bedeutung sind eine Reihe von Variationen 

normaler und das Auftreten abnormer Falten um den Kehlkopfeingang. So 
hangt die Tiefe der Valleculae ganz von der Ausbildung der recht variabeln, 
lateralen glosso-epiglottischen Falten abo Fehlen diese, so sind auch keine 
Valleculae abzugrenzen, erheben sic sich zu hohen, klappenartigen Schleimhaut­
duplikaturen, so werden die Vallekeln auf der einen Seite oder symmetrisch 
in nischenartige Blindsacke umgewandelt (ZUCKERKANDL, SCHMIDT, SCHROTTER, 
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ROSENBlmG). Durch kleine Venenstammchen konnen Schleimhautfaltchen 
emporgehoben werden (SCHROTTER), welche die Vallekule durchqueren oder 
bei ihrer Annaherung an das mittlere glosso-epiglottische Band dieses ver­
doppeltcrscheinenlassen [ZUCKERKANDL (1), JVRASZ (2), LUBLINSKI, HEYMA1-l1-l]. 

Rosenberg beschreibt Variationen im Verlauf und Ansatz der pharyngo­
epiglottischen Falten, sowie Verdoppelungen, die er auf ein Emporheben der 
Schleimhaut durch abirrende Biindel deR Musculus 
stylopharyngeus bezieht, auch ANTHON sah eint' 
partielle, einseitige Verdoppelung. 

Endlich sind wiederholt Parallelfalten zu den 
Aryfalten ein- oder beiderseitig gesehen worden, 
die von der Spitze der Stellknorpel durch den 
Sinus piriformis ziehen, dann in den pharyngo­
epiglottischen Falten versch winden [ANTHON, 
JURASZ (1, 2), SCHROTTER, ROSENBERG, ANTON]' 
Moglicherweise handelt es sich hierbei urn Homo­
loga zu den lateralen Plicae epiglotticae vieler 
Sauger, die dort als zweiteR Faltenpaar den 

Abb. 16. Gegabelte aryepi­
glottische Falte auf einer Seite. 

(Nach A~THON.) 

Kehlkopfeingang umrahmen. 1M HOFER , der eine ahnliche Doppelfalte zu­
sam men mit den Plicae nervi laryngei HYRTLS einen tiefen Recessus piriformis 
umranden sah, findet vergleichend -anatomische Analogien mit gewissen 
Pharynxtaschen mancher Nagetiere und vermutet genetische Beziehungen zur 
Entstehung der seitlichen Pharynxdivertikel; er glaubt, daB solche taschen­
formigen Nisehen als SchlupfwinkPl fiir Fremdkorper praktische Bedeutung 
gewinnen konnen. 

(1) 1m Kehlkop/inneren. 
Defekte. Die Taschenbiinder, deren Gro[3e mit der Ausbildung der MORGAGNISchen 

Ventrikel variiert, fehlen nur selten (SCHAEFER). dabei bestand auch eine Aplasie der 
Stimmbiinder, die Kehlkopfinnenflache war vollig glatt, da ein Ventrikel nicht angelegt war. 

Verdoppelung. SALVI fand am menschlichen Kehlkopf nicht selten eine 
Langsfurche auf den Stimmlippen und deutete diesen Sulcus vocalis als Degenera-

a b 
Abb. 17. Sulcus glottideus in verschiedener Ausbildung. (Nach CITELLI.) 

a) Bei I jahr. Kind; b) bei 53jahr. Mann. 

tionszeichen. CITELLI (1) konnte einen solchen Sulcus glottideus in mehr oder 
minder starker Auspragung nach GroBe und Tiefe in 55% beim Menschen, 
besonders im Kindesalter, nachweisen und halt ihn vergleichend-anatomisch 
fiir eine regressive Bildung. In seltenen Fallen ist die Furche besonders stark 
ausgepragt und dann als angeborenc Spaltbildung oder Verdoppelung der 
Sftmmbiinder auf einer oder beiden Seiten beschrieben worden; funktionelle 
Storungen wurden dadurch nicht veranlaBt (OERTEL, ALEZAIS, LAUTEN­
SCHLAGER). 
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c) Die M i 13 b i 1 dun g end e s K e h 1 k 0 P f s k e let t e s. 

a) Epiglottis. 

Die wichtigsten und haufigsten Bildungsstorungen am Kehlkopfgeriist 
betreffen den Kehldeckel, dessen Gestaltung und Lage die Form des Kehlkopf­
einganges, besonders im laryngoskopischen Bilde, beherrscht. Die leichteren 
Anomalien sind besonders haufig, zumal die Epiglottis erst spat nach der Geburt 
ihre endgiiltige Gestalt gewinnt. 

aa) Defekte. Gegeniiber den pathologischen Zerstorungen sind die ange­
borenen Defekte des Kehldeckels sehr selten. 1m Gegensatz zu friiheren An-

Abb. 18. Aplasie der Epiglottis. (Nach BECK.) 

schauungen erblicken wir jetzt die Hauptsicherungen gegen das Verschlucken 
im "Ducken" des Kehlkopfes unter die Zunge und der Zusammenziehung des 
Kehlkopfeinganges, daher start der Mangel dieser Nebensicherung den Schluckakt 
nicht, und wir treffen also den angeborenen Epiglottisdefekt auch am Erwach­
senen. DaB die Epiglottis in der Phylogenese nicht die Aufgabe hat, das Atem­
rohr zu schlie13en, sondern vielmehr mit dazu dient, den Luftgang wahrend des 
Schluckens offen zu halten, ist an anderer Stelle dieses Handbuches (s. Ed. I) 
naher ausgefiilirt. 

Die totale Aplasie der Epiglottis sah nur K. BECK, dabei verlieren sich dann 
die Aryfalten nach vorne in der Schleimhaut des Zungengrundes. In den iibrigen 
Fallen fehlte eigentlich nur die frei in den Schlund einspringende Pars pharyngea 
der Epiglottis, wahrend ihr Petiolus gut ausgepragt vorhanden war (so an EBERT-
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LUSCHKAS anatomischem Praparat und bei einer laryngoskopischen Beobach­
tung DONALDSONS). KALLIUS, del' eine ausgepragte Hypoplasie des Kehldeckels 
am,Neugeborenen abbildet, ahnlich wie in dem von mil' oben erwahnten hypo­
plastischen Larynx, erklart die Mif3bildung formal genetisch dahin, daB del' 
mittlere Teil des embryonalen Epiglottiswulstes, in dem sich erst etwa im 
i5. Monat der Knorpel entwickelt, in seiner Weiterbildung zuriickgeblieben sei. 
Bei CALMANS MiI3bildung war die Kehldeckelhypoplasie mit lappigen Schleim­
hauthyperplasien gegen die pharyngoepiglottischen Falten zu verkniipft. 

bb) Spaltungen. Auf eine friihe embryonale Storung miissen auch die Spalt­
bildungen der Epiglottis zuriickgefiihrt werden. Sie finden sich von vollkom­
mener Zweilappigkeit [MANIFOLD, HENKE, CULP (2)] mit Ubergangen zu tiefen 
lanzettformigen Spalten [WEINGAERTNER (2)] bis zu kleinen, medianen Ein­
kerbungen (HENKE). Eine Furchung kann laryngeal bis in den Petiolus ein­
schneiden und auf der lingualen Seite als Crista hervortreten. 1st in die Ver­
bindungsbriicke der beiden Epiglottislappen, an del' das mittlere Zungenband 
ansetzt, kein Knorpel vorhanden, so muB nach CULP (2) die Hemmungsbildung 
aus del' Zeit del' urspriinglich paarigen Anlage des Epiglottiswulstes (3. Woche) 

Abb. 19. V611ige Kehldeckelspaltung. 
Kehlkopf dorsal erOffnet und aufgeklappt. 

(Nach CULF.) 

Abb. 20. Tiefe Epiglottisspaltung. 
(Laryngoskopisches Bild.) 
(Nach WEINGAERTNER.) 

stammen. Bei knorpelhaltigem Briickenstiick kann die MiBbildung als spater 
entstandene Hemmungsumbildung durch das Fortbestehen einer Einfurchung 
des Knorpels an del' Insertion del' Plica glossoepiglottica media aufgefaBt 
werden (SCHNEIDER). Eine klinische Bedeutung kommt diesel' MiBbildung 
entgegen MANIFOLD nicht zu. 

cc) SpatfOtale Bildungsstorungen. Nicht selten trifft man am Saugling einC' 
Einrollung del' noch nicht knorpelig gestiitzten Seitenteile des Kehldeckels, 
die Tuten/arm , gelegentlich noch beim Erwachsenen (LUSCHKA). Bei starker 
Auspragung diesel' Anomalie beriihren sich die Seitenteile fast in del' Mittellinie 
und begrenzen mit den Aryfalten zusammen den engen, langsgestellten Ein­
gangsspalt in das Kehlkopfinnere . SETTELEN fand sogar eine Verwachsung 
del' Seitenteile zu einer feinen Rohre, so daB eine nach oben offene, kleine Tasche 
entstand. Diese rinnen/ormige Epiglottis wird haufig (LEES, REFSLUND, HEUBNER 
u. a.) bei dem angeborenen, inspiratorischen Stridor der Sauglinge angctroffen. 
Dabei begleitet ein hochklingendes musikalisches Gerausch besonders beim 
Schreien, Trinken, Schlafen jede Inspiration, die Stimme ist frei, jede Dyspnoe 
fehlt. Der Stridor schwindet meist nach dem ersten Lebensjahr . Die Epiglottis­
miBbildung scheint dabei nicht die Urasche des Stridors zu sein, sondern nur 
die Teilerscheinung einer allgC'meinen infantilistischen WachRtums- und 
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Funktionsstorung des Kehlkopfes (vgl. TRUMPP, SHUKOWSKI), so daB auch nach 
Aufhoren des Stridors die rinnenfOrmige Epiglottisform gelegentlich erhalten 
bIieb (SUTHERLAND). 

Nebenbei sei erwahnt, dan der anaeborene Stridor haufig wohl iiberhaupt nicht im 
Larynxeingang erzeugt wird. So stellteoK. BECK in 3 Fallen von Stridor ?ongenitus endo­
skopisch fest, dan hier weder eine Anomalie im Larynx vorlag, noch em A?saugen ~er 
Kehlkopfwande erfolgte; der Stridor hielt wahrend der Lage des Endoskopwrrohres 1m 
Larynx unverandert an. 

dd) Postnatale Varianten der Kehlkopfgestaltung. Die Zahl der postfotalen 
Ausreifungsvarianten, die bei der spaten, endgiiltigen KehldeckelgestaItung 

Abb. 21. Rinnenf6rmige Epiglottis 
beim Saugling. (Nach REFSLUND.) 

Abb. 22. Hufeisenf6rmige infantile 
Epiglottis_ 

Abb. 23. OmegafOrmige Epiglottis. 
(Nach BRUNINGS.) 

meist beim Erwachsenen zu beobachten 
sind [JURASZ (2)], ist sehr groB. Funktio­
nelle Storungen werden durch sie nicht 
hervorgerufen. Wir verdanken HENKE 
eine systematische Zusammenstellung: 
Danach gibt es allerlei Varianten der 

Abb. 24. Tiitenf6rmiger Kehldeckel 
beim Erwachsenen. (Nach LUSCHKA.) 

Gesamtwolbung: Bei gleichmaBiger Rundung zeigt die Epiglottis Glocken-, 
Ellipsoid- oder Tonnengestalt, auch MANNS Haubenform gehort hierher. Bei 
mangelnder Rundung entsteht die Hausdach-, Dachgiebel- oder Schnabel­
form, oder bei zungenwarts gerichteter Konkavitat die muldenformige 
Epiglottis. Damit kann sich ein zweiter Typus von Variationen kombi­
nieren, die die Linienfiihrung der Seitenrander betrifft. So entstehen die 
verschiedenen Krummungsformen, welche der Larynxoffnung ihre charakte­
ristische Gestalt geben. Hierhergehoren spitzbogen-, hufeisen- und omega­
formige Formen, welche letzteren JURASZ als infantil betrachtet, woran sich 
die oben erwahnte Tiitenform, die Vogelschnabelgestaltung anschlieBen wiirde. 
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Weiterhin kommen stark zungenformig in die Lange gestreckte und auf­
falIend kleine Kehldeckel vor, die angeblich bei Kastraten und Infantilismus 
haufiger sein sollen. 

Einen dritten Typus bilden die bilateral asymmetrischen, die schiefgestellten 
und verbogenen Formen, wovon M. SCHMIDT eine charakteristische Abbildung 
einer schiefen Tiitenform gibt. 

Eine weitere Gruppe von Variationen entsteht durch symmetrische oder 
asymmetrische Knickungen, die in Ei=ahl oder mehrfach von verschiedener 
Tiefe auftreten konnen. Die Bander konnen mancherIei Kerbungen, Lappungen 
bis zu Kleeblattformen, linguale Umrollungen mit wechselnder Starke und 
RegelmaBigkeit des Umschlages aufweisen, so daB wellige, sageartige, hahnen­
kammformige, wulstige und stachelige Typen sich gestalten. MACKENZIE fand 
eine Dreilappigkeit der Epiglottis durch symmetrische, knorpelhaltige Neben­
lappchen in den pharyngoepiglottischen Falten. Auf der lingualen Fliiche zeigt 
sich haufig eine einfache oder gegabelte Lang"leiste als Fortsetzung des mittleren 

Abb. 25. Von beiden Seiten 
eingeknickter Kehldeckel. 

(Nach KRIEGS Atlas 
der Kehlkopfkrankheiten.) 

Abb. 26. Kindlicher Keltl­
kopf mit niedergedriick­
tern Kehldeckel im Zu­
stand ruhiger Atrnung. 

Dorsale Langsleiste. 

Abb. 27. In die Recessus piri­
formis beiderseits sich vor­
wOlbendeSchildknorpelhorner. 

Zungenbandes, auch linguale Furchen und Gruben konnen diese Oberflache 
mannigfach zergliedern. Dazu kommt endlich noch eine starke Verlangerung 
und ein tumorahnliches Rervorspringen des Epiglottiswulstes; vor der Ver­
wechslung mit einer echten Geschwulstbildung im laryngoskopischen Bild 
schiitzt jedoch der rein mediane Sitz und die zunehmende Verjiingung des 
Wulstes nach abwarts. Durch mannigfache Kombinationen alIer dieser Kehl­
deckeltypen kommen so eine Unzahl teils mehr oder minder charakteristischer, 
teils schwer ei=ureihender Varianten der Kehldeckelformation zustande. 

{J) Schildknorpel. 

Auch das Thyreoid zeigt auBer haufigen Variationen nur selten schwerere 
defektive MiBbildungen selbstandiger Art. Dahin gehOrt die nur verei=elt 
gesehene ventrale Spaltung durch Fehlen cines knorpeligen Mittehtiickes (SEMON, 
RUTER), wodurch laryngoskopisch die Stimmlippen in verschiedener Rohe 
stehen konnen. Raufig fehlen die oberen SchildknorpelhOrner, meist einseitig, 
oder sie sind abnorm lang und stehen dann mit den groBen Zungenbeinhornern 
in syndesmotischer oder gelenkiger Verbindung, was an die fotalen Zusammen­
hange ankniipft. Auch an abnormer Stelle kann sich ein Gelenk ein- oder 
beidseitig zwischen der Seitenplatte des Schildknorpels und dem groBen 
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Zungenbeinhorn ausbilden, wodurch die Thyreoidmembran verkiirzt, die Enden 
des Zungenbein- und Schildknorpelhornes aus ihrer normalen Wachstumsrichtung 
kranialwarts abgelenkt werden [LUSCHKA, GRUBER, JURASZ (3), BATUJEW]. 
Auch zwischen Zungenbeinkorper und mittlerem Schildkorpervorsprung kann 
ein Gelenk entstehen, wenn die embryonale, ventrale Umfassung des Tyreoids 
durch das Hyoid bestehen bleibt (DITTRICH). Sehr selten sind auch ein oberes 
Schildknorpelhorn und ein groBes Zungenbeinhorn mit dem Schadel verbundell 
als Ausdruck ihrer ehemaligen Kiemenskelettnatur (vgl. ELZE in diesem Hand­
buch). 

Postnatal treten Storungen besonders im Verlauf des starkeren Pubertats­
wachstums ein und daher mit Vorliebe beim mannlichen Geschlecht. Selten 
sind dies abnorme Verbreiterung des mittleren Verbindungsstiickes (HENLE), 
haufiger Asymmetriell der Seitenplatten, wodurch auch im Kehlkopfinneren 
an Stimm- und Taschenfalten Ventrikel, wie am Sinus piriformis sich Ungleich­
heiten geltend machen [ZUCKERKANDL (2), ROSENBERG (2)]. 

y) Ringknorpel. 

Selbstandige defektive MiBbildungen sind auch am Krikoid Seltenheiten; 
so war bei einer Beobachtung TRUMPPS nur der Teil der hinteren Mittelplatte 
zur Ausbildung gdwmmen, an dem die Aryknorpelgelenken. Abnorme Fort­
satze finden sich selten aufwarts median ventral gegen den Schildknorpel, 
haufiger nach abwarts zum ersten Trachealring, und zwar hier stets seitlich an 
den Marginalfortsatzen. Eine KnOlpelzacke am oberen dorsalen Plattenrand 
leitet GRUBER (4) aus einer Verbindung des Krikoids mit den sog. Interarythanoid­
knorpelchen (Sesamoidknorpel) abo 

Ob BUMBAS subglottische, ringfiirmige Prominenz des Krikoids in die Kehlkopflichtung 
wirklich eine exzessive MiBbildung und nicht vielmehr eine hyperplastische Wucherung 
darstellt, erscheint uns zweifelhaft. 

<5) GiefJbecken- und WRISBERGSche Knorpel. 

Die ArythanoidktlOlpel sind hinsiehtIich ihrer GroBe, Symmetrie sehr 
variabel (v. LUSCHKA U. a.). Nicht selten sind auch Knorpelabspaltungen. 
Die kongenitale Natur von Luxationen der Aryknorpel, wie sie TETENS HALD 
beschreibt, ist nicht sichergestellt, ebensowenig das Vorkommen einer an­
geborenen kriko-arythanoider Synchondrose (PORTMANN). 

Auch die WRISBERGSchen und SANTORINISchen Knorpel variieren als rudi­
mentare Bildungen stark nach GroBe und Form. Me. KENZIE erblickte in einer 
hornformigen Verlangerung der Cornicularknorpel die Ursaehe eines Stridors. 
CHlARI erwahnt symmetrische Schleimhautlappen iiber den WRISBERGSchen 
Knorpeln, die er als kongenital betrachtet. 

d) D y son tog e net i s c h e L a r y n x c y s ten un d G esc h w ii 1st e. 

a) Unter den haufigen Kehlkopfcysten hat Louys 1899 nach der Entstehung 
eine Gruppe abgesondert, die embryonalen oder kongenitalen Cysten, die weit 
seltener sind als die Retentions-, Lymph- und traumatischen Cystenbildungen 
im Kehlkopf. Zwanglos kann man hierbei zwei Typen unterscheiden: Bei dem 
einen Typus miissen die Cysten bereits im Fotalleben gebildet werden, da sie 
entweder infolge ihrer GroBe bereits kurz nach der Geburt den Tod des Neu­
geborenen herbeifiihren (Ems, PORAK und 'l'HEUVENY), oder durch ihr fort­
schreitendes Wachstum erst einige W ochen oder mehrere Monate danach zur 
Todesursache werden (BECK, ROTHSCHILD, SALOMON - SCHNEIDER, STOERK, 
PUNDER, ABERCROMBIE). Bei dem anderen Typus kongenitaler Cysten handelt 
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es sich urn funktionsstGrende oder zufallig ge£undene Epithelcysten bei Erwach­
senen, bei denen nach der Struktur und dem Sitze erne embryonale Gewebs­
miBbildung als Grundlage anzunehmen ist, wahrend die Cystenbildung selbst 
erst langsam postnatal zustande gekommen ist [Louys, KAHLER, GLAS (2), 
MISCHKIN u. a.]. 

Klinik. Der Typus der fotalen Kehlkopfcysten stellt eine fiir Geburtshelfer, 
Kinderarzte und Laryngologen bemerkenswerte Form von kongenitaler Larynx­
stenose dar, wie sie ubrigens auch durch osophageale, gegen den Kehlkopf­
eingang sich vordrangen.de Cysten zustande kommen kann [LUND (1)]. Diese 
Larynxcysten sind bisher im Leben noch stets verkannt als innerer Kehl­
sack, kongenitaler Stridor aufgefaBt worden, verstandlich zwar bei der 
Schwierigkeit der Laryngoskopie am Neugeborenen., obwohl eine Erkennung 
digital moglich gewesen ware und die Eroffnung dann hatte lebensrettend 
wirken konnen. Bei den nicht sofort bei der Geburt absolut stenosierenden 
Cysten waren die Erschernungen 
Dyspnoe verschiedenen Grades 
mit Thoraxeinziehungen, inspi­
ra torischer Stridor, Erstickungs­
anfaUe beim Trinken, Zwangs­
lage im Schlaf auf der Cysten­
seite (PUNDER). 

Abb. 28. Hiirnerartige Tubercula 
cuneiformia 1). (Nach BLUMENFELD.) 

Abb. 29. Angeborene Kehlkopfcyste appendi­
cularen Ursprungs. (Nach SALOMON.) 

Genese. Fiir die Gruppe der Cysten der seitlichen Kehlkopfwand, die KirschgriiBe 
erreichen und unter Verstreichung der Stimmlippen bis zu der Trachea herabreichen kiinnen, 
hat SCHNEIDER es wahrscheinlich gemacht, daB sie aus einer appendikularen Abschniirung 
eines Kehlkopfventrikels hervorgehen. Fur Cysten vor dem Kehldeckel kommt eine Ent­
stehung aus dem Ductus thyreoglossus in Betracht (J. BECK), wenn sie auch bisher noch 
nicht erwiesen ist. Jedenfalls ist eine branchiogene Natur (Louys) nach der Lage der 
Schlundtaschen zum Kehlkopf abzulehnen. Fiir ap.dere Formen der kongenitalen Cysten, 
die sonst noch an der Epiglottis, Aryfalten und zwischen Thyreoid und Krikoid beobachtet 
sind, kamen auch noch andere Miiglichkeiten in Betracht; wahrend des komplizierten 
Geschehens bei der Gestaltung des Kehlkopfeinganges und durch die embryonale Epithel­
verklebung ist ja Gelegenheit genug zur embryonalen Abschniirung gegeben (KAHLER). 
Die Erkennung der dysontogenetischen Natur einer Larynxcyste ist am Excisionsmaterial 
nicht immer sicher moglich. Als Kriterien wurden bisher aufgestellt ortsfremdes Epithel, 
kontinuierliche Auskleidung mit Flimmer- oder geschichtetem Plattenepithel oder beides 
nebeneinander, Schleimdriisen in der Wand, eine eigene elastische Faserschichte und 
abge~prengte Knorpelteile in der Wand. 

1) Wir verdanken diese Originalabbildung dem freundlichen Entgegenkommen von 
Herrn Professor BLUMENFELD.\Viesbaden. 
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P) Ob auch Stimmbandpolypen auf eine embryonale Anlage zuriickgehen 
konnen, ist recht zweifelhaft. Der Befund von HUSSL, eines darin versprengten 
Muskelkeimes la13t auch andere Deutungen zu. 

y) Dagegen sind die laryngotrachealen Schleimhautpapillome so haufig und 
so ausgedehnt schon bei jiingeren Kindern, selbst bei Neugeborenen, sogar mit 
nachgewiesener Erblichkeit (HANSEMANN) angetroffen worden, daB eine an­
geborene Grundlage schon anzuerkennen ist, deren Natur jedoch ebenso ratselhaft 
ist wie ihre hartnackigen Neigungen zur Wiederkehr und ihr plOtzliches Ver-
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schwinden (beziiglich Klinik und Therapie sei auf das entsprechende Kapitel 
dieses Bandbuches verwiesen). 

d} Die angeborene Grundlage der laryngealen Strumen solI bei den trachealen 
Strumen besprochen werden. 

2. Die Stiirungen der postnatal en Entwicklungen des Kehlkopfes. 

Einzelne Anomalien der postuterinen Entwicklung wurden bereits bei 
Besprechung der MiBbiidungen des Kehlkopfskelettes beriicksichtigt. Die 
Ausbildung des Kehlkopfes im ganzen steht bei dem mannlichen Geschlecht 
wiihrend der Pubertat in innersekretorischer Abhangigkeit von den Keimdriisen. 
Angeborene Aplasie und Hypoplasie beider, nach ALBERS selbst das Fehlen 
eines Hodens, sowie friihzeitige Kastration fiihren zur Verkiimmerung dieses 
Pubertatswachstums, so daB der Kehlkopf der Kastraten und Eunuchoiden 
in seinen AusmaBen, seinem Verknocherungstypus sich dem weiblichen Stimm­
organ niihert oder noch hinter diesem zuriickbleibt (GRUBER, TANDLER und 
GROSZ). Die Eunuchenstimme hat schon im Altertum und in derfriihchristlichen 
Zeit kiinstlerische Verwendung gefundell (BABOECK). 

Beim Pseudohermaphroditismus findell sich, ebenso wie an den allderen 
sekundarell Geschlechtsmerkmalen, auch am Kehlkopf ofters Vermischungen 
von mannlichen und weiblichen Eigenschaften (MOLLER, MITTASCH, RUTTIN). 
1m Klimakterium des Weibes kann gelegentlich ein Virilismus auch hinsichtlich 
des Kehlkopfwachstums und der Stimme auftreten (HANSEMANN). 

B. Die Einzelmi6biIdungen der Luftrohre. 
1. Storungen der Lumenbildung. 

a} Angeborene primare und sekundare Stenosen. 
b} Angeborene Divertikel, Trachealbronchien, Tracheocelen. 

2. Mesenchymale Bildungsstorungen der Trachea. 
a} MiBbildungen des Trachealskelettes. 
b} Die Tracheopathia chondroosteoplastica. 

3. Trachealgeschwiilste auf angeborener Grundlage. 

1. Stiirungell der Lumen bildung der Luftriihre. 
a} Kongenitale Trachealstenosen. 

Der Trachealmangel bei unvollstandigen Doppelbildungen und Synotien, der mit KehI­
kopfatresie und osophagealer Kommunikation der Bifurkation verkniipfte Trachealdefekt 
wurden schon bei den Anlage- und Sonderungsstorungen besprochen. 

Angeborene Atresien der Trachea sind als selbstandige MiBbildungen nicht bekannt. 
So bleiben hier zu betrachten einige seltene FaIle von angeborener Enge der Trachea und der 
Stammbronchien (FLEISCHMANN, GREGOR, SANKOTT, MOUSSON, M. SCHMIDT). Nach ihrer 
morphologischen Beschaffenheit liegen bei diesen Verengerungen keine einheitlichen Ver· 
anderungen vor. Meist handelt es sich um Sauglinge, die seit der Geburt an Atemstorungen 
litten; bei FLEISCHMANNS Fall bestanden zudem mehrfache sonstige MiBbildungen, auch 
am Atemapparat. Nur das SANKOTTsche Praparat stammt von einem Erwachsenen. Ana­
tomisch handelte es sich entweder urn einen Defekt der Pars membranacea mit BiIdung 
geschlossener, vielfach unregelmaBiger Knorpelringe, bald beschrankt auf die Tracheal­
mitte (GREGOR), bald in der ganzen Ausdehnung der Luftrohre (SANKOTT), wahrend bei 
FLEISCHMANN eine ungeteiIte Knorpelrohre mit nur angedeuteter Gliederung als schwere 
HemmungsmiBbiIdung der mesenchymalen Trachealwand die Verengerung hervorrief. 
Bei MOUSSONS und SCHMIDT lag eine seitliche Knickung oder eine muldenformige Impression 
vor, ohne daB die primare Ursache hatte nachgewiesen werden konnen. (Weitere altere 
Literaturangaben sind zweifelhaft.) 

Sekundiir konnen angeborene Trachealstenosen durch den Druck einer abnorm verlaufenden 
Pulmonalis [LUND (2)] oder Aorta (H. SCHULZE) hervorgerufen werden. In dem letzteren 
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Fall handelte es sich urn einen doppelten Aortenbogen, der ringformig Trachea und Oeso· 
phagus umgreift, ohne daB durch diese Anomalie stets Trachealverengerung hervorgerufen 
werden miiBte. Die Stenose auBerte sich in in·und exspiratorischen stridorosen Er· 

scheinungen bei klarer Stimme. SCHULZE meint, daB 
die Auslosbarkeit asphyktischer Anfalle durch eine 
Oesophagussondierung auf ein Trachea und Oesophagus 
gemeinsam verengerndes Hindernis hinwiese. 

b} Erwei terungen de s Tracheallumens. 

a} Nicht allzu selten sind angeborene Diver­
tikel der Trachea [MACKENZIE, R. CHIARI (3), 
SMIDT, KAHLER, SANKOTT] sowie der groBen 
Bronchien [R. CHIARI (3), KAHLER, SCHNEIDER]' 
Sie unterscheiden sich nach ihrem Bau und 
ihrer Entstehung von ahnlich gelegenen er­
worbenen Divertikeln, die durch Pulsion der 
Wand oder cystische Driisenektasie zustande 
kommen. Die angeborenen Trachealdivertikel 
sind nach CHIARI abortive Bronchien, die auf 
dem Stadium del' Bronchialknospen stehen ge­
blieben sind. Sie sitzen an dem unteren Tell 
der Trachea fast stets rechts dorsal, am Dber­
gang zu der Pars membranacea und stellen 
abwarts gerichtete, kurz zylindrische, knorpel­
gestiitzte Wandausbuchtungen von vollkom­
menem Trachealbau dar; auch das elastische 
Langsband setzt sich in sie hinein fort. Bisher 
sind sie in allen Lebensaltern fast immer bei 
dem mannlichen Geschlecht, von KAHLER zu­
erst auch endoskopisch gefunden worden. 

Abb. 31. Praparat eines unge· 
wohnlich langen, angeborenen 
Trachealdivertikels. (NachMANN.) 

, {3} Weit seltener ist die sog. Dreiteilung 
der Lu/tr6hre, die zuerst SANDIFORT 1785 be­
schrieben, von R. CHIARI (I) und DALLA ROSA 
naher studiert ist. Es handelt sich dabei nicht 
um drei gleichwertige Gabelaste del' Trachea, 
sondern auf der einen Seite, und zwar in der 
Regel rechts, bei Situs inversus (LEBOUCQ) 
sowie ausnahmsweise (CHIARI und RANSEMANN) 
auch links, entspringt etwas dorsal an der 
Trachea, meist etwas tiber dem Rauptbronchus 
ein kleinerer Bronchialast, del' schrag abwarts 
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Abb. 32. Angeborenes 
Trachealdivertikel. 

(Endoskopisches Bild.) 
(Nach KAHLER.) 

in den Oberlappen der Lunge zieht. BIGLER 
hat einen solchen Trachealbronchu8 endoskopisch fest­
gestellt und mittels Kontrastsonden rontgenologisch 
die Differentialdiagnose gegen ein Divertikel gesichert. 
Morphologisch und genetisch kann man zwei Typen 
unterscheiden: Einmal ist der recht variable Abgang 
des rechten Apikalbronchus (AEBYS eparterieller Bron­
chus), del' rechts den Oberlappen versorgt, auf die 
Trachea verlagert (AEBY, CHIARI). Diese Transposition 
kommt ontogenetisch wahrscheinlich durch eine ver­
friihteEntstehung der erstenBronchialknospe und Wachs­
tumsverschiebung zustande. In anderen haufigeren Typus 
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besteht neben dem Trachealbronchus ein Apikalbronchus mit normalem Abgang 
aus dem rechten Stammbronchus. In diesem Fall Iiegt nach CHIARI (1) ein 
iiberzahliger Bronchus, eine echte Exzel3bildung vor, wahrend DALLA ROSA wahl 
richtiger auch hierbei eine Transposition annimmt, die aber dann nur ein Teil­
gebiet des Apikalbronchus betrifft; diese Auffassung wird durch das gelegentliche 
Nebeneinandervorkommen von zwei apikalen Bronchien am rechten Stamm­
bronchus weiter erhartet. Beide Typen von Trachealbronchien kommen als 
Normalbefunde bei bestimmten Saugetieren vor (NARATH). 

y) AuBerst selten ist bisher ein feiner Trachealbronchus gesehen worden, der nicht zu 
der Lunge, sondern in ein kleines, plattes Korperchen zur Seite der Trachea fiihrte, das 
sich mikroskopisch als atelektatisches Lungengewebe erwies (HERXHEIMER, MULLER). 

BERT-FISCHER und MULLER wollen in dieser trachealen Nebenlunge eine exzessive MiB­
bildung, eine dritte Lungenanlage erblicken, deren zugehoriger Trachealbronchus den 
beiden anderen als dritter Stamm bronchus gleichwertig sei. Den Hauptbeweis fiir ihre 
Auffassung finden sie in der Abgrenzung eines selbstandigen Lungenterritoriums. Wir 

b c 

Abb. 33. Sog. Dreiteilung der Luftrohre. 
Trachealer Abgang des ObergeschoB­

bronchus der rechten Lunge. 
(Schema zu Abb. 34 nach BIGLER} 

d 

{. 
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Abb. 34. Endoskopisches Bild des 
trachealen Abgangs des rechten Ober-

lappenbronchus. (Nach BIGLER.) 
a Carina tracheae. b Carina bronch. sup. 
dextr. e trach. c Bronchus dextr. info 
d Bronchus dextr. sup. e Branch. sinistra. 

konnen uns dieser Anschauung nicht anschlieBen, schon weil vergleichend-anatomisch 
etwas Analoges nicht bekannt ist, sondern glauben, daB das Wesentliche in einer zeitlich 
friiheren Entstehung der Bronchialknospung an der Trachea zu suchen ist, wodurch ein 
entsprechender Mesenchymbezirk abgesondert wird und geben zu, daB die Hohe des Ortes 
der Knospungsstelle und damit die Wurzelung an der Trachea selbst von minderem Belang 
ist, da diese erst durch das sekundare Auswachsen der Luftrohre bestimmt wird. Mit der 
Art der GefaBversorgung laBt sich unseres Erachtens hinsichtlich der Genese nichts an­
fangen, da die GefaBe spater entstehen und analog wie bei der tief gelagerten Niere dort 
herbeigezogen werden, wo das bereits entstandene Gebilde zur weiteren Entwicklung kommt. 

So scheint uns, dal3 die rudimentaren, trachealen Bronchialknospen, die 
angeborenen Divertikel, mit dem Trachealbronchus, der den Anschlul3 an das 
gemeinsame Lungenterritorium gefunden hat, sowie der trachealen Nebenlunge, 
die durch ihre friihere Entstehung einen eigenen Mesenchymbezirk abgespalten 
hat und dadurch selbstandig geworden ist, zusammen eine kontinuierliche, mor­
phologische Mil3bildungsreihe darstellen. 

0) In Analogie mit den Laryngocelen hat man als Tracheocelen lufthaltige, meist 
median, teils in der vorderen, teils in der hinteren Trachealwand gelegene, divertiku16se 
Ausbuchtungen bezeichnet (VON BAR4cz). Wahrscheinlich handelt es sich dabei stets um 
extrauterin, unter dem EinfluB von Entziindungen und durch tracheale Drucksteigerung 

HaIs-, Nasen- und Ohrenheilkunue. II. 28 
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beim Husten entstandene Schleimhauthernien, Driisenektasien oder nachtraglich iiber­
hiiutete, durchgebrochene Abscesse. Ebensowenig hat sich die Lehre von dem Bestehen 
angeborener, nach auBen sich offnender Trackealfisteln (DZONDI) als eine Form der Kiemen­
fisteln halten lassen (vgl. v. HIPPEL). Die Osophagotrachealfisteln wurden bereits bei den 
A blOsungsstorungen behandelt. 

2. Die Bildungsstiirungen der mesenchymalen Trachealwand. 

a) Die Anomalien des Trachealskelettes. 

Die Gliederung des urspriinglich einheitlich rohrenformigen Vorknorpels der Luftrohre 
beginnt durch einwachsende Mesenchymzellen an der Hinterwand und schreitet von hier 
unter Absetzung von Knorpelhalbringen ventralwarts fort. Durch Henimung dieses Ent­
wicklungsganges konnen eine fast ungegliederte, einheitliche Knorpelrohre (FLEISCHMANN) 
oder Ganzringe unter Defekt der Pars membranacea [GRUBER (5,6), GREGOR, SANKOTT] 
entstehen. Bei geringerem Verbildungsgrad bleiben Zusammenhange mehrerer Tracheal­
ringe untereinander oder mit dem Krikoid bestehen (ZUCKERKANDL), ferner erhalten sich 
isolierte, irregulare Knorpelstiicke in der mem branosen Hinterwand (die Interkallarknorpel 
LUSCHKAS). 

Als Folgen ungleicher Zergliederung findet man Defekte, Einschnitte und Einbuch­
tungen der Knorpelringe, besonders in ihren ventralen Teilen (FLEISCHMANN, TRUMPP). 
Auch unregelmal3ige Verbindungen einzelner Knorpelringe mit Gabelungen, Trifurkationen, 
Sporn bildungen, sind nicht selten. 

Nur die starkeren Anomalien des Trachealskelettes, die mit einer angeborenen Stenose 
einhergehen, haben klinisches Interesse. 

b) Die Tracheopathia chondro-osteoplastica. 

Das Auftreten zahlreicher Knorpel- und Knochenstiickchen in der Schleim­
haut und Submucosa der LuItrohre ist je nach der Auffassung ihrer Entstehung 

Abb. 35. Tracheopathia osteo­
plastica. (Nach BRUCKMANN.) 

recht verschieden benannt worden: Man sprach 
von ossitizierenden EkcJwndrosen der Tracheal­
knorpel (VrncHow), multiplen Enchondromen 
bzw. Osteomen der Mucosa (STEUDENER), von 
einer Tracheiitis chronica ossiticans (ORTH), am 
gebrauchlichsten ist neuerdings die weniger vor­
wegnehmende Bezeichnung ASCHOFFS "Tracheo­
pathia osteoplastica" geworden, in die LANDS­
BERG noch den Begriff der Knorpelbildung 
eingefiigt hat. 

Die von WILKS 1857 zuerst beschriebene 
Veranderung ist sicher haufiger als man nach 
der Literatur, aus der SCHNITZER 1920 bereits 
68 FaUe zusammengesteUt hat, annehmen soUte, 
jeder erfahrene Pathologe verfiigt iiber eigene 
Beobachtungen, auch intra vitam warde diese 
Tracheopathie endoskopisch von SCHROTTER, 
KILLIAN, MANN (2), LEVINGER u. a. gesehen, 
sicher werden Anfangsstadien auch anatomisch 
leicht iibersehen. 

Die Erkrankung bevorzugt den mittleren 
Teil der Luftrohre, haufig dehnt sie sich iiber 
die ganze Trachea aus und ergreift gelegentlich 
noch den unteren Kehlkopf und die groBen, 
selbst mittleren Bronchien, wo evtl. Stenosen 
dadurch entstehen (SCHMORL). Der Sitz des 
Prozesses ist vorne und seitlich, nur ganz aus-
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nahmsweise (BIRCH -HIRSCHFELD) ist auch die Pars membranacea beteiligt_ 
Nach FREUND lassen sich zwei makroskopische Typen unterscheiden: Bei dem 
selteneren findet sich eine netz- oder strickleiterformige Zeichnung in der Schleim­
haut, dann iiberwiegt die Knorpelbildung (v_ RECKLlNGHAUSEN, MOLTRECHT, 
FREUND), haufiger ist die Schleimhaut durch zahlreiche knotchenformige, 
warzige, kamm- oder leistenartige Wucherungen vorgewolbt, die von knochernen 
Einlagerungen gebildet werden_ Bei den starkeren Graden zeigt dann die Schleim­
haut ein reibeisenartiges Aussehen (HEYMANN), unter Umstanden kann die 
Trachea sogar zu einer starren Rohre umgewandelt werden. Die Knorpel- und 
Knocheninselchen liegen von mikroskopischer GroBe bis zur Traehealknorpe1-
starke in unregelmaBigen Platten und Ketten, die von den Driisengangen sieb­
artig durchbohrt sein konnen (CHIARl) in der Schleimhaut und Submucosa 
vor den trachealen Knorpeln und besonders auch zwischen den Knorpelringen; 
die AuBenwand der Luftrohre bleibt frei. 

Mikroskopisch erweist sich der Knorpel auch in seinen jiingsten ~tadien von elastischer 
Natur, im Gegensatz zu dem hyalinen Trachealknorpel (RECKLINGHAUSEN), die Knochen­
inseln bestehen bei langerem Bestand aus echtem, lamellosem Knochengewebe mit zentralen 
Markraumen. Eine gesetzmal3ige, topographische Verteilung zwischen Knorpel und Knochen 
ist, entgegen BRUCKMANN, nicht zu erweisen, wenn auch haufiger gegen die Schleimhaut-

Abb. 36. Tracheopathia chondro-osteoplastica_ Langsschnitt durch die Luftrohre. 
(Nach SCHNITZER.) 

oberflache die Knochen-, knorpelwarts die Knorpelneubildung iiberwiegt. Sehr umstritten 
waren wegen der genetischen Auffassung die Beziehungen der Neubildungen zu den Tracheal­
knorpeln. Sicher konnen auch bei Serienuntersuchungen kleine Knorpel- und Knochen­
inseln vollig isoliert in der Schleimhaut angetroffen werden, bei grof3erem Ausmaf3 der 
Inseln lassen sich aber so gut wie immer Verbindungen mit den Trachealknorpeln nach­
weisen, entweder durch perichondrale, rein bindegewebige oder knorpelhaltige Ziige oder 
durch direkte knorpelige Zusammenhange; doch besteht dann stets eine trennende Kittlinie 
(SCHMORL) und die Verbindungen sind schmal, fuBtischartig [ASCHOFF (2)] und mehr in 
der Langsachse der Trachea als nach der Querachse hin entfaltet (HASLINGER), sie verraten 
dadurch ihren sekundaren Charakter. Wahrscheinlich entstehen sie durch den Reiz respira­
torischer Schleimhautverschiebungen in der Trachealachse und dafiir spricht auch, daB 
Auswiichse der Trachealknorpelkuppen den Knorpelknochenneubildungen cntgegenkommen 
konnen (HASLINGER). 

Das Studium der feineren Vorgange bei der Histogenese(FREUND, LANDSBERG, SCHNITZER) 
hat ergeben, daB im hyalin verquollenen, elastischen Rindegewebe zunachst chondroide 
Inselchen auftreten, die sich entweder in echten elastischen Knorpel umbilden, oder unter 
Kalkaufnahme und Beteiligung der benachbarten Bindegewebszellen in geflechtartigen, 
marklosen Knochen umwandeln. Der wachsende Knorpel verkalkt weiterhin peripher 
und wird, ahnlich wie bei der endochondralen Ossifikation, durch Knochen ersetzt. Auch 
der Geflechtsknochen blcibt nicht dauernd erhalten, sondern wird zu lamellosen Knochen 
umgebaut, wobei sieh Osteoblasten beteiligen und durch Osteoklasten ein Abbau auftritt. 
Dabei kommt es zu zunehmender Markraumbildung, so daB schlieBJich diinne Schalen­
knochen zustande kommen. An den 'Vachstumsecken und Kanten erhalt sich ofters noeh 
osteoider und Geflechtsknochen, wahrend der Lamellenknochen von tragerem Weehsel 
und groBerem Bestand ist, so daB die aiteren Falie vorwiegcnd sole hen enthalten. Die 
Neubildung vollzieht sich entgegen BRUCKMANN innerhalb und auBerhalb des elastischen 
Bandapparates, eine genetische Beziehung zu diesem besteht nicht. 

28* 
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Die Submucosa atrophiert mit der Neubildung, die Driisen werden komprimiert oder 
ektatisch, es kommt zu einer Fettwucherung ex vacuo. Die Schleimhaut legt sich in Falten 
oder wird iiber starkeren Knochenvorspriingen verdiinnt, so daB auch leicht Ulcerationen 
entstehen konnen. Die Trachealknorpel erscheinen keilformig deformiert. Bemerkenswert 
ist, daB die Tracheopathia chondroosteoplastica in 6 Fallen sich mit ortlichem Amyloid 
kombinierte (STEINER), was bei der Seltenheit dieser Erkrankung kein Zufall sein diirfte, 
sondern vielleicht auf besondere ortliche Stoffwechselvorgange, vielleicht Beziehungen 
zum Untergang des amyloidverwandten Elastins schlieBen laBt. 

Mehrfach wurden bei ortlichen, entziindlichen Erkrankungen der Trachea, bei Syphilis, 
Tuberkulose, Trachom (GERBER) ganz analoge Knorpel- und Knochenneubildungen gefunden. 
Es besteht daher kein geniigender Grund, diese FaIle als eine entziindliche Knochenneu­
bildung von der nicht entziindlichen idiopathischen Tracheopathie osteoplastica abzu­
trennen; moglicherweise spielt die Entziindung dort nur eine auslosende Rolle, wie sie 
sonst vielleicht der normalen funktionellen Beanspmchung zukommt. 
. Die Anschauung iiber das Wesen des Prozesses haben starke Wandlungen erfahren. 
Urspriinglich war die Tumortheorie herrschend_ Man hielt die Neubildungen entweder fiir 
selbstandige heteroplastische Schleimhautosteome oder fUr sich abschniirende, ossifi­
zierende Ekchondrosen aus dem Perichondrium. Die Wiirdigung der elastischen Beschaffen­
heit des neugebildeten Knorpels, die scharfere Prazisierung des Geschwulstbegriffes fiihrte 
dann bei demWerdegang der Neubildung auf andere Wege. Die Auffassung des ganzen 
Vorganges als einen chronisch entziindlichen Prozesses hat keine allgemeine Verbreitung 
finden konnen, da entziindliche Veranderungen im allgemeinen dabei fehlen und diese 
Auffassung blieb daher fiir die mit entziindlichen Trachealveranderungen kombinierten 
oben erwahnten FaIle vorbehalten_ Der Gedanke an eine GewebsmifJbildung wurde zuerst 
von RIBBERT-M:rSCHAIKOFF zur Erorterung gestellt. Sie nahmen eine embryonale Ver­
sprengung des allein knorpelbildenden Perichondriums in die Schleimhaut an. Dagegen 
spricht aber die RegelmaBigkeit des sonstigen Schleimhautaufbaues, die diffuse Ausbreitung 
der Erkrankung, auch das Freibleiben der Hinterwand. ASCHOFF-BRUCKMANN dachten 
an eine Systemerkrankung, eine Art MiBbildung des elastischen Bandapparates, in dessen 
topographischem Bereich allein die Neubildungen entstiinden. Dagegen betonen aIle 
neueren Untersucher (FREUND, LANDSBERG u. a.), daB das gesamte Bindegewebe der 
Trachealschleimhaut als Ausgang der Neubildung zu betrachten ist, nach FREUND bestiinde 
eine vollkommene Analogie zu der diffusen sog. Myositis ossificans. CHIARI hat dann 
versucht, aIle Theorien vereint zu erhalten durch die Annahme einer pathogenetischen 
Dreiteilung, indem er eine chronisch-entziindliche, eine tumoros-chondrogene und eine 
idiopathisch-mukose Form, die eigentliche Tracheopathia osteoplastica unterscheiden wollte. 
Demgegeniiber stellen aIle neueren Bearbeiter die Einheitlichkeit aller multiplen Knorpel­
und Knochenneubildungen in der Luftrohre auf; es sind in der jiingeren Literatur auch keine 
neuen FaIle von multiplen Ekchondrosen dieser Art mehr beschrieben worden. Der ProzeB 
ist insofern als eine GewebsmiBbildung zu betrachten, als eine besondere Bereitschaft des 
trachealen Bindegewebes zur Bildung einer chondroiden, in Knorpel und Knochen iiber­
gehenden Substanz als Grundlage anzunehmen ist, deren Auslosungsursache zur Zeit noch 
nicht bekannt ist und wohl in funktionellen Reizen gesucht werden muB. Wenn in etwas 
mehr als der HaUte der FaIle Tuberkulose sonst im Korper gefunden wird, so ist dies bei 
der Haufigkeit dieser Erkrankung wohl nur eine zufallige Kombination. 

Klinik. Die Traeheopathia ehondro-osteoplastiea, iiber deren Grad und 
Ausbreitung das Rontgenbild am Praparat und im Leben besser unterriehtet 
als das bloBe Auge (MOLTRECHT), wird ohne Untersehied des Gesehleehtes 
meist in dem mittleren und hoehsten Lebensalter angetroffen. Der ProzeB 
sehreitet aber so langsam fort, daB der Beginn sieher viel friiher anzusetzen ist 
und eine friiheste Beobaehtung ist aueh bereits an einem 12jahrigen Kinde 
gemaeht worden (RODE). SCHROTTER konnte einen Fall fast ein Vierteljahr­
hundert ohne starkeren Fortsehritt verfolgen. Die Erkrankung bleibt in der 
Regel erseheinungslos, nur VON EICKEN fiihrte rauhe Stimme, Hustenanfalle 
und Fremdkorpergefiihl auf den ProzeB zuriiek, sie wird daher im Leben nur 
zufallig entdeekt. Von SCHROTTER, BERG haben operative Abtragung einzelner 
starkerer Knoehenvorspriinge vorgenommen. 1m allgemeinen bleibt aber die 
Traeheopathia osteoplastiea nur ein Zufallsbefund am Sektionstiseh, die Kranken 
siwl "mit der Traeheopathia aber nieht an ihr gestorben". 

(Neuere Literatur: HAGA, HASLINGER, DREYFUS, FREUND, LANDSBERG, 
MAILER, SCHNITZER.) 
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3. Luftrohrengeschwiilste auf angeborener Grundlage. 
a) Die S tru rna in tralary ngotra c h ea lis. 

Das Auftreten von Schilddriisengewebe hat zweifellos angeborene Bildungs­
stOrungen zur V ora ussetzung. Selbstverstandlich darf man dabei nicht an den 
verhaltnismaBig hau£igen Einbruch maligner Strumen durch die Trachealwand 
denken, sondern es handelt sich dabei urn durchaus gutartige, rein hyperplastische 
Schilddriisenwucherungen, die auch seit ihrer ersten Mitteilung von ZIEMSSEN 
1876 recht selten geblieben sind. SCHACHENMANN hat zueltzt 1924 nur 35 Beob­

.-\ b b.37. Struma intralaryngotracheaJis. 
(Nach GODEL.) 

achtungen von intralaryngotrachealen 
Strumen in der Literatur vorgefunden, 
eine Zahl, die durch einige seitdem 
hinzugekommene oder iibersehene Falk 
sich hochstens auf 40 erhohen diirfte . 

Abb. 38. Mikroskopischer Langsschnitt durch 
in~ralaryngotracheale Struma. (Nach GODEL.) 
a Auflere, b intralaryngeale Struma, c Krikoid-, 

d Trachealknorpel. 

Anatomie. Diese Tumoren finden sich, dem Sitz der aul3eren Schilddruse 
entsprechend, im oberen Ende der Luftrohre vom 1. bis hochstens 4. Knorpel­
ring herab, etwas seltener im unteren Kehlkopfraum oder beiderorts zugleich. 
Sie sitzen breitbasig, von glatter Schleimhaut bedeckt, der Wand auf, erstrecken 
sich meist bohnen£ormig in der Langsachse der Luftrohre und bilden flache bis 
halbkugelige Vorsprunge von Erbsen-, Kirsch- bis Walnu13gro13e mit entspre­
chender Einengung der Lichtung. Differentialdiagnostisch kommen nach diesem 
Aussehen nur tuberkulose Granulome, Gummen, Adenome oder langsam wach­
sende Sarkome noch in Betracht . In der Regel wurzeln sie einseitig an def 
hinteren und Seitenwand zugleich, etwas seltener an der Hinterwand allein 
beobachtet, noch seltener gehen sie von der Seitenwand und nur ausnahmsweise 
von vorne aus, wobei, bisher unerklart, die linke Seite bevorzugt ist. Eine 
besondere Gruppe bilden die tiefsitzenden Trachealstrumen an oder unter der 
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Bifurkation (RADESTOCK, HANSEMANN), Befunde, die seitdem ohne Nachfolge 
geblieben sind. 

Nach dem histologischen Charakter handelt es sich fast immer urn typische Kolloid­
strumen, manchmal auch urn mehr parenchymatose Formen. Mehrfach wird das Gewebe als 
normale Schilddriise bezeichnet (z. B. R. HOFFMANN). Bei O. MAIER wurde der Tumor 
als Adenopapillom angesprochen; BIRCHER, PREISEL fanden nur die intratracheale Struma 
carcinomatos. MEERWEIN und WEGELIN sahen submukose Schleimdriisen in das intra­
tracheale SchiIddriisengewebe eingeschlossen. In der Regel wird gleichzeitig auch die 
au/3ere Schilddriise strum os vergro/3ert gefunden. 

Klinik. Wie die Strumen uberhaupt, werden auch die intralaryngotrachealen 
beim weiblichen Geschlecht nahezu dreimal so haufig angetroffen, und zwar 
fast immer im 2.-5. Dezennium, unter deutlicher Beziehung zur weiblichen 
Geschlechts£unktion. Beobachtungen von Trachealstrumen jenseits des Klimak­
teriums [VON EICKEN (1), KAUFMANN, ODERMATT bis in das 7. Dezennium), wie 
vor der Pubertat an Neugeborenen (WEGELIN), oder am Saugling (MEYER­
CAPPON) stenen Ausnahmen dar. Das £amiliare Auftreten dieser seltenen 
Geschwulstbildung (NEUMAYER u. a.) unterstiitzt die Annahme ihrer kongeni­
talen Veranlagung. Nur ausnahmsweise sind die intralaryngealen Strumen 
Zu£allsbefunde (KAUFMANN, WEGELIN). In der Regel machen sie die Erschei­
nungen einer sich langsam entwickelnden Trachealstenose. Vom Beginn der 
ersten Symptome bis zum Eintritt bedrohlicher Storungen konnen 1 Jahr bis 
iiber ]1/2 Jahrzehnte verstreichen. Mit dem Eintritt in die Pubertat setzen 
haufig die ersten Beschwerden ein, Praemenstruum, Schwangerschaft und 
StiUtatigkeit wirken oft deutlich verschlimmernd, noch mehr der Hinzutritt 
an und fiir sich leichter Katarrhe. Anfanglich macht sich nur bei Anstrengungen 
etwas Atemnot bemerkbar, allmahlich tritt Dyspnoe immer haufiger und auch 
in der Ruhe ein und besonders nachts gesellen sich gefahrliche Erstickungs­
anfalle hinzu. Haufig ist die Dyspnoe, wie bei anderen Trachealtumoren 
(0. MAIER), vorwiegend exspiratorisch, mit Lungenblahung, Bronchitis, Stauung 
auch im groBen Kreislauf. Bei langerem Bestand laBt sich Polycythamie und 
Eosinophilie des Blutes nachweisen. Entsprechend der Dyspnoe tritt ein in­
und exspiratorischer Stridor auf, wahrend die Stimme in der Regel unverandert 
bleibt. Gelegentlich kommen Schluckbeschwerden bei festeren Bissen mit 
Erstickungsanfallen vor, die einen Ernahrungsriickgang im Gefolge haben. 

Fiir die Diagnose des intratrachealen Sitzes der Stenose ist die Endoskopie 
erforderlich. Gelegentlich hat erst der MiBerfolg der vorangegangenen auBeren 
Strumektomie auf diesen Weg verwiesen. Die Rontgenoskopie hat neuerdings 
mehrfach die Erkenntnis des Grades und der Ausdehnung der Lichtungsver­
engerung gefordert (ODERMATT). Von Probeexcisionen zur Feststellung der 
Art des Tumors wird wegen des GefaBreichtums der Strumen abgeraten 
(SCHACHENMANN). Die vorausgegangene Cocainisierung zur trachealen Besichti­
gung hat gelegentlich durch nachfolgende Schleimhautschwellung zur sofortigen 
Tracheotomie genotigt (DORN). Die strumose Natur eines Trachealtumors 
laBt sich also nur vermutungsweise aus Form, Sitz, Alter, Entwicklungszeit 
und Begleitstruma erkennen. 

Entstehung. Friiher standen sich zwei Theorien iiber die Genese der intralaryngealen 
Strumen schroff gegeniiber. v. BRUNS (2) nahm urspriinglich eine embryonale Verlagerung 
einer abgesprengten, also akzessorischen Schilddriise in die Luftwege an. Dagegen wies 
PALTAUF anatomisch einen direkten Zusammenhang der intratrachealen Struma mit der 
au/3eren nach und glaubte, da/3 das Einwachsen der Struma durch die Cricotracheal- bzw. 
Interannularmembran erst lange nach der Geburt wahrend des starkeren Pubertatswachs­
turns der Schilddriise erfolge, in der Zeit, in der die ersten Symptome auftreten. Die Voraus­
setzung fUr dieses Eindringen erblickte PALTAUF in einer von ihm nachgewiesenen, abnorm 
festen Verbindung zwischen der au/3eren Schilddriise und dem Perichondrium und der 
Interstitialmembran der Luftwege und hielt diese fiir eine fotale Bildungsstorung. Nach 
PALTAUF ist die Struma also eine erworbene Bildung, die Gelegenheit dazu gibt eine MifJ-
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bildung, der fotale Kapselmangel der Schilddriise. In allen spater genauer anatomisch 
untersuchten Fallen (ODERMATT, GODEL, PUHR) konnte tatsachlich der unmittelbare Zu­
sammenhang zwischen auBerer und innerer Struma bestatigt werden, wenn auch manchmal 
nur in der Form einer mikroskopisch kleinen halsartigen Einschniirung. Ferner konnte 
sowohl PALTAUF wie GODEL auch auf der anderen, nicht tumorosen Seite dieses Durch­
wachsen durch die Cricotrachealmembran feststellen. In einigen nur operativ untersuchten 
Fallen (v. BRUNS, BAUROWICZ, DORN) konnte der direkte Zusammenhang der inneren Struma 
oder wenigstens die Wandverlotung nachgewiesen werden. In den meisten anderen Fallen 
war dieses allerdings nicht der Fall, was allerdings bei einem schmalen Hals einer solchen 
Verbindung nichts besagt. So wurde die PALTAuFsche Theorie zur herrschenden; aber 
immerhin stoBt sie auf einige Schwierigkeiten: Die schilddriisenfernen, tiefen Tracheal­
strumen, deren strumosen Charakter PALTAUF folgerichtig bezweifelte, bediirfen dann 
einer besonderen Erklarung. Bei deren Anerkennung bleibt nur die Annahme einer embryo­
nalen Versprengung, die von einer tief gelegenen, akzessorischen Schilddriise ausgegangen 
sein konnte, wie sie nach WOLFLER bis herunter zu dem Aortenbogen vorkommen. Schwer 
zu erklaren ist nach der PALTAuFschen Theorie der Sitz einer Trachealstruma allein an der 
Hinterwand. Ferner ist die Einsprengung von tracheal en Schleimdriisen in die Tracheal­
struma nur bei einem infiltrativen Wachstum verstandlich, wie es wohl wahrend des embryo­
nalen Aussprossens der Schilddriise der Fall ist, aber nicht mehr bei der expansiv sich 
dehnenden, spateren strumosen Hyperplasie. Ein selbstandiges, krebsiges Erkranken 
einer intertrachealen Struma sprache meines Erachtens nicht gegen die PALTAuFsche 
Theorie, da ja dieser Teil besonderen Reizen ausgesetzt ist. Vor allem widersprach den 
PALTAuFschen Anschauungen das Vorkommen intralaryngealer Strumen in friihem Kindes­
alter, und so machte sich in letzter Zeit ein Meinungsumschwung geltend, indem fiir die 
Mehrzahl der Falle auf die BRuNssche Entstehungstheorie zuriickgegriffen wurde. WEGELIN 
hat nun in jiingster Zeit durch neuere Untersuchungen die Kluft zwischen beiden Theorien 
iiberbriickt. Er wies tatsachlich nach, was der eine von uns (SCHNEIDER) friiher als Ver­
mutung aufgestellt hatte, daB das Einwachsen der Schilddriise schon in fotaler Zeit erfolgt; 
denn es werden schon bei Neugeborenen kongenitale Stenosen durch intralaryngotracheale 
Strumen hervorgerufen. WEGELIN konnte auch eingedrungenes Schilddriisengewebe in 
mikroskopischem AusmaBe als ein latentes Vorstadium einer intralaryngotrachealen Struma 
sowohl bei Neugeborenen mit einer angeborenen Struma wie zufallig bei einem 5jahrigen 
Kinde nachweisen. Notwendig fiir das Einwachsen der Schilddriise halt WEGELIN die 
besondere Wachtumsenergie an, die in der bereits einige Zeit intrauterin einsetzenden 
kongenitalen Strumabildung liegt. Bildet sich diese spaterhin zuriick, so kann der Ver­
bindungsstiel auf eine kleine Stelle in der Trachealwand beschrankt bleiben und dann 
operativ leicht iibersehen werden. Durch eine derartige Riickbildung finden die intra­
trachealen Strumen ohne auBere Struma sowie intratracheale Knoten aus nicht strumosem 
Schilddriisengewebe ihre Erklarung. Fiir andere Falle halt WEGELIN auch an einem extra­
uterinen Einwachsen selbst noch nach der Pubertat unter der Voraussetzung eIlles Kapsel­
mangels der Schilddriise fest. wobei allerdings ein EinschluB von Schleimdriisen nicht 
mehr erfolgen konne. 

Die breite Verbindungsbriicke zwischen auBerer und innerer Struma, die er bei seinen 
Neugeborenen fand. setzt nach WEGELIN voraus, daB das Eindringen vor Ausbildung der 
allseitigen Schilddriisenkapsel erfolgt. Dies erfolgt nach ihm bei einer Lange von 15-17 cm. 
also zu einer Zeit, in der die trachealen Schleimdriisen bereits angelegt sind (im 4. Monat), 
und zwar bildet sich die Kapsel zuletzt an der Hinterkante der Seitenlappen, was fiir die 
Erklarung der Lokalisation der intratrachealen Strumen besonders wichtig ist. 

Ob zum Zustandekommen des fiitalen Einwachsens stets eine kongenitale Struma 
niitig ist, erscheint uns zwar noch nicht bewiesen. Wir kennen auch an anderen topographisch 
zusammenliegenden, aber genetisch nicht verwandten Organen ein Eindringen bei Kapsel­
mangel, wir erinnern an die partielle. subkapsulare Lage der Nebennieren mit Anheftung 
auf der Nierenoberflache, bei solchen Vorgangen kiinnen auch abnorme Druckverhaltnisse 
cine Rolle spielen. Vielleicht ware im Hinblick darauf zu erwahnen, daB WEGELIN in einem 
Fall neben der intratrachealen Struma auch Bildungsstiirungen am 1. Tracheal- und Ring­
knorpel feststellte. Zusammenfassend diirfen wir also sagen, daB die Erweiterung der 
PALTAuFschen Theorie im Sinne einer bereits fiital entstehenden Einwanderung des Schild­
driisengewebes heute die beste Erklarung fiir das Entstehen der intralaryngotrachealen 
Strumen darstellt. 

Therapie. Da innere Mittel sich in der Behandlung der intratrachealen 
Strumen als ungenugend erwiesen haben, bleibt nur der chirurgische Eingriff 
ubrig, der bei der Breitbasigkeit und bei dem Blutreichtum dieser GeschwUlste 
auf den auBeren pertrachealen Weg angewiesen ist. Nach dem Ausschalen 
des Tumors hat man neuerdings mehrfach mit Erfolg auf die provisorische 
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Offenhaltung der Tracheotomieoffnung verzichtet und primar die Trachea 
verschlossen. Die Aussichten auf eine dauernde Beseitigung haben sich als 
gunstig erwiesen, nur einmal ist bei nicht genugender Entfernung ein intra­
tracheales Rezidiv eingetreten (DoRN). Die Voraussetzung fur die gunstige 
Prognose ist, daB der Tumor nicht zu spat, d. h. vor Ausbildung starkerer 
Trachealstenose und herzschadigender Kreislaufstorungen angegriffen wird 
(naheres bei SCHACHENMANN, SAUERBRUCH). Beider Gefahrlichkeit der Operation 
ist auch eine rontgenologische Behandlung zu erwagen (K. BECK). 

b) Papillome, Carcinome. 

Auf die angeborene Natur der Papillome in den Luftwegen wurde schon friiher hin­
gewiesen; bemerkenswert ware noch, daB MEYER-CAPPON solche kombiniert mit einer 
angeborenen intratrachealen Struma fanden. 

Die COHNHEIMsche Theorie, die die Geschwiilste aus embryonalen Keimen, also Gewebs­
miBbildungen ableitet, ist auch fiir die Entstehung der hiiufigsten Trachealgeschwiilste, 
der Carcinome herangezogen worden. Dafiir wurde die Haufigkeit ihres Sitzes an der Hinter­
wand und namentIich an der Bifurkation, an Stellen also, wo ein besonders kompliziertes 
Entwicklungsgeschehen die Keimversprengung begiinstigt, dafiir wurde weiter die Zu­
sammensetzung des Krebses aus ortsfremden Epithelien, wie Plattenzellen oder Basal­
zellen ins Feld gefiihrt. AIle diese Griinde sind aber nicht ausschlaggebend, zumal die 
Trachealcarcinome mit VorIiebe im hoheren Alter und bei Mannern vorkommen. Nur fUr 
einzelne besondere FaIle mag die Annahme einer zugrundeIiegenden Entwicklungsstorung 
als moglich zugegeben werden, etwa fUr das HEINZMANNsche Bifurkationscarcinom, neben 
dem sich gleichzeitig ein Oesophagusdivertikel fand, oder fiir das GRABOWsKIsche osophago. 
tracheale Carcinom, das durch seine Hauptentwicklung zwischen beiden Organen auf eine 
dort gelegene Keimanlage hinwies. 

C. Die Mi6bildungen der gro6en Bronchien. 

Die MiBbildungen der Stammbronchien sind so eng mit denen der Luftrohre 
verwandt, daB sie bereits dort gemeinsame Besprechung fanden. Es sei deshalb 
hier nur eine kurze Zusammenstellung gegeben: 

Abb. 39. Angeborenes 
Bronchialdivertikel im 

r. Stammbronchus. 
(Endoskopisches Bild.) 

(Nach KAHLER.) 

Ein volliger Defekt eines Stamm bronchus findet sich 
nur bei einseitiger Lungenagenesie; dabei kann sich 
der Defekt noch durch eine Verengerung an der unteren 
Trachea bemerkbar machen. In anderen Fallen von 
Lungenmangel findet sich noch ein blindendigender 
Bronchialstummel (Atresie). Aus Sonderungsstorungen 
geht die broncho-osophageale Kommunikation mit Oeso­
phagusatresie hervor, oder es entwickelt sich ein an­
geborener bronchoosophagealer Fistelgang. Wahrend 
der Ausbildung konnen angeborene Stenosen bronchiale 
Divertikel und uberzahlige Bronchien zustande kommen. 
Aus einer Abschnurung solcher Bronchien leitet GOLD 
in der Bifurkationsgegend gelegene Cysten ab, die 
Tracheopathia osteoplastica kann sich auf die Bronchien 

fortsetzen und mit den gleichen Knorpel- und Knochenbildungen in der 
Schleimhaut einhergehen. Noch haufiger als in der Luftrohre wurden gewisse 
Geschwulste der Bronchien, wie polypose Adenome, Carcinome und Misch­
geschwulste auf gewebliche MiBbildungen mit Keimversprengungen zuruck­
gefiihrt (MALKWITZ, KNOFLACH und MARCHESANI). Die erst die tieferen 
Bronchien betreffende kongenitale Bronchiektasie falIt aus dem Bereich dieser 
Darstellung. 
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II. Die Erkrankungen der Nasen­
scheidewand. 

Von 

Adolf Passow· Berlin. 

Mit 41 Abbildungen. 

Die Erkrankungen der Nasenscheidewand und der iibrigen Teile des Nasen­
ilUleren, sowie der oberen Luftwege insgesamt stehen untereinander in enger 
Wechselbeziehung. Scharfe Trennung ist unmoglich. Die Nasenscheidewand 
nimmt aber anatomisch betrachtet, eine Sonderstellung ein. Daraus erklart 
es sich, daB manche pathologischen Vorgange an ihr eigenartig verlaufen 
und sich vornehmlich oder lediglich an ihr abspielen. - Diese Erkrankungen 
des Septums sollen hier eingehend besprochen werden. Die iibrigen, die als 
Folge von Allgemeinleiden entstehen oder im AnschluB an Affektionen des 
Naseninneren, werden insofern beriicksichtigt, als sie besonders charakteristische 
Symptome zeigen und daher besonders behandelt werden miissen. 

Anatomie und Physiologie. 
Die Anatomie, Physiologie und Entwicklungsgeschichte des Septums wird 

an anderer Stelle beschrieben. Einige anatomische und physiologische Vor­
bemerkungen sind aber doch erforderlich, soweit sie zum Verstandnis der Ent­
stehung und des Verlaufes der krankhaften Veranderungen notwendig sind. 

Die Einteilung des Septums in einen membranosen oder beweglichen, einen 
knorpeligen und einen knochernen Teil, ist, wie KRETSCHMANN hervorhebt, 
nicht ganz richtig, da an der Bildung des membranosen, auch der mediale 
Schenkel des Fliigelknorpels beteiligt ist und der knorpelige vorn auch beweglich 
ist. KRETSCHMANNS Vorschlag, statt dessen Septum anticum s. triangulare, 
Septum medium s. quadrangulare und Septum posticum s. osseum zu setzen, 
ist sachlicher. Nur muB man dabei beriicksichtigen, daB das Septum posticum 
unten mit der Spina nasalis anterior bis an das Septum anticum heranreicht. 
Dieser Umstand hat wohl ZARNIKO veranlaBt, einfach zwischen festem kno­
chernen Teile, Septum osseum und beweglichem Septum mobile zu unter­
scheiden. Letzteres, das dem Septum membranaceum und cartilagineum ent­
spricht, besteht demnach vorn aus Bindegewebe und dem darin eingelagerten 
Crus mediale des Nasenfliigelknorpels und dem Septumknorpel (Cartilago 
quadrangularis). Das Septum osseum besteht aus der Lamina perpendicularis 
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des Siebbeines, dem Pflugscharbein und den Cristae nasales des Oberkiefers 
und des Gaumenbeines (Abb. 1). Die wichtige Beteiligung der Cristae an der 
Bildung der Nasenscheidewand wird merkwurdigerweise vielfach unberuck­
sichtigt gelassen. 

Zwischen Vomer und Lamina perpendicularis schiebt sich mehr oder weniger 
weit nach hinten oben der Processus sphenoidalis des Septumknorpels (Abb. 1). 
In seinem Verlauf entwickeln sich haufig Leisten, Dornen und Fortsatze, auf 
die wir unten naher eingehen mussen. 

Die auBere Haut schlagt sich am Naseneingang nach innen um und uber­
zieht, zum Teil noch mit Haaren bewachsen, das Septum in einer schmalen 
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Abb. 1. Topographie cler Nasenscheidewand. 

Zone, die aber nicht bis zum Septumknorpel zu reichen pflegt. Es folgt nach 
innen zu eine ebenfalls schmale Dbergangszone, die noch kernloses Pflaster­
epithel hat, und dann die respiratorische Schleimhaut mit Cylinderepithel 
(SCHIEFFERDECKER) und Schleimdrusen. - Die Grenzen zwischen den einzelnen 
Zonen sind nicht scharf: es finden sich auch innerhalb der respiratorischen 
noch Inseln mit Pflasterepithel. 

Die blaBrote respiratorische Schleimhaut geht nach oben in die mehr grun­
braune oder gelblich aussehende Riechschleimhaut uber, deren Ausdehnung 
sehr verschieden ist (nach v. BRUNN etwa 100 qmm auf jeder Seite). Zu ihr ver­
laufen die Nervi olfactorii mediales. 

Die Schleimhaut des Septums ist mit der Knochen- und Knorpelhaut fest 
verwachsen. 
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Gegeniiber dem vorderen Ende der mittleren Muschel befindet sich beider­
seits das Tuberculum septi, das durch Schleimdriisenanhaufung an dieser Stelle, 
aber manchmal a.uch durch Verdickung des Knorpels gebildet wird. 

Hier ist noch die Faltenbildung der Schleimhaut im hinteren Teile des 
Septums zu erwahnen, die von KILLIAN (1) ausfiihrlich beschrieben ist. Es 
handelt sich um Falten und Furchen, die von hinten unten schrag nach vorn 
oben verlaufen. Sie sind besonders gut ausgebildet bei Embryonen im 4. und 
5. Mouat. Schon vor der Geburt beginnt die Riickbildung; im friihesten Kindes­
alter verschwinden sie nach und nach, bleiben aber auch spater oft noch bis ins 
Alter bestehen. Da Riechepithel fehlt, in der Submucosa aber reichlich Schleim­
driisenpakete eingelagert sind, so ist KILLIAN (1) der Ansicht, daB es sich urspriing. 
lich um Gebilde handelt, die friiher respiratorischen Wert hatten, wie Ent­
staubung, Durchwarmung und Durchfeuchtung der Atemluft, aber iiberfliissig 
wurden bei der jetzigen Gestalt d6S Naseninnern. 

Der knorpeUge Torus Jacobsonii iiber dem Canalis nasopalatinus hat fiir 
die Erkrankungen des Septums keine Bedeutung. 

Die Arteria ophthalmica, von der Carotis interna stammend, versorgt durch 
die Arteria ethmoidalis anterior und posterior den oberen Teil des Septums 
(Abb. 1). Die Arteria nasalis posterior septi aus der Arteria sphenopalatma 
(Carotis ext.) anastomosiert mit ihrem unteren Ast durch den Canalis incisivus 
mit der Arteria palatina major. Die auBerst engmaschigen Venen der Nasen­
scheidewand stehen mit denen der SchadeIhohle und namentlich mit dem Sinus 
sagittalis superior jn Ver bindung. 

Die Gegend am vorderen Teil des Septumknorpels wird Locus Kiesselbachii 
genannt. KIESSELBACH (2), der besonders auf die Haufigkeit von Blutungen 
aus dieser Stelle aufmerksam machte, fand dort in der Schleimhaut Capillar­
ektasien wie im Schwellgewebe der unteren Muschel. DONOGANY hat die GefaB­
anordnung am Septum cartilagineum genauer untersucht. Nach ihm liegen die 
groBten GefaBe in der Tiefe, also im Perichondrium. Bei Stauungen erweitern 
sich die Venen und ihre Wandungen werden diinner. - Zahlreicher aber kleiner 
sind die GefaBe zwischen den Driisen; sie Iiegen in reichlichem Bindegewebe, 
das zur Adventitia zu rechnen ist und erweitern sich daher bei Stauungen wenig. 
Hier finden sich ferner noch diinnwandige GefaBe mit irregularem Lumen. 
DONOGANY halt es auch fiir moglich, daB es sich dabei um ein dem Corpus 
cavernosum ahnliches Gebilde handelt, das als ein 'Oberbleibsel des embryo­
nalen JACOBsoNschen Organs anzusehen sei (MWHALKOWITS). Drittens sind 
in der subepithelialen Schicht ganz kleine vereinzeIte BlutgefaBe. Sie erweitern 
sich nur bei starker Stauung, wahrend dies bei den Gefa.Ben am Perichondrium 
und bei den diinnwandigen der mittleren Schicht oft der Fall ist. 

Von den Nerven ist der wichtigste der N. nasopaIatinus (Scarpae), der vom 
Ganglion sphenopalatinum aus, der sensiblen Wurzel des N. trigeminus II, 
zum unteren Teil des Septums zieht. Der vordere obere Abschnitt wird von 
den Rami nasales mediales des N. ethmoidalis anterior aus dem ersten Ast des 
Trigeminus versorgt (Abb. 1). 

Die Nasenscheidewand dient als Stiitze des Nasendaches und ist in ihrem 
oberen Bezirk ein Teil des Geruchsorganes. Sie trennt die Nasenhohle in zwei 
annahernd gleiche Raume, was fiir die Luftstromung in der Nase wichtig ist. 
Bei Erwarmung und Reinigung der Atemluft spielt die Schleimhaut des Septums .. 
gegeniiber der lateralen Wand der Nasenhohle mit wer groBen Oberflache keine 
Rolle. 

Die Nasenscheidewand gehtirt zu jenen Ktirperteilen, die wir nicht beachten, 
ja kaum kennen, die aber au Berst lastig werden konnen, wenn sie nicht normal 
sind oder erkranken. 
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In erster Linie werden wir uns mit den Stellungs- und Formveranderungen 
beschli.ftigen und dann kurz auf die Hamatome traumatischen Ursprungs ein­
gehen. Von den Krankheiten, bei denen es sich dem anatomischen Bau des 
Septums entsprechend, urn solche der Haut, der Schleimhaut, der Knorpel­
und Knochenhaut, des Knorpels und des Knochens handelt, sind die akuten 
und chronischen Entzundungsprozesse mit ihren Folgezustanden zu beschreiben, 
ferner die GeschwUlste, soweit dies nicht schon an anderer Stelle geschehen ist. 

Lokale nnd allgemeine Einwirknngen der 
Septnmel'kl'anknngen. 

Wird der Nasenrucken in den vorderen Teilen durch Zerstorungen am Septum 
seiner Stutze beraubt, so wird die Form der auf3eren Nase verandert, es ent­
stehen Schonheitsfehler, die mit Nasenenge verbunden sein konnen. 

Erkrankungen der Nasenscheidewand allein beeintrachtigen mechanisch die 
Geruchsemp£indung, namentlich, wenn sie doppelseitig dem Luftstrom den 
Zugang zur Riechzone verlegen. Volliger dauernder Verlust des Geruchssinnes 
bei Krankheiten des Naseninnern entsteht nur, wenn die Nervenendigungen 
in der Schleimhaut der ganzen Riechzone, also der lateralen und medialen Wand 
zersti:irt sind, wie bei Eiterprozessen in dem oberen Teil der Nase, bei Ozaena, 
Lues und Tuberkulose. 

Schwere und wiederholte leichte Blutungen aus den GefaGen der Nasen­
scheidewand infolge verschiedenartiger Affektionen beeintrachtigen bisweilen 
den ganzen Korp3rzustand. 

Die meisten Anomalien und Erkrankungen des Septums wirken raum­
beengend und erschweren, je hochgradiger sie sind, urn so mehr die uberaus 
wichtige Nasenatmung. Daher verursachen sie nicht nul' ortliche Beschwerden, 
sondern schadigen auch in vieleI' Hinsicht das Allgemeinbefinden, namentlich 
wenn sich gleichzeitig sonstige p:Lthologische Vorgange in den Atmungsorganen 
abspielen. Dabei ist zu bemerken, dal3 auBer Enge des Naseneingangs und del' 
Choanen, entsprechend dem Weg, den die Inspirationsluft nimmt (s. S. 451), 
namentlich Verlegung des mittleren Nas('ngangeR heliistigt, und zwar weit mehr 
als die des unteren. 

Die Erschwerung und Behinderung der Atmung ist das wichtigste Symptom, 
das den Kranken am haufigsten veranlaf3t, arztliche Hilfe zu Buchen. 

Nicht unerwahnt darf bleiben, daG durch Veranderungen am Septum auch 
Sprach- und Stimmstorungen entstehen konnen. 

Durch Sitz und Ausdehnung der vorubergehenden oder dauernden Form­
veranderung am Septum wird keineswegs allein der Grad der Schadigung 
bedingt. Er ist ebenso abhangig von dem Bau del' Nase und der Gestalt der 
Nasenhohle wie yom Zustand ihrer lateralen Wand, also del' Muscheln. So 
konnen geringe Verbiegungen bei enger Nase starkere Beschwerden hervorrufen 
als hochgradige bei weiter Nase. Treten Atembeschwerden nur zeitweilig auf, so 
sind daran meistens Erkrankungen der lateralen Wand schuld, die zu voruber­
gehender Schwellung der Muscheln fUhren. 

Aber wenn man dies alles berucksichtigt, so bleibt es nach Ansicht fast 
samtlicher Autoren doch auffallend und unerklarlich, wie verschieden del' Ein­
fluB der Raumbeengung sich auGert. Verursachen hochgradige Verengerungen 
auf beiden Seiten manchmal keine Beschwerden, so wird in anderen Fallen, 
in denen die Nasengange scheinbar weit besser durchgangig sind, uber erheblichp 
Behinderung der Atmung geklagt. Macht sich in dem einen Falle einseitige 
Verlegung der Nase auch dann hochst unangenehm bemerkbar, wenn die andere 
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Seite frei durchgangig ist, so wird sie im anderen Falle unter den gleichen Bedin· 
gungen iiberhaupt nicht storend empfunden. 

Meiner Dberzeugung nach lassen sich derartige scheinbare Widerspriiche 
bei sorgfaltiger Untersuchung fast ausnahmslos aufklaren. 

Die Gewohnung spielt selbstverstandlich eine erhebliche Rolle. Wer sein 
verbogenes Septum von Kindesbeinen an iiber Jahrzehnte hinaus ohne wesent· 
liche Belastigung mit sich herumgetragen hat, laBt sich kaum davon iiberzeugen, 
daB es gerade gestellt werden muB, um ihn von rezidivierenden oder chronischen 
Kehlkopf. und Rachenkatarrhen zu befreien, die durch dauernde iiberwiegende 
Mundatmung hervorgerufen und unterhalten werden. Diese indirekten Schadi· 
gungen durch Enge der Nasenwege sind jedoch sehr zu beachten. 

Die Reflexneurosen der Nase werden in einem besonderen Abschnitt des 
Handbuches beschrieben. Es muB aber hier darauf hinge wiesen werden, daB 
Kopfschmerzen, Tranentraufeln, Heuschnupfen, Asthma, Epilepsie (?) durch 
Septumerkrankungen verursacht oder doch verschlimmert werden konnen. 

Nach den obigen Ausfiihrungen ist es oft recht schwer zu beurteilen, welchen 
EinfluB die Deformitaten des Septums im einzelnen Fane ausiiben. Sehr genaue 
wiederholte Untersuchung der Nase und ihrer Nebenhohlen,. des Nasenrachen. 
raumes und des Rachens unter Beriicksichtigung der auBeren Nasenform und 
nicht zuletzt des Allgemeinbefindens schiitzt uns vor Fehldiagnosen und weist 
uns den richtigen Weg fiir die einzuschlagende Behandlung. 

Gang del' Untersnchung. 
Die Untersuchung des Septums niromt folgenden Gang. Nachdem wir uns 

schon bei Aufnahme der Anamnese ein Gesamtbild von dem Zustand des Kranken 
gebildet, die Atmung, Sprache und das AuBere der Nase beobachtet haben, 
betrachten wir bei der Untersuchung zunachst genau den Naseneingang, etwa 
vorhandene Narben, Ekzeme, Weite der NasenOffnung und Bewegung der 
Nasenfliigel. Erst dahn wird das Speculum eingesetzt. Wehn ich selbst das 
BECKMANNsche gern anwende, so geschieht es, weil seine Blatter, die Nasen· 
offnung von unten nach oben erweiternd, den vordersten Teil des Septums 
nicht verdecken, wie die seitlich gespreizten Specula, mit denen der Ungeiibte 
auch leicht Verletzungen an der KIESSELBAcHschen Stelle setzen kahn. Zunachst 
verschafft man sich einen Dberblick iiber die Raumverhaltnisse in der Nase 
und iiberzeugt sich, ob Sekret an irgendeiner Stelle vorhanden ist. An der 
Nasenscheidewand selbst achten wir auf den Zustand der Schleimhaut, auf 
Blutungen, Blutkoagula, Borken, Epithelverluste, Geschwiire, Befeuchtung 
und auf ihre SteHung, auf Verbiegungen, Leisten, Dornen, Verdickungen 
(Polster), Defekte. Weiter ist zu untersuchen, ob am Nasenboden Verande­
rungen vorhanden sind; wie sich die Muscheln verhalten und ob sie an irgend 
einer Stelle dem Septum anliegen. Darauf wird die Nase, wenn notig, von Sekret 
gereinigt; dies gleich zu Anfang zu tun, ist nicht zweckmaBig, wei! sich danach 
der Schwellungszustand der Nase verandert. Sehen wir doch oft schon, daB 
nach Anlegung des Speculums unter unseren Augen die Schleimhaut abschwillt. 
Stets soIl man sich dann auch, wenigstens bei der ersten Untersuchung, wenn 
die Nase nicht sehr weit ist, durch Cocain oder Novocain mit Suprarenin mog­
lichst freien Dber blick bis weit nach hinten zu verschaffen suchen. Danach 
kann man bis zu einem gewissen Grade beurteilen, ob Verengerungen und An­
lagerungen durch Schleimhautveranderungen oder durch knorpelige oder 
knocherne Veranderungen bedingt sind. Auch die Untersuchung gleich nach dem 
Aufwachen des Kranken aus dem Schlaf ist in vielen Fallen wichtig. Dann ist 
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haufig die Verengerung der Nase besonders hochgradig. DaB man die Sonde 
zu Hilfe nimmt, urn die Beweglichkeit und den Ursprung von Geschwiilsten 
sowie den Reizzustand der Schleimhaut festzustellen , sei erwahnt. 

Stellungs- und dauernde Formveranderungen 
del' Nasens(~heidewall(l. 

Kaum ein Septum ist gerade [SCHECH (1)] und ebenmaBig gebaut. 
Die Angaben iiber die Haufigkeit der Verbiegungen gehen weit auseinander. 

Die Verschiedenheit der statistischen Zahlen erklart sich daraus, daB von dem 

" e 

III 

.-\bb. 2 a-m. Verschicdene Verbiegungsformen def Nasenscheidewand (Rchematisch). 

einen Autor sehr geringfiigige Abweichungen beriicksichtigt wl'rden, die vom 
anderen auBeracht gelassen sind. Ferner lieferll UntpnmchullW'il an Krankpll 

.-\bh. :{. Eine Septumieiste nach recht s 
unten. 

Abb.4. Deviation, ,'orn linch links. weitl'f 
hinten nach rccht.s (im Horizontaischnitt 

S.f6rmig). 

in den Fachkliniken ungiinstigere Resultate als an Gesullden. Ein zutreffendes 
Urteil kann man sich nur durch zahlreiche Untersuchungen am Lebendell und 

Hals·, Nasen· und Ohrenheilkunrle. If. 29 
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an frischen Praparaten bilden; am macerierten Schadel fehlt der Knorpel, 
der gerade am haufigsten verandert ist (FRANKE). Es ist bezeichnend, daB 
nach monatelangem Suchen in meiner Poliklinik schlieBlich ein ganz gerades 
Septum gefunden wurde. - Es stellte sich aber heraus, daB bei dem Manne 
vor Jahren die submukose R esektion gemacht war. 

Wir unterscheiden Verbiegungen und Knickungen, Verdickungen, Leisten, 
Dornen und Fortsatze, und zwar an allen Teilen des Septums. DaB die Ver­
anderungen am knorpeligen Teil be­
sonders ausgepragt zu sein pflegen, 

Abb. 5. Sehr starke Deviation des Septums 
nach links, rechts dementsprechend eine 

Rinne. 

Abb. 6. Links starke Deviation; Rinnen­
bildung rechts. 

ist erklarlich. Das knocherne Septum ist aber, wie sich auch bei den Ope­
rationen herausgestellt hat, viel haufiger mitbeteiligt als friiher angenommen 
wurde. 

Verbiegungen ohne jede Bildung von Auswtichsen sind selten, sie kommen nur 
vor bei leichten Abweichungen und wenn das knorpelige Septum allein betroffen 

Abb. 7. Verbiegung nach rechts unten, 
hypertrophische untere Muschel links. 

Abb. 8. Starke Verbiegung nach rechts; 
DornenbiJdung unten und am Nasenboden. 

ist. Umgekehrt sind haufiger erhebliche Leisten, Dornen und Fortsatze bei 
maBigen Stellungsveranderungen. Die Befunde, die wir bei den Untersuchungen 
erheben, sind auBerordentlich mannigfaltig. Leider ist es nicht moglich, sie 
im Bilde einigermaBen treffend darzustellen. Es lassen sich immer nur be­
schrankte Teile des Septums bei der jeweiligen Einstellung des Speculums 
wiedergeben. Nahezu regelmal3ig sieht man eine Leiste von unten vorn nach 
hinten oben ziehen im Verlauf des oberen Vomerrandes, und zwar bei einiger­
maBen geradem Septum oft beiderseits, wenn auch nur angedeutet, bei ver­
bogenem auf der konvexen Seite [ZUCKERKANDL (2)]. Auswtichse dicht tiber dem 
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Nasenboden gehoren zum Teil der Spina nasalis anterior und der Crista 
nasalis des Oberkiefers und des Gaumenbeins an. 

Abb. 9. Deviation nach rechts untcn, 
entsprechend Ausbuchtung links unten, 
oben aber Verdickung der Schleimhaut. 

Abb. 11. Deviation nach rechts mit drei 
Dornen. 

Abb. 10. Deviation hoch oben links, ein 
Dach bildend, unten nach rechts; wei tel' 

hinten auch rechts oben Deviation. 

Abb.12. Kadaverbefund: Hornartig ver­
laufende Verbiegung des Septumknorpels. 

Abb. 13. Kadaverbefund: Hornartig verbogener Septumknorpel. 

29* 
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Abb. 2 zeigt schematisch eine Reihe von frontalen Schnitten durch das 
Septum etwa 1-2 cm hinter dem Naseneingang. Sie stellen die haufigsten 
von den verschiedenartigen Formveranderungen dar, die vorkommen. Die 
Abb. 3-11 geben Bilder von Septumdeformitaten wieder, wie wir sie beim 
Spiegeln beobachten. 

Welch eigenartige Gestaltungen gelegentlich auftreten, geht aus den Abb. 11 
bis 14 hervor. In dem einen FaIle befinden sich auf der konvexen Seite einer 

Abb. 14. Kadaverbefunrl: Das Negativum des Horns. 

Deviation dicht hintereinander drei Dornen; im zweiten ragt ein spitzer hohler 
Dorn nach oben in den linken mittleren Nasengang hinein (Abb. 12-14). Die 
Art der Entstehung dieser Mi13bildungen ist kaum zu ergrunden. 

Entstehungsursachen del' dauernden Formverallderungen. 
Eine sehr gro13e Zahl von Arbeiten beschaftigt sich mit Entstehungsursachen 

der Stellungs- und Formveranderungen des Septums. In diesem Handbuch 
hat BLUMENFELD (AUg. Pathol. III) hieruber ausfiihrlich berichtet. Grund­
legend fur aIle spateren Forschungen ist das Werk ZUCKERKANDLS (2): Normale 
und pathologische Anatomie der Nasenhohle und ihrer pneumatischen Anhange 
(1882 und 1892). Die gesamte Literatur hat FRANKE in seiner Arbeit beruck­
sichtigt und samtliche Theorien eingehender Kritik unterworfen auf Grund 
au13erordentlich fleiBiger, Jahre lang fortgesetzter eigener Untersuchungen und 
Forschungen. Seine Ausfiihrungen sind Ieider unglucklich disponiert. Quellen­
angaben fehien ganzlich. 

Nach ZUCKERKANDL unterscheiden wir zwischen physiologischen, trauma­
tischen und kompensatorischen Deviationen. 

Ais physiologisch bezeichnet er diejenigen, die wahrend des Wachstums 
entstehen, ohne da13 eigentliche pathologische Vorgange mitspielen, indem sich 
bei dem Aufbau der Nasenscheidewand ihre verschiedenartigen Teile nicht 
so aneinander fiigen, daB sie vollig gerade steht. Dabei wirkt naturlich auch die 
Entwicklung der knochernen Umgebung wesentlich mit. Kommt es zu einem 
Mi13verhaltnis zwischen dem Wachstum des Nasendaches und Oberkiefers 
einerseits und des Septums andererseits, so wird letzteres als der schwachere 
Teil ausweichen mussen. Ob die Nasenscheidewand selbst einen merklichen 
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EinfluB auf die Gestaltung des Oberkiefers ausiiben kann, ist erne strittige 
Frage. 

Nach ZUCKERKANDL entstehen die meisten Deviationen wahrend des Zahn­
wechsels infolge vermehrten Wachstums des Oberkiefers. Seine urspriingliche 
Annahme, daB in friiherem als etwa im 7. Lebensjahre Septumdeviationen zu 
den Ausnahmen gehoren, lal3t sich nicht aufrecht erhalten, wie schon ANTON 
nachwies. Die Erfahrungen vieler Operateure und meine eigenen stimmen 
damit iiberein. MICHALKOVICS sah Verbiegungen schon bei Embryonen. Auch 
FRANKE fand Formveranderungen der Nasenscheidewand in einem hohen 
Prozentsatz bei Foten und Neugeborenen. 

Der eigentliche Grund, warum die Wachstumsanomalien auftreten, ist, wie 
LANGE im Jahre 1900 betont, unbekannt. Und diese Behauptung besteht 
meines ErachtEns auch heute noch zu Recht. Auf die vielfach umstrittene Frage, 
ob die vergroBerte Rachenmandel EinfluB auf die Entwicklul1g des hohen Gau­
mens hat [KORNER (2) oder nicht (SIEBENMANN-FRANKEL)], gehe ich hier nicht 
ein (s. dies. Handb. III. A. BLrMENFELD) 

FRANKE weist darauf hin, daB FICK, LANDSBERGER, ZIEM u. a. Beziehungen 
ursachlicher Art zwischen Gaumenddormitaten und Septumdeviationen an­
nehmen. Das Breitenwachstum der Gaumenplattel1. wird nach LANDSBERGER 
(1-3) durch das "zentrifugale Wachstum" der Zahnkeime hervorgerufen. 
Aus seinen Tierversuchen geht hervor, daB Storungen in der Wachstumsrichtung 
der Zahne ungleiche Bildung der beiden Gaumenfortsatze der Oberkiefer zur 
Folge haben. Daraus resultieren dann wieder Schidstellungen des Vomer. Diese 
Ergebnisse stiitzen sich auch auf Untersuchungen von SOMMERING, HENLE 
und ZUCKERKANDL. Das Septum wirkt nach letzteren Autoren wie die Stange 
eines Zelte,> fiir die mechanische Verspannung der Nasenhohle. Wachsen die 
Gaumenfortsatze zu sehr nach oben, hebt sich also gewissermaBen der Boden 
des Zeltes, so wird die Zeltstange (= Vomer) geknickt oder verbogen. Nach den 
Untersuchungen FRANKES wachsen aber die Gaumenfortsatze niemals nach 
oben, sondern immer nach abwarts. AuBerdem hat der knocherne Gaumen 
keine GewOlbeform, sondern die Gaumenplatten sind rechtwinklig yom Zahn­
fortsatz nach innen gerichtet. Durch einen Druck yom Septum her konnte 
wohl eine Vorwolbung des mittleren Gaumenteils nach unten, niemals aber eine 
Verbreiterung des Gaumens in horizontaler Richtung zustande kommen. Nach 
FRANKES Ansicht hat das Septum hochstens die Aufgabe, die seitlichen Gaumen­
fortsatze des Oberkiefers, die den Gaumen bilden, horizontal zu fixieren. Aus 
der auBerordentlichen Diinnheit des Vomer scheint hervorzugehen, daB auch 
diese Aufgabe nur sehr geringfiigig sein kann. FRANKE fand bei seinen zahl­
reichen vergleichenden Messungen nie einen Unterschied zwischen der Breite 
des Gaumens bei geradem und gekriimmtem Septum. Er faBt seine Einwande 
gegen die Annahme eines Zusammenhangs zwischen Scheidewandverbiegung 
und Druckeinwirkung von seiten des wachsenden Oberkiefers in fiinf Punkten 
zusammen: 

,,1. Finden sich schon bei jungen Foten die Anfangsstadien der Verbiegungen 
und Leistenbildung; 2. die Verbiegungen und Leisten treten am starksten auf 
in der Richtung yom Nasenstachel zum Keilbeinwinkel, aber nicht parallel der 
ganzen Ga umenflache ; 3. der hintere V omerrand bleibt trotz seiner enormen 
Diinnheit stets gerade; 4. der iibrige Teil des Septums ist an den verschiedenen 
Punkten ganz ungleichmaI3ig verbogen und 5. finden sich die Septumsanomalien 
sowohl bei normalen als bei deformen Kiefern und Gaumen." 

Die Ursache der Nasenscheidewandverbiegung sieht FRANKE in einer Diffe­
renz der Wachstumsenergie der knorpeligen und knochernen Nasenscheidewand. 
Schon friihere Autoren [CLOQUET, ZUCKERKANDL (2), RETHI (1), SCHECH (1) u. a.] 
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hatten ein starkeres Knorpelwachstum angenommen, waren aber den sicheren 
Beweis daffu schuldig geblieben. FRANKE weist erstmalig in exakter Weise 
durch ausgedehnte Messungen diese Tatsache nacho Hierbei stellte sich auch 
heraus, daB im Gegensatz zum hyperplastischen Knorpelwachstum der Vomer 
ausgesprochene Neigung zu hypoplastischem Wachstum hat. 

Der Grund dafiir ist nach FRANKE in der verschiedenen embryonalen Anlage 
der das Septum bildenden Knorpel- und Knochenteile zu suchen. Die Nasen­
scheidewand geht namlich aus knorpeliger, der Vomer als sogenannter Deck­
knochen aus hautiger Anlage hervor. Die Nasenscheidewand verknochert 
dann yom ersten Lebensjahre ab langsam in der Richtung von oben nach unten. 
Der vordere Teil der knorpeligen Anlage bleibt jedoch stets knorpelig (= Lamina 
quadrangularis). Ebenso erhalt sich der ganze untere Rand bis zum Rostrum 
sphenoidale oft bis ins hOchste Alter als Knorpel (KOLLIKER). Dieser untere 
Knorpelrand des Septums behalt also seine embryonale anatomische Beschaffen­
heit bei. Bei einer groBen Anzahl der Menschen bleibt ihm aber auch der embryo­
nale Wachstumstypus erhalten, mit anderen Worten der Knorpel zeigt iiber das 
embryonale Stadium hinaus Neigung zur Verknocherung. Das Produkt dieser 
Wachstumsart des Knorpels sind die Leisten und Verbiegungen. Sie stellen 
nichts anderes dar, als Exostosen mit kartilaginosem Kern. FRANKE glaubt 
deshalb, die Septumleisten und -verbiegungen in Analogie zu den Geschwtilsten 
setzen zu konnen. Nach der COHNHEIMschen Theorie sind namlich aIle durch 
unbegrenztes Wachstum charakterisierte Geschwiilste als Reste embryonalen 
Gewebes zu betrachten. Da die Septumleisten nun aus Resten embryonalen 
Gewebes hervorgehen, kann man sie dort einreihen. FRANKE iibersieht jedoch 
anscheinend die wichtigste Voraussetzung der COHNHEIMschen Definition: 
Von einem "unbegrenzten Wachstum" kann bei den Septumleisten und Ver­
biegungen nicht die Rede sein. 

Die FRANKEsche Anschauung iiber die Ursache der Septumverbiegung ver­
mag also gleichfalls nicht zu befriedigen. Es bleibt die Frage offen, warum die 
embryonale Wachstumstendenz des Knorpels nicht bei allen Menschen erhalten 
bleibt. Vi:illig ungeklart bleibt auch die Tatsache, daB andere knorpeJig vor­
gebildete Knorpelteile niemals solche Wachstumsanomalien aufweisen. 

Mag nun das Septum selbst zu viel wachsen oder der Rahmen, in dem es 
eingespannt ist, zu wenig Raum geben, oder ist beides der Fall, das Resultat 
ist immer Verbiegung oder Knickung des Septums. ZARNIKO stellt den treffenden 
Vergleich mit einem elastischen Stabe an, der beim Zusammendriicken von 
beiden Enden her sich biegt, wenn man ihn aber vorher einkerbt, knickt. Die 
Cartilago quadrangularis biegt sich; an den Verbindungsstellen mit den Knochen 
entstehen Knickungen. 

LOEWENBERG hat zuerst darauf hingewiesen, daB man zwischen Verbie­
gungen im vertikalen und horizontalen Sinne unterscheiden muB [so auch 
KATZ (1)]. Letztere entstehen, wenndas Septum von oben nach unten zusammen­
gedriickt wird, wahrend die Verbiegungen im vertikalen Sinne durch Druck von 
hinten nach vorn hervorgerufen werden, vielleicht durch starken Hochstand 
des harten Gaumens im hinteren Teil oder durch zu geringes Wachstum des 
Oberkiefers in sagittaler Richtung. Dann bildet sich eine Deviation, die auf dem 
HorizontaIschnitt C-formig, umgekehrt C-formig, S-formig oder umgekehrt 
S-formig ist, wahrend die Verbiegungen im horizontalen Sinne die C- und S-Form 
bei frontalem Schnitt zeigen. 

Wachst das knorpelige Septum sehr stark nach vorn unten, so ragt seine 
vordere Kante schIieBlich nach der einen oder anderen Seite in die auBere Nasen­
offnung hinein (Abb. 15), wobei sich meist eine Deviation nach der anderen 
Seite entwickelt. Dieser nicht ganz mit Recht als Luxation bezeichnete Zustand 
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ist meines Erachtens wohl zu unterscheiden von den Luxationen nach Ver­
letzungen (s. u.). 

Die oben erwahnte Crista septi (Crista lateralis vomeris, WELKER) ist so 
hauiig, daB sie nur als anormal zu bezeichnen ist, wenn sie stark raumbeengend 
wirkt. Sie hat oft einen starken Fortsatz, der von ZUCKERKANDL als Haken­
fortsatz bezeichnet ist. 

Seltener und weniger ausgepragt kommt eine Leiste an der Verbindungslinil:' 
von Lamina perpendicularis und Cartilago q uadrangularis vor. 

Bei den Auswuchsen am knochernen Septum spielt der knorpelige Processus 
sphenoidal is eine Rolle. Er verknochert oft im Gegensatz zum Septumknorpel 
selbst noch im spateren Alter. 

Fur die Leisten- und Dornenbildung gibt ZARNIKO folgende Erklarung: 
Tritt keine Verbiegung der Nasenscheidewand ein, so muB das fUr ihr Hohen­
wachstum zustromende Bildungsmaterial anders verwandt werden als fUr dil:' 
VergroBerung in der Flache. Anstatt hoher zu werden, treibt die Wand 
AuswUchse, und zwar wieder vorzugsweise am 
oberen Vomerrand. 

Leisten kommen aber auch dadurch zu­
stande, daB Knochen und Knorpel sich nicht 
in einer Ebene verbinden, sondern aneinander 
vorbeiwachsen. 

Sic her wirkt auf die Stellung des Septums 
ferner asymmetrisches Wachstum des Schadels 
ein (LANDSBERGER). DaB Rachitis zu Septum­
deformitaten fUhrt, wird von ZUCKERKANDL (2) 
verneint. 

DOUMENGE meint, daB zwischen der Ge­
stalt der Gaumenbogen und der Septumdevia­
tion Wechselbeziehungen vorhanden sind. Er 
sah die groBere Verbiegung und starkere Dorn- Abb. 15. 
und Leistenbildung fast stets auf del' Seite, Luxation des Septumknorpels. 
auf der die groBere Asymmetrie vorhanden war. 

Sehr auffallend ist, daB Deformitaten bei Europaern weit haufiger vor­
kommen als bei Volkern anderer Erdteile (ZUCKERKANDL u. a.). 

KATZ (1) kommt zu dem SchluB, daB die Deformitaten abhangig sind von 
Gestaltungskraften, die in der Nasenscheidewand selbst ruhen (emhryonale 
Anlage, Wachstumshindung, Zusammensetzung aus heterogenen Elementen, 
ererbte Anlage) und solche, die von auBen auf sie einwirken (Nasendach und 
knocherner Gaumen). 

Umstritten ist die sogenannte kompensatorische Verbiegung del' Nasen­
scheidewand. Es ist recht fraglich, ob durch verstarktes Wachstum del' Muscheln 
Verbiegungen hervorgerufen werden konnen. Wahrscheinlicher scheint mir, 
daB die Verbiegung primal' ist und die Muscheln nachwachsen; auch ZARNIKO 
scheint zu diesel' Ansicht zu neigen. Wahrend der Entwicklung, also in del' 
Jugend, ist es vielleicht denkbar, daB die Nasenscheidewand den Muscheln, 
namentlich del' mittleren, ausweicht. Wie das beim Erwachsenen moglich sein 
soli, kann ich mil' nicht vorstellen. Auch durch Geschwulste wird dies kaum 
geschehen. Die hOsartigen GeschwUlste del' lateralen Wand fiihren zu Ver­
wachsungen mit del' medialen; derbe Fibrome konnen vielleicht das knorplige 
Septum verdrangen, das knocherne abel' nul' durch Druckusur zerstOren. GroBe 
Fibrome im vorderen Teil der Nase finde ich abel' in der Literatur nicht erwahnt. 
KATZ (1) schreibt, daB durch einen von del' mittleren Muschel ausgehenden 
Polypen eine S-formige Deviation hervorgerufen sei. Das kann meines Erachtens 
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durch einen weichen Polypen nicht geschehen, der ja auf das Septum kaum 
einen Druck ausiibt, da er beim Wachsen nach vorn und hinten nirgends auf 
Widerstand trifft. Wir sehen ja auch nach Herausnahme sehr groBer Polypen 
keine Erweiterung der Nasenhohle, wen,n nicht cariose Prozesse vorausgegangen 
sind. 

So operierte ich einen fast 70jahrigen Mann, bei dem vor mehr als 20 Jahren 
schon Polypen aus der Nase entfernt waren. Seit Jahren konnte er links wieder 
nicht durch die Nase atmen; er hatte aber keine wesentlichen Beschwerden, 
wei! die andere Seite ganz frei war. Erst in letzter Zeit stellten sich Kopfschmerzen 
ein. Die linke Seite war vollig durch glasige Polypen verlegt, einer war schon 
im Naseneingang sichtbar, er hatte den Nasenfliigel weit zur Seite gedrangt, 
ein anderer ragte nach hinten durch die Choane in den Nasenrachenraum hinein. 
Nach Herausnahme eines sehr groBen und mehrerer kleinerer Polypen zeigte sich, 
daB die Nasenscheidewand auffallend gerade stand und auch an den unteren 
Muscheln keine Veranderungen eingetreten waren. 

Endlich sei noch erwahnt, daB MINCK, der die Entstehung der Cristen 
(Hyperplasien) auf Entziindung und dyskrasische Vorgange zuriickfiihrt, die 
Erklarung fiir die Deviationen in mechanischen Einfliissen sucht. Da er annimmt, 
daB vertikal wirkende Krafte keine erhebliche Rolle spielen, forschte er nach 
solchen, die an der Septumflache horizontal angreifen. Diese Krafte, so meint 
er, willden, auch wenn sie nur schwach seien, das Septum aus seiner Lage 
bringen, vorausgesetzt, daB sie Dauerwirkung ausiiben. 

MINCK weist nach, daB die DruckverhaItnisse bei Inspiration und Exspiration 
in der Nase sich sehr verschieden gestalten, wenn eine Seite we iter vorn, in der 
Mitte oder hinten verstopft ist. 1m Laufe der Zeit miiBten infolgedessen nach 
physikalischen Gesetzen ganz bestimmte Deviationen entstehen. Das mag 
richtig sein, nur ist Vorbedingung, daB vor Entwicklung der Verbiegung auch 
eine Nasenseite wirklich verstopft ist, was durchaus nicht erwiesen ist. Dnd 
wenn dies zutrafe, so muB doch auch diese Verstopfung einen Entstehungsgrund 
haben, der wiederum zu erforschen ware. ZIEM hat iibrigens schon ahnliche 
Ideen verfolgt. Er verschloB wachsenden Tieren eine Nasenseite nach An­
frischung durch Naht, bei anderen verstopfte er eine Nasenseite wochenlang 
mit Wattetampons. Er fand, daB asymmetrische Veranderungen der Gesichts­
schadels auftraten und Septumverbiegungen nach der verstopften Seite. 

Tl'aumatische Vel'hiegungen und FOl'mvel'andel'ungen. 
Stellungs- und Formveranderungen der Nasenscheidewand durch auBere 

Gewalt sind auBerordentlich haufig (v. BERGMANN, ROPKE, KATZ usw.). Mit 
Sicherheit am Lebenden festzusteIlen, daB keine traumatische Einwirkung 
stattgefunden hat, ist schwer. Der Befund bei der Operation zeigt aber oft die 
Spuren alter Verletzungen auch dann, wenn weder die Anamnese, die uns gerade 
hier allzu oft im Stich laBt, noch die Dntersuchung Anhaltspunkte (scharfe 
Knickungen) dafiir gegeben haben. In vielen Fallen traumatischer Deviationen 
ist vorher schon eine physiologische vorhanden. 

Der knorplige Teil ist viel weniger geschiitzt als der knocherne und daher 
auch weit haufiger betroffen. Briiche der Lamina perpendicularis sind nur 
moglich bei schweren Verletzungen des Nasendaches, Briiche des Vomer, die 
ZUCKERKANDL (2) nie fand, nur bei ausgedehnten Zertriimmerungen des Nasen­
geriistes. Nach derartig schweren Verletzungen, bei denen stets auch die Schleim­
haut einreiBt, kommt es fast immer zu ausgedehnten Zerstorungen des Septums, 
nicht nur zu Formveranderungen. 
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Die Bruche des Knorpels, die durch Sturz, StoB oder Schlag auf die Nase 
hervorgerufen werden, sind Langs- oder Querbruche. Auch mehrfache Bruche 
kommen vor, manchmal entstehen dadurch einzelne Stucke, die sich hin und 
herschieben lassen. ZUCKERKANDL (2) behauptet, daB Bruche des Septum­
knorpels nur gleichzeitig mit Bruchen der distalen Nasenbeinenden vorkommen. 
ROPKE und KATZ (1) haben jedoch schon auf Grund sicherer Beobachtungen 
nachgewiesen, daB auch isolierte Knorpelfrakturen vorkommen. Ich selbst 
habe sie mehrfach gesehe'n, namentlich, wenn der StoB von unten oder vorn 
unten auf die Nase erfolgte. 

Bei Kindern werden viele Knorpelbruche der Nase unbeachtet gelassen, sonst 
ware es nicht moglich, daB Erwachsene, die sich keines Traumas erinnern, 
Knickungen des Septums haben, die nur durch Fraktur zustande gekommen sein 
konnen. Bei der Operation fiuden wir dann, daB die Bruchlinien:durch Bindegewe be 
vereinigt sind. Solche im fruhen Leben erworbene Knorpelverbiegungen wirken 
auch auf den wachsenden Knochen und dessen Stellung. Ich habe, im Gegensatz 
zu GOUGENHEIM, durch sorgfaltige Untersuchungen den Eindruck gewonnen, 
daB Knorpelfrakturen in den ersten Lebensjahren im Vergleich zur Haufigkeit 
von Gewalteinwirkungen auf die Nase nicht so haufig sind, wie man annehmen 
soUte. Die Weichheit und Biegsamkeit des Knorpels gibt hierfur die Erklarung. 

Nach Knorpelbruchen entstehen bleibende Ausbuchtungen nach der Seite, 
spater Dornen und Leisten an der konvexen Seite, Verdickungen aber an der 
konkaven Seite. ZUCKERKANDL (2) weist darauf hin, daBletztere sich entwickeIn, 
weil die Schleimhaut infolge Verkurzung der Wand entspannt wird und sich 
wulstet, wahrend die vermehrte Spannung an der konvexen Seite zur Atrophie 
und Verdunnung fuhrt. 

Bei der Bildung der traumatischen Formveranderungen spielt meines 
Erachtens noch ein anderer Umstand mit. Wurde es sich lediglich urn Frak­
turen des Knorpels handeln, so willden die Ausbuchtungen nur dann sehr 
erheblich sein, wofern die gebrochenen Nasenbeinenden in Winkelstellung 
einheilen und einen dauernden Druck nach unten ausuben. Die Bruchenden 
wurden nicht aIIzuweit voneinander weichen, der bindegewebige Callus wiirde 
keine Raumbeengung bedingen. Nun entsteht aber bei der Fraktur fast aus­
nahmslos eine starke BIutung unter Periost und Perichondrium und damit 
ein Hamatom, selbst dann, wellll ein Teil des ergossenen Blutes nach auBen 
abflieBt. Dadurch werden die Bruchenden auseinander geschoben. Erfolgt 
ausnahmsweise keine Infektion, so wird der BluterguB keineswegs vollig resor­
biert, sondern z. T. organisiert ahnlich wie beim Othamatom. Bei gIeichzeitiger 
Schiefstellung der Scheidewand entwickeln sich auf diese Weise dauernde Ver­
dickungen. Vereitert aber der BIuterguB, "ie das weit haufiger der Fall ist, 
so wird der Knorpel durch Einschmelzung in groBerer oder geringerer Aus­
dehnung zerstort. Die Folge sind sowohl Einsenkung des Nasenruckens als auch 
Perforation des Septums (s. u.). 

Deviationen des Knorpels durch Trauma ohne Fraktur entstehen meines 
Erachtens ebenfalls nur, wenn das knocherne Nasendach dauernd eingedruckt 
bleibt. Sonst gleicht sich eine etwa entstandene Verbiegung bei der Elastizitat 
des KnorpeIs schnell wieder aus. 

MENZEL (2) meint, daB auch Schwund des KnorpeIs und Perforation im 
Septum Deviation zur FoIge haben konne, wie dies bei Stockdrechseln (Chrom­
und Staubwirkung) haufig der Fall sei. Der Prozentsatz der Deviationen, 
den er mit 30-90% angibt (in Wirklichkeit sind es nach der Gesamtzahl der 
Untersuchten berechnet 67%), scheint mir aber nicht den gewohnlichm zu uber­
steigen. Wir fanden, daB bei einer Versuchsreihe 74%, bei einer anderen 75% 
der Untersuchten Deviationen hatten. Wie "die Rahmenteile der durch Septum-
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defekt entstandenen Fenster ihrem elastischen Zuge folgend, nach bestimmten 
Richtungen abweichen" sollen, ist nicht recht verstandlich, es sei denn, daB 
auch das Knochengeriist der Nase sich verandert. 

Luxation des Septumknorpels durch Trauma kann entweder an der Ver­
bindung mit dem Vomerrand oder nach vorn stattfinden. Bei ersterer ver­
schiebt sich der Knorpel nach unten seitIich und legt sich neben den Vomer 
oder die Crista nasalis. Durch den Zug auf den Nasenriicken entsteht dann eine 
charakteristische Einsenkung des Nasenriickens, wie das von MOLLIERE (v. BERG­
MANN, S. 547) experimentell an der Leiche festgestellt ist. 

Bei dieser Luxation wird natiirlich auch ein Bruch des Knorpels entstehen 
oder Trennung der Verbindung zwischen Lamina perpendicularis und Cartilago 
quadrangularis. 

Die vordere Luxation beschreibt ZARNIKO sehr charakteristisch. Er sagt: 
"Zuweilen kommt es zu einer eigentumlichen Luxation des Septumknorpels, 
wobei dieser nach Art eines Drehfensters um eine schrag aufsteigende Achse 
gedreht wird, so daB seine vordere Kante in das eine Nasenloch, die hintere 

obere Partie in das entgegengesetzte Nasen­
lumen hineinsteht." Diese Luxation ist, 
wie ich meine, nicht zu verwechseln mit 
demjenigen Zustand, bei dem der Knorpel 
durch vermehrtes Wachstum in eine Nasen­
offnung hervorragt (s. oben S. 455), ohne 
daB eine Fraktur vorausgegangen ist. 

Am hinteren Teile der Nasenscheide­
wand sind nicht selten polsterartige Ver­
dickungen meist auf beiden Seiten vor­
handen (Abb. 16), sie gehoren lediglich dem 
Schleimhautperiost an. Bei der postrhino­
skopischen Untersuchung sieht man eine 
spindelformige Verdickung, die so stark sein 
kann, daB sie den Zugang zu den Choanen 

Abb. 16. Verdickungen am hinteren fur den Lufteintritt erschwert. Es handelt 
Vomerende. sich wohl um besonders stark entwickelte, 

persistenteFalten, die [so S. 446, KILLIAN (I)] 
sich durch Entzundungsvorgange im Naseninnern besonders stark entwickelt 
haben, wobei die Furchen verschwunden sind. 

Die Art und Ursachen aUer oben erwahnten Septumdeformitaten zu ergriinden 
ist zweifellos wissenschaftlich aul3erst wertvoll. 1st aber einmal der abnorme 
Zustand eingetreten, sind Verbiegungen, Leisten, Dornen, Verdickungen vor­
handen, so ist ihre Entstehungsursache praktisch ohne Bedeutung. Symptome 
und Behandlung sind die gleichen, sofern Tumoren, Lues, Tuberkulose usw. 
ausgeschlossen sind. 

Behandlung del' ~"'ormverandel'ungen des Septums. 
Die Behandlung der Septumdeformitaten ist im Laufe der Ietzten beiden 

Jahrze~nte fast rein chirurgisch geworden. Sie ist so vervoUkommnet und so 
einheitlich ausgebaut, daB man bei richtiger 1ndikationsstellung schnell und 
sic her das gewiinschte Ziel zu erreichen pflegt, wahrend die unblutigen Methoden 
(Atzung, Galvanokaustik, Elektrolyse usw.) vielfach versagen, fast stets aber 
langere Zeit beanspruchen. 

Ein kurzer historischer Ruckblick auf die verschiedenen Verfahren, die zur 
Beseitigung der Septumdeformitaten angewandt wurden, ist immerhin lehrreich 
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und interessant. Ich verweise auf eine iibersichtliche Schilderung von VIKTOR 
LANGE in HEYMANNS Handbuch (1900) und auf eine Arbeit von SUCKSTORFF 
zur Geschichte der Fensterresektion. 

Der Vorschlag WEIDLERS mit einer federnden Pelotte Deviationen zu besei­
tigen, scheint ebensowenig Anklang gefunden zu haben, wie die Versuche mit 
Tampons, Lamina.riarohrchen, Elfenbein-, Blei- oder Gummiplatten, die, wie 
wir sehen werden, bei frischen Frakturen Erfolg versprechen. Zangenformige 
Instrumente verschiedener Art mit Elfenbein- oder Metallplatten, die in die 
Nase gefiihrt, von beiden Seiten gegen den verbogenen Knorpel gepreBt werden, 
haben zeitweilig eine RoUe gespielt. Die Zange von JURASZ scheint tatsachlich 
in einigen Fallen mit Erfolg angewandt zu sein. Es erhoben sich aber Bedenken 
gegen sie, wei! bei der Anwendung Nekrose des Knorpels (M. SCHMIDT) und 
Decubitusgeschwiire (JURAsz selbst) beobachtet wurden. Da die Methode 
unzuverlassig und mit recht erheblichen Beschwerden verbunden war, ist sil' 
bald wieder verlassen. 

Die friiher viel geriihmte Galvanokaustik hat bei der Behandlung der Sep­
tumerkrankungen allzulange ihr Unwesen getrieben und wohl mehr Schaden 
als Nutzen gestiftet. Sie hatte nur einige Berechtigung, solange den chirurgi­
schen Eingriffen noch die Blutung hinderlich entgegenstand, die sicheres Ope­
rieren unmoglich machte. DaB auch jetzt noch Dornen und Leisten, Muschel­
vergroBerungen, ja nwiationen mit Galvanokaustik bearbeitet werden, ist mir 
unverstandlich. Ihre Anwendung bei Behandlung der Refll'xneurosen mag 
noch mit groBer Einschrankung gelten. 

Die Elektrolyse ist harmloser, aber noch umstandlicher und unsicherer. 
V. LANGE sagt 1901: "Nach allem steht fest, daB die Methode wegen ihrer 
nicht zu unterschatzenden Vorteile auf dem Wege ist, sich einzubiirgern." Jetzt 
wird wohl niemand mehr am Septum damit arbeiten. Knorplige Vorspriinge, 
ja geringe Verbiegung des Knorpels kann man, wenn der Patient hinreichende 
Geduld, Zeit und Geld hat, damit beseitigen; groBe, namentlich knocherne 
Veranderungen nicht. 

Ais tJbergang von den unblutigen Methoden zu den blutigen bezeichnet 
LANGE die Anwendung der elektrisch getriebenen Trephine, die aber durchaus 
nicht immer unblutig ist und die Kompression mit Zangen, nachdem der ver­
bogene Knorpel vorher beweglich gemacht ist, sei es durch Incisionen (sub­
mukos) oder durch verschiedene Schnitte durch Schleimhaut und Septum. 
Es ist charakteristisch fiir die damalige Auschauung, daB LANGE auch diesen 
Methoden wdtere Entwicklung und Bedeutung zum mindesten nicht abspricht. 

Die blutigen Methoden haben sich um so mehr eingebiirgert, je unblutiger 
sie wurden, je besser es gelang, die Blutung zu beherrschen und gleichzeitig 
griindliche Lokalbetaubung durchzufiihren. 

Wo es nur darauf ankam, umschriebene Dornen und Leisten zu beseitigen, 
hat man voriibergehend mit der SANDMANNschen Feile gearbeitet. RETHI (1), 
BOSWORTH, CURTIS, FWANO, M. SCHMIDT, SCHAEFFER, BRESGEN, HEYMANN, 
FLATAU, JURASZ u. a. haben mit Erfolg Sage und MeiBel angewandt und ver­
schiedene Operationsverfahren beschrieben, wobei sie teils ohne Schonung 
der Schleimhaut, teils submukos (eigentlich unter dem Perichondrium) vor­
gingen. MOURE hat ein Instrument angegeben, vermittels dessen man Dornen 
und kleinere Leisten mit einem Zuge von hinten her abtrennen kann. Bei allen 
diesen Methoden muB man sorgfaltig darauf achten, daB die Schleimhaut der 
anderen Seite geschont wird, sonst entstehen unerwiinschte Perforationen. 
Diese Verfahren sind in manchen Fallen von geringer Ausdehnung des Hinder­
nisses auch jetzt noch zu empfehlen. 
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Um die behinderte Atmung bei hochgradigen Verkrummungen mit oder 
ohne Auswiichse der verschiedensten Art zu beseitigen, haben schon fruher 
TRENDELENBURG, HOFFA und RUPPRECHT empfohlen, vorher durch Spaltung 
des Nasenruckens, MOLDENHAUER durch Spaltung in der Nasolabialfalte, weiten 
Einblick in das Naseninnere zu gewinnen. Viel Nachahmer fanden sie nicht. 
Es muB aber hervorgehoben werden, daB hier schon der Gedanke verwirklicht 
wurde, subperichondral vorzugehen. TRENDELENBURG war wohl der erste, der 
nach Spaltung des Nasenruckens Knorpel und Knochen zwischen beiden Schleim­
hautblattern herausnahm. 

Dann hat man auch absichtlich Dauerperforationen im Septum angelegt 
(ROSER, SURMAY, SARREMONE). Abgesehen davon, daB derartige Locher keines­
wegs gleichgiiltig fUr den Kranken sind, sondern stets eine Verstummelung 
bedeuten, wird der eigentliche Zweck nicht immer erreicht. Die Atmung wird 
damit nicht in normaler Weise durch beide Choanen geleitet, wenn sich das 
Hindernis weiter hinten befindet, sondern nur durch beide Nasenlocher, wahrend 
der Luftstrom nach hinten durch die schon vorher freie Seite zieht. Man muBte 
dann sehr groBe, weit nach hinten reichende Locher anlegen. FEIN (1) hat 
1909 noch einmal eine Lanze fUr die Dauerperforation eingesetzt, meines Erach­
tens nicht mit Gluck. DaB sie vielleicht in vereinzelten Fallen auch heute noch 
zu empfehlen ist, hat WAGENER gezeigt (s. u.). 

AIle weiteren Methoden, wie die von HEYMANN, RETHI usw., auf blutigem 
Wege ohne Perforation das Septum gerade zu stellen und damit beide Nasen­
hohlen gleich weit zu machen, sind verlassen, seitdem die subperichondrale 
Fensterresektion ihren Siegeszug angetreten hat. 

Als Vorlaufer des jetzigen Verfahrens sind die Operationen von HARTMANN, 
von PETERSEN und von KRIEG anzusehen. Die ersten beiden haben tatsachlich 
subperichondral operiert, aber noch nicht ausgiebig genug. KRIEG, der die 
Schleimhaut der konvexen Seite nicht zu erhalten versucht, ja absichtlich fort­
nimmt, hat das zweifellose Verdienst, daB er auBerordentlich ausgiebiges Vor­
gehen verlangt. AIle Teile der Nasenscheidewand, die raumbeengend wirken, 
mussen entfernt werden. NaturgemaB sind bei seinem Verfahren Perforationen 
haufiger als bei den jetzigen Methoden. BOENNINGHAUS empfahl KRIEGS Methode, 
in einigen Punkten abgeandert. 

KILLIAN (3, 4) (1899) hat uns gezeigt, wie man yom Naseneingang aus unter 
Erhaltung beider Schleimhautblatter, zwischen ihnen einen weiten Raum 
schaffen und freie Ubersicht uber das ganze knorpelige und knocherne Septum 
gewinnen kann, um in allen Fallen ausgiebig, nicht nur den verbogenen Knorpel, 
sondern auch den Knochen, soweit er irgend hinderlich ist, zu beseitigen. 

Indikation zur subperichondralen Septumoperation 
und Kontraindikation. 

Es ist zweifellos, daB die Indikation fUr die Septumresektion eine zeitlang 
zu weit gestellt wurde. Anfangs ist zu oft operiert worden. Aber diese Erschei­
nung, die sich stets wiederholt, wenn ein neues Operationsverfahren hervor­
ragende Erfolge verspricht, ist auch stets vorubergehend. Sehr bald fUhrt die 
Erfahrung dazu, richtige Kritik zu uben und nur dann den Eingriff vorzunehmen, 
wenn er wir klich notwendig ist. 

Meines Erachtens ist die Operation angezeigt, wenn Formveranderungen 
der Scheidewand 

1. die freie Nasenatmung behindern; 
2. Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraumes, weiterhin des 

Kehlkopfes und des Mittelohres hervorrufen oder unterhalten; 
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3. bei gleichzeitigen Allgemeinerkrankungen wie solchen del' Lunge und der 
Zir kulationsorgane. 

4. bei Reflexneurosen; 
5. bei Blutungen aus del' KIESSELBAcHschen Stelle und wenn Perforation 

des Septums bei Ulcus droht; 
6. wenn Formveranderungen den SekretabfluB bei Siebbein- odeI' Stirn­

hohlenerkrankungen erschweren und wenn sie del' etwa notwendig werdenden 
endonasalen Ausraumung wie bei der HALLEschen Operation hinderlich sind; 

7. als Voropera tion bei Eroffnung der Keil beinhohle und des Tranensackes 
und bei Eingriffen an del' Hypophyse; 

8. bei Choanalatresien und Synechien; 
9. bei Schiefstand der Nase. 
1m allgemeinen schlie Be ich mich demnach DENKER (Lehrbuch) an, gehe 

abel' bei der Indikationsstellung etwas weiter. lch mache auch keinen Unter­
schied zwischen totalen und partiellen Resektionen, denn es scheint mir wichtig, 
in allen Fallen nur gerade soviel vom Knorpel und Knochen fortzunehmen als 
zum Erfolg notwendig ist. 

Zu 1. ist zu bemerken, daB man nur operieren soU, wenn mallsich vergewissert 
hat, daB die Atembeengung wirklich durch die Septumdeformitat bedingt ist. 
Die Fortnahme groBer hinterer Enden der unteren Muscheln behcbt z. B. oft 
ohne Resektion aIle Beschwerden, die fortbestehen, wenn diese nur allein vor­
genommen wird. LaBt sich die Nase auch wegsam machen durch Muschel­
kappung, also durch Opferung von physiologischer Schleimhautoberflache, 
flO ist die Septumresektion unbedingt vorzuziehen [KILLIAN (1), HALLE]. Geniigt 
letztere nicht aUein, so muB natiirlich auch die laterale Wand del' Nasenhohlen 
entsprechend behandelt werden, wenn moglich lediglich durch Knickung del' 
Muscheln [KILLIAN (4)]. 

Auch Sprachstorungen, wie die vordere Rhinolalie (GUTZMANN) sind manchmltl 
Folgc von Veranderungen del' Nasenscheidewand. Die Beseitigung des Hinder­
nisses beeinfluBt sie giinstig, wenn nicht noch andere Griinde mitsprechen. Bei 
Sangern bessert die Operation viel£ach die Resonanz wesentlich. 

Zu 2.: Bei Katarrhen del' oberen Luftwege im einzelnen FaUe zu entscheidell, 
ob die Beseitigung von Septumdeformitaten wesentliche Erfolge verspricht, 
ist oft recht schwer. Es ist ratsam, durch sorgfaltige Untersuchung auszu­
schlieBen, daB die Katarrhe nicht auf andere Ursachen, wie allgemeinp Erkrall­
kungen, Erkrankungen del' Tonsillen, der NcbenhOhlen UflW. zuruckzufUhren 
sind. GOLDMANN macht darauf aufmerksam, daB Septumdeviationen [tUch 
Pharynxhusten, Vomitus matutinus, Magendarmstorungen hervorrufpn k6nnell 
infolge Verschlucken von Sekret, das in den Nasenrachenraum abflief3t. 

Zu 3.: Formveranderungen der Nasenscheidew,.nd sind fUr den Allgemein­
zustand oft sehr nachteilig, auch wenn der Kranke dnrch sie wenig belastigt 
wird. Wir sehen Folgezustande, die durch schlechte Nasenatmung cntstehell, 
wie Entwicklungsstorungen und Atelcktasen del' Lungenspitzen nach del' 
Resektion schwinden. Sie kann auch hei Tuberkulose, Emphysem und Bronchial­
asthma groBe Vorteile bieten. Ausschlaggebend fur die Indikatioll ist besonders 
hei Tuberkulose der Lungenbcfund und der Allgemeinzulltand. Storungen del' 
Blutzirkulation, wenn sie nicht hervorgerufen sind durch schwere Verande­
rungen des Herzens, bessern sich manchmal, wenn die AI' beitsleistung des Herzells 
durch Erleichterung del' Atmung entlastet wird. Auch bei charakteristischen 
Basedowerscheinungen kann die Operation giinstig, ja heilend wirken. Man 
solI aber, wie KUTTNER sagt, nie mehr odeI' weniger tun als durch den Nasen­
befund gerechtfertigt und geboten ist. 
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Zu 4.: Nicht minder vorsichtig soll man die Indikation bei Reflexneurosen 
stellen, bei denen die Operation oft auBerst giinstig wirkt (s. Abschnitt B). 
Es ist miBlich, wenn die alten Beschwerden nach der Operation weiter bestehen 
(Kopfschmerzen, Asthma, Heuschnupfen oder gar Epilepsie usw.). DaB Dys­
menorrhoen durch Septumverbiegung verursacht werden konnen, muB zu­
gegeben werden (KOBLANK). 

Zu 5.: Bei Blutungen aus der KIESSELBAcHschen Stelle (s. u.) operiert man 
nur, wenn man nicht auf konservativem Wege zum Ziele kommt. 

Zu 6.: Bei Siebbein- und StirnhOhleneiterungen fiihrt die Resektion hin 
und wieder schon aHein Heilung her bei, wenn es sich nicht urn cariOse Prozesse 
handelt. Auch ist sie notwendig, wenn das Septum nach der Ausraumung 
der StirnhOhle von auBen den SekretabfluB nach der Nase verhindern wiirde. 

Zu 7.: Die hohe Tranensackoperation wird sehr durch die Resektion 
erleichtert, manchmal erst dadurch moglich. Die KeilbeinhOhlen griindlich 
zu iibersehen, ist weit leichter (SPIESS), wenn man die Schleimhautblatter der 
Nasenscheidewand einfach auseinander schieben kann (s. auch unten, perseptale 
Operationen). 

Zu 8.: Bei Choanalatresien und Synechien reseziert man das Septum, 
wenn es sich nicht etwa nur urn leicht zu beseitigende Schleimhauthindernisse 
handelt. 

Zu 9.: Bei Schiefstand der Nase kann man den Erfolg nicht immer 
sic her voraussehen, man wird daher den Rat, zu operieren, davon abhangig 
machen, ob der Kranke auch sonst Beschwerden hat [siehe auch unten 
BOENNINGHAUS (1)). 

Sehr viel erortert ist die Frage, ob man bei Kindern die Septumoperation 
vornehmen soll. Unbedingt ist HALLE recht zu geben, wenn er sagt, daB fUr 
Kinder voUig freie Nasenatmung ganz besonders wichtig, ja eine Lebensfrage 
ist. Angeborene Septumveranderungen und in friihester Jugend erworbene 
sind, wie wir gesehen haben, weit haufiger als man friiher annahm. Sind Ver­
biegungen und Verdickungen bei Kindern tatsachlich ein Atemhindernis, so 
solI man operieren. Vielfach [KILLIAN (3), KATZ (1)] ist die Befiirchtung aus­
gesprochen, dadurch wiirden die Wachstumsbedingungen so gestort, daB die 
auBere Nasenform leidet. Diese Gefahr ist nichtabzuleugnen, aber sie ist, wie 
die Erfahrung lehrt, geringer als erwartet wurde. Deshalb hat auch KILLIAN (4) 
seine Ansicht geandert und sich spater fUr die Operation bei Kindern unter 
10 Jahren, ja bei solchen bis zu 4 Jahren herab ausgesprochen; ihm schlieBt 
sich FREER (4) an. Man wird aber bei der Atembeengung im jugendlichen Alter, 
ehe man zur Operation rat, ganz besonders genau priifen, ob dem Dbel nicht 
durch Fortnahme der Rachenmandelabzuhelfen ist. Oft erreicht man auch bei 
chronischer Schwellung der Muschelschleimhaut durch Atzung mit Trichlor­
essigsaure, daB die Atmung frei wird. Dagegen soll die Fortnahme von Muschel­
schleimhaut durch Kappung, wie schon erwahnt, moglichst vermieden werden. 
Selbstverstandlich ist, daB man eben in Riicksicht auf die Wachstumsverhalt­
nisse bei Kindern besonders vorsichtig sein solI. Man nimmt bei der Resektion 
nur soviel von Knorpel und Knochen fort, wie unbedingt notwendig ist. 

Bei alten Leuten geht man ungern an die Septumoperation heran. Hier eine 
absolute Grenze zu ziehen, ist nicht angangig, man muB eben abschatzen, wie 
der Allgemeinzust2.nd ist. Jedenfalls ist es falsch zu sagen, daB es unrichtig sei, 
jemand, der sich bis zum 60. Jahre und dariiber hinaus mit einer engen Nase 
abgefunden habe, zu operieren. Die Beengung der Nasenatmung, wenn sie 
nicht allzu hochgradig ist, mag in jiingeren Jahren noch keine erheblichen 
Beschwerden verursachen, die erst hervortreten, wenn die Elastizitat des Brust­
korbes nachHWt. Auch werden manchmal die durch Nasenenge unterhaltenen 
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Bronchitiden und Rachenkatarrhe mit zunehmendem Alter besonders lastig 
empfunden. 

Ein 64jahriger Mann mit hochgradiger Deviation, del' an haufigen Bronchial­
katarrhen litt, lehnte die Septumoperation, die ich ihm anriet, ab, verlangte 
sie abel' mehrere Jahre spateI', da sich auch noch Ohrensausen und Schwer­
horigkeit eingestellt hatte und die Bronchialkatarrhe ihn immer mehr qualten. 
Nun lehnte ich ab, denn es hatten sich inzwischen arteriosklerotische Verande­
rungen entwickelt. Die Schwerhorigkeit war allerdings zum Teil durch Tuben­
katarrh bedingt, mehr abel' durch Acusticusschadigung. Unter aHem Vorbehalt 
gab ich schlieI3lich nacho Del' Erfolg war libel' Erwarten gut. Das Ohrensausen 
verlor sich ganzlich, die Horfahigkeit ist so geblieben wie vor del' Operation 
nach Katheterismus, die Katarrhe blieben aus. Noch im Sommer 1922, fast 
10 Jahre nach del' Operation begrliBte mich del' alte Patient verschmitzt 
lachelnd mit den Worten: "Meine Prognose war richtig, Ihre falsch." 

Es braucht nicht hervorgehoben zu werden, daB del' Arzt bei Diabetes, 
Nephritis, Arteriosklerose, Blutkrankheit, ebenso wie bei Tuberkulose, kurz 
bei allen Allgemeinleiden, rei£lich libcrlegen muB, ob er sich zur Operation ent­
schlieBen darf. 

FEIN tritt im Jahre 1909 del' Ansicht entgegen, daB die submukose Fenster­
resektion allein bei den raumbeengenden Veranderungen del' Nasenscheidewand 
am Platze ist. So sehr er ihre Vorzlige anerkennt, will er doch auch die alteren 
Methoden noch gelten lassen, bei denen auf die Erhaltung del' Schleimhaut 
verzichtet wird. Die ein/ache "Fensterresektion", bei del' a bsichtlich ein groBer 
Defekt angelegt wird, empfiehlt er: 

1. "In allen Fallen, in welchen mit Rlicksicht auf die Schwierigkeit der 
AblOsung del' Schleimhaut (Knickungen, scharfe Leisten, Dorne, Narben usw.) 
ein unbeabsichtigtes Zustandekommen von Perforationen zu erwarten odeI' 
bereits eingetreten ist. 

2. In allen Fallen, in welchen entwedcr von vornherein anzunehmen ist odeI' 
es sich wahrend del' submukosen Resektion heraussteHt, daB Molge weit nach 
hinten reichender Abweichung des Septums ein gutes Resultat ohnc ausgiebige 
Abtragung del' vorspringenden Teile nicht zu erwarten ist. 

3. In allen Fallen, in denen mit Rlicksicht auf den Kranken (zarter ge­
schwachter Gesundheitszustand, groBe Angstlichkeit und Unruhe, gehaufte 
Ohnmachtsanfalle infolge del' Cocainintoxikation usw.) eine bedeutende Abkiir­
zung der Operationszeit erwiinscht ist. 

4. Endlich in allen Fallen, in welchen del' Operateur aus irgendwelchen 
Griinden (Mangel an tibung, mangelhafte Assistenz, mangelhaftes Instrumen­
tarium u. dgl.) fiirchten muB, die submukose Resektion nicht vollkommen 
kunstgerecht und mit vorziiglichem Resultate ausfiihren zu konnen." 

Die beiden ersten Indikationen kann ich nicht anerkennen. Es geJingt bei 
einiger Dbung auch bei den weit nach hinten liegenden Abweichungen und bei 
schwer lOsbaren Dornen usw., immer ein gutes Resultat subperichondral zu 
erzielen und oft auch in diesen anscheinend schwierigen Fallen ohne Perforation 
zum Ziele zu kommen. Eher lasse ich Punkt 3 gelten, wenn auch diesen nul' mit 
Einschrankung, wie schon oben betont. Ohnmachtsanfallen kann man vor­
beugen, wenn man den Kranken im Liegen operiert. Angstlichkeit und Unruhe 
zu iiberwinden, gelingt freilich dem einen Operateur bessel' als dem anderen. 
DaB ungeiibte .A.rzte selbstandig Septumveranderungen operieren, ist nicht 
empfehlenswert. 

Dagegen scheint mir eine Kontraindikation, die WAGENER gegen die sub­
mukose Operation aufstellt, beachtenswert. Wenn durch Fraktur die Ver­
bindung des Knorpels mit den Nasenbeinen gelOst ist und del' Nasenriicken 
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vorn nur durch den Knorpel gestiitzt wird, so wiirde die Fortnahme unbedingt 
eine Einsenkung, also Entstellung zur Folge haben. In solchen Fallen rat 
WAGENER wie FEIN (l)durch Anlegung einer Perforation die Nase wegsam zu 
machen. 

Operationsverfahren. 
Die submukose Septumresektion ist meistens eine technisch techt schwierige 

Operation, die gelernt sein will. Die Vielgestaltigkeit der Nasenscheidewand­
veranderungen bringt es mit sich, daB wir nicht nach einem einzigen Schema 
vorgehen konuen. Wir miissen unser Operationsverfahren nach der Eigenartig­
keit des Falles einrichten, wenn wir uns auch im allgemcinen an die Grundsatze 
halten, die seiner Zeit von KILLIAN (4) angegeben sind. 

Abb. 17. Liegestuhl fiir Naseu- und Halsoperat.ionen. 

In allen Fallen, in denen wir fiirchten, daB Neigung zu Blutungen vorhanden 
ist, oder in denen es uns ganz besonders darauf ankommt, den Blutverlust auf 
das geringste MaB herabzusetzen, laBt man einige Tage vor dem Eingriff ein 
Calciumpraparat einnehmen, wie Calcium lacticum oder Kakaone. 

Kurz vor der Operation ist es zweckmi1Big, ein Beruhigungsmittel wie Veronal, 
Medinal zu geben. Von Morphiuminjektionen sehen wir ab, namentlich bei 
Frauen, da sie danach leicht Brechreiz bekommen. 

Die allgemeine Narkose habe ich nur bei Kindern angewandt und auch nur 
sehr vereinzelt. Versteht man es, mit Kindern umzugehen, so lassen sie sich 
oft iiberraschend gut in Lokalanasthesie operieren. Noch kiirzlich habe ich so 
ein fiinfjahriges Kind, dessen Nase vollig verlegt war, von seinen Beschwerden 
befreit. KILLIAN (4), HALLE (1, 2) u. a. haben ahnliche Erfahrungen gemacht . 
Bei unruhigen und angstlichen Kranken kann man anfangs Chlorathylrausch 



Operationsverfahren. 465 

anwenden. Merken sie beim Aufwachen, daB sie keine Schmerzen haben, so 
Hi.f3t sich unter der inzwischen eingeleiteten Lokalanasthesie weiter operieren. 
Mufi man narkotisieren, so sind naturlich aIle VorsichtsmaBregeln zu treffen, 
urn Herablaufen des Blutes nach dem Nasenrachenraum zu verhindern. 

Fur den Kranken ist es angenehmer, wenn er wahrend der Operation Jiegt, 
aber fUr den Arzt ist es bequemer, wenn der Kranke gerade vor ihm sitzt. Das 
Operieren von der Seite her am schrag liegenden Kopf will geubt sein. Ich 
pflege Patienten, die unruhig und nervos sind, von vornherein hinzulegen. 
Sonst sitzt der Kranke auf einem Stuhl., der durch einfaches Hinunterklappen 
schnell in einen Liegestuhl verwandelt werden kann fUr den Fall, daB Blasse, 
OhnmachtsgefUhl oder Herzklopfen eintritt. In der Klinik habe ich mir einen 
ganz niedrigen Liegestuhl bauen lassen (Abb. 17), auf dem der Kranke liegt, 
wahrend ich mit gespreizten Beinen auf einem Bock ungefahr uber dem Bauch 
des Kranken sitze. So habe ich den Vorteil, daB die Nase des Kranken mir 
gerade zugewandt ist. Ich brauche die Arme nicht zu heben, die ich auch nach 
beiden Seiten frei habe. Ferner konnen 8~10 Zuschauer die Operation sehr gut 
beobachten. 

Die Desinfektion der auBeren Nase und ihrer Umgebung wird nach grund­
lichem Abseifen mit Alkohol vorgenommen. Man kann natiirlich auch Jod­
tinktur nehmen und zu besonderer Vorsicht das Gesicht mit sterilen Tuchern 
abdecken. Die Haare am Naseneingang, die bei der Operation hinderlich sind, 
schneidet man schon der Aseptik wegen fort. 

Urn in voller Ruhe zu arbeiten, muB man dafUr sorgen, daB die Blutung 
auf ein Geringes herabgesetzt ist und vollige Unempfindlichkeit erzielt ist. 

Zunachst wird die Schleimhaut des Septums sowohl wie die der unteren 
und mittleren Muscheln beiderseits mit lO%iger Cocain- und SuprareninlOsung 
vorsichtig eingerieben. Erzeugt dies Hustenreiz, so blast man zunachst mit 
einem Spray 2%ige CocainlOsung ein. Die dadurch bewirkte Abschwellung er­
leichtert nachher die Injektion, zu der man eine 1/2~2%ige NovocainlOsung mit 
einem Zusatz von 1 Tropfen SuprareninlOsung (1,0 : 1000,0) auf 1 ccm benutzt. 
Man spritzt etwa 1/2 ccm unter das Periost des Septums in Hohe des oberen 
Choanalrandes, um den N. nasopalatinus zu treffen. Oft allerdings hindern 
starke Verbiegungen, so weit nach hinten mit der Spritze zu gelangen. Den 
N. ethmoidalis anterior macht man von vorn oben unter dem Nasenrucken 
unempfindlich. Um das Perichondrium abzuheben und die Ablosung zu erleich­
tern, spritzt man noch etwa 1 ccm Losung, aber ohne Zusatz von Suprarenin 
ein, da grofiere Dosis leicht Herzklopfen verursacht, dicht hinter dem vorderen 
Rande des Knorpels, immer auf beiden Seiten. KILLIAN (3) empfiehlt moglichst 
wenig Flussigkeit einzuspritzen. Bei Benutzung der schwachen reinell Novo­
cainlosung sind aber keine unangenehmen Zufalle zu befUrchten. Man kann 
unbesorgt auch noch Injektionen unter die Schleimhaut des unteren Teiles 
des Septums und der unteren Nasengange machen, und zwar bis weit nach hinten 
zu, ferner auch in das Septum anterius. Dies mindert die Blutung bei der Opera­
tion sehr erheblich. AuBerdem kann man dadurch in vielen Fallen, in denen 
es nicht moglich ist, bei starker Verbiegung oder beistarker Leisten- und Dorn­
bildung an den Verlauf des N. nasopalatinus zu kommen, doch einen groBen Teil 
der hinteren Septumpartien anasthesieren. Genugt das nicht, au Bert der Kranke 
Schmerz, wenn man bis zum Knochen vordringt, so injiziert man nach Fort­
nahme des vorderen raumbeengenden Knorpels noch nachtraglich. 

FREER (3) hat eine groBe Zahl von Instrumenten fur die Septumresektion 
angewandt. Ich habe mich stets bemuht, mit wenigen auszukommen, was 
besonders jetzt schon in Rucksicht auf die Teuerung aller Instrumente vorteil· 
haft ist. 

Rals-, Nasen- nnd Ohrenheilkundc. n. 30 
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Den von KILLIAN (3) angegebenen Schnitt (Abb. IS) mache ich nicht mehr, 
auch nicht den von FREER (Abb. 19), sondern verfahre, wie CLAUS und leH 

beschrieben haben und wie ROSENBERG es gelegentlich tat. lch setze auf der 
Seite der Konvexitat ein schmales Messer unter dem vorderen Ende der unteren 

Abb. 18. Subperichondrale Septumresektion: SchnittfUhrung nach KILLIAN. 

Musehel am Nasenboden gegen das Septum und fiihre den Sehnitt auf den 
Knochen bis fast zur Spina nasalis anterior; ein zweiter Schnitt dieht hinter dem 
vorderen Rande des Knorpels geht von oben bis zum Ende des ersten Schnittes 

Abb. 19. Submukose Septumresektion: Schnittfiihrung nach FREER. 

herunter. Der Schnitt (Abb . 20) ist also ahnlich wie der von HALLE (Abb. 21), 
nur geht er nicht bis an den Nasenboden, sondern weit auf ihm cntlang. Wichtig 
ist, daB Periost und Perichondrium iiberall glatt bis auf Knorpel und Knoehen 
durchtrennt werden, was der Anfanger haufig nicht tut. Der gebildete Schleim­
hautlappen wird mit Periost und Perichondrium losgelOst. Dazu benutzt man 
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zunachst das kleine scharfe Raspatorium von JANSEN, dalUl ein stumpfes, 
mit dem man in der Regel an den oberen Teil des Septums weit nach hinten 
vordringen kann. lch selbst verwende oft statt dessen die geschlossene COOPER­

sche Schere. Beim Abhebeln muB der Druck gegen den Knorpel, nicht gegen 

Abb. 20. Snbmukose Septumresektion: Schnittfiihrung nach PASSOW. 

das Perichondrium gerichtet werden. Auch durch Einfiihren und Eindriicken 
von sehr kleinen Tupfern zwischen Knorpel und Schleimhaut kann manletztere 
losli:isen. Sobala man bei der Abli:isung merkt, daB man auf Widerstand trifft, 

Abb. 21. Submukose Septnmresektion: Schnittfiihrnng nach HALLE. 

daB also Schleimhaut und Perichondrium oder Periost mit der Unterlage fest 
verwachsen sind, soll man nicht mehr stumpf weiter arbeiten. Es ist dann 
zweckmii.l3ig, vom Nasenboden her mit dem scharfen Raspatorium abzuhebeln. 
Wenn man von oben her iiber die Verbiegung, die Leiste oder den Dorn hinweg 
zu kommen sucht, reif3t die Schleimhaut leichter ein. Sind die Hind0rnisse 

30* 
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nach hinten zu hochgradig, so solI man die Ablosung der Schleimhaut mit ihren 
Unterlagen zunachst nicht erzwingen. 

Urn auf die andere Seite zu gelangen, schneidet man den Knorpel etwas 
hinter dem Schleimhautschnitt ein und durch, und zwar unten dicht iiber der 
Spina nasalis. Hier pflegt die Bedeckung des Knorpels mit Weichteilen so 
erheblich zu sein, daB man nicht leicht Gefahr lauft, die Haut der anderen Seite 
zu verletzen. Hat man sie an einer kleinen Stelle abgehebelt, so gelingt es leicht, 
von unten her mit dem scharfen Raspatorium den Knorpelschnitt senkrecht 
nach oben zu fiihren und gleichzeitig die Schleimhaut vorn abzuhebeln. Stumpf 
geht man dann zwischen ihr und dem Knorpel und Knochen in die Tiefe. Wichtig 
ist meines Erachtens auch hier, daB man bis unten zum Naseriboden das Periost 
von der Crista nasalis abhebelt. Der Einblick in das Operationsgebiet wird 
dadurch wesentlich erleichtert. Immerfort solI man darauf bedacht sein, Ein­
risse der Schleimhaut zu vermeiden, besonders an derselben Stelle auf beiden 
Seiten. 

Bis dahin benutze ich stets das BECKMANNsche Nasenspeculum, das mir 
zweckmaBiger zu sein scheint als aIle anderen. Dann wird zunachst ein kurzes 

Abb.22. Submukosc Septumresek­
tion nach KILLIAN. Der von der 
Schleimhaut entbloJ3te verbogene 
Scheidewandknorpel zwischen den 

Branchen des Speculums. 

KILLIANsches Speculum unter guter Beleuch­
tung so eingefiihrt, daB man beide Flachen 
des freigelegten SeptumknorpeIs iibersehen 
kann (Abb. 22 u. 23), indem man ihn zwischen 
die Blatter nimmt und die abgehebelte 
Schleimhaut seitwarts schiebt. Zwischen den 
Blattern des Speculums kann man erkennen, 
wo die Schleimhaut noch anhaftet und ver­
suchen, sie scharf abzulosen. Gelingt das nicht 
leicht, befiirchtet man, sie zu verletzen, so 
entfernt man zunachst den Knorpel soweit er 
freigelegt ist. Mit dem Speculum selbst beim 
Einfiihren die Schleimhaut vom Knorpel zu 
lOsen, ist unzweckmaBig. Das gibt fast immer 
Einrisse. Haftet sie nirgends an, so fiihrt 
man ein langeres Speculum ein und nimmt 
zunachst den Knorpel fort. Dazu ist das be­
wegliche BALLENGER-Messer sehr zweckmaBig, 
mit dem man das knorplige Septum, soweit 

notig, in einem Zuge beseitigen kahn. Man braucht dabei keineswegs, wie 
FREER (3) meint, im Dunklen zu arbeiten. Das BALLENGER-Messer ist natiir­
Iich zu entbehren; man kann auch mit der COOPERschen Schere an der Crista 
septi entlang und parallel dem Nasenriicken, den Knorpel abschneiden oder 
soviel notwendig mit dem scharfen Konchotom abtragen. Es ist namentlich 
dem Ungeiibten abzuraten, hier zu brechen, weil man dabei leicht mehr los­
lOst als beabsichtigt ist. Wichtig ist, daB man oben eine etwa I cm breite 
Leiste stehen laBt (Abb. 24), damit Einsenkung des Nasenriickens verhindert 
wird; zweckmaBig, wenn auch nicht unbedingt notwendig, vorn ein Stiick des 
Knorpels als Stiitze zu erhalten [KILLIAN (3)]. 

Man hat nun freien Einblick und kann iibersehen, was noch vom Knochen 
fortgenommen werden muB. Bevor man weitergeht, vergewissert man sich, 
daB da, wo man arbeiten will, die Schleimhaut mit dem Periost vollkommen 
10sgeWst ist. Wo das nicht der Fall ist, muB es nunmehr geschehen. Dann 
meiBelt man von vorn nach hinten gehend von der Crista nasalis ab, was den 
Raum nach der einen oder anderen Seite beengt. Auch weiter in der Tiefe kann 
man den MeiBel benutzen, zweckmaBig ist der von HAJEK angegebene V-formige. 
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Weiter arbeitet man mit der Zange von BRUNINGS, mit der es bei einiger Ubung 
meist gelingt, Knochen und Knorpel, soweit notwendig, zu beseitigen. Beim 
Herausnehmen abgebrochener Knochenstucke muG man sicher sem, daG sic 
nicht irgendwo noch haftcn. Man darf nicht zerrcn und ziehen, sonst 

Abb. 23. Submukose Septumresektion uach KILLIAN. 
Die SchleimhautbHitter sind abgehebelt, zwischen den Branchen des langen KILLIANschen 

N asenspeculums liegt der Septumknorpel. 

Abb. 24. Die Teile, die vom Knorpel und Knochen zu entfernen sind. 
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entstehen leicht groBe Einrisse. Wenn man den geringsten Widerstand WhIt, 
sucht man die betreffende Stelle auf und durchtrennt scharf mit Schere 
oder schmalem sehr scharfem Konchotom die anhaftenden Weichteile dicht 
am Knochen oder Knorpel. 

Abb.24 zeigt, wieviel man in der Regel yom Knorpel und Knochen fort­
nimmt. Weiter nach oben herauf zu gehen, ist wegen der Gefahrdung der Lamina 
cribrosa nicht ratsam; sehr oft aber muB man nach unten und hinten weiter 
gehen. 

Der Gang der Operation ist aus der schematischen Darstellung in Abb. 25 
ersichtlich. 

Den ganzen Vomer zu entfernen, ist nur notwendig, bei den sehr seltenen 
Verbiegungen und Verdickungen im hinteren Teil und bei den hinteren Synechien. 
lch habe den hinteren Teil des Vomer und die Alae vomeris zweimal entfernen 
miissen, weil sonst die game Operation zwecklos gewesen ware. Es traten 
keine iiblen Nachwirkungen auf. v. EICKEN warnt vor der Fortnahme, weil 
dadurch lastiges Flattern der nur aus Schleimhaut bestehenden Nasenscheide­
wand begiinstigt werden soIl. 

Nach griindlicher Revision auf etwa zuriickgebliebene Knochen- und Knorpel­
stiicke und nachdem man sich nochmals iiberzeugt hat, daB alle raumbeengenden 
Vorspriinge beseitigt sind, werden die Schleimhautblatter aneinander gelegt. 

·tehen· 
blcibcndcl" 
'[' U <l s 
"cpiums 

!/,1l cnt· 
fCI'nellllcr 
'l'ell d R 
Septum 

Abb. 25. Schematische Darstellung der submukosen Septumresektion. 

Steht die Scheidewand vollig gerade, so muB noch genau gepriift werden, 
ob untere und mittlere Muscheln nicht zu groB sind oder irgendwo anliegen, 
sonst knickt man sie ein, kappt sie oder nimmt submukos soviel fort, wie not­
wendig erscheint. Zu groBe hintere Enden, auf die stets zu achten ist, sind mit 
der Schlinge zu beseitigen. 

lch vereinige den Schleimhautschnitt vorn meist durch zwei Catgutnahtc; 
unbedingt notig ist die Naht nicht. 

t'rber die Tamponade ist viel gestritten. lch habe einseitig und doppelseitig 
tamponiert, tamponlos behandelt und die Klammern von BRUNINGS angewandt. 
lch bin aber doch wieder zur beiderseitigen ziemlich lockeren Tamponade iiber­
gegangen, nehme aber den Tampon (Salbentampon) spatestens nach etwa 
12 Stunden auf der einen und nach 24 Stunden auch auf der anderen Seite 
heraus. Die Tampons werden zwischen den Blattern eines langen KILLIAN­
schen Speculums soweit eingeschoben wie man operiert hat, niemals aber bis 
in den N asenrachenra urn. V or her hat man etwa durch Einrisse entstandene 
Schleimhautlappen sorgfaltig ausgebreitet und in ihre richtige Lage gebracht 
und wenn notig durch Catgutnahte fixiert (s. u.). Statt der Tampons konnen 
mit Gaze gefiiIlte oder mit Luft aufgeblasene Gummifingerlinge, Gummi­
schwamme oder Klemmen nach BRUNINGS (1) benutzt werden. 

Bei giinstigem Verlauf ist in wenigen Tagen vollige Heilung eingetreten, 
die sich verzogert, wenn auf einer Seite doch mehr oder weniger von der Schleim­
haut verloren gegangen ist. 
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Das geschilderte Verfahren muf3 selbstverstandlich in vielen Fallen abge­
andert werden. Es ist nicht immer notig, die Resektion in solcher Ausdehnung 
vorzunehmen wie oben gesehildert ist. Man muf3 von Fall zu Fall daruber 
entse heiden , wie viel man fortnimmt. Daf3 man bei Kindern mogliehst wenig 
vom Knorpel und Knoehengerust opfern soll, ist schon erwahnt. Bei sonst 
gerader Scheidewand genugt es, um den Sekretabfluf3 aus Siebbein und 
StirnhOhlen frei zu machen, nur die oberen knochernen Partien zu beseitigen. 
Dementsprechend legt man den Schleimhautschnitt weiter hinten an. Bei 
Blutungen aus der KIESSELBAcHschen Stelle und bei drohendem Ulcus perforans 
dagegen reicht oft die Fortnahme des Knorpels aus. 

Um die Schwierigkeiten bei der Operation zu uberwinden, sind zahlreiche, 
zum Teil recht zweckmaBige V orschlage gemacht worden. 

Modifikationen (leI' SelltUllll'esektion. 
Bei Luxation des Knorpels am Naseneingang wurde der Naseneingang 

verengt bleiben, wenn man die hervorragende Knorpelplatte stehen lieBe. 
Manche Autoren [HAJEK (1), MENZEL (I)] nehmen den vorderen Teil des 
Knorpels stets fort, aueh wenn er nicht verlagert ist. reh selbst habe danach 
auch keine Einsenkung der Nasenspitze gesehen, halte es abel' doch wie KILLIAN 
(4) fUr besser, dem Septum Vorne die Stutze zu erhalten, um so mehr als es 
die Operation kaum je erschwert. Wenn man den Hautschnitt auf der Kante 
des vorstehenden luxierten Knorpels anlegt, den Knorpel beiderseits losprapa­
riert und 1 cm weiter naeh hinten wie gewohnlieh durchschneidet, so kann man 
die stehengebliebene Leiste leicht gerade stellen und durch eine Naht, die man 
naeh der anderen Seite durch die Haut fuhrt, dauernd fixieren. HALLE (1, 4) 
nimmt bei Luxationen die vordere hervorstehende Partie des Knorpels fort, 
laBt aber weiter hinten einen Knorpelpfeiler stehen. 

Urn das Ablosen des Knorpels zu erleichtern, macht FEIN (3) mehrere 
Sehnitte durch den Knorpel und lOst die dadurch gebildeten Stucke von der 
Sehleimhaut der anderen Seite abo 

FREER meint, daB der KILLIANsehe Knopfloehschnitt in der Sehleimhaut 
nieht hinreichend ubersichtliehes Arbeiten zulasse. Er legt bei den Verbie­
gungen mit gleichzeitig vertikaler und horizontaler Kante einen Schleimhaut­
Lappen mit der Basis nach vorn an, so daB der senkrechte Schnitt auf der Hohe 
der Deviation gefiihrt wird, der horizontale am Nasenboden entlang nach Vorn. 
Ebenso verfahrt er bei S-formigen Deviationen. Bei den seltenerell leistell­
artigen Verbiegungen, unter denen er auch wohl die Crista lateral is versteht, 
legte er fruher einen senkrechten Schnitt dicht vor ihrem Beginn an, bei eben­
solchen, die weit llach Vorll liegen, machte er einen kurzen senkrechten und 
einell Schnitt, auf der Hohe der Konvexitat. 

Bei sehr starker, senkreeht verlaufender Crista im knorpeligell Teil empfiehlt 
es sich allerdings, ahlllich wie FREER (3) (Abb. 19) es macht, den Einschnitt 
in Mucosa und Perichondrium auf den Kamm der Crista anzulegen ulld dann 
die Schleimhaut llach der Nasenspitze zu, also von hinten nach VOrn her abzu­
lOsen. 

SERBNY und KONIGSTEIN machen auf beiden Seiten in gleicher Hiihe Sehleim­
haut-Periehondriumsehnitte, urn sieh das Abhebeln der Schlcimhaut zu erleich­
tern. KLEMPTNER verfahrt zu dem gleichen Zwecke ahnlich, nur lcgt er urn 
Dauerperforationen ganz sic her zu vermeiden, den Sehnitt auf der konkaven 
Seite weiter llach vorn an ais auf der konvexen, so daB beim Zusammenlegen 
der Schleimhautblatter die Sehnittrander nieht aufeinander liegen. v. EICKEN, 
der KILLIANS Schnittfiihrung bevorzugt, durchtrennt Schleimhaut und Knorpel 
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gleichzeitig. ZEMANN und HALLE (4) raten fiir die Falle, in denen die LoslOsung 
der Schleimhaut auf Knickungen, Leisten und Dornen schwierig ist, zunachst 
nur oberhalb und unterhalb abzulOsen und Knorpel und Knochen einzumeiBeln. 
Die entspannte Schleimhaut laBt sich dann auch da, wo sie sehr fest haftet, 
leicht ablosen. 

1m AnschluB besonders an sehr ausgedehnte Resektionen tritt manchmal 
bei den Atembewegungen ein Flattern der mukosen Scheidewand ein, das den 
Krankensehr belastigt, nach GUTTICHS Erfahrungen an sich selbst aber in einiger 
Zeit von selbst verschwindet. Urn das Flattern zu verhiiten, laBt HALLE (4), sofern 
sehr viel Knorpel und Knochen entfernt werden muB, Knorpel- und Knochen­
platten zur Stiitzung des Septums einheilen. Er sucht mit dem BALLENGER­
Messer moglichst groBe Knorpelstiicke zu gewinnen, die er in physiologischer 
Kochsalzlosung von 37° einlegt. Nach beendeter Operation werden sie mogIichst 
flach gemacht, wenn starke Buckel oder Knickungen vorhanden sind, wird 
einfach ein Fenster herausgeschnitten. So prapariert, werden sie zwischen die 
Schleimhautblatter geschoben und durch Tamponade fixiert. Ahnlich wird 
mit Knochenstiickchen verfahren. Sie heilen regelmaBig ein, wenn sie nur 
beiderseits mit Schleimhaut bedeckt sind. 

BOENNINGHAUS (2) macht auf folgendes aufmerksam. Ein iibermaBig 
wachsendes oder knorpliges Septum kann beim Kinde einen derartig starken 
seitlichen Druck oder Zug auf die Nasenbeine ausiiben, daB nach und nach 
der knocherne Nasenriicken umgeformt wird, und zwar derart, daB eine seitliche 
Drehung etwa von der Verbindung der Nasenbeine mit dem Stirnbein statt­
findet (BERGEAT). Dies geschieht besonders dann bei zarten Knochen, wenn 
das knorplige Septum weit herauf hinter die Nasenbeine reicht [ZUCKER­
KANDL (2)] und eine Fraktur hoch hinauf geht bei starker Knickung. BOENNING­
HAUS (2) rat in Fallen, in denen ein derartiges Schiefwerden droht oder in der 
Entstehung begriffen ist, zu einer Streifenresektion des Knorpels. Wenn notig, 
schlieBt er daran orthopadische Behandlung nach dem Vorgehen von JOSEPH. 

Oft geniigt schon die Septumresektion allein, leichtere Grade von Schief­
stand der Nase auch bei Erwachsenen zu beheben. Oft ist es aber zweckmaBig, 
namentlich bei Erwachsenen, wenn es sich nur urn seitIiches Abweichen des 
Nasenriickens unterhalb der Nasenbeine handelt, folgendermaBen zu verfahren. 
Nach beendeter Resektion schneidet man den oben am Nasenriicken stehen­
gelassenen Knorpelstreifen mit einem Scherenschnitt unter der Stelle der 
Knickung last, aber nicht ganz durch, so daB er nach dem Geraderichten nicht 
mehr zuriickfedert. Wahrend der Nachbehandlung legt man einen schmalen 
Heftpflasterstreifen iiber die Nasenspitze zur Wangenhaut der anderen Seite 
in der Weise, daB der Nasenriicken gerade steht. ZweckmaBig ist sogar Uber­
korrektion und Anlegung des Heftpflasters auch nach der Heilung fUr einige 
Zeit wahrend der Nacht. 

Sehr verdicktes Bindegewebe im vorderen hautigen Teil des Septums und 
stark ausgebildete Crura medialia des Fliigelknorpels Mnnen Atembehinde­
rung bedingen. HALLE (3) durchtrennt dann das Septum zwischen den beiden 
Knorpeln parallel dem auBeren Septumrande (Abb. 26) und prapariert unter 
der Haut den Knorpel und das Bindegewebe heraus soweit notwendig (Abb. 28 
und 29). 

lch habe in ahnlichen Fallen namentlich bei flacher auBerer Nase von auBen 
o periert , indem ich ein viereckiges Hautstiick (s. Abb. 27) aus dem auBeren 
Septumrand schnitt und von da aus Knorpel und Bindegewebe, wenn notig 
auch Knochen entfernte, urn den Naseneingang weit zu machen. Mehrfach 
nahm ich nur Bindegewebe fort und lieB den Knorpel als Stiitze stehen. Er laBt 
sich leicht gerade richten und fixierell, wenn man dicht hinter dem Nasen-
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eingang 1 oder 2 Catgut·Matratzennahte anlegt, und zwar so, daB man die Nadel 
nach Durchstechen des Septums etwa 1/2 cm von der Ausstichstelle zuriickfiihrt 
und nun auf der Seite des ersten Einstiches den Faden knotet. Dadurch werden 

Abb. 26. Schnittfiihrung zur1VerschmiHerung 
der Nasenscheidewand am~Naseneingang. 

Abb.27. Verschmalerung der Nasen­
scheidewand am Naseneingang mit 

Hebung der Nasenspitze. 

die beiden Hautblatter des Septums aneinandergepreBt, Tamponade ist unnotig. 
Subcutane Catgutnaht schlieBt die auBere Wunde. Die auBere Narbe ist nach 

Abb. 2l:!. Verengerung des Nasen­
eingangs durch zu breites Septum. 

Abb. 29. Das Septum ist nach HALLES 
Methode verschmaIert. (Dieselbe 

Kranke wie in Abb. 28.) 

kurzer Zeit selbst bei genauer Untersuchung kaum zu sehen. Es gelang so, 
nicht nur die Nase vorn weit zu machen, sonderh auch die Nasehspitze, falls 
sie herabgesunken war, dauernd zu heben. 

O})eration von Dornen uml Leisten. 
Dornen auf dem Septum und ganz schmale Leisten ohne erhebliche Ver­

biegung, wehn sie Beschwerden machen (Reflexneurose), kahn man mit dem 
Meinel, der Sage oder mit dem von hinten schneidehden MOuREscheh Messer 
forthehmen. Man soll aber die Schleimhaut ringsherum lieber vorher einschneiden, 
damit sich hicht Fetzeh bilden. Bei Leisten ist es in Riicksicht auf die schnellere 
Heilung stets ratsam, die Schleimhaut dariiber loszuloscn, also einseitig sub­
perichondral zu operieren, wie das auch FREER angegeben hat. 
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Orale Methode del' subllericholl(lralen Septumresektioll. 
CHIRESZOU, ROUGE, LOSSEN haben zuerst versucht, vom Munde aus Schief­

nasen und Septumdeformitaten zu operieren, spater hat LOEWE diese Ideen 
aufgegriffen. Sein auDerst eingreifendes Verfahren hat keine Anhanger gefunden; 
auch eine Methode von WINCKLER (I) hat sich nicht eingebiirgert. Dagegen 
ist KRETSCHMANNS sublabiale Septumoperation fiir einige Falle zu empfehlen 
(Abb. 30). Er macht unter Anwendung von Lokalanasthesie einen Schnitt 
vom Eckzahn der einen zu dem der anderen Seite bis auf den Knochen und 
hebelt Schleimhaut und Periost nach oben ab, bis er zum Nasenboden kommt. 
Nachdem die Spina nasalis freigelegt ist, werden Knorpel und Knochen, wie bei 
der intranasalen Operation, soweit erforderlich, fortgenommen. 1st das Periost 
sehr fest mit der Spina verwachsen, so wird sie in der Sagittalebene gespalten 
und an der Basis abgetragen. Dann lassen sich die entstandenen Knochen-

chnltt in der 
)lund chi 1mbaut 

Abb. 30. Septumresektion nach KRETSCHMANN. 

splitter leicht entfernen. Weiterhin wird die Operation wie bei der endonasalen 
durchgefiihrt. KRETSCHMANN tamponiert die Nase 24 Stunden auf der einen, 
48 Stunden auf der anderen Seite. Die Wunde im Munde wird vernaht. 

Er zieht seine Operation der intranasalen vor bei Fallen, in denen Exo­
stosen der Spina nasalis anterior und Hindernisse im Bereich der Crista incisiva, 
Crista maxillaris und unteren Vomerkante beseitigt werden sollen, kurz bei 
Verbildungen im unteren Abschnitt der Scheidewand. Wir haben sie bei frischem 
Trauma mit starker Splitterung mit gutem ErfoIg angewandt. 

BRUNINGS (I), BOENNINGHAUS (I), KATZ (I), HALLE (3) u. a. verhalten sich 
der Methode gegeniiber mehr oder weniger ablehnend. Meiner Ansicht nach 
sollte man sie auf FaUe von sehr groDer Nasenenge am Boden beschranken. 
HALLE (3) will sie nur gel ten lassen, wenn die Nasenslheidewandoperation 
bei Kindern unter 7 Jahren notwendig wird und bei groBen plastischen 
Operationen, ferner bei Entfernung maligner Tumoren aus der Nase. DaD 
es sich bei der oralen im Vergleich zur intranasalen Operation urn einen sehr 
viel bedeutenderen Eingriff handelt, liegt auf der Hand. 
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Perse])tales Verfahren. 
In manchen Fallen ist die Nasenscheidewand, auch wenn sie sonst keinerlei 

Beschwerden verursacht, bei der Untersuchung der oberen Teile der Nasenhohle 
und der lateralen Wand sowie bei Operationen im Naseninneren auBerst hinder­
lich. Es ist schon erwahnt, daB man dann als vorbereitende Operation die 
submukose Operation vornehmen soll, urn freien Oberblick zu gewinnell. Letz­
teres gelingt noch besser, wenn man wie KOFLER vorgeschlagen hat, perseptal 
operiert. Auf diese Weise kann man in der Tat von der allderen Nasenseite 
einen auBerordentlich freien Uberblick gewinnen. 

Urn sich eine seitliche Nasenwand zuganglich zu machen" legt KOFLER am 
Septum der anderen Seite einen groBen trapezformigen Schleimhautlappen an, 
reseziert den Knorpel ausgiebig und biJdet dann einen kleinen Schleimhaut­
lappen, und zwar unten oder weiter oben, je nachdem er die laterale Wand oder 
die Gegend der mittleren Muschel und das Siebbein zu libersehen wlinscht. 
Dann kann er von der Seite des trapezformigen Lappens ein Nasenspeculum 
unter steilem Winkel einflihren. Auf diesc Weise ist sehr gute Obersicht 
zu gewinnen, und es laBt sich dabei sehr be quem operieren. Nachdem die 
Operation, sei es in der Kieferhohle, am Tranennasenkanal oder am Siebbein 
und der Stirnhohle vorgenommen ist, wird der trapezformige Lappen wieder an 
seine Stelle gebracht und vernaht, der kleinere durch Tamponade angelegt. 

Flir die oberen Teile des Naseninnern ist die Methode in einzelnen Fallen 
zweckmaBig. Flir die KieferhiihlP scheint mir der Weg yon der Fossa canina aUK 
geeigneter. 

Ahnlich wie KOFLER verfahrt AFFOLTER, wahrend PATTERSON zuerst die 
Septumresektion vornimmt und nach edolgter Verheilung durch die miteinander 
verwachsenen Schleimhautblatter einen temporaren Schnitt legt, durch den 
('r das Speculum von einer Seite zur anderen hindurchflihrt. Die zweimalige 
Operation ist, wie KOFLER betont, flir die Kranken nicht angenehm. Zudem 
vergeht immerhin einige Zeit bis zur Heilung nach der Resektion. - Die zweite 
- eigentliche - Operation, derentwegen der Kranke kommt, kann aber oft. 
ohne Schaden nicht aufgeschoben werden. 

HOFER macht sehr einfach einen temporaren Schlitz im Septum, indem er 
den KILLIANschen Schnitt in einem Zuge durch alIe Schichten hindurchfiihrt. 
Dabei werden aber etwaige Verbiegungen des Septums, die auch hei der 
Nachbehandlung sWrend sein konnen, nicht hesC'itigt. 

S~rnedlien ( operati V). 
Die Verwachsungen in der Nase werden im Kapitel B 7 geschildert. Es 

wlirden unnlitze Wiederholungen entstehen, wenn ich hier darauf naher ein­
gehen wollte. Es muB aber betont werden, daB bei der Entstehung sowohl 
der erworbenen wie der angeborenen Synechien die Veranderungen der Nasen­
scheidewand eine wichtige Rolle spielen. Die erworbC'nen sind oft Folgen 
schwerer Verletzungen der Nase, bei denen das Septum in Mitleidenschaft 
gezogen wird. Ferner sind namentlich frliher sehr oft durch Galvanokaustik 

. Verwachsungen zwischen Nasenscheidewand und Muscheln entstanden. Nach 
GewehrschliRsen und Stichwunden durch die Nase sind im KriegC' vielfach 
Synechien beobachtet. 

Die Behandlung ist chirurgisch. Schmale Schleimhautverwachsungen kann 
man einfach durchtrennen, doch wird man meist Rezidivc sehen, wenn man nur 
mit Schere und Messer arbeitet; bEsser ist es, ein breites Konchotom zu 
benutzen uml dunn die Wundflache mit Trichloressigsaure zu atzen. Rind heide 
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Wundflachen etwa 1/2 cm voneinander entfernt und ist nicht anzunehmen, 
daB sie in den nachsten Tagen durch nachfolgende Schwellung miteinander 
in Beriihrung kommen, braucht man nicht zu tamponieren. Sonst legt man 
besser fiir einige Zeit einen kleinen Salbentampon ein, den man taglich wechselt. 

Bei breiteren Verwachsungen schicken wir stets die subperichondrale Resek­
tion voraus und durchtrennen erst nachher die Schleimhautbriicke. Die hin­
teren Synechien erfordern ganz besondere Sorgfalt bei der Operation, die Choane 
muB sehr weit gemacht werden. Dabei ist der Vomer zum groBten Teil oder 
ganz mitzuentfernen. 

Koml)likatiouell und Mi6erfolge bei uml nach del' 
8ubllel'ichomlralen Septumresektion. 

Bei glattem Verlauf der subperichondralen Septumoperation und bei unge­
storter Heilung kann der Kranke schnell von den Beschwerden befreit sein, 
die ihn zum Arzt fiihrten; immer vorausgesetzt, daB die Indikation richtig 
gestellt war. Es miissen aber auch die MiBerfolge und Komplikationen erwahnt 
werden, die bei der Operation und nachher vorkommen kannen. 

Blutungen wii.hrend der Operation haben mich in den letzten Jahren nicht 
gestort, seitdem ich wie oben beschrieben, sehr ausgiebig NovocainlOsung ein­
spritzte. Ob die VorsichtsmaBnahme, Patienten uber 40 Jahren und solchen, 
die angeblich zu Blutungen "neigen, einige Tage vor der Operation Calcium zu 
geben, dabei mitgewirkt hat, lasse ich dahingestellt. FREER (4) schreibt noch 
1906, daB mindestens 60 Wattebauschchen auf Halter gedreht, bereit zu halten 
seien. Mehr als 5 oder 6 brauche ich nicht. Auch den KILLIANschen (4) Rat, 
in den Canalis incisivus zu injizieren, hatte ich nicht natig, zu befolgen. 

Hamatome und Abscesse zwischen den Schleimhautblattern kommen hin 
und wieder vor. KILLIAN (4) empfahl deshalb eine groBe Incision im hinteren 
Abschnitt des Septums anzulegen. Das ist bei unserer Schnittfiihrung (Abb. 20) 
unnotig, da jede erhebliche Blutung nach dem unteren Nasengang AbfluB hat. 
Aus demselben Grunde kann ich auch ohne Bedenken den vorderen senkrechten 
Schnitt zunahen. Die Tamponade in den ersten 24 Stunden erscheint mir 
im Hinblick auf die Verhinderung von Blutungen zweckmaBig. Hamatome, 
die ich aber seit Jahren nach der Resektion nicht mehr beobachte, mussen schleu­
nigst entfernt werden, da sie sonst in Eiterung ubergehen. 

POE sah nach der Operation ein Hamatom des harten Gaumens, vermutlich 
infolge von direkter Schadigung des harten Gaumens beim MeiBeln. 

Recht lastig sind Perichondritiden, die infolge irgendeiner Infektion auf­
treten und Verdickungen hinterlassen. Die Schwellung bleibt manchmaI lange 
bestehen und stort die freie Atmung. Ich habe in solchen Fallen von Licht­
bestrahlung (Sollux, Luxor usw.) namentlich im Anfang recht gute Erfolge gesehen. 

Die Nasenscheidewand soU als solche vollig erhalten bleiben; dauernde 
Perforationen sind immer als MiBerfolg anzusehen, der allerdings auch dem 
geubtesten Operateur kaum erspart bleibt. 1m allgemeinen werden si.e, wie 
oben erwahnt, nur entstehen, wenn beide Schleimhautblatter an der gleichen 
Stelle durchlachert sind. 1st aber der Defekt auf einer Seite groB und will es 
das Ungliick, daB die Schleimhaut der anderen Seite atrophisch ist, kommt· 
dazu noch eine Infektion mit nachfolgender Entzundung, so kann sich auch 
nachtraglich noch eine Perforation entwickeln. 

Am leichteRten entstehen Perforationen, wenn starke Deviationen und 
Knickungen mit Leisten und Dornen vorhanden sind. Haufig ist die Schleim­
haut auf der scharfen Kante sehr fest mit dem Knochen verwachsen und reiBt 
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ein; ist sie auf der konkaven Seite sehr diinn, so gelingt es auch hier manchmal 
nicht, sie unverletzt loszulosen. Dies ist vornehmlich der Fall, wenn die Deformi­
taten traumatischen Ursprungs sind. Besonders ungiinstig ist es, wenn durch 
friihere Behandlung (Kaustik) oder durch unzulangliche operative Eingriffe 
der Hautiiberzug des Septums bereits narbig verandert ist. In solchen Fallen 
kann man der Perforation vorbeugen, wenn man nach dem EinreiBen der 
Schleimhaut auf einer Seite das Loslosen auf der anderen in gleicher Hohe 
unterlaBt, oberhalb und unterhalb den Knorpel reseziert und das auf einer 
Seite in der SchIeimhaut haftende Knorpel- oder Knochenstiick einheilen laBt. 

1st die SchIeimhaut beiderseits an der gleichen Stelle eingerissen, 80 soIl 
man versuchen, sofort zu nahen. Leider gelingt dies jedoch vielfach nicht, 
weil die Schleimhaut wieder einreiBt, wenn sie verandert und schlecht ernahrt 
ist. Selbst wenn die Naht gut Iiegt, kann die Verheilung der Wundrander aus 
denselben Griinden ausbleiben. Das gleichzeitige Einlegen von Knorpelplatten 
[HALLE (3)] scheint hier auch nicht stets den gewiinschten Erfolg zu haben, 
weil sie nicht einheilen, wenn sie nicht vollig mit Schleimhaut bedeckt sind. 

Zum Nahen der SchIeimhautrisse werden in der Regel gestielte Nadeln 
benutzt, von denen die von HALLE (3) angegebenen besonders zweckmaBig sind. 
Ich selbst bevorzuge auBer bei sehr hochsitzenden Rissen ganz feine, nicht 
zu stark gekriimmte gewohnliche Nadeln und einen sehr leichten Nadelhalter. 
Bei einiger -obung kann man damit bis weit hinauf nahen, wenn man Matratzen­
naht anlegt. Der Catgutfaden mu13 ebellfalls fein und auBerst weich sein. Dann 
ist es moglich, mit Hil£e von zwei diinnen Pinzetten den Faden zu knoten, 
ein einfacher Knoten geniigt. Mit gestielten Nadeln und Instrumenten, die 
zum Zuknoten der Faden angegeben sind, miBgIiickt die Naht nach meinen 
Erfahrungen ofter. Viel benutzt wird der YANKAuERsche KnotenschlieBer. 

-ober die Behandlung der Defekte s. S. 50l. 
Schlimmer als die Perforation des Septum ist fiir den Kranken Entstellung 

der Nase durch Einsinken des Nasenriickens. Sie kann nur entstehen, wenn 
die Vorschrift auBer acht gelassen wird, eine hinreichende Leiste yom Septum­
knorpel als Stiitze unter dem Nasenriicken stehen zu lassen, oder wenn diese 
Leiste nachtraglich durch Entziindungsprozesse zerstort wird. Die Beseitigung 
des Schonheitsfehlers kann durch Paraffineinspritzungen geschehen, wenn 
die Einsenkung nur gering ist. Sonst muB man schon Elfenbein- oder Knochen­
stabchen einpflailzen (s. Abschnitt B, 19, la). 

Die haufigste Komplikation unmittelbar nach der Septumoperation ist die 
Halsentziindung, die meist leichter Art ist, aber auch recht schwere Formen 
annehmen kann. Daran anschlieBend sind auch, wie das erklarlich ist, Nach­
krankheiten wie Otitis mit allen ihren Folgen, Myocarditis (HORN) und NephritiR 
beobachtet. 1ch glaube nach meinen Erfahrungen, daB bei kurzfristiger Tampo­
nade Angillen sehr selten sind. Auch v. ErcKEN hat recht, wenn er mei.nt, daB 
zu weites Einschiebell der Tampons in den Nasenrachenraum nachteilig wirkt. 

Die vereinzelten Todesfalle so an Meningitis, Erysipel (MIODOWSKI), Sepsis 
(HAYS) diirfen uns, wie v. ErcKEN sagt, nicht veranlassen, die Septumoperation 
als einen gefahrIichen Eingriff hinzustellen. 

Der erstrebte Erfolg der Operation bIeibt manchmal aus. Ich erwahnte 
schon, daB fehlerhafte Indikationsstellung daran Schuld haben kann. Die 
Beschwerden bestehenaber auch weiter, welln das Septum nicht hinreichend 
gerade gestellt ist oder Vorspriinge nach der einen oder anderen Seite und 
Polster oder Verdickungen zuriickbleiben. So wird namentlich yom Anfanger 
aus Besorgnis vor Einsinken des Nasenriickens nach ohen zu wenig vom Knorpcl 
fortgenommen. Die Folge ist, daB das Septum sich nicht senkrecht in die Mittel­
linie, sondcrn schrag stellt und daB eine Verengerung bleiht, dit· dell frciell 
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Luftstrom nach oben zu behindert (Abb. 31). Das wirkt, wie schon bemerkt, 
besonders storend. 

Knorpel- und Knochenleisten konnen auch dann sehr hinderlich sein, wenn 
die Raumverhaltnisse im ubrigen hinreichend weit sind. So klagte mir erst 
jungst ein Kranker, daB er immer das Gefiihl habe, die rechte Seite seiner Nase 
sei verstopft. Die Nase war sehr weit; nach einer vor Jahren vorgenommenen 
Operation war ein besonders groBer Defekt im Septum entstanden, nach 
rechts weit hinten war aber ein Stuck von einer Crista nasalis zuruckgeblieben. 
Nachdem ich den Vorsprung einfach mit dem Konchotom beseitigt hatte, 
haben sich die Beschwerden sofort verloren. 

Nach der Operation bleibt manchmal noch eine Schwellung der Schleimhaut 
zuruck, die aber meist bald verschwindet. 

Stellt sich hera us, daB die Atmung nicht ganz frei ist, obwohl das Septum 
gerade steht, so liegt das bisweilen daran, daB die Muscheln noch storen, 

b c 

Abb. 31. Septum operation. 
a und b fehlerhaftes Verfahren 
lJei starker Deviation im 
oberen Teil des Septum; 

c richtiges Verfahren. 

wenn man sie aus besonderer Vorsicht nicht 
genugend verkleinert hat. Aus demselben Grunde 
konnen Kopfschmerzen, asthmatische Z ustande usw. 
weiterbestehen (s. auch DIDIER usw.). - Oft ge­
niigte schon A.tzung mit Trichloressigsaure, urn 
Abhilfe zu schaffen, sonst muB man noch mit 
Konchotom oder Schere nachhelfen oder die 
Muschel einknicken [KILLIAN (4)]. Endlich kCinnen 
auch, wenn Knorpel und Knochen vollig hin­
reichend entfernt sind, Wiilste und Polster, die 
durch Verdickungen der Schleimhaut und der 
Knorpel- oder Knochenhaut gebildet sind, so 
erheblich sein, daB die Nase nicht frei ist. -
HALLE (3) empfiehlt je nach der Ausdehnung 
der Verdickung mit einem schlanken Messer keil­

formige Stiicke herauszuschneiden. Mir ist die Abtragung vielfach mit Hilfe 
der von hinten nach vorn schneidenden Stanze nach CORDES gegliickt. 

Hamatom. 
Othamatome entstehen nur durch auBere Gewalteinwirkung. Diese An­

sicht, die ich schon in meinem Buch uber die Verletzungen des Gehor­
organs 1905 aussprach und ausfiihrlich begriindete, fand ich inzwischen immer 
wieder in samtlichen zahlreichen Fallen bestatigt, die ich seither beobachtete. 
Das gleiche gilt auch von den reinen Hamatomen der Nasenscheidewand, 
auch sie sind traumatischen Ursprungs, denn die entziindlichen Ergiisse mit 
starker blutiger Beimischung, die nach Infektionskrankheiten, namentlich nach 
Influenza, entstehen, sind meines Erachtens nicht als reine Hamatome auf­
zufassen. Ich schlieBe mich demnach riickhaltlos RUAULT, DANZIGER und 
HECHT an, die spontane Hamatome nicht anerkennen und wie ich schon hier 
betone, ebensowenig die sogenannte idiopathische Perichondritis des Septums. 
Auch JURASZ (1891) hat die Septumabscesse nach Blutergiissen auf Verletzungen 
zuriickgefiihrt. 

Die in der Literatur veroffentlichten spontanen Hamatome halten der 
Kritik nicht stand. Bei den Hamatomen, die kurz nach ihrer Entstehung in 
Behandlung kommen, gelang es mir immer, manchmal nicht ganz leicht, fest­
zustellen, daB eine Verletzung vorausgegangen war. Sie bilden sich in der Regel 
schnell im AnschluB an den Insult (Sturz, StoB, Schlag auf die Nase), manchmal 
erst einige Stunden, ja Tage nachher. Blutungen aus der Nase erfolgen dabei, 
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wenn die Schleimhaut an irgendeiner Stelle des Naseninnern verletzt ist. Hat 
das Blut freien AbfluB, so kann die Stauung zunachst ausbleiben. 1st aber dann 
der EinriB auBen durch Tamponieren oder spontan verstopft, sickert aus der 
abgelOsten Schleimhaut-Perichondriumschicht weiter Blut nach, so bildet sich 
sekundar noch ein Hamatom. SchlieBlich kaun auch die Verletzung eine Peri­
chondritis zur Folge haben unter Bildung eines Ergusses mit stark blutiger 
Beimischung. Haufiger wird sich dann aber gleich ein AbsceB bilden. 

Wie bei dem Othamatom, so ist auch bei Haematoma septi die Behauptung 
aufgesteIlt, daB es nur zustande kommt, weun schon Degenerationsprozesse 
am Knorpel vorangegangen sind (POLLAK). Warum gerade die kraftigsten und 
gesundesten Menschen wie Boxer, Ringer usw., bei denen die Ohrblutgeschwulst 
am haufigsten ist, kranke Knorpel haben sollen, ist mir nicht recht erfindlich. 
Ebenso konnte ich nicht feststellen, daB Septumhamatome bei kranklichen 
oder schwachlichen Leuten vorwiegen. Bei kleinen Kindem sind sie ebenso 
wie die Frakturen nicht haufig. Das erklart sich, wie oben gesagt, aus der 
Elastizitat des Knorpels. Schon bei Kindem von 5 Jahren ab habe ich sie jedoch 
vielfach gesehen. 

Die Hauptbeschwerden werden durch die Verstopfung der Nase bedingt, 
namentlich wenn sie, wie meist, doppelseitig undurchgangig ist. Sind aber 
gleichzeitig auch auBerliche Verletzungen hervorgerufen, wie Suggilationen, 
Schwellung der Nase und ihrer Umgebung, so trostet man sich oft zunachst 
damit, daB die Verstopfung wohl wieder verschwinden werde, wenn die iibrigen 
Erscheinungen zuriickgehen. So kommt es, daB der Arzt die Hamatome nicht 
in frischem Zustand zu sehen ht'kommt, sondern spater, vielfach erst, wcnn 
schon Abscedierung eingetreten ist. 

In der weitaus groBten Mehrzahl der FaIle vereitert der BluterguB; Resorp­
tion soIl heobachtet sein (KIESER). FISCHENICH, der in der Literatur nur t'inen 
von BALL heschriebent'n Fall fand, in clem ein doppelseitiges Hamatom nach 
und nach zuriickging, meint, daB eine schnell sich bildende Faserstoffahlagerung 
an der Innenwand der Gt'schwulst die Aufsaugung erschwere. Die Verhaltnisst' 
liegen auch hier meines Erachtens wie beim Othamatom fUr die Resorption 
sehr ungiinstig. Die yom Perichondrium und Periost enthlOEte Knorpel- und 
Knochenflache ist sic her nicht imstande, die groBe Blutmenge aufzusaugen; 
die abgehebelte Schleimhaut, deren GefaBe zum Teil durchrissen sind, ist ebenfalls 
kaum dafiir gecignet. Beim Othamatom sieht man Organisation des Ergusst's; 
das ist am Septum nur hei geringfugigen Flussigkeitsansammlungen moglich 
und nur, weun ausnahmsweise keine Infektion erfolgt. Unter dieser Bedingung 
kaun auch das Blut langere Zeit flussig bleiben und serose Beschaffenheit mit 
mehr oder weniger blutiger Bt'imengung annehmen. Von eigentlichcr Cysten­
hildung kann jedoch nicht gcsprochen werden, denn die Cyste muB ('inc eigen(' 
Wandung haben. 

Wahrend Infektion des Ergusses beim Othamatom infolge der schutzenden 
Hautdecke spontan fast hie eintritt, ist es sehr erklarlich, daB sie beim Septum­
hii.matom beinahe die Regel ist, schon deshalb, weil die zarte Schleimhaut 
meist einreiBt oder oberflachliche Verletzungen erfahrt und das Naseninnere 
hii.ufig reich an pathogenen Keimen ist. Auch wird die Oberflache des Hamatoms 
nur wenig von desinfizierendem Nasenschleim bedeckt. 

So vereitert daun das Septumhamatom fast immer fruher oder spater meist 
unter Fieberbewegungen, Kopfschmerzen und Allgemeinerscheinungen. Die 
weitere FoIge ist dann Zerst6rung des Knorpels, Septumperforation und sehr 
oft Entstellung der auBeren NasI'. 

J URASZ sagt, daB er Knorpelnekrose schon sehr fruh nach Entstehung des 
Hamatome gesehen habe. Die poliklinischen FaIle, die t'r beschreibt, kamen 
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aber erst in Behandlung, als schon Abscedierung eingetreten war. Er spricht 
weiter von einigen Privatpatienten, iiber deren Krankengeschichten er nichts 
berichtet. Dann fiigt er hinzu: "Merkwiirdig ist aber die Tatsache, daB die 
Nekrose des Knorpels sehr friih auftritt und daB man sie in frischen Fallen 
selbst in einigen Stunden nach dem Trauma und nach dem Erscheinen der 
Hamatome nachweisen kann." Wie er die Nekrose festgestellt hat, wird nicht 
angegeben, sehr ausgedehnt kann sie nicht gewesen sein, da er hinzufiigt: "Die 
Prognose ist immer giinstig, da sich nach Entleerung des Blutes oder Eiters, 
regelmaBige desinfizierende Ausspritzung und Tamponade der NasenhOhle 
die 10sgelOsten Schleimhautabschnitte in kurzer Zeit anlegen und das Septum 
seine unverletzte friihere Form wieder gewinnt." 

FISCHENICH meint, offenbar well er mit Recht nicht an eine so schnelle 
Nekrose durch BluterguB glauben kann, daB durch die Beobachtung von JURASZ 
vielleicht die Ansicht POLLAKS gestiitzt wird, die Knorpelveranderung sei die 
Voraussetzung fUr das Zustandekommen des Hamatoms. 

Ich habe in frischen Fallen yom Hamatom niemals Nekrose des Knorpels 
gesehen, sie wird bei Splitterung aber vorgetauscht, well man mit der Sonde 
nach Incision auf einer Seite oft nicht nur auf bloBliegenden Knorpel, sondern 

auch unter die Schleimhaut der anderen 
N asenseite gelangt. 

Dies beweist ein Fall, den ich kiirzlich be­
obachtete. Bei einem 58jahrigen Mann war 
nach einem Sturz ein Hamatom aufgetreten, 
das auf beiden Seiten die Schleimhaut weit 
vorwolbte. Er kam 5 Tage nach dem Unfall 
in meine Behandlung. Bei der Incision auf 
der rechten Seite entleerte sich reichlich 
blutig gefar bter Eiter. Beim Sondieren schien 
es, als sei der Knorpel rauh. Nach Ausdriicken 
des AbsceBinhaltes auch von links her, sah 
man aber im Knorpel deutlich einen Bruch, 

Abb. 32. Eroffneter SeptumabsceB dessen unregelmaBig verlaufende Rander noch 
rechts (Knorpel perforiert). 

etwas klafften (Abb. 32). Es trat schnelle 
Heilung ohne Perforation ein. 

Die Diagnose des Hamatoms ist einfach. Beide Naseno£fnungen, selten nur 
eine, sind durch schwappende, pralle Geschwiilste ausgefiilIt, die dem Septum 
breit aufsitzen. 

Die Behandlung ergibt sich nach dem, was ich iiber den Verlauf sagte, von 
selbst, sie besteht in schleuniger Entleerung des blutigen Inhaltes durch aus­
giebigen Einschnitt. Auf Spontanheilung kann man nicht rechnen und je langer 
der ErguB besteht, um so mehr ist zu befiirchten, daB der die Nase stiitzende 
Knorpel zerstort wird oder dauernde Perforation eintritt. Je friiher man ein­
greift, desto mehr Aussicht ist vorhanden, daB der gebrochene Knorpel 
wieder in seine normale Lage ge bracht, einhellt, a uch wenn er gesplittert 
ist. Nach der Incision sucht man das Septum gerade zu richten, driickt 
dabei mit Wattestabchen alIe Blutgerinnsel aus und tamponiert von beiden 
Seiten so, daB der Nasenriicken gestiitzt ist. Nach spatestens 24 Stunden 
wechselt man die Tampons und vergewissert sich, daB die Schleimhaut 
iiberall gut anliegt. Meist erfolgt in wirklich frischen Fallen schnelle volIige 
Heilung ohne Perforation und Entstellung. Wesentlich ungiinstiger ist die 
Prognose, wenn erst ein AbsceB entstanden ist, dessen Behandlung weiter 
unten besprochen wird. 



Entziindungen der Nasenscheidewand. 481 

Entziindungen del' Nasenscheidewand. 
Oben habe ich die Griinde erortert, auf die es zuriickzufiihren ist, daB gerade 

das knorpelige Septum besonders haufig Formveranderungen, wie Verletzungen 
und Knickungen aufweist und besonders haufig Verletzungen ausgesetzt ist. 
Die Erfahrung lehrt, daB sich auch die Entziindungen vorwiegend im vorderen 
Tell des Septums abspielen, und zwar in der Gegend etwa F/2-2 em hinter 
dem Naseneingang bis zum Knochenrand der Lamina perpendicularis. 

tiber die Ursachen hierfiir ist viel gestritten und geschrieben worden. Eine 
Ursache ist schon darin zu suchen, daB die oft vorkommenden Verletzungen 
an dieser Stelle nicht spurlos abheilen. Es bleibt ein Locus minoris resistentiae 
zuriick. Eine zweite darin, daB die Nasenscheidewand bei allen Erhankungen 
des Naseninnern in Mitleidenschaft gezogen wird. 

Es liegt auf der Hand, daB die vorderste Partie der Nasenscheidewand, soweit 
sie durch Hautiiberzug geschiitzt ist, weniger leicht erkrankt als die zartt:' 
Schleimhaut, deren Flimmerepithel namentlich bei wiederholten Erkrankungen 
Veranderungen erfahrt und der ZersWrung ausgesetzt ist. Die Schleimhaut 
ist mit dem Perichondrium verwachsen, das deshalb nur bei ganz ober£1ach­
lichen und leichten Entziindungen unbeteiligt bleibt. Bei allen tieferen und 
langer dauernden wird aueh die Struktur der Knorpelhaut pathologisch ver­
andert, namentlich durch GefaBerkrankungen. 1st dies aber del' Fall, so wird 
die Ernahrung des Knorpels gefahrdet, derselbst del' GefaBe entbehrt und dt:'s­
halb weit weniger widerstandsfahig ist als der Knochen. 

Die Untersuchungen KAYSERS iiber den Weg der Atmungsluft durch die 
Nase zeigen, iibereinstimmend mit den Versuchen von PAULSEN (1, 2), daB sich 
eingeatmeter Magnesiumstaub vornehmlich am Septum etwa F/2 cm von der 
Spitze der Nase in der Hohe der mittleren oder des oberen Randes del' unteren 
Muschel ansammelt. Wie del' Magnesiumstaub, so lagert sich eingeatmeter 
Staub, atzende Dampfe, Bakterien an dieser Stelle ab, an del' sich oft Entziin­
dungen, Geschwiire und Perforationen entwickeln. 

Es kommt hinzu, daB hier ~meh del' Nasenschleim nicht so wirksam ist wie 
an del' lateralen Nasenwand. Die Behauptung BURGHARTS, daB die Septum­
schleimhaut driisenarm ist, wird von RUDLOFF erganzt. Auf Grund von 
Untersuchungen DISSES (Marburg) gibt er an, daB in der Schleimhaut zwar 
zahlreiche Drusenschlauche sind, diese aber kein Mucin enthalten. Es handelt 
sich vielmehr um ser08e Drusen. Daraus folgert er, daB chromsaure Salze, 
die eingeatmet werden, nicht fortgeschwemmt, sondern von dem serosen Sekret 
gelost werden und dadurch ihre atzende Wirkung auf die Schleimhaut um 
so starker ausiiben konnen. 1st das richtig, so wirkt auch das serose Sehet 
nicht so desinfizierend auf Bakterien, die sich am knorpligen Septum an­
sammeln, wie der Nasenschleim, der von der lateralen Nasenwand abgesondert 
wird. Ferner wird die dauernde Befeuchtung yom knorpligen Septum noch 
dadurch beeintrachtigt, daB die 1nspirationsluft austrocknend wirkt, und 
zwar ganz besonders an der konvexen Flache von Verbiegungell. 

DaB durch den bohrenden Fingernagel oft Verletzungen und Blutungen 
der Nasenscheidewand veranlaBt werden und daB dadurch GBlegenheit fUr 1n­
fektionen der verschiedcnsten Art gcgebcn ist, ja daB dabt:'i pathogene Keime 
eingeimpft werden konnen, ist nicht zu bestreiten. Aber ZUCKERKANDL (2) 
geht, wie ZARNIKO mit Recht sagt, zu weit, wenn er nur traumatischc Ursachen 
fiir die Entziindungen am Septum gelten lassen will und der anatomischen 
Besonderheit des knorpligen Septums jede Bedeutung abspricht. -- HAJEK (4) 
meint, das Kratzen in der Nase sei nicht del' erste AnlaB, es miisse schon ein 
Anreiz dazu vorhanden sein, also ein Krankheitszustand wie Ekzeme am Nasen-

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 31 
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eingang, Entziindungen, Borkenbildungen usw. - Juckreiz kann aber auch 
reflektorisch erzeugt werden bei gesunder Schleimhaut wie bei Vorhandensein 
von Darmwiirmern. Ob er bei Rachenmandelerkrankungen ebenso zu erklaren 
ist, oder durch gleichzeitig bestehenden chronischen Schnupfen hervorgerufen 
wird, mag dahingestellt sein. Mir scheint letzteres wahrscheinlicher. 

Es sind demnach eine ganze Reihe von Ursa chen vorhanden, aus denen sich 
die Erkrankungen gerade des knorpligen Septums erklaren. Eine schlieBt 
die andere nicht aus; welche die primare ist, laBt sich im einzelnen Fall oft 
nicht entscheiden. 

Akute und chronische entziindliche Prozesse konnen an der Nasenscheide­
wand selbst entstehen und auf sie beschrankt bleiben. Weit haufiger sind sie 
Teilerscheinungen von 4£fektionen des Naseninnern oder Folgeerscheinungen 
von Erkrankungen der Nachbarorgane und von Allgemeinerkrankungen. Je 
nachdem welche Teile, aus denen das Septum zusammengesetzt ist, also Raut, 
Schleimhaut, Bindegewebe, Knochen- und Knorpelhaut, Knorpel oder Knochen 
zuerst und vornehmlich erkranken, treten mehr ulcerative Veranderungen hervor 
oder Schwellungszustande mit Neigung zu AbsceBbildung und Zerstorung des 
Septumgeriistes. 

Aknte Entziindnngen nnd ihre Folgen. 
Die am Septum beginnenden akuten Entziindungen sind auBerordentlich 

oft traumatischen Ursprungs. Wie oben ausgefiihrt wurde, vereitern Hamatome 
nach einiger Zeit fast stets. Keineswegs bei allen stumpfen Verletzungen des 
Septums erfolgt aber ein erheblicher BluterguB; es kann auch infolge der 
Kontusion zu seroser Exsudation kommen, an die sich, wofern sie nicht von 
selbst zuriickgeht, durch Infektion Entziindung des Perichondriums und des 
Periostes, gleichzeitig auch eine solehe der Schleimhaut anschlieBt. Ver­
letzungen der Schleimhaut von auBen bilden eben.falls haufig die Eingangspforte 
fiir pathogene Keime. Dadureh entsteht zunachst eine oberflachliche Ent­
ziindung, die je naeh der Infektionsart mit oder ohne Geschwiirsbildung verIauft. 

Primare Entziindung der unverletzten Schleimhaut laBt sich dadurch 
erklaren, daB Bakterien, die sich bei der Atmung ansammeln, wirksam werden. 
Dies ist besonders dann moglich, wenn die Befeuchtung des vorderen Teiles 
der Nasenscheidewand mit dem desinfizierenden Nasenschleim infolge von 
Verbiegungen mangelhaft, oder wenn die Struktur des Septumiiberzuges bereits 
pathologisch verandert ist. 

Bei Arbeitern in manchen Betrieben, namentIich bei Chromarbeitern, beob­
achtet man manchmal akut auftretende Entziindungen und Perforationen der 
Nasenscheidewand (s. S. 491). 

Die Septumerkrankungen, die im AnschluB an Erkrankungen der Nachbar­
organe auftreten, nennt TRAUTMANN in seiner lesenswerten Arbeit iiber Nasen­
destruktionen zweckmaBig "propagierte Prozesse". Er fiihrt solehe nach Ent­
ziihdung im Nasenrachenraum, nach Nebenhohlenerkrankungen, Koryza und 
nach Zahnerkrankungen auf. 

Sehr haufig fiihren die letztgenannten zu Entziindungen an der Nasen­
scheidewand. In der Literatur finden sich eine ganze Reihe solcher FaIle [FISCHE­
NICH, KILLIAN (2), LUBINSKI, RICCI, PARKER]. Meist sind erklarlicherweise 
nur die Abscesse beschrieben. Weit haufiger sind Entziindungen ohne Ver­
eiterung; sie werden aber vom Patienten wie vom Arzt meist nicht beachtet, 
weil sie gegeniiber dem ursachlichen Leiden in den Hintergrund treten und nach 
Beseitigung der Zahnerkrankung von selbst zuriickgehen. Die Entstehung 
ist die gleiche wie bei den Erkrankungen der Kieferhohlen von den Alveolen 
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her. Von der Periostitis an den Wurzeln der Schneidezahne ausgehend, greift 
der ProzeB auf das Periost und das Perichondrium des Septums iiber, entweder 
unmittelbar oder nach Erkrankung der Knochenhaut des Nasenbodens, oft 
gleichzeitig mit Caries, wie ich das erst jiingst bei einem 7jahrigen Madchen 
sah (Abb. 33). Am Rontgenfilm kon:nte man deutlich den Krankheitsweg 
erken:nen. Manchmal ist jedoch dieser Propagationsmodus nicht nachweisbar. 
In solchen Fallen ist nach BAUER anzunehmen, daB die Keime von den er krankten 
benachbarten Zahnwurzeln durch den Canalis incisivus zum Septum gelangen. 
Meist gehen dabei Gaumenabscesse voraus. Allerdings kann die Infektion nur 
in seltenen Fallen auf diese Weise fortschreiten, da ein durchgangiger Ductus 
incisivus beim erwachsenen Menschen zu den Ausnahmen zahlt (RAWENGEL). 

Da die Patienten keineswegs 
immer Zahnschmerzen haben, die 
auf die Diagnose hindeuten,. so 
miissen wir bei Septumentziindungen 
und -abscessen stets auch unser 
Augenmerk auf die Untersuchung 
der Zahne und Zahnwurzeln richten, 
sonst kann es sein, daB die Peri­
chondritis des Septums vergeblich 
behandelt wird oder die Entleerung 
eines Abscesses keine endgiiltige 
Heilung herbeifiihrt. Der Inhalt 
der Abscesse, die sehr groBe Aus­
dehnung an:nehmen konnen, pflegcn 
iibrigens auBerst iibelriechend zu 
sein, ebenso wie bei den Empyemcn 
der Kieferhohle, die von den Zahnen 
ausgehen. 

DaB von Keilbeineiterungen her 
Perichondritis des Septums entstehen 
kann, ist erklarlich. 

In AUTRES Fall von Septums­
absccB stellte sich heraus, daB eine 
Fistel bis zur cariosen Keilbeinwand 
fiihrte. Hier war also der gerade Weg 
der Fortleitung gcfunden. 

Nicht immer wird es sich fest­
stellen lassen, ob die Perichondritis 
des Septums bei Erkrankungen im 

Abb. 33. Doppelseitiger Septumabsce13 
und Absce13 am Gaumen nach Zahncaries. 

Nasenrachenraum durch Fortleitung des Prozesses entstand, oder ob sic die 
Folge einer Influenza, Streptokokken-Angina oder einer anderen Infektions­
krankheit ist. 

Vor kurzem erkrankte ein 15jahriger Junge wenige Stunden nach der Heraus­
nahme der Rachenmandel und Fortnahme der hinteren Enden der unteren 
Muscheln unter hohem Fieber an schwerer Angina. Schon am dritten Tage 
hatte sich ein SeptumabsceB gebildet, der sofort incidiert wurde. Trotzdem ging 
der Knorpel schnell zugrunde und nach 5-6 Tagen ist eine dauernde Ein­
senkung des Nasenriickens vorhanden. 

Oft ist die Nasenscheidewand bei Erysipel mitergriffen [so auch HERZ­
FELD (2) 1893]. Dies ist erklarlich, da ja die Krankheit vielfach vom Nasen­
eingang und dem Septum ausgeht, infolge von Kratzen und Jucken in der Nase. 
In anderen Fallen geht die Rose von der Gesichtshaut in das Nasenillllere iiber. 

31* 
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Auch im AnschluB an Furunkel im Naseneingang und im vorderen Teil 
des Septums beobachtete ich gerade in letzterer Zeit mehrfach ausgedehnte 
Knorpel- und Knochenhautentzundung mit und ohne Abscedierung (Abb. 34). 

Abb. 34. SeptumabsceB nach Furunkel der Nase. 

Akute Entziindungen bei Infektionskrankheiten. 
Bei allen akuten Entzundungen des Naseninnern ist die Nasenscheidewand 

mehr oder weniger beteiligt. Es ist klar, daB bei einem Schnupfen, mag er als 
Krankheit fur sich bestehen, oder als Begleiterscheinung von Influenza, Masern, 
Pneumonie, Scharlach usw. anzusehen sein, die Septumschleimhaut nicht 
gesund bleiben kann. Dies wird aber sehr oft ubersehen, weil die Haupt­
beschwerden durch die Entziindung und Schwellung der seitlichen Nasenwand 
und durch die Miterkrankung der Nebenhohlen verursacht werden. Gibt man 
bei der Untersuchung auf das Septum acht, so findet man stets dort Verande­
rungen, GefaBinjektion, diffuse Rotung, Schwellung und oft auch Erosionen. 
In der Regel schwinden diese Erscheinungen mit der Heilung des Schnupfens 
gleichzeitig. Dies ist aber keineswegs immer der Fall. Kommt es schon 
vor, daB, noch wahrend die Rhinitis besteht, Schleimhaut-Perichondrium­
entzundung zu erheblicher Schwellung fiihrt, oder daB ein AbsceB entsteht, so 
kann dies auch noch spater geschehen, ja lange nachdem der Schnupfen geheilt 
ist, der vielleicht den Kranken wenig belastigt hat. Hierher gehoren sicher 
eine ganze R~ihe von den falschlich als idiopathisch beschriebenen Abscessen, 
die mit Schnupfen begannen. Jede ernste und Hinger dauernde Entzundung 
der Nasenscheidewand, auch wenn keine Geschwursbildung eintritt, hinterlaBt 
dauernde Veranderungen, gleichsam Narben: Epithelumwandlungen, Drusen­
schwund, GefaBstorungen usw. Wiederholt sich die Schadigung bei haufig 
auftretendem Schnupfen, so nehmen jene Veranderungen in der Struktur 
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der Schleimhaut - Knorpelhaut zu, greifen vielleicht auch auf den Knorpel 
selbst iiber. 

Geschwiirsbildung am Septum ist bei Variola und bei Varicellen beobachtet; 
sie entstehen nach Zerfall von Pusteln am Naseneingang. Bei der Diphtherie 
kann es sich um primare Rhinitis oder um sekundare, yom Rachen fortgeleitete 
Prozesse handeln. 1m Anfangsstadium tritt die Bildung von Pseudomembranen 
in den Vordergrund, spater konnenauch, wenn diese sich nicht mehr bilden, 
illcera zuriickbleiben. BAUMGARTEN sah danach Knorpel- und Knochennekrose. 
Bei den Masern sind Entziindungen des Septums haufig, Geschwiire selten 
>(CATTI), sehr viel haufiger bei Scharlach, bei dem durch schwere Gangran groBe 
Zerstorungen, auch des Knochens vorkommen. 

Abscesse sind im Verlauf dieser Entziindungen offenbar selten. In der 
Literatur finde ioh je einen Fall nach Variola und Scharlach. Diphtherie ist 
nirgends als Ursache angegeben, auch Masern nicht, bei denen ich selbst 
zweimal ausgedehnte Vereiterung beobachtete. 

Septische Allgemeinerkrankungen rufen gelegentlich Prozesse in der Nase 
und damit auch am Septum hervor. 

Bei Influenza ist Nasenblutung aus der Scheidewand ein oft beobachtetes 
;Symptom. 1m AnschluB daran kommen Geschwiire vor, wenn auch selten. 
Bei Rotz, bei dem sich vielfach in den Anfangsstadien Knotchen an den 
Nasenfliigel, aber auch am Septum bilden, ist in bOsartigen Fallen Gangrii.n 
und Perforation des Septums beschrieben. (HEYMANNS Handbuch III, Bd. 2, 
S. 745.) 

Haufiger sind Abscesse nach Influenza, und zwar meist mit stark blutiger 
Beimischung wie bei Otitis und Mastoiditis (DANZIGER). Dies ist erklarlich, 
·da die Grippe fast stets mit mehr oder minder schweren Entziindungen der 
Nasenschleimhaut einhergeht. Der sichere Beweis, daB es sich tatsii.chlich um 
InfluenzaabsceB handelt, wiirde durch den Nachweis der PFEIFFERschen 
Bacillen geliefert sein. Das Fehlen der Bacillen ist aber noch kein Gegenbeweis. 

Mehrfach sind Septumabscesse nach Typhus beschrieben, die wohl stets 
&uf metastatischem Wege entstehen. Sie kommen wahrend des Verlaufes der 
Krankheit (LANNOIS) vor oder auch wahrend der Rekonvaleszenz und vielleicht 
Jahre nachher. Denn Typhusbacillen konnen sich lange Zeit im Korper lebend 
erhalten und Abscedierungen am Knorpel und Knochen hervorrufen (FR. NEU­
FELD). Ob freilich dann die Typhusbacillen oder Eiterbakterien, die gleich­
zeitig mit ihnen gefunden werden, Ursache des Krankheitsprozesses sind, 
wird sich schwer entscheiden lassen. 

Idiopathische Erkl'ankungen des Septums. 
Wie wir gesehen haben, gibt es zahlreiche Entstehungsursachen fUr Peri­

chondritis, Periostitis und AbsceB der Nasenscheidewand, aber immer sind sie 
auf irgendeine Infektion zuriickzufiihren. Es bleiben eine Reihe von Fallen, 
in denen die .Atiologie nicht zu ermitteln ist, die scheinbar, ohne daB eine All­
gemeinerkrankung, eine Erkrankung in der Umgebung oder eine Verletzung 
vorausging, am Septum primar entstehen und darauf beschrankt bleiben, selbst­
verstandlich nicht ohne Riickwirkung auf die Nachbarorgane und das Allgemein­
befinden. Diese Prozesse werden immer noch als "idiopathische" Erkrankungen 
der Nasenscheidewand bezeichnet oder gar als "spontane". - TRAUTMANN 
sagt, daB die Identifizierung der beiden Ausdriicke nicht richtig ist, man miisse 
aber mit der im Sprachgebrauch eingewurzelten Bezeichnung rechnen. Warum 
nicht einen Ausdruck mit aller Scharfe bekii.mpfen, wenn es sich herausstellt, 
daB er falsch ist, zumal dann, wenn er auch nooh falsche Vorstellungen erweckt '! 
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Eine spontane Perichondritis bedeutet, daB gesunde Knorpelhaut aus sich 
selbst heraus ohne Iniektionskeime in Entziindung gerli.t. Das ist nach unseren 
heutigen Anschauungen sicher unmoglich. - Nicht minder ungliicklich ist aber 
auch die Bezeichnung idiopathisch. A. KUTTNER (1) hat schon 1895 sehr treffend 
darauf hingewiesen, daB niemand mehr von idiopathischem Typhus oder idio­
pathischem Panaritium spricht. ldiopathisch ist eine Perichondritis, wenn 
sich die Entziindung, ohne daB eine Erkrankung an einer anderen Stelle des 
Korpers die Ursache ist, selbstandig an der Nasenscheidewand entwickelt, 
es ist also eine InIektionskrankheit Iokaler Natur, wie KUTTNER (1) sagt. -
Sie kann aber den verschiedenartigsten Erregern ihre Entstehung verdanken, 
es handelt sich daher gar nicht um eine einheitliche Erkrankung. - Schon 
deshalb ist die Beibehaltung der Bezeichnung "idiopathisch" unzweckmaBig. -
Es kommt dazu, daB bei vielen "idiopathischen" Fallen die beschrieben sind, 
die Entstehungsursache aus der Anamnese hervorgeht. TRAUTMANN hat 30 FaIle 
gesammelt, in denen es sich um AbsceB handelt. Da heiBt es bei einer Patientin: 
"Vor 4 Wochen Kopfschmerzen, Fieber, EiterausfluB aus der Nase", ferner 
"Beginn mit Schnupfen, Kopfschmerz", "haufig an Nasenkatarrh leidend". 
"Jetzige Erkrankung· plotzlich vor 17 Tagen mit Schiittelfrost und Fieber, 
Schwellung und Rotung der Nase" usw. Spricht nicht alles dafiir, daB in solchen 
Fallen eine Iniluenza, eine Rhinitis oder eine Angina als Ursache anzusehen ist ? 
TRAUTMANN meint, daB viele sogenannte idiopathische Abscesse auf Iniektions­
keime zuriickzufiihren sind, die sich von abgelaufenen Krankheitsprozessen 
(Typhus) im Korper lebensfahig erhalten haben. Er kommt zu dem SchluB, 
daB man die Erkrankung nicht mit Haematoma septi abscedens, Perichon­
dritis septi narium, Dyspathia acuta, Phlegmone acuta usw. benennen, sondern 
daB man einfaoh Abscessus septiacutus sagen soll. Dem stimme ich zu. Nur 
hli.tte TRAUTMANN dementsprechend auch in seiner Abhandlung mit der alten 
Nomenklatur brechen und in seiner Disposition die Oberschriften "spontan" 
und "idiopathisch" vermeiden sollen. Besser scheint mir noch von Perichon­
dritis und Periostitis acuta septi zu sprechen und das Endstadium Abscessus 
septi acutus zu nennen. - KUTTNERS (1) Bedenken gegen den Namen Perichon­
dritis kann ich nicht teilen. Wenn auch stets die Schleimhaut miterkrankt und 
spater auch Knorpel und Knochen beteiligt sind, so ist das Wesentliche 
doch die Mfektion der Knorpelhaut und der Knochenhaut, die zur Abscedierung 
fiihrt, nicht etwa Entziindung der SchIeimhautoberfIa.che. Auch KATZ (1) 
ist a.lmlicher Ansicht. 

Die akuten Erkrankungen des Septums bieten demnach kein einheitliches 
Krankheitsbild dar. Handelt es sich in vielen Fallen nur um Ieichte und schnell 
voriibergehende Reizzustande, die vom Kranken kaum beachtet werden, so 
kommt es in anderen inIolge von Erosionen und Geschwiirsbildung zu mehr 
oder minder starken Blutungen, zu Substanzverlusten und Defekten in der 
Wand; wieder in anderen zu serosen Ergiissen und Abscessen, die mit oder 
ohne Temperatursteigerung auftretend, die Atmung storen. 

Die unangenehmste Folge der Septumperichondritis und des Abscesses 
ist die Perforation und die Entstellung durch Einsinken des Nasenriickens oder 
beides gleichzeitig. Ob sich eine Satteinase bildet und in welchem Grade oder 
nicht, hangt von der Ausdehnung, noch mehr von dem Sitz der Zerstorung des 
Knorpels abo Wenn oben noch etwa soviel am Nasenriicken vorhanden ist wie 
wir bei der Septumoperation stehen lassen, bleibt die Entstellung aus, selbst 
bei groBen Defekten des knorpligen und knoohernen Teils und bei groBen 
Perforationen. 

Die leichten Formen heilen von selbst ab, wenn auch nicht immer ohne 
dauernde Strukturveranderungen zu hinterlassen. 
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Im ubrigen ist bei der Behandlung selbstverstandlich in erster Linie die 
ursachliche Erkrankung zu berucksichtigen. :U'ies gilt namentlich fiir die propa. 
gierten Prozesse nach Nebenhohleneiterungen und Zahnaffektionen, ferner bei 
Erysipel und Furunkel. 

Oberflachliche Erosionen gehen nach Bestreichen mit Hollensteinsalbe 
zuruck; bei GeschwiirsbiIdung ist Atzung mit 'frichloressigsaure oder Hollen· 
steinlosung angebracht. Bei der phlegmonasen, diphtherischen Form empfiehlt 
CATTI das Betupfen mit SublimatlOsung (1,0 : 5000,0). Bei starker Granulations· 
biIdung muB man mit dem scharfen Laffel auskratzen, wodurch allerdings bei 
dem schnell verlaufenden ulcerasen Zerfall nach Scharlach die BiIdung von 
datternden Perforationen im Septum kaumzu verhindern ist. Haufiges Ein· 
fetten der erkrankten Schleimhaut mit Borsalbe ist bei allen geschwiirigen 
Prozessen schon deshalb ratsam, weil dadurch lastige Borkenbildung vermindert 
wird. Noch besser hat sich mir Kupferdermasan bewahrt,' besonders bei 
gleichzeitig vorhandenen Ekzemen am Naseneingang. 

Blutungen sind bei den akuten Entziindungen des Septums selten bedrohlich. 
Leichte stehen in der Regel nach Atzungen oder Auskratzen der Granulationen. 
Nur wenn sie sehr profus und flachenhaftauftreten wie bei Sepsis und gelegent. 
1ich auch bei Influenza.Typhus, erfordern sie Tamponade, falls nicht Adrenalin 
oder CIa uden hOO. 

Hat sich ein ErguB unter dem Perichondrium gebiIdet, mag er seros oder 
serosblutig sein, so ist nicht sicher mit der Resorption zu rechnen, noch weniger 
wenn er eitrig ist. Wir wissen vielmehr, daB der Knorpel, ja auch der Knochen 
fruhzeitig der Zerstorung anheimfallt und damit die Gefahr von dauernden 
Perforationen oder gar von Entstellungen der Nase vorhanden ist, wenn wir 
nicht schnell handeln. 

Ausgiebige Incision und Entleerung des Ergusses ist die einzig richtige 
Therapie. Ich fUhre den Schnitt ebenso wie bei der submukasen Septumopera. 
tion weit von hinten her dicht uber dem Nasenboden durch die Schleimhaut 
und das Perichondrium, so daB ein groBer Lappen entsteht; dann ist die ganze 
AbsceBhohle zu ubersehen. Punktion und Aspiration, auch wenn sie 'mal Hei· 
lung herbeifiihren, sind unzulangliche MaBnahmen. Stucke der Schleimhaut zu 
excidieren (SCHAFFER, TRAUTMANN) ist nicht notwendig. Doppelseitige Spaltung 
der Schleimhaut hat nur Zweck, wenn der AbsceB nach einseitigem Einschnitt 
sich auf der anderen Seite nicht mitentleert, wenn also noch keine Perforation 
des Knorpels eingetreten ist. Fallt die Gesohwulst nach der Entleerung zu· 
sammen und legt sich die Schleimhaut glatt an, so halte ich es nicht fur zweck­
maBig, viel zu sondieren und auszukratzen oder gar nach nekrotischen Knorpel­
und Knochensplittern zu suchen. Beim Auskratzen nach dem Nasenrucken 
zu lauft man Gefahr stutzenden Knorpel zu entfernen, der vielleicht noch 
lebensfahig ist. Man tamponiert von beiden Seiten. Ich lasse aber die Tampons 
schon nach 6-12 S.unden wechseln und erneuere sie nicht mehr, wenn sich kein 
Sekret wieder angesammelt hat. Einfiihren von Gaze durch den Schnitt unter 
die Sc·hleimhaut zur Drainage ist nach groBen Incisionen nicht erforderlich. Die 
HeiIung erfolgt oft uberraschend schnell schon in wenigen Tagen, selbst wenn 
das Sekret, das sich entleerte, miBfar ben und ubelriechend war. Auch 
die dicken Granulationspolster, die ich fruher auskratzte, pflegen von selbst 
zuruckzugehen, wofern es sich tatsachlich um akute Prozesse handelt. 

Chronisehe Entziindungen. 
Bei chronischem Schnupfen, auf welcher Grundlage er beruhen mag, sehen 

wir stets auch chronische Veranderungen am Septum, Auflockerung der Schleim· 
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haut und Schwellung durch Knorpelverdickung, manchmal Perichondritis mit 
serosem ErguB. Daraus kann sich natiirlich durch akute lnfektion ein AbsceB 
entwickeln. Heilt der Schnupfen ab, sei es, daB die ihn unterhaltenden Ursachen 
wie Nasenrachenraumerkrankung, Nebenhohleneiterungen, Verengerungen im 
Naseninnern beseitigt werden, so schwindet auch die Entziindung am Septum, 
aber meist nur langsam und oft, wie schon oben erwahnt, unter Zuriicklassung 
von Schwellungszustanden des Perichondriums und des Periostes. In anderen 
Fallen sehen wir atrophische Zustande der Schleimhautknorpel- und Knochen­
haut auftreten, die dadurch in ihrer Widerstandsfahigkeit beeintrachtigt wird. Je 
mehr man darauf achtet, je haufiger findet man derartige Veranderungen bei den 
Nasenuntersuchungen als Nebenbefund. Dies gilt namentlich fiir Phthisiker, 
auch wenn keine eigentlichen tuberkulosen localen Prozesse zu finden sind. 
Die oberen Luftwege des Phthisikers sind eben fast dauernd in einem Zustand 
katarrhalischer Entziindungen. Dies habe ich neuerdings bei einer groBen Zahl 
von Leuten mit offener Tuberkulose der Lunge festgestellt und dabei iiber­
raschend oft pathologische Veranderungen am Septum beobachtet. 

1m VerIauf der Rhinitis atrophicans und bei Ozaena ist die Nasenscheide­
wand in ihrer ganzen Struktur verandert, manchmal derart, daB es unmoglich 
ist, die zu therapeutischen Zwecken empfohlenen Paraffin-Einspritzungen oder 
gar Einpflanzungen von Fettgewebe vorzunehmen. LANGE beobachtete unter 
41 Fallen von Septumperforationen 4 infolge von Rhinitis atrophicans. 1m 
allgemeinen scheint es aber bei der Stinknase nicht allzuhaufig zu Defektbildung 
zu kommen, wenn nicht Lues mit im Spiele ist. 

Lupus und Tuberkulose. 
Lupus und Tuberkulose, die in besonderen Abschnitten dieses Handbuches 

beschrieben sind (EDMUND MEYER, B, 8, f), kann ich nicht ganz iibergehen. 
Sie miissen hier, selbst auf die Gefahr von Wiederholungen hin, wenigstens 
insoweit besprochen werden, daB das Gesamtbild der Septumerkrankungen 
einigermaBen vollstandig ist. 

Es wiirde zu weit fiihren, die Frage nochmals aufzuwerfen, ob Trennung von 
Tuberkulose und Lupus, sofern die Schleimhaut in Betracht kommt, wichtig 
und iiberhaupt moglich ist. Soweit der Hautiiberzug reicht, kann die Nasen­
scheidewand lupos, und zwar sowohl primar wie sekundar erkranken; daB sie 
dann auch dariiber hinaus von dem ProzeB in Mitleidenschaft gezogen wird, 
ist die Regel. 

Auch die Tuberkulose befallt iiberwiegend haufig die Gegend am vorderen 
unteren Teil des Scheidewandknorpels, also die Stelle, die Lasionen besonders 
ausgesetzt ist, und zwar finden wir hier Primaraffekte, die dadurch entstehen 
konnen, daB der verIetzende FingernageI, wennan ihm Sekret haftet, die 
Tuberkulose einimpft. Dies wird aber sicher nur selten der Fall sein. Haufiger 
ist die lnfektion dadurch, daB mit der Atemluft eingefiihrte Tuberkelbacillen 
auf der Wunde oder auf der entziindeten Schleimhaut haften bleiben. Sekundare 
Tuberkulose kann bei allgemeiner Erkrankung sowohl durch die Blut- und 
Lymphbahnen, wie durch das Sekret der oberen Luftwege am Septum auftreten. 
Wir sehen sie dann auch weiter hinten. 

Die Anfangsstadien bekommt der Arzt meist nicht zu sehen, weil der Kranke 
erst Beschwerden zu haben pflegt, wenn Schwellungszustande die Atmung 
beengen oder wenn Blutungen eintreten und sich groBere Geschwiire gebildet 
haben. So kommt es, daB wir Knotchenbildung meist erst beobachten, wenn 
schon ein Teil geschwiirig zerfallen ist, und das tuberkulOse lnfiltrat und den 
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tuberkulosen Tumor mit seiner charakteristischen granulierenden Oberflache 
erst, wenn sie eine betrachtliche Ausdehnung angenommen haben. 

Die Diagnose ist in den vorgeschrittenen Fallen von Allgemeintuberkulose 
nicht sohwer und ebensowenig bei Vorhandensein von miliaren Knotohen und 
bei lii.ngere Zeit bestehenden Schwellungen. Zu bemerken ist, daB Tuberkel­
bacillen nioht in jedem Praparat gefunden werden; oft ist mehrmalige Unter­
suchung notig. Wichtig ist der histologische Befund. Endlich darf nicht ver­
gessen werden, daB Tuberkulose das gleichzeitige Bestehen von Lues nicht aus­
schlieBt. 

Der Verlauf der tuberkulOsen Septumaffektionen ist auBerordentlich ver­
schieden. Wahrend die sekundare Tuberkulose bei hochgradiger Lungenerkran­
kung, namentlich bei hinfa.lligen Kranken schnell groBe Zerstorungen hervorruft 
und auch am Knochen nicht Halt zu machen pflegt, kann das tuberkulOse 
Infiltrat lange bestehen, ehe es zu geschwiirigem Zerfall und zur Perforation 
des Septums fiihrt (s. oben). 

Die Prognose hangt in erster Linie von dem Allgemeinzustand und dem 
Allgemeinbefinden abo Sie ist bei der primaren Tuberkulose des Septums keine 
schlechte und urn so besser, je friiher und energischer die Behandlung ein­
geleitet werden kann. DaB bei dieser stets die Nachbarorgane und vornehmlich 
das Grundleiden zu beriicksichtigen ist, braucht nicht besonders betont zu 
werden. 

TuberkulOse Septumerkrankungen konnen ohne lokale Behandlung mit 
oder ohne Hinterlassung von Defekten ausheilen, wenn das Allgemeinleiden 
sich unter geeigneter Pflege bessert. Damit diirfen wir aber selbstverstandlich 
nicht rechnen. Mehr und mehr hat sich die tTberzeugung Bahn gebrochen, 
daB moglichst a usgie biges chirurgisches V orgehen das zweckmaBigste ist, 
wofern der Zustand des Kranken es noch aussichtsreich erscheinen laBt. 1st 
dies nicht der Fall, so mag man mit Atzungen, Kauterisieren, auch mit HeiB­
luftbestrahlungen oder Rontgenbehandlung wenigstens allzuschnelles Fort­
schreiten des Prozesses zu verhiiten such en und Schmerzen durch Anaesthetica 
lindern. 

Sonst, also bei gutem Aligemeinbefinden und namentlich dann, wenn andere 
tuberkulOse Erkrankungen nicht oder nur in geringerem Grade nachweisbar 
sind, soll man den tuberkulOsen Herd moglichst griindlich entfernen. Dazu 
scheint mir das Verfahren KORNERS am geeignetsten (BEESE). Er nimmt den 
Krankheitsherd im ganzen heraus. Nach Durchstechung des knorpligen Sep­
tums vorn umschneidet er Ulcus oder Tuberculom im Gesunden mit einem 
kurzen, geknopften Messer. Die Heilung geht schneller vor sich, wenn die 
Schnittflache schief ist, "weil an der Seite, wo die Schnittflache einen stumpfen 
Winkel mit dem Septum bildet, die Weichteile leicht und schnell iiber die Wund­
Hache hinwachsen", wahrend die tTbernarbung langsamer erfolgt, wenn der 
Schnitt senkrecht zum Septum gefiihrt wird. Dann miiBte sich die Schleimhaut 
rechtwinklig urn die Knorpelkante legen, was sie nicht tut. Vielmehr bildet 
sich iiber dem Knorpel briichiges Narbengewebe. Erosionen und Borkenbildung 
sind an solchen Stellen haufig. Deshalb ist es zweckmaBig, das kurze Messer, 
wenn man das Septum nach oben geniigend gespalten hat, mit einem lang­
schneidigen, sichelformigen, ebenfalls geknopften zu vertauschen, dessen Schneide 
man nahezu senkrecht nach unten richtet. Beim Umschneiden des tuberkulOsen 
Herdes wird dabei das Septum iiberaU schrag getroffen. Ganz sicher ist man 
natiirlich nicht, daB man stets im Gesunden operiert. Die Wahrscheinlichkeit 
ist aber groBer als beim Auskratzen mit dem scharfen Loffe! oder bei Anwendung 
der Galvanokaustik. Wenll letztere Methoden bevorzugt werdell, wei! dabei 
vielleicht die Perforation des Septums vermiedell wird, so halte ich das gerade 
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fUr einen Fehler, delUl es ist hochst unwahrscheinlich, daB die Schleimhaut der 
anderen Seite des Septums im Bereich des tuberkulOsen Herdes gesund ist. 
Die mikroskopische Untersuchung hat vielmehr erwiesen, daB sie krank ist, 
auch wenn sie makroskopisch keine Veranderungen zeigt. 

Wendet man den scharfen Loffe! an, so muB dies jedenfalls moglichst aus­
giebig geschehen. 

GBnaue Beobachtung des Kranken ist nach der Umschneidung oder Aus­
raumung notwendig. Zeigen sich irgendwo wieder verdachtige Stellen, so miissen 
sie entfernt werden. Bei circumscript aufsitzenden einseitigen Tuberkulomen, 
mag man die kalte oder galvanokaustische Schlinge anwenden, muB aber die 
Excision sofort anschlieBen, wenn sich der darunterliegende Knorpel krank 
erweist. Bei sehr groBen Tuberkulomen, die schon auf den Knochen iiber­
gegangen sind, ist es zweckmaBig, wie bei der oralen Septumoperation nach 
KRETSCHMANN vorzugehen, wofern iiberhaupt noch der chirurgische Eingriff 
angezeigt ist. Man bekommt dabei reichlich freien trberblick und braucht 
nicht, wie ONODI das getan hat, die Nase zu spalten. 

Der Vollstandigkeit halber seien noch einige konservativere Behandlungs­
methoden erwahnt, die fUr die FaIle angezeigt sind, in denen man aus irgend­
einem Grunde von der radikalen Beseitigung des Krankheitsherdes absieht 
oder absehen muB. Viel angewandt ist die Milchsaure, die auch bei Granulations­
bildung und kleinen Geschwiiren zweifellos wirksam ist. SIEBENMANN (SPOR­
LEDER) wendet Salicyl (5%ig)-Kreosot (50f0ig)-Paste an, und zwar nach Aus­
kratzen oder Fortnahme des erkrankten Knorpels. Die Tampons miissen zweimal 
taglich gewechselt werden. Die Behandlung dauert lange, sie muB oft monatelang 
fortgefiihrt werden, bis sich gesundes Narbengewebe gebildet hat. Weiter ist 
Pyrogallussaure (WITTMAACK) empfohlen. HOLLANDER, der auch der HeiBluft­
therapie das Wort redet, hat nach Eingeben von Jodkali und gleich nachher 
erfolgendem Aufstauben von Kalomel auf die Schleimhaut Erfolge gesehen. 
DaB die Darreichung von Jodkali [KORNER (3), GRUNBERG] die Schleimhaut­
tuberkulose der Nase ebenso wie die des Kehlkopfes giinstig beeinfluBt, ist 
sicher. GERST sagt, daB die Wirkung bei Tuberkulose nie so schnell und griindlich 
und mit dem dauernden Erfolge verkniipft ist, wie bei Lues. Das ist richtig; 
aber GRUNBERG driickt sich in seinem SchluBsatze sehr vorsichtig aus, welUl er 
schreibt: "Jedenfalls darf in differentialdiagnostisch zweifelhaften Fallen aus 
der giinstigen Wirkung des Jodkaliums auf den KraukheitsprozeB nicht mehr 
ohne weiteres die Diagnose auf Lues gestellt werden." 

HeiBIuftbehandlung (HOLLANDER) und Rontgenbestrahlung sind meines 
Erachtens der chirurgischen Behandlung am Septum nicht gleichwertig. Die 
PONNDoRFschenImpfungenhaben sich uns in einzelnenFallen bewahrt (LIESCHKE) 
nur solI man sie nicht allein anwenden, sondern mit der lokalen chirurgischen 
Behandlung. 

Syphilis. 
Die Syphilis tritt an der Nasenscheidewand nicht selten als Primaraffekt 

auf, wieder meist an der typischen Stelle iiber dem Knorpel, doch auch weiter 
vorn am Hautiiberzug. Es ist nicht notig, auf alle vielfach beschriebenen In­
fektionsmoglichkeiten, unter denen das Kratzen in der Nase wieder eine 
groBe Rolle spielt [HAJEK (3)], einzugehen. DaB in friiherer Zeit die trbertragung 
leider nicht selten durch ungeniigend desinfizierte Instrumente geschah, ist 
eine bedauerliche Tatsache. Die Erkennung ist nicht immer leicht, weil das 
Ulcus keineswegs stets charakteristische Merkmale zeigt und Verhartung in 
der Umgebung auch bei hartnlosen GBschwiiren vorkommt. Die Hauptsache 
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ist, bei der Untersuchung und Beobachtung an Lues zu denken. Dann wird 
man bei sorgfaltiger Untersuchung bald auch durch indolente Driisen, Exantheme 
oder andere Erscheinungen, die richtige Diagnose stellen, zu deren Klarung 
aile uns zu Gebote stehenden Mittel herangezogen werden miissen: bakterio­
logische und histologische Untersuchung, Wassermann und probeweise Verab­
reichung von Jodkali. Am schwierigsten ist manchmal das richtige Beurteilen 
der Spatformen. 

Die Beteiligung des Knochens und die Ausdehnung der syphilitischen Nasen­
zerstorungen bringt es mit sich, daB nicht nur groBe Septumdefekte entstehen, 
sondern auch oft erhebliche Deformitaten der auBeren Gestalt der Nase, wie es 
die charakteristische Sattelnase ist. Je friiher die Therapie einsetzt, desto 
besser. Sie ist in erster Linie eine spezifische. Bei der tertiaren Form leistet 
gerade fUr die Nasenaffektionen Jodkali am meisten, ohne daB deshalb Salvarsan­
und Quecksilberkuren unterlassen werden dUrfen. 

Die lokale Behandlung beschrankt sich dabei auf Reinigung der Nase und 
Entfernung etwa vorhandener Sequester, die man hervorholt, wenn sie sich 
gelockert haben. Dies friiher zu tun, ist nur bei drohenden Komplikationen 
wie Ausdehnung der Eiterung auf Siebbein und Orbita geboten. 

Dber die Behandlung der Nasenentstellungen s. LEXER III, B, 19. 
Bei Lepra, Sklerom und bei den chronischen Formen von Rotz ist die Nasen­

scheidewand mehr oder minder miterkrankt (s. III, B, 8, h, i, k). 

Gewerbliche Schiidigullgell. 
Hierher gehoren auch die Entzundungen, die bei Arbeitern in manchen 

Betrieben beobachtet werden (s. PEYSER B, 13). Es handelt sich dabei entweder 
urn Prozesse, die nur oder hauptsachlich die Nasenscheidewand betreffen, oder 
urn Katarrhe der oberen Luftwege, bei denen sie miterkrankt. Durch die Ein­
atmung atzender Dampfe werden chemische Reize ausgeiibt. Staub wirkt 
mechanisch durch krystallinische, metallische und Holzbeimengungen, die er 
mit sich fiihrt, doch kann dabei gleichzeitig eine chemische Schadigung ent­
stehen, wenn er li:isliche Stoffe wie Chromatdampfe, schweflige Saure, Am­
moniak, Chlornatrium u. a. enthalt. Infektion durch Bakterien spielt sicher 
ebenfalls eine Rolle. Aus foIgender Tabelle geht hervor, welche Arbeiter 
vornehmlich Betriebsschiidigungen ausgesetzt sind (s. auch ROPKE). 

Die Schadigung erstreckt sich am Septum fast regelmaBig nur auf den 
knorpligen Teil und beginnt an der schon mehrfach erwahnten Stelle (S. 481) 
etwa ]1/2-2 cm hinter dem Naseneingang, an der die Luft bei der Inspiration 
entlang zieht. 

Seltener als akute sind es chronische Entzundungen, die sich am Septum 
abspielen. GefaBinjektion, Auflockerung der Schleimhaut, Erosionen oft mit 
Blutungen in schwereren Fallen zu Ulcerationen und Perforationen wurden 
beobachtet, je nach der Art der eingeatmeten Stoffe. 

In manchen Fallen fiihrt der chronische Reizzustand ohne Geschwiirsbildung 
zu Atrophie der Schleimhaut und Metaplasie des Epitheliiberzuges, vielfach 
unter gleichzeitiger Verdiinnung, ja Schwund des Knorpels. Damit kann der 
ProzeB voriibergehend oder auch dauernd zum Stillstand kommen, selbst wenn 
das schadigende Agens weiter wirkt, der Arbeiter also im Betriebe bleibt. 
So sind Ulcerationen und Perforationen, namentlich bei denen ausschlieBlich 
mechanische Einwirkungen stattfinden, selten. Offenbar bietet das Platten­
epithel, das an Stelle des Flimmerepithels getreten ist, mehr Schutz gegen 
den Staub. 1m iibrigen sind aber solche veranderte Septen wenig wider­
standsfahig. Andere, namentlich die chemischen Schadigungen verursachen 



B
et

ri
eb

sa
rt

 
I 

A
rt

 d
er

 B
es

ch
af

ti
gu

ng
 

E
rz

be
rg

w
er

ke
 

B
er

gl
eu

te
 

K
ob

al
tg

ru
be

n 
B

er
gl

eu
te

 

S
al

pe
te

rs
au

re
fa

br
ik

en
 I

 
R

et
or

te
ne

nt
le

er
er

 

R
oh

so
da

he
rs

te
ll

un
g 

/ 
A

rb
ei

te
r 

im
 

C
al

ci
ni

er
· 

ra
um

 

S
ch

le
if

er
ei

 b
et

ri
eb

e 
T

ro
ck

en
sc

hl
ei

fe
r,

 
P

oJ
ie

re
r 

G
ew

eh
rf

ab
ri

ke
n 

B
ra

un
en

 d
er

 L
au

fe
 m

it
 

A
nt

im
on

ch
lo

ri
d 

S
ch

ad
li

ch
es

 A
ge

ns
 

S
ch

ar
fk

an
ti

g.
S

te
in

st
au

b,
 

in
sb

es
on

de
re

 
be

i 
V

or
­

ko
m

m
en

 
vo

n 
K

up
fe

r­
ki

es
el

, 
Z

in
kk

ie
se

l, 
Q

ua
rz

 
u

n
d

 S
ch

ie
fe

rt
on

 

A
rs

en
ha

lt
ig

e 
E

rz
e 

G
as

e 
de

r 
sa

lp
et

ri
ge

n 
u

n
d

 
un

te
rs

al
pe

tr
ig

en
 

S
au

re
 

S
ch

w
ef

el
sa

ur
e-

u
n

d
 S

al
z·

 
sa

ur
ed

am
pf

e 

S
an

d 
u.

 E
is

en
st

au
b 

vo
m

 
ro

ti
er

en
de

n 
S

te
in

, b
es

on
· 

de
rs

 
ge

fa
hr

li
ch

 
W

ie
ne

r 
K

al
k

 
be

im
 

P
ol

ie
re

n 

C
hl

or
da

m
pf

e 

S
te

in
be

ar
be

it
un

g 
S

te
iu

br
uc

ha
rb

ei
te

r,
 S

te
in

./
 

S
ch

ar
fk

an
ti

g.
 S

te
in

st
au

b 
m

et
ze

, 
B

il
dh

au
er

 

S
ch

m
ir

ge
lm

ii
hl

en
. 

S
ch

m
ir

ge
lp

ap
ie

r­
fa

br
ik

en
 

M
iil

le
r, 

S
ie

be
r,

 D
re

he
r 

I 
S

ch
m

ir
ge

ls
ta

ub
 

S
ch

ad
ig

un
g 

d
er

 N
as

en
sc

he
ia

ew
an

d 
m

ec
ha

ni
sc

h,
 

ch
em

is
ch

 

ob
er

fl
ac

hl
ic

he
 V

er
le

tz
un

­
ge

n 
d

er
 

S
ch

le
im

ha
ut

 

A
tz

w
ir

ku
ng

 d
es

 A
rs

en
s 

A
tz

w
ir

ku
ng

 

A
tz

w
ir

ku
ng

 

S
ch

le
im

ha
ut

ve
rl

et
zu

ng
en

 
du

rc
h 

sc
ha

rf
en

 S
ta

u
b

 

A
tz

w
ir

ku
ng

 

S
ch

le
im

ha
ut

ve
rl

et
zu

ng
 

A
us

tr
oc

kn
en

de
 W

ir
ku

ng
 

de
s 

se
h

r 
fe

in
en

 
S

ta
u

b
s 

ne
be

n 
m

ec
ha

n.
 

R
ei

zu
ng

 

A
rt

 d
er

 S
ch

ad
ig

un
g 

S
eh

r 
ha

uf
ig

e 
E

ro
si

on
en

 

E
ro

si
on

en
 

ha
uf

ig
, 

da
be

i 
K

at
ar

rh
e 

de
r 

ga
nz

en
 N

as
en

sc
hl

ei
m

ha
ut

, 
au

ch
 U

lc
er

a­
ti

on
en

 a
m

 S
ep

tu
m

kn
or

pe
l 

u
n

d
 -

kn
oc

he
n 

ko
m

m
en

 v
o

r 

A
ll

ge
m

ei
ne

 
K

at
ar

rh
e 

ha
uf

ig
, 

is
ol

ie
rt

e 
S

ep
tu

m
sc

ha
di

gu
ng

en
 s

el
te

n 

H
ef

ti
ge

 
ei

tr
ig

e 
K

at
ar

rh
e 

de
r 

ga
nz

en
 

N
as

en
sc

hl
ei

m
ha

ut
; 

U
lc

er
at

io
ne

n 
ni

ch
t 

se
lt

en
, 

au
ch

 
P

er
fo

ra
ti

on
en

 
si

nd
 

be
ob

-
ac

h
te

t 

B
ei

 j
ug

en
dl

ic
he

n 
A

rb
ei

te
rn

 s
in

d 
E

ro
si

o­
ne

n 
ha

uf
ig

, 
sp

at
er

 t
re

te
n

 K
at

ar
rh

e 
u

n
d

 
A

tr
op

hi
e 

de
r 

ge
sa

m
te

n 
N

as
en

sc
hl

ei
m

-
h

au
t 

au
f 

O
ft

 
R

ei
zz

us
ta

nd
e 

d
er

 
ga

nz
en

 
N

as
en

­
sc

hl
ei

m
ha

ut
, 

w
en

ig
er

 
ha

uf
ig

 
U

lc
er

a­
ti

o
n

en
 

E
ro

si
on

en
 

ko
m

m
en

 
se

hr
 o

ft
 v

or
, 

au
ch

 
so

lc
he

 
an

 
d

er
 

u
n

te
re

n
 u

n
d

 m
it

tl
er

en
 

M
us

ch
el

 s
in

d
 n

ic
h

t 
se

lt
en

 

E
ro

si
on

en
 

u
n

d
 U

lc
er

at
io

ne
n 

be
i 

ei
ne

r 
gr

oB
en

 A
nz

ah
l 

A
rb

ei
te

r;
 P

er
fo

ra
ti

on
en

 
w

en
ig

er
 b

eo
ba

ch
te

t 

~ ~
 i ~ ~
 

CD
 I (Jq ~ ~ l ~ ~ 



T
ra

B
m

ii
hl

en
 

K
al

k
b

re
n

n
er

ei
en

 

Z
em

en
tw

er
k

e 

B
au

g
ew

er
b

e 

D
re

ch
sl

er
ei

 

S
te

in
d

ru
ck

er
ei

 

G
al

v
an

o
p

la
st

is
ch

e 
A

n
st

al
te

n
 

F
ar

b
en

in
d

u
st

ri
e 

T
ra

B
m

ii
ll

er
, 

d
ie

 a
n

 o
ff

e­
n

en
 K

o
ll

er
g

an
g

en
 a

rb
ei

­
te

n
: 

T
ra

B
v

er
la

d
er

 

R
in

g
o

fe
n

ar
b

ei
te

r 

R
o

h
m

eh
la

rb
ei

te
r,

 Z
ie

ge
l­

pr
es

se
r,

 R
in

g
o

fe
n

au
sp

ac
k

. 

1
Ia

u
re

r,
 V

er
p

u
tz

er
, 

S
tu

k
­

k
at

eu
re

 

S
to

ck
d

rc
ch

sl
er

 b
ei

m
 P

o­
li

er
en

 d
er

 m
it

 c
hr

om
sa

u­
re

n
 S

al
ze

n
 g

eb
ei

zt
. S

to
ck

e 

F
ei

n
st

er
 T

ra
B

st
au

b
 

K
al

k
st

au
b

 

Z
em

en
ts

ta
u

b
 

S
te

in
-

u
n

d
 

G
ip

ss
ta

u
b

 

C
h

ro
m

st
au

b
 

u
. 

D
am

p
fe

 
(a

n
d

er
e 

B
ei

m
en

g
u

n
g

en
 s

. 
T

ex
t)

 

B
ro

n
zi

er
er

 
B

ro
n

ze
p

u
lv

er
 

V
er

zi
nk

er
 

C
h

ro
m

at
fa

rb
en

h
er

st
el

le
r 

C
h

ro
m

at
d

am
p

fe
 u

. 
S

ta
u

b
 

H
er

st
el

lu
n

g
 v

on
 t

:lc
hw

ei
n·

 
fl

Ir
te

r 
G

ri
in

 

H
er

st
el

lu
n

g
 

v
o

n
 

U
lt

ra
­

m
ar

in
b

la
u

 

A
rs

en
st

au
b

 

S
ch

w
ef

li
ge

 
S

au
re

, 
d

ie
 

be
im

 
R

o
st

en
 

au
ss

tr
o

m
t 

A
u

st
ro

ck
n

en
d

e 
W

ir
k

u
n

g
 

de
s 

se
h

r 
fe

in
en

 
S

ta
u

b
es

 
n

eb
en

 
m

ec
h

an
. 

R
ei

zu
n

g
 

M
ec

ha
ni

sc
he

 
S

ta
u

b
w

ir
­

k
u

n
g

 
u

n
d

 
A

tz
w

ir
k

u
n

g
 

d
es

 
u

n
g

el
o

sc
h

te
n

 
K

al
k

s 

S
ta

u
b

v
er

le
tz

u
n

g
en

 
u

n
d

 
A

u
st

ro
ck

n
u

n
g

 

M
ec

ha
ni

sc
he

 S
ta

u
b

v
er

­
Ie

tz
u

n
g

 

N
eb

en
 a

ll
g

em
ei

n
en

 K
at

ar
rh

en
 d

er
 

N
a­

se
n

sc
h

le
im

h
au

t 
o

ft
 

E
ro

si
o

n
en

 

A
tr

o
p

h
ie

 d
er

 N
as

en
sc

h
le

im
h

au
t 

u
n

d
 V

I­
ce

ra
ti

o
n

en
 

am
 

S
ep

tu
m

 
se

h
r 

h
au

fi
g

, 
m

an
ch

m
al

 m
it

 s
o

lc
h

en
 d

er
 u

n
te

re
n

 M
u

-
sc

he
In

 

E
ro

si
o

n
en

 b
ei

 f
as

t 
al

le
n

 A
rb

ei
te

rn
, 

V
lc

e­
ra

ti
o

n
en

 i
n

sb
es

o
n

d
er

e 
be

i 
d

en
 R

in
g

o
fe

n
­

au
sp

ac
k

er
n

, 
au

ch
 

P
er

fo
ra

ti
o

n
en

 
si

n
d

 
h

au
fi

g
 

S
ep

tu
m

sc
h

ad
ig

u
n

g
en

 
w

er
d

en
 

n
ic

h
t 

o
ft

 
g

ef
u

n
d

en
 

M
ec

ha
ni

sc
he

 
u

n
d

 
A

tz
-

I: 
E

ro
si

o
n

en
 s

eh
r 

h
au

fi
g

, 
be

i 
v

ie
le

n
 A

rb
ei

­
w

ir
k

u
n

g
 d

es
 C

h
ro

m
st

au
b

s'
 

te
rn

 
au

ch
 

U
lc

er
at

io
n

en
 

u
n

d
 

P
er

fo
ra

­
ti

o
n

en
 

C
h

ro
m

at
zw

ir
k

u
n

g
 

A
rs

en
at

zw
ir

k
u

n
g

 

A
tz

w
ir

k
u

n
g

 

, 1
 Er

o
si

o
n

en
 

u
n

d
 

U
lc

er
at

io
n

en
 

k
o

m
m

en
 

>
 vo

r 
m

it
 e

it
ri

g
en

 K
at

ar
rh

en
 d

er
 g

an
ze

n
 

I 
N

as
en

sc
h

le
im

h
au

t 

E
ro

si
o

n
en

 u
n

d
 V

lc
er

at
io

n
en

 s
ch

o
n

 n
ac

h
 

B
es

ch
af

ti
g

u
n

g
 

v
o

n
 

w
en

ig
en

 
T

ag
en

 
b

ei
 

a
ll

en
 

A
rb

ei
te

rn
. 

P
er

fo
ra

ti
o

n
en

 
fi

n
d

et
 

m
an

 
be

i 
3/ 4

 d
er

 
A

rb
ei

te
r 

n
ac

h
d

em
 

si
e 

la
n

g
er

 
al

s 
1 

Ja
h

r 
d

o
rt

 
ta

ti
g

 
w

ar
en

. 
H

au
fi

g
 d

ie
se

l b
en

 E
rs

ch
ei

n
u

n
g

en
 a

n
 d

en
 

la
te

ra
le

n
 N

as
en

w
an

d
en

, 
am

 R
ac

h
en

d
ac

h
 

u
n

d
 

G
au

m
en

 

E
ro

si
o

n
en

 f
in

d
et

 
m

an
 

be
i 

a'
z[

en
 

A
rb

ei
­

te
rn

. 
V

lc
er

at
io

n
cn

 
u

n
d

 
P

er
fo

ra
ti

o
n

en
 

lw
i 

'/3
-

_1
/2 

d
er

 A
rb

ei
te

r 

B
ei

 d
er

 M
eh

rz
ah

l 
d

er
 A

rb
ei

te
r 

si
n

d
 E

ro
­

si
o

n
en

 
u

n
d

 U
lc

er
'l.

ti
on

en
 

n
ac

h
zu

w
ei

se
n

 

o ~ (!
) g; 0
' 

:::r
­

et>
 

0
0

 

'" :::r- ~, e-: ] ? ~
 
~
 



B
et

ri
eb

sa
rt

 

F
ar

b
en

in
d

u
st

ri
e 

E
xp

lo
si

vs
to

ff
in

du
st

ri
e 

Z
un

dh
ol

zf
ab

ri
ke

n 

T
ho

m
as

sc
hl

ac
ke

n 
-

m
u

h
le

n
 

B
au

m
w

ol
ls

pi
nn

er
ei

 

H
er

st
el

lu
n

g
 

v
o

n
 

G
la

sf
ad

en
ge

w
eb

e 

B
ac

ke
re

i 

T
ab

ak
fa

b
ri

k
en

 

S
al

zb
er

gw
er

ke
 

A
rt

 d
er

 B
es

ch
af

ti
gu

ng
 

H
er

st
el

lu
n

g
 v

o
n

 F
u

ch
si

n
 

H
er

st
el

lu
n

g
 v

o
n

 A
li

za
ri

n 

A
rb

ei
te

n
 m

it
 A

m
m

on
ia

k­
sa

lp
et

er
 

u
n

d
 

K
al

iu
m

bi
­

ch
ro

m
at

 

A
rb

ei
te

n
 a

n
 d

er
 f

lu
ss

ig
en

 
Z

u
n

d
m

as
se

 

S
ch

la
ck

en
m

ul
le

r,
 

M
eh

lv
er

pa
ck

er
 

S
pi

nn
er

, 
h

au
p

ts
ac

h
li

ch
 

A
rb

ei
te

r 
in

 d
er

 V
or

sp
in

­
ne

re
i 

u
n

d
 a

n
 d

en
 K

ra
tz

-
m

as
ch

in
en

 

S
al

zm
ul

le
r 

u
n

d
 V

er
la

d
er

 

S
ch

ad
li

ch
es

 A
ge

ns
 

A
rs

en
st

au
b 

C
hr

om
at

da
m

pf
e 

A
m

m
on

ia
k 

u
n

d
 C

hr
om

-
! 

st
au

b
 

P
h

o
sp

h
o

rd
am

 pf
e,

 
D

am
pf

e 
d

er
 s

ch
w

ef
li

ge
n 

S
au

re
 u

. 
K

al
iu

m
bi

ch
ro

m
. 

S
ch

ar
fk

an
ti

ge
r,

 
ki

es
el

­
sa

ur
e-

u
. 

ei
se

nk
ii

rn
ch

en
­

ha
lt

ig
er

 S
ta

u
b

 

E
rd

-
u

n
d

 S
an

d
st

au
b

 i
n

 
sc

hl
ec

ht
. 

R
oh

ba
um

w
ol

le
 

F
ei

ns
te

r 
G

la
ss

ta
u

b
 

M
eh

ls
ta

ub
 

T
ab

ak
st

au
b

 

C
hl

or
na

tr
iu

m
, 

C
hl

or
­

ka
li

um
 

S
ch

ad
ig

un
g 

d
er

 N
 a

se
ns

ch
ei

de
w

an
d 

m
ec

ha
ni

sc
h,

 
ch

em
is

ch
 

W
ie

 b
ei

 S
ch

w
ei

nf
. 

G
ru

n
 

W
ie

 b
ei

 C
h

ro
m

at
fa

rb
en

 

A
tz

w
ir

k
u

n
g

 

A
tz

w
ir

k
u

n
g

 

V
er

le
tz

un
ge

n 
u

n
d

 A
tz

­
w

ir
k

u
n

g
en

 

fl
ch

le
im

ha
ut

ve
rl

et
zu

ng
en

 

S
ch

le
im

h
au

tv
er

le
tz

u
n

g
en

 

A
u

st
ro

ck
n

u
n

g
 d

er
 

S
ch

le
im

h
au

t 

I 

A
u

st
ro

ck
n

u
n

g
 u

n
d

 c
he

m
. 

R
ei

zw
ir

ku
ng

 
~ I 

A
tz

w
ir

k
u

n
g

 

A
rt

 d
er

 S
ch

ad
ig

un
g 

W
ie

 b
ei

 
S

ch
w

ei
nf

ur
te

r 
G

ru
n

 

W
ie

 b
ei

 C
h

ro
m

at
fa

rb
en

 

E
ro

si
on

en
 

u
n

d
 

U
lc

er
at

io
ne

n 
si

n
d

 
se

hr
 

ha
uf

ig
 

E
ro

si
o

n
en

 
u

n
d

 
U

lc
er

at
io

ne
n 

w
er

de
n 

ne
be

n 
ch

ro
n

is
ch

en
 

K
at

ar
rh

en
 

d
er

 
ge

­
sa

m
te

n
 N

as
en

sc
h

le
im

h
au

t 
ge

fu
nd

en
 

E
ro

si
on

en
 u

n
d

 U
lc

er
at

io
ne

n 
si

eh
t 

m
an

 
be

i 
a

ll
en

 A
rb

ei
te

rn
 

E
ro

si
o

n
en

 g
ib

t 
es

 b
ei

 f
as

t 
al

le
n,

 U
lc

er
a­

ti
o

n
en

 b
ei

 e
in

em
 g

ro
J3

en
 T

ei
l d

er
 A

rb
ei

te
r 

E
ro

si
o

n
en

 h
au

fi
g 

G
er

in
gf

ug
ig

e 
V

er
le

tz
un

ge
n,

 
di

e 
be

i 
j u

­
ge

nd
li

ch
en

 
A

rb
ei

te
rn

 
ab

 
u

n
d

 
an

 
zu

 
N

as
en

b
lu

te
n

 f
ii

hr
en

 

B
ei

 j
u

g
en

d
li

ch
en

 A
rb

ei
te

rn
 f

in
d

et
 m

an
 

n
eb

en
 c

h
ro

n
is

ch
en

 K
at

ar
rh

en
 d

er
 g

an
ze

n 
N

as
en

sc
h

Ie
im

h
au

t 
ve

re
in

ze
lt

 
E

ro
si

o
n

en
 

M
an

 s
ie

h
t 

se
h

r 
ha

uf
ig

 U
lc

er
at

io
n

en
 

~ ~
 

~
 '" '" ~ C

I ;.
 

t>J
 ~ j § ~ f ~ i 



Gewerbliche Schadigungen. 495 

friihzeitig oberflachliche und tiefgehende Substanzverluste. Am meisten gefahrdet 
sind alle Arbeiter, die der Einwirkung von Chrom ausgesetzt sind. Dariiber 
sind eingehende Untersuchungen, namentlich von DELPECHE und HILLAIRET, 
BURGHART, SEIFFERT, BECOURT, CHEVALLIER, RUDOLFF, HERMANN (2), 
MENZEL (2) angestellt. 

Die gesetzlich vorgesehriebenen SchutzmaBregeln (s. PEYSER) haben in­
zwischen hier wie in anderen Betrieben giinstig gewirkt, wenn sie auch nicht 
jede Schadigung verhindern konnen. Friiher blieb fast kein Chromarbeiter 
von mehr oder minder erheblichen uleerosen Zerstorungen des Septums ver­
schont. Bei mehr als 2/3 der Arbeiter fand HERMANN (2) Perforationen, wenn 
sie iiber ein Jahr im Betriebe gewesen waren. 

Chromatdampfe und Chromstaub verursachen an der schon mehrfach 
erwahnten Stelle oft schon sehr schnell eintretende Entziindungen. Da diese 
namentlich bei engen Nasen yom Finger kaum erreicht wird, so spielt offenbar 
die Ubertragung des Chroms durch Bohren in der Nase nur selten eine Rolle. 
AuBerdem vermeiden es die Arbeiter, da sie die Gefahr kennen. 

Wenn auch der Verlauf der Septumerkrankung meist chronisch ist, da eben 
das Chrom lange Zeit einwirkt, so tritt sie doch sE'hr oft akut auf. Ja manche 
Arbeiter haben nach RUDLOFF schon am ersten Tage des Eintritts in den Be­
trieb heftiges Nasenbluten. Gesehwiire beobaehtete er bereits nach acht Tagen 
mehrfaeh, Geschwiire und Perforation in einem FaIle bereits am siebten Tage. 
Dabei handelte es sich urn Leute, die vor ihrer Einstellung genau untersucht 
und gesund befunden waren. 

Als erstes Anzeichen der Schadigung zeigt sich auf der Schleimhaut cine 
runde, etwa 1 em im Durchmesser betragende Stelle, die grauweiB gefarbt ist, 
also wohl nichts weiter als eine oberflachliche Verschorfung, wie etwa bei 
Atzungen. Dabei empfinden die Leute Prickcln und Brennen in der Nase. 
Der Schorf stoBt sich ab, unter Mitwirkung von Bakterien der Atemluft bildet 
sich das Geschwiir, das sich schmerzlos ausbreitet und den daruntE'r liE'genden 
Knorpel zerstOrt. Profuse Blutungen sind selten. Es entsteht mehr oder minder 
schnell cine rundliche Perforation, diE' sich mit der UlcE'ration nach hintE'n zu 
vergroBert bis an den Knochenrand. Geht der ProzeB ausnahmsweise dariiber 
hinaus, so laBt sich nicht entscheiden, ob tatsachlich der Knochen beteiligt 
ist oder nur der knorplige Processus sphenoidal is, der sehr verschieden groB 
ist. Es wird aber auch vereinzelt berichtet [GAY, MENZEL (2)], daB zweifellos 
das knocherne Nasengeriist Defekte aufwies. Oft bilden sich auch Geschwiire 
auf der lateralen Nasenwand, also an der unteren Muschel, gegeniiber dem Sep­
tum aber ohne Zerstorung des Knochens (MACKENZIE, DELPECH-HILLAIRET, 
BURGHART, RUDLOFF). Der Knorpel pflegt in groBer Ausdehnung zugrunde 
zu gehen; doch bleibt in der Regel am Nasenriicken soviel iibrig, daB keine 
Entstellung der auBeren Nasenform erfolgt. 

1st eine Perforation da, so iibernarben die Rander zum Teil namentlich nach 
vorn, bleiben aber bei weiterer Eimvirkung des Chroms nach hinten und oben 
zu oft noch lange geschwiirig. Verlassen die Arbeiter den Betrieb, so pflegt 
der ProzeB zum Stillstand zu kommen; es ist jedoch auch beobachtet, daB er 
noch einige Zeit weiter fortgeschritten ist. 

Die Angabcn MENZELS (2) iiber die Septumerkrankungen hei Chromarbeitern 
weichen von denen anderer Autoren in manchen Punkten abo So sah er niemals 
weiBe Belage und Geschwiire, wohl aber sehr oft Atrophie und Metaplasie der 
Schleimhaut, Verdiinnung des Septums und Sch"'llnd des Knorpels, der durch 
straffes, zeIlarmes, gefaBreiches Bindegewebe ersetzt war. Fast die HaIfte 
der Untersuchten hatten Locher in der Nasenseheidewand. - Wie die Locher 
ohne jede Geschwiirsbildung zustande kommen, beschreibt MENZEL (2) nicht. 
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Er machte seine Beobachtungen an Stockdrechslern. - Die Stocke liegen vor 
der Bearbeitung mehrere Stunden in einer Beize, die Calium bichromatum und 
Cuprum sulfuricum enthalt. Nach dem Trocknen werden sie mit Schmirgel 
und Glaspapier geschliffen. Der mehlartige Staub, der sich dabei entwickelt, 
bewirkt die Schadigung. Er enthalt Quarzsand, Alaun, Ferrocyankalium und 
doppelchromsaures Kalium. Es scheint nach alledem das Chrom nur eine unter­
geordnete Rolle zu spielen, offen bar ist die mechanische Einwirkung des Holz­
staubes und des Quarzes in erster Linie die Ursache fiir die Entstehung der 
chronischen Entzundung, die zu Ernahrungsstorungen des Knorpels fiihrt. 
Nach MENZELS (2) Schilderung ist der Verlauf der Septumerkrankung bei den 
Stockdrechslern ahnlich wie bei den Zementarbeitern nicht wie bei den sonstigen 
Chromarbeitern. Obrigens beobachtete MENZEL (2) auch nicht selten Verbreite­
rung der Nase, wenn die ZersWrung des Knorpels sehr groB war, wahrend 
BURGHART, RUDLOFF usw. eine derartige Veranderung nie sahen. 

Der Ansicht MENZELS (2), daB durch die Septumerkrankung bei den Stock­
drechslern auch Septumdeviationen entstanden seien, kann ich mich nicht 
anschlieBen (s. S. 452 ff.). 

Ahnlichen Septumschadigungen wie die Chromarbeiter sind die Arbeiter 
in den Betrieben der Explosivstoffindustrie und in den Ziindholzfabriken aus­
gesetzt, wenn auch nicht in gleich erheblichem MaBe. Namentlich sind Per­
forationen seltener. 

Sehr verbreitet sind Septumerkrankungen sowie Katarrhe der oberen Luft­
wege, sogar vielfach mit Verlust des Geruchsvermogens unter den Zement­
arbeitern, vornehmlich bei denen, die das fertige Produkt transportieren. -
Hier handelt es sich wohl besonders um mechanische Staubwirkung. Atrophie 
der Schleimhaut und Erosionen werden bei ihnen sehr oft gefunden. JURASZ 
beobachtete bei 10% Perforationen. SEIFERT stellte dagegen fest, daB in einer 
Zementfabrik in der die hygienischen Einrichtungen besonders gut durchgefiihrt 
und die Leute angewiesen waren, sich die Nase nach der Arbeit mit lauwarmem 
Wasser zu reinigen, wohl Katarrhe und leichte Schleimhauterosionen vorkamen, 
niemals aber Geschwiire oder gar Defekte. 

Von STEIN (1904) und von KASPARGANZ (1908) sind Falle von Septum­
perforationen nach CocainmiBbrauch beschrieben, ferner von LUBEL, BARBONS 
und LICHTENSTEIN. 

Neuerdings haben L. NATANSON und LIPSKEROFF eingehende Untersuchungen 
iiber die Schadigung des Septums durch Cocain veroffentlicht. Von nicht weniger 
als 74 Fallen berichten die Verfasser. Da es sich mit wenigen Ausnahmen um 
Puellae publicae und um Korrektionshausler handelte, so lag der Gedanke nahe, 
daB dabei die Lues eine Rolle spielte. Dies lieB sich nahezu mit Sicherheit 
ausschlieBen, wie die sorgfaltigen Beobachtungen der Verfasser ergaben. Bei 
40 von den 74 Fallen kormte keine Lues nachgewiesen werden. Ferner hatten 
von 200 untersuchten Syphilitikern aus einer Polizeiabteilung nur die Cocai­
nisten Septumdefekte. Der Verlauf bei der Entstehung und das Aussehen der 
Defekte, die immer nur den knorpligen Teil betrafen, sprechen ebenso dagegen, 
daB ILues als Ursache anzusehen ist, wie der Umstand, daB sich auch bei den 
Syphilitikern der Defekt stets erst nach Beginn des CocainmiBbrauchs bildete. 

Die Entwicklung der Perforationen ist ahnlich wie bei denen, die durch 
Zement, Chrom usw. herbeigefiihrten, ohne erhebliche Beschwerden fiir die 
Kranken, die nur in einzelnen Fallen durch Borkenbildung zu Kratzen in der 
Nase veranlaBt werden. AuBer dem Reiz, den das Pulver ausiibt, mag auch 
noch der durch Cocain bedingte GefaBspasmus als schadigendes Moment hinzu­
kommen. Die Perforationen der Nasenscheidewand entstanden manchmal 
schon wenige Wochen nach Beginn des CocainmiBbrauchs. In 8 Fallen war der 
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Knorpel in solcher Ausdehnung zerstort, daB Entstellung durch Einsinken des 
Nasenriickens eintrat. Die Menge des gebrauchten Cocains schwankte zwischen 
1,0-5,0-10,0 taglich und dariiber. 

Mit Recht betonen NATANSON und LIPSKEROFF, daB bei der Beurteilung 
yon Septumperforationen stets auch auf CocainmiBbrauch Bedacht zu nehmen ist . 

. JOEL, der sich im allgemeinen den Ansichten von NATANSON und LIPSKEROFF 
anschlieBt, meint, daB auBer der Wirkung des Krystallreizes und der Anamie auch 
die dauernde Anasthesie zur Enwicklung der Geschwiire und Locher beitragt. 

Ult.ms SeI)ti perforans. Xanthose. Rhinitis si('ca anterior. 
GroBe Ahnlichkeit mit den durch gewerbliche Einfliisse hervorgerufenen 

pathologischen Vorgangen hat das Ulcus septi perforans, das als eine der Nasen­
:-lcheidewand eigentiimliche Krankheitsform angesehen wird. 

Defekte im Septum entstehen, wie wir gesehen haben, im AnschluB an die 
verschiedenartigsten Prozesse. Zuerst sind sie von den Anatomen erwahnt. 
HILDEBRANDT, der selbst ein Loch in der Nasenscheidewand hatte und HYRTL 
halten sie fiir angeboren infolge von Hemmungsbildung. DaB dies manchmal 
zutrifft, bestatigt ANTON, der unter 130 Leichen von Kindern bei einem 
18-, einem 20tagigen und einem 8wochigen iiberhautete Perforationen sah. 
ZUCKERKANDL (2) fiihrte sie auf Entziindungen zuriick. VOLTOLINI und Ross­
BACH haben das sogenannte Ulcus septi perforans zuerst klinisch beschrieben, 
Rie sind aber noch nicht naher auf die Entstehungsursache eingegangen. HAJEK 
(3, 4) verdanken wir besonders sorgfaltige histologische Untersuchungen. Er 
hat auch auf die differentialdiagnostischen Merkmale hingewiesen. Es handelt 
sich bei dem Ulcus perforans, einem ausgesprochen chronischem Geschwiir, das 
stets auf die Gegend des Knorpels beschrankt beibend, schlie13lieh ein Loch im 
Septum hinterlaBt, urn den gIeiehen ProzeB, den SIEBENMANN als Rhinitis sicca 
anterior bezeichnet hat. - Dies ist am bestcn ersichtlich bei einem Vergleich 
der Entwicklungsstadien die von HAJEK und SIEBENMANN angenommen werden. 

SIEBENMANN -RIBARY: Rhinitis sieca 
septi anterior. 

1. Eczema vestibuli. Rhinitis sicca 
septi. 

2. Epistaxis und Verlegen dES Vesti-
bulum durch eingetrocknetes Blut. 

3. Traumatische Erosion. 
4. Tieferes Schleimha utgesch wiir . 
;3. Knorpelgesch wiir. 
6. Perforation. 

HAJEK: Ulcus septi perforans. 

1. GrauweiBe Verfarbung der ober­
flachlichen Schleimhautschicht odu 
nach AbstoBung derselben, ober­
flachliche Ulceration. 

2. Deutliches Geschwiir in d. Schleim­
haut, von einem scharfen Ra,nd 
begrenzt mit Resten einer nekroti­
schen Schicht bedeckt. 

3. Bloslegung des Knorpels. 
4. Durchbruch des Knorpels. 
5. V ollkommene Perforation d. Scheide­

wand. 
6. Vollkommene Perforation mit iiber­

nar bten Gesch wiirsrandern. 
Die Schwierigkeit, ein klares Gesamtbild der Erkrankung zu gewinnen, 

beruht darauf, daB bei dem auBerst chronischen, namentlich im Anfang fast 
symptomlosen Verlauf, die einzelnen Phasen bei demselben Patienten kaum 
bcobachtet werden konnen und daB man dem DEfekt, wenn er einmal iiber­
hautet ist, nicht ansehen kann, wie er entstanden ist. Dem eigentlichen ulcerosen 
ProzeB gehen pathologische Veranderungen am Schleimhautperichondrium 

Hals-, Nasen- und Ohrcnhcilkunde. II. 32 
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voraus, die SIEBENMANN unter dem Namen Rhinitis sicca zusammen£aBt. Auch 
HAJEK nimmt dies nach den Ausfiilirungen in seinen beiden eingehenden Ver­
offentlichungen an, wenn er es auch in obigem Schema nicht besonders betont_ 
Erosions- und Geschwiirsbildung kommen demnach zustande, wenn irgendein 
schadigendes Agens auf chronisch entziindete Schleimhaut wirkt, das gesunde 
Schleimhautoberflache unbeein£luBt lassen wiirde. 1m Verlauf der Rhinitis 
sicca wiirde demnach das Ulcus septi perforans nur als eine Phase anzusehen sein, 
die nicht unbedingt einzutreten braucht. 

Wie mehrfach (S.481££.) ausgefiihrt ist, sind Entziindungen und Verletzungen 
in der Gegend des Septumsknorpels besonders haufig und hinterlassen oft 
dauernde Veranderungen. Meist fanden sowohl HAJEK wie RIBARY in der 
erkrankten Schleimhaut k6rniges, gelbliches, manchmal rostbraunes Pigment, 
das nur von vorhergegangenen Hamorrhagien herriiliren konnte. Dadurch ent­
steht an der Oberflache gelbliche Farbung, die ZUCKERKANDL (2) veranlaBte, 
die Erkrankung als Xanthose zu bezeichnen. Die Blutungen sind ein Zeichen, 
daB die GcfaBe verletzt oder erkrankt waren. Dadurch erklart sich, daB dauernde 
Ernahrungsstorungen des Perichondriums und der Schleimhaut eintrcten_ 
Dabei wird auch das Driisengewebe in Mitleidenschaft gezogen. 

Wichtig sind ferner die histologischen Befunde, die RIBARY an der Schleim­
hautoberflache feststellte. Wahrend die normale Septumschleimhaut glatt ist 
und bis auf eine schmale Zone vorneam Hautiiberzug Flimmerepithel hat, 
beobachtete er bei der Rhinitis sicca die Epithelschicht verdickt und in der 
Mucosa Faltenbildung. Das Epithel selbst war namentlich auf der Hohe der 
Falten ohne Flimmerhaare, in vorgeschrittenen Fallen in Pflasterepithel um­
gewandelt, ahnIich wie bei Rhinitis atrophic a ; RIBARY halt daher die Rhinitis 
sicca anterior fiir eine auf die Nasenscheidewand beschrankte Rhinitis atrophica_ 

Jeden£alls sind Schleimhaut und Perichondrium demnach nicht mehr normal 
und haben an Widerstandsfahigkeit eingebiiBt. 

Die Rhinitis sicca kann ausheilen, selbstverstandlich unter Bildung von 
Narbengewebe oder es entstehen beim Fortschreiten des Prozesses Erosionen und 
Geschwiire, in anderen Fallen blutende Septumpolypen. 

Die Entwicklung des Defektes geht in der Regel folgendermaBen vor sich: 
Vor Entstehung des Ulcus sieht man auf der Schleimhaut schmutziggelbe, 

grauweiBe oder auch rostbraune Flecke auftreten als Zeichen von Epithelum­
wandlung. Dann bildet sich eine dem Spinngewebe ahnliche Pseudomembran 
oder wie RIBARY sagt, ein firnisartiger Dberzug. Sie macht den Eindruck einer 
Diphtheriemembran. HAJEK (3, 4) konnte aber nie Diphtheriebacillen fest­
stellen, wohlaber massenhafte Ansammlung von Kokken in den oberflachlichen 
Schichten. Auch ist es schon in Riicksicht auf den ausgesprochen chronischen 
Charakter des Prozesses nicht anzunehmen, daB die Erkrankung diphtherisch 
ist. Weiter entwickeln sich unter Epithelverlust Erosionen mit Krusten- und 
Borkenbildung. Dabei treten mehr oder weniger starke Blutungen auf. Die 
Membran st6Bt sich gleichzeitig mit schmierigen Gewebsfetzen ab. So bildet 
sich meist in der Mitte der befallenen Stellen ein Geschwiir mit flachen Randern, 
das sich vergr6Bert und in die Tiefe vordringt, wahrend die Umgebung nur wenig 
in£iltriert ist. HAJEK (3, 4) fand, daB schon sehr friihzeitig die Knorpelhaut 
mitergriffen ist und sich in£olge reaktiver Entziindung in ein dichtes, gallertiges 
1n£iltrat verwandelt, vielfach in groBerer Ausdehnung als die Erkrankung der 
dariiber liegenden Schleimhaut. Dadurch wird der Knorpel seiner ernahrenden 
Schicht beraubt und stirbt oft ab, bevor noch die Ulceration bis zu ihm vor­
gedrungen ist. Dies zeigt sich dadurch, daI3 seine Zellen die Farbbarkeit ver­
lieren. Die ZerstOrung des Knorpels geschieht aber erst, wenn die Nekrose bis 
ZlJ. ibm vorgedrungen ist. Perichondrium und Schleimhaut der anderen Seite 
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erkranken ebenfal1s und werden zerstort. SchlieBlich entsteht ein mehr oder 
weniger groBes Loch in der Nasenscheidewand von kreisrunder, manchmal 
auch ovaler Form, das sick nickt iiber den knorpligen Teil kinaus erstreckt. Die 
Geschwiirsrander reinigen sieh und uberziehen sieh mit zartem Narbengewebe. 
Es bleibt eine scharfrandige Perforation zuruek mit voIlkommen normaler 
Umgebung, so daB auBer dem Loch niehts auf einen stattgehabten ulcerativen 
ProzeB hindeutet. 

Der Verlauf kann sich aber auch anders gestalten. Durch den scheinbar 
noch gesunden Knorpel hindurch entsteht ein Ulcus auf der anderen Seite. 
Seltener kommt es gleichzeitig auf beiden Seiten zur Bildung von Geschwuren 
der Schleimhaut. In manchen Fallen bleibt die DurchlOcherung aus; es kann 
auch Heilung eintreten, sei es spontan oder infolge von zweckmal3iger Behand­
lung. Dabei ist schon von ZUCKERKANDL (2) beobachtet, daB an der Stelle, 
wo sich der ProzeB abspielte, manchmal der Knorpel zerfallt, der langere Zeit 
der Ernahrung durch das Perichondrium entbehrte. Man fiihlt dann mit dem 
Finger oder der Sonde deutlich einen rundlichen Defekt im Knorpel durch die 
vernarbte Schleimhaut hindurch, ",ie das MENZEL (2) bei den Stoekdrehern 
beschreibt (s. S. 495). 

Wenn wir die hier besprochene Erkrankung als eine solche sui generis 
betrachten wollen, ob wir sie nun Ulcus septi perforans oder Rhinitis sicca 
anterior nennen, so mussen wir sie schad von jenen Prozessen trennen, die 
infolge von akuten oder chronischen Infektionskrankheiten ebenfalls zu Ulcera­
tionen und Perforationen des Septums fiihren. Die Defekte, die nach trauma­
tischen Hamatomen und Abscessen entstehen, durfen wir nicht hinzurechnen. 
Die Unterscheidung von letzteren und den unmittelbar nach Scharlach, 
Diphtherie, Influenza usw. entstehenden ist leicht, sofern wir den Vorgang 
beobachten konnen. Dabei erfolgt der Zerfall ebenso wie die Vernarbung schnell 
in wenigen Tagen oder Wochen. Bei Lues, bei der sehr haufig auch der Knochen 
in Mitleidenschaft gezogen wird, handelt es sich meist urn die tertiare Form, 
also urn Gummibildung mit Ulcerationsprozessen. Aber die Tatsache allein, 
daB Syphilis bei dem Kranken nachgewiesen ist, berechtigt noch nicht zu der 
Annahme, daB auch ein etwa vorhandenes Loch in der Scheidewand spezifischen 
Ursprungs ist. Die Differentialdiagnose ist auch hier, wie HAJEK (4) hervorhebt, 
bei abgelaufenem ProzeB, d. h. nach Uberhautung der Rander, namentlich dann 
schwierig, wenn es sich um kleine Ddekte im Knorpel ohne Bcteiligung des 
Knochens handelt und die fUr Lues chamkteristischen Merkmale wie strahlige 
Nar~en in der Umgebung und sekundare narbige Atrophie der Schleimhaut fehlen. 

Uber die Rolle, die der Tuberkulose bei dem Ulcus septi perforans beizu­
messen ist, hat HAJEK (4) sehr eingehende Untersuchungen angestellt. WEICHSEL­
BAUM hatte bei 14% von 108 Leichen mit Tuberkulose Locher im Septum 
gefunden. 

HAJEK (4) verfugt uber ein Material von 2136 Leichen, bei denen 33mal 
(1,40%) perforierende Geschwure in den verschiedensten Stadien vorhanden 
waren. Fur die Tuberkulosen ergab die Berechnung 3,3%. Es lag daher nahe, 
anzunehmen, daB das Ulcus tuberku16sen Charakter hat. HAJEK fand aber 
niemals knotchenformige Herde und genau charakterisierte Tuberkel, ebenso­
wenig Tuberkelbacillcn, die in den zweifellos tuherku16sen Geschwuren an der 
Scheidewand bei sorgfaltiger Untersuchung stets nachzuweisen sind. 

Bei den Septumerkrankungen der Fabrikarbeiter gehen dem eigentlichen 
ulcerativen ProzeB - sehen wir von den schnell verlaufenden durch schwere 
Veratzung bedingten ab - Strukturveranderungen voran, die durch chemische 
oder mechanische Einflusse an dem Schleimhautperichondrium verursacht 
werden. Ebenso ist es bei dem Ulcus septi perforans. Nur lassen sich die 

32* 
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Entstehung'lllrsachen des pathologischen Zustandes hier nicht sichel' feststellen, 
da sie oft sehr weit zuriickliegen. RIBARY schreibt, daB in den Jahren 1891 bis 
1894 unter 621 Nasenkranken der Baseler Poliklinik 10% an Rhinitis sicca 
anterior litten. Wie viele davon Defekte hatten, erwahnt er nicht. Wenn man 
wahllos gesunde Leute untersucht, findet man aber auch bei mindestens 10% 
am Septum Epithelveranderungen, graBere oder geringere Narben, Erosionen 
oder atrophische Stellen am Septum, also Anzeichen, daB dort vor langerer 
odeI' kiirzerer Zeit Lasionen oder Entziindungen stattgefunden haben. Weit 
graBer ist del' Prozentsatz (s. S. 488) bei Lungenkranken, die eben besonders 
haufig an Nasenkatarrhen leiden, ohne daB die Katarrhe selbst tuberkulOser 
Natur zu sein brauchen. 

Trifft ein derartig pathologisches Septum eine neue Schadigung irgendeiner 
Art, so ist die lnfektionsmaglichkeit gegeben und die Bildung von Geschwiiren 
und Perforationen erklarlich. - Es ist nUl' zu verwundern, daB das perforierende 
Geschwiir nicht haufiglr vOJ:'kommt. Denn tatsachlich wird es beim Lebenden 
nur recht selten beobachtet. lch sah es in den langen Jahren meiner Praxis 
kaum ein Dutzendmal, gegeniiber einer viel groBeren Reme von Geschwilren 
und Septumdefekten syphilitischen, tuberkulasen Ursprungs, nach akuten 
Infektionskrankheiten oder nach Verletzungen. 

Die Zahl der FaIle, die man als Ulcus septi perforans bezeichnen kann, 
schrumpft zudem noch mehr zusammen, wenn man bei Aufnahme der Anamnese 
sehr sorgfaltig ist. - Es steUt sich dann oft heraus, daB die Kranken, ohne es 
zu beachten und vielleicht nur voriibergehend, ahnlichen Schadigungen aus­
gesetzt waren, wie die Chrom- und Zementarbeiter usw. 

So kam VOl' kurzem ein Phthisiker in meine Behandlung, der nichts davon 
wuBte, daB er ein groBes Loch im Septum habe. Es wurde angenommen, daB 
die Entstehung des Ddektes auf die Lungentuberkulose zuriickzufiihren sei; 
nur war es auffallend, daB die Rander ohne jede Behandlung glatt abgeheilt 
und iiberhautet waren. Der Mann war Kaufmann. Es stellte sich abel' dann 
heraus, daB er friiher lange Zeit in einem Thomasschlackenwerk gearbeitet 
hatte. Nun erinnerte er sich auch, hin und wieder Nasenbeschwerden gehabt 
zu haben. Es ist sehr wahrscheinlich, daB die Perforation nicht durch Tuberku­
lose, sondern durch den Staub, also durch die gewerbliche Schadigung entstand. 

Eine eigenartige Ursache hatte die Septumperforation bei einem Gelehrten. 
Schon friiher hatte er beobachtet, daB sich bei mm Nasenbeschwerden wie Juck­
reiz und Prickeln in del' Nase einstellten, wenn er Untersuchungen an peruani­
schen Mumien anstellte. Als nun die Sammlung del' Mumien in ein anderes 
Museum verlegt wurde, wobei sich viel Staub entwickelte, beschaftigte er sich 
stundenIang mit dem Umpacken. Nun traten die Beschwerden verstarkt auf, 
auch war die Nasenatmung erschwert. - lch fand im knorpIigen Teil del' Nasen­
scheidewand einen groBen Defekt, dessen Randel' so iippig mit schmierigem 
Belag und Schorf bedeckte Granulationen zeigte, daB die Nase undurchgangig 
war. DaB tatsachlich der Mumienstaub die Perforation erzeugte, ist auch des­
halb wahrscheinlich, weil Geschwiire auf dem Kopf des Patienten entstanden, 
als er sich bei der Arbeit oberflachliche Hautabschiirfungen zuzog. 

Der ii.uBerst feine Staub best and zum groBen Teil aus zerfallenem KIeider­
stoff. Die chemische Untersuchung ergab in einzelnen Proben das Vorhanden­
sein von Arsenik, jedoch in au Berst geringer Menge, sonst keine chemisch 
ii.tzend wirkenden Bestandteile. Sonstige Erscheinungen von Arsenvergiftung 
waren bei dem Kranken nicht nachzuweisen. So scheint nur die Staubwirkung 
zur Entstehung des Ulcus gefiihrt zu haben. Die Randel' des Ulcus heilten ab, 
als die Nase hinreichend VOl' dem Staub geschiitzt wurde und die Randel' 
mehrfach mit TricWoressigsaure geatzt waren. 
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Zu erwahnen ist noch, darauf macht schon RIBARY aufmerksam, daB bei 
bestehender Rhinitis sicca die Moglichkeit einer Infektion (Tuberkulose, syphiliti­
scher Primaraffekt, Erysipel usw.) groBer ist als bei gesunder Septumschleimhaut. 

Die Behandlung der eben besprochenen Septumerkrankungen hat vornehm­
lich auf die Ursache Riicksicht zu nehmen. Es ist schon hervorgehoben, daB 
durch geeignete hygienische MaBnahmen der Entstehung von Berufskrank­
heiten im aUgemeinen wie an der Nasenscheidewand mit einigem Erfolg vor­
gebeugt werden kann. Das Tragen von geeigneten Respiratoren ist in manchen 
Betrieben Vorschrift (s. PEYSER, Gewerbekrankheiten). 

Solange die Berufsschadigung andauert, ist natiirlich jede Therapie nutzlos; 
Erkrankte miissen, wenigstens solange Ulcerationen vorhanden sind, den 
Betrieben iernbleiben, wenn moglich auch nach der Ausheilung. 

Bei der Art der Entwicklung der Rhinitis sicca wie des Ulcus kann man 
prophylaktisch wenig tun, schon deshalb, weil die Kranken ja nur selten arzt­
liche Hi1£e in Anspruch nehmen. Atrophische Zustande der Schleimhaut, di!' 
den giinstigen Boden fiir den ProzeB abgeben, lassen sich nicht beseitigen. 
Sind Reizzustande vorhand!'n, die den Kranken zum J ucken veranlassen, 
so ist haufiges, vorsichtiges Einiettell mit Salben angezeigt, stark blutend!' 
Gefaf3e miissen verschorft werden. Sind erst Borken und Krusten vorhanden, 
so sind sie vorsichtig mit Borsaure oder H 20 2 oder durch Einlegen von Salben­
tampons auizuweichen und dann zu entiernen. Die nun sichtbaren Erosionen 
und Substanzverluste werden mit Argent. nitricum oder Trichloressigsaure 
betupit und dann eingeiettet. RIBARY empfiehlt Zink- oder Hebrasalbe mit 
10% Bismuthum subnitricum. Ich selbst habe dabei mit gutem Erlolg 
die Lenireninsalbe von Dr. REISS angewandt. Sind schon groBere Ulcera vor­
handen, so hi1£t manchmal nach Abkrat.zen der Granulationen die eben£alls 
von REISS hergestellte Kupferdermasansalbe mit OberfIachenwirkung. HAJEK (4) 
empfiehlt gleichfalls, die Granulationen zu entiernen und dann mit Lapisstift 
zu atzen. Die Behandlung muB lange fort.gesetzt werden; nach der Heilung 
muB der Kranke b!'obachtet werden, urn Rezidivell vorzubeugen. Liegt der 
Knorpel schon irei, so habe ich ihn letzthin in zW!'i Fall!'n, wi!' das auch 
HALLE (3) empiiehlt, submukos resezi!'rt, wonach das Ulcus ohne D!'fektbildung 
glatt vernarbte. 

OperativeI' Verschlu6 von Defekten im Sel)tum. 
Locher im Septum, weIchen Ursprungs sie auch sein mogen, verursachen an 

sich keine Beschwerden. Oft wissen die Patienten nichts von dem Vorhanden­
sein des Defektes, der vielleicht Jahre besteht. In solchen Fallen ist kein Anlaf3 
zum Verschluf3 vorhanden. Bei sehr kleinen Perforationen erzeugt der Durch­
tritt der Luit bei der Atmung manchmal ein zischendes oder pfeiiendes Gerausch, 
das den Kranken besonders im Schlai stort. Derartig kleine Ofinungen lassen 
sich nach Anfrischen der Rander durch die Naht, am besten Matratzennaht, 
schlief3en. Man muf3 aber vorher die Schleimhaut zur Entspannung auf der 
einen Seite unterhalb, aui der anderen oberhalb des Loches einschneiden. 1st 
die Umgebung sehr atrophisch, kann es sein, daf3 die Heilung ausbleibt, weil 
die Faden nach einigen Tagen durchschneiden. Der Defekt bildet sich wieder. 
Meist ist er dann aber grof3er geworden. Wenn dies auch nicht der erwiinschte 
Erfolg ist, so p£legt doch der Krankc zuirieden zu sein, weil nunmehr das lastige 
Gerausch aufhort. 

Recht unangenehm ist bei den Defekten oft, wie schon bemerkt, die Neigung 
zu Blutungen oder immer wiederkehrendes Auitreten von Erosionen und Ge­
schwiiren an den Randern, ferner Bildung von Bork!'n, di!' Juckreiz herYorruf!'n. 
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1st die Ursache davon irgendein Allgemeinleiden, wie Tuberkulose oder Lues, 
so mussen wir dementsprechend handeln. 1st der ProzeB abgelaufen wie bei 
Periorationen, die nach Traumen, nach Operationen oder nach akuten 1nfektions­
krankheiten entstanden sind, so kann man versuchen, durch Salbenbehand1ung, 
Abkratzen der Geschwursflachen und Atzungen Heilung zu erzie1cn. Die Erfah-

Abb.3il. 

Abb. 36. 

Abb. 35 u. 36. VerschluB einer Septumperforation nach YANKAUER. 

rung 1ehrt, daB am haufigsten die Stellen aufbrechen, an denen der Knorpe1 
oder Knochen, nur mit diinnem Narbengewebc uberzogen, den Rand der 
Periorationen bildet, dann genugt manchmal schon die submukose Abtragung 
des vorstehenden Knorpels auf 1/2-1 cm. Damit ist aber der Defekt nicht 
beseitigt. Um dies zu erreichen, bleibt nur der operative VerschluB ubrig. 
Ob man sich dazu entschlieBt, hangt von den Beschwerden der Patienten und 
von seinem Allgemeinzustand abo 1st nach der Septumresektion ein Defekt 



Abb. 37, 38 u. 39. VerschluB einefl Septumdcfcktes nach HALLE. 

(Erklarung im Text.) 
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entstanden, so soUte der Wunsch des Operateurs, das Zeichen des MiBerfolges 
zu beseitigen, nicht allein maBgebend sein. 

Die Schnittfiihrung YANKAUERS geht aus Abb. 35 und 36 hervor, der kleine 
Lappen a wird nach der LoslOsung von seiner Unterlage umgeschlagen, so daB 
seine Epidermisflache nach deranderen Seite der Nase, seine Wundflache nach 
dem Defekt zu gerichtet ist. Der mobilisierte Lappen wird iiber den Defekt 
geschoben; Lappen seitlich umgeklappt. YANKAUER legt dann je eine Naht 
an der vorderen oberen, der vorderen unteren und der hinteren untercn Ecke 
der Perforation an. Wie er dlJ.bei verfahrt, muB in seiner Arbeit nachgelesen 
werden. Man kann dabci die von ihm angegebenen oder auch andere gestielte 
Nadeln wahlen. lch komme stets mit gewohnlichen gekriimmten Nadeln 
aus, da ja die Perforationen im Knorpel also nicht sehr weit hinten 
sitzen. Dabei nehme ich einen Catgutfaden mit zwei Nadeln, die ich dicht 

Abb. 40. Bildung eines Briickenlappens zum Perforationsverschlul3 nach SEIFFERT. 

nebeneinander von derselben Seite durchfiihre. Die Fadenenden werden auf 
der anderen Seite gekniipft. Der untere Lappen wird wieder hochgeklappt 
und antamponiert. DaB er dabei zum Teilauf den Lappen liegt, schadet nach 
YANKAUER nicht, da er auf der Epidermis nicht anwachsen kann. Die kleine 
Anschwellung, die an dieser Stelle entsteht, schwindet bald. 

Nach HALLE (4) wird die Perforation 3-5 mm von ihrem Rande umschnitten 
(s. Abb. 37) bis zur Hohe ihres oberen Randes. Von den Enden a und b dieses 
Bogenschnitts gehen kleine senkrechte Schnitte, g, gl bis in die Perforation 
hinein. Die so gebildeten Lappen werden umgeklappt, so daB die Wundflache 
nach der Operationsseite gerichtet ist (Abb. 38). Durch den Schnitta, d, e wird 
nun ein groBer Lappen gebildet, der schiirzenartig nach unten gezogen wird 
(Abb. 39), nachdem das Schleimhautdreieck g, b, fausgcschnitten wurde. 
Damit wird vermieden, daB die Schleimhaut doppelt iibereinander liegt. 

Der durch AblOsen des groBen Lappens entstandene sichelformige Defekt 
bekleidet sich sehr bald mit Epithel. 

Liegt die Perforation sehr hoch, so wird der groBe Lappen unten gebildet, 
die kleineren werden oben angelegt. 



Nasenbluten. 505 

A. SEIFFERT bildet einen Briickenlappen, dessen Em,i,> oben liegt, weil 
da der Lappen von oben nach unten hangend sich leicht antamponieren laBt 
und in den meisten Fallen nicht durch die umstandliche Naht fixiert zu werden 
braucht (Abb. 40, 41). In anderen Fallen hat er groBe Lappen aus dem Nasen­
boden gewonnen. Auch Muschelschleimhaut hat er bei frischen PeIforationen 
benutzt, indem er sehr einfach auf der einen Seite die korrespondierende Stelle 
der unteren Muschel mit dem scharfen Loffel anfrischte und von der anderen 
Seite des Septums durch Tamponade an die llntere Muschel anlegte. In einer 
zweiten Sitzung trennte er die Synechie zwischen Muschel und Septum so, daB 
die ehemalige Perforation nun durch Muschelschleimhaut geschlossen war. 

LEWIS bildet einen zungenformigen Schleimhautlappen vor dem Defekt 
mit der Basil'! nach oben. Die Methode versagt bei groBen Defekten uml bei 

Abb. 41. Der SEIFFERTsche Briickenlappen verschlieBt die Perforation. 

Perforationen nach Septumresektion. Bei kleineren Lochern mag sie in manchen 
Fallen niitzlich sein. 

Bei tiefliegenden Schleimhautnahten empfiehlt WILSON, ein steriles RoBhaar 
mit einer einfachen Injektionsnadel einzufiihren, das RoBhaar dann vorzuschieben 
und mit der Pinzette zu fassen. Nach Entfernung der Injektionsnadel erfolgt 
das Kniipfen des Fadens wie gewohnlich. 

Nasenbluten. 
Fur das Nasenbluten ist ein besonderer Abschnitt im Handbuch vorgesehen. 

Trotzdem muB ich hier mit einigen Worten auf die Behandlung eingehen, und 
zwar in Rucksicht darauf, daB die Mehrzahl aller dieser Blutungen dem Locus 
Kiesselbachii am Septum entstammt. 1st der Grund hierfiir zweifellos darin 
zu suchen, daB diese Stelle haufig Verletzungen ausgesetzt ist, so muB doch 
auch die anatomische Beschaffenheit des Schleimhautperichondriums eine Rolle 
spielen und der Umstand, daB die bereits geschilderten entzundlichen patho­
logischen V organge GefaBveranderungen her beifiihren. 
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Wir wissen, daB die Septumblutungen sehr haufig nicht aus ortlichen 
Ursachen entstehen, sondern bedingt sind durch akute und chronische All­
gemeinerkrankungen, durch chronische Vergiftungen, reflektorische Vorgange 
usw. Daher miissen wir bei der Behandlung in allen Fallen, namentlich bei 
sch ~eren und rezidivierenden Blutungen, sorgfaltig nach der eigentlichen Ursache 
fahnden. Kommt es doch nicht nur darauf an, im Augenblick zu helfen, sondern 
auch Wiederholungen vorzubeugen. Bei Tuberkulose und bei Tumoren mahnen 
Blutungen zu schleuniger und griindlicher Operation (s. dort). 

1m Augenbliek die Septumblutung zu stillen, gelingt fast immer leicht 
durch die Kompression (HARTMANN), namentlich, wenn sie aHein aus der Schleim­
haut iiber dem Knorpel erfolgt. Es ist aber nieht ratsam, den Tampon, den 
man zweekmaBig mit Epirenan getrankt oder mit Clauden bestreut hat, lange 
liegen zu lassen, wofern nicht der Kranke bereits so erschopft ist, daB er unbe­
dingter Ruhe bedarf. Sobald man sieht, daB kein Blut mehr nachsickert, lOst 
man den Gazestreifen unter guter Beleuchtung langsam ab und verschorft 
die blutende Stelle mit dem Galvanokauter, mit Chrom- oder Trichloressigsaure. 
Das gliickt bei einzelnen spritzenden GefaBen meist, bei flachenhaften Blu­
tungen nicht immer. Oft fiihren Schnitte bis auf den Knorpel unter, hinter 
und iiber der blutenden Stelle zum Ziele. Sie darf man aber selbstverstandlich 
nur machen, wenn die Blutungen von lokaler Natur sind. Bei Allgemeinerkran­
kungen, wie bei den akuten Infektionskrankheiten, bei Diabetes, Nephritis, 
WERLHoFscher Krankheit usw. wiirde man nur neue QueUen fiir Blutungen 
damit anlegen. Steht die Blutung nach dem Verschorfen, ist es am besten, 
wenn kein neuer Tampon eingelegt wird, dies ist aber nur zulassig, wenn im 
FaHe neuer Blutungen sofort arztliche Hilfe bereit ist, wenn also der Kranke 
in der Klinik liegt. Sonst driickt man einen Salbentampon auf die betreffende 
Stelle. 

1st die Blutung so profus, daB nicht zu erkennen ist, wo ihr Ausgangspunkt 
liegt, so injiziert man Suprarenin-Novocain wie zur Septumresektion. Das laBt 
sich ganz gut bewerkstelligen wahrend der Tampon liegt, wenn notig, indem 
man von der anderen Seite der Nase einsticht. Bei wiederholten Blutungen ist 
schlieBlich auch die submukose Resektion des Knorpels in geringem Umfange 
zu erwagen, die mehrfach empfohlen ist und die auch ich in einigen schweren 
Fallen mit schnellem Erfolg anwandte. 

Kalte Umschlage auf die Nase (MORITZ SCHMIDT) sind bei den Septum­
blutungen ziemlich unwirksam, dagegen haben oft Eiskiihlungen im Nacken 
auffallend giinstigen EinfluB. 

1st die Blutung gestillt und hat man sich iiberzeugt, daB die ortIiche Ver­
anderung, die dazu gefiihrt hat, behoben ist, so ist der schon oben erwahnten 
Forderung zu entsprechen; es muB sorgsam festgestellt werden, ob die Blutung 
noch andere Ursachen hat, die soweit moglich, zu behandeln und zu beseitigen 
sind. 

Guta,l'tige Geschwiilste del' Nasenscheidewand. 
Von den Geschwiilsten gilt dasselbe wie von Tuberkulose und Syphilis_ 

Indem ich auf die Kapitel III, B, 14, 2 und 3 verweise, gehe ich nur insoweit 
darauf ein, als es notwendig ist, das Gesamtbild der Septumerkrankungen zu 
vervollstandigen. 

Gutartige Geschwiilste des Septums sind nicht aIlzu haufig. 
HASSLAUER stellte 1900 aus der Literatur von gutartigen Geschwiilsten 

20 harte und 15 weiche Papillome zusammen. 30 Falle von Fibroma oedema­
tosum (Schleimpolyp), 16 von polyposer Hyperplasie. Ferner fand er 9 Fibrome, 
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6 Myome und je 4 Adenome und Enchondrome, 3 Cysten und yereinzelte Faile 
von anderen Geschwulstformen beschrieben, am haufigsten aber, namlich mit 
57 Fallen, den blutenden Septumpolypen. 

Wir miissen unterscheiden zwischen den echten Geschwiilsten und den 
tumorartigen Gebilden, die sich auf entziindlicher Basis entwickeln. Allerdings 
laBt sich nicht immer entscheiden, ob nicht auch bei Entstehung der echten 
Geschwiilste entziindliche Vorgange wie Rhinitis sicca usw. mitspielen. 

Die Polypen sind, wie HEYMANN sagt, Produkte der Schleimhaut, deren 
Gewebe sich in ihnen in wechselnder Anordnung wiederholt. Die Schleim­
polypen der Nasenscheidewand unterscheiden sich von den weit haufigeren 
der iibrigen Nase nicht. Dagegen nehmen die sogenanntf'n blutf'nden Septum­
pol ypen , wenigstens klinisch eine SondersteUung ein. 

Der Name "blutender Polyp der Nasenscheidewand" ist yon SCHADEWALDT 
zuerst gebraucht. Er ist, wie KATZ sehr richtig betont, arg miBbraucht worden. 
Tuberkulome und Syphilome sowie b6sartige Gf'schwiilste, wenn sie zu Hamor­
rhagien neigen, so zu bezeichnen, ist faIsch. Der blutende Septumpolyp ist 
ebennichts anderes als em Polyp, ein Fibrom oder Fibroangiom mit besonders 
starker Entwicklung und Neubildung von BlutgefaBen, GefaBraumeu und auch 
von LymphgefaBen. 1m iibrigen besteht er aus derbem oder lockerem Binde­
gewebe, in dem sich gelegeutlich auch Driisengewebe findet. Je nach dem 
GefaBreichtum und der Beschaffenheit des Bindegewebes wechselt seine Kon­
sistellZ und sein Aussehen. Sitzt der Polyp weit Yorn, so besteht der trberzug 
aus vielschichtigem Plattenepithel, dessen obere Schichten oft verhornt sind. 
Der Epithelbelag weiter nach innell befindlicher Geschwiilste ist diinner, an 
der Oberflache finden sich Cylillderzellen, manchmal uoeh mit Resten von 
Flimmern (HEYMANN). 

Es ist anzunehmen, daB der blutende Polyp durch entziindliche Vorgange 
am Septum entsteht [RETHI (2)] wie im Verlauf YOn Rhinitis sicca (SIEBENMANN. 
RIBARY). Ferner kann man als pradisponierendes Momf'nt haufig an der Nasen­
scheidewand zu findende Varicenbildung annehmen. 1m f'inzf'l.nen Fall dies 
nachzuweisen, ist nicht m6glich, wei! wir die Entwieklullg der Neubildung 
nicht beobachten, sondern stets erst die fertigen Tumoren sehen. FREUDEN­
THAL, SUCHANNEK, ROSENTHAL sahen sic im AnschluB an Verletzungen durch 
StoB oder Fall auf die Nase. Es ist EDMUND MEYER reeht zu geben, wenn 
er der Ansicht MORITZ SCHMIDTS widerspricht, der meint, daB Septumpolypen 
stets oder doch fast immer der Ausdruck eines cariosen Prozesses am Knochen 
oder Knorpel seien. Beim blutenden Polypen ist meines Erachtens das Gegenteil 
die Regel. 

Die blutenden Septumpolypen sind stets emseitig. Sie sitzen breit oder 
gestielt an der typischen Stelle auf, an denen sich die meisten Entzundungen 
der Nasenscheidewand abspielen; sitzen sie an anderen Stell en weiter oben 
und hinten iiber dem Knochen, so muB man mit der Diagnose yorsichtig sein. 
DaB der blutende Polyp nur auf der linken Seite des Septums vorkommt, ist 
bereits von HASSLAUER als irrig nachgewiesen. DaB Frauen hauiiger daran 
leiden als Manner, ist richtig, aber aueh nicht in dem MaBe wie man friiher 
annahm (TRAUTMANN). Auffallend ist die Beobachtuhg, daB die Entstehung 
mehrfach in Beziehung zur Graviditat stand. Man k6nnte a.uf den Gedanken 
kommen, daB dabei die Kapillarektasien (KIESSELBACH, DONOHANY, s. Anatomie) 
eine Rolle spielen, ahnlich wie das Schwellgewebe der Muscheln. 

Die Blutungen pflegen anfangs nicht sehr erheblich zu sein u)ld treten nur 
hin und wieder auf; mit dem Wachsen der Geschwulst werden sie haufiger und 
starker und k6nnen dann bedrohlich werden. Manchmal helastigt die Beengung 
der Nasf'natmung den Kra.nkf'n mehr. 
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Vor kurzem kam ein 40jahriger Mann zu mir wegen haufig wiederkehrender 
Mandelentziindung. Bei der Untersuchung der Nasc fand sich links ein etwa 
erbsengroBer, breit aufsitzender Polyp am Septum, der angcblich keine Be­
schwer den machtc. Auf Befragen gab Patient an, daB er allerdings after Nasen­
bluten habe. Am Tage nach Abtragung der Geschwulst sagte er ganz von selbst: 
"So gut wie heute Nacht habe ich lange nicht geschlafen, ich kann viel freier 
Luft holen". 

BENJAMINS berichtete auf der Versammlung der 33. Niederlandischen 
Gesellschaft am 14. 5. 1922, daB er in den Tropen blutende Polypen beobachtet 
habe, die durch den tierischen Parasiten Rhinosporidium kinealyi entstehen. 

Es laBt sich nicht leugnen, daB ein Fibroangiom, ebenso wie andere gutartige 
Geschwiilste, einmal in einen bosartigen Tumor iibergeht. ROES Fall, den 
HASSLAUER als Beweis dafiir anfiihrt, daB dies auch bei blutenden Septumpolypen 
geschehen kann, gehort aber nicht hierher. Der Tumor, ein Angiom, erwies 
sich, als er nach zweimaliger Abtragung rezidivierte, als Angiosarkom. Es 
handelte sich aber von Anfang an gar nicht urn einen blutenden Septumpolypen, 
denn die Geschwulst entsprang vom oberen Teil des Septums, der inneren Flache 
des Nasenriickens und von der oberen und mittleren Muschel. In einem Fall, 
den TRAUTMANN beobachtete, fand er bei einzelnen Stellen des Tumors (Angioma 
fibromatosum) deutlich proliferierendes Endothel als ein Anzeichen des trber­
ganges in Endotheliom. 

Die Symptome der gutartigen Geschwiilste sind die gleichen wie die aller 
raumbeengenden Veranderungen der Nasenscheidewand. In langsamem Wachs­
tum treten sie oft erst spat auf. DaB gelegentlich Reflexneurosen dabei beob­
achtet werden, sei erwahnt. 

CONSTANTINESCU beobachtete ein Keratom am Septum, und zwar am Nasen­
eingang. 

Die Behandlung ist rein chirurgisch. Bei den gestieltcn Tumoren kommt 
man meist mit der kalten Schlinge, am sichersten mit der von BRUNINGS an­
gegebenen zum Ziele. Andere bevorzugen die galvanokaustische Schlinge. 
Bei den breit aufsitzenden muB man manchmal dicht davor die Schleimhaut 
einschneiden, den Tumor zum Teil mit dem Raspatorium von Knorpel oder 
Knochen abhebeln und ihn schlie13lich mit der Schlinge abschniiren. Tritt 
danach Blutung ein, so ist galvanokaustische Verschorfung oder Atzung mit 
Trichloressigsaure, Chrom und anderen Mitteln angezeigt. 1st Vorbedingung, 
daB man urn Rezidive zu verhindern, alles Kranke griindlich entfernt, so solI 
man doch moglichst vermeiden, Defekte im Septum zu machen. BOENACKER 
berichtet, daB er einen gestielten Septumpolypen mit der kalten Schlinge ent­
fernte und mit Chromsaure atzte. Spater entstand eine Perforation trotz Kau­
telen. Welcher Art diese waren, ist nicht erwahnt. Nimmt man an, daB der 
blutende Septum polyp dieselbe Ursache (Rhinitis sicca Xanthose) hat wie das 
Ulcus septi perforans, so ware die Entstehung beider an der gleichen Scheide­
wand erklarlich. 

Die histologische Untersuchung der entfernten Geschwiilste darf selbst­
verstandlich nicht unterlassen werden. 

Bosartige Geschwiilste. 
Die bosartigen Geschwiilste der Nase nehmen ihren Ursprung oft von der 

Nasenscheidewand aus, besonders die Sarkome in ihren verschiedenen Formen. 
Da der Ausgangspunkt dabei am haufigsten der knorplige Teil ist, so liegt es 
nahe, anzunehmen, daB die vielfachen Verletzungell und Entziindungen dieser 
Stelle auch hier die Entstehung begiinstigen. 
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Es eriibrigt sich, auf die histologischen Befunde der verschiedenen Geschwulst­
arten einzugehen. Es sei aber darauf hingewiesen, daB die Unterscheidung 
oft auf Schwierigkeit stoBt, namentlich insofern es darauf ankommt, die Grenze 
zwischen bosartigen und gutartigen Tumoren zu ziehen (KUMMEL). Auch die 
Differentialdiagnose gegeniiber den tuberku16sen und syphilitischen Prozessen 
ist nicht immer leicht. Arztliche Erfahrung und sehr kritische Abwagung del" 
Untersuchungsresultate, die durch alle diagnostischen Hilfsmittel gewonnell 
sind, verringert die Gefahr von lrrtiimern. 

Beschwerden treten oft erst auf, wenn die Geschwulst so groB geworden ist, 
daB sie die Atmung stort. Manchmal belastigen den Kranken friihzeitig Ulcera­
tionen und Blutungen. "Obler ist der Foetor, der bei Carcinomen, die zum Zer­
fall neigen, auch fiir die Umgebung des Patienten eine Qual bedeutet. Sitzen 
die Geschwiilste weit oben auf, so verursachen sie Benommenheit und Kopf­
schmerzen. Die Sarkome fiihren nicht selten zu Deformitaten der auBeren Nase. 
Der Allgemeinzustand pflegt erst in vorgeschrittenen Fallen zu leiden, wenll 
schon die Nachbarorgane ergriffen sind. 

Die Carcinome der Nasenscheidewand wie der Nase iiberhaupt, haben wenig 
Neigung zu Metastasenbildung. 1m iibrigen ist die Prognose der bOsartigen 
Geschwiilste des Septums auBerst ungiinstig, selbst dann, wenn sie friihzeitig 
in Behandlung kommen. Es ist zwar berichtet, daB nach griindlicher Ent­
fernung, namentlich gestielt aufsitzender Sarkome manchmal keine Rezidiw 
mehr aufgetreten sind. lch muB aber gestehen, daB ich ein derartig giinstiges 
Resultat niemals erzielt habe, obgleich ich bei der Operation so radikal wie nur 
moglich vorgehe. 1st die Diagnose auf Sarkom, Carcinom oder Endotheliom 
gestellt, so begniige ich mich nicht mit endonasalem Eingriff, sondern operier{' 
nach KRETSCHMANN, wenn einige Gewahr vorhanden ist, daB der Tumor noch 
nicht iiber das Septum hinausgegangen ist. Sonst verfahre ich nach DENKER, 
wenn notig, schaffe ich mir durch Hautschnitte und Aufklappen der Nase noch 
weiteren Einblick und nehme alles verdachtige Gewebe fort. Danach habe ich 
wohl scheinbare Heilungen iib{'r Jahr und Tp-g gesehen. Dann traten aber doch 
Rezidive auf. Meist kamen sie s('hr bald. 1st erst die laterale Nasenwand odeI' 
gar das Siebbein mitergriffen, so ist nach m('inen Erfahrungen die Prognosp 
vollig hoffnungslos. 

Leider hat auch Radium und Rontgenbehandlung, die ich mit Hilfe eines 
Kollegen yom Krebsinstitut, also zweifellos unter sachverstandiger Leitung 
vornahm, bisher nicht die Hoffnungan erfiillt, die man auf sie gesetzt hat. 
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Anhang. 

Das Ansaugen der N asenflugel. 
Von 

Alfred Bruggemann-Gie13en. 

Mit 6 Abbildungen. 

Unter den Patienten, die wegen behinderter Nasenatmung den Arzt auf­
suchen, finden sich einzelne, bei denen die Zuleitung der Luft durch die Nase 
erschwert ist, wcil sich bei der Einatmung die Nasenfliigel an das Septum an­
legen und so den Naseneingang verengen oder gar verschlieBen. Dieses Ansaugen 
der Nasenfliigel kommt dadurch zustande, daB bei der Inspiration infoIge einer 
vorhandenen Stenose am Naseneingang oder unmittelbar dahinter die Luft 
nicht geniigend rasch in die Nase eindringen kann, so daB der au13ere Luftdruck 
ein lJbergewicht iiber den Druck im Naseninnern bekommt. Meist legt sich 
dabei nicht der ganze Nasenfliigel an das Septum an, sondern die Saugwirkung 
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macht sich zunachst nur an der engsten Stelle im Vestibulum bemerkbar. 
Diese ist entweder vorne am Eingang, so daB dann die Nasenflugel sich mit 
ihrem Rand an den Nasensteg anlegen oder tiefer in der Gegend des Limen 
vestibuli, so daB sich hier bei jeder Einatmung das sogenannte innere Nasenloch 
verengt und dabei auBen die Nasenflugelfalte tief eingezogen wird. 

Normalerweise bewegen sich die Nasenflugel bei ruhiger Atmung nicht 
(BURCHARDT: Arch. f. Laryngol. u . Rhino!' Bd. 17, S. 128). Die den Nasenflugel 
stiitzenden Knorpel geben ihm genugende Festigkeit, urn ein Anlegen an das 
Septum zu verhindern. Anders liegen die Verhaltnisse bei angestrengter Atmung, 
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Abb. 1. Knorpel der au/3eren Nase, frei priipariert von rechts und von vorn. 
(Nach SPALTEHOLZ.) 

gleichgultig welcher Ursache. Schon bei forcierter Inspiration durch die Nase 
glaubt MINK, daB einem Zusammenklappen der Nasenflugel durch eine reflek­
torische antagonistische Wirkung der Muskulatur entgegengearbeitet wird. Wenn 
dann Bedingungen hinzutreten, auf die wir gleich zu sprechen kommen, die ein 
Ansaugen begunstigen, kann bei Fortfall der entgegenwirkenden auBeren Nasen­
muskulatur die Nasenoffnung wahrend der Inspiration vorubergehend verlegt 
werden. So sind wohl die Faile zu erklaren, bei denen in der Narkose, bei Facialis­
lahmungen oder in der Agone Ansaugen der Nasenflugel beobachtet wurde. 
Lahmungen der Gesichtsmuskulatur bzw. der Muskulatur der Nasenflugel 
sind jedoch bei ruhiger freier Nasenatmung allein kein auslosendes Moment fiir 
ein Ansaugen der Nasenfliigel. 
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Bei tiefer Inspiration oder bei angestrengter Atmung sehen wir auch 
ohne Lahmung der Gesichtsmuskulatur ein Ansaugen der NasenflUgel auf­
treten, wenn neben einer gewissen Schlaffheit der Nasenfliigel noch ein enger 
Naseneingang bzw. Nasenvorhof besteht. Beide Momente spielen in den meisten 
Fallen zweifellos eine Rolle, das eine Mal ist aber mehr das eine, das andere Mal 
mehr das andere im V ordergrunde. 

Nach HALLE konnen aIle Teile, welche den Naseneingang bilden (s. Abb. I 
und 2), also Nasenfliigel, knorpeliges und hautiges Septum, Spina nasalis ant . 
das Ansaugen der Nasenfliigel begiinstigen. Oft ist das Crus laterale del' Carti­
lago alaris maj. nach einwarts gebogen und verengt dadurch von aul3en her 
den Naseneingang in seiner vorderen HaI£te oder das Crus mediale des Knorpels 
springt an der medialen Wand starker VOl'. Bei schmalen Nasen sehen wir die 
Cartilago triangularis s. lateralis mehr gekriimmt und mit der unteren Kante 
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Abb. 2. Knorpel der au13eren Nase, frei prapariert von unten. (Nach SPALTEHOLZ.) 

in den Naseneingang hineinragen. Am Septum bedingen bekanntlich die 
knorpeligen Verbiegungen und Subluxationen erhebliche Verengerungen . Auch 
Verbreiterungen des hautigen Septums sind nicht selten. Solche Ver­
dickungen beginnen oft unmittelbar an der Nasenspitze, so dal3 dadurch 
die Nasenfliigel dem Septum schon auf 1- 2 mm genahert sind. Die Ur­
sache ist vcrschieden. Nach HALLE handelt es "ich nur in einzelnen wenigen 
Fallen urn einfache Hyperplasie des subcutanen bzw. ~;ubmukosen Gewebes; 
haufiger beruht die Verbreiterung auf einem starkeren Vorspringen del' an­
grenzenden Knorpel und Knochen des Crus mediale del' Cartilago alaris, der 
Cartilago septi nasi odeI' del' Spina nasalis anterior (Abb. 3). 

KRETSCHMANN (Arch. f. Laryngo!. u. Rhino!. Bd. 14, S. 557) machte darauf 
aufmerksam, dan man kiinstlich ein Ansaugen der Nasenfliigel an sich selbst 
herstellen kann, wenn man mit dem Finger in ein Nasenloch eingeht und das 
knorpelige Septum vorne nach del' entgegengesetzten Seite disloziert, wahrend 
del' Nasensteg moglichst in seiner urspriinglichen Stellung bleibt. Der inspira­
torische Luftzug iibt dann auf den Nasenfliigel, aber auch auf das in das Nasen­
lumen ragende Septum eine Saugwirkung aus, die zu einem volligen Verschlui.l 
der betreffenden Nasenseite fiihren kann. 

Bei nicht fixierten Septen, die in diesel' Weise von Natur aus disloziert sind 
(Abb. 4), kann mit del' Zeit durch die Saugwirkung die Dislokation weiter zu­
nehmen und dadurch die Ansaugung noch mehr begiinstigt werden. Haufig 
stellen sich als Folge des inspiratorischen negativen Luftdruckes Schleimhaut­
schwellungen an den Muscheln ein, die dann selbst wieder die Nasenatmung 
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behindern. In anderen Fallen beobachtet man neben der Schleimhautschwellung 
noeh vermehrte Schleimabsonderung in der Nase und im Nasenraehen. Aueh 
Asthmaanialle, Migrane, Aprosexie und Ohrensausen sind als Folge des An­
saugens der Naseniliigel beobaehtet worden (M. SCHMIDT). 

Behandlung. Die therapeutisehen Ma13nahmen gegen das Ansaugen der 
Naseniliigel hatten zunachst nur das Ziel, die Nasenfliigel vom Septum mecha­
nisch abzudrangen und den Naseneingang durch eingelegte Instrumente offen 
zu halten. TRAUBE (zit. bei WEIHL) hat sich 1871 in zwci Fallen damit geholten, 
da13 er Haarnadeln mit dem umgebogenen stumpfen Ende so in die Nase ein­
fUbrte, da13 die Naseniliigel dadurch vom SEptum abgezogen wurden. Die 
Spitzen der Nadeln wurden au13en mit Heftpflaster an der Stirn befestigt_ 
Neuerdings hat VOLLAND einen ganz ahnlichen aus einer Haarnadel gebogenen 
Sperrer wieder angegeben. 

Viel gebraucht und auch heute noch in Verwendung ist der von M. SCHMIDT 
emp£ohlene Nasendilatator nach FELDBAUSCH. Urspriinglich hatte FELD­
BAUSCH Rohrchen verwandt, die aber auf die Nasenscheidewand driIckten und 

Abb. 3. V crbreiterung des hiiutigen 
Septums, dadurch Ansaugen heider 

Nasenfliigel. (Nach WEIHL.) 

Abb. 4. Dislokation des Septums vorne 
rechts, dadurch Ansaugen des rechten 

Na.senfliigels. (Nach WEIHL.) 

dadurch Schmerzen und Wundsein hervorriefen. Der spater konstruierte FELD­
BAUscHsche Apparat (Abb. 5) stellt einen symmetrisch gebogenen Drahtbiigel 
dar, welcher die Nasenfliigel spreizt, ohne da13 das Septum dabei beriihrt wird. 
Der Nasenoffner wirkt stets auf beide Nasenoffnungen; ein Nachteil ist, da13 
der verbindende Biigel unten am Nasensteg sichtbar ist. Viele Patienten tragen 
deshalb den Nasenoffner nur nachts; zumal sie auch beim Schlafen durch das 
Ansaugcn besonders stark belastigt werden. 

SCHMIDTHUISEN bcschreibt einen aus Celluloid oder Hartgummi gefertigten 
Naseniliigclheber von der Form eines Ringes, der in das Vestibulum eingelegt 
wird. Das Instrument hat den Vorzug, da13 es auf jeder Seite fUr sich angewendet 
werden kann, iibt aber auch einen Druck auf das SEptum aus. OTT demon­
strierte 1892 einen Apparat, der ahnlich dem von FELDBAUSCH gebaut ist. 
JANKAUS (Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 6, S. 162) Nasenoffner besteht aus 
Hartgummi und ist von eiformiger Gestalt mit zwei Offnungen, von denen die 
eine seitliche dem au13eren Nasenloch entspricht, wahrend die andere am 
hinteren Ende in den unteren Nasengang hineinragen solI. Das vordere Ende 
liegt im Recessus vestibuli. Die Prothese ist 1,25-1,5 em lang, 3/4-1 em 
breit und wiegt nicht ganz 1 g (siehe Abb. 6). Kurz sei hier auch noch ver-
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wiesen auf die Nasenaffner von GUYE, Foy und COUTARDE (Internat. Zentralbl. 
f. Laryngol. Bd. 26, S. 249. 1910), die sich jedoch in der Praxis wenig ein­
gebiirgert haben. 

Eine ein£ache Methode, die Nasenfliigel abzuspreizen, hat G. HEERMANN 
angegeben. Er dreht eine mit Borsalbe bestrichene Wattepille, die genau in 
die vordere Ausbuchtung des Vestibulums hineinpaBt und legt sie in diese 
sog. Spitzentasche. Die Wattekugel schafft fUr den Nasenfliigel ein gutes 
Widerlager und verhindert so das Ansaugen. Unangenehm ist dabei, daB die 
Watte, wenn die Spitzentasche nicht geniigend tief ist, leicht aus der Nase 
hera usfallt. 

Beruht das Ansaugen in erster Linie auf Schlaffheit der Nasenfliigel, so 
empfiehlt MENZEL die Nasenfliigel durch Paraffininjektion steifer zu machen. 
Die Methode hat vieles fUr sich. Es ist aber zu bedenken, daB die Injektionen 
auch zu Entstellungen fiihren kannen, wenn bei der Einspritzung nicht sehr 
vorsichtig vorgegangen wird. Ferner tritt mit der Zeit eine Resorption des 
Paraffins ein. Urn unerwiinschte kosmetische MiBerfoIge auBen am Nasenfliigel 
zu vermeiden, hat LEUVER vorgeschlagen, die Kaniile der mit Hartparaffin 
gefUllten Spritze dicht am Septum in den N asenboden einzustechen und von da 
aus die Kaniilenspitze bis in den NasenflUgel vorzuschieben. 

In neuerer Zeit ist man mehr dazu iibergegangen, das Leiden operativ zu 
beseitigen. Da in den meisten Fallen eine Stenose am Naseneingang oder weiter 

L:~Abb. 5. Nasenoffner. (Nach FELDBAUSCH.) Abb. 6. Nasenoffner. (Nach JANKAU.) 

in der Tiefe der Nase vorliegt, handelt es sich zunachst darum, die Nasenatmung 
moglichst frei zu machen. Gelingt es uns, der Luft geniigend freien Durchgang 
zu verschaffen, so daB eine starkere Druckdifferenz zwischen dem Luftdruck 
auBerhalb und innerhalb der Nase auch bei tiefer Inspiration nicht mehr zur 
Auswirkung kommcn kann, dann miiBte das Ansaugen der Nasenfliigcl von sclbst 
aufhoren. Deviationen und Subluxationen des Septums, Hypertrophien der 
Muscheln, welchc die Nasenatmung behindcrn, sind deshalb nach den iiblichen 
Methoden zu beseitigen. HALLE berichtet eingehend iiber die operative Behand­
lung der Verengerungen am Naseneingang. Eine stark vorspringende Spina 
nasalis anterior ist mit dem MeiBel zu entfcrnen. Bei Verdickungen im vordersten 
Septumabschnitt sind die verdickten Teile vorsichtig zu excidieren. Dazu ist 
ein geniigend groBer Schnitt am besten, einige Millimeter nach innen von der 
auBeren Nasenoffnung oder auf der Hohe der Vorwolbung anzulegen. Handelt 
es sich urn starkere Kriimmungen der Cartilago alaris, so sind die vorspringenden 
Knorpelteile mit dem Raspatorium freizulegen undabzutragen. Dabei ist zu 
beachten, daB man nicht auf den freien Rand des Knorpels einschneiden darf, 
sondern etwas von diesem entfernt, da der Rand gewohnlich sf'hr fest mit df'r 
Mucosa verwachsen ist. Auch bei starkerem Hervortreten des unteren Randes 
der Cartilago triangularis kann eine Resektion dieses KnorpcIs erforderlich 
werden. Damit die Wundrander sich glatt aneinander legen, ist iibf'rfliissige 
Haut oder Schleimhaut zu entfernen und die Wunde durch f'inige Knopfnahte 
oder auch nur durch vorsichtige Tamponade der Nasenoffnung zu schlieBen. 
Bei narbigen Verengerungen am Naseneingang sind die Narhen moglichst 
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unter Schonung der Haut zu excidieren und hinterher die Nasenoffnung 
z. B. durch Gummidrains weit zu erhalten (BLUMENFELD, zit. bei A. WEIHL). 
Haufig ist es erforderlich an beiden NasenlOchern eine operative Erweiterung 
vorzunehmen. 

DAMM hat ein Operationsverfahren angegeben, um an Stelle des nach innen 
konkaven Nasenfliigels, der sich leicht ansaugen lii.Bt, einen konvexen zu schaffen. 
Die Methode, die angeblich von SPIESS mehrfach mit Erfolg angewandt wurde, 
ist nach der Beschreibung unklar. lch will deshalb hier nicht naher darauf 
eingehen; im iibrigen erfiillen die angefiihrten Opsrationen zur Beseitigung 
der Stenosen am Naseneingang und in der Tiefe der Nase in den meisten Fallen 
vollkommen ihren Zweck. 

Es sei noch erwahnt, daB ECKSTEIN (zit. bei HALLE) zur Beseitigung 
von eingesunkenen Narben am Nasenfliigel aus kosmetischen Griinden ein 
eigenartiges Verfahren empfiehlt. Er fUhrt durch den Nasenfliigel einen feinen 
silbernen Draht in der Weise, daB ein kleines Dreieck aus Silberdraht in den 
Nasenfliigel eingenaht wird, wodurch die eingesunkenen Narben gehoben werden 
und der Nasenfliigel groBere Festigkeit bekommt. HALLE hat eine ahnliche 
Operation gegen das Ansaugen der Nasenfliigel empfohlen. Er legt eine Feder 
von der Gestalt einer Uhrfeder aus feinem Silberdraht in den Nasenfliigel ein, 
und zwar in der Weise, daB er von innen her, nahe am Rand des Nasenfliigels 
einen Einschnitt macht und mit einem feinen Messer lateral von der Cartilago 
alaris eine Tasche bildet, in welche er die Feder einlegt. Die Schnittoffnung 
wird darauf vernaht. Die Feder muB entsprechend der Form des Nasenfliigels 
eiformig und leicht nach auBen gewolbt sein. Am besten wird sie fiir jeden 
Fall besonders zurecht gemacht. HALLE konnte auf diese Weise in zwei Fallen 
einen einwandfreien Erfolg erzielen. Wegen der umstandlichen Technik und der 
geringen Zahl der FaIle, die fiir die Operation geeignet sind, hat sich das Ver­
fahren bisher nicht eingebiirgert. lmmerhin ware bei sehr schlaffen Nasen­
fliigeln daran zu denken. 
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Unter "akuter Rhinitis" schlechtweg verstehen wir den gemeinen Schnupfen. 
Dieser ist eine essentielle oder genuine Form der Rhinitis, eine akute diffuse 
Entzundung der Nasenschleimhaut, die als selbstandiges, geschlossenes Krank­
heitsbild in die Erscheinung tritt und die Kennzeichen einer von Mikroorga­
nismen erzeugten Erkrank"ung tragt. Wir meinen also nicht den Schnupfen als 
Teilerscheinung einer allgemeinen oder atiologisch spezifischen Krankheit. 
beispielsweise der Influenza, wenn auch die Abgrenzung des Prozesses manchmal 
schwierig scin mag. Wir mcinen auch nicht die ahnlichen Zust.ande der Nase. 
die auf besonderc Empfindlichkeit gegeniiber irgendwelchen organisierten 
oder unorganisierten Agentien zuriickgefiihrt werden konnen, insbesondere 
nicht solche Reaktionen der Nasenschleimhaut, welche als direkte Reizung 
ihrer sensiblen und vasomotorischen Nerven aufgefaBt werden. 

Mit den letztgenannten Gruppen, auch promiscue Katarrh genannt, gilt die Schnupfen­
infektion als ein Prototyp der ErkiiJtung. Die englische Bezeichnung cold, genauer cold 
in the head, bringt diese Gewohnhcit ebenfalIs zum Ausdruck. Den Katarrh trifft der 
englische Name "rumning of the nose", wie der geschichtIiche Reminiszenzen tragende 
franziisische Name "rhume de cerveau··. AIle Hauptsprachen bedienen sich ferner deH 
eigentlich umfassenderen terminus technicus "coryza", der im Italienischen - corizza -­
der vorherrschende ist. 

11. Geschichtliche Daten. 
Der Schnupfen belii.stigt die Menschheit bereits seit erdenklichen Zeiten. 

In den altesten medizinischen Dokumenten aus dem alten mcsopotalllischen 
und agypt.ischen Reiche finden sich keine auf diese Erkrankung beziiglichen 
Einzelheiten (s. SUDHOFF-MEYER-STEINEGG). 

1m Talmud ist wenigstens der sicher seit jeher offenkundig zum Schnupfen 
in Beziehung gebrachten "Erkii.ltung" Erwahnung getan (EpSTEIN). Sic wird 
fUr den "lnbegriff aller Krankheiten" erklart. Wahrend "Alles" in Gottes 
Hand steht, mussen die Menschen sich vor den Einfliissen ungewohnter Warme 
bzw. Kalte selbst schutzen, eine Mahnung, in der sich die erste wirksame prophy­
laktische Bestrebung gegen diese Erkaltungsinfektion erkennen laBt.. 

Immerhin steht im Papyrus EBERS (1550 a. Chr. n.), aber altere Dberlieferungen 
enthaltend (SUDHOFF-MEYER-STEINEGG), ein Wort Naa, das BRUGSeH mit "Ver­
schnupftsein" ubersetzt (KASSEL). Wir durfen darunter aber nicht mehr als krank­
hafte Nasensekretion verstehen, welcher Affektion auch, etwa cler Ozaena, sie auch 
zur Last zu legen sein mag. Intcressant erscheint aber, daB unter den recht 
sonderbaren Heilmitteln (die nicht zum mindesten aus den fur manche Periode 
der Medizin charakteristischen Beschworungsformeln bestanden) das NieBkraut, 
die Pfefferminze, einen Bestandteil der primitiven Rhinotherapie ausmachte. 

Auch Naturvolkern von heute ist eine besondere Rhinotherapie, fur die der 
gewohn!iche Schnupfen das Hauptfeld ihrer Tiitigkeit abgegeben haben wird, 
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nicht unbekannt. Nach BARTELS lassen die Harrari in Nordostafrika junge 
Madchen, die ein Schnupfen oder Husten betroffen hat, eine bestimmt.e Droge 
aufschnauzen. Auch das Riechen an Arzneipulvern kennen indianische und 
afrikanische Volksstamme (e. I.). 

Spatere indische Dberlieferungert von SUSRUTA (550-500 a. Chr. n.) zeichnen 
eine ganze Anzahl nasaler Symptome auf und sprechen von nicht weniger als 
7 Arten des Nasenkatarrhs. Nach diesen Angaben etwa eine akute Form ab­
grenzen zu wollen, ist unmoglich. Aber es lohnt sich schon mal zu skizzieren, 
was fUr ein brauchbares Bild einer Nasenentziindung aUs den Beschreibungen 
gewonnen werden kann: Niesen, Nasenverstopfung und NasenausfluB folgen 
einander, es pocht und kocht in der Nase (worunter wohl das Brodeln der Atem­
luft im Nasensekret gellleint ist), Austrocknung und damit der Verlust der 
Wohlgeriiche konnen sich einstellen. Beziehungen dieser Erkrankung zU Luft 
und Feuchtigkeit, allerdings im Korper selbst, liegen vielleicht auch Vorstel­
lungen von Erkaltungserkrankungen zugrunde. Und allgemeine hygienische 
MaBnahmen in der Therapie dieser Katarrhe entspringen wohlllloglich gleich­
artigen Dberlegungen. 

Diese, wie auch die weitere Darstellung der geschichtlichen Entwicklung entnehmen wir 
hauptsachlich den umfangreichen, sorgsamen und wertvollenZusammenstellungen, die KASSEL 
in seiner "Geschichte der Nasenheilkunde" aus der medizinischen Literatur vom Altertum 
bis in die Neuzeit gegeben hat. Denn in den groBen allgemeingeschichtlichen Werken von 
HAESER und besonders von PAGEL-NEUMANN kommt der Schnupfen relativ schlecht weg. 

Der ersten Bliitezeit der antiken Medizin, den dem Meister HIPPOKRATES 
von Kos (um 400 v. Chr.) zugeschriebenen Werken, verdanken wir die erste 
ausfiihrliche Darstellung einer als Schnupfen identifizierbaren Erkrankung der 
Nase. Zu ihrem Verstandnis benotigen wir die Kenntnis der anatomischen Vor­
stellungen und der Krankheitslehre der hippokratischen Schule: Das Gehirn 
ragt als feuchte Masse in die Nasenhohle hinein, ist hier von einer besonderen 
Substanz, schwammartiger (BALDEWEIN), etwa knorpeliger Natur, bedeckt. 
1m Kontakt mit der Luft lost der Antagonismus beider Faktoren eine Anzahl 
von Erscheinungen aus. 

Dberwiegt Z. B. die Trockenheit der Luft, so entwickle sich Geruch, konne 
aber Feuchtigkeit von der Gehirnmasse abtropfen, SO entwickle sich ein Katarrh 
(uawQQEiv). Die Krankheitsursachen bestehen zumeist in "sinnlich wahrnehm­
baren auBeren Einfliissen" (SUDHOFF-MEYER-STEINEGG). Sie haben natiirlich 
in der Nase bequem Zugang. Zu den Ursachen der Katarrhe wird ausdriicklich 
die Erkaltung gerechnet. Nun entwickle sich der "Kampf" (SuDHOFF-MEYER­
STEINEGG) lllit dem Korper, seiner lfivat!; wobei eine individueUe, unter Um­
standen vererbte Disposition bestehen kann. Die richtige Mischung der bekannten 
Kardinalsafte des HIPPOKRATES (Evu(!aaia) wird fehlerhaft verandert, sie wird 
dyskrasisch. Eine "Scharfe" (anEl/Jia) wird erzeugt, am Nasensekret erkennbar. 
Die verdorbenen Safte geraten in "Kochung" (ni1fJt~), die Korperwarme steigt, 
aUs Blut kann Eiter werden. Wird (der Korper) die Physis mit diesem Zustand 
fertig, so kann er die umgewandeIten Safte kritisch oder lytisch ausscheiden. 
Der HirufluB, der Katarrh, wird zu einer Reinigung. Die Absonderung erlaubt 
also auch einen SchluB auf den Ausgang des Prozesses - eine Prognose. Zur 
Behandlung gehort demnach auBer einer Bekampfung der Schadlichkeiten die 
Erhaltung des prompten Abflusses. Ableitende Mittel, wie Schwitzen, dienen 
dazu. Auch Folgen des Schnupfenkatarrhs sind bekannt: Ekzelll der Nase, Mittel­
ohrentziindungen, Erkrankungen der tieferen Luftwege, Durchfalle. Der AbfluB 
nach vorn bedeutet gegeniiber dem Absickern in den Rachen die Heilung. 

Diese Schilderung des alten Humoralpathologen wirkt so zutreffend und 
tragt so viele Anklange an moderne Auffassungen und an das Wissen von he ute , 
daB wir einige Zeit langer bei HIPPOKRATES verweilen durften. 
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Nunmehr wechseln wohl die Ansichten iiber die Beziehungen des Gehirns 
zu den Saften im einzelnen, die AbfluBidee bleibt bestehen. Nur ein innerer 
Faktor wird in die Lehre vom Katarrh eingefiihrt, sobald ARISTOTELES (384 
bis 323 v. Chr.) das Ansteigen abnorm warmer Sii,fte in den GefaBen zur Ursache 
des Niederschlages am kalten Hirn werden laBt oder auch, wenn die Erwarmung 
des Gehirns durch innere, hauptsachlich intestinale Ursachen, aber auch dUrch 
auBere Warmezufiihrung zU einer Art Ausfallung des Schnupfensekretes fiihren 
soll (AETIUS 527-563 n. Chr.). 

Bei den Athenern war schon der Name xO(lv'a aufgetaucht fiir den Katarrh, 
der durch die Nase nach vorne abfloB. PAULUS von AEGINA (1. HaUte des 
7. Jahrhunderts) unterscheidet lateinisch Gravedo von der Destillatio. Auch 
er bringt schon Husten und Schnupfen in Zusammenhang. 

Die Therapie der Alten war recht mannigfaltig, wohl auch auf medikamen­
tosem Gebiete - sie erinnert darin an die noch heute auf diesem Gebiete herr­
schende Polypragmasie und die Dubiositat der Mehrzahl aller Mittel. Sie ver­
irrte sich auch manchesmal ins Bereich bloden Aberglaubens und der Mystik, 
wofiir KASSEL an PLINIUS SEKUNDUS dem alteren ein schones Beispiel gibt. 

Interessant aber ist, daB bereits zur Zeit des CLAUDIUS (1. Jahrhundert 
n. Chr.) der Hinweis auf die eklatante Wirksamkeit der absoluten Ruhe sich 
findet (SCRIBONIUS LARGUS und AULUS CORNELIUS CELSUS), daB neben Badern 
auch der Lllftwechsel und Badeaufenthalt z. B. von CAELIUS AURELIANUS 
(3. Jahrhundert n. Chr.) gelobt werden. Schropfungen werden von ALEXANDER 
VoN TRALLES (525-605 n. Chr.) neben der hygienischen KUr verwandt und 
von ihm wird die - bis heute wohiangebrachte - Warnung vor starken ort­
lichen Mitteln berichtet. Wird demnach auch das gesamte therapeutische 
Arsenal mit der Zeit ausgeraumt, so fesselt aU dieser Entwicklung doch das 
Erscheinen pragnanter Mittel aus der sog. allgemeinen Therapie, das vielmehr 
dem hervorstechenden empirischen Zuge ganzer Jahrhunderte zuzusprechen ist, 
der in hochster Vollendung in dem Bestehen einer Schule der Empiriker schon 
in der letzten HaUte des klassischen Zeitalters zum Ausdruck kommt. 

Das Mittelalter bringt nichts Wesentliches und nichts Originelles fiir die 
Lehre vom Schnupfen. Eine einschneidende Wendung bringen indessen die 
rhinologischen Werke des Wittenberger Professors KONRAD VIKTOR SCHNEIDER 
(1614-1680). RCHNEIDER sagte sich los vom "HirnfluB". Das Schnupfensekret 
hat seine Quelle in der Schleimhaut, welche die Nase auskleidet. Dem groBen 
Reformer zu Ehren nannte KOLLIKER die Nasenschleimhaut die SCHNEIDERSche 
Membran. 1m selben Zeitabschnitt hat der Dane NIKOLAUS STENO in den 
kiirzeren und langeren schleimfiihrenden GefaBen der vorderen Nase die Nasen­
driisen entdeckt. Das Sekret entstamme letzten Endes dem arteriellen Blut_ 

Einen Riickschlag stellte die Ansicht des Meisters der Lehre vom "ARCHAEUS", des 
JOH. BAPT. VAN HELMONT vor; sie gestaltete phantastisch die AbfluBtheorie in seine 
Theorie vom "Custos errans" aus (interessanten Auszug dieses Werkes siehe bei KASSEL). 
Es spukt dann noch einmal ein astrologisches Moment in die Schnupfendoktrin hinein, eben­
falls von einem Flamen, THEonoR CRANEN, ausgehend. 

1m 18. Jahrhundert liefert JOH. PETER FRANK eine vorziigliche Beschrei­
bung der Coryza. Er erkennt richtig, daB das dickfliissige Gravedosekret und 
das diinnfliissige der Coryza nUr graduelle und temporare Differenzen vorstellen 
und setzt gewisse Tracheobronchialkatarrhe dem Nasenkatarrh aquivalent. 
Es £arben nun natiirlich groBe naturwissenschaftliche und medizinischc Lehren 
auf unser Gebiet abo In Anlehnung an LINNES System der Pflanzen und Tiere 
werden von BOISSIER DE SAUVRAGES in seiner Nosologia methodica in Klasse 9 
,,5 Koryzaarten" beschrieben, die, wenn ihre Abgrenzung auch der logischen 
Scharfe und heutigen Mittel entbehrt, im ganzen schon die verschiedenen uns 
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bekannten Bilder umfaBt. Von medizinischen Lehren spiegelt sich am meisten 
die Entziindungstheorie STAHLS (Lehre yom Animismns) in der Auffassung 
yom Schnupfen wieder. Besonders lebhafte Anhanger fand sie in den Pariser 
Arzten. Diese haben sich auch im Beginn des vorigen Jahrhunderts zum ersten 
Male ausgiebig mit dem Schnup£en der Neugeborenen beschaftigt. RAYER 
und BILLARD sind da Z'u nennen. Die erste spezialisierte DarsteUung fand der 
Schnupfen der Kinder ubrigens schon bei dem Bagdader Krankenhausarzt 
RRAZES (um 900). In vorjiingster Zeit stehen deutsche Forscher, KUSSMAUL 
und RENOCH als Forderer dieses Gebietes, in vorderster Linie. Die Schnupfen­
lehre in etwas modernerem Gewande vertieft hat ein ebenfalls deutscher Kliniker, 
JOH. LUKAS SCHONLEIN (1792-1864). Er unterscheidet drei Stadien: l. Irri­
tation [Hyperamie ohne entziindliche (VOLTOLINI) Stase mit trockener Nase], 
2. Kruditat (Auflockernng der Schleimha.nt mit kopioser, diinner, schader Ab­
sonderung und Epithelabschuppnng), 3. Coctio (eitrige Schleimabsonderung mit 
fetzigen Epithelverlusten). 

Die chemisch-mikroskopischen Untersuchungen des Sekrets (DONDERS u. a.) 
beginnen; bald setzt die bakteriologische Ara ein, die noch manchen Gegner, 
wie LEBERT, findet. LAUBENDER versucht die Vbertragung von Schnupfen­
sekret auf die eigene Nasenschleimhaut und hat Erfolg damit (ASCHENBRAND). 

Damit stehen wir vor der Schwelle unserer eigenen Berichtszeit; noch heute 
sind, wie wir sehen werden, viele Fragen ungeklart geblieben. Aber der Sitz 
der Erkrankung ist die nach dem ersten groBen Rhinologen, dem deutsche'll 
Professor SCHNEIDER, genannte Membran geblieben! Die verifizierte mensch­
liche Anatomie, die pathologischen Vorstellnngen morphologischer und biolo­
gischer Natur sind die Basis, auf der aIle Autoren fuBen. 

Wie auch die Vorstellungen yom Wesen dieser Erkrankung sich von je 
gewandelt haben mogen, stets galt sie als Typ einer katarrhalischen Entziindung, 
gesehen im Lichte ihrer Zeit. 

III. Ursachen und Entstehung des Schnupfens. 
Die .Atiologie und Genese des gemeinen Schnnpfens sind in ihren Einzelheiten 

noch heute nicht geklart. Die nicht neue Anf£assung der Ansteckungsfahigkeit 
schien eine reale Unterlage zu gewinnen mit der Entdeckung der mikrobiotischen 
Krankheitserreger. Doch noch heute steht diese Theorie der infektiosen Ent­
stehung im Wettstreit mit der anderen Ansicht, die grobwahrnehmbare Ver­
anderungen der Umwelt und deren Einwirkungen auf den Korper als Ursache 
anspricht. Als wesentlichste Noxe wurde die sogenannte "Erkii.ltung" angesehen 
und sie hat bisher da:i Feld behauptet. Neben der Infektionstheorie und der 
Erkiiltungstheorie verzeichnen wir die Kombinationstheorie dieser beiden. 

Die fUr den Nachweis einer infektiosen Spezifitat grundlegenden KOCHSChen 
Forderungen konnten fur den Schnupfen noch nicht erfullt werden. Von den 
Methoden der modernen Immunitatslehre wurde bisher nnr die Bestimmnng 
des opsonischen Index zum Versnche der Beweisfiihrung herangezogen (ALLEN, 
TUNNICLIFF). So sind wir auf eine Art Indizienbeweis angewiesen. 

Zur Bewertnng der mikrobiotischen Befunde ist die Kenntnis der Flora 
der gesunden Nase erforderlich. Wir mussen dabei zwei Gruppen der Unter­
suchnng nnterscheiden: l. Solche unter einwandfreien Zuchtungskautelen und 
2. solche ohne oder mit ungenugenden MaBnahmen dieser Art (Naheres s. 
Abschnitt BLUMENFELD). Es ergibt sich dann ein krasser Unterschied zu­
gunsten der zweiten Gruppe, die die erste an Arten und Mengen der wach­
senden Keime bei weitem iibertrifft. Dabei handelt es sich in der Hauptsache 
um die Lebewelt der Rant des Nasenvorhofes und die Beute der Vibrissen, die 
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als Fanghaare funktionieren. Aber auch unter Beriicksichtigung dieses Um­
standes scheint innerhalb der Schleimhauthohle ein gleichsinniges Verhalten 
zwischen den vorderen und hinteren Abschnitten sich zu dokumentieren, d. h. 
der Keimgehalt nimmt rachenwarts schnell ab (CALDERA und DESDERI, PIAGET). 
THOMSON und HEWLETT konnten aus der dUrch die Nase in den Nasenrachen 
geleiteten Luft ihres Laboratoriums nur wenige Keime ziichten (in 2 Fallen nur 
Schimmelpilze, in 1 auch Bakterien). 

Das erste wichtige Ergebnis aller dieser Untersuchungen ist jedenfalls die 
auffallende Tatsache, daB aus der Nase selbst hochst wenig, oft gar keine Bak­
terien ziichtbar bzw. im Abstrich oder Tierversuch nachweisbar sind! 

Einige Einwande gegen die absolute Richtigkeit dieser Feststellungen seien 
jedoch nicht vergessen: Die Entnahme erfolgt natiirlich nur von einem begrenz. 
ten Gebiet des Naseninnern. Dabei ist sogar der Boden wenig beachtet worden, 
obwohl aus HESSES Versuchen hervorgeht, daB die Schwere einen wesentlichen 
EinfluB auf die in der Luft schwebenden Teile ausiibt. Wir wissen aus MARX 
vergleichenden Untersuchungen, welche Differenzen in der Zahl der Kolonieh 
sich bei Entnahme des Materials mit einer Platinose und bei Entnahme mittels 
Wattekiigelchen ergeben. Eine der sowieso nicht einwandfreien Ausspiilungs­
oder Ausblasemethoden (FERMI und BRETTSCHNEIDER, NEUMANN) wird ebenfalls 
nicht peinlich jeden Keirn erfassen konnen. Gerade die winkligen, versteckten 
Partien, gar nicht an Schleimhautfalten zu denken, miissen ungepriift bleiben. 

Zweitens iibt die Wahl des Nahrbodens einen eklatanten EinfluB auf besseres 
oder schlechteres Aufgehen der Keime aus (STREIT, KUSTER). Die Zahl der 
angelegten Kulturen ist nicht minder von EinfluB auf das Ergebnis (DANIELSEN). 

Der zweite Kernpunkt jener Untersuchungen: Die Flora der gesunden Nase 
entspricht dem Artengemisch der umgebenden Luft, ein eigentlich ganz natiir­
lichEs Ergebnis. Mit ihm ist ausgesprochen, daB die Keime vorwiegend Sapro­
phyten oder doch nur fakultative Krankheitserreger sind. Virulente Keime beher­
bergt die Nase nur in epidemisch angereicherter Atmosphare - so Meningo­
kokken - oder in Umgebung Erkrankter - so Diphtheriebazillen - (NEU­
MANN). Unter den fakultativen Parasiten finden wir die vulgarsten Formen, 
die uns als Erreger mehr oder weniger seroser und eitriger Exsudationen bekannt 
sind: Staphylococcus pyogenes albus und aureus, Streptokokken, Pneumonie­
kokken und -bacillen. Dber die Frage ihrer etwaigen Pathogenitat in i'lchnupfen­
nasen sei spater gEsprochen. 

Der Keimgehalt der Nasenhohle wahrend eines akuten Schnupfens ist nach 
allen Untersuchern (HASSLAUER, NEUMANN, PAULSEN, HAJEK u. a.) auch im 
Naseninneren vermehrt. Dabei tritt die Zahl der fakultativen Krankheitserreger 
zahlenmaBig starker hervor. Nur nach PAULSEN bleibt das Verhaltnis 
zwischen Saprophyten und Parasiten dasselbe wie in der gesunden Nase. 
Dabei spielen auch ortliche Verhaltnisse eine Rolle (vgl. auch WALTER WILL); 
sonst waren die z. T. weitgehend differierenden Ergebnisse der Autoren kaum 
zu verstehen. Immerhin sollen nach DANIELSLENS eigenen und der Literatur 
entnommenen Untersuchungen in i'lchnupfennasen Kokkenstamme gegeniiber 
Stabchen pravalieren. 

Diese Erscheinung im Verein mit der Artenarmut der Nase iiberhaupt 
(KUSTER), hat wohl zU mancher irrtiimlichen Ansicht der atiologischen Bedeu­
tung der Pneumokokken (THOST), Streptokokken (MALATO), Friedlander­
stabchen (ALLEN) des Diplococcus coryzae (KLEBS-HAJEK) filr den gemeinen 
Schnupfen gefiihrt. 

Es laBt sich sogar ein Unterschied zwischen dem serosen und dem eitrigell 
Stadium des Schnupfens feststellen (FERMI und BRETSCHNEIDER), indem dieses 
baktericnreicher sich erweist. Die beiden Autoren fiihren den Unterschied 
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auf das Nachlassen der Abspuhmg durch das reichliche Sekret und auf den 
zahen, festhaltenden und fur das Wachstum glinstigen Eiternahrboden zurlick. 
Wir mussen aber auch ein Nachlassen derjenigen Krafte wahrend des Schnupfens 
erwagen, die die weitgehende Keimarmut der gesunden Nase bedingen sollen: 

Die V ibrissen: Sie sind ohne Bedeutung flir die primare Infektion. Denn 
trotz ihrer Wirksamkeit entsteht der Schnupfen; ihr Fehlen beim Saugling 
ist kaum die Ursache seiner hoheren Disposition; im Schnupfen aber verbacken 
die Vibrissen und lassen die Keime eher hinaufwuchern. 

Die Oilien. Ihr Flimmerschlag treibt leicht corpusculare Elemente nach 
auBen; da sie im Schnupfen bald leiden (s. Absatz liber die mikroskopische 
Anatomie des Schnupfens), konnen wir wohl die Bakterienvermehrung dem 
Ausfall der Cilien mit zuschreiben. 

Der N asenschleim, und zwar ihm vindizierte bactericide Krafte. Es mliBte 
also eine biochemische Umstellung erfolgen. Nun ist die bactericide Fahigkeit 
des Nasenschleimes nicht einmal unter physiologischen Bedingungen, soweit 
man in den Versuchen uberhaupt von solchen sprechen kann, hinreichend 
sichergestellt. Den Schleim der entzundeten Nase halten FERMI und 
BRETSCHNEIDER ob seines erhohten EiweiBgehaltes sogar flir den besseren 
Bakteriennahrboden. MALATO lehnt eine keimtotende Wirkung auf Grund 
seiner Versuche am Menschen ab: Wurden Wattebauschchen mit Nasen­
bakterienkulturen 1) bestrichen in die Nase eingelegt, so sind die Bakterien 
an der Oberflache der Schleimhaut bald nicht mehr nachweisbar, gedeihen 
aber noch manchmal im Innern des Tampons. Werden Bouillonreinkulturen 
in Sackchen aus gut dialysablen Meerschweinchendarm geflillt und in der Nase 
deponiert, so werden die Bakterien im Innern des Beutels nicht im Wachstum 
beeinfluBt. Diese Versuche sollen beweisen, daB nicht der Schleim, sondern 
die Epithelien die bakterienhemmenden Eigenschaften besitzen. Von der 
Schllissigkeit dieser unzureichenden Versuche wird aber niemand ohne weiteres 
uberzeugt sein. 

AIle anderen Untersuchungen mit Nasensekret sind in vitro angesteIlt; 
sie fielen ganz divergent aus. Streng bejahen nUr WURTZ und LERMOYEZ die 
Wachstumshemmung des Nasenschleims, allerdings auf MilzbrandbaziIlen, die 
die flir Un sere Erwagungen ganzlich ausfallen. PUGET hat nach verhaltnis­
maBig wenigen Versuchen, die mit solchen LERMOYEZS identisch zU sein 
scheinen und die auch nicht mannigfaltig angelegt sind, eine gewisse Beein­
trachtigung von Staphylokokken, Streptokokken und einigen flir uns nicht 
wichtigen Arten, insbesondere auch flir Diphtheriebazillen behauptet. KLEM­
PERERS Versuche sprechen flir keine, wenigstens anhaltende antibakterielle 
Wirkung und MARX peinliche und eingehende Prufungen lassen jeden EinfluB 
in vitro, selbst die uberragende LERMOYEZSche Entdeckung als regelgiiltig 
ausschlieBen. 

Also Zurlickhaltung gegenuber allen Reagensglasversuchen dieser Art ist am 
Platze! Bezeichnend sei folgende Nebeneinandmstellung: THOMSON' und HEW­
LETT brachten Bac. prodigiosus - einen allerdings ungewohnlichen Bewohner 
der Nase; ein "Stammgast" (NEUMANN) hatte sich wohl besser geeignet -
auf die Nasenschleimhaut. Wahrend nach 5 Minuten noch reichliche Kolonien, 
nach 30 Minuten ein um 75% vermindertes Wachstum zu erhalten war, waren 
nach 2 Stunden die Bacillen vollig verschwunden. lOse fllissiger Prodigiosus­
kultur mit Nasenschleim versetzt, wird in Abstanden bis zur 36. Stunde in Gela­
tineplatten gegossen. Das Wachstum auf allen Platten bleibt sich gleich. 

1) Von pathogenen Arten wurden dabei verwandt: Staphylococcus pyogenes albus und 
Pneumobacillus Friedlander. 
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Schlagen wir demnach die positiv ausgefallenen Versuche nicht hoch an, 
80 verdienen doch die Versuchsreihen von SCHOUSBOE einige Beachtung: Er 
konnte auf einige der fiir uns wichtigen Keimarten eine Hemmung im Wachs­
tum konstatieren: namlich auf Streptococcus pyogenes albus, Staphylococcus 
pyogenes albus 1) und Bacillus pneumoniae - Staphylococcus pyogenes aureus 
gedieh dagegen ausgezeichnet! Der N asenschleim war vorher (bei 550 0) sterilisiert_ 
Wurde die Erwarmung jedoch auf 70 0 getrieben, so fiel die bakterienschadigende 
Wirkung aus. Der einzig veranderte Faktor in den Parallelversuchen ist also 
in der Schleimprobe zu suchen und die Differenz in ihrer Wirkung entspricht, 
uns bekannten biologischen Eigenschaften von Korper£liissigkeiten_ Die gerade 
gegen die beim akuten Schnupfen regsamsten Nas::mbewohner ausgeiibte Wirkung 
konnte also dem Organismus zugute kommen, aber nicht ohne weiteres die 
relative Keimvermehrung im akuten Schnupfen verstehen lass::m. Die Wechsel­
wirkung der Bakterienvermehrung und der gegen sie in Bewegung ges3tzten 
Abwehr gilt es eben nah('r Zll studieren. 

Konnen wir den Epithelien auch nicht mit MALATO biochemische Krafte 
zusprechen, so ist doch wohl denkbar, daB die Abschuppung nnd winzige Defekte 
in der Deckzellenhaut nicht den gewohnlichen mechanischen Schutz der von 
zahem Schleim b('deckten kontinuierlichen Zellwande ausmachen und der 
Bakterienvermehrung Vorschub l('isten. 

Die zwischen den Zellreihen auswanderuden Leukocyten sind ebenfalls als 
Keimvertilger anzusehen (VIOLLET); dieS3 ihre Tatigkeit ist auch am Nas3n­
s3kret beobachtet worden (THOMSON und HEWLETT, ALLEN). Die Zahl der 
Phagocyteu und der Keime in der Nase steigen aber wahrend des Dberganges 
des S3rOS3n in das eitrige Stadium des Schnupfens gewissermaf3en parallel an. 
Als wirksamstes Mittel der Bakterienbes3itigung ist die Phagocytose hier also 
nicht aufzufass3n; von einem Nachlassen der phagocytaren Schutzkrafte im 
akuten Schnupfen darf man hinwieder auch nicht reden. 

Also bleibt auBer den mechanischen Momenten und der albuminosen Be­
schaffenheit der gesteigerten Absonderung und ihrer, in gewissem Grade sic her 
vorhandenen Retention nichts von nachgewiesenen Ursachen fur die gesteigerte 
Zahl der uns gewohnten Nasenbewohner ubrig. So erhebt sich denn die Frage 
nach der patho(lenetischen Bedeutung dies3r Mikroorganismen. Mit dem rein 
rechnerischen Faktum der starkeren Vermehrung pathogener Arten konnen 
wir Uns nicht begniigen. Gedeihen doch auch Saprophyten, z. B. Sarcinen, 
vortrefflich in der Schnupfennase, jedenfalls sprechen die Vielfaltigkeit der 
anznschuldigenden Arten einerseits, ihre relative Inkonstanz in den einzelnen 
Fallen imd wiederum im Ablauf eines Falles gegen die Spezifitat eines der 
genannten bakteriellen Erreger. FERMI und BRETTSCHNEIDER meinen, daf3 
ungefahr jeder Autor seinen eigenen Schnupfenerreger habe. Wir muss3n Uns 
<!arum umsehen nach Versuchen, die die kunstliche Infektion mit diesen Keimen 
zum Ziel gehabt oder den Nachweis der spezifischen Reaktion des Korpers auf 
den jeweilig vorhandenen Keirn gefuhrt haben. 

Aus Tierversuchen sind keine bemerkenswerten Resultate zu verzeichnen. 
SAMUEL OOHEN gibt ubrigens an, daB manche Tiere, einschlief3lich Affen, den 
gemeinen Schnupfen gleich den Menschen erwerben konnen. Bemerkenswert 
ist, daB FERMI und BRETTSCHNEIDER aus Schnup£ennasen geziichtete fakuItativ 
pathogene Keime durch Kaninchen schicken, d. h. sie aus ihnen auch wieder 
ziichten konnten, ohne daf3 die Tiere irgendwie erkrankt waren. Beide Autoren 
gaben sich auch grof3e Miihe mit Reinkulturen der Arten, die sie aus Schnupfen-

1) Nach PARK und WRIGHT versagt allerdings die Wirksamkeit des Nasenschleims 
iiberhaupt gerade gegeniiber den von ihnen (unter guten Kautelen) selten gefundenen 
Streptokokken und Staphylokokken. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. n. 34 
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sekret hatten gewinnen konnen, menschliche Nasen zu inifizieren. Unter ihnen 
befanden sich auch der Staphylococcus pyogenes aureus und der voriibergehend 
als Erreger angesehene Diplococcus coryzae (KLEBS·RAJEK). Die Versuche 
versagten, selbst nachdem vorher kraftige Traumen der Nasenschleimhaut 
gesetzt oder starke Ammoniakdampfe eingeatmet waren. Waren die Kulturen 
aus dem serosen Sekret gewonnen und Personen im Reilungsstadium des 
Schnupfens eingeimp£t, so blieb die Reilung vollig unbeeinfluBt. Noch heroischere 
MaBnahmen, z. B. 5-6 malige Bfschickung der Nasenschleimhaut mit dem 
Spiilwasser ganz £rischer oder seroser Schnup£ennasen unter Schneuzverbot, 
ergaben negativen Aus£all. 

ALLENS Ansichten iiber die Pathogenitat des Bacterium pneumoniae (die 
ebenfalls YOm zahlenmaBigen Vorherrschen dieser Art und ihrer Vermehrung 
bei Nasenschleimhauterkrankungen ausgingen) sollten durch Infektionsergeb­
nisse gestiitzt werden: Nach kurzer ArbeitEzeit im infizierten Raum seien 
"Nasensterile" an Pneumokokkenkatarrh erkrankt. Verspritzung von Fried­
Iii.nder-Bacillen-Emulsion verllrsachte die Erkrankung dreier im Raum arbeitender 
Personen: in ihrff Nase wurden wahrend der In£ektion Pneumokokken nach­
gewiesen. Die Schwache derartiger Argumentierung geht schon damus her:vor, 
daB ALLEN angibt, einmal zu einer Zeit, in der er Pneumokokken in der Nase 
getragen babe, am zugigen Fenster gestanden zu haben, ohne sich dadurch 
einen Katarrh zuzuziehen - 14 Tage spater habe er sich ohne jede Gelegen­
heitsurBache einen Pneumokokkenkatarrh geholt. Imnterhln ist zu beachten, 
daB ALLENS rhinogene Pneumokokkenstii.mme tierpathogen (natiirlich nicht 
im Sinne des Schnup£ens) gewesen sind. Aus ALLENS Aus£iihrungen geht nicht 
deutlich hervor, daB die akuten Katarrhe von ihm in groBerer Zahl untersucht 
worden sind, vielmehr scheinen chronische Nasenleiden die Fundstii.tte seiner 
Pneumoniebacillen gewesen zu sein. Verwunderlich erscheint fS, daB ihre 
Existenz und Pathogenitii.t mit den Choanen abschlieBen sollen: sinq solche 
Katarrhe auch im Rachen oder in der Luftrohre lokalisiert, wie wir es doch beim 
Schnupfen oft genug erleben, so hause im Rachen gewohnlich der Bacillus 
septus, in der Luftrohre der Micrococcus catarrhalis! Unter solchen Angaben 
k9nnen auch die miihsamen Bestimmungen des opsonischen Index die Frage 
nach der Pathogenitat nicht lOsen. ALLEN stellte allerdings einen wesentlich 
erhohten opsonischen Index und anch die charakteristische negative Phase 
fest. Doch fehit es den Fallen, die von ihm nach den WRIGHTschen Prinzipien 
behandelt sind und £iir Beweise seiner atiologischen Behauptungen aufge£iihrt 
werden, an zwingender Kraft, denn wie diese Fii.lle konnen sehr wohl unbe­
handelte Schnupfen verlaufen; allein die eventuale Verwendung gemischter 
Vaccinen macht voreingenommen gegen die Idee spezifischer Pathogenitat von 
Pneumoniebacillen oder -kokken. Eine unter Umstii.nden schadenbringende 
Wirksamkeit im Verlaufe des akuten Schnup£ens ist ihnen jedoch nach diesen 
Versuchen nicht sicher abzusprechen. 

Auch dem lebhaften Eintreten £iir die atiologische Bedeutung des Micro­
coccus catarrhalis (s. bei DANIELSEN) liegen nur quantitative Ziichtungsresuitate 
zugrunde. DANIELSEN fand diesen Keim bei eigens damu£ gerichteten Unter­
suchungen nUr in 2 unter 25 FaIlen akuten Schnup£ens. Ganz gewiB kein 
Schnupfenerreger ist der Pseudodiphtheriebacillus, wie ein Selbstversuch NEU­
MANNS Iehrte. Die Haufigkeit der Pseudodiphtheriebacillenbefunde NEUMANNS 
im akuten Schnup£en liegt an ortlichen Besonderheiten (das mag auch fiir manch 
anderes Bakterium geIten). NEUMANNS positive Befunde des Pseudodiphtherie­
bacillus in allerhand- andersartig erkrankten Nasen bestarken diese Annahme. 

Unter den anaroben Keimen - auf die, wie KUSTER ZU Recht hervorhebt, 
zu wenig geachtet worden ist - hat RUTH TUNNICLIFF einen gramnegativen 
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Organismus gefunden, genau bestimmt und schlieBlich im Selbstversuch gepriift. 
Nach 6 Stunden setzte eine 48 Stunden wahrende Rhinitis und Pharyngitis ein. 
Die Bakterien, zunachst sehr reichlich, wurden bis zUm dritten Tage nachgewiesen. 
Der opsonische Index blieb nach der Infektion erhoht. Dieser Keim sei von 
der Autorin wohl auch bei Halsinfektionen gefunden, bei gesunden Menschen 
aber nUr einmal in ganz geringer Menge. Dennoch muB man sich der reservierten 
Haltung der Autorin vorerst durchaus anschlieBen. 

A priori konnte man daran denken, daB verschiedene Erreger, und zwar 
jeder fiir sich imstande seien, einen akuten Schnupfen zu erzeugen. Gibt es 
doch eine Anzahl charakteristischer Infektionskrankheiten, die meist im ersten 
Stadium einen typischen Katarrh der oberen Luftwege, insbesondere einen 
Schnupfen mit sich bringen (s. Abschnitt NEUMAYER). Werden doch manchmal 
akute Rhinitiden als streng lokale Erkrankungen durch spezifische Erreger 
hervorgerufen, die in der Regel andere Schleimhautbezirke befallen, wie 
Diphtheriebacillen oder Gonokokken 1), s. Abschnitte GLAS und BECK. Anderer­
seits ist es moglich, daB die vulgaren Eitererreger, Pneumonieerreger und andere 
fakultativ pathogene Keime eben so wie auf Wunden, so auf der veranderten 
Nasenschleimhaut des Schnupfens sekundar pathogen wirken konnen. DaB 
sich Keime auf der veranderten Nasenschleimhaut vermehren, wissen wir aus 
Untersuchungen nach Nasenoperationen. 

Eine singulare Atiologie des gemeinen Schnupfens nimmt auch DOLD nicht 
an, der die ganz bedeutsamen Untersuchungen KRUSES iiber ein filtrierbares 
Virus des Schnupfens mit Erfolg nachgepriift und erweitert hat. 

Diese Forschungen hatte KRUSE 1914 vero£fentlicht. Er hatte Schnupfell­
sekret durch Berkefeldfilter filtriert; nachdem das Filtrat kulturell bakterien­
frei befunden war, einige Tropfen desselben Versuchspersonen in die Nase 
gefloBt. In einer Versuchsreihe von 12 Personen erkrankten 4, in einer zweiten 
Reihe von 36 Personen erkrankten 10 Leute nach 1-4 tagiger Inkubationszeit 
mit den Zeichen des akuten Katarrhs der Nase oder mit akutem Hustenkatarrh. 
Unter 36 Nichtgeimpften trat zu gleicher Zeit ein Krankheitsfall auf. KRUSE 
nannte die hypothetischen Erreger A phanozoa coryzae. 

DOLD hat die KRUSEsche Methode an Hospitalkranken angewandt. Eine 
Serie von 17 Versuchspersonen zeitigte 4 gleichartige, volle Erfolge, 3 abortive 
AusfalIe, ohne daB von den nicht im Versuch stehenden Insassen des Raumes 
jemand erkrankt ware. Das Versagen einer zweiten R.eihe schob DOLD der ver­
mutlich bakteriellen Natur des Erregers im Ausgangsmaterial zu. DOLD ging 
weiter; er suchte Kulturen zu erhalten. Er ziichtete in Ascitesbouillon, mit 
Kaninchenniere beschickt, unter ParaffinabschluB. Nach 24-48 Stunden stellte 
sich eine ringformige, grauweiBe, opalescierende Triibung urn das Organstiick 
hemm ein. Diese lieB sich viermal weiterziichten. Mikroskopisch wurde im 
Dunkelfeld ein noch ziemlich dubioser Befund erhoben. Hingegen erzielte ein 
Impfversuch mit der vierten Generation unter drei Personen an zweien nach 
24 Stunden NieBen, vermehrte Nasensekretion, conjunctivale Reizung und 
leichten Husten. Die Symptome stiegen bis zum dritten Tage an und schwanden 
vom vierten auf den fiinften Tag. 

Diese Ergebnisse ernster Forscher bediirfen weiterer Pflege. Sie starken 
jedenfalls die Infektionstheorie mehr als aIle bisherigen Angaben iiber bakterielle 
Krankheitserreger spezifischer Art. 1m iibrigen findet diese Theorie ihre Stiitze 
noch in zwei Momenten: Erstens der Beobachtung von Schnupfen-Hausinfektionen. 

1) Den Diphtheriebacillus diirfen WIT der etwaigen Kategorie der gemeinen Schnupren­
erreger solange nicht zurechnen, als nicht eine Beobachtung einer typischen isolierten 
Schnupfenaffektion ohne Belage mit echter Diphtheriebacillenflora vorliegt, der eine fiir 
Diphtherie charakteristische N ervenlahmung gefolgt ware. 

34* 
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Von ihnen sind einwandfrei eigentlich nUr diejenigen in Krankenhausraumen, 
insbesondere in Sauglingskrankenstationen. Denn an ihnen ist am besten eine 
Kontrolle iiber das Fernbleiben anderer atiologischer, zur D:skussion stehender 
Momente auszuiiben und die Ansteckung am leichtesten zu beobachten. Nach 
Erfahrungen der Kinderarzte ist nicht an ihnen zu zweifeln (z. B. PEIPER). 
Die vielfachen Beobachtungen iiber eine Infektion von Person zu Person in 
Familien, die vielgenannte Selbstreinfektion am gebrauchten Taschentuch 
gehoren wohl zum Schatz unserer arztlichen Erfahrung, konnen aber keine 
absolute Beweiskra£t beanspruchen. Recht sprechend erscheint die Geschichte 
des Schnupfens auf der Insel St. Kilda. Diese ostlichste der Hebrideninseln 
empfing in jedem Jahre nUr einmal den Besuch weniger Menschen im Monat 
Juli. Jedes Mal wurden die Inselbewohner vom 3. Tage an von Schnup£en 
und Husten befallen, Erscheinungen, die unter Kopfweh und Fieber auftraten; 
die gesamte Bevolkerung wurde durchseucht. Die Mfektion wahrte 10-14 Tage 
(STICKER). Man mochte gern aus dieser Darstellung sogar auf die kurzdauernde 
Immunitat schlieBen, die der Schnupfen erzeuge. Doch erweckt dieses Bei­
spiel ein Bedenken: Es ist nicht ausgeschlossen, daB es sich Urn eine, sich ja 
immunisatorisch gleichartig verhaltende, Influenzainfektion gehandelt habe, 
da manche der Patienten auch blutigen Auswurf bekamen. 

Zweitens der einer Infektionserkrankung analoge Verlauf. Das typische 
Schnupfenbild ist eine unter Allgemeinerscheinungen verlaufende ortliche 
Erkrankung, die alle Stadien einer exsudativen Entziindung durchmacht. Solche 
M£ektionen sind Uns nur von Krankheiten her bekannt, die durch die Tatigkeit 
von Mikroorganismen entstehen und in der iiberwiegenden Mehrzahl an­
steckend sind. 

Der infektiose E££ekt hangt auBer vom lebenden Virus bekanntlich auch 
vom betro£fenen Individuum abo Fiir eine Anzahl Infektionskrankheiten spielt 
auBerdem die Umwelt des Erkrankten eine wesentliche, mehr oder weniger 
kennzeichnende Rolle. Das sind die sog. "Erkiiltungskrankheiten". Es handelt 
sich dabei also urn die Wetterverhaltnisse. Die Moglichkeit ihrer Einwirkung 
auf die Schnupfenerkrankung ist geradezu selbstverstandlich, wenn man bedenkt, 
daB die dauernd vom Organismus eingeatmete atmospharische Luft die Nase 
zu einem groBen Teil, im Ruhezustand und bei wenig anstrengenden Bewegungen 
Bogar in ihrer ganzen Menge passiert. Die Pars nasalis anterior hat zweifellos 
die hochste thermische Beanspruchung der Schleimhaute auszuhalten (SCHADE). 
Dariiber hinaus gebiihrt den Wetterverhaltnissen ein mittelbarer EinfluB, 
dessen Kennthis wir weniger Versuchsergebnissen als der arztlichen Empirie 
verdank-en. Diese zwei Punkte lassen das umlte Wissen von diesen Beziehungen 
verstehen. 

Sie werden des Naheren im allgemeinen Teil besprochen. Wer sich iiber 
alles unterrichten will, was Er£ahrung und was Wissenscha£t auf diesem Gebiete 
gebracht haben, sei auf das Sammelwerk von STICKER verwiesen. An dieser 
Stelle sollen diese Verhaltnisse nUr so weit eine Verwertung finden, als ihre Wirk­
samkeit auf die Nasenschieillhaut bekannt ist und sie uns eine Vorstellung 
vom Entstehen der akuten essentiellen Rhinitis als Erkaltungskrankheit geben. 
Es wird dabei nicht an Beriihrungspunkten zu Kap. 4 b, 12 b, 13, 16 b fehlen, 
die also gegebenenfalls weiter eingesehen werden miissen. 

Es konnen mancherIei Reize physikalischer und chemischer Natur, e:mgene 
nnd endogene, auf die Nasenschleimhaut einwirken und schnupfenahnliche 
Reizsymptolle hervorrufen, aber es pflegt sich diesen Einwirkungen kein typischer 
gelleiner Schnup£en anzuschlieBen, wie es auf eine Erkii.ltung hin der Fall 
sein kann. Selbstgrobe Oberflachenlasionen fUhren wohl zu einer Umwandlung 
der Bescha££enheit des Sekretes; die Folgeerscheinungen gleichen aber mehr 
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dem Bilde einer - gewohnlich sehr leichten - Wundinfektion als einem vulgaren 
Schnupfen. 

Es muB nicht ein bestimmter, etwa extremer Temperaturgrad an sich zu 
einer ErkiUtung fiihren. Es sind vielmehr die mit ihm verbundenen Neben­
umstande, die diesen Effekt hervorbringen: l. Der Wechsel der AufJentemperatur, 
2. die Bewegung der Luft, 3. der Grad der Wa8serdampfsiittigung der Luft. AIle 
drei stellen Anspriiche an den Ausgleich des Warmehaushalts des Korpers. 
Der zivilisierte, domestizierte Mensch hat (mehr oder minder durch Dbergebrauch 
kiinstlicher Hilfsmittel) seine natiirliche Warmelegulation verkiimmern lassen 
(STICKER), so daB alltagliche Veranderungender meteorologischen Umwelt 
leicht die gehorigen Einwirkungen der genannten Faktoren auf den Organismus 
steigern konnen. Sie rnfen dann eine Umlagerung der Blutverteilung, des 
Blutgehaltes in den Organen hervor, die in der Regel mittelbar oder unmittelbar 
auf dem Umweg iiber die vasomotorischen Nerven geschieht. Das bedeutet. 
eine lebhafte Umwalzung, ein reges Spiel des sympathischen Nervensystems, 
das in seiner stetigen Korrelation zum parasympathischen System die Sekretion 
in der Nasenschleimhaut in anormaler Weise in Bewegung setzen kann (Erkal­
tungsneurose SCHADES). Diese im Verein mit den so erzeugten ortlichen Hyper­
ii.mien oder auch Anamien beeinfluBt wiederum die Vorgange, die sich am Gewebe 
der Nasenschleimhaut auf andere direkte Reize hin entwickeln. Das merkwiirdige 
der Erkaltungskrankheit der Nase besteht nUn darin, daB die charakteristische 
Reaktion des "gemeinen Schnupfens" auf die Erkaltungsschadigung hin nUr 
dann eintritt, wenn, wie wir vorgreifend sagen diirfen, die andere ortlichl:' 
Reizung von einer lebenden VirUsform ausgeiibt wird. Denn Chemikalien, 
Toxine, Graserpollen u. ahnl. bewirken nie diese Art von Schleimhautreaktion, 
die aIle Stadien der Entziindung zU durchlaufen pflegt. Von diesen Reizen 
kann hochstens dem Staub eine akzidenteIIe Hilfswirkung zugeschrieben werden. 
Diese Ansicht basiert auf der Erfahrung, daB bei uns in Schlesien die Schnupfen­
erkrankungen eine auffallende Steigerung erfahren, sobald mit groBerer Kalte 
ein trockener Wind iiber das Land weht, der viele feinste Teilchen schwebend 
mit sich tragt. Der station are Gehalt der GroBstadtluft an RuB und ahnlichell 
Teilchen wird leicht zur QueUe von Schaden fiir die Nasenschleimhaut, um so 
eher, je mehr die iibrigen Wetterverhaltnisse diesen feinsten Korperchen den 
Zugang zum Naseninnern erleichtern. Untersuchungen von CALDERA und 
DESDERI haben gezeigt, daB mit abnehmendem Staubgehalt der Luft auf hohen 
Bergen oder auf freier See der Bakteriengehalt der Nase gegeniiber tiefgelegenen. 
bewohnten Landstrichen bzw. der Kiiste abnimmt. 

Der ErkiHtungskomplex kann der Nasensehleimhaut zweitens dureh streng 6rtliehe 
Sehadigung naehteilig werden. Allerdings wird dieser Effekt in h6herem MaBe dureh den 
Kaltegrad an sieh erzeugt. Es handelt sieh urn eine St6rung der Organwarme, die sieh im 
Substrat der Zellen und Gewebe kundgibt; sie ist Folge zu starker Warmeabgabe bei nieht 
ausreiehender Warmezufuhr. Sie bedeutet demnaeh nur einen graduellen Unterschied von 
der Erfrierung. Wahrend diese mit freiem Auge sichtbare Veranderungen schafft, miissen 
wir die Manifestation leichter Grade der Kalteeinwirkung, die aber iiber dem Schwellenwert 
der Abkiihlungstoleranz liegen, in Veranderungen der chemisch-physikalischen Beschaffen­
heit der Zellen suchen. H. SCHADE gebiihrt das Verdienst, unseren Gedanken diesen Weg 
gewiesen zu haben. Die Lebensprozesse spielen sich im Zelleben hauptsachlich im kolloid­
chemischen Geschehen wieder. Eine ganze Anzahl Substanzen befinden sich hier im Zu­
stande der dispersen Verteilung. Zu den Einfliissen, die die physikalisch-chemische StruktuJ' 
andern, die kolloidalen Stoffe zur Ausflockung bringen k6nnen, geh6rt die Kalte. Dell 
dadurch hervorgerufenen Zustand, der die Stoffe in den Gelzustand iiberfiihrt, nennt 
SCHADE "Gelose"; diese ist eine "Frigidose" leichtester Art. DemgemaB miissen aueh 
Beziehungen zwischen den Erkaltungskrankheiten und den Erfrierungen bestehen. SCHADE 
hat sie nachgewiesen an dem groBen, geeigneten und vergleichbaren Material, das der Welt­
krieg bot. Mit der Kurve der Erfrierungen steigt gleichzeitig, wenn auch £lacher, die K urv" 
der Erkaltungskrankheiten, zu denen der Sehnupfen geh6rt. Stellte er eine "Wetterbean­
spruehungskurve" auf, die alle maBgeblichen Wettereinzelwerte, also vor aHem Temperatul', 
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Nasse und Wind, einbegreift, so schwanden zunehmend aIle scheinbaren Unstimmigkeiten 
zwischen Wetterbewegung und ErkaItungskrankheiten. 

Abgesehen von dieser statistischen Koinzidens mangelt es im Gegensatz zu den reflex­
neurotischen und zirkulatorischen Erkaltungseinfltissen auf das N aseninnere der physikalisch­
chemischen Erkaltungsphase anBeo bachtungen, die ihren Zusammenhang mit dem Schnupfen 
bezeugten. Dasselbe ist von andersartigen direkten Schadigungen zu sagen und von der 
Beeintrachtigung der immunisatorischen Kiirperkrafte (tiber diese Punkte belehrt der 
Abschnitt FREsE, Allgemeine Atiologie 1)). Von welcher Art und Form der Kalteschaden 
die Nasenschleimhaut auch treffen mag, der typische gemeine Schnupfen entsteht nicht 
ohne Hinzutritt eines weiteren Faktors, den ich im - conditio sine qua non - lebenden 
Virus sehe. 

Fiir den Angriff des Erkaltungskomplexes ist die individuelle Eigenart 
von bestimmender Bedeutung. Wie zwischen dem Infektionsaffekt und der 
individuellen Widerstandsfahigkeit, so besteht zwischen ihr und dem Erkiiltungs­
affekt eine Relation. Die Korperreaktion selbst aber wird determiniert 1. durch 
die dem Korper von Geburt an eigene, besondere Form der Reaktion auf Reize, 
d. h. durch seine Konstitution und 2. durch die dem Korper durch auBere und 
innere Einfliisse im gegebenen Augenblick verliehene Abstimmung, d. h. durch 
seine Disposition. Ererbte und erworbene Momente zeigen demnach ihre Aus­
wirkung. 1m besonderen FaIle erklaren die Konstitutionsanomalien, wie die 
exsudative Diathese die besondere Empfanglichkeit fUr den Schnupfen, seine 
Entstehung unter dem EinfluB einer Erkaltung. Schon die konstitutionell 
differente Warmeempfindlichkeit und Warmeregulierungsfahigkeit stellen atio­
genetisch belangreiche Faktoren. 

Das Wesen der Disposition ist so mannigfaltig, daB sie den Zweiflern an der 
Erkaltungstheorie scheinbar unbegrenztes Material liefert. Dadurch daB sich 
ein Individuum bei feuchtkalter, ein anderes bei trockener, fro stiger Luft, ein 
drittes bei nicht iibermaBig kalter, aber bewegter Luft eher einen Schnupfen 
holt, erhalt diese Erkrankung eine personliche Note. Dasselbe Individuum 
wiederum reagiert gleicherweise auf veranderte klimatische Verhaltnisse bald 
durch eine Schnupfenerkrankung bald auch nicht. Analysiert man die ein­
zelnen FaIle, so lieBe sich eine reichhaltige Liste von Gelegenheitsursachen 
aufstellen. An diesen personlichen Erfahrungen in der Empfanglichkeit fur 
den Schnupfen ist gewohnlich "etwas daran", und die sorgfaltige Priifung 
der individuellen akzidentellen Ursachen erweist sich dank bar fur die Heil­
bestrebungen. 

Der Erkaltung konnen wir also zweifellos einen Schnupfen verdanken; 
daB aber die Erkaltung fur seine Entstehung allein genuge, dafur steht bislang 
der zwingende Beweis in noch hoherem MaBe aus als fUr die Theorie der solitaren 
Schnupfeninfektion. Ein experimenteller aseptischer Erkaltungsschnupfen ist 
noch nicht gezeigt worden. Um so dankbarer und glaubhafter gestaltet sich die 
Kornbination beider Theorien. Jedes unter dem Gesichtswinkel einer der beiden 
Theorien besprochene Moment gilt also ebenfalls fUr die Kombinationstheorie. Mit 
ihr lassen sich auch gut die Erfahrungstatsachen vereinbaren, daB viele Leute 
nach dem Erkaltungsaffekt den Ausbruch ihres Schnupfens geradezu prophezeien 
konnen, und daB der Schnupfen oft mit ganz kurzer Pause nach jenem Affekt 
einsetzt. Zwar sind diese beiden Momente gerade fur die Erkaltungsnatur 
des Schnupfens ins Feld gefuhrt worden, doch IaBt sich aus ihnen meiner Meinung 
nach nicht das Hinzutreten einer Infektion ausschlieBen. Den Zusammenhang 
muB die spatere Forschung aufklaren. Nach dem Stande von heute lii.l3t sich 
eher behaupten, daB ein Schnupfen ohne Erkaltung auftrete als ein Erkaltungs­
schnupfen ohne Infektion. 

1) An Hand von SCHADES Arbeiten (siehe Literaturverzeichnis) kann man sich in den 
Stand der Rlodernen Fragen dieser Art noch weiter vertiefen. 



Anatomisch-physiologisches Krankheitsbild des Schnupfens. 

IV. Das Krankheitsbild des Schnupf'ens. 
1. Anatomisch·physiologisches Krankheitsbild. 

535 

Der genuine Schnupfen ist eine exsuclative Entziindung der Nasenschleim­
haut. Der eigentlichen Exsudation geht ein Zustand von Trockenheitsgefiihl 
in der Nase voraus. Die alsdann einsetzende Absonderung ist zunachst waBrig 
bis seros oder seros-schleimig, wird bald starker schleimig, clann mehr eitrig, 
und besteht schlieBlich aus fast reinem, dickfliissigen, von Schleim mehr oder 
weniger durchzogenem und umsponnenem Eiter, um gewohnlich in dieser 
Beschaffenheit wieder zU versiegen. Manchmal wird sie wieder diinnfliiBBiger 
{)der wenigstens vorwiegend schleimig. In Anlehnung an das Vorwiegen des 
Sekretes hat sich die Einteilung des Schnupfenverlaufes in ein trockenes, ein 
~eroses, ein eitriges und ein Heilungsstadium eingebiirgert. Die Absonderung 
erfolgt diffus von der Oberflache der Schleimhaut. Das Sekret flieBt auf ihr 
herab und sammelt sich wesentlich im unteren Nasengang; sobald die Menge 
sich steigert, kommt es auch zum spontanen AbfluB aUS den Nasenlochern 
oder in den Nasenrachen. 

Der Hauptbestandteil des Sekretes besteht aUs Wasser, danach aus Schleim. 
Der EiweiBgehalt wird mit zunehmend eitriger Beschaffenheit reichlicher. 
Das Sekret ist stark kochsalzhaltig und hat deutlich salzigen Geschmack 1). 
An korpuskularen Bestandteilen finden sich neben Bakterien polymorphkernige 
Leukocyten, meist hochgradig verfettet mit neutrophilen Granulis,· daneben 
.abgestoBene Cylinderzellen, manchmal in kleinen Zellverbanden. Sie tragen 
oft noch deutlich den Flimmersaum, der im frischen Praparat in Titigkeit 
gesehen werden kann. Das entgegengesetzte Zellende ist oft verjiingt, erscheint 
hier und da geschwanzt. 1m Zelleib sind auch Kornchen zu sehen, die meist 
weit weniger lichtbrechend sind als die Fetttropfchen der Leukocyten. Schleim­
haltige Becherzellen sind beobachtet worden (GERBER). Rote Blutzellen sind 
Bestandteile durch den Schneuzakt hervorgerufener Rhexisblutungen. 

Um die makroskop£schen Veriinderungen der Schleimhaut zu beobachten, 
haben wir den Vorteil, das Naseninnere in vivo betrachten zu konnen, aber 
den Nachteil, daB uns ein groBer Teil der Oberflache verdeckt bleibt; um so 
groBere Bezirke entgehen unserem Blick, je enger die Nase von Natur aus, je 
verschwollener sie ist. Die bei den meisten Menschen vorhandenen Asymmetrien 
und Formabweichungen an Septum und Muscheln konnen das Bild durch be­
grenzte Stauungshyperamien und Druckanamien variieren. Auf diesc Akzidenzien 
gehen wir nicht ein. 1m Beginn finden wir eine deutliche Fluxion. die Farbe 
der Schleimhaut ist diffus, hoch- bis dunkelrot. Der Schwellung der Schleim­
haut entspricht eine Verengerung des Lumens, die in Hohe der Muscheln am 
auffallendsten sich zeigt. Die an Blutraumen besonders reiche Schleimhaut 
cler unteren Muschel schwillt auch am starksten an. Oft tritt auch die Gegend 
des Agger nasi und des Tuberculum septi besonders hervor. Eine - auch von 
den mechanischen Momenten abgesehen - inselformig ungleichstarke Ver­
teilung der Schleimhautveranderungen scheint nach SUCHANNEK charakte­
ristisch fiir den Schnupfen zu scin. 

In spateren Stadien schuppen manchmal die obersten Epithelschichten und 
.erscheinen als kleine. wie mazeriert aussehende Fleckchen, die sich leicht ab­
wischen lassen. 

Yom Nasenrachenraum aUs ist ein gleichartiges Bild wahrzunehmen; auch 
beteiligt sich dessen Schleimhaut haufig an diesen Vorgangen und wird dann 

1) DONDERS und SCHONLEIN geben auch Ammoniakgehalt an (B. FRAENKEL). 
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in maBigem Grade succulent, so daB man selbst an einem adenoidarmen Rachen­
dache einige stark durchfeuchtete, rote Schleimhautfalten sieht. Die Erschei­
nungen im Nasenrachen klingen bald ab, in der Nase halten die Schwellungs­
und Kongestionszustande bis zur Ruckbildung an, ohne daB kennzeichnende 
Veranderungen flirs freie Auge auftreten mit Ausnahme einer im ganzen dunkleren 
bis leicht venosen Farbung der Schleimhaut in den spateren Stadien, die wesent­
lich vom Grade der SchwellUng abhangig ist. Dabei handelt es sich um eine 
relative Behinderung d€s AbfluSB€s. Sie wird nicht nUr dUrch die Starke dEs 
ZufluSB€s hervorgerufen, sondern sicherlich auch begunstigt, durch die Eigen­
art des Weg€s der abfUhrenden V. sphenopalatina und Vv. ethmoidales, die 
in ihren engen KnochenkanaIen zwischen gefUllten Arterien und Knochenumrah­
mUng nicht recht gedehnt werden konnen. Die ziemlich kraftige Muskulatur der 
"Yenen reicht dann nicht zum Ausgleich aUs. Gleichzeitig wird die direkte Trans­
sudation aUs den GefaBen dadurch noch gesteigert (JON. WRIGHT). 

Das dunnflussige Sekret stammt wEsentlich direkt aus den GeiaBen, wird 
schnell durch das Gewebe filtriert, wobei das osmotische Druckgefiille im Gewebe 
eine bedeutsame Rolle spieIt (SCHADE). Ein Teil des SekretEs mag auch ans 
den Drusen abgEschieden werden, soweit dicse seros produzieren. Nach Aus­
sehen und Reaktion der Drusenzellen und dES Inhalts der Drusenraume in 
den Schnitten aus fruhen Schnupfentagen halte ich diese Annahme fUr auBerst 
wahrscheinlich. Die spater mehr in den Vordergrund tretenden schleimigen 
B€standteile stammen aus 2 QueIlen: erstens ans der enormen Schleimproduktion 
dabei nicht zugrunde gehender Zellen, zweitens ans der bei der Entartung 
schleimig sich verandernden Masse absterbender Zellen. Wir sehen, daB der 
Unterschied mehr strukturell und graduell ist als prinzipiel1. Das Plasma der 
Nasenoberflachenzellen und Nasendrusenzellen tragt, wenn auch zellular ver­
schieden, die Potenz und Tendenz zUr Urrsetzung in schleimige Stoffe in sich. 
Inwieweit der Flussigkeitsstrom diese schleimigen Produkte an die OberfJachen 
befordert (B. FRAENKEL) wage ich nicht zU entscheiden. Wichtig erscheint 
mir jedenfalls die den "A.scHENBRANDTschen Reizungsversuchen des N. maxillaris 
und des Ganglion sphenopalatinum (der Katze) vom Autor selbst gegebene 
Anslegung, daB die Schleimmenge wesentlich dUrch den Grad der Blutfiillung 
beeinfluBt wird. 

Diesem nicht gerade reichlichen, noch weniger spezifischen makroskopischen 
Befund entsprechen mikroskopisch Veriinderungen, die im wesentlichen allgemein 
fur Entziindungsprozesse giiltige Vorgange am besonderen Objekt wiederspiegeln. 
Allerdings sind Un sere Kenntnisse von der Histologie dEs Schnupfens noch recht 
sparlich. Was die Literatur bringt, sind zumeist Schnupfeninfektionen spezi­
fischer Natur. Welcher Schnupfen fiihrt denn auch Bonet zum Exitus ~ Gelang 
es mir doch wahrend der Vorbereitung dieses AbschnittEs nicht einmal Sektions­
gelegenheit am Sauglingsmaterial zU erhalten! 

Wenigstens drei Pro beexzisionen von Erwachsenen konnte ich mir verschaffen; 
je eine vom 1.,2. und 8. Schnupfentage. AuBerdem besitzen wir noch eine vom 
2. Tage stammenrle untersuchte Excision von SEIFERT und CAHN' und zwei 
Leichenpraparate ZUCKERKANDLS. SUCHANNEKS bekannte Praparate stammen 
nicht von rein genuinen Schnupfenformen. Da diES Handbuch streng spezialisiert 
ist, darf ich mich an dieser Stelle auf die Verwertung echter Schnupfenbefnnde 
beschranken. Beien wir uns einerseits bewuBt, nur eine Partialkasuistik zu liefern, 
denn erstens ist nicht die gEsamte Schleimhautbekleidnng im Einzelfalle unter­
sucht worden - bei mir die Nasenscheidewand - und zweitens diirften doch 
hochst individuelle Differenzen bestehen, wenn ein grOBES Material durchsichtet. 
wiirde. Andererseits aber greifen wir aber anch der legalen Erganzung der histo­
logischen Schnupfenstudien nicht vor. 
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In allen Schnitten £alIt eine hochgradige Blutflillung auf. GefaBe jeder 
Art sind betroffen. Recht kraB springen (am Septum) die kleinen subepithelialen 
SchJingen ins Auge. Di€Ses Symptom tritt noch unter Beriicksichtigung der 
Lokalanasthesie deutlich in meinen Schnitten hervor. 

Rote Blutzellen im Gewebe (Z{;CKERKANDL) sind vielleicht Zeichen sehr schwerer 
(spezifischer?) Schnupfenformen. Bei Probeexcisionen ist kaum die artifizielle Natur aus­
zuschlieBen. Sind blutentstammende Pigmente im Gewebe [die eine Gelbfarbung, Xan­
thosis (ZUCKERKANDL), veranlassen konnen], so konnen sie ii.lteren Datums sein. Eisenfreie 
Pigmente, wie ich sie auch sah, Rind in keinc, auch nur leidlich gesicherte Beziehung zum 
Schnupfen zu bringen. 

Das Oberflachentpithel zeigt schon zeitig Veranderungen: Verklumpungen 
und Verlust der Cilien, Ausfasenmg und Ablosung von Zellen; am 1. Tage 
fehlten schon einzelne, z. T. benachbarte Zellen, am 2. Tage etwas mehr; die 
Membrana limitans ist ganz unversehrt. Die Zellen werden niedriger, nehmen 
mehr polygonale Gestalt an, konnen abgeplattet werden. Einschichtig scheinen 
die Lagen so leicht nicht zil werden. Triibung der Zellen ist deutlich; von Fett 
konnte ich am elsten Tage keine Spur im Scharlachrotpraparat finden. Glykogen 
habeichandendreiProben(imAlkohol-Celloidin-Paraffin-Umbettungsverfahren) 
ebenfalls nirgends gesehen. Das Achttage-Praparat zeigte ein gtschlossenes, 
mehrschichtiges EpitheI, nur teilweise mit ahnlichen Zellveranderungen. Die 
obersten Zellagen sind an vielen Stellen ziemlich platt. - Mitosen fand ich nicht. 

Gleich SEIFERT-KAHN sah ich bis zum 2. Tage im OberfIachenepithel nichts 
von Verschleimung. 1m Achttage-Praparat sah ich eine Schleimproduktion 
im Epithel, die weit hinter den Erwartungen zilriickblieb. lch mochte von jedpr 
Verallgemeinerung mich ailS d;esen wenigen Proben zuriickhalten. 

Die Driisen stellen das Rauptkontingent der Schleimlieferer. Man sieht 
Zellen, die in auBelst lebhafter Schleimerzeugung und -ailsstoJ3ung begriffen 
sind, man sieht prachtvolle Ralbmonde bei gut erhaltenen Zellen und starker 
korniges Plasma wahrscheinlich seroser Zellindividuen; man erkennt aUch eine 
Anzahl schleimig zerfallender Driisenzellen. In den Driisenluminis sind Kerne 
mit und ohne Plasmareste vorhanden, in weiten Raumen auch angehauft. 
Die AllsfUhrungsvorgange sind nur z. T., besonders nahe der OberfIache, erweitert. 
In diesen Partien ist die zylindrische Gestalt der obersten Epithellage im Gegen­
satz zum Oberflachenepithel gewohnlich gut erhalten, sofern keine hochgradige 
Veranderung gerade eingetreten ist. 

Eine richtige Wellung des Epithels, sogar,makroskopisch kenntlich, gibt ZUCKERKANDL 
an. In meinen exzidierten Stiicken ist wohl ahnliches zu sehen; ich enthalte mich aber des 
Urteils, da die Stiickchen mangels Igelborsten nicht aufgespannt waren. 

1m Gewebe gibt die kleinzellige Infiltration sich in einer flir aIle bisherigen 
Beobachter ungefahr gleichen Verteilung zu erkennen. Der Grad ist in den 
Prii.paraten verschieden, bei den jiingsten Schnupfenschnitten in den tieferen 
Lagen der Submucosa schwacher als im Achttage-Praparat. Das silbepitheliale 
Rundzellenlager ist angeschoppt - je dichter, um so eher treten follikelahnliche 
Anhaufungen 1) in die Erscheinung. Diese ziehen sich manchmal auch in das 
tiefere Stratum proprium hinein. Rier gruppieren sich hier und da die Rund­
zelleninfiltrate um GefaJ3e jeder GroBe, sie fUllen den Bindegewebsstock der 
Driisen an oder umgiirten stellenweise deren Ausfiihrungsgange. Unter den 
lnfiltratzellen befinden sich recht viele Plasmazellen. 

1m Eintage-Schnitt lagen eine betrachtliche Anzahl eosinophiler ZeIlen. 
Das stimmt mit SEIFERT-KAHNS Befund am 2. Tag iiberein. In meinem Zwei­
tage-Schnitt fand ich nUr ganz vereinzelte, ebenso einige Fuchsinkorper, deren 

1) Regulare KeimfoIlikel (wie auch die "intraepithelialen Driisenteile") begegnet.en 
mir nicht. 



538 W. KLESTADT: Die akute Rhinitis. 

SEIFERT-KAHN eine ganze Anzahl in ihrem Praparat sahen (individuelle Dif­
ferenz 1) In meinem Falllagen sie fast samtlich in der Submucosa; bei SEIFERT 
und KAHN machen sie die das Epithel durchwandernden Leukocyten aus. Leu­
kocyten zwischen den Epithelzellen sind in meinen 3 Proben uberhaupt nicht 
ubermaJ3ig reich an Zahl, aber doch proportional der eitrigen Beschaffenheit 
des Sekrets vorhanden. Immer noch gibt es deren mehr im Epithel als in der 
Submucosa. In dem an eosinophilen Leukocyten reichen Stuck sieht man einzelne 
derselben auch im Epithel und in GefaBen. 

Der massenhaft iiberwiegende Restbestand der Infiltratzellen sind Lympho­
cyten. Wir miissen bekennen, daB es uns noch an genugenden Untersuchungen 
mangelt, urn diese Infiltrate mit Sicherheit als Uberschreitungen der physio­
logische Breite des Rundzellvorkommens anzusprechen. 

"Goer die Regenerationsfrage waren keine histologischen Studien moglich. 
Vielleicht bestehen Analogien zUlli Verhalten beim Versuchstier (LEVY-BRANCA). 
,Tedenfalls muB dieAhnlichkeit mit den Epithelveranderungen, welche die pharma­
zeutischen Noxen (wie ich wohl sagen darf, s. S. 26), hervorbringen, diesen 
Gedanken nahe legen. 

Diese knappen Befundsberichte 1) genugen wohl doch, urn sich eine fiir die 
Diagnostik und Therapie geeignete V orstellung zu verschaffen. 1m Notfall 
sei zur Hilfe ein Blick auf die Darstellung der pathologischen Histologie der 
spezifischen akuten Rhinitiden geraten. Das Ratsel der Pathologie des Schnupfens 
wird vermutlich durch die biologische Methodik gelost werden. 

2. Klinisches Krankheitsbild. 
a) Krankheitszeichen und VerIau!. 

Das Aufkommen des Schnupfens ist eigentlich so unbemerkt, daB aus langer 
als 12 Stunden dauernden Inkubationserscheinungen fast mit Sicherheit auf 
einen symptomatischen Schnupfen, meist einen Grippeschnupfen, geschlossen 
werden kann. 1st die Schnupfcninfektion kraftig genug, urn Allgemeinerschei­
nungen hervorzubringen, so pflegt mit ihnen auch schon irgendein initiales 
Lokalsymptom aufzutreten, das je nach dem Typ des Schnupfens, bzw. genuinen 
Katarrhs der oberen Luftwege, als Kitzeln am weichen Gaumen, NieBen, Fremd­
korper- und Engegefiihl im Nasenrachen, Kratzen und Wundgefiihl im Pharynx 
oder Heiserkeit sich kennzeichnet. 

Unter den Allgemeinerscheinungen pflegt die Erhohung der Korperwiirme 
gering zu sein, oft im krassen Gegensatz zu dem subjektiven Hitzegefiihl. An 
mir selbst war ich wiederholt erstaunt, bei Messungen eine Achseltemperatur 
von nicht uber 38° zu finden. 1m Einklang damit werden kaum je ein Schuttel­
frost, haufiger dagegen sich ablosende Kalte- und Warmeschauer empfunden. 
Die subfebrilen, maximal leicht fieberhaften Temperaturen lassen schon nach 
Stun den bis wenigen Tagen nacho 

Urn so kraftiger machen sich meist die anderen zum Fieberkomplex gehOrigen 
Erscheinungen bemerkbar: Das Gefiihl der Volle und Eingenommenheit, dumpfe, 
diffuse, zuweilen auch mehr im Vorderhaupt entwickelte Kopfschmerzen, mit 
ihnen eine Erschwerung der geistigen Sammlung, ein uberwaltigendes Nach­
lassen der Aufmerksamkeit, oft Unlustgefiihle, die je nach der individuellen 
Empfindlichkeit und Stimmungslage mehr oder weniger hervortreten. Der 
Schnupfentrager fiihlt sich im Anfang in der Regel wirklich krank, Mattigkeit 
befallt ihn, die EBlust laBt zu wiinschen ubrig, Schlafbediirfnis ungewohnlicher 
Art und Zeit stellt sich ein. 

1) Die Untersuchungen quoad gemeinen Schnupfen beziehen sich nur auf Schleimhaut· 
proben der Regio respiratoria. 
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Der Erleichterung, die der Schlaf bringt, kann der Befallene sich um so 
weniger hingeben, als schon oft friihzeitig sich als eigentliches Nasensymptom 
eine Behinderung der Nasenatmung einsteIIt. Oft beherrscht aber noch das 
Bild jenes initiale Lokalsymptom, in der Nase selbst ein merkwiirdiges Prickeln, 
manchmal auch als Gefiihl der Kiihle geschildert. Es meldet sich nicht dauernd, 
:8Ondern in Abstanden, oft in Schiiben hintereinander. Es lOst auf reflektorischem 
Weg einen eigenartigen Abwehrreflex aus, bekannt als Niesen. Nicht immer 
kommt es zur Entladung, d. h. es folgt der gespannten Inspiration nicht die 
gerauschvolle nasale explosive Exspiration, sondern der Patient bleibt im Akt 
stecken, ein hOchst lastiges Gefiihl. Auch die kiinstliche Vollendung des spontan 
unterbrochenen Reflexes bringt kein erlosendes Gefiihl mit sich. Das Niesen 
staut molnentan ein wenig den venosen RiickfluB. 1m Verein mit deln mechani­
schen Moment werden dadurch Kopfschmerzen ausgelost oder verstarkt; das 
Niesen kann zu einer recht unbehaglichen Beigabe werden. Wiederholte starke 
Effekte konnen, wesentlich allerdings sofern ortliche oder konstitutionelle Dis­
position dazu vorhanden ist, schon ZU F'.ruhhlutungen fiihren. 

Neben dem Niesen peinigt im Anfang der akute rhinopharyngeale Reiz­
lcomplex. Wer hatte ihn noch nicht empfunden ~ Ein hochst storendes Fremd­
korpergefiihl, kratzbiirstig, jtlCkend; es reizt dauernd, den vermeintlichen 
Schleim aUs der Nase in den Rachen zu ziehen, zu einer schlechthin als "Rotzen" 
bezeichnenden Handlung. Charakteristisch ist, daB dies Bemiihen erfolglos 
verlauft, dadurch nUr um so mehr zUr - natiirlich ebenso vergeblichen -
Wiederholung verfiihrt und langsam dUrch seine Wirkung noch Schmerzen den 
Parasthesien zugesellt. Diese klinischen Erscheinungen auf die primare Infek­
tion der Rachenmandel zu beziehen (BECKMANN, SPIESS) ist nicht berechtigt, 
da sie auch bei Individuen ohne jeden Rachenmandelrest auftreten. Der Befund 
bei Kindern kann natiirlich zu diesem SchluB verlocken. 

Es gibt auch Individuen, deren Oonjunctiven den Schnupfenbeginn anzeigen. 
Rotung, Kitzeln, TranenfluB, beheIligen dann diese Leute zuerst und der reich­
liche, stark salzige TranenfluB, der seinen Abweg durch dip Nase findet, scheint 
das serose Stadium beschleunigt herbeizufiihren. 

Bis dahin war von dem erst en Stadium des Schnupfens als dem trockenen 
.stadium zU sprechen. Seine Dauer ist verschieden; gewohnlich wahrt es nicht 
iiber 24 Stunden. Dann setzt die Sckretion ein. Ihr ist zunachst der eigentlich 
katarrhalische Charakter eigen. Die Absonderung ist schleimig, grau, stark 
mit Luft untermengt und fadenziehend. Sie ist bald etwas dickfliissiger, bald 
diinn£liissiger, kann zuweilen ganz diinn, seros werden. Je mehr das Sekret 
,der serosen Beschaffenheit sich nahert, um so leichter tritt ein Ekzem 
im Vorhof, am Nasensteg und auf dem Filtrum sowie seiner Umgebung 
·ein. Es tragt die Eigentiimlichkeiten des intertriginosen Ekzems und kann 
bedeutsam schmerzen. Ein scheuerndes WundgefiihL ortliches Hitzegefiihl 
konnen dauernd storen; beim Schnupfen machen sich dazu noch unliebsam 
die kleinen Risse bemerkbar, die mit Vorliebe an der Schwelle des Nasenvorhofes 
;sich ausbilden. Gleichartige Erscheinungen befallen zuweilen auch die Oberlippe 
und dokumentieren sich auch dUrch Trockenheit, Hitzegefiihl, Schuppung Und 
Rissigkeit der Schleimhaut. 

Sonderbaret Weise bekommen in diesem Stadium manche Individuen -
einzelne zeigen das Symptom auch schon im trockenen Stadium oder behalten 
es iiber den serosschleimigen Abschnitt hinaus! - eine glanzende Rotung und 
-oft auch geringe Schwellung der N asenspitze 1). 

1) Hereditare Veranlagung gerade zu dieser merkwiirdigen KrankheitsauBerung besteht. 
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Auchdieses, das katarrhalische Stadium, hat in seiner Reinheit keine lange 
Dauer. Nach 24-48 Stunden wird die Sekretion in der Regel eiterhaltig. Bis da­
hin war das Gefiihl des Verschlossenseins der Nase weiter gesteigert. Seinen Hohe­
punkt erreicht es jedoch erst mit dem Anfang oder der Hohe des eitrigen Stadiums. 
Dies setzt bald mit voller Heftigkeit ein und gibt dem gemeinen Schnupfen 
sein Geprage. Es halt unter Umstanden 1-2 Wocheu lang an; das Sekret 
wird gewohnlich immer gelber und dicker, weniger wasserhaltig, so daB es mehr 
zUm Zllsammenballen neigt; dann trocknen die Sekretmengen, besonders im 
Nasenvorhof, zu kleinen Krusten an, die selbst zur Verstopfung beitragen und 
manche Personen zu dem geschmacklosen und nicht ungefahrlichen Entfernen 
derselben mit dem Finger verfiihren. Mit dieser Entwicklung hatte schon die 
dauernde VerschlieBung der Nase begonnen; doch zeitweilig pflegt, oft mit dem 
Gefiihl des Platzens einer Luftblase verbunden, ein erlosender Atemzug durch 
eine oder gar dUrch beide Nasenhalften zu gelingen. Gleichzeitig kann man mit 
dem Nasenspeculum (das wahrend der Schnupfentage wenig abwechslungsvolle 
Bilder bot, wie sie aus der oben gegebenen pathologisch-anatomischen Schilde­
rung bekannt sind) die bekannten Schnupfenfaden sich durch das Nasenlumen 
spannen sehen. Vber die Menge der Absonderung gewinnt man aUs dem Ein­
blick mit dem Speculum viel weniger eine richtige Vorstellung als aUs den im 
Taschentuch aufgefangenen Massen. 1m ser6sen Stadium bereits kommt es 
zUweilen zu solch gewaltiger Steigerung des Schnupfenflusses, daB dauernd 
die Oberlippe benetzt wird, und der - hauptsachlich dUrch die Beimischung 
der Tranenfliissigkeit - salzige Geschmack sich infolge der unfreiwilligen 
Weiterbeforderung im Munde bemerkbar macht. Das Durchziehen der Atem­
luft durch die verengte, sekreterfiillte Nase ruft manchmallaut vernehmliche, 
dem Gurgeln oder groben Rasselgerauschen ahnliche Gerausche hervor. Wahrend 
des Hochstandes der eitrigen Sekretion bemerken Patient und Arzt oft den 
AbfluB des Sekretes iiber den weichen Gaumen. Zwar ist der Eiter in der Regel 
nur von laschem Geschmack, und der ausgespuckte Batzen verursacht nur 
ein glitschriges, qualsteriges Gefiihl; doch ist dieses fiir manche Menschen 
mit Ekel verbunden, der sich bis zum Brechreiz und Brechen steigern kann, 
wenn freiwillig oder unfreiwillig ein Schleimeiterballen verschlllckt wird. Die 
Notwendigkeit, sich dieser durch den Nasenrachen passierenden Sekretanhau­
fungen zu entledigen, wird in Familie und Gesellschaft oft peinlicher als das 
dauernde Ausschnauben. 

Halt die Nasenverstop/ung noch an oder ist die Nase zum groBen Teil noch 
verlegt, so kann im Gefolge der nun notwendigen Mundatmung der Teil des 
Sekretes im Rachen auch antrocknen. Dazu kommt es fast nur im Schlaf, 
denn wahrend desselben erreicht die Austrocknung der Schleimhaut beim 
Mundatmer ihren Hohepunkt. Das pappige Gefiihl, das Bediirfnis zum Rauspern 
beIastigen den Patienten in diesen Stunden, und dUrch Speichelziehen und 
wiederholtes Speichelschlucken nach dem Schlafe Sllcht er sich von diesen 
Empfindungen zu befreien. Unterbrochener und unruhiger Schlaf ist dann 
nicht selten. GERBER berichtet sogar von Alpdruck. Das im Schlaf nicht kontra­
hierte, bzw. um die Mundatmung frei zu machen reflektorisch, aber unvollstandig 
und nicht dauernd kontrahierte Gaumensegel wird in flatternde Schwingungen 
versetzt, die das Gerausch des Schnarchens hervorrufen. Lagewechsel bringt 
manchmal Anderung. Ebenso weiB fast jeder, daB im Wachzustande eine 
Lageanderung die Schnupfennase teilweise und voriibergehend wegsam machen 
kann. Andere Verteilung des Blutes und des Sekretes fiihren den Erfolg herbei. 

Wahrend der hochgradigen Verlegung der nasalenAtmung erreichen in der 
Regel auch die Kop/schmerzen der Schnupfenkrankheit ihre groBte Starke. 
Etwaige Erscheinungen seitens der Bindehaute haben Iangst nachgelassen, 
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ofter dafiir sich Symptome eines Katarrhs des Rachens, des Kehlkopfes und auch 
einmal der Trachea (wie sie in den einschlagigen Kapiteln mit dargestellt werden) 
eingestellt. Diese Begleitkatarrhe (s. a. unten) bleiben zumeist von trockenem 
Charakter, konnen aber auch eine gleichartige Entwicklung durchmachen 
wie der Nasenkatarrh, werden jedoch nie solche Mengen eitrigen Sekretes 
produzieren wie es am eigentlichen Schnupfensitz, in der Nase, der Fall ist. 

Je koharenter die eitrige Absonderung wird, um so schwieriger gestaltet 
sich auch das Ausblasen der Nase. Die venose Stauung kann bei salch betracht­
licher Exspirationsanstrengung einen schmerzhaften Grad erreichen. Der Patient 
glaubt, der Kopf salle dabei springen; die nervose Emptindlichkeit ist aber dUrch 
die dauernden, oft vergeblichen Bemiihungen, die Nase wegsam zu machen, 
durch die manchmal nicht unwesentlichen Beschwerden im Nasenvorhof und 
durch die Mundatmung sowieso gesteigert. Eine derartige Gemiiter besonders 
beangstigende Zugabe ist das durch solch iibertriebene Versuche der Sekret­
entleerung veranlaBte ZerreiBen feiner Blutaderchen in der Nasenschleimhaut: 
Nasenbluten, gewohnlich von k'urzer Dauer, folgt. Unbeachtet wiederholt es 
sich leicht, da das GefaBlumen nUr dUrch kleine Krusten oder Borken ge­
schlossen wird, die nicht viel Widerstand leisten und leicht abbrockeln, wenn 
sie austrocknen. Dazu wiederum kann es kommen, weil die blutenden Stellen 
meist an dem sag. Locus Kieselbachii, also dem Vorhof sehr nahe, liegen. Das 
verstarkte Ausschneuzen fiihrt zeitweilig auch zum unfrciwilligen "Valsalva". 
Diese Tubenventilation ist an sich nicht allzu gefahrlich, aber kann doch durch 
den den Schnupfen begleitenden Tubenkatarrh recht lastig werden, wei! dann 
das Sekret in der Tube "springt" und zum Teil hochklingende, zum Teil rasselnde 
Gerausche verursacht. 

Dem Tubenkatarrh fallt das Gefiihl der Volle mit zur Last; er bringt 
auch die SchwerhOrigkeit mit sich, die den Schnupfen oft begleitet. Das 
Niesen hatte sich im serosen Stadium noch hier und da, in dem eitrigen, 
so gut wie gar nicht mehr eingestellt. Dafiir tritt zu gleicher Zeit eine Ausfalls­
erscheinung kennzeichnender, unangenehmster Art ein, die Geruchsstorung, die 
gewohnlich bis zum Geruchsverlust sich steigert. Es handelt sich zum Teil um 
eine Folge der Verschwellung, Anosmia inspiratoria ZWARDEMAAKER, zum 
Teil um eine Anosmia essentialis ONODI; sie wird durch die Eigenheiten der 
Infektion hervorgehoben (LEWINSTEIN 1)). Die Verminderung dieser Sinnes­
empfindung ist ungleichmaBig fur verschiedene Geruchsqualitaten, z. B. blieb 
einmal primar nUr die Empfindung fiir Moschus zuriick und selbsb die Geruchs­
komponente fiir die wesentlich gustative Ammoniakempfindung (HOFMANN). 
Die Unterbrechung der olfaktiven Teilempfindung macht sich in manchen 
yom Patienten gewohnlich fiir reine Geschmacksemptindungen gehaltenen Kom­
plexen auffallend bemerkbar. Dem Raucher schmeckt seine langgewohnte 
Marke ekelhaft, Lieblingsgerichte bringen unerwiinschte Enttauschungen beim 
Mahle. Diese Storungsgruppe kann plotzlich oder schrittweise einsetzen; sie 
geht nicht gleichen ZeitmaBes mit dem Schnupfen zuriick (s. noch unten). 

Der typische Schnupfen hat mit der rein eitrigen profusen Sekretion, der 
kompletten oder fast kompletten Nasenverschwellung seine Hohe erreicht, die 
sich fiir den Beobachter schon durch die ungewohnlich stark nasale Resonanz 
der Sprache zu erkennen gibt. Die geschlossene Nasensprache (Rhinolalia 
clausa) wird wahrend einer griindlichen Schnupfeninfektion mit der Zuver­
lass:gkeit des Experimentes demonstriert. Mit der U mwandlung des Sekretes 
in einen mehr schleimigen Charakter, vor allem mit dem quantitativen Ruck­
gang seiner Produktion verlieren sich die Erscheinungen der Obstructio nasalis, 

1) Fiir das von diesem Autor angegebene histologische Aquivalent fand ich nicht das 
Original. 
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der Sekretreizung und der Toxizitat. Die Symptomatologie dieses Heilungs­
stadiums ergibt sich von selbst. Die Restitutio ad integrum ist die Regel. 
Das eitrige Stadium hat in der Mehrzahl der Falle 4-14 Tage gewahrt, das 
Heilungsstadium lauft gewohnlich schon in 1-2 Tagen abo 

b) Die Formen des Schnupfens. 
Das klinische Bild des gemeinen Schnupfens kann sich entweder selbstandig 

oder im Rakmen eines absteigenden, bzw. eines aufsteigenden akuten Kata"M 
der oberen Luftwege entwickeln. In seiner Monotonie kann es doch gewisBe 
Nuancen tragen, vornehmlich durch den Grad der Entwicklung seiner einzelnen 
Symptome. Neben diesen Varianten in sich kommen Formen vor, bei denen 
sich iiberhaupt nur einige Symptome entwickeln, die sog. Abortivformen. Meist 
handelt es sich dabei um Initialerscheinungen. Wir konnen sie nUr aUs dem 
Schatz unserer Erfahrung heraus als Schnupfen ansprechen. Denn sie stellen 
eine Art Miniaturauflage bei Individuen, die oft von ausgesprochenen Attacken 
befallen werden, dar, oder sie sind auch mal ein Auftakt, der durch eine fast 
unerklarliche Pause vom Schnupfenausbruch fUr immer getrennt bleibt. Be­
zeichnend fiir diese Formen ist das fast vollige Fehlen eines KrankheitsgefUhles. 

Das Bild des Catarrhus descendens sive ascendens muB der Leser sich aus 
den Abschnitten der zugehorigen Kapitel ZUBammensetzen. Es kommt vor, 
daB dies Schnupfenbild in groben Ziigen vollstandig entwickelt ist, daB aber 
keine Allgemeinstorung, keine Spur einer Temperaturerhohung und eine recht 
kurze Dauer mit ziemlich unvermitteltem AUssetzen der Erscheinungen in die 
Augen fallen. Das sind diejenigen Falle, die SCHADE fUr einen reinen Erkiil­
tungskata"k halt; eine Beteiligung der mittleren Luftwege ist nach ihm dabei 
die Regel. 

Ganz charakteristischen akuten Scknupfeninsulten unterliegen die Kinder 
mit exsudativer Diathese. Ob ihrer Anfalligkeit handelt es sich dabei oft um 
so haufige Riickfii.lle, daB beinahe von einem chronischen Schnupfen mit Exazer­
bationen gesprochen werden kann. Mit der Pathologie dieser Affektion wird 
sich der Abschnitt BECK eingehend befassen; ebenso bringt dieser Abschnitt 
die ausfiihrliche Darstellung einer klinisch hochst wichtigen, in einer Anzahl 
Eigentiimlichkeiten andersartigen Form der akuten, genuinen Schnupfeninfek­
tion, namlich des Scknupfens der Siiuglinge. 

c) Die Foigeerkrankungen des Schnupfens. 
Von den Symptomen des Schnupfens konnen einige nach Abklingen des 

eigentlichen Insultes noch andauern, besonders wenn ihnen therapeutisch 
nicht vorgebeugt ist. AuBerdem konnen in unmittelbarer Verbindung mit der 
Schnupfeninfektion einige zum Teil nicht unbedenkliche Komplikationen sich 
entwickeln. 

Die Blutungen wollen manchmal auch nach AUssetzen des wiederholten 
Schneuzbediirfnisses nicht fortbleiben. Die gerissene und verklebte Gefii..B­
stelle stellt einen Locus minoris resistentiae vor. In einigen Fallen liegt dem 
auch eine der bekannten Ursachen, besonders Atherosklerose oder Nieren­
erkrankung zugrunde. Der Schnupfen wurde zUm Gelegenheitsanla.B der Blu­
tungen. Von gefahrlichem Umfang sind die Schnupfenblutungen doch kaum. 

Das Ekzem entwickelt sich bei mangelhafter Pflege, mit Vorliebe bei lympha­
tischer Konstitution, sehr intensiv. Es kann den Boden fiir eine impetigi1liJse 
Infektion bilden. Furunkel werden Zllweilen eine schmerzhafte Beigabe, die ob 
der von hier aus entstehenden, sich zu den endokraniellen Blutadern fortpflan­
zenden Thrombophlebitiden gefiirchtet ist. Auch die Wundrose nimmt yom 
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wunden, entziindeten Nasenvorhof wiederholt ihren Ausgang. In Fallen, in 
denen sich eine Hautentziindung entwickelt hat, diirfte fS zu Lymphkrwten­
schwellungen kommen konnen. B. FRAENKEL berichtet sie auch yom gemeinen 
Schnupfen hauiiger; infoIge der Grunderkrankung beobachten wir sie bei 
exsudativen Kindern, jedoch in nicht auf die entziindliche Nasenerkrankung 
allein beziehbarer Lokalisation. Der Schnupfen gilt ferner als eine der Ursachen 
des retropharyngealen Driisenabsce8ses bei kleinen Kindern. (Naherfs s. Abschnitt 
BECK.) 

Interessant gestaltet sich rnanchmal die Geruchsschiidigung. ::lie kann uuter 
Urnstanden erst mit oder nach Heilung dEs eigentlichen Schnupfens ihren Hochst­
grad erreichen. Die Wiederkehr dfS GeruchEs kann Jahre auf sich warten lassen. 
Die einzelnen Geruchsqualitaten - und fS gibt deren nicht wenige! - verhalten 
sich dabei recht verschieden. Ganz neuartige Geriiche konnen wahrgenommen 
werden. Diese sonderbare Erscheinung erklart sich zum Teil aus der Zerlegung 
der uns gewohnten Geruchskornplexe, deren eine oder andere Komponente 
ausfallt. Schwere Defekte sind noch nach 5 Jahren beobachtet worden (P. B. 
HOFMANN). Vollstandige, irreparable Arwsmie ist gewohnlich auf wiederholte 
Schnupfenanfalle zuriickzufiihren; sie scheint WE smtlich Individuen zu betreffen, 
die eine hereditare Minc'erwertigkeit der Riechschleimhaut bE sitzen (Osw. 
LEWINSTEIN). 

Das Zuriickbleiben von ::lchwellungszustanden in der Nase und das Fort­
dauern schleirniger bis schleimig-eitriger Sekretion biIden die patholog;sch­
anatomische Grundlage eines chronischen Schnupfens. Fiir ihn pradisponieren 
Wegsamkeit8storungen der Nase durch Scheidewandverbiegungen oder stark 
ausgebildete Muscheln sowie pathologische Zustande der Rachenmandel. 

Das Sekret eim s gewohnlichen Schnupfens kann zu Storungen in den mittleren 
und tieferen Atmungswegen fiihren, bei Erwachsenen seItener als bei Kindern. 
Der Catarrhus d€scendens ist der Vermittler; ES gibt aber auch nach B. FRAENKEL 
FaIle, in denen unter Vbergehung der mittleren Abschnitte die Luftrohre und 
ihre Verzweigungen befallen werden, und die diEser Autor fiir Infektion durch 
HerunterflieBen dEs Sekret€s halt. Den haufigen Husten bei Schnupfeninfek­
tionen mochte ich SONDERMANN gegeniiber nicht auf diEse Entstehungsart 
beziehen. lch beobachtete ihn meist ehe Sekret herabfloB; ich mochte ihn der 
diffusen, bzw. wandernden Form der Infektion (s. oben) zuschreiben. Das 
Schnupfenvirus befallt unmittelbar auch die Rachen-, Kehlkopf- und evtI. die 
Luftrohrenschleimhaut und ruft gerade noch im trockenen Stadium die Hnsten­
paroxysmen und -einzeIstoBe hervor. Ernahrungsstorungen durch das Sekret, 
dyspeptische Zustande auf parenteraIer Grundlage kornrnen nur im zarten 
Alter vor (s. Abschnitt BECK). 

Dagegen konnen Verschwellung, Infektion und infektiosEs Sekret dem Ohr 
gefahrlich werden. Sansen und Bransen im Ohr bedeuten zurn mindEsten einen 
Tubenkatarrh. Leicht stechende Schmerzen gesellen sich dazu. Gradatim 
oder auch unvermittelt kann dann eine MitteIohrentziindung mit allen ihren 
Entwicklungsmoglichkeiten entstehen. Der Otitis media geht zU allermeist 
ein Schnupfen voraus, iiberwiegend ein soIcher genuiner Art. 

Dagegen fallt es dem Rhinochirurgen, der die Haufigkeit der Angina ton­
sillaris nach endonasaIen Operationen kennt, auf, daB diese Erkrankung im 
GefoIge eines gemeinen Schnupfens kaurn irgendwo erwahnt wird. Ein Hinauf­
wandern der Schnupfenentziindung durch den TranennasenkanaI auf die Binde­
haut erwahnt B. FRAENKEL. 

Kopfschrnerzen, die nach Freiwerden des NasenatmungswegEs und den 
gewaltsamen Ausschneuzungen nicht weichen wollen oder eine hochste Intensitii.t. 
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erreichen, bedeuten irgendwelche Komplikation. Neuralgien des Nervus trige­
minus, verBteckte Allgemeininfektion irgendwelcher Art oder - in der Regel! -
das Befallensein der N ebenhOhlen. Eine profuse. Sekretion, der Druckschmerz 
der Nebenhohlenwande sind ihr leichtester Grad, manchmal bereits ohne qualende, 
Kopfschmerzen beim Schnupfen vorhanden. Gewinnt im Krankheitsbild die 
Nebenhohleneiterung das Uhergewicht, so fehlen heftige Kopfschmerzen nie. 
Gerade zu den akuten rhinogenen Nebenhohleneiterungen geben gerne ganz 
leichte Schnupfeninsnlte AulaB; sie entstehen nie primar, stets nach Infektion 
der Nasenhaupthohle. 

d). Die DiiferentialdiagDose des Schnupfens. 

Die Abgrenzung des Schnupfens von einer N ebenhOhlenalfektion wird aus 
der Diagnostik dieser Erkrankungen zUr Geniige entnommen werden konnen. 

Als schwierigste und wichtigste Unterscheidung hat die Trennung von 
8pezifiBchen Schnupfenalfektiooen sui generis und BymptomaiiBchen Schnupfen­
erkrankungen zu gelten. Man hat an solche zu denken, wenn schwere und anhal­
tende Allgemeinerscheinungen den Schnupfen begleiten. Dann hat man auf die 
iiblichen Initialsymptome dieser Krankheiten zu achten. Bei akuten Ex­
anthemen diirfte diese Aufgabe leichter, bei der Polyomyelitis. Genick­
starre und insbesondere bei der dem Schnupfen ahnlichsten Allgemein­
infektion. der Grippe, weit schwieriger sein. Bei Kindern und Sauglingen 
gebiihrt gerade dieser Infektion groBte Aufmerksamkeit, daneben aber auch 
anderen spezifischen Corycen, von denen ich nur die gonorrhoischen und 
die diphtheritische nennen will. (S. Abschnitt BECK.) Auf die Diphtherie 
lenkt blutig tingierte Absonderung und Ekzem stets den Verdacht. Entscheidend 
fUr die spezifischen Schnupfenerkrankungen ist der bakteriologische Befund, 
ein charakteristischer rhinoskopischer Befund kann recht oft fehlen. Hingegen 
sind fibrinose Beschlage und Pseudomembranen der Schleimhaut nicht Beweis 
fiir eine diphtheritische Rhinitis. Es braucht nur eine nicht diphtheritische 
Rhinitis fibrinosa vorzuliegen. Ganz selten kann auch eine Milzbrandinfektion 
mit akuter; glasig sezernierender Rhinitis beginnen, doch zeigen hohes Fieber 
und friihzeitige Lymphdriisenerkrankung schon einen besonderen Charakter 
an (BLOHMKE und MATIDAS). Ebenso muB bei hochfieberhaftem Schnupfen, 
besonders wenn das Sekret seroshii.morrhagisch ist, an Rotz gedacht werden. 
Ein Blick in die Nase klart die Frage gewohnlich auf, doch sollen nach M. NEU­
MANN Geschwiire fehlen konnen. 

Eine ganz besondere Rhinitis, anscheinend mehr akuter Art, solI die Rhinitis 
rheumatica sein, fiir deren Existenz FREUDENTHAL und SENDZIAK eintreten. 
Sie wiirde durch die begleitenden Gelenkaffektionen, ihnen entsprechendes 
Auftreten oder Schwanken mit der Witterung und durch die Reaktion auf 
Salicylpraparate erkenntlich sein. Die Gelenkerscheinungen sind nun nicht 
stets dem ersten Anfall eigen gewesen! Heftige Spontanschmerzen und auBerst 
schmerzhafte Schwellungen im Naseninnern sollen dann die Diagnose auf den 
richtigen Weg lenken. 

Gegeniiber chronischen Rhinitisformen mag es Schwierigkeiten geben, 
wenn Rezidive vorliegen oder wenn Torheit oder boser Wille die Anam­
nese irre fiihren. Denn sie ist neben der Untersuchung der Nase. nach 
Cocain-Adrenalinbehandlung und der Priifung auf versteckte Nebenhohlen­
affektion oder Fremdkorper das Hauptmittel dar Diagnose. Uhler Geruch des 
Sekrets spricht stets gegen die akute genuine Rhinitis. 

Ebenso wichtig ist die Anamnese besonders hinsichtlich Lebensweise, Ernah­
rung, Aufenthalt fUr die Abgrenzung idiosynkrasischer, anaphylaktischer und 



Prognose und Behanl1ung des Sehnupfens. 545 

reflektorischer Schnupfenformen. Wesentlich ist hierbei die genaue Beobach­
tung des am Schnupfen Leidenden wahrend des Bestehens der Attacken. Fast 
nie wird ein eitriges Stadium, wenigstens nicht anhaltend erreicht. 1m iibrigen 
muE auf die betreffenden Abschnitte im Handbuch verwiesen werden. 

e) Die Prognose des Schnupfens. 

Der gemeine Schnupfen ist an sich eine gutartige Erkrankung. Die meisten 
Menschen lassen sich durch ihn nicht einmal aUs dem Rahmen ihrer Tatigkeit 
bringen. Lebensgefahrlich kann der Schnupfen fiir den Saugling werden (s. Ab­
schnitt BECK), im iibrigen sind nur seine Komplikationen bedenklich. Ein 
gewohnlicher Schnupfen hat, soviel die Literatur besagt, noch nicht mit einer 
Meningitis geendet. Eine leidige Folge ist der Dbergang ins chronische Stadium. 
Auch ihm liegt gewohnlich das Zwischenglied einer NebenhOhlen-, insbesondere 
Siebbeinzellenerkrankung zugrunde. Doch kann ein stationares Stadium auch 
einsetzen, wenn starke Verbiegungen der Scheidewand und Verdickungen del' 
seitlichen Wande, VOl' allem del' Muscheln, die Zirkulation nicht wieder in den 
richtigen Gang kommen lassen, und wenn sich den Bakterien Schlupfwinkel in 
verhaltenen Sekretlaken bieten. Ebenso kann eine hyperplastische oder bisher 
physiologische Rachenmandel den einmal mit dem Schnupfen aufgenommenen 
Infektionsstoff weiterhin beherbergen, Quelle erneuter oder dauernder Infektion 
werden odeI' entziindliche Zustande in del' Nase auch mechanisch unter­
halten. Der durchschnittliche, regelrechte Schnupf~n in einer innerhalb del' 
Grenzen der Norm gestalteten 'lInd in gut funktionierenden Nase verIauft ohne 
jede Folge bis zur Restitutio ad integrum. Aber einen Schutz gegen Riickfalle 
hinterIaEt er nicht, soweit meine Erfahrungen reichen. Gegenteilige mir gemachte 
Angaben beziehen sich auch nur auf eine kurz dauernde Immunitat bis hochstens 
6 MonatE'. 

Y. Die Behandlung des Schnupfens. 
Eine KausaltherapiC' des Schnupfens kennen wir nicht. Aus diesem Grunde 

und weil die Prognose dieser Erkrankung jederlei Geschaftigkeit von vorn­
herein dankbar zu gestalten pflegt, ist die Schnupfentherapie eine Hochburg 
der nicht arztlich geleiteten Therapie, del' Kurpfuscherei. Ein Blick in eine 
Zeitung bringt fast stets solch unterhaltsamen, abel' auf die Dauer durch seine 
Eintonigkeit langweiligen Lesestoff. Nicht zum mindesten beteiligen sich 
Apotheken an diesen unmittelbar an das Publikum gerichteten Anpreisungen, 
da das Publikum immerhin eher noch die Apotheke als die arztliche odeI' gar 
facharztliche Sprechstunde ob solch wenig gefiirchteten Erkrankungszustandes 
aufsucht. Das alte Wort vom Schnupfen, der mit dem Arzt in 1~3 Wochen, 
und ohne ihn in 7~21 Tagen heile, trifft doch nUr zu sehr zu. 

Trotzdem sind die Heilbestrebungen in arztlichen Kreisen nicht gering 'lInd 
finden noch manche Nachfrage seitens Erkrankter. Mittelchen und Methoden 
sind - ich mochte sagen, selbstverstandlich - Legion. Eine Einzelaufzahlung 
ware eine Folter fUr den Leser und Unsinn. Wir erortern darum nur die Prin­
zipien und geben Proben; selbst die Zusammensetzung del' Rezepte muE in 
del' Regel dem ordinationsgewandten Arzt iiberIassen bleiben. 

Allgemeinbehandlung: 1m ersten Stadium, abel' auch spater ist die Starkung 
der Widerstandskrafte des Korpers eine wertvoIIe, aber wie schon gesagt, gewohn­
lich miEachtete Hilfe. Bettruhe wirkt indes geradezu gIanzend. Bereits die 
Zuriickhaltung von del' taglichen Arbeit aU Eel' dem Hause, Stubenarrest und 
eine gewisse Schonung in der hauslichen Beschaftigung erweisen sich niitzlich. 
Das Zimmer wird am besten auf mittIere Temperatur gebracht 'lInd die Luft 

Hals·, Nascn- unu Ohrcnheilkunuc. II. 35 
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einigermaBen mit Wasserdampf gesattigt. Sehr kalte und auch allzu trockene 
Raume wirken jedenfalls nachtraglich. Nahere Einzelheiten, unter denen die 
Wahl zweckmaBiger Bekleidung sehr wichtig ist, mag und muB jeder Patient 
auf sich einstellen; sie sind nicht mit allgemein giiltigen Griinden anzugeben 
und werden, auBer von Neurasthenikern, wenig befolgt. Ahnliches gilt von 
Diiitvorschriften. Trotzdem kann eine Abfiihrknr sich eimnal als ganz angebracht 
erweisen, vermutlich durch eine Entlastung des Blutzuflusses. STERNBERG 
und EMIL MEIER halten sehr viel von Trockendiat, die wahrscheinlich den 
Wassergehalt der Sekretion mindert. Die beste Allgemeinbehandlung, die unter 
anderem auch die Exsudation indirekt (zum wenigsten voriibergehend) eindickt 
und deshalb in der ersten Halfte der Schnupfenkrankheit besonders brauchbar 
ist, besteht im Schwitzen. Entweder ninllnt man ganze Schwitzpackungen; wie 
bekannt ninunt man 1 g Aspirin oder ein ahnliches Praparat, trinkt ein Glas 
heiBen Tee, laBt sich in vorgewar:mte Laken wickeln und nimmt in 15 Minuten 
Abstanden so oft viertelstiindlich einhalbgrammweise das Medikament und evtl. 
auch das heiBe Getrank nach, bis:man in SchweiB gerat. Nach 7'2 Stunde Dauer 
Trockenreibung, der Waschewechsel und Nachruhe unter gutem Schutz gegen 
Warmeverlust foIgen. HeiBe Bader statt Packung konnen gleiches leisten. 
MAY steigert die Licht- und heiBen Vollbiider, zwischen die er noch kalte Duschen 
einschaltet, zu recht anstrengenden Prozeduren; sie sollen aber selbst in spateren 
Schnupfentagen noch durchschlagenden Erfolg haben. Ortlich laBt sich ein 
geniigender War:megrad mittelst des BRUNINGschen Kopfschwitzbades erreichen. 
Auch der DOLGERSche nach dem Prinzip eines Fohnapparates konstuierte 
UniversaI-Elektro-Ther:mogen oder eine Drahtmaske mit ein:montiertem Heiz­
korper, der wechselbare Stoffiiberziige a).lS hygienisehen Grunden beigegeben 
sind, sollen den Anforderungen der War:metherapie geniigen. 

Die diaphoretischen MaBnahmen werden unterstiitzt dureh Arzneimittel. 
Die Salicylate vor aHem fOrdern die Schwitzkur, sind gegeniiber der Infektion 
giinstig und bessern die Kopfschmerzen : Aspirin, Pyramidon, Migranin, Trigemin, 
Diaspirin, Salypyrin werden in wiederholten Gaben, von 0,3-0,5 am haufigsten, 
gebraucht. Von SICK werden kraftige Aspiringaben dem Chirurgen im Beruf als 
bestes Schutz- und Heilmittel geraten. Das Helon, dessen Salicylaten noch Coffein 
beigegeben ist, gibt man zweckmaBig zur Beseitigung heftiger Kopfschmerzen. 

Eine besonnene Gabe Morphins oder seiner Alkaloide kann wohltuend 
wirken, wenn der Schnupfen sehr qualt. Codein in hoheren Dosen (0,5:10,0 
20-30 Tropfen) :mildert den Niesreiz. Dionin 0,03 (LINDEMEYER) und beson­
ders in Kombination mit dem gut bekommlichen und nicht SchweiB treibenden 
Salicylpraparat Diplosal, 6 mal taglich je eine Tablette (ROSENTHAL), wird 
sehr empfohlen. 

Von Medikamenten per os kommen noch die Belladonnapriiparate in Betraeht. 
Sie setzen die Driisensekretion herab, wirken daher ortlich, leider aueh nur 
zeitlich entlastend, konnen aber immerhin wie die andern Mittel auch Schleim­
haut oder Organis:mus "umstimmen". In A:merika scheint Atropin sich sehr 
lebhafter Verwendung beim gemeinen Schnupfen zu erfreuen 1). 

So nahern wir uns den ortlich applizierten Mitteln. AHseits beliebt sind 
aniimisierende und aniisthesierende Mittel, unter Ihnen am meisten das Cocain 
und die Nebennierenpriiparate. Sie werden durch Spray diffus auf der Schleim-

1) Behandlung mit autogener Vaccine nach WRIGTHSchen Prinzipien ist scheinbar nur 
in England und Amerika (.ALLEN, PARKER, HITCHENS) publikationsreif geworden. Die 
berichteten Erfolge halte ich noch nicht ftir kritikbestandig, wenn auch ein hoher opsoni­
scher Index erzielt wurde. Schon die Empfehlungen der gemisehten Vaceinen sprieht 
wenig ftir die beabsichtigte spezifisehe Wirkung. AuBerdem bedeutet die notwendige 
Erztichtung der Stamme vom Patienten eine nachteilige Verzogerung der Behandlung. 
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hautoberflache verstreut, aufgepinselt oder in Form von Salben odeI' Pulvern 
in die Nase gebracht. Das Cocain reicht in 1-5%iger, hOchstens 1O%iger 
Losung aus. Die Nebennierenpraparate werden tropfenweise in 1 %oiger Ver­
diinnung beigegeben; nach VOHSENwirkt von ihnen allein nicht atzend dasPara­
nephrin. Die unmittelbare Erleichterung, durch Wegsamkeit der Nase ist nicht 
zu bestreiten, aber es folgt ihr gewohnlich die noch lastigere Blutiiberfiillung, 
die leicht Wiederholung notwendig macht oder doch zur gehauften Anwendung 
reizt. Nicht immer nutzt das so erzeugte Wechselspiel der Zirkulation in der 
Nase; auBerdem gibt diese Therapie leicht AniaB zur Gewohnung an das Cocain. 
Ein weiterer Dbelstand kann im Nachlassen der kontraktilen Reaktion liegen; 
dann ist die Folge eine schlaffe, blutiiberfiillte Schleimhaut. Die Nebennieren­
praparate, die ja in ganz geringen Dosen wirken, fiihren zu keiner Gewohnung. 

Von anderen Anastheticis wird gern Anasthesin in 2-5%iger Salbe ver­
ordnet. SPIESS blast mehrmals taglich Ortlwtorm, rein oder im Verhaltnis 1 : 5 
mit Natrium sozojodolicum, in Nase und Nasenrachen ein. Er hofft dadurch 
die Reflexerregbarkeit der Vasomotoren derart herabzusetzen, daB das Schnupfen­
agens, ebenso wie es im Schlafe der Fall sei, eine wesentlich geringere Reizung 
hervorrufe: die Schleimhaut schwelle ab, die Sekretion hore auf. 

Hauptsachlich die anastbesierende Komponente hat den Pfefferminzkampfer, 
das Mentlwl, gut eingefUhrt. Dazu kommt seine bequeme Gebrauchsart, indem 
seine Dampfe eingeatmet werden. Der Migranestift ist weit im Laienkreise 
bekannt. Gewohnlich aber wird zum Einatmen das Pfefferminzol verwendet. 
das gut und nicht zu schnell verdunstet. ZweckmiiBig werden einige Tropfen 
vor dem Aufriechen in der Hand zerrieben. Eine zweite angenehme Form be­
sitzen wir im Menthol(schnupf)pulver. Das Menthol ruft gleichzeitig ein Ge­
fUhI erfrischender Kiihle und das Gefiihl des Freiwerdens in der Nase hervor. 
In leidIich groBen Dosen bringt es in reiner und in kombinierter Form manchen 
Leuten Kopfschmerzen. Kinder konnen Glottisspasmen bekommen und ihnen 
erliegen. Bei idiosynkras:schen Personen konnen das Mentholol und auch Kiefer­
nadelo1 und Eucalyptusol unerwiinschterweise eine Nasenverschwellung erzeugen 
(ZIEM). RABOW und BISHOP haben das Mittel in die Rhinotherapie eingefiihrt. 
Von den zahlreichen Mischpraparaten enthalt die Risinsalbe (JANKAU) gerade 
die erprobtesten Mittel: Eucalyptusol 0,5, Menthol 0,125, Anasthesin 0,5 
Adrenalin 1 : 1000 gutt. V, LanoI. anhydric. 0,5, Dng. acid. boric. 10% (Vase­
lin. alb. via humida parati) ad 15,0, M. f. ung. Kombination von Menthol und 
Baldriansiiure ist das Validol, das mit Paraffin. liquid., kombiniert, das von 
SEIFERT und COMO eingefiihrte Rhinovalin darstellt und auch erneut von 
NEUBAUER zur Eintraufelung in die Nase, mehrmals taglich, empfohlen wird. 
Menthol und Nebennierenpraparate sind die konstantesten Bestandteile der 
verschiedensten Schnupfenmittei. 

Eine Anzahl antiseptischer, zugleich adstringierender Mittel werden von 
vielen Autoren gegen Schnupfen verwendet. Ebenfalls eingeatmet wird ortlich 
dasFormaldehyd. Natiirlich bedient man sich sehr geringer Mengen bzw. niedriger 
Konzentration. Wenige Tropfen 4%igen Formalins oder Lysoforms, zwischen 
den Handflachen zerrieben oder ins Taschentuch gegossen, werden unter gutem 
Schutz der Augen etwa zweistiindlich eingeatmet. Zunachst setzt eine profuse 
Sekretion und heftiges Brennen an den Schleimhauten ein. Die Besserung soll 
sich bald auBel'll (STffiNIMANN, BRESGEN). Eine besonders reizlose Formal­
dehydkombination ist nach CRR. SCHMIDT die Emulsion von Forman (Chlor­
methylmenthylather) mit Eucalyptusol; nach meinen eigenen Erfahrungen 
auch das gut wirksame Nasan. 

Viel Anklang finden anscheinend auch Argentum nitricum 2%ig und andere 
Silherpraparate. 2-5% iges Collargol Heyden, 3 mal taglich 5 Tropfen, soll 

35* 
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nach BaTTNER vorziiglich wirken. Er tropft es auch in die Conjunctiven ein, 
so daB es in die Nase abflieBt. 

Vor Choleval gegen akuten Schnnpfen sei der Schmerzhaftigkeit halber 
gewarnt (FRIEDBERG). Protargol wird in lO%iger Lasung von LOEWY und 
SICK mit groBem Nutzen angewendetl). 

Um der ortlichen Wirkung willen werden Jod und Calcium innerlich gereicht. 
Das J od ist von FINCK (Charkow) wieder aufgenommen nnd mit Begeisternng 
angeraten 2). Peinliche Dosiernng sei unerlaBlich, im trbermaB genommen, setze 
sonst der Jodschnupfen ein. Nicht die Sekretvermehrung soIl also die Wirkung 
erzielen, sondern der Jodriickstrom, der das Wachstum hemme 3). Die Rezeptur 
ist Jod 0,3, Jodkali 3,0, Aq. dest. 30,0; 5-10 g den Tag in Milch oder Wasser, 
bei 8chwerer 1nfektion doppeIte Mengen; nach BIER beim Fiihlen der ersten 
Anzeichen sogar nur 1 Tropfen pro die! 

Nach Oalciumaufnahme solI die entziindliche Exsudation abnehmen. CHI.A.RI 
und JANUSCHKE haben den entziindungswidrigen EinfluB an der Kaninchen­
bindehaut und Pleura, aber nicht an der Nasenschleimhaut experimentell 
konstatiert und empfehlen gleich WOTZILKA 3-10 g 3-4mal taglich gegen den 
Schnupfen zu verabreichen. 

Ob und wie die chemisch wirksamen Mittel die Nasenschleimhaut beein­
flussen, ist nur einmal an Meerschweinchen (von LEVY-Nancy) untersucht 
worden. Die Schleimhaut dieser Tiere soll sich der menschlichen sehr ahnlich 
verhalten. Uns interessieren die Ergebnisse der Formalininhalation, des Bor­
wassernasenbades und der Mentholapplikation sowie der subcutanen Jod­
behandlung. 1m allgemeinen war von einer reaction aigue et brut ale zu reden, 
wenn sie auch stellenweise in sehr verschiedenem MaBe ausgebildet war: Neben 
Hyperamie und zelligfliissiger Exsudation wird das Epithel ziemlich stark ge­
schadigt, die Cilien gehen zu Verlust, Driisenteile werden abgestoBen, Cylinder­
zellen degenerieren karnig, verschleimen, das verdiinnte Epithel zeigt mehr poly­
morphe Zellgestalt, indifferente Formen treten auf, aber auch zeitig schon 
Mitosen; diese sind zum Teil sehr reichlich nnd besonders nach Aussetzen der 
Applikation treten reparative Prozesse lebhaft in die Erscheinung, wobei aller­
hand Vbergange zwischen mehr schleim- oder mehr cilienbildenden Zellen 
zu beobachten sind; aus dem einfachen pflasterahnlichen Epithel wird ein 
geschichtetes Platten- und spater wieder ein geschichtetes Cylinderepithel. 
Nach allen Mitteln konnte eine tadellose Restitutio beobachtet werden, jedoch 
waren Borwasser, Mentholpulver und innere Jodmedikation von den leichtesten 
Starungen gefoIgt. Eine groBe Mahnung zUr Bevorzugung der milden Mittel 

1) Sehr hohe Konzentrationen werden von der Mehrzahl der genannten Mittel seitellS 
der Autoren dann gewahlt, wenn eine Abortivwirkung erstrebt wird, der Sehnupfen kupiert 
werden solI. Yom Protargol nimmt z. B. personliehen Mitteilungen zufolge Herr Dr. WERT­
HEIM-Bre~lau eine 40%ige Losung. Je frtiher die Mittel angewendet werden, um so offen­
barer solI der Erfolg sein. Eine objektive Kritik ist fast ein Ding der Unmogliehkeit. Die 
Schnupfenerkrankung verlauft so versehieden und doeh stets nur in Graden einer nieht 
sehr sehweren Affektion, daB die Angaben von Patient und Arzt im Verlauf der sogenannten 
Abortivkuren mehr Eindriieke als Tatsaehen wiedergeben. Ein MaBstab objektiver Beur­
teilung fehlt Ulls. Jedenfalls habe ieh von allen angegebenen Mitteln, soweit selbst gepriift, 
im ersten Beginn wie im Verlauf des Sehnupfens schon Versager gesehen. DaB Heilwir­
kungen besonders mit der Allgemeintherapie und aueh mit der medikamentosen erzielt werden 
konnen, ist sieher - darum sind in diesem Absehnitt alle Mogliehkeiten aufgezahlt, zu denen 
man Vertrauen haben kann. Aber von der Darstellung einer selbstandigen Abortivbehand­
lung wurde abgesehen; konnte es sieh bei der Anleitung zu derselben doch nur um quanti­
tative Differenzen der Dosierung handeIn! 

2) Auch FINCK lobt die prophylaktisehe Wirkung tiber die MaBen, aber verlangt doeh 
dringend Bettruhe und vorsiehtiges Verhalten dabei! 

3) Den angekiindigten bakteriologischen Beweis dafiir konnte ieh nicht finden. 
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neben der Allgemeinbehandlung ist darum vielleicht auch gegeniiber der mensch­
lichen Nasenschleimhaut im akuten Schnupfen angezeigt! 

Noch ein physikalisch wirksames Agens hat man znr ortlichen Behandlung 
herangezogen, die Bolus alba. Sie nimmt sehr viel Wasser auf, wirkt adsorbierend 
- sie soll aber auch Bakterien im Wachstum hemmen. Von Bakterien beein­
trachtigender Wirkung habe ich mich in eigenen, nicht veroffentlichten Ver­
suchen im Niirnberger Krankenhaus 1910 nicht im geringsten iiberzeugen konnen. 
Aber auch BECKERS und TRUMPPS lebhafte Empfehhmgen ermuntern nicht 
rur Anwendung beim Schnupfen. Das Boluspulver muB etwa 1/4 stiindlich in 
reichlicher Menge eingeblasen werden. Es reizt natiirlich zu andauerndem 
Husten, verklumpt in der Nase und muB die Schleimhaut mechanisch allzustark 
belasten, da die Bolus sich ja nicht lost. BECKER gesteht selbst, daB die Patienten 
beim Rezidiv kaum zum Wiedergebrauch zu gewinnen seien. Doch muBte 
der Bolus Erwahnung getan werden, eben so wie der wohl ganzlich, vielleicht 
aber mit weniger Recht, vergessenen Bestrebungen, die Prinzipien cler BIERSchen 
Hyperamielehre fUr den akuten Schnupfen nutzbar zu machen. 

Die Stauungshyperiimie wurde von HENLE versucht. Der Halsbindeschlauch 
wurde anfangs eine Stunde lang, im WiederholungsfaU 2-3 Stunden liegen 
gelassen. Erfolge waren iiberraschend. :-lONDERMANN hat seine Saugung als 
Saughyperiimiemethode zUr Heilung auch des akuten Schnupfens einfiihren 
wollen. Viel Anhanger scheint sie dafUr nicht gefunden zU haben. Die starke 
FiiUung der Schleimhaut, besonders der heftige Schmerz wird dabei nicht an­
genehm empfunden. Die Wechselatmung mit dem Apparat von BRETSCHNEIDER 
beeinfluBt krii1tig den Blutumlauf und die Sekretion der Schleimhaut. Hyper­
amie, hervorgerufen durch warme, feuchte Luft und Hypamie, durch trockene, 
kalte Luft erzeugt, folgen einander. NVSSMANN sagt der Wechselatmung 
auffallend giinstigen Erfolg in der Schnupfenbehandlung nacho 

Reinigungen der Nase dnrch Borwasser oder physiologische Kochsalzlosungen 
unterlaBt man besser wegen der Gefahr der Ohrinfektion. SoIl der Versuch 
gemacht werden, so bedient man sich dazu am besten des LISsAUERSchen Appa­
rates zum N asenbad, das ein leichtes Eindringen und Auslaufen der Fliissigkeit 
ohne Druck gestattet. 

VI. Prophylaxe des Schnupf'ens. 
Gegen den Schnupfen kann man sich bis zu einem gewissen Grade dadurch 

schiitzen, daB man die Erkaltungsgelegenheiten meidet, die dem einzelnen 
erfahrungsgemaB einen Schnupfenanfall bringen. Die sofortige Sorge fUr Erwar­
mung des ganzen Korpers halt nach geschehener Erkaltung manchmal den 
Ausbruch hintan. Auch Einnahme von Salicylaten kann noch nutzen. Im 
iibrigen muB auf die starken prophylaktischen Dosen der als Schnupfenmittel 
angegebenen Medikamente hingewiesen werden, die diesem und jenem Autor 
znfolge doch von Erfolg gewesen sind. Die sogenannte Abhiirtung ist natiirlich 
von groBter Bedeutung fUr die Widerstandsfahigkeit gegeniiber dem Schnupfen, 
und so konnen wir manch besonnen ausgeiibten Sport, wie das Schwimmen 
oder Turnmarsche, auch gegen unseren Schnupfen, den Plagegeist der Mensch­
heit, empfehlen. A ufenthalts- oder W ohnortwechsel kann fUr manche Leute 
notwendig werden. Nicht zU feuchte Wald- und Hohenluft mit reichlicher 
Besonnungsgelegenheit verbunden hi1ft fast allen oft Verschnupften gegen 
Riickfalle. Solche Orte konnen natiirlich selten als Daueraufenthalt gewahlt 
werden; auch heiBt es individuell vorgehen. Nebelreiche Gegenden mit meist 
unbestandigem Wetter und unreiner Luft sind am wenigsten geeignet. 
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Die Intektion von Person zu Person liiBt sieh bei Erwaehsenen schwer ver­
meiden. Gegen eine Ansteekung der Siiuglinge lassen sieh eher geeignete Vor­
siehtsmaBlegeln geben, wie sie im entspreehenden Absehnitt (BECK) gesehildert 
werden. Die Benutzung gemeinsamen Tasehentuehes mit einem Sehnupfen­
kranken wird besser vermieden. Das eigene gegen Papierfetzen oder iihnliehe 
Ersatzmittel umzutausehen, eriibrigt sieh, da die mit diesem Tueh iibertragene 
Infektion bereits vorhanden ist. 

Kann man aueh nieht an jeden vom Sehnupfen Betroffenen das Verlangen 
stellen, unbedingt einen Arzt aufzusuehen, so muB doeh dringend dieser Rat 
gegeben werden, sobald eine Versehleppung eintritt oder sieh irgendeine Kompli­
kation ankiindigt. 
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2. Rhinitis chronica simplex und hyperplastica. 
Von 

Klaus Vogel-Berlin. 

Mit 8 Abbildungen. 

Unter einer Rhinitis verstehen wir gewohnlich eine entziindliche Schleimhaut­
erkrankung der Nasenhaupthohle, welche mit Schwellung und vermehrter 
Absonderung einhergeht. Dieselbe wird als chror.isch angesprochen, wenn 
unter Fortbestehen der genannten entziindlichen Erscheinungen die HeHung 
monatelang ausbleibt, so daB infolgedessen eine vollige Restitutio ad integrum 
nicht mehr moglich ist. Das Beiwort simplex bezeichnet eine chronische Rhinitis, 
welche nicht durch spezifische Erreger verursacht, nicht durch Nebenhohlen­
erkrankungen oder andere Herdeiterungen kompliziert und nicht von sicht­
baren entzundlichen Gewebswucherungen begleitet ist. Sind auf der Basis einer 
chronischen Rhinitis simplex wahrnehmbare Vermehrungen des Schleimhaut­
gewebes entstanden, so spreche nwir von einer Rhinitis chronica hyperplastica. 

Andere fiir die Rhinitis gebrauchte Bezeichnungen, wie Pyorrhoea nasalis, 
Coryza chronica, Blennorrhoe, Rhinorrhoe oder Rhinitis suppurativa, sind 
ungenau, da sie sich nur auf ein Symptom beziehen, welches allen Erkrankungen 
der Nase und ihrer Nebenhohlen eigentumlich sein kann. Der Ausdruck Rhinitis 
oedematosa ist fur eine besondere und spater zu beschreibende Form reserviert, 
welche zwischen der Rhinitis chronica simplex und d(:'r Rhinitis chronica 
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hyperplastica steht. Die Benennungen Rhinitis productiva und Rhinitis hyper­
trophica haben die gleiche Bedeutung wie Rhinitis hyperplastica. 

Da nach dem heutigen pathologisch-anatomischen Sprachgebrauch die 
Hypertrophie eine VergroBerung der zelligen Elemente, die Hyperplasie eine 
Vermehrung derselben bedeutet (BORST), so diirfte die Bezeichnung Rhinitis 
hyperplastica besser zutre£fen. 

Die Nase steht erstens durch Vermittlung des Blutes, der Lymphe und'des 
Nervensystems unter der Einwirkung der Vorgange im gesamten Korper. 
zweitens als Eingangspforte des Respirationstraktus unter dem EinfluB der 
AuBenwelt und drittens sind anatomische Verhaltnisse der Nase selbst und die 
Zustande in ihrer unmittelbaren Umgebung maBgebend. Die Faktoren aller 
drei Gruppen konnen eine chronische Rhinitis herbeifiihren. Diejenigen der 
ersten Gruppe lassen sich als allgemeine Ursachen, die der zweiten und dritten 
Gruppe als lokale Ursachen bezeichnen. Die Atiologie der chronischen Rhinitis 
simplex und der Rhinitis hyperplastica ist groBtenteils identisch. Die hyper­
plastische Form geht aus der einfachen Form hervor und ist als eine Steigerung 
derselben anzusehen. Die Ursachen der chronischen Rhinitis decken sich auch 
zum Teil mit denen der akuten Form. 1st durch die erste Affektion das Gewebe 
derartig alteriert, daB nunmehr auch die normalen Reize pathologisch wirken. 
oder kehren kleine Schadigungen immer wieder, so daB sich ihre Reize und 
Wirkungen auf das Gewebe summieren, so sind die Bedingungen fiir das chro­
nische Leiden gegeben. 

Allgemeine Ursachen. 
Unter den allgemeinen Ursachen ist eine der haufigsten die Erkiiltung. Die 

Abkiihlung des Korpers erhOht die Disposition fiir Infektionen (BEITZKE) und 
erzeugt auBerdem auf reflektorischem Wege an den Schleimhauten des Korpers 
und so auch in der Nase eine aktive Hyperamie. Dberschreitet dieselbe ein 
gE'wisses MaB, so entsteht ein katarrhalischer Zustand mit Exsudation in das 
Gewebe und an die Schleimhautoberflache, der das Wachstum der spater zu 
erwahnenden Bakterien zu fordern imstande ist. 

Eine Verminderung der Resistenz der Schleimhaute finden wir ebenfaUs 
bei Aniimischen. Rier besteht das Gegenteil des hyperamisch katarrhalischen 
Zustandes, eine Unterbilanz an Blut und Lymphe und an Reaktionsfahigkeit. 
Der ganze Abwehrmechanismus der entziindlichen Reaktion funktioniert zu 
schwach. Es entsteht keine akute, sondern eine schleichend einsetzende Ent­
ziindung, welche nicht richtig iiberwunden wird und sich zu einem Dauer­
zustand mit blasser Schwellung und vermehrter eitrig schleimiger Absonderung 
entwickelt (BENNEWITZ, ARMENGAUD). 

In demselben Sinne wirken aIle konsumierenden Erkrankungen des Korpers ~ 
unter ihnen an erster Stelle die Tuberkulose. 

ARMENGAUD sah bei 80% seiner FaIle von Rhinitis hypertrophica eine aktive 
oder Zeichen einer friiheren Tuberkulose und sieht dieselbe als Ursache der 
Nasenerkrankung an. Auch MAwUTIN steIlte auf Grund einer groBeren Statistik 
an tuberkulOsen Kindern eine besondere Neigung zu Erkrankungen der Nase 
und des Rachens fest. In demselben Sinne auBern sich BENNEWITZ, BRESGEN 
und BERR. 

In ahnlicher Weise disponieren durch Verminderung der allgemein:en Wider­
standskraft zu chronischer Rhinitis die Lues und andere Infektionskrankheiten, 
Vergiftungen, Untererniihrung, ErscMpfung und Kachexie jeder Provenienz. 
Viele von diesen Faktoren wirken auBer durch die Schadigung der allgemeinen 
Widerstandskraft noch in besonderer Weise auf die Schleimhaute des Korpers 
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und dabei auch auf die Nase. AIle mit Blutstauung einhergehenden Zustande 
im Korper sind imstande, eine passive Hyperamie in der Nase zu erzeugen, 
welche auf die Dauer eine vermehrte Exsudation fester und fliissiger Blut­
bestandteile in das Gewebe und auf die Schleimhautoberflache - einen Stauungs­
katarrh - zur Folge hat. Dieser schafft seinerseits wieder eine lokale Disposition 
zu weitergehender Entziindung. Hierher gehort die Insujjizienz des Herzens 
durch Klappenfehler, Dilatation oder Myocarditis. Die Patienten neigen 
gelegentlich in auffallender Weise zu Katarrhen der oberen Luftwege. Die 
Nasenschleimhaut zeigt, besonders im Stadium noch leidlicher Kompensation, 
eine weiche, blaB-cyanotische Schwellung; dabei eine Neigung zu Blutungen 
(v. SOKOLOWSKI, MERELLI, SEDZIAK). 

Eine ahnliche Wirkung hat die I nsujjizienz der Lunge bei Asthma, Emphysem, 
Bronchiektasie und ausgedehnten chronischen entziindlichen oder narbigen 
Veranderungen, welche der Lunge die Erzeugung des zur Ansaugung des Blutes 
notigen negativen Druckes unmoglich mach en (MULLER-LEHE). Andere Wider­
stande im venosen Kreislauf wie Lehercirrhose (GROSSMANN), starkere Obsti­
pation, Atonie der Darme konnen dieselbe Rolle spielen (SEDZIAK, BRESGEN, 
BOTTERMUND, SHURLY, RICHARDSON, STEIN, MEYJES). Wo eine Beseitigung 
des ursachlichen Leidens moglich war, wurde in solchen Fallen auch eine Besse­
rung des Nasenbefundes erzielt. Zu del' Herabsetzung der allgemeinen Wider­
standskraft und der passiven Hyperamie kommt vielleicht noch die lokale 
Ernahrungsstorung, welche die venose Stase mit sich bringt und welche wil' 
anderen Ortes, z. B. deutlich beim Ulcus cruris, beobachten konnen. 

In zweifachel' Hinsicht wirkt. die Graviditat auf die Nasenschleimhaut. 
Erstens schafft. sie durch die zunehmende Raumbeengung im Abdomen ein 
Zirkulationshindernis, welches zwal' hauptsachlich den RiickfluB aus der unteren 
KorperhaIfte erschwel't, abel' in vermindertem MaBe auch durch erhoht.e An­
fol'derungen an das Herz eine leichte Insuffizienz desselben mit geringen Stauungs­
erscheinungen im iibrigen Korper veranlassen kallll; zweitens bestehen langst 
bekannte, vielleicht innersekretorische, wahrscheinlich aber besonders reflek­
torische Beziehungen zwischen der Nase und den Genitalorganen, welche oft 
schon in einem friihen Stadium der Graviditat eine hyperamische Anschoppung 
und eine wirkliche Hyperplasie der Nasenschleimhaut verursachen, die auch die 
Graviditat urn mehrere Wochen zu iiberdauern pflegt.. E. MEYER hat wahrend 
der Gravidit.at in 87%, wahrend des Puerperiums in 51 % seiner Faile derartige 
hypertrophische Veranderungen beobachtet, und zwar besonders am vorderen 
Ende der unteren Muschel und am Tuberculum septi. Er erblickt in dieser 
von ihm gemachten Beobachtung einen Beweis fiir den reflektorischen Ursprung 
der Hyperplasie (vgl. auch ZACHARIAS, IMHOFER, FREUND). Bekannt sind die 
Anschwellungen der Nasenauskleidung wahrend der Menses (TORRINI, SIMONS) 
und die Verstarkung des Foetors der Ozaena in dieser Zeit, urn kurz die Fern­
wirkung des Genitalapparates auf die Nase zu illustrieren (OPPENHEIMER, 
E. SEIFERT, TRAUTMANN, SINEXON). 

Ais reflektorische Hyperamie ist wohl die fast immer beobachtete Kon­
gestion von Nase und Pharynx bei chronischen Magenkatarrhen, Ernahrungs­
exzessen, bei Atonie der Darme und iibermaBigem AlkoholgenufJ aufzufassen, 
soweit sie nicht, wie schon erwahnt, rein mechanisch auf Stauung heruht. 

Auch bei Nierenentziindung sind Anschwellungen der Nasenschleimhaut 
als Friihsymptome vereinzelt beobachtet worden, welche bei geeigneter Behand­
lung der Nephritis zuriickgingen. Es ist denkbar, daB bei der durch Nieren­
entziindung haufig verursachten Wasserretention in den Geweben eine solche 
auch in der Nasenschleimhaut stattfindet und daB dadurch Entziindungen 
begiinst.igt werden. Auch die nicht ausgeschiedenen Stoffwechselprodukt.e, 
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weiche die uramischen Erscheinungen bei groBerer Anhaufung hervorrufen, 
Mnnen hier ursachlich mitwirken. CORNET pragte den Begriff des BRIGRTSchen 
Nasenkatarrhs, d. h. eine als Friihsymptom wahrend der Nephritis auftretende 
chronische Rhinitis, weiche durch Behandlung des Nierenleidens zu beseitigen 
ist. Von Nierenentziindungen abhangige chronisehe Rhinitiden erwahnen aueh 
SEDZIAK und TROST. 

Die Stotfwech8elkrankheiten wirken auBer dureh Herabsetzung des aIlgemeinen 
Kraftezustandes in endotoxischer Weise auf den Gesamtkorper und so aueh 
auf die Nasensehleimhaut. 

Der Diabete8 vermindert die Widerstandskraft der Gewebe und begiinstigt 
Entziindungen und Eiterungen. Neben der sehr haufigen Pharyngitis sieea 
sind auch einfaehe und hypertrophisehe Rhinitiden gesehen worden, welehe 
auf diatetisehe MaBregein verschwanden (TROST). Auch die Gicht kann chro­
nische Katarrhe der Nase verursaehen, welche jedoeh die Eigentiimliehkeit 
haben, sieh anfallsweise, meist in Parallele mit anderen Gichterseheinungen, 
zu verschlimmern. Moglicherweise spielt dabei eine Einlagerung harnsaurer 
BaIze eine Rolle. Der meist akut entziindliehe Charakter der Exaeerbationen 
und die gute Wirkung der Gichttherapie im Gegensatz zu dem Versagen der 
lokalen MaBnahmen laBt an einen solehen Zusammenhang denken (TROST, 
BRUHL, SEDZIAK, WILLIAMS). AuBerdem hat die Gicht eine herabsetzende 
Wirkung auf die Heiltendenz der Gewebe, so daB ein akquirierter Schnupfen 
durch eine bestehende, unbehandelte Gieht, anstatt auszuheilen, in das chro­
nisehe Stadium iibergefiihrt werden kann (BENNEWITZ). Die bei der Fett8ucht 
im Sinne einer chronischen Rhinitis mitunter wirksamen Ursachen diirften 
mit der sekundaren Anamie und der hau£ig vorhandenen Herzmuskelsehwache 
in Zusammenhang stehen (BENNEWITZ, TROST). In den Korper eingefiihrte 
Ohemikalien, Gifte oder Medikamente wirken fast aIle entweder lokal (s. spater) 
durch Beimengung zur Atemluft oder dureh dir~kte Applikation in die Nase, 
oder allgemein auf dem Umwege einer Schwachung des Korpers und sind so 
imstande, die Entstehung einer chronischen RhInitis zu fordern. Eine Ausnahme 
macht das Jod, das bei seiner Ausscheidung durch die Schleimhaute des Korpers 
und speziell der Nase einen lebhaften Katarrh erzeugt und bei Iangdauerndem 
G1:lbrauch eine chronisehe Rhinitis begiinstigen kann. Die Eigenschaft des 
Jods, die Exsudation zu steigern, maehen wir uns bei der Behandiung der 
troekenen Sehleimhautkatarrhe zunutze. 

Es gibt viele Mensehen, die eine N eigung zu Entzundungen ihrer Sehleimhaute 
mit auf die Welt bringen und leichter als andere mit Schnupfen, Bronchial­
katarrhen, Durehfallen, Blasenkatarrhen, Gelenkergiissen usw. reagieren. Hierher 
gehort die exsudative und die arthritische Diathese (ARONADE, BRUHL, RUGANI), 
die Gicht, das Asthma und eine Gruppe von Mensehen, denen man auBer einer 
solehen ererbten Vulnerabilitat ihrer Sehleimhaute niehts nachsagen kann 
(BRESGEN, ZARNIKO). 

Die lokalen Ursa chen 
spielen bei der Entstehung der ehronischen Rhinitis eine weit groBere Rolle 
als die aIlgemeinen, welche meist nur als begiinstigende Momente beteiligt sind. 
Fiir die lokale Atiologie kommen aIle Erreger der akuten Rhinitis in Betracht, 
wenn durch sie das Schleimhautgewebe bei der ersten Attacke soweit gesehadigt 
wurde, daB keine vollige Restitutio ad integrum eintritt - was man mitunter 
nach Nasendiphtherie, Scharlach und Masern beobachtet (SHURLY) - oder 
wenn mehrere Infektionen hintereinander erfolgen und die Reilung der akuten 
Affektion stOren, oder wenn noch andere allgemeine und lokale Momente hin­
zutreten. Die Atiologie der chronischen Rhinitis ist nur selten einheitlieh. 
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Meist gibt eine bacillare Iniektion den AnstoB, verursacht die akute Erkran­
kung, welche einen veranderten Zustand im Gewebe erzeugt. Dieser wird dann 
durch ungiinstige allgemeine und lokale VerhaItnisse unterhalten, so daB die 
primaren Erreger schlieBlich mit der chronischen Erkrankung gar nichts mehr 
zu tun haben. Die chronische Rhinitis ist nicht iniektios und die sehr zahl­
reich vorgenommenen bakteriologischen Untersuchungen haben nichts anderes 
ergeben als die auch normalerweise in fast jeder Nase vorhandene Bakterien­
flora, nur zahlenmaBig vermehrt. Sie wirkt hier durch ihre Stoffwechselprodukte 
und durch Zersetzung der Sekrete (LUBARSCH, ZARNIKO, HASSLAUER, COBB, 
DE SIMONE). 

Eine weitere wesentliche lokale Ursache fiir die Entstehung einer chronischen 
Rhinitis bilden die durch die Atemluft der Nasenschleimhaut zugefiigten 
mechanischen, chemischen und physikalischen Insulte. StraBenstaub, Kohlenstaub, 
Holzstaub, Mehlstaub und andere Arten von Verunreinigungen der Atemluft, 
die sich an Arbeitsstatten, z. B. von Heizern, Hornschleifern, Steinhauern, 
Baumwollkammern, Zementarbeitern (MONTESANO) u. a. entwickeln, wirken 
rein mechanisch. In geringeren Mengen wirken sie als entziindlicher Fremd­
korperreiz und konnen chronische Rhinitis und Hypertrophien verursachen 
(SCHLENDER), in groBeren Quantitaten schlagen sie sich als dichtes Sediment 
im Bereich der Einatmungsbahn - besonders unter dem Tuberculum septi 
und am vorderen Ende der mittleren Muschel - nieder und bewirken wahr­
scheinlich durch Austrocknung der Schleimhaut, durch Verstopfung der Driisen­
ausfiihrungsgange und der Lymphstomata primare Atrophie (DIEBOLD), welche 
am Septum zur Perforation fiihren kann. Chemisch wirksam ist z. B. Thom-a.s­
mehl und Tabakstaub (MANcmoLI), welcher anfangs hypertrophische, spater 
atrophische Katarrhe verursacht, doppelchromsaures Kali, welches zum Beizen 
verwendet wird und ahnlich wie chemisch indifferenter Staub wirkt, nur viel 
rascher zu Atrophie und Septumperforation fiihrt. Weiterhin Phosphor-, 
Saure- und Ammoniakdampfe (MENZEL, BLUM, BRESGEN, ZARNIKO). 

O. SEIFERT hat an Hand von 29 Fallen eine besondere Form der Erkran­
kung der Nasenschleimhaut bei Tabakschnupfern beschrieben, welche er nach 
dem histologischen Bild und nach der blassen gelatinosen Beschaffenheit der 
Muscheln Rhinitis oedematosa nannte (s. a. SCHONFELD). Die Oberflache der 
Schleimhaut ist glatt oder leicht gekornt, die Konsistenz derb, das Sekret hell, 
durchscheinend ohne Eiterbeimengung. Cocain oder Adrenalin ist ohne Wirkung. 
Bei Operationen fiel die mangelhafte Kontraktilitat der BlutgefaBe auf, was 
in starken Blutungen zum Ausdruck kam. Bei Verzicht auf das Tabakschnupfen 
soIl die Erkrankung spontan zur Heilung kommen. GRADLE und CURTIS berichten 
iiber ahnliche Krankheitsbilder, jedoch ohne dieselben mit TabakgenuB in 
Verbindung zu bringen. 

Die alkoholhaltigen Getriinke entfalten neben ihrer schadlichen Wirkung auf 
den Gesamtorganismus noch eine lokale Wirkung auf die Nase, indem sie in 
Dampfform wahrend des Trinkens durch die Choanen in· die Nase steigen; 
im iibrigen verursachen sie eine Hyperamie des Kopfes und bei haufigem GenuB 
eine dauernde Kongestion der Schleimhaut mit Erschlaffung der GefaBe (BRES­
GEN, CROTHERS). Der von ihnen durch Erzeugung eines Magenkatarrhs aus­
geiibte indirekte EinfluB auf Nase und Rachen wurde sohon bei der Aufzahlung 
der allgemeinen Ursachen erwahnt. 

Das Cocain schadigt die Nasenschleimhaut direkt lokal, auBerdem indirekt 
- wie auch das Morphium - durch Erzeugung eines marantischen Allgemein­
zustandes (CROTHERS). 

Die Abkilhlung durch kalte Atemluft befordert insofern lokal eine Rhinitis, 
als sie die Sekretion der Nase steigert und dadurch einen Nahrboden fiir 
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Bakterien schafft (CALDERA); au13erdem wird die Phagocytose durch Kalte ver­
mindert (AsKANAZY). Ein anderes Abwehrmittel besitzt das Nasensekret nicht. 
Auf eine bereits entziindete Schleimhaut wirkt schon die Abkiihlung allein als 
pathologischer Reiz, da die entziindete Schleimhaut vasomotorisch nicht richtig 
reagieren kann. Gro13ere Hitze der Einatmungsluft, wie sie in iiberheizten, 
namentlich durchZentralheizung erwarmtenRaumen, an der Esse einer Schmiede, 
eines Hochofens oder im Maschinenraum eines Dampfers herrscht, erzeugt 
eine aktive Hyperamie der Nasenschleimhaut. Dieselbe ist in richtiger Dosie­
rung zur Besserung und Heilung von Nasenkatarrhen sehr vorteilhaft. 1m 
"Oberma13 ist sie geeignet, Hypertrophien zu erzeugen (CHOLEWA, BRESGEN) 
und wenn noch eine starker austrocknende Wirkung bei geringem Wasser­
gehalt der Luft dazu kommt, so wird durch Storung der Epithelflimmerung, 
durch Krustenbildung mit Verlegung der Lymphstomata und der Driisen­
ausfiihrungsgange dem Bakterienwachstum Vorschub geleistet und die Schleim­
haut Infektionen zuganglich gemacht, welche bei ofterer Wiederholung zu einer 
chronischen Rhinitis fiihren konnen (SHURLY, COCKS). Auch eine gro13ere 
Feuchtigkeit der Luft soIl Schwellungen der Nasenschleimhaut begiinstigen 
(COCKS). 

Die lokale Wirkung der physikalischen Faktoren, Kalte, Ritze, Trockenheit 
und Feuchtigkeit, lii.13t sich meist schwer von ihrer Wirkung auf den gesamten 
Korper trennen, so daB man gewohnlich nicht entscheiden kann, ob z. B. eine 
chronische Rhinitis nur von haufiger Einatmung zu kalter Luft oder von wieder­
hoIten allgemeinen Erkaltungen herriihrt. Besonders der plotzliche Wechsel 
zwischen Kalte und Warme, Trockenheit und Feuchtigkeit, entfaltet die nach-­
teiligsten Einfliisse (s. a. DONOVAN). 

Eine oft zu eruierende Ursache der hyperplastischen Rhinitis sind entziind­
liche Sekrete (HAJEK und CmARI), welche aus einer hypertrophischen Rachen­
mandel, aus erkrankten Nebenhohlen, aus der Umgebung von Rhinolithen 
oder Nasenfremdkorpern oder in seltenen Fallen aus dem Bindehaut- und Tranen­
sack, in die Nase entleert werden (SCHEFF). Wir sprechen in diesem FaIle von 
einer symptomatischen Rhinitis. Teils wirken die Absonderungen durch ihren 
Gehalt an pathogenen oder saprophytischen BakterieI)., teils durch die bei der 
bakteriellen Zersetzung freiwerdenden EiweiBkorper (LUBARSCH) entziindungs­
erregend. 

So sieht man fast immer bei StirnhohleIl;eiterungen eine polypose Schwellung 
des vorderen Endes der mittleren Muschel, bei Siebbein- und Kieferhohlen­
eiterung oft eine Hypertrophie des hinteren Endes der unteren Muschel. Sind 
die Nebenhohlenerkrankungen beseitigt, so vermindern sich auch in den meisten 
Fallen die entziindlichen Schwellungen von seIbst. Das Sekret in der Nasen­
haupthOhle kann zur Entwicklung einer chronischen, hyperplastischen Rhinitis 
Veranlassung geben, wenn es sich in der Nase staut. Die Tatsache, da13 sich bei 
gewohnlicher Rhinitis die haufigsten Hypertrophien am unteren Rande und 
am hinteren Ende der unteren Muschel vorfinden, wo sich die Sekrete am meisten 
ansammeln, scheint mir fiir die entziindungserregende Wirkung derselben zu 
sprechen. Die Ursache fiir die Sekretstauung ist gewohnlich eine Nasenstenose, 
sei es durch angeborene Schmalheit, durch Verbiegung, Leisten oder Aus· 
wiichse der Nasenscheidewand, durch stark gewolbte oder bullose Muscheln. 
durch narbige Synechien oder durch eine hypertrophische Rachenmandel. 
Letztere gibt bei Kindern den haufigsten Grund fiir eine chronische Rhinitis abo 
Gewohnlich beginnt der Circulus vitiosus mit einer akuten Rhinitis, welche in 
der verengten Nase unvoIlkommen ausheilt und eine Disposition fiir Rezidive 
zuriickIa13t. Mit den Sekreten werden auch Verunreinigungen der Atemluft in 
der stenosierten Nase zuriickgehalten, welche die Schleimhaut iritieren. Ein 
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weiterer bei der Entstehung von Hypertrophien wirksamer Faktor ist sicherlich 
der negative Druck, welcher bei starkerer Stenose in der Nase durch die ver­
mehrten inspiratorischen Anstrengungen entsteht. Man kann sich vorstellen, 
daB durch die Ansaugung - wie unter einer Saugglocke - Blut, Lymphe und 
Gewebsfliissigkeit im submukosen Gewebe bei jeder Inspiration festgehalten 
werden und daB auf diese Weise hier, besonders an dem hinteren Teil der 
Muscheln, welche dem Druckminimum am nachsten sind, ein submukoses 
.odem entsteht, was auch der makroskopischen Blasse und dem mikroskopischen 
Bilde entspricht. In der Tat haben die oberflachlichen Schichten der hinteren 
Enden mikroskopisch eine auBerordentlich groBe Ahnlichkeit mit dem Gewebf' 
der odematosen Fibrome oder Polypen. 1st der negative Druck bei der Inspira­
tion sehr stark, so kann sich die Wirkung weiter in die Tiefe bis auf die Schwell­
gefaBe erstrecken und auch in diesen Stauung und auf die Dauer Erweiterung 
hervorrufen (SCHALK, MULLER-LEHE, MADER). Die mitunter iiberraschende 
An- und Abschwellbarkeit hinterer Enden - ein Zeichen der Hypertrophie 
des Schwellgewebes - ist allgemein bekannt. Wie der negative Druck auf der 
-engeren Nasenseite starker ist, so finden wir auch auf der engeren Seite ge­
wohnlich die starkeren Hypertrophien. Von einigen Autoren (u. a. KORNER) 
ist ein of teres Zusammentreffen von hinteren Hypertrophien und An­
saugung der Nasenfliigel beobachtet worden. Wenn ich mich auch selbst 
nicht an gleichartige Falle erinnere, so halte ich doch einen solchen Zusammen­
hang fiir moglich. 

Zweifellos spielt auch die gegenseitige Beruhrung von gegenuberliegenden 
Schleimhautflachen eine zu chronischen Entziindungen disponierende Rolle. 
An solchen Stellen ist die Flimmerbewegung des Epithels verhindert (BEITZKE), 
-eine Ansammlung Von Sekreten und Bakterien begiinstigt. ZUCKERKANDL 
sah Hypertrophien der Nasenschleimhaut an Stellen, wo Nasenpolypen die­
selben beriihrten. 

DaB auch lediglich auf der Grundlage einer nasalen Hyperasthesie infolge 
haufiger, schon auf geringe Reize hin auftretender Kongestionen der Nasen­
schleimhaut Hypertrophien derselben entstehen konnen, wird von LEVINSTEIN 
behauptet und durch klinische Beobachtungen belegt. 

Bei Mannern finden sich die chronischen Rhinitiden haufiger als bei Frauen. 
Die Morbiditat verhalt sich wie 2 : 1 (KLEMPERER). Die Tatsache, daB Manner 
-der schadlichen Einwirkungen von seiten der Au Benwelt , einschlieBlich des 
Alkohols und des Nikotins, mehr ausgesetzt sind als Frauen, diirfte wohl ein 
wesentlicher Grund dafiir sein. 

Das Lebensalter ist offenbar von EinfluB auf die chronische und besonders 
-auf die hyperplastische Rhinitis. Die meisten Hyperplasien der Muscheln findet 
man im Alter von 10-30 Jahren (CHOLEWA und L. RETHl), in hoherem Alter 
werden sie immer seltener. 

Pathologische Allatomip. 
Bei mikroskopischer Betrachtung laBt sich streng genommen zwischen der 

Rhinitis chronic a simplex und der hyperplastischen Form keine Trennung 
vornehmen, da es eine Entziindung ohne Neubildungsvorgange nicht gibt. 
Die Verschiedenheit besteht nur dem Grade nach, und die makroskopisch und 
klinisch berechtigte Grenze kann histologisch annaherungsweise nur dort gezogen 
werden, wo die Neubildungen die anderen entziindlichen Vorgange in auffal­
Ienderweise iibertreffen. 

Fiir die verschiedenen Formen der hyperplastischen Rhinitis, welche gelegent­
lich auch mit den Ausdriicken Rhinitis nodosa, polyposa oder adenomatosa 
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bezeichnet werden, hat CITELLI folgende Einteilung angegeben, der ich mich 
anschlieBe: 

1. diffuse Form, a) gemischte, b) vaskulare, 
2. papillare, fibromatose Form, 
3. polypoide, cystenartige oder degenerative Form. 

tJbergange in der Richtung von I nach 3 sind moglich; die polypoide Form 
hat gewohnlich eine der beiden anderen als Vorstufe; die vasculare Form nimmt 
eine Sonderstellung ein. 

Ehe ich an eine Beschreibung des makroskopischen und histologischen Bildes 
der einzelnen Formen gehe, mochte ich, urn der Wichtigkeit der Erscheinungen 
gerecht zu werden und urn spatere Wiederholungen zu vermeiden, eine Be­
sprechung der einzelnen Zeichen der chronischen Entziindung vorausschicken, 
welche uns in der Schleimhaut bei chronischer und chronisch-hyperplastischer­
Rhinitis entgegentreten. 

Von den klassischen, durch CELSUS festgelegten Symptomen der Entzun­
dung, dem Rubor, Calor, Dolor und Tumor, finden wir am haufigsten den 
letzteren. Der Rubor ist nur bei der akuten Entzundung vorhanden, die chro­
nisch entzundete Schleimhaut hat einen mehr grauroten Farbton; uber den 
Calor ist nichts bekannt. Bezuglich des Dolor ist es unwahrscheinlich, daB die· 
bei chronischer Rhinitis ofter bestehenden Kopfschmerzen auf die entzundliche­
Muschelschwellung zuruckzufuhren sind, wenngleich es von einigen Autoren 
in Betracht gezogen wird (s. bei L. RETm). Die von den modernen Pathologen 
postulierten Erscheinungen der Entzundung, die Alteration, die Exsudation 
und die Proliferation sind in jedem Falle vorhanden, nur in verschiedenem 
MaBe ausgepragt. 

Die Erscheinungen der Alteration zeigen sich bei der chronischen Rhinitis.. 
hauptsachlich klinisch in der vermehrten Vulnerabilitat. Die pathologisch­
anatomischen Zeichen sind ziemlich gering. Man sieht streckenweise De/ekte 
des Epithels, Zunahme der Becherzellen, Verschleimung der Epitheldecke in groBerer 
Ausdehnung (HAJEK, ZUCKERKANDL). AuBerdem werden Degenerationsraume' 
im EpitheJ beobachtet, rundeHohlraume, welche von vollstandig plattgedruckten 
Epithelzellen umgeben sind, einen groBeren oder geringeren Teil der Epithel­
schicht einnehmen, abgestorbene Deckzellen, Leukocyten und Detritus ent­
halten und durch Zugrundegehen mehrerer nebeneinanderliegender Epithel­
zellen entstehen (GOERKE, OPPIKOFER). Die intraepithelialen Drusen oder­
Becherzellknospen finden sich nach den ausgedehnten Untersuchungen OPPI­
KOFERS nicht ofter in chronisch entzundeter als in normaler Schleimhaut. Auch 
die bei chronischen Entzundungen haufige Umwandlung des Flimmerepithels 
in Plattenepithel ist auf die Rechnung einer Schadigung der Deckzellen zu setzen .. 
Dieser Vorgang spielt sich wahrscheinlich in der Weise ab, daB infolge der beson­
deren schadlichen Einwirkung (Trauma, wiederholte Entzundung, Reibung, 
Austrocknung) die obersten Lagen abgestoBen werden und von den gewisser­
maBen polyvalenten Basalzellen nach Bedarf kubische, platte und sogar ver­
hornende Zellen gebildet werden, welche gegen mechanische, chemische Bean­
spruchung und Austrocknung widerstandsfahiger sind. Es handelt sich also· 
wohl urn eine indirekte Epithelmetaplasie, eine Umwandlung durch Neubildung. 
und Neudifferenzierung (BORST). Die Plattenepithelbildung beweist den chroni­
schen Charakter der Entzundung, ist aber nicht immer bei chronischer Entzun­
dung zu finden. Ein Zusammenhang zwischen der Hyperplasie und der Art 
der Absonderung (schleimig-eitrig oder fotid) besteht nach OPPIKOFER nicht. 
Sie ist haufiger beim mannlichen Geschlecht. Der genannte Autor fand Platten­
epithel bei 72% der von ihm untersuchten mannlichen Leichen und nur bei 
550/ 0 der Frauen; vorzugsweise fand er es am vorderen Ende der Muschem 
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und auf der septalen Seite. In der subepithelialen Schicht sieht man, namentlich 
in der Umgebung von Lymphfollikeln und in gewohnlichen Rundzellinfiltraten 
RUSsELsche FuschinkOrperchen, welche hauptsachlich als Degenerationsformen 
der Plasmazellen angesehen werden (ALAGNA, LEWY, POLYAK), zum geringen 
Teil aber wohl auch aus Lymphocyten hervorgehen und infolgedessen haufig 
in chronisch entziindetem Gewebe anzutreffen sind. Mit Sicherheit ist ihre 
Herkunft noch nicht festgesteUt. Es sind mit VAN GIESON-Farbung sich orange­
rot farbende runde glanzende, vollkommen homogene Kugeln, welche entweder 
solitar auftreten und dann haufig die doppelte GroBe eines Leukocyten besitzen 
oder sich zu dreien und vieren in kleineren Exemplaren in einer durchsichtigen 
kugeligen Kapsel zu einer Morulaform zusammengedrangt finden. Mitunter 
ist an der Peripherie ein schwarzlicher Kernrest zu erkennen. Zu den altera­
tiven Erscheinungen muB man auch das fast vollige Verschwinden der elastischen 
Fasern rechnen, das ich - im Gegensatz zu KOPETZKI - mit groBer Regel­
maBigkeit bei starkeren fibromatosen Hypertrophien in der subepithelialen 
Schicht konstatiert habe. 

Wahrend das alterative Moment ziemlich in den Hintergrund tritt, ist das 
mikroskopische Bild der chronischen und der chronisch-hyperplastischen Rhinitis 
vollkommen beherrscht von den exsudativen und proliferativen Vorgangen. 

Die Exsudation setzt sich aus fliissigen und aus zelligen Elementen zu­
sammen. Das fliissige Exsudat erscheint an der Oberflache in den Driisenlumina 
und in den Geweben. Das an die Oberflache tretende Sekret besteht aus Schleim, 
welcher von den Driisen und Becherzellen infolge der Hyperamie in verstarktem 
MaBe abgesondert wird, aus Gewebsfliissigkeit und weiBen Blutkorperchen 
in wechselnder Anzahl, die durch die Lymphstomata in die Nasenhohle gelangen. 
Die Sekretmenge steht in keinem Verhaltnis zur Verdickung der Schleimhaut 
(OPPIKOFER). Je nach dem Gehalt an Serum, Schleim und weiBen Blutkorper­
chen bezeichnet man das Sekret als seros, schleimig oder schleimig -eitrig; I ein 
rein eitriges Sekret gibt es bei der chronischen und chronisch-hyperplastischen 
Rhinitis fast nie; ein seroses findet sich selten; die gewohnliche Beschaffenheit 
ist schleimig-eitrig. Mikroskopisch enthalt das Sekret viele Schleimfaden, 
vereinzelte zylindrische oder auch platte Epithelien, vorwiegend Leukocyten 
und wenig Bakterien. Letztere sind als Saprophyten anzusehen, denn sie finden 
sich nie innerhalb des Gewebes (KLEMPERER), und unterscheiden sich in nichts 
von den Angehorigen der normalen Nasenflora; zudem ist erwiesenermaBen 
das Sekret der chronischen Rhinitis nicht infektios. Der Nasenvorhof ist nie, 
die Gegend des mittleren Nasenganges ist auch in normalen Fallen nach STREIT 
nur zu 30% steril befunden worden. KLEMPERER hat bei seinen Unters)lchungen 
in den hoheren Partien der normalen N asenhohle sogar stets Keime nachgewiesen. 
Es wurden am haufigsten gefunden der Staphylococcus aureus, Streptokokken, 
FRXNKELsche Pneumokokken, Pseudodiphtheriebazillen, das Bacterium coli 
commune und gelegentlich viele andere Arten. Bei chronischer Rhinitis findet 
nur eine Vermehrung dieser normalen Flora statt (HASSLAUER, HAJEK, COBB, 
DE SIMONE, BEITZKE). Das Nasensekret ist imstande, durch die Phagocy',rose 
der ausgeschiedenen weiBen Blutkorperchen Bakterien zu zerstoren; jedoch 
kommt der filtrierten Absonderung keine bakterizide Eigenschaft zu (MARx, 
VIOLLET, SCHOUSBOE). Die Driisen der Nasenschleimhaut sezernieren aller 
Wahrscheinlichkeit nach nur Schleim. Serose Driisen scheint es dort nicht zu 
geben und die dafiir gehaltenen Gebilde sind als Ruhestadien der Schleimdriisen 
anzusehen (HAJEK, OKADA). 

Das interstitielle EX8Udat ist eine Fliissigkeit, die beim Kochen wie Hiihner­
eiweiB erstarrt und aus Serum, verfliissigten Intercellularsubstanzen und aus 
zerfallenen Zellen, freigewordenen fliissigen Stoffen besteht (LUBARSCH). Es 
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ist als entziindliches Exsudat und nicht als Stauungsprodukt anzusehen (ZUCKER­
KANDL). Es findet sich auch in den degenerativen Cysten, soweit deren Hohl­
raume aus Bindegewebsliicken entstanden sind (CITELLI, ZUCKERKANDL, OKADA). 
Die auch vorkommenden, von Driisen abzuleitenden Retentionscysten enthalten 
Schleim oder eine kolloidahnliche Masse, welche vielleicht als metamorpho­
sierter Schleim anzusprechen ist (ZUCKERKANDL, OKADA). Die zelligen Elemente 
des interstitiellen Exsudates setzen sich zusammen aus Lymphocyten, Leuko­
cyten, Plasmazellen, eosinophilen Zellen und Mastzellen. Sie sind teils durch 
Auswanderung aus den Blut- und LymphgefaBen in das Stroma gelangt, teils 
an Ort und Stelle durch Zellteilung aus den eingewanderten Blutzellen ent­
standen. Sie sind meist in der Umgebung der Driisen und GBfaBe am dichtesten 
angehauft. Die normale Nasenschleimhaut enthalt im sog. adenoiden GBwebe 
der subepithelialen Schicht Lymphocyten in maBiger Anzahl diffus verstreut. 
Starkere Ansammlung und regulare Follikelbildung sind als Folgen iiberstandener 
Katarrhe anzusehen (ZUCKERKANDL, KUBO, RUGANI). Die Follikelbildung 
zeigt sich bei jugendlichen Schleimhauten nicht vor dem dritten Jahr (KUBO). 
1m Gewebe iibertreffen die Lymphocyten die Leukocyten an Zahl erheblich; 
jedoch schon in den Lymphkanalchen des Epithels und an der freien Ober­
flache finden sich, wohl infolge der ihnen eigenen groBeren Wanderungsfahigkeit 
viel mehr Leukocyten. Die Plasmazellen gelten als Kriterium der chronischen 
Entziindung (LUBARSCH). Je reicher eine Schleimhautwucherung an inter­
stitiellem fliissigen Exsudat ist, desto zahlreicher und schoner ausgepragt 
findet man dort auch die Plasmazellen. In manchen Schleimpolypen finden 
sie sich fast in Reinkultur (s. auch ALAGNA). Sie sind kenntlich an ihrem relativ 
groBen polygonalen Protoplasmaleib, ihrem exzentrisch gelegenen Kern, dem 
denselben umgebenden hellen Hof und der Radspeichenstruktur in seinem Inneren. 
Sie farben sich spezifisch nach PAPPENHEIM mit Methylgriin-Pyronin; der 
Kern wird blau, das Protoplasma rot-violett. Sie werden fast ausschlieBlich 
als AbkOmmlinge von Lymphocyten angesehen (LUBARSCH), sind sehr lange 
nach Ablauf einer chronischen Entziindung noch zu finden und bilden mit­
unter die schon als Degenerationsformen erwahnten RUSSELschen Korperchen. 
Sie wandern fast nie aus dem Gewebe an die OberfIache (ALAGNA). Die eosino­
philen Leukocyten finden sich auch mit Vorliebe im polyposen GBwebe der 
oberflachlichen Schichten, stammen aus den BlutgefaBen, wandern durch das 
Epithel und sind mitunter zahlreich im Nasensekret nachzuw ;isen (SEIFERT 
und KAHN). Die basophilen Leukocyten sind ziemlich selten und gelten auch als 
charakteristisch fiir die chronische Entziindung (LUBARSCH). 

Proliferationsvorgange an allen Elementen der Schleimhaut finden wir an­
gedeutet bei der Rhinitis chronica simplex und in vorherrschender Weise aus­
gebildet bei der Rhinitis chronica hyperplastica, was schon makroskopisch 
an der GroBenzunahme der Muschel, an der Falten-, Papillen-, Zotten- und 
Lappenbildung der Oberflache zu erkennen ist. Die Flimmer- und Becherzellen 
sind haufig verlangert (ZUCKERKANDL) und das Epithel zeigt streckenweise, 
besonders in den Vertiefungen zwischen den Papillen, eine betrachtliche Ver­
mehrung seiner Zellschichten. An Stelle der normalerweise vorhandenen 4 
bis 6 Reihen finden sich mitunter 10 und mehr. An der Zunahme beteiligen 
sich hauptsachlich die mehr kubischen basalen Schichten. Mitunter sind die 
abgestoBenen Flimmerzellen von unten her nur durch rundliche erganzt, so daB 
die Epitheldecke ganz unregelmaBig wie eine Cyklopenmauer aussieht. Chro­
nisch entzundete Nasenschleimhaute zeigen fast immer eine erheblich verdickte 
Basalmembran. Beim Neugeborenen noch unvollstandig (KUBO), spater nor­
malerweise als dunner Saum im Schnittpraparat das Epithel von dem sub­
epithelialen Bindegewebe abgrenzend, erreicht sie in manchen Fallen die Starke 
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einer normalen Epithellage. Sie ist am:1cheinend ein unter der Einwirkung des 
entzundlichen Reizes entstehendes Produkt des Bindegewebes, ahnlich wie die 
in diesem nach langdauernden Entzundungen entstehenden hyalinen Balken 
und wird bei VAN GIESON-Farbung rosarot. Die normalerweise aus dem Stroma 
durch Basalmembran und Epithel zur Oberflache fiihrenden Lymphspalten 
sieht man als meist senkrecht aufsteigende, mitunter auch in Querverbindung 
stehende Kanalchen in der hyalinen Masse ausgespart. Sie enthalten gewohn­
lich einzelne auf der Auswanderung befindliche Leuko- und Lymphocyten. 
Die Verstarkung der Membran bietet wahrscheinlich dem Epithel einen besseren 
Halt und dem darunter liegenden Bindegewebe einen vermehrten Schutz auch 
bei einer AbstoBung der Deckzellen. DaB die Basalmembran, welche normaler­
weise nur dem Cylinderepithel zukommt, auch unter Plattenepithel tragenden 
Abschnitten der Nasenschleimhaut anzutreffen ist, wird u. a. als ein Beweis 
fur dessen Entstehung aus Cylinderepithel angesehen (OPPIKOFER). Ein Zeichen 
fur Wucherungsvorgange im Bindegewebe ist das Auftreten von Fibroblasten 
(oder Epitheloidzellen). Sie haben sehr blasse, chromatinarme, ovale Kerne 
von der doppelten Lange eines Lymphocyten. Der Protoplasmaleib ist zu 
dunnen Fortsatzen - den jungen Bindegewebsfasern - ausgezogen und kaum 
sichtbar. Die Zellen liegen viel naher beisammen als die alten Bindegewebs­
kerne. Mit zunehmendem Alter werden sie immer kleiner, zwei- oder drei­
zipfelig, und immer dichter, was in ihrer dunkleren Farbung zum Ausdruck 
kommt; ihre Anzahl nimmt immer mehr ab, wahrend die ursprunglich zarten 
Fibrillen nach Fortfall der entzundlichen Reize immer derber werden, so daB 
schlieBlich an Stelle des ursprunglich lockeren Bindegewebsnetzes wie in einer 
Narbe breite wellige korn- und strukturlose hyaline Massen treten, ein Zustand, 
wie man ihn meist in den tieferen Schichten der Schleimhaut vorfindet, wo das 
Gewebe alter ist. Die chronische Entzundung zeitigt auch verschiedene Ver­
anderungen an den Blutgefiif3en. Die Zahl derselben wird durch Neubildung 
vermehrt und die Vermehrung bleibt bestehen solange der entzundliche Reiz 
anhalt. Die Lumina werden entsprechend der auch makroskopisch sichtbaren 
Hyperamie haufig erweitert gefunden. Hypertrophien der Muskularis und 
Verdickungen der Intima sind von einigen Autoren (CITELLI) gesehen worden 
und sind wohl auf die dauernd infolge der vermehrten Blutansammlung erhohten 
Leistungen zuruckzufiihren. An der Adventitia zeigt sich mitunter Verdickung 
und hyaline Umwandlung,vermutlich eine Folge der immer besonders starken 
perivaskularen Entzundungserscheinungen, welche in der die GefaBe um­
gebenden Rundzelleninfiltration zum Ausdruck kommen. Die Veranderungen 
an den Schwellkorpern sind ebenfalls mit der infolge entzundlicher Hyperamie 
erhohten Funktion in Zusammenhang zu bringen und bestehen in Verdickung 
der Muskularis, welche an Starke normalerweise zwischen der der Arterien 
und der Venen steht, und in Ausweitung der Lumina die bei vollstandiger 
Fullung langliche und ovale Gestalt, in kontrahiertem Zustande ein schlitz­
formiges und vielbuchtiges Aussehen haben. CITELLI sah in Fallen von vasku­
larer Hypertrophie myofibromartige Wucherungen der Schwellkorperwand. 
Die Zahl der Schwellkorper kann bedeutend vermehrt sein. Sie konnen dann 
der Schnittflache einer Muschel ein siebartiges Aussehen verleihen. Von einer 
Hypertrophie kann man Rprechen, wenn sie in der Drusenschicht, wo sie gewohn­
lich kleiner und dunnwandiger sind, noch einen bedeutenden Raum einnehmen 
und so dicke Wandungen zeigen, wie sonst nur in der eigentlichen Schwell­
korperschicht in der Tiefe der Schleimhaut. In Anbetracht der bei chronischer 
Rhinitis gewohnlich stark gesteigerten Sekretion sind am Drusenapparat Ver­
anderungen zu erwarten. Eine Vermehrung der Becherzellen in der Epithellage 
ist bereits erwahnt. Sie findet sich hauptsachlich bei akuter, jedoch auch bei 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 36 
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chronischer Rhinitis (OPPIKOFER). Die subepithelialen Drusen erleiden deutliche 
Veranderungen. Die oft zu beobachtende trichterformige Ausweitung def 
Mundungen ist in solchen Fallen schon makroskopisch zu erkennen. Sie haben 
das Aussehen kleiner Poren in der Schleimhaut (ZUCKERKANDL). Cystische 
Ausdehnung der Ausfiihrungsgange und der Acini, auch mit Abflachung und 
Degeneration des Epithels mussen wahrscheinlich auf Sekretstauungen zuruck­
gefiihrt werden. Moglicherweise werden sie nach CORDES durch den Druck des 
subepithelialen Infiltrates verursacht. In der Umgebung sind Rundzellen an­
gehauft, die wohl aus dem die Drusen umgebenden Kapillarnetz stammen. 
In alteren Fallen sind die Drusen von dichterem Bindegewebe umgeben. Bezug­
lich der zahlenmaBigen Vermehrung fehlt noch ein sicherer MaBstab. Zwar 
sind FaIle von makroskopischer Schleimhautverdickung, u. a. von CLERC, 
beschrieben worden, welche im wesentlichen durch die Masse der Drusen bedingt 
war; doch gibt es hier sicher groBe individuelle Verschiedenheiten. Auch das 
Lebensalter ist fUr den Gehalt an Drusen maBgebend; nach INO KUBO ist die 
Nasenschleimhaut von Neugeborenen drusenreicher als beim Erwachsenen, 
was klinisch seinen Ausdruck in der starken Absonderung der akut oder chro­
nisch erkrankten Sauglingsnase findet. 

DaB mitunter bei chronisch-hyperplastischer Rhinitis Periost, Knochen 
und Knochenmark von der Entzundung ergriffen werden und Reaktionserschei­
nungen zeigen, hat schon ZUCKERKANDL festgestellt. Er sah bei gewohnlicher 
Hypertrophie der Nasenschleimhaut ohne Beteiligung der Nebenhohlen makro­
skopische Veranderungen am Knochen. Die normalerweise dunne, zwischen der 
elastischen Faserschicht und den Knochen gelegene fibrose Bindegewebslage 
des Periostes - die Keimschicht - zeigt sich in solchem FaIle verdickt, die 
sonst schmalen Kerne werden oval, die Zellen saftreicher und an der Oberflache 
des Knochens lagern streckenweise in Reihen epitheloide Zellen, Osteoblasten; 
diese bilden aus ihrem Protoplasma die Grundlage neu zu bildenden Knochens, 
das Osteoid, welches sich mit deutlicher Kittlinie gegen den alten Knochen 
absetzt und spater nach Kalkeinlagerung in wirkliche Knochensubstanz um­
gewandelt wird. Je nachdem aus noch ungeklarten Grunden die produktiven 
oder regressiven Prozesse uberwiegen, haben wir am Knochen Apposition oder 
Resorption zu verzeichnen; im letzteren FaIle sieht man an Stelle der Osteo­
blasten die vielkernigen Osteoklasten und an Stelle der Osteoidsubstanz How­
sHIPPsche Lacunen, welche die Osteoklasten aus dem alten Knochen ausgenagt 
haben. Meist findet man An- und Abbauvorgange nebeneinander, jedoch fast 
immer ein Dberwiegen des einen Prozesses. Ganz fehlen beide Vorgange auch 
am normalen Knochen nicht. Solange die Entzundung besteht, ist auch eine 
kleinzellige Infiltration des Periostes vorhanden. Die Residuen der Entzundung 
bestehen in fibroser Verdickung und teilweiser hyaliner Umwandlung desselben. 
Bei den vielfachen Verbindungen, die zwischen Mark und Periost bestehen, 
ist ein gelegentliches Vbergreifen der Entzundung in die Markraume nicht 
uberraschend. Am Endost zeigen sich dann die gleichen Veranderungen wie am 
Periost. Das sparliche areolare, normalerweise Fettzellen und einzelne lymphoide 
Markzellen enthaltende Stroma ist mit Rundzellen durchsetzt und nimmt bei 
langerem Bestande der Entzundung einen fibrosen Charakter an. Da die Ent­
zundung einer Muschel bei chronischer Rhinitis immer von der Oberflache 
ausgeht, so ist die sog. tiefe Entziindung immer als ein Auslaufer der ober­
fIachlichen anzusehen und verhaltnismaBig selten. Es ist viel daruber debattiert 
worden, ob diese auf den Knochen iibergreifende Entziindung mit der polyposen 
Degeneration der Nasenschleimhaut, insbesondere der mittleren MuscheI, 
in ursachlichem Zusammenhang steht. Da aber von mehreren Autoren (HAJEK, 
CORDES, CITELLI) der Beweis erbracht worden ist, daB sowohI Nasenpolypen 
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-ohne tiefe Entzundung, als auch diese ohne Bildung von Nasenpolypen vor­
kommen, so scheidet die tiefe Entzundung als maBgebende Ursache aus der 
Frage der Atiologie der Polypen aus. 

Bei pathologisch-anatomischer Betrachtung prasentieren sich die einzelnen 
Formen der chronischen Rhinitis etwa folgendermaBen: 

Das sich im Leben darbietende Bild der Rhinitis chronica simplex wird im 
Abschnitt "Diagnose" beschrieben. An der Leiche ist in solchen Fallen, abge­
sehen von etwa vorhandener pathologischer Sekretion oder Borkenbildung, 
keine Abweichung von der Norm festzustellen, da die intra vitam vorhandene 
Schwellung auf Hyperamie beruhte. 

Histologisch sind fiir die Rhinitis chronica simplex bezeichnend Vermehrung, 
stellenweise auch Verminderung der Epithelschichten mit Fehlen der obersten 
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Abb. 1. Diffuse gemischte Hyperplasie der Nasenscbleimhaut ~untere Muschel). 

Lage, teilweise auch Strecken, die mit Pflasterepithel bekleidet sind. Weiterhin 
zeigt sich Zunahme der Becherzellen, leuko- und lymphocytare Infiltration des 
EpitheIs, serose Durchtrankung der subepithelialen Schicht und Ansammlung 
von Lymphocyten, Plasmazellen, Leukocyten, Eosinophilen und vereinzelten 
hyalinen Kugeln. Die Rundzellenanhaufungen finden sich besonders in der 
Umgebung der GefaBe und Drusen, auBerdem im Stroma, stellenweise in follikel­
artiger Anordnung. Die Eosinophilen sind am zahlreichsten dicht unter dem 
EpitheI zu finden. Die Drusenacini und -ausfiihrungsgange sind nicht selten 
erweitert, die Arterien, Venen und Schwellkorper sind hyperamisch. 

Bei der diffusen gemischten Hyperplasie hat die Schwellung der Schleimhaut 
einen konsistenten Charakter, die Unebenheiten der Umrisse und der knochernen 
Unterlage sind ausgeglichen, die Oberflache der unteren Muschel, besonders 
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am hinteren Ende, ist haufig gefeldert. Dazwischen sind schon makroskopisch 
die erweiterten Driisenausfiihrungsgange oft als trichterformige Poren zu 
erkennen. Der Gesamtumfang der Muschel ist durch die Weichteilzunahme 
gegen das normale MaB vergroBert. WROBLEWSKI fand anstatt der gewohn­
lichen Ausdehnungsbreite von 2,5-4,9 cm VergroBerungen bis 5,5 cm. Von der 
gleichen diffusen Verdickung kann die Schleimhaut der mittleren Muschel, 
des Tuberculum septi, des Agger nasi, wie auch die des mittleren und unteren 
Nasenganges betroffen werden (ZUCKERKANDL), wenn auch das hintere und 
vordere Ende und der untere Rand der unteren Muschel sowie der Kopf der 
mittleren Muschel die Pradilektionsstellen darstellen. Zu den diffusen Hyper­
trophien scheinen auch diejenigen zu gehoren, welche man bei manchen Leuten 

Abb. 2. SchwelIkorperhypertrophie der gesamten Nasenschleimhaut. 

zu beiden Seiten der hinteren Septumkante antrifft. Sie haben ihre groBte 
Dicke in der Ausdehnung von oben nach unten in der Choanenoffnung und 
flachen sich nach vorn zu abo 1m mikroskopischen Bilde (Abb. 1) findet man 
auBer dem fUr die einfache chronische Rhinitis charakteristischen Befund eine 
deutlich verstarkte Basalmembran, welche mitunter hyaline Strange in das 
Bindegewebe aussendet. Die subepitheliale Bindegewebsschicht ist erheblich 
verbreitert und aufgelockert und enthalt u. a. viele Plasmazellen und auBerdem 
Lymphfollikelbildungen namentlich an den Muschelenden. In den tieferen 
Schichten scheinen die Driisenpakete massiger, die BlutgefaBe und besonders 
die kavernosen Raume vermehrt, erweitert und reichen naher an die Oberflache 
heran als sonst. Hier und da besteht Verdickung und hyaline Umwandlung 
der Adventitia. Das Bindegewebe ist hyperplastisch und zahlreiche Fibro­
blasten zeugen von Neubildungsvorgangen in demselben. Meist macht die 
Infiltration in der DrUsen- oder in der Schwellkorperschicht halt. Mitunter 
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aber reicht Infiltration und Fibrose bis zum Periost und auch bis in das Knochen­
mark. Es handelt sich dann um die tiefe Entziindung, die bei der chronischen 
Rhinitis gewohnlich mit Osteoblastenbildung und Anbauvorgangen am Knochen 
einhergeht (ZUCKERKANDL, HAJEK). 

Die vaskuliire Form sieht an der Leiche genau so aus wie eine Rhinitis chronic a 
simplex am Lebenden. Die ganze Nasenschleimhaut zeigt eine diffuse rotlich 
weiche Schwellung, welche allerdings in diesem Fall nicht durch Hyperamie, 
sondern durch Vermehrung und VergroBerung der Lumina des Schwellgewebes 
hervorgerufen ist. Die beigefiigte Abb. 2 zeigt einen mir von Geheimrat VIRCHOW 

Abb.3. Vaskulare Hypertrophie der unteren Muschel. 

freundlichst zur Verfiigung gestellten Frontalschnitt durch die Nase einer 
Patientin, welche unter schweren, auf ein groBes Aortenaneurysma zuriickzu­
fiihrenden Zirkulationsstorungen zugrunde gegangen war. Wir sehen eine 
enorme, auf dem Querschnitt schwammartige Verdickung der gesamten Nasen­
schleimhaut, welche im wesentlichen durch die Vermehrung und Erweiterung 
der Blutraume verursacht ist. Der mikroskopische Befund (Abb. 3) wird beherrscht. 
von der enormen Menge der Schwellkorperlumina, die dem Gewebe im Schnitt­
praparat ganz das Aussehen eines Kavernoms geben. Die Blutraume erfiillen 
den Muscheliiberzug vom Knochen bis dicht unter die subepitheliale Zone. 
Die oberflachlichen SchwellgefaBe sind etwas kleiner und diinnwandiger, die 
tiefen groBer. Die Muskularis und Adventitia ist iiberall verdickt, auch die der 
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Arterien. CITELLI hat in solchen Fallen auch Endarterititis gesehen. Aus aHem 
spricht die funktionelle Dberlastung der SchleimhautgefaBe. Die anderen 
histologischen Erscheinungen der Rhinitis chronica sind nur angedeutet. Die 
Driisen sind zahlreich; die Rundzellinfiltration ist unbedeutend; dafiir zeigt 
sich mehr derbes Bindegewebe in der Driisen- und Schwellkorperschicht. 

Bei dem papilliiren Typus der Schleimhauthyperplasie (auch als himbeer­
oder maulbeerartige Hypertrophie oder zu unrecht als Driisenpolyp oder weiches 
Papillom bezeichnet) sehen wir an Stelle der bei der diffusen Form ofters an­
gedeuteten Felderung die Oberflache dicht mit kleinen halbkugeligen Erhebungen 
besetzt. Die ganze Schleimhaut ist derb, iiberkleidet das Knochengeriist der 
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Abb. 4. Papillare Hypertrophie der unteren Muschel. 

DrUsen­
lum1oe. 

Muschel fast wie eine Rinde, so daB man mit Recht von einer Dekortikation 
sprechen kann, wenn man die Schleimhaut der Muschel reseziert. Die geschil­
derte Entartung kann sich auf die Pradilektionsstelle am hinteren Ende der 
unteren Muschel beschranken, wo sie sehr haufig anzutreffen ist, kann sich aber 
iiber die ganze untere Muschel ausdehnen und von dort auf dem Agger nasi 
iibergreifen (ZUCKERKANDL), ist mitunter an der mittleren Muschel, selten an 
der Schleimhaut des mittleren (L. RETHI) und des ganzen unteren Nasenganges 
(BILANCIONI) zu finden und von ZUCKERKANDL auch am Septum gesehen 
worden. Am mikroskopischen Priiparat (Abb. 4) sind schon mit bloBem Auge 
die lappigen, zottigen Umrisse des Muschelquerschnittes zu erkennen. Am besten 
sieht man bei Betrachtung mit einer starkeren Lupe, daB die Papillen nur Aus­
wiichse der subepithelialen Schicht sind und im wesentlichen aus sehr lockerem, 
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vielfach sogar odematosem Bindegewebe bestehen. Drusen und Schwellkorper 
sind dort nieht anzutreffen. In den Einsenkungen munden die Drusenaus­
fUhrungsgange und diese scheinen die Schleimhautoberflaehe an ihrer Unterlage 
zu fixieren, wahrend die dazwisehen gelegenen Teile des losen subepithelialen 
Stromas ungehindert emporwuchern konnen (s. auch INO KUBO). 1m Niveau 
der Einsenkungen sind zahlreiche Lymphfollikel siehtbar, Schwellkorper und 
Drusen sind nicht vermehrt. Bei starker Vergrol3erung flilIt unter den Rund­
zellen der papillaren Zone die besonders grol3e Zahl von Plasmazellen auf. 
Aul3erdem finden sich stellenweise hyaline Kugeln und zahlreiche eosinophile 
Zellen in der Nahe der Oberflache. Blutgefal3e sind hier sparlieh vertreten. 
Mehr in der Nahe der Drusenschieht sieht man zahlreiche Fibroblasten als 
Zeichen produktiver Vorgange im Bindegewebe. Das subepitheliale Netz von 
elastischen Fasern ist reduziert oder es fehIt ganz. Die gewohnlich zu beobach­
tende Blasse der hinteren Hypertrophien durfte auf dem geschilderten sub­
epithelialen Odem und der Armut an oberflachlichen Kapillaren beruhen. 

An Stelle des dichten Besatzes mit kleinen warzigen Wucherungen kann die 
hypertrophische untere Muschel auch mit grol3en vereinzelten wulstigen, halb­
kugeligen oder lappigen Auswuchsen versehen sein. Wir bezeichnen diese Form 
als fibromatose Hypertrophie. Ihre Konsistenz ist ziem­
lieh fest. Die Wucherungen bilden meist den unteren 
Rand der Muschel und lassen sich pendelnd hin- und 
herbewegen. Sie lokalisieren sich auch an den hinteren 
Enden der unteren oder der mittleren Muschel; ge· 
legentlich aueh am Kopf der letzteren. Mikroskopisch 
zeigt sich bei der lappigen fibromatosen Hypertrophie 
dasselbe Bild wie im vorigen Falle, nur ohne die pa­
pillare Gliederung. Der hypertrophierte Teil entsprieht 
der subepithelialen und adenoiden Schieht der normal en 
Muschel; unterhalb der Wucherungen befindet sieh 
die Zone der Drusen und Sehwellkorper, welche sieh 
nicht wesentlich an der Proliferation beteiligen, sondern 

Abb.5. 
Poiyp6s degenerierte 

papillare Hypertrophien 
der unteren Muschel. 

sogar manehmal etwas reduziert erscheinen. Die geringe Retraktion auf 
Cocainapplikationen beruht auf der verhaItnismal3ig geringen Durchblutung. 

Als Steigerung der fibromatosen und papillaren Hypertrophie ist die polypose 
und cystische Degeneration anzusehen. Die untere Musehel kann in ganzer Aus­
dehnung oder stellenweise mit lappigen oder kugeligen, breitbasig aufsitzenden 
odematOsen Fibromen besetzt sein, die ganz das Aussehen der gewohnliehen 
Schleimpolypen zeigen konnen (s . aueh BALLA). Daneben finden sich derbere 
Hypertrophien und Dbergangsformen. Ebenso kann die mittlere Muschel 
im ganzen befallen sein. Der Licblingssitz der polyposen Degeneration ist der 
Kopf der mittleren Muschel, dessen Sehleimhaut dadureh ein grauweil3es, 
glasiges Aussehen bekommt. ZUCKERKANDL erwahnt aueh einen grol3en, yom 
Agger nasi und einen von der oberen Musehel mit breiter Basis ausgehenden 
Polypen. Ob die gewohnlichen, im mittleren und oberen Nasengang sitzenden 
Schleimpolypen die Folge einer blol3en ehronisehen Rhinitis sein konnen, ist 
eine noch nicht restlos geklarte Frage. Alexander fand unter 104 Fallen von 
Nasenpolypen in 66,3% derselben keine naehweisbare Nebenhohlenerkrankung; 
in demselben Sinne aul3ern sich viele andere Autoren (s. auch LACK und CLARK). 
Auch ZUCKERKANDL erkennt eine primare Rhinitis als Ursache fUr Polypen­
bildung an. Ieh selbst habe Fane gesehen mit normalem Rontgenbefund und 
mit bei der endonasalen Operation festgestelltem makroskopiseh normalem 
Zustand der Siebbeinzellen und der Keilbeinhohlen. Nur durch jedesmalige 
mikroskopisehe Untersuchung der in Frage kommenden Nebenhohlensehleim-
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haute ist :es moglich festzustelIen, ob die Polypen nicht als Residuen jeiner 
Sinusitis anzusehen sind. Die polypose Degeneration ist auch histologisch nur 
eine Steigerung der Verhaltnisse bei der papillaren und lappigen Hypertrophie. 

lscber .H ob Il"&UDl 

Abb. 6. Keulenformiger Fortsatz der zottig 
degenerierten unteren Muschel. 

Die subepitheliale Zone macht 
fast die ganze Masse des Polypen 
aus. Driisen und Schwellkorper 
enthalt er nur ausnahmsweise. 
Den Dberzug bildet ein Epithel 
von wechselnder Beschaffenheit. 
Es kann aus normalen Flimmer­
zellen mit vermehrter oder ver· 
minderter Schichtenzahl bestehen, 
es kann auch von kubischen, 
platten und sogar verhornenden 
Zellen gebildet sein. Die Basal­
membran ist zart oder auch 
verdickt ohne Unterschied des 
Epithels. Die elastischen Fasern 
der subepithelialen Schicht fehlen 
ganz. Den Inhalt des Polypen 
bildet ein zartes weitmaschiges 
odematoses oder cystisches Stroma 
mit sparlichen dunnwandigen Ca­
pillaren und sehr wenig schmalen 
Bindegewebszellen. Das Rund­
zelleninfiltrat besteht zum groBen 
Teil aus schonen Plasmazellen, 
auBerdem aus Lymphocyten, 
eosinophilen Zellen und verein. 
zelten hyalinen Kugeln. Die Basis 
der polyposen Wucherungen wird 
von der adenoiden Schicht der 
Schleimhaut gebildet; hier wird 
das Gefiige dichter und es finden 
sich hier meist keine von dem 
Befund bei der gewohnlichen 
hyperplastischen Rhinitis ab­
weichenden Verhaltnisse. Handelt 
es sich um die polypose Degene­
ration der papillaren H ypertrophie, 
so sind die Tumoren viel kleiner, 
zotten- oder keulenformig mit 
dunnem Stiel und sitzen dicht 
nebeneinander, entsprechend der 
Basis der Papillen (Abb. 5). Gal­
lertig aussehende, blasse finden 
sich neben kJeineren derberen, 
rosafarbigen Exemplaren. Eine 
solche Muschel kann das Aus­

sehen einer verkleinerten Blasenmole haben. In dem polyposen Gewebe 
konnen sich stark erweiterte cystische Hohlraume vorfinden. Die Histologie 
der kleinen polypenartigen Gebilde ist sehr einformig (Abb. 6). Der Stiel ist 
schmal, besteht aus derberem Bindegewebe, durch das die zu- und abfuhrenden 
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Gefaf3e passieren. Der keulenformige Korper ist ganz aus sehr lockerem, ode­
matosem, zum Teil cystisch degeneriertem und mitunter hyalinem Stroma 
aufgebaut, das durch wenige radiar verlaufende zarte GefaBe ernahrt wird und 
mit einer Flimmer-, Pflaster- oder Plattenepithellage bekleidet ist und darunter 
keinerlei elastische Fasern enthalt. Die diffus verstreuten lymphoiden Zellen 
sind zum groBen Teil Plasmazellen. Drusen oder SchwellgefaBe habe ich nie 
gesehen. Bis auf die verkleinerten AusmaBe sind die Zotten mit den sog. Schleim­
polypen histologisch vollkommen identisch. 

Zu der polyposen Form ist auch die von SEIFERT beschriebene Rhinitis 
oedematosa zu rechnen, welche sich durch cine ziemlich feste, gelatinose Schwel­
lung der Schleimhaut auszeichnet. SEIFERT beschreibt den mikroskopischen 
Be/und etwa folgendermaBen: Epithel zylindrisch oder kubisch, von normaler 
Hohe, mitunter auch nur einrcihig. Die subepitheliale Schicht ist odematos 
gequoUen, enthalt reichlich Lymphocyten, eosinophile Leukocyten und ver­
einzelte Plasmazellen. Das Rundzclleninfiltrat ist am dichtesten in der Um­
gebung der Drusen, ihrer AusfUhrungsgange und der GefaBe, besonders der 
Venen. Die Vaskularisation ist in der subepithelialen Schicht sparlich, in der 
Tiefe sehr reichlich. Die Neubildung von GefaBen ist gering, dagegen trifft 
man stellenweise auf GefaBverodung. 

Aus der Betrachtung der einzelnen Formen der chronisch-hyperplastischen 
Rhinitis geht hervor, daB es sich in keinem Fall urn Bildung von echten Tumoren, 
sondern stets urn Produkte der chronischen Entzundung handelt. Die groBte 
Beweiskraft in dieser Hinsicht haben unter den aufgezahlten Merkmalen die 
proliferativen Vorgange am Gefaf3-Bindegewebsapparat und an den Drusen­
und Schleimhautepithelien sowie die plasmacellulare Infiltration. 

Symptomatologie. 
Die Beschwerden, welche eine chronische Rhinitis verursacht, bestehen lin 

vermehrter Absonderung und vorubergehender Undurchgangigkeit der Nase. 
Das Sekret ist schleimig oder gewohnlich schleimig-eitrig, mehr oder weniger 
zah, mitunter von etwas fadem Geruch. Eine mehr waBrige Sekretion findet sich 
gelegentlich bei samtartiger Schwellung der Muschelschleimhaut. Auch eine 
richtige Hydrorrhoea nasalis ist bei Muschelhypertrophien beobachtet worden 
(KORNER); eine rein eitrige Absonderung ist sehr selten. Das Sekret kann 
unter Umstanden in auBerordentlichen Mengen abgesondert werden, so daB 
der Patient durch den dauernden Zwang, dasselbe auszuschnauben oder nach 
hinten zu ziehen und herauszurauspern, sehr belastigt wird. Andererseits kann 
die Absonderung sehr gering sein und der Kranke durch ein trockenes Brennen 
in der Nase dauernd zum Schneuzen und Niesen gereizt werden. Namentlich 
im Nasenvorhof und auch im Nasenrachen kann das Sekret zu lastigen Borken 
eintrocknen. Die Zuschwellung der Nase behindert die Atmung. Die Gesamtheit 
der Erscheinungen bezeichnet der Laie als Stockschnupfen. Die Nasenobstruk­
tion ist veranderlich, solange die Schwellung nur durch Hyperamie veranlaBt ist. 
Sie bleibt konstant, wenn Schleimhautwucherungen vorhanden sind. Im 
ersteren Falle kann starkste Verlegung der Nase mit volliger Durchgangigkeit 
rasch wechseln, wie es der Arzt Mters wahrend der Untersuchung etwas auf­
geregter Patienten wahrnehmen kann. Die seelische Erregung fUhrt hier zu 
einer Kontraktion der SchwellgefaBe (s. auch MORITZ SCHMIDT). Bei Seitenlage 
pflegt sich alsbald die unten gelegene Nasenhalfte zu verstopfen; dreht sich 
der Patient urn, so schlieBt sich die bisher freie Seite, wahrend die andere wieder 
durehgangig wird. Dber die Erklarung dieser Erscheinung wird noch viel 
debattiert und von einem Teil der Autoren venose Stauung in den Halsvenen 
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der unten gelegenen Seite, von anderen ein Reiz auf das Ganglion spheno­
palatinum der tiefer gelegenen Seite durch passive Hyperamie mit konsekutiver 
Erweiterung und Fiillung der Schwellkorper (ASCHENBRANDT), und von wiederum 
anderen eine einfache Wirkung der Schwerkraft angenommen. Am wahr­
scheinlichsten erscheint mir das letztere, denn eine einfache Kompression der 
Halsvenen einer Seite fUhrt bei solchen Patienten nicht zu Verlegung der ent­
sprechenden Nasenh1iJfte; andererseits beobachten wir iiberall am Korper die 
Wirkung der Schwerkraft des Blutes im Kreislauf, besonders im entziindeten 
Gewebe mit seinem verlangsamten Blutstrom und seinen abnorm gering reagie­
renden GefaBen. Bei horizontaler Lage, nachts, ist die Verstopfung immer 
starker als am Tage; desgleichen bei ruhiger Korperhaltung, im Sitzen, beim 
Lesen, Schreiben oder bei Handarbeiten. Stehen die Patienten auf und gehen 
einige Schritte im Zimmer umher oder gehen sie hinaus in die freie Luft, so wird 
die Nasenatmung besser. Eine derartige iibermaBige Reaktion der Schwell­
korper bei geringfUgigen Reizen ist als pathologisch anzusehen und ist ein 
typisches Symptom der Rhinitis chronica simplex, bzw. der Schwellkorper­
hypertrophie. 

Die anhaltende Behinderung der Nasenatmung ist charakteristisch fUr die 
chronische hyperplastische Rhinitis. Hier verhindern die chronisch-entziindlichen 
Verdickungen die Schleimhaut an der normal en Retraktion. Die fUr die Nasen­
atmung wesentlichen Hindernisse liegen am Kopfe der unteren Muschel, am 
Tuberculum septi, am vorderen und unteren Rande der mittleren und am 
hinteren Ende der unteren Muschel, den Punkten, welche der Atmungsbahn 
in der Nase entsprechen (FEIN, HORNE, RETHI, BURCHARDT, NEUMANN, RENNER, 
WOTZILKA). Sehr groBe hintere Enden konnen bei der Ausatmung ein ventil­
artiges Hindernis bilden (BRESGEN), ebenso wie bedeutende Hypertrophien des 
vorderen Endes der unteren Muschel bei der Einatmung. Hintere Hyper­
trophien der unteren Muschel konnen bei betrachtlicher GroBe ein Fremd­
korpergefUhl im Epipharynx und am Velum erzeugen. 

Eine der unangenehmsten Eigenschaften der chronischen Rhinitis ist ihre 
ausgesprochene Neigung zu akuten Exacerbationen. Die kleinsten 1nsulte lokaler 
oder allgemeiner Art, deren eine norma Ie Nase sich ohne weiteres erwehrt -
ein Abend in einem rauchigen Lokal, eine unvorsichtige Abkiihlung in iiber­
hitztem Zustande, ein kleiner ExzeB in baccho oder venere - bringen einen 
akuten Schnupfen hervor mit einer unangenehmen Steigerung aller bereits 
vorhandenen Beschwerden und Folgezustande. Die chronische Rhinitis steigert 
sich so, bei Vernachlassigung von Therapie und Prophylaxe, in einem Circulus 
vitiosus. 

Bleibt dieselbe einrein lokales Leiden, so finden sich die betreffenden Patienten 
mit ihr ab, wie es meistens bei der chronischen Rhinitis simplex der Fall ist. 
Die Hauptursachen fUr die jedoch sehr zahlreichen Folgezustiinde bieten die 
Hypertrophien und die damit verbundene Sekretstauung. Eine sehr haufige 
Folge der Nasenverstopfung ist die respiratorische Anosmie; charakteristisch 
fUr dieselbe im Gegensatz zur essentiellen Anosmie ist der Ausfall des Geruchs­
vermogens fUr aUe Geruchsqualitaten und die haufig intermittierende Art 
der StOrung, je nachdem die Regio olfactoria gerade durch die Schwellung 
verlegt ist oder nicht. Nach sehr langer Dauer der Rhinitis soIl sich in seltenen 
Fallen auch eine essentielle Anosmie einstellen. Hand in Hand mit der Geruchs­
storung geht eine Verminderung bis Aufhebung des Geschmackes, welcher 
zum groBen Teil ein Wahrnehmen des durch die Choanen aufsteigenden Geruchs 
der Speisen, ein gustatorisches Riechen ist (ZWAARDEMAKER). 

1st die nasale Atmung in starkerem MaBe beeintrachtigt, so entwickelt sich, 
solange nicht die habituelle Mundatmung an ihre Stelle getreten ist, ein Geistes-
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zustand, den man als Aprosexia nasalis bezeichnet hat (GUYE), d. h. die von der 
Nase ausgehende Unfahigkeit, seine Gedanken zu konzentrieren. Dazu gesellen 
sich noch andere Erscheinungen. Am deutlichsten laBt sich der ganze Komplex 
bei einer Nasentamponade konstatieren, da hier der Organismus sich noch in 
keiner Weise umgestellt hat; die Patienten verspiiren eine unerklarliche Mattig­
keit und Energielosigkeit; sie sind nur mit Miihe imstande aufzupassen, eine 
Gedankenreihe zu verfolgen; das Gedachtnis versagt, der Kopf schmerzt, 
die Laune ist schlecht; sie sind miide und konnen doch nicht schlafen. Befreit 
man einen solchen Patienten von seiner Tamponade, so ist er - falls nicht 
infolge der Reaktion die Nase wieder zuschwillt - in kurzer Zeit wie ausge­
wechselt und fiihlt sich neugeboren. KAFEMANN hat Selbstversuche mit einem 
Nasenobturator gemacht, welcher eben noch die Nasenatmung ermoglichte, 
ohne zur Mundatmung zu zwingen. An Tagen, an welchen er den Obturator 
trug, konstatierte er bei seinen Versuchen (Wahlreaktionen, Addierversuche, 
Gedachtnispriifungen) eine Verminderung der Geistesgegenwart, der Arbeits­
leistung, der Merkfahigkeit und schnell ere Ermiidbarkeit. Die Erklarung dieses 
Zustandes hat viel Kopfzerbrechen verursacht und ist heute noch nicht in 
befriedigender Weise gegeben. Einerseits wird eine Kohlensaureiiberladung 
des Blutes verantwortlich gemacht, welche durch die ungeniigende - weil 
ungewohnte - Mundatmung zustande kommen solI (COLLIER). Der EinfluB 
des N asenverschlusses ist experimentell bei Kaninchen durch BULLARA, COUSTEAU, 
RUGANI u. a. untersucht worden. Sie fanden eine Vertiefung und Verlang­
samung der Atemziige und Ausbildung eines deutlichen Emphysems. Die 
Autoren schlieBen daraus, daB die ungewohnte Mundatmung eine unvollkom­
mene ist. Die gleichen Ergebnisse hatte ANDERSON. BILANCIONI fand bei 
Adenoidentragern die Atmung unregelmaBig und weniger frequent. 

Andererseits solI auch eine Hemmung der Blut- und Lymphzirkulation 
in der Nasenschleimhaut und eine von da ausgehende Stauung in der Schadel­
hohle bei der Erzeugung der Aprosexie mitspielen. Die Lymphanastomosen 
zwischen Nasenschleimhaut und ArachnoidealgefaBe sollen die Stauung ver­
mitteln. Diese Zirkulationshemmung konnte durch den Fortfall der positiven 
und negativen Druckschwankungen bei Aus- und Einatmung in der Nasenhohle 
entstehen, welche ahnlich wie im Thorax fOrdernd auf den Kreislauf der Schleim­
haut einwirken sollen; auBerdem konnte die Stauung durch das Ausbleiben 
des Schwellkorperspiels erklart werden, welches durch die bei der Atmung die 
Schleimhautnerven treffenden Reizes unterhalten wird und nach MINK die 
jeweilige Ein- und AusatmungsgroBe zu regulieren hat. Der mitunter zu beob­
achtende, gewissermaBen den Kopf befreiende EinfluB einer Nasenblutung 
oder die ahnliche Wirkung eines Niespulvers ist vielleicht auf eine solche lokale, 
Entlastung des Kreislaufes zuriickzufiihren. Allerdings habe ich bei Kaniilen­
tragern und Larynxexstirpierten, die ihre Nase iiberhaupt nicht mehr gebrauchen 
und bei welchen diese Druckschwankungen ausfallen, niemals die Aprosexia 
nasalis beobachtet. Auch die Luftknappheit fiir sich allein erzeugt keine Apro­
sexie, wie man an Kaniilentragern mit unzureichender Kaniilenweite, an Leuten 
mit Tracheal- oder Larynxstenose oder an Herzkranken beobachten kann. 
Aus aHem geht hervor, daB wohl ein Zusammenwirken mehrerer und zum Teil 
noch unbekannter Ursachen erforderlich ist. DaB der Korper sich schlieBlich 
auch an die ungewohnte Mundatmung anpassen kann, sieht man allerdings, 
z. B. an Menschen mit angeborener Atresie der Choanen oder der Nasen­
lOcher, welche gewohnlich keine nasale Aprosexie zeigen (MASINI, MULLER­
LEHE). 

Ein haufiges und lastiges Symptom der hypertrophischen Rhinitis ist der 
Kop/schmerz. Er kann eine Teilerscheinung der Aprosexie sein, jedoch auch 
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ohne sie auftreten. Meist findet man ihn starker auf der Seite deriNasen­
verengerung und sehr oft verschwindet er, wenn es gelingt, das Na~ninnere 
wegsam zu machen. In diesem FaIle erkIart man ihn in derselben Weise 
wie die Aprosexie. Indessen gibt es anscheinend noch andere Umstande 
bei einer Rhinitis, welche selbst bei genugend durchgangiger Nase zu Kopf­
schmerz fiihren kennen. Als solche betrachtet man im Verein mit all­
gemeiner Reizbarkeit des Nervensystems die vorubergehende gegenseitige 
Beriihrung gegenuberIiegender Schleimhautflachen infolge intermittierender 
Schwellungen. Nach BRESGEN sollen die Beschwerden yom Sympathicus aus­
gehen, der im krankhaft gereizten Zustande schmerzempfindlich wird. Sym­
pathicusschmerzen sollen eine besondere Neigung zur Irradiation besitzen. 
Andere Autoren nehmen eine Trigeminusreizung an (CASALI, CANFIELD). Am 
haufigsten kommt fur die gegenseitige Beriihrung die mittlere Muschel und das 
Tuberculum septi in Betracht, zwei Bezirke, welche auch erfahrungsgemaB 
besonders empfindlich sind. In der Tat hat man auch in vielen Fallen dUrch 
Amputation des vorderen Endes e'er betreffenden mittleren Muschel die Kopf­
schmerzen beseitigen konnen (CORDES, WELEMINSKI, MINK u. a.). Sie lokali­
sieren sich in so1chen Fallen in der Stirn in der Umgebung des gleichseitigen 
Auges, im Auge selbst oder im ganzen Gesicht, haben neuralgischen anfall­
artigen Charakter und konnen eine auBerordentliche Heftigkeit annehmen. 
Einen Fingerzeig gibt der Cocainversuch; den Beweis des Zusammenhanges 
liefert der Effekt der Sondenberiihrung der fraglichen Stelle. 

Auch mit Luftverdunnung in den N ebenhohlen hat man die bei Rhinitis 
nicht seltenen Kopfschmerzen zu erklaren versucht, wohl von der Beobachtung 
ausgehend, daB dabei mitunter die Gegend der Stirnhohle druckempfindIich 
ist, ohne daB Anhaltspunkte fur eine Nebenhohlenerkrankung bestehen (PALBIN, 
SLUDER, HARTMANN). Man nimmt an, daB Schwellungen der mittleren Muschel 
die Zugange zur Stirn- oder Kieferhohle oder zu den Siebbeinzellen verlegen 
konnen und daB beim Schneuzakt Luft aus den Nebenhohlen mitgerissen, ein 
Wiederausgleich aber durch die ventilartig sich vor das Ostium legende Schwel­
lung verhindert und die Luft in der betreffenden Nebenhohle immer mehr 
verdunnt wird. Als Beweis wird die Beobachtung angefiihrt, daB nach Ab­
saugung mitunter vermehrte Kopfschmerzen auftreten (VOHSEN) und daB man 
andererseits bisweilen in der Lage ist, nasale Kopfschmerzen durch Politzern 
zu beheben (HARTMANN, PALBIN, ROBERTSON, SLUDER). Eine Dehnung der 
intranasalen Nerven als Ursache der Kopfschmerzen anzunehmen (s. auch 
L. RETHI), erscheint mir nicht gerechtfertigt im Hinblick z. B. auf die ganz 
schmerzlosen odematOsen Schwellungen bei Nephritikern, welche viel groBere 
Steigerungen erreichen konnen, als dies in der Nase moglich ist, und bei welchen 
die Nerven doch auch einer gewissen Dehnung ausgesetzt werden. Zur Diffe­
rentialdiagnose des nasalen Kopfschmerzes bemerkt L. RETHI, daB auf Lymph­
stauungen bestehende Beschwerden sich auf Cocain- oder Adrenalinapplika­
tionen vermehren, da der AbfluB durch die Verengerung der GefaBe noch mehr 
gehemmt wird; daB man dagegen von einer Beseitigung der Kopfschmerzen durch 
Cocainpinselung auf einen Reizzustand e'er Schleimhautnerven schlieBen konne. 

Die infolge der Nasenstenose bei einfacher oder hypertrophischer Rhinitis 
notwendig werdende Mundatmung hat eine ganze Reihe von ernsten Nach­
teilen; einer der wesentlichsten ist, solange sie nicht habituell geworden ist, 
ihre Insuffizienz. Es wird namlich einerseits der Mund nicht immer weit genug 
geoffnet und die Zunge nicht immer so gelagert, daB die Luftpassage geraumig 
genug ist, und andererseits wird jeder, der es nicht gewohnt ist, seinen Mund 
offen zu halten, bemerken, daB das Offenhalten ermudet - der Unterkiefer 
tragt sich bei LippenschluB wahrscheinlich von selbst durch das in der Mundhohle 
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bei Nasenatmung entstehende Vakuum (STRUYKEN) und die Adhasion der 
Lippen (SCHALK, VEISS). Aus diesem Grunde wird der Mund unwillkiirlich 
immer wieder geschlossen und die Atmung jedesmal unterbrochen. Eine mangel­
hafte Oxydation und eine Kohlensaureuberladung des BIutes kann die Folge 
sein. Weiterhin wird die MundhohIe selbst verschiedenen Schadigungen aus­
gesetzt. Zwar wird nach neueren Untersuchungen die Atemluft beim Durch­
streich en durch die Mundhohle fast in demselben Grade erwarmt und angefeuchtet 
wie in der Nase (ASCHENBRANDT, KAISER und SCHUTTER, GAULE, WOTZILKA, 
MINK), jedoch ist die Mundhohle nicht ebenso daran gewohnt und dazu geeignet 
wie die Nase. Die Schleimhaute trocknen aus und bedecken sich mit zahem 
Belag. Der zur Verdauung notige Speichel wird eingedickt und seiner Bestim­
mung entzogen. Die zur Temperierung der Atemluft notige Warme wird den 
Wanden der Mundhohle, z. B. aueh den Tonsillen, entzogen, welche auf die 
gleichmaBig warme Luft der geschlossenen MundhohIe eingestellt sind. Die 
Bedeutung der lokalen Abkuhlung fUr die Entstehung von Schleimhautaffek­
tionen und Anginen ist bekannt. Bakterielle und mechanische Verunreini­
gungen der Atemluft richten in der Nase weniger Schaden an aIs an den Zahnen, 
auf dem Zahnfleiseh und den Tonsillen (MADER, TRAUTMANN). Die Zahncaries 
wird von vieIen Autoren mit Mundatmung in Zusammenhang gebracht. MAN­
CIOLI erkIart das angeblich bei Nasenstenose gehaufte Vorkommen der Zahn­
caries im Oberkiefer an den vorderen Zahnen bis zum ersten Molaris und im 
Unterkiefer an den hinteren Zahnen mit den nachteiligen TemperatureinfIusEen 
der Mundatmung (desgleichen FOSTER, MADER). Der Kauakt wird durch die 
Atemzuge immer wieder gestort; beim Essen entsteht bei offenem Munde 
ein unangenehm schmatzendes Gerausch, die Eim,peichelung der Speisen ist 
wegen der Eindiekung und Zahigkeit des Speichels eine unvoll.kommene. Die 
spontane Reinigung der Mundhohle, welche durch Speichel und Zunge bf'sorgt 
wird, leidet durch die Austrocknung und die dauernde Offenhaltung des Mundes 
auBerordentlich. DaB der Mund nicht gleichzeitig der Nahrungsaufnahme und 
der Atmung dienen kann, zeigt sich noch deutIicher bei an chronischer Rhinitis 
erkrankten Sauglingen. Wahrend des Saugens mussen sie die Lippen geschIossen 
halten. Da sie auf diese Weise nur entweder trinken oder atmen konnen, ist 
in sol chen Fallen der Ernahrungs- und Kraftezustand in bedrohIicher Weise 
gefahrdet. Die Mundatmung ist eine £lache, abdominelle Atembewegung, bei 
welcher die Lunge wenig ventiliert und die Brustmuskeln wenig bewegt werden. 
Aus diesem Grunde kann das Bestehen einer chronischen hyperpIastischen 
Rhinitis in den Jahren der korperlichen Entwicklung von groBem NachteiI 
sein (WOTZILKA, POLl, P. HEYMANN, BRONFIN und MARKEL) und der Etablie­
rung einer Tuberkulose Vorschub leisten. 1m Schlafe vollends wird aus der 
Mundatmung eine Stenosenatmung, da die Zunge bei offenem Munde gewisser­
maBen aspiriert wird (KJELLMANN, BRESGEN). Der SchIaf wird unerquickend, 
durch schreckhafte Traume und of teres Erwachen gestort - Wirkungen des 
Sauerstoffmangels und der Kohlensaureuberladung. Kein Wunder, wenn bei 
dieser dauernden UnterbiIanz sich Anamie, Korper- und Nervenschwache aus­
bilden! Der Zusammenhang JaBt sich leicht durch die Gegenprobe erbringen, 
indem man nach Wiederherstellung der Nasenatmung soIche Patienten oft 
in uberraschender Wcise aufbluhcn sicht. Der srit langer Zeit zur Debatte 
stehende EinfluB der Mundatmung auf die OberkieferbiIdung wird von BUSER, 
FRANKE, BENTZEN bestritten, von KAHLER und vielen anderen Autoren dagegen 
angenommen. 

Eine standige Begleiterscheinung jeder chronischen und namentlich hyper­
trophischen Rhinitis ist die absteigende Entzundung der Schleimhaut des 
PharynxundLarynx, in ausgepragten Fallen auch der Trachea und der Bronchien. 
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Haufig besteht die Pharyngitis ohne aIle Beschwerden; bei Neurasthenikern 
jedoch konnen diesel ben einen Grad erreichen, der zu der Harmlosigkeit des 
Zustandes in starkstem Mi3verhaltnis steht und eine standige Furcht vor Krebs 
oder Tuberkulose unterhalt. Der bei Rauchern und Trinkern oft zu beob­
achtende Vomitus matutinus wird durch das vermehrte Nasensekret hervor­
gerufen, welches sich nachts im Nasenrachen ansammelt, infolge der meist 
bestehenden Mundatmung dort eintrocknet und beim Erwachen auf die hyper­
asthetische Schleimhaut wie ein Fremdkorper wirkt und Wurge- und Erech­
bewegungen auslost. Sehr oft bilden diese Halsbeschwerden die Hauptklagen, 
die der Patient beim Arzt vorbringt, und man sollte sich nie mit der Diagnose 
einer Pharyngitis begnugen, denn in den meisten Fallen findet man die primare 
Ursache in der Nase. Die Pharyngitis wird durch die Mundatmung gefordert, 
aber in erster Linie hervorgerufen durch die von der Nase herabsteigende Ent­
zundung. Die Tatsache, daB die groBten Sekretmassen aus dem Nasopharynx 
an der hinteren Rachenwand herabflieBen, die starksten Entzundungserschei­
nungen dagegen meist an den Seitenstrangen zu beobachten sind, legt die 
Vermutung nahe, daB die Entzundung weniger von der Oberflache der Schleim­
haut aus erregt, als vielmehr intramukos auf dem Wege der Lymphspalten 
und -bahnen, welche in den Seitenstrangen besonders reichlich vorhanden sind 
(MOST, POLl) fortgepflanzt wird. Die entzundliche Hyperamic, welche bei 
chronischer Rhinitis besteht, erklart die nicht selten beobachtete Neigung zu 
Nasenblutungen. Meist entstehen sie am unteren vorderen Teil der Nasenscheide­
wand, jedoch auch gelegentlich an anderen Stellen der Nasenauskleidung. 
Gewohnlich bilden Verletzungen mit dem Finger, mit einer Haarnadel oder 
dergleichen bei dem Versuch, eingetrocknete Sekretkrusten abzulOsen, die 
direkte Ursache. Aus derartigen Kratzeffekten kann bei haufiger Wiederholung 
auch gelegentlich Perichondritis mit Knorpelnekrose und Septumperforation -
das Ulcus septi perforans simplex - entstehen. Die sich in der Nase ansammeln­
den entzundlichen Sekrete geben ferner Veranlassung fUr die verschiedensten 
anderen Krankheitszustande. FlieBen sie vorn durch die Nasenlocher heraus, 
so konnen sie dort Rhagaden, Ekzeme, Impetigo, Folliculitis, Furunkel hervor­
rufen und die Veranlassung fUr Erysipele, Gesichtsakne, dauernde N asen- und 
Wangenrote werden (SASSADETELEFF, COLLIER, GRANT). Nach oft sich wieder­
holenden derartigen Entzundungen kann eine chronische Verdickung der N ase 
und Oberlippe zuruckbleiben (BRESGEN, ROMER, DAVIS). Eine chronische 
Entzundung der regionaren Lymphknoten ist nicht selten zu finden. Meist 
handelt es sich um Drusen unter dem Kieferwinkel, am vorderen und hin­
teren Rand des Sternocleidomastoideus, mitunter fUhlt man auch die Drusen 
in der Mitte des horizontalen Unterkieferastes (COBB, MOST, GELLE, ROMER.) 
Eine Komplikation von oft groBer Tragweite bilden die entzundlichen Tuben­
und Mittelohr-Affektionen. In ihrer uberwiegenden Mehrzahl sind sie auf Nasen­
leiden, haufig auf eine Rhinitis chronica simplex oder hyperplastica zuruck­
zufuhren. Einerseits verursacht schon die jedesmalige Ansaugung beim Schluck­
akt mit verengter oder verschlossener Nase ein Vakuum in Tube und Pauke, 
sowie eine passive Hyperamie des dortigen Gewebes, andererseits kann sich 
der katarrhalische Zustand der Nase auf das Gehororgan fortpflanzen. Die 
Dbertragung erfolgt entweder durch das Tubenlumen beim Schneuzen oder 
wahrschein!ich auch intramukos auf dem Lymphwege. Direkt unterhalb der 
Tubenostien vereinigen sich die LymphgefaBe aus dem Mittelohr, der Tube 
und der hinteren Nasenhalfte, um im Seitenstrang nach abwarts zu ziehen 
(POLl). Hier ist die Moglichkeit zum Dbertritt von Infektionen auf dem Lymph­
wege gegeben. Andererseits hat man z. B. bei Tabakschnupfern mit groBerer 
Trommelfellperforation mitunter Gelegenheit, Tabakspartikelchen im Mittelohr-
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sekret und in der Paukenhohle zu sehen als Zeichen dafUr, daB - wahrscheinlich 
beim Schneuzen - Fremdkorper und so auch Sekret und Bakterien durch die 
Tube in die Paukenhohle gelangen und dort eine Entzundung verursachen 
konnen. Hauptsachlich bilden die haufigen akuten Exacerbationen der chroni­
schen Rhinitis die Veranlassung von Entzundungen des Gehororgans. Bei 
verlegter Nase und Anhaufung von storenden Sekreten ist besonders haufig 
Gclegenheit zum Schneuzen unter verstarktem Druck gegeben. Wenn die 
nasale Tubenoffnung durch Schwellung oder Hypertrophie verengt ist, wird 
die Luft nach Sprengung des Verschlusses mit noch groBerer Vehemenz in das 
Mittelohr getrieben. Oft sehen wir hartnackige Tubenkatarrhe erst nach Be­
seitigung von Hypertrophien, besonders der hinteren Muschelenden, ver­
schwinden; rezidivierende akute Mittelohrentzundungen, exsudative Katarrhe, 
chronische Mittelohreiterungen, Radikalhohlen erst nach erfolgreicher Behand­
lung einer Rhinitis ausheilen. Bei der benachbarten Lage ist es nicht zu ver­
wundern, daB auch das Auge in viel.er Beziehung dUTch Erkrankung der Nase 
beeinfluBt wird. Wahrend bei den akuten Rhinitiden die Dbertragung des 
Nasensekretes durch Firger und Taschentucher auf die Bindehaut und die 
in einzelnen Fallen sicher nachgewiesene Durchwanderung von Bakterien durch 
den Ductus nasolacrimalis die Hauptrolle spielt (GUTMANN), wirkt die chronische 
und besonders die hyperplastische Rhinitis gewohnlich indirekt durch Erzeugung 
einer Stenose des Tranennasenganges mit nachfolgender Stauung und Infektion. 
Da der Ductus naso-Iacrimalis mit einem ahnlichen, wenn auch viel kleineren 
Schwellkorpernetz ausgerustet ist als die Nasenschleimhaut, so genugt schon 
die bloBe AnfUllung desselben infolge entzundlicher Reize, urn das Lumen 
vollkommen abzuschlieBen (SCHEFF). Zu der Schwellkorperhyperamie kann 
bei langerer Dauer entzundliche Gewebs-Hyperplasie tn'ten, urn eine bleibende 
Striktur zu erzeugen (ROMER). Meist ist die Entzundung direkt von der benach­
barten Nasenschleimhaut fortgeleitet. Die Rhinitis hyperplastica spielt hier 
neben der Rhinitis atrophicans die Hauptrolle. Eine Verlegung der nasalen 
Mundung durch die untere Muschel kommt nur bei totaler AusfUllung des 
unteren Nasenganges und des seitlichen Sinus und bei in der lateralen Muschel­
wand sitzenden Hypertrophien vor. ARTHUR MEYER hat in solchen Fallen 
Erfolg von einer Abspreizung der unteren Muschel gesehen (s. a. NEUNH6FFE:&). 
FISCHER sah eine cystische Erweiterung des Tranensackes, welche durch eine 
Hypertrophie der unteren Muschel bedingt war. Als das vordere Ende derselben 
entfernt wurde, lief der Cysteninhalt ab und es erfolgte definitive Heilung. 
Bei den meist von ophthalmologischer Seite aufgestel.l.ten Statistiken sind die 
Nasenleiden nicht in Prozenten einzeln angegeben. Als Hauptursachen werden 
immer aufgefUbrt die adenoiden Vegetationen, die hypertrophischen und atro­
phischen Nasenkatarrhe - also die chronischen Prozesse (RATTI, GUTMANN). 
Die akuten Rhinitiden klingen wahrscheinlich zu schnell ab, urn die Bedingungen 
fUr haufigere schwere Erkrankungen des Auges und der Tranenwege zu schaffen, 
dagegen spielen die immer wiederkehrenden 8.kuten Exacerbationen der chroni­
schen Rhinitis eine wichtige Rolle, weil sie zu den ungunstigen AbfluBbedingungen 
die Infektion hinzubringen. Nach der Statistik von KUHNT sind Veranderungen 
im Tranenschlauch zu 93% nasalen Ursprungs. Sie gehen meist mit Epiphora 
einher, mitunter mit Schwellung und Empyem des TrancllRnckes. 40% aller 
Conjunctivitisfalle sind nach WINKLER naRal bedingt (s. a. GELLE). Phlyhtanen, 
Hornhautulcera, Lidrandekzeme, TranenfluB, Lichtscheu, Bltcpharospasmus, 
Hordeolum, Iritis und Glaukom (KUHNT) konnen sehr kaufig auf Nasenerkran­
kungen zuruckgefUhrt werden und oft fUhrt erst eine gleichzeitige Behandlung 
der Nase einen bleibenden Erfolg herbei (SCHEFF, s. dort Literatur GUTMANN, 
GRIFFIN, ZIEGLER, SCHMIEGELOW Literaturangabcn). 
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Ebenso wie durch Nasenpolypen, Leisten oder Dornen der Nasenscheide­
wand kann auch durch die Schwellung bei chronischer und hyperplastischer 
Rhinitis eine Coryza vasomotorica sowie die ganze Reihe von Reflexneurosen 
ausgelOst werden, welche sich zwischen Nase und den iibrigen Organen des 
Korpers abspielen. Voraussetzung ist eine durch die Schwellung zustande 
kommende voriibergehende Beriihrung gegeniiberIiegender Schleimhautflachen 
und eine neuropathische Veranlagung. 

Zwischen der Coryza vasomotorica und der chronischen Rhinitis ist das 
atiologische Verhaltnis nicht immer ganz klar insofern, als man gelegentlich 
gezwungen ist, die vasomotorische Dbererregbarkeit als die Ursache und die 
Hyperplasie als die Wirkung anzusehen. LEVINSTEIN hat in einer Reihe von 
Fallen unbehandelter vasomotorischer Rhinitis die Zunahme der Hyperplasien 
der Nasenschleimhaut beobachtet. Urn von den iibrigen Reflexneurosen nur 
die wichtigsten herauszugreifen,sei daran erinnert, daB Kopfschmerzen, ~sichts­
neuralgien, Bronchialasthma, Herzneurosen, Dysmenorrhoe, Amenorrhoe, 
Schwindelanfalle einschlieBlich epileptischer Zustande und Morbus Basedow 
reflektorisch von der Nase her ausgelOst werden konnen. Auch bei vasomotori­
schen Erscheinungen, wie Lid- und Conjunctivalodem und Exophthalmus ist 
eventuell an eine Rhinitis als Ursache zu denken. FaIle von Iritis, Katarakt, 
Glaskorpertriibung, Chorioiditis, NetzhautablOsung und Neuritis optica sollen 
in ganz vereinzelten Fallen auch durch unkomplizierte Rhinitis auf re£lektori­
schem Wege veranlaBt worden sein (ZIEM, KUHNT, SCHEFF, SCHMIEGELOW, 
BAUMGARTEN). 

Die Rolle der chronischen und hyperplastischen Rhinitis fUr die soeben 
unter "Re£lexneurosen" aufgefiihrten Fernwirkungen nasaler Zustande wird 
nicht eingeschrankt, wenn man sich, wie MULLER-LEHE, die Vorgange mechanisch 
durch Atmungshindernisse in der Nase, unzweckmaBige Druckschwankungen 
im Thorax und daraus entstehende Zirkulationsstorungen in den einzelnen 
Organen des Korpers erklart. Zutreffendenfalls ist die Nasenstenose und damit 
die Fernwirkung ein Folgezustand der Hyperplasie und kann mit Entfernung 
derselben behoben werden, vorausgesetzt, daB die Veranderungen in dem ge­
schadigten Organ nicht schon zu weit fortgeschritten sind. 

DaB durch forcierte inspiratorische Anstrengungen und den dadurch er­
zeugten abnorm groBen negativen Druck das Herz belastet wird, ist verstandlich. 
Bei vermehrtem Blutzustrom aus dem groBen Kreislauf wird die Entleerung 
des Herzens in den kleinen und den groBen Kreislauf erschwert und dadurch 
eine Stauung im kleinen Kreislauf und eine Dilatation, namentlich des rechten 
Herzens, begiinstigt, was klinische und experimentelle Erfahrungen bestatigen 
(REHFISCH, POLl, LAZARUS, UBERTIS, STEVANI, MULLER-LEHE, ANDERSON, 
NEUMANN). 

Mit der bei enger Nase versllirkten Tatigkeit des Zwerchfells und der sich 
daraus ergebenden intraabdominellen Druckerhohung erklart MULLER-LEHE die 
verschiedentlich im Zusammenhang mit Nasenstenose beschriebenen und 
geheilten Falle von Unterleibsbruchen, Analprolapsen und von Enuresis nocturna 
(u. a. FREUDENTHAL, LAUFFS, MULLER-LEHE). Von anderen Autoren werden 
diese Erscheinungen auf die durch Kohlensaure-Intoxikation vermehrte Peri­
staltik zuriickgefUhrt (BOTTERMUND). 

Beziehungen zwischen Rhinitis chronica und Emphysem sind zweifellos 
vorhanden und zum Teil auch rein mechanisch durch die Nasenstenose zu 
erklaren. Durch verstarkte inspiratorische Bewegungen wird der elatische 
Apparat der Lunge mehr in Anspruch genommen und bei angeborener Schwache 
allmahlich iiberdehnt (MULLER-LEHE, ORTH). Der Beweis des Zusammenhanges 
durch groBere Reihen von klinischen Untersuchungen und Obduktionen ist 
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am Menschen aHerdings bisher noah nicht erbracht. Jedoch sprechen die von 
BULLARA, COUSTEAU, ANDERSON, RUGANI und BELOGOLOWOW angestellten 
Tierversuchedafiir. Es wurden Hunden und Katzen die Nasen ein- und doppel­
seitig verschlossen. Bei der Obduktion nach einigen Wochen fanden die Autoren 
regelmaBig ein ausgepragtes Emphysem der Lungen, und zwar urn so starker, 
je voUstandiger der NasenverschluB gewesen war. 

1st der Einatmungswiderstand zu klein, wie bei habitueHer Mundatmung, 
so folgt daraus gewohnlich die flache abdominelle Atmung und eine mangel­
hafte Ventilation der Lunge, welche nachgewiesenermaBen zu Verdichtungen 
derselben, zur unspezifischen Kollapsinduration der Spitzen, besonders der 
rechten, fiihren kann (KRONIG, SCH()NEMANN, SIEUR, ROSENBERG). 

Solche mangelhaft ventilierte Lungenteile bieten weiterhin eine verminderte 
Widerstandskraft gegen die 1nfektion mit Tuberkulose, besonders wenn, wie 
gewohnlich bei Nasenstenosen und Mundatmung, eine chronische deszendierende 
Bronchitis mit im Spiele ist (ROSENBERG, RIVERS, LAPHAN, BEHR, GLOGAU). 

Zusammenhange zwischen chronischer bzw. chronisch-hyperplastischer 
Rhinitis und Magenstorungen werden haufig beobachtet. Sie konnen auf einer 
mangelhaften Zerkleinerung und Einspeichelung der Speisen beruhen, wenn 
der Mund infolge einer Verlegung der Nase gleichzeitig zum Atmen benutzt 
werden muB. Das von der chronisch entziindeten Nase abgesonderte und ver­
schluckte Sekret kann eine Gastritis erzeugen. Schlieillich leidet durch eine 
Verminderung oder Aufhebung des Geruchs und Geschmacks der Appetit 
und die Funktion des Magens (BOTTERMUND, STEVANI, OPPENHEIMER). FRENCH 
(s. BOTTERMUND) untersuchte 50 Studenten; von 18 mit behinderter Nasen­
atmung litten 15 an Verdauungsstorungen. Die bei Kindem haufige Lokalisation 
der Tuberkul08e in den Meningen bezieht GELLE auf eine nasale 1nfektion auf 
dem Boden einer chronischen Rhinitis durch Vermittlung der Lymphanasto­
mosen zwischen Regio olfactoria und Subarachnoidealraum. 

Die nachteiligen Folgen einer ungeniigenden Nasenatmung auf das Allgemein­
befinden sind schon zum Teil bei der Besprechung der Aprosexie gewiirdigt 
worden; sie finden auch ihren objektiven Ausdruck in der klinisch und mikro­
skopisch festgestellten Aniimie (ROMER, MADER, FOSTER, ABIGNON, BELO­
GOLOWOW) in der Zunahme der Leukocyten (SCHAPIRO), in Hemmung der korper­
lichen Entwicklung, in verspatetem Eintritt der Periode (BAYER), geringerer 
Ausbildung des Thorax, der Muskulatur, im Zuriickbleiben des Korpergewichts, 
in mangelhafter Widerstandsfiihigkeit gegen iiuf3ere Insulte u. dgl. - Erschei­
nungen, welche nach rechtzeitiger Wiederherstellung der Nasenatmung fast 
immer mehr oder weniger verschwinden. DaB sich bei einem derartigen Dar­
niederliegen der geistigen und korperlichen Funktionen haufig ein Status neur­
asthenicus mit Gemiitsdepressionen entwickelt, ist nicht verwunderlich (GRA YSEN, 
WELLS, GLASS, FRIDENBERG, HARTMANN, JOHNSON, CONVERS, STEIN, MASUCCI). 

Der auBerordentlich groBe EinfluB einer jeden Verengerung cler Nase auf 
die Sprache ist jedem Menschen aus eigener Erfahrung gelaufig. Er betrifft 
vor aHem die Artikulation der nasalen Konsonanten m, n und ng. Sie werden 
verschieden stark verandert, je nachdem eine Rhinolalia clausa anterior oder 
posterior zustande kommt. Bei der Rhinolalia clausa posterior konnen diese 
iiberhaupt nicht ausgesprochen werden; an ihre Stelle treten die Buchstaben 
b, d, g. Die Sprache klingt tot, hi:ilzern und abgehackt. Bei der Rhinolalia 
clausa anterior ist noch eine deutliche, wenn auch gehemmte Resonanz der 
nasalen Konsonanten infolge der Beteiligung des Nasenrachens zu vernehmen 
(GUTZMANN). Bei der chronischen bzw. der hypertrophischen Rhinitis kann 
man beide Formen und ihre Dbergange in verschiedenem MaBe je nach dem 
Grade der Verlegung der Nase antreffen. GroBe hintere Hypertrophien konnen 
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die Choanen verschlieBen und eine Rhinolalia clausa posterior verursachen. 
Sitzen die Wucherungen hauptsachlich am Korper der Muschel, so entsteht 
eine gemischte StOrung. Sitzen sie hauptsachlich vorn, was selten der Fall 
ist, so entsteht die Rhinolalia clausa anterior. AuBer der Resonanz wird auch 
die Tonhohe der nasalen Konsonanten beeinfluBt, wie aus dem von BUKOFZER 
und SPIESS angegebenen Versuch hervorgeht, beim Intonieren eines gesummten 
Tones das eine Nasenloch zu verschlieBen und gleichzeitig das andere zu ver­
engern. Die Tonhohe sinkt dabei um einen halben Ton. DaB die Nase auch 
fiir den Klang der Vokale eine Rolle spielt, wird allgemein zugestanden, doch 
sind die Ansichten iiber die GroBe des Einflusses geteilt. RHl!:TI hat nach Cocaini­
sierung der Nase eine Verbesserung der Resonanz, eine Erweiterung des Stimm­
umfangs nach oben und unten beobachtet, wahrend nach dem Einlegen von 
Wattebauschchen das Gegenteil eintrat. Eine ahnliche Wirkung auf die Stimme 
ist von den Schleimhautschwellungen bei chronischer Rhinitis zu erwarten. 
Der W ohlklang und die Tragfahigkeit der Sprache sind zum Teil von ihrem 
nasalen Beiklang abhangig und Mnnen durch die chronische Rhinitis in nach­
teiliger Weise beeinfluBt werden. AuBerordentlich haufig wird eine Rhinitis 
die indirekte Ursache von SprachstOrungen durch Erzeugung einer sekundaren 
Laryngitis und Pharyngitis. Die Nichtbenutzung des Nasenweges zur Atmung, 
die Zerstreutheit, der Kopfschmerz, welcher haufig bei Nasenstenosen besteht, 
soIl nach GUTZMANN das Stottern, das Stammeln und die Sprachhemmungen 
bei Schwachsinnigen begiinstigen und die Beseitigung der Sprachfehler er­
schweren. Auch eine schlechte Artikulation kann durch eine Nasenstenose 
unterhalten und durch Wiederherstellung der Nasenatmung gebessert werden. 

Diagnose. 
Wahrend in einer normalen Nase die Schleimhaut in rosaroter bis roter 

Farbe und in einer ma3igen Dicke sich prasentiert, so daB die Unebenheiten 
der Muschelknochen darunter noch ziemlich deutlich zu erkennen sind, und 
daB ein Durchblick durch die Nase bis an die hintere Rachenwand und ein 
Einblick in den spaltformigen Anfang des mittleren Nasenganges und den 
untersten Teil der Riechspalte moglich ist, sehen wir im FaIle einer Rhinitis 
chronica simplex meist den Einblick in die Nasenhohle zum groBen Teil durch 
das geschwollene vordere Ende der unteren Muschel versperrt. Von hochroter 
oder grauroter Farbe, sammtartigem Aussehen und glatter Oberflache fiihlt sich 
die Schleimhautdecke bei Sondenberiihrung weich an; man kann iiberall miihelos 
den Knochen durchfiihlen und hat dabei eine Empfindung, als ob man ein Luft­
kissen eindriickt. Der vordere Teil des Septums mit dem Tuberculum und der 
eben sichtbare Kopf der mittleren Muschel ist lebhaft und gleichmaBig rot. 
Die Schwellung betrifft meistens die untere, haufig auch die mittlere Muschel 
und das Septum, seltener die iibrigen Teile der Wandung. Auf der Flache der 
Schleimhaut sieht man gewohnlich klares schleimiges, diffus verteiltes Sekret, 
das sich bei langerem Verweilen in der Nase im unteren Nasengang ansammelt 
und in dickerer Schicht wei31ich getriibt erscheint. Bei der Rhinoscopia posterior 
sieht man entweder nichts abnormes oder auch hier eine Muschelschwellung, 
welche besonders an den hinteren Enden der unteren Muschel so groB werden 
kann, dali. man eine oder beide Choanen im unteren Abschnitt oder total durch 
pralle kugelige rotIiche oder blauIiche Geschwiilste verdeckt findet, welche 
in der Mittellinie aneinanderstoBen und auch das Septum verdecken konnen. 

Fiihrt man einen Wattetrager mit Adrenalin oder Cocain in die Nase ein 
und bestreicht das Naseninnere damit, so zieht sich die Schleiml).aut in wenigen 
Augenblicken zusammen, so daB man das ganze Lumen wie in einer normalen 
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Nase iibersehen kann. Die Schwellung beruhte auf Hyperamie der Schwellgefal3e. 
Ein derartiger Befund ist charakteristisch fiir die Rhinitis chronica simplex. 
Bei besonders starken Volumenschwankungen sprechen wir von einer Schwell­
korper-Hyperplasie. Bei den ubrigen Formen der chronischen hyperplastischen 
Rhinitis erfolgt auf Cocainisierung nur eine geringe Retraktion, welche den 
Anteil betrifft, den die Hyperamie an der Schwellung besitzt, oder es entsteht 
gar keine merkliche Schrumpfung aus dem Grunde, weil hier interstitielles 
Exsudat oder Infiltrat oder organisiertes Bindegewebe die Vergrol3erung der 
Muschel verursacht. Deshalb ist der tiefere Einblick in die Nasenhohle meist 
beschrankt. Am meisten faUt hierbei immer die untere Muschel ins Auge. 
Die Oberflache der diffusen Hypertrophie ist glatt. Es konnen sich aIle Teile 
der Nasenauskleidung beteiligen. Am haufigsten ist die untere Muschel er­
griffen. An der Scheidewand findet man sie besonders ausgepragt, oft am Tuber­
culum septi, nicht selten auch am hinteren Ende bei der postrhinoskopischen 
Untersuchung. Die Wucherungen stehen dann als fliigelartige Fortsatze von 
beiden Seiten des Septums abo Am Nasenboden sind sie selten; WADA will 
sie in etwa 20% seiner Falle bei 
Japanern angetroffen haben; 
sie waren zusammengesetzt 

Abb. 7. Papillare Hypertrophie am 
hinterenEnde der unteren Muschel. 

(Aus G.,RBER: Atlas der Krankheiten 
der Nase, 1902, Tal. X, Fig. 5.) 

Abb. 8. Polypose Hypertrophie am hinteren Ende 
der unteren Muschel. 

(Aus GERBER: Atlas der Krankheikn der Nase, 1902, 
Taf. IX, Fig. 9.) 

wie das Gewebe der unteren Muschel und enthielten auch Schwellkorper. 
In Fallen starker Wucherung sehen wir gelegentlich die Schleimhaut hockerig, 
warzig, mit lauter sagokorngroBen Erhabenheiten gleichmaBig besetzt, mit­
unter durchscheinend, mitunter mehr derb. Am haufigsten sind von einer der­
artigen papilliiren H yperplasie die hinteren Enden der unteren Muschel be­
troffen, welche dann das Aussehen einer rotlichen, mehr oder weniger reifen 
Himbeere haben, eine betrachtliche GroBe erreichen und dann einen groBen 
Teil des Nasenrachens ausfiiUen konnen (Abb. 7). Unter den hyperplastischen 
Veranderungen der hinteren Enden ist dies die gewohnlichste Form. Am vorderen 
Ende ist diese Form der Hyperplasie seltener und noch seltener an der mittleren 
Muschel, am Septum, an der lateralen Nasenwand bis zum Agger nasi hinauf 
oder isoliert neben der glatten odcr fibromatDsen Hypertrophie zu finden. 
In extremen Fallen werden diese breitbasigen Warzchen zu zotten- und keulen­
artigen Fortsatzen ausgebildet (vgl. pathol. Anatomie). Anstatt vieler kleiner 
konnen auch, besonders an den unteren Randern der Muscheln, einzelne grol3ere 
wulstige oder lappige Wucherungen entstehen, welche sich mit der Sonde pendelnd 
hin- und herbewegen lassen. 1st diese als fibromatose H ypertrophie zu benennende 
Veranderung der unteren Muschel auf das hintere Ende beschrankt, so kann 

37* 
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man sie nach Cocainisierung der Nase deutlich von vom erkennen. Es jist 
charakteristisch fiir die hintere Hypertrophie, daB sie durch den Levator veli 
palatini mitbewegt wird. Hypertrophien in der Mitte oder am vorderen Ende 
der unteren Muschel sind fast immer derb, jedoch habe ich in seltenen Fallen 
dort auch Bildungen gesehen, welche auf den ersten Blick als odematose Fibrome 
imponierten, sich jedoch als zur unteren Muschel gehorig erwiesen; auch wechselte 
die Beschaffenheit dieser polyposen H ypertrophien mitunter; je nach dem mehr 
oder weniger lebhaften Entzundungszustand waren dieselben einmal mehr 
odematOs, das andere Mal mehr kompakt. Am vorderen Teil der mittleren 
Muschel, an einem stark vorspringenden Processus uncinatus oder einer pro­
minenten Bulla ethmoidalis trifft man diese odematOse Schwellung haufiger; 
desgleichen sieht man sie bei der Rhinoscopia posterior nicht selten an den 
hinteren Enden der mittleren und der unteren Muschel; sie kann hier einen 
Choanalpolypen vortauschen (Abb. 8). Das Sekret bei der hypertrophischen 
Rhinitis hat dasselbe triibschleimige Aussehen wie bei der gewohnlichen chroni­
schen und sammelt sich vorzugsweise im unteren Nasengang. 

Besonders charakteristisch ist die schon erwahnte und von O. SEIFERT 
zuerst beschriebene Rhinitis oedematosa, welche von ihm auf Schnupftabaks­
gebrauch zuruckgefuhrt wird. Sie zeichnet sich durch eine ziemlich konsistente 
blasse oder blaBblauliche gelatinose Auftreibung der Nasenschleimhaut, ins­
besondere der unteren Muschel aus, welche in keiner Weise auf Cocain-Appli­
kation reagiert. 

Differentialdiagnose. 
Ebensowenig wie bei der Diagnose "Pharyngitis" solI sich der gewissenhafte 

Untersucher mit der Feststellung einer Rhinitis begniigen, ehe er nicht alle 
eventuell in Betracht kommenden primiiren Ursachen ausgeschlossen hat. Sehr 
haufig steht bei Erwachsenen hinter einer chronischen Rhinitis eine N eben­
hOhlenerkrankung. Die hypertrophische Rachenmandel ist bei Kindem die haufigste 
Ursache fur chronische Rhinitis und eine Bildungsstatte von sehr reichlicher 
Absonderung. Da die Rhinitis bei Erhaltung der hypertrophischen Rachen­
mandel nie zu beseitigen ist, dagegen sehr haufig nach Entfernung derselben 
ausheilt, so ist anzunehmen, daB die hypertrophische Rachenmandel sehr 
haufig die Ursache der Rhinitis und nicht das Umgekehrte der Fall ist. Die 
AtemstOrung bei Adenoiden ist konstant, wahrend dieselbe bei chronischer 
Rhinitis immer mehr oder weniger wechselt. Der Klang der Nasallaute bei 
Adenoiden ist tot - Rhinolalia clausa posterior - wahrend derjenige bei 
Muschelhypertrophien noch eine gewisse Resonanz besitzen kann. Die sicherste 
Entscheidung bringt die hintere Rhinoskopie oder die Digitalexploration des 
Nasenrachens. Fremdkorper und Nasensteine werden namentlich bei Kindem 
ofters als Ursache fur eine chronische Rhinitis iibersehen; charakteristisch ist 
die Einseitigkeit und der Foetor. Luetische Sequester konnen dieselbe Rolle 
spielen. Auch Fliegenlarven sind vereinzelt als Grund fur eine chronische Ent­
ziindung des Naseninnern gefunden worden (CALAMIDA); jedoch bestanden in 
diesen Fallen stets heftige Beschwerden und Entzundungserscheinungen, was 
bei der chronischen Rhinitis nicht der Fall ist. 

Findet sich in der Nase nichts weiter als eine chronische Rhinitis, so miissen 
aIle iibrigen allgemeinen und lokalen Ursachen in Betracht gezogen werden, 
welche bereits im Abschnitt tiber Atiologie aufgeftihrt worden sind. Ftir Zir­
kulationsstorungen als Ursache spricht eine blaulich blasse Farbe der Nasenaus­
kleidung. Fur gichtische Atiologie wird die Koinzidenz mit Anfallen, der sehr 
akute Charakter der Exacerbationen, das Versagen der lokalen und der gute 
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Erfolg der Gichttherapie als bezeichnend angesehen. Differentialdiagnostisch 
zu beriicksichtigen sind ferner alle Zustande, welche eine Rhinitis chronic a 
vortauschen konnen. Bei Sauglingen ist immer an Lues hereditaria zu denken. 
Lues III, Lupus, Rhinosclerom, Lepra machen Ulcerationen bzw. Granulationen, 
welche man immer an irgendeiner Stelle gewahr wird, wenn man die vorhandenen 
Sekretborken entfernt hat. 

Leukiimische Schwellungen sind - wie auch an anderen Schleimhauten -
so auch in der Mucosa der Nase beobachtet worden, wo sie von dem dort reichlich 
vorhandenen adenoiden Gewebe unter der Oberflache ausgehen. Livide Farbung, 
groBe Neigung zu Hamorrhagien und schlechte Heiltendenz sind fiir die Leukamie 
bezeichnend. Durch allgemeine Untersuchung und Blutstatus ist schnell Auf­
klarung geschaffen (MAYER). Myxodem der Nasenschleimhaut ist von einigen 
Autoren beschrieben worden. SHURLY bezeichnet als Friihsymptom Infil­
tration der Nasenschleimhaut; spater soIl die Schleimhaut dicker und die Nase 
durch eine gelatinose wachserne oder gelbliche Absonderung verlegt werden 
(s. a. KELLNER). Die Veranderungen reagieren auf Schilddriisentherapie. Vor 
der Verwechslung mit Tumoren schiitzt wohl immer deren circumscriptes 
Auftreten. Echte Papillone sind feiner als die papillaren Wucherungen, kornig, 
blaB, rotlich und von unregelmaBigem Bau, sie entstehen und rezidivieren 
schneller als die papillomatosen Wucherungen und Muscheln. Die Entscheidung 
bringt die mikrm'mpische Untersuchung. Die Rhinitis vasomotorica ist durch 
ihr anfallsweises Auftreten, ihre stets waBerige, nie eitrig werdende Sekretion, 
ihre Kombination mit haufigem Kitzel in der Nase, mit Niesreiz, Augentranen 
und Hustenanfallen geniigend gekennzeichnet. Den Heuschnup!en verrat 
sein periodisches Auftreten zur Zeit der Grasbliite. 

Prognose. 
Die Aussichten auf Spontanheilung der Rhinitis chronica simplex sind, 

wenn es nicht gelingt, eventuelle primare Ursachen zu beseitigen, zunachst 
nicht besonders giinstig. Die Disposition fiir akute Rezidive wachst mit jedem 
Riickfall, und so hangt es von dem Grade der bereits vorhandenen Schleimhaut­
schadigung und der Haufigkeit der Riickfalle ab, ob. die Entziindung weiter 
fortschreitet, stehen bleibt oder in gewissen Grenzen Heilungsvorgangen Platz 
macht. Da bei einem gewissen Grad der Schleimhautschadigung die Empfind­
lichkeit so groB wird, daB normale, fiir gewohnlich unschadliche Reize patho­
logische Wirkungen entfalten, so ist in solchen Fallen das Schicksal der Schleim­
haut eigentlich besiegelt; die Rhinitis chronic a simplex geht unter dem EinfluB 
der entziindlichen Reize in die Rhinitis chronic a hyperplastic a iiber. Erst 
wenn in hoherem Alter die natiirlichen Reaktionen der Gewebe nachlassen, 
fiihren die der Narbenbildung ahnlichen atrophischen Vorgange in der Schleim­
haut einen Ausgleich durch Verminderung des Schleimhautvolumens und der 
Sekretion herbei. Somit ist die Spontanheilung erst im Alter moglicherweise 
zu erwarten. 

Therapeutisch lassen sich leichtere Formen von Rhinitis chronic a simplex 
sehr wohl beeinflussen, sowohl was Schwellung, als auch, was Absonderung 
anbelangt. Eine Prognose laBt sich von vornehcrein nach dem Grade der 
Schwellung und der Absonderung und den Aussichten auf eine eventuell notige 
Anderung der Lebensweise, besser nach einer kurzen Beobachtungszeit aus dem 
Erfolg der Therapie stellen. Eine merkIiche Besserung zeigt sich meistens 
schon nach einer Woche. Wie weit sie sich noch steigern laBt, hangt von dem 
Grad der Entziindung, den anatomischen Verhaltnissen der Nase und der 
MogIichkeit, Rezidive auszuschalten, abo Immerhin ist die Behandlung meistens 
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eine langwierige und erfordert haufige Wiederholungen. Liegt die pnmare 
Ursache fur die Rhinitis auBerhalb der Nase, so ist ihre Beseitigung fur den Erfolg 
unerlaBlich. Dabei stoBt man allerdings in vielen Fallen auf groBe Schwierig. 
keiten. Ein Raucher z. B. wird schwerlich dauernd zur Enthaltsamkeit zu 
veranlassen, ein Trinker schwer zu bekehren sein, zumal die Beschwerden der 
Rhinitis ziemlich gering sind. Ein Berufswechsel, der bei Arbeitern in staub­
reichen Betrieben erforderlich ware, ist meist nicht zu verlangen. Bei Herz-, 
Nieren-, Darm- oder Stoffwechselkrankheiten sind Erfolge moglich, soweit 
sich das Grundleiden bessern laBt. 

Bei hyperplastischer Rhinitis laBt sich die Stenose sehr leicht beheben, 
die Sekretion auch vermindern, jedoch nicht verbessern, da sie auf den infolge 
der endonasalen Eingriffe entstandenen Schleimhautnarben leicht eindickt, 
zahe und borkig wird. Was an Verminderung gewonnen wird, verliert man 
gewissermaBen an der Qualitat, denn die geringe und zahe Sekretion mit ihrer 
Neigung zum Eintrocknen ist namentlich zur Unterhaltung der so lastigen 
sekundaren Pharyngitis ebenso geeignet wie die reichIichere flussige im Verein 
mit der bei Nasenstenose geubten Mundatmung. Am besten ist es, wenn man 
iIIistande ist, die Stenose allein durch eine submukose Resektion und eventuelle 
Seitwartsdrangung zu weit vorragender unterer Muscheln zu verringern also 
ohne groBere Schleimhautdefekte und spatere Narbenbildung zu verursachen. 
Gelingt es, durch entsprechende Kur eine Abhartung zu erzielen, so ist damit 
eine gewisse Sicherung gegen Rezidive gewonnen. 

Bei der Stellung der Prognose sind auch die moglicherweise infolge einer 
chronischen Rhinitis auftretenden Komplikationen zu berucksichtigen, welche 
bereits in dem Abschnitt uber die Folgezustande besprochen worden sind. 
Die haufigsten und gelegentlich ernstesten sind die Komplikationen von seiten 
des Ohres; die Begunstigung von Nebenhohlenerkrankungen, von Erysipelen 
und Furunkeln am Naseneingang, von Anginen, Bronchitiden und Tuberkulose 
und dIe bisweilen bedrohlichen Storungen der Nahrungsaufnahme bei saug­
lingen mussen hauptsachIich in Erwagung gezogen werden. 

Therapie. 
Bei der Behandlung der Rhinitiden stehen uns konservative und operative 

Methoden zur Verfiigung. 1m allgemeinen ist die Domane der konservativen 
MaBnahmen die Rhinitis chronica simplex; die Rhinitis chronica hyperplastica 
dagegen das Reich der operativen Eingriffe. Auf der Grenze zwischen beiden 
stehen die chemischen, elektrolytischen und galvanokaustischen A.tzungen. 

Die konservative Behandlung8wei8e kann sich medikamentoser, physikalischer 
und mechanischer Mittel bedienen. Die medikamento8e Behandlung ist die 
gebrauchlichste. Bei der Auswahl der Medikamente verfolgt man verschiedene 
Ziele: Abschwellung der Schleimhaut, Verminderung und Desinfektion der 
Sekrete und Reizwirkung zur Belebung der Blutzirkulation. 

Die am meisten iiblichen Mittel zur Abschwellung sind das Menthol und 
das Adrenalin bzw. die iibrigen Nebennierenpraparate; ferner die Adstringentien, 
Acidum tannicum, Bismutum subnitricum, Argentum nitricum in Losung, 
Kollargol und Protargol. Alaun und Zinksalze sind von der Verwendung aus­
~uschlie.Ben, da sie die Riechschleimhaut schl.i.digen. 

Eine desinfizierende Wirkung entfalten hauptsl.i.chlich die Borsaure, das 
Natrium sozojodolicum, das Natrium boracicum und der Schwefel (KOLIPINSKI). 

Zur Anregung von Hyperamie, Exsudation und Resorption zwecks Neu­
belebung der Heiltendenz hat sich bisher das Jod in Form der LUGOLSchen 
Losung oder mit Glycerinzusatz lokal, und innerlich als Jodkalium oder Jod-
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natrium am besten bewahrt. Die meisten Mittel besitzen auBer ihrer Haupt­
wirkung auch die ubrigen genannten Eigenschaften in geringerem MaBe. Die 
genannten Medikamente lassen sich in Form von Losungen als Spiilung, Pinse­
lung oder Spray, in Form von Pulvern, von Sal ben und von schmelzbaren 
Bougies in die Nase bringen. Voraussetzung fUr eine gute Einwirkung ist die 
vorherige oder gleichzeitige Beseitigung aller Sekrete, die sonst den Kontakt 
mit der Schleimhaut verhindern wiirden. Da die pathologischen Absonderungen 
einen entziindlichen Reiz auf die Schleimhaut ausiiben, so ist ihre Entfernung 
schon ein Gebot der Therapie. Die Patienten miissen zum regelmaBigen 
Schneuzen angehalten werden. Bei starker Absonderung ist aus Reinlichkeits­
griinden der Gebrauch von Seidenpapier-Taschentuchern, die sogleich nach 
der Benutzung fortgeworfen werden, sehr zu empfehlen. 

Nasenspiilungen haben den Nachteil, daB bei Anwendung zu groBen Drucks 
oder bei unwillkiirlichen Schluckbewegungen Fliissigkeit und Sekretteilchen in 
das Mittelohr gelangen und, wie es auch tatsachlich nicht selten der Fall ist, 
Mittelohrentzundungen hervorrufen konnen (DUEL, LUTZ). Bei akut entzund­
lichen Zustanden der Nase, des Nasenrachens und Ohres sind sie kontraindiziert. 
Unter den Anhangern des Verfahrens empfiehlt KORNER zwecks Abschwellung 
und Abhartung der Nasenschleimhaut die Nasenspulung mit Salzwasser von 
Zimmertempmatur; er laBt einen TeelOffel benutzen, dreimal fiir jedes Nasen­
loch. Das Wasser soIl in den Rachen laufen und verschluckt werden (s. a. PANSE, 
GRAZZI). 

Die Pinselung mit Cocain, Adrenalin, lO%igem MentholOl oder mit Argentum 
nitricum, Protargol oder Kollargol in Losungen von 1 bis 5% ansteigend, waBrig 
oder mit Zusatzen von Glycerin nach vorheriger Cocainisierung der Nase, hat 
den Vorzug der genauen Lokalisation, dagegen bei haufigerer Anwendung den 
Nachteil der traumatischen Reizung. Die Pinselungen werden anfangs taglich, 
spater drei- und zweimal die Woche vorgenommen. 

Weitaus am bequemsten und deshalb auch am punktlichsten nach Verordnung 
auszufUhren ist der Gebrauch von Schnupfpulvern. Die bewahrtesten haben 
folgende Zusammensetzung: 

Rp. Menthol. 0,1-0,2, 
Acid. boric. 
Sacch. lact. aa ad 10,0. 

D. S. 2 stiindl. als Schnupfpulver in die Nase zu ziehen. 
oder Rp. Natr. sozojodol. 3,0 

Acid. bor. ad 10,0. 
oder Rp. Bism. subnitr. 5,0 

Acid. bor. 10,0. 
D. S. 3-4mal taglich als Schnupfpulver in die Nase zu ziehen. 

HoUenstein darf nicht in Pulverform verschrieben werden, da er die Hande 
schwarzt. Das Menthol lOst bei manchen Patienten einen brennenden Schmerz 
und lebhaften Reiz aus; in solchen Fallen verwende man zuerst die schwachere 
Konzentration und lasse es in groBeren Abstanden gebrauchen. Die Nase 
reagiert auf die Einpulverung gewohnlich mit einer schnell vorubergehenden 
reichlichen waBrigen Sekretion. Die besten Grundlagen fUr Pulver sind Amy­
lum, Talcum, besonders aber Saceh. laet. und Acid. bor., da diese Pulver sieh 
nieht zusammenballen, wenn sie mit Feuehtigkeit in Beriihrung kommen. 
Die beste Applikation ist diejenige mit Hilfe des Pulverblasers, und zwar bei 
leiehter Einatmung oder Phonation eines nasalierten Vokals; ang, eng. Man 
kann mit dem Pulverblaser das Mittel in aIle Teile der Nasenhohle hineinbringen, 
wahrend es sieh bei den Inhalationen hauptsaehlieh auf der Bahn des Inspi­
rationsstromes niedersehlagt. 
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Sprays, Nasensalben - mit HiIfe von Paraffin (2 Teile Paraffin liq., 1 Teil 
Vaseline) in der notwendigen weichen Konsistenz - oder Gelatine- bzw. Kakao­
butterbougies mit medikamentOsen Zusatzen sind entbehrliche Hilfsmittel. 

Es ist ratsam, jede medikamentose Therapie nicht zulange fortzufiihren, 
sondern immer nach einigen Wochen einen Wechsel des Mittels oder eine Unter­
brechung eintreten zu lassen. Abwechslung erhalt die Empfanglichkeit des 
Organismus fiir therapeutische Reize. AuBerdem bringt langandauernder 
G€brauch von Medikamenten die G€fahr einer Schadigung des G€ruchs mit sich. 

Einer besonderen Erwahnung bedad die lokale Therapie bei der chronischen 
- unspeziiischen - Rhinitis der Siiuglinge und kleinen Kinder bis zu zwei 
Jahren. Das Menthol ist hier nur in groBter Verdiinnung, etwa 1/2 bis 1/4% 
mit 01 oder Paraiiinum liquidum (NEUMANN) zulassig, da Laryngospasmus 
mit Atemstillstand und vereinzelt auch Todesfalle bei seiner Verwendung 
beobachtet wurden (LANTMANN, GOPPERT, PUGET). Man kann es vollkommen 
durch das harmlose Adrenalin ersetzen (VOHSEN), von dem einige Minuten 
vor jeder Mahlzeit etwa 2-3 Tropfen in jedes Nasenloch bei hinteniibergelegtem 
Kopf eingetraufelt werden. Da bei kleinen Kindern die Nasensekretion ganz 
besonders reichlich zu sein pflegt, so empfiehlt es sich, vor der Eintrauilung 
jedesmal die Nase mit HiIfe eines Politzerballons, den man am Nasenloch der 
engeren Seite ansetzt, auszublasen (VOHSEN). Da die Kinder bei dieser Prozedur 
zu schreien pflegen, so ist bei dem dabei eintretenden AbschluB des Nasen­
rachens die G€fahr der Aspiration des Sekretes vermieden; dasselbe fliegt zum 
oiienstehenden Nasenloch der anderen Seite heraus und kann hier aufgefangen 
werden. An Stelle des Politzerballons laBt sich natiirlich auch ein Otoskop­
schlauch verwenden, in den man auf der einen Seite hineinblast. Die freie 
Nasenatmung nach der Ausblasung ist fUr den kleinen Patienten angenehm 
und die Entfernung des entziindlichen Sekrets ist therapeutisch wichtig. Ein 
Risiko fUr die Ohren besteht erfahrungsgemaB nicht dabei. 

Die Absaugung (SONDERMANN) hat keinerlei Vorteile vor der Ausblasung. 
Sie kann Schwellung der Muscheln durch passive Hyperamie und Kopfschmerzen 
durch Erzeugung eines negativen Drucks in den Nebenhohlen hervorrufen. 
Eine Beachtung von Rhagaden und Haarbalgentziindung am Naseneingang 
ist sehr wichtig und bei sehr reichlicher Absonderung ist ofteres vorbeugendes 
Einfetten der NasenlOcher mit Vaseline zu empfehlen. 

An weiteren physikalischen und mechanischen Mitteln besitzen wir das 
Kopflichtbad, die BIERSche Stauung, Atemiibungen und Schleimhautmassage. 

Das beste von allen ist zweifellos das Kopflichtbad nach Brunings (s. a. PANSE, 
ALBRECHT). Durch eine kraftige lokale Hyperamie, welche fiir den iibrigen 
Korper keine wesentliche Anstrengung bedeutet, werden aUe Abwehrkrafte 
des G€webes, Ausscheidungs- und Resorptionsvorgange machtig angeregt und 
nach voriibergehender Steigerung der Sekretion ist ein Nachlassen und eine 
freiere Nasenatmung gewohnlich der ErfoIg. NatiirIich hat auch dieser bei 
zu starker Degeneration der Schleimhaut seine Grenzen. Zu empfehlen ist 
taglich ein Kopflichtbad, 60-90°, im Verlaufe einer halben Stunde allmahlich 
zu- und abnehmend. Mehr als 12 hintereinander zu gebrauchen hat gewohnlich 
keinen Zweck. 

Die passive Hyperiimie nach BIER durch Anlegung einer HaIsstaubinde hat 
bei chronischer Rhinitis nur sehr wenig Anhanger gefunden (BENNEWITz, 
SONDERMANN). 

EdahrungsgemaB haben Atmungsubungen von je ~inen giinstigen EinfluB 
auf die einfaohe und hypertrophische Rhinitis gehabt (SEIFFERT, REIMERS, 
VEISS, WETTENDORF). Aus welchem Grunde, ist noch durchaus nicht klar. 
Von Nutzen ist sicher die jedesmal dabei edolgende Entleerung der Nase; 
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wahrscheinlich auch der yom Luftstrom und der AuBentemperatur auf die 
Schleimhautnerven und damit auf die Schwellkorper ausgelibte Reiz; ebenso 
die Anregung des allgemeinen Blutumlaufs durch tiefe Atemzlige, die bessere 
Oxydation des Elutes mit ihrem EinfluB auf aIle Heilungsvorgange. Vermindert 
sich der entzlindliche Reiz, so kann auch das Granulationsgewebe der Hyper­
trophien narbenartig schrumpfen und so sein Volumen verringern. Tatsachlich 
hat man auch oft und einwandfrei nach einer Septum- und Rachenmandel­
operation Muschelhypertrophien zurlickgehen sehen. 

Die Schleimhautmassage der Nasenmuschel mit oder ohne Cocainisierung 
ist nur von wenigen Autoren und angeblich mit Erfolg angewandt worden 
(BRESGEN, STERN, BREITUNG, BRAUN, GERONZI). Als Wirkung kann man 
sich - analog der Massage an ermlideten geschwachten oder odematosen 
Extremitaten - aktive Hyperamie, Verteilung des interstitiellen Exsudates, 
und Beschleunigung der Resorption vorstellen. Dazu kommt vielleicht noch 
eine Abstumpfung vorhandener hyperasthetischer Zonen. Die dabei aber 
haufig gesetzte Schadigung des Flimmerepithels ist unwiUkommen und oft 
bekommen die Patienten nach der Behandlung einen akuten Schnupfen. 

Mir personlich hat sich von allen genannten konservativen Mitteln das 
Menthol-Schnupfpulver und das Kopflichtbad bei der chronischen Rhinitis 
simplex am besten bewahrt. 

Patienten, die ihre Hoffnung auf eine Inhalationskur setzen, kann man Ems, 
Kissingen, Soden, Obersalzbrunn oder Reichenhall empfehlen. Sie ist aber 
bestenfalls nur ein unterstlitzendes Moment. 

Eins der wichtigsten Erfordernisse bei der chronischen Rhinitis ist der 
Schutz gegen die so leicht auftretenden akuten Rezidive durch Abhartung 
mit Hilfe von Luftbadern oder von allmahlich gesteigerten Kaltwasserproze­
duren. 

Gleichzeitig ist fUr regelmaBige und ge8unde Lebensweise zu sorgen, Tabak­
und AlkoholmiBbrauch zu widerraten und eine eventuell als Ursache in Frage 
kommende primare Erlcrankung - z. B. Herz-, Nierenleiden, Obstipation, Gicht 
oder Affektion der weiblichen Genitalien (OPPENHEIMER, TRAUTMANN) und 
dergleichen zu behandeln. 

Haben wir maBige Schleimhautschwellungen vor uns, welche sich nicht 
durch die genannten konservativen Methoden beseitigen lassen, so kann man 
oft mit einer chemischen Atzung eine ausreichende Wirkung erzielen. Zugleich 
erreichen wir dadurch gewohnlich eine Einschrankung der entzlindlichen 
Absonderung. 

Die bewahrtesten Mittel sind die Argentumperle, die Trichloressigsaure 
in Krystallen oder konzentrierter Losung und die Chromsaure in Substanz. 

Von den drei Mitteln hat das Argentum die geringste, die Chromsaure die 
groBte Tiefenwirkung. Zu steigern ist dieselbe durch energisches Einreiben 
bei der A.tzung. Zur Anfertigung einer Argentumperle wird ein Stlickchen Hollen­
stein in einer Porzellanschale liber der Flamme des Bunsenbrenners geschmolzen, 
sodann in die fllissige Substanz eine Nasensonde eingetaucht, an der sie kurze 
Zeit nachher zu einer Perle erstarrt. Die Trichlor-Essigsiiure wird am be­
quemsten in konzentrierter Form mit dlinnem festgedrehtem Wattepinsel appli­
ziert. Da die Krystalle sehr hygroskopisch sind, entsteht die erforderliche 
LOsung an der Luft von selbst. Die Ohromsiiureperle wird durch Anschmelzen 
einiger brauner Chromsaurekrystallchen an die vorher etwas erhitzte Nasensonde 
liber der Spiritusflamme bereitet; die an der warmen Sonde haftenden Krystalle 
verfllissigen sich liber der Flamme und sammeln sich bei annahernd senkrecht 
gehaltener Sonde am Knopf derselben zu einer Perle, welchc bcim Erkalten 
cine kupferrote Farbe bekommen muB. Hat man zu sehr erhitzt, so entwickelt 
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sich ein Produkt, welches eine graugrune bis schwarze Farbe hat und unwirksam 
ist. Die Schleimhaut wird vor der Atzung mit lO%igem Cocain·Adrenalin 
unempfindlich gemacht. Der HoHenstein macht einen grauweiBlichen, die 
Trichloressigsaure einen schneeweiBen, die Chromsaureperle einen braungelben 
Atzschorf. Die Wirkung bei den ersten beiden Mitteln bleibt mehr lokalisiert, 
wahrend die Chromsaure auseinanderflieBt und eine ausgedehntere Flache 
veratzt, als beruhrt worden war. Die Breitenausdehnung steigert sich in der 
Reihenfolge von Argentum, Trichlor-Essigsaure zu Chromsaure wie 1: 21/ 2 : 6; 
die Tiefenwirkung nimmt in derselben Reihenfolge zu (GENKIN, MEYER ZUM 

GOTTESBERGE). Nur fiir die Chromsaure gilt die Regel, daB man nicht nahe 
gegenuberliegende Schleimhautflachen veratzen soH, da eine Synechie eintreten 
kann. Subjektiv stellt sich in den ersten Tagen nach der Atzung das Gefiihl 
eines akuten Schnupfens, ofters mit leichten Kopfschmerzen ein; je nach Inten­
sitat und Ausdehnung der Atzung schwacher ode\' starker. Bald aber wird 
die Nase freier und die Sekretion laBt nach, vorausgesetzt, daB die Hyperplasien 
nicht zu groB waren. Der nach Applikation des Hollensteins und der Trichlor­
essigsaure entstehende Fibrinbelag stOBt sich nach etwa acht Tagen abo Die 
Chromsaure erzeugt einen dicken Schorf, welcher erst nach J1/2-2 Wochen 
verschwindet. Argentum und Trichlor-Essigsaure kann man auf groBere Flachen 
applizieren, wahrend es sich empfiehlt, mit der Chromsaureperle nur umschriebene 
Stellen zu veratzen. 

Pathologisch-anatomisch haben wir bei diesen Atzungen eine mehr oder 
weniger tief gehende Koagulationsnekrose des Epithels und der subepithelialen 
Schicht einschlieBlich der darin enthaltenen GefaBe, Nerven und Drusen. Die 
HeiIung erfolgt per primam - nicht durch Granulations- und Narbenbildung -
mit dem Erfolg einer Verminderung des Volumens. Das Epithel erganzt sich 
teils aus der Nachbarschaft, teils von den zur Oberflache wieder auswachsenden 
Drusenausfiihrungsgangen (GENKIN, MEYER ZUM GOTTESBERGE, BECK, CITELLI). 
Die Verminderung der Sekretion ist wohl teils auf Zerstorung der Nervenendi­
gungen und dadurch bedingte Herabsetzung der Schleimhautsensibilitat zuruck­
zufiihren, teils aber wohl auch auf Verminderung des infiltrierten subepithelialen 
Gewebes und der entzundlich gewucherten Blut- und LymphgefaBe, von welchen 
eine gesteigerte Exsudation an die Oberflache ausgeht. Infolge der verminderten 
Reizbarkeit der Schleimhaut verringert sich wahrscheinlich auch die vorher 
starke Reizwirkung auf die Schwellkorper, was in einem Nachlassen der Hyper­
amie zum Ausdruck kommt. 

Ich selbst habe von den drei Mitteln immer der Trichlor-Essigsaure den 
Vorzug gegeben, weil sie mit einer tiefer als beim HoHenstein gehenden Wirkung 
nicht die Nachteile der Chromsaure verbindet. 

Die scharfste gewebszerstorende Wirkung ist mit der Galvanokaustik zu 
erzielen. Ihre Hauptanwendungsgebiete sind FaHe von dauernder circum­
scripter oder diffuser Schwellkorper-Hyperamie und -Hypertrophie, also Schwel­
lungen der Muscheln und mitunter auch des Tuberculum septi, welche auf 
C(lcain- oder Adrenalinanwendung zuruckgehen; nicht die fibromatOsen oder 
polyposen Wucherungen. Es wird damit beabsichtigt, eine durch aIle Schleim­
hautschichten bis auf das Periost reichende Narbe zu erzeugen, welche an einer 
Stelle oder im Verlauf von verschiedenen uber die ganze Muschel gezogenen 
Linien die Schleimhautoberflache dauernd dicht an der knochernen Unterlage 
fixiert. 

Vor Beginn der Kaustik ist eine grundliche Oberflachenanasthesie mit 10 
bis 20%iger Cocain-AdrenalinlOsung erforderlich, sodann werden bei diffuser 
MuschelschweHung im Abstand von moglichst 1 cm zwei bis drei horizontale 
Striche mit leicht gegen die Muscheloberflache abgebogenen Spitzbrenner von 
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hinten nach vorn bis auf den Knochen eindringend gezogen. Der Kauter ist 
kalt aufzusetzen, rot- bis weiBgliihend durch die Schleimhaut nach vorn zu 
fiihren und gliihend abzuziehen, weil sonst der im Moment des Erkaltens am 
Brenner haftende Schorf von der Wunde abgerissen wird und dadurch eine 
Blutung veranlaBt werden kann. Peinlich zu vermeiden ist eine Beriihrung 
der gegeniiberliegenden Septumschleimhaut mit dem gliihenden Kauter, welche 
fast regelmaBig eine Synechie zwischen Muscheln und Septum zur Folge hat. 
Die zum Schutze der Gegenseite hergestellten gedeckten Kauter sind aus diesem 
Grunde zu empfehlen. 

Circumscripte auf Hyperamie beruhende Schwellungen, z. B. der hinteren 
Enden der unteren Muschel oder des Tuberculum septi kann man mit einzelnen 
Tiefenstichen behandeln, fibrose hintere Hypertrophien kann man auch mit 
der glUhenden Schlinge abschneiden. Dabei soU der Draht kalt angelegt und 
zusammengeschniirt und erst beim Durchschneiden in Glut versetzt werden, 
damit die Brandwunde moglichst klein wird. Urn ein Durchgliihen des Drahtes 
zu verhindern, kann man zweckmaBig wahrend des Durchschneidens den Strom 
Ofters kurz unterbrechen (L. RETHI). 

Der Erfolg beziiglich der dauernden Verkleinerung des Muschelumfangs ist 
bci den genannten Fallen und bei richtiger AusfUhrung ein guter; jedoch wird 
durch die yom Brenner ausgehende strahlende Hitze auch das dem Strich 
benachbarte Gewebe stark geschadigt. Es entsteht eine groBe Brandwunde, 
eine betrachtliche reaktive Schwellung und ein stark quell ender, nur langsam 
sich IOsender Schorf. Die Heilung laBt manchmal lange auf sich warten (WRO­
BLEWSKI, ZARNIKO, CITELLI). Die spatere Narbenbildung reicht seitlich ziemlich 
weit iiber den Bereich der Linie hinaus (CITELLI, DOUGLAS). Mikroskopisch 
sind die Veranderungen ahnlich wie bei den Atzungen mit chemischen Mitteln, 
nur ausgedehnter nach Breite und Tiefe, auch verschieden je nachdem Rotglut 
oder WeiBglut angewandt wurde (GENKIN). Die Regenerationsfahigkeit des 
Bindegewebes und des Epithels, der Drusenausfiihrungsgange und der Schleim­
hautoberflache ist groB; diejenige des sezernierenden Driisenepithels ist sehr 
gering (LUBARSCH). Die Verschwellung der Nase und die Anwesenheit nekroti­
schen Materials, in dem sich besonders oft hamolytische Streptokokken vor­
finden sollen (STREIT), ist erfahrungsgemaB nicht ohne Gefahren fUr das Mittelohr 
(OSTMANN, WROBLEWSKI), weshalb ein Ausschnauben sorgfaltig zu vermeiden 
ist. Eine auffallend haufige Komplikation nach Kaustik der unteren Muschel 
ist die Angina. Nach den mit Farbstoffen angestellten submukosen Injektions­
versuchen an der unteren Muschel, bei welchen sich eine ausgedehnte Kommu­
nikation mit den Lymphgefal3en der Tonsillen ergab (POLl, LENART), ist eine 
von den Muscheln ausgehende Infektion derselben nicht zu verwundern. Auch 
die Mittelohraffektionen entstehen wahrscheinlich auf dem Lymphwege, da 
zwischen Paukenhohle und Nase reichliche Lymphverbindungen bestehen, 
deren Knotenpunkte sich an der seitlichen Wand des Nasenrachens in der 
Gegend des Tubenostiums befinden. Manche Autoren sa hen auch Gelenk­
rheumatismus nach Muschelkaustik auftreten (GALLOIS, SENATOR); ob auf dem 
Wege iiber die Tonsillen, geht aus den DarsteUungen nicht hervor. GELLE 
berichtet iiber FaIle von Meningitis nach Kauterisation besonders der mittleren 
Muschel und erkHirt dieselben mit den bekannten Lymphanastomosen zwischen 
der Regio olfactoria und den subarachnoidealen Raumen des Gehirns. Zur 
Einschrankung der postoperativen Reaktion empfiehlt BRESGEN, gleich nach 
der Kaustik die gezogenen Furchen mit 20-40%iger Chromsaure zu veratzen. 
Der Schorf soIl sich bei dieser Behandlung friiher ablOsen als sonst. Da infolge 
der Verschwellung der Nase und der starken entziindlichen Sekretion sich 
Schrunden, Folliculitis und allenfalls Erysipel am Naseneingang bilden konnen, 
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so muE man die Nasenlocher stets gut mit Lanolin einfetten. Die bei chirurgi­
schen Muscheloperationen drohende Gefahr der nach Aufhoren der Adrenalin­
wirkung einsetzenden Nachblutung besteht bei der Galvanokaustik fast nicht; 
dagegen konnen auch Spatblutungen auftreten. Die Beseitigung einmal ent­
standener Synechien ist nicht leicht. Einfache Durchschneidung fiihrt infolge 
der reaktiven Schwellung immer wieder zur Verwachsung, wenn man sich nicht 
auf ein langdauerndes Einlegen von OERTELschen Celluloid- oder Hartgummi­
plattchen einlassen will. Da es immer wiinschenswert ist, mit einer Behandlung 
moglichst schnell zum Ziel zu kommen, so ist es mehr zu empfehlen, wenn nicht 
eine Septumresektion allein ausreicht, entweder nach KORNER das Stiick aus 
dem Septum zu exzidieren, welches mit der Muschel die Synechie bildet, oder 
noch besser nach VON EWKEN und NAWRATIL den Versuch einer Implantation 
von TIERscH-Lappen nach Excision der die Synechie bildenden Weichteile 
zu machen. Der Epidermislappen muE so groB sein, daB er iiber das vordere 
Ende des an die Stelle vorzuschiebenden Tampons aufgestiilpt werden kann, 
damit er sich bei der Einfiihrung nicht abstreift. Noch besser ist es, einen mit 
wenig Gaze ausgefiillten Gummifingerling zu nehmen, da dieser nicht so leicht 
mit der Epidermis verklebt. 1m FaIle des Erfolges ist der Lappen in 
spatestens 8 Tagen angeheilt. 

Zur Vermeidung der groBen Brandwunde auf der Muscheloberflache haben 
einige Autoren (HORN, WELEMINSKI, KOPETZKI) versucht, die Kaustik submukos 
anzuwenden, und waren von der geringen Reaktion, dem schnellen Heilungs. 
vorgang und dem Dauerergebnis sehr befriedigt. Sie inzidieren die Mucosa 
der unteren MuscheI am vorderen Ende von oben nach unten, hebeln die Schleim­
haut bis moglichst weit nach hinten yom Knochen ab, fiihren den Brenner 
kalt ein und ziehen ihn gliihend langsam heraus. Giinstig wird iiber die sub­
mukose Injektion von 1,0 bis 1,5 ccm lO%iger CarbolsiiurelOsung von HEERMANN 
berichtet. Auch Chromsiiure ist angeblich submukOs mit Erfolg appliziert 
worden (GOLDSTEIN). Weniger einheitlich sind die Erfahrungen mit der sub­
mukosen Anwendung von Chlorzink (GERENzI, LUBLIN SKI, GAUDIER, MANASSE) 
oder von einigen Tropfen 60%igen Carbolglycerins (LITGow). Ais Kiiltekaustik 
ist von GRADLE die Anwendung von Kohlensaureschnee bezeichnet worden, 
welcher etwa 20 Minuten lang in Form eines kantigen Stiicks mit der hyper­
trophischen Muschel in Beriihrung gebracht wird und ohne besondere Reaktion 
eine dauernde Verkleinerung der Muschel herbeifiihren solI. 

Das Anwendungsgebiet der Elektrolyse ist ebenfalls hauptsachlich die 
Schwellkorperhyperamie und -Hyperplasie. Das Verfahren ist zeitraubend; 
man ist auf viele Sitzungen im Abstand von 3-14 Tagen angewiesen, und der 
Erfolg tritt viellangsamer ein als bei allen anderen Methoden. Der Effekt beruht 
im wesentlichen auf der stark kaustischen Wirkung der an der Kathode aus 
den Gewebssalzen entstehenden Alkalien, welche das Gewebe verfliissigen 
(M. SCHMIDT). Man verwendet gewohnlich bipolare Nadeln, welche man bei 
diffuser Schwellung in einer Sitzung nach Oberflachenanasthesie vorn, in der 
Mitte und hinten einstecken kann. Wenn der Stromkreis geschlossen ist, bilden 
sich vom negativen Pol ausgehende Wasserstoffblasen an der Einstichstelle. 
Der Strom muB langsam von 5-30 Milliampere gesteigert und ebenso langsam 
wieder vermindert werden, um unangenehme Schlage zu verhiiten. Die jedes­
malige Dauer betragt bei Erwachsenen 8-10, bei Kindern 5-6 Minuten 
(M. SCHMIDT). Sowohl der Galvanokaustik als auch besonders der Elektrolyse 
bediene ich mich in Fallen von Rhinitis chronica simplex und hyperplastica 
selten. An der KILLIANSchen und nunmehrigen VON EWKENschen Klinik in 
Berlin, an der ich seit vielen Jahren als Assistent tatig bin, habe ich deren An­
wendung fiir die genannten Falle fast nie gesehen. 
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Sowohl fur Falle von Schwellkorperhyperplasie als auch fur die gemischten, 
fibromaWsen und polyposen Wucherungen halte ich das chirurgische Verfahren 
mit Schlinge oder schneidenden Instrumenten fUr das einfachste, unschadlichste 
und dankbarste; es fUhrt am gradesten zu dem gewiinschten Ziel. Dber die 
Schnittlinie hinaus tritt keine Schadigung des Gewebes ein wie bei der Kaustik 
(CITELLI); die Regenerationskraft des Nachbargewebes bleibt ungeschwacht, 
man hat es genau in der Hand, wieviel man fortnehmen will. Man kann z. B. 
die in der Tiefe befindlichen Drusen und SchwelIkorper zum Teil erhalten und 
nur das fibromatose oder polypose nutzlose Gewebe der subepithelialen Schicht 
entfernen. Da das Epithel der Oberflache sich aus der Umgebung und aus den 
sich regenerierenden Drusenausfiihrungsgangen erganzt, so sind zum Schlul3 
aIle wichtigen Elemente der Muschel vorhanden, nur an Stelle der fruheren Aus­
wuchse steht eine narbige Retraktion. Die Heilung erfolgt hier sekundar durch 
Granulationsbildung und in 16 Tagen ist nach CITELLI der Defekt fast ganz 
mit Epithel uberzogen. Man mache es sich zur Regel, bei der unteren Muschel 
niemals, bei der mittleren Muschel nur im Notfall- z. B. bei grol3en Knochen­
blasen - Knochen zu entfernen, sondern sich prinzipiell auf die Weichteile 
zu beschranken. Springt das knocherne Gerust der Muschel stark vor, dann 
ist die von KILLIAN angegebene Seitwartsdrangung durch Infraktion mit 
einem stumpfen, hebelartig angewandten Instrument das beste und einfachste 
Mittel. Von vorneherein ist bei verengter Nase, wenn Septum-Difformitaten 
bestehen, stets erst die submukose Resektion zu machen, da hierbei der 
wichtigste Bestandteil der Nase, die Schleimhaut, am meisten geschont wird. 
Erst in zweiter Linie solI an eine Operation der Muscheln gedacht werden. 
Wird Knochen entfernt, dann droht immer mehr oder weniger die Gefahr 
der postoperativen Rhinitis atrophicans. 

Eine Desinfektion des Naseninneren ist uberflussig und zwecklos. Nach 
den Untersuchungen von STREIT ergaben sich auch keine Unterschiede im Wund­
verlauf bei vorher bakteriologisch steril und unsteril befundener Nasenhohle. 
Dagegen ist eine Sterilisierung der zu verwendenden Instrumente und der 
Hande des Operateurs dringend erforderlich. Zur Anasthesie genugt die Pinse­
lung mit 20%igem Cocain. Wo eine Abschwellung unerwunscht ist, z. B. bei 
hinteren Enden, welche sich in retrahiertem Zustand nicht mit der Schlinge 
fassen lassen, kann man 1/2%ige Novokainli:isung mit Adrenalin 1 %oig (1 Tropfen 
auf 1 ccm) unter die Schleimhaut spritzen und so die Muschel aufblahen. Trotz­
dem uberall vor diesem Verfahren gewarnt wird und manche Autoren (MUCK) 
es vorziehen, ganz ohne Anasthesie zu operieren, wenn ihnen an einem unver­
minderten Schleimhautvolumen gelegen ist, so kann ich dassel be doch nur aufs 
warmste empfehlen, und mich dabei aul3erdem auf die KILLIANsche Klinik in 
Berlin berufen, wo ich die Methode kennen gelernt und bewahrt gefunden habe, 
ohne je einen Zwischenfall dabei zu erleben. Fur die Hypertrophien am Korper 
der unteren Muschel hat sich mir am besten die schlanke knieformig gebogene 
Nasenschere nach HEYMANN mit Drehpunkt etwa in der Mitte des horizontalen 
Teils bewahrt; fUr hintere Hypertrophien dieselbe Schere oder die kalte Schlinge, 
auf einem Schlingenschnurer mit oder ohne Fuhrungsstange montiert. Ersterer 
(nach KRAUSE) ist beque mer, weil die Schlinge immer wieder geOffnet werden 
kann, lctztcrer (nach HARTMANN) dagegen ist graziler und verdeckt weniger 
yom Gesichtsfeld. Die Schlinge wird etwas seitwarts abgebogen, in der erforder­
lichen Weite im unteren Nasengang nach hinten gefUhrt, und kann - fast 
immer ohne Unterstutzung der anderen Hand yom Rachen aus - von hinten 
her uber das hintere Ende gezogen und dann langsam zusammengeschnurt 
werden. Vor dem Durchschneiden kann man die Schlinge zusammengezogen 
eine halbe Minute liegen lassen (BROOK). Der Draht mul3 aus Stahl und nicht 
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zu schwach sein, da er sonst den Zug nicht aushalt; gewohnlich wird Klavier­
saitendraht in der Starke von 0,4 mm gebraucht. Fur eine Resektion des vorderen 
Endes der mittleren Muschel eignet sich sehr gut ein breites Conclwtom; soUte 
der Raum in der Nase zu beschrankt sein, urn dieses einzufuhren, so schneidet 
man etwas unterhalb der vorderen Ansatzstelle in den Hals der mittleren Muschel 
mit der Schere eine etwa 1/2-1 em tiefe Kerbe in der Richtung nach hinten­
oben, fuhrt die kalte Schlinge ein und schneidet durch Zuschnuren derselben 
das Operculum der Muschel abo Bei polypos veranderter Schleimhaut am 
vorderen Ende der mittleren Muschel laBt sich haufig durch Skarifikationen 
eine narbige Schrumpfung erzielen (WELEMINSKI). Man muB sie mit einem 
scharfen, doppelschneidigen oder vorn rundgeschliffenen Messerchen vor­
nehmen, da jedes Rei Ben eine entzundliche Reaktion hervorruft. Zur Resektion 
von Muschelschleimhaut ist noch eine ganze Reihe von anderen Instrumenten 
empfohlen worden, z. B. die Schere von FEIN (s. b. W·ROBLEWSKI), an welcher 
vier schneidende Branchen einen geschlossenen Rhombus bilden; das MOuREsche 
Messer zur Keilexzision, welches O. SEIFERT zur Schleimhautresektion bei der 
Rhinitis oedematosa empfiehlt und das Mukektom von RICHTER - zwei Instru­
mente, die in die Nase bis zum hinteren Ende der unteren Muschel eingefUhrt 
werden und beim Herausziehen vermittels eines zahnformigen Fortsatzes mit 
nach hinten gerichteter Schneide einen Streifen aus der hypertrophischen 
Mucosa herausschneiden. Sie arbeiten aUe mehr schablonenmaBig als die ge­
wohnliche schlanke Nasenschere, mit der man sich leicht an aIle Verhaltnisse 
anpassen kann. Das einfachste Instrument scheint mir auch hier bei der notigen 
Dbung das beste. Urn bei der Muschelverkleinerung uberhaupt keine Ober­
flachennarbe zu erzeugen, sind verschiedene Autoren (PARSONS, LINHART, 
RABOTNOW, Low, WURDEMANN, ZARNIKO, SULIBA) fUr eine submukose Methode 
analog der Septumresektion eingetreten. Bei chronischem Schwellungskatarrh 
wird wie bei der submukosen Kauterisation die Schleimhaut von vorn nach 
hinten abgelOst, dann mit Sage oder hakenformigem Messerchen das kavernose 
Gewebe zerstort. Die Narbenbildung im Schwellgewebe solI eine Wieder­
anschwellung verhindern. Bei VergroBerung des Muskelskelettes wird ein Teil 
des Knochens auf ahnliche Weise submukos entfernt. In diesem letzteren FaIle 
bin ich immer mit der einfachen KILLIANSchen Muschelinfraktion ausgekommen. 
Bei Schwellungskatarrh hat der Gedanke einer submukosen Methode viel 
Bestechenc~es; ob sie sich technisch immer so durchfiihren laBt, daB sie Erfolg 
hat, erscheint mir namentlich bei stark gewolbtem und unebenem Muschel­
knochen etwas fraglich. In der iiberwiegenden Mehrzahl der anderen FaIle 
von Muschelhyperplasie muB nicht der Knochen, sondern die hypertrophische 
Schleimhaut entfernt werden und dann greife ich lieber zur Schere oder Schlinge. 
Ein Nachteil der sonst so einfachen Operations methode mit kalter Schlinge 
und Schere ist die immer vorhandene Gefahr der Nachblutung in den ersten 
12-24 Stunden nach der Operation. Sie ist der Hauptgrund fiir die Bevor­
zugung der kaustischen Eingriffe durch viele Arzte. Die Nachblutung ist unbe­
denklich, wenn der Patient in der Klinik bleibt. Notigenfalls wird dann nach­
traglich die Nase tamponiert. Fiir die Wundheilung und fiir die Vermeidung 
von Mittelohrentziindungen ist es am vorteilhaftesten und fiir den Patienten 
selbst am angenehmsten, wenn keine Nasentamponade vorgenommen wird. 
1st eine stationare Behandlung nicht moglich, so empfiehlt es sich, den Patienten 
nach der Operation noch zwei Stunden in der Nahe zu behalten, bis die Cocain­
und Adrenalinwirkung voruber ist, also z. B. die Operation vor der Sprechstunde 
vorzunehmen und den Patienten erst nach Beendigung derselben zu entlassen. 
Wohnt der Patient nicht so nahe, daB ich spatestens in einer hal ben Stunde 
bei ihm sein kann, so wiirde ich mich nicht auf eine ambulante blutige Operation 
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einlassen. Im FaIle einer Blutung soIl der Operierte bis zum Eintreffen des 
Arzt,I:)S bei etwas hintenubergebeugter Kopfhaltung in einem bequemen Stuhl 
sitzen und Eiskompressen auf Stirn und Nacken machen. Das Aufschnupfen 
von Eiswasser oder adstringierenden Mitteln ist nicht zu empfehlen. Kommt 
die Blutung darauf nicht zum Stillstand, so ist yom Arzt nach grundlicher 
Anasthesie der Nase mit Cocain-Adrenalin die vordere Tamponade der blutenden 
Seite mit Vioform-, Dermatol- oder auch mit gewohnlicher Gaze oder mit Watte 
vorzunehmen. Bei richtiger AusfUhrung kann man mit der vorderen Tamponade 
fast aIle Nasenblutungen beherrschen. Die hintere Tamponade ist tatsachlich 
nur in den allerseltensten Ausnahmen - z. B. mitunter bei echter hamorrhagi­
scher Diathese - berechtigt und soUte wegen ihrer groBen Gefahren fUr das 
Mittelohr nur in den auBersten Notfallen angewandt werden. Sie muB spatestens 
nach 2-3 Tagen, zusammen mit der vorderen Tamponade, entfernt werden. 
Hat man nur von vorn tamponiert, so kann man die Entfernung, um eine erneute 
Blutung moglichst zu vermeiden, etwas langer hinziehen und yom dritten Tage 
an taglich ein Stuck der eingelegten Gaze oder Watte herausziehen und ab­
schneiden. Die Tamponade lockert sich so von selbst allmahlich durch die 
Sekretion der Schleimhaut. Handelt es sich um die Resektion hinterer Enden, 
so ist die vorbeugendc vordere Tamponade nicht nur zwecklos, weil sie keinen 
allseitigen Druck auf die Wundflache ausuben kann, sondern sie wirkt sogar 
als hyperamisierender Reiz. Eine Ausstopfung des Nasenrachenraumes mit 
ihren Gefahren fUr das Mittelohr ist durch die bloBe Moglichkeit einer Nach­
blutung nicht gerechtfcrtigt. Deshalb verzichtet man in diesem Falle besser 
ganz auf die Tamponade. Ais Prophylaxe gegen Blutungen nach der Resektion 
der hinteren Hypertrophien ist von OSTMANN ein galvanokaustischer Schnitt 
empfohlen worden, welcher, von oben nach unten bis auf den Knochen gefUhrt, 
die Hypertrophie medial an ihrer Basis umfaBt und hier die zu ihr tretenden 
GefaBe verschlieBt. Dann wird die kalte Schlinge in die Furche gelegt und 
mit ihr die Wucherung abgeschnurt. Die Methode soll fast blutloses Operieren 
gestatten und ebenso den fUr das Mittelohr gefahrlichen Brandschorf in der 
Nahe des Tubenostiums vermeiden. Ein ganz ahnliches Verfahren hat auch 
DENKER vorgeschlagen. 

Abgesehen von der Gefahr der Nachblutung ist bei der chirurgischen Be­
handlung der Muschelhypertrophien die Aussicht auf Komplikationen geringer 
als nach der Kauterisation der Muscheln. Die Nachbehandlung ist hauptsachlich 
eine Kontrolle und Prophylaxe. Die Wunde uberlaBt man am besten sich 
selbst. Der Patient solI die ersten beiden Tage im Bett liegen, am dritten 
aufstehen und am vierten sich in der Sprechstunde wieder vorstellen. Jeder 
Blutandrang zum Kopf ist zu verhuten, korperliche Anstrengung und Auf­
regung, Tabak, Alkohol, Kaffee, zu reichliche und schwer verdauliche Speisen 
sind zu meiden. Die NasenlOcher sollen Ofters mit etwas Borsalbe ein­
gefettet werden. Das Sekret der Nase darf nicht ausgeschnaubt, sondern 
nur nach hinten gezogen werden. Gegen Kopfschmerzen ist Aspirin, nachts 
eventuell mit etwas Veronal kombiniert, am Platze. Der Mund kann vor­
beugenderweise nach den Mahlzeiten mit etwas Wasserstoffsuperoxyd aus­
gesplilt werden. Bis zur Wiederherstellung der voUen Arbeitsfahigkeit vergehen 
im allgemeinen acht Tagc. 

Erwahnenswert ist noch, daB man gelegentlich Patienten antrifft, welche 
auch nach Beseitigung einer Nasenstenose noch uber behinderte Nasenatmung 
klagen. Wenn man sie zwingt, den Mund zu schlieBen, so sieht man sie nur 
mit groBer Anstrengung mit allen Hilfsmitteln atmen; sie haben verlernt, ihre 
Nase zu gebrauchen. Es handelt sich wohl immer urn seelisch alterierte und 
hysterische Personen (s. a. LERMOYEZ, GRANT, Foy). 
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Als Kontraindikationen gegen eine Muscheloperation ist Hamophilie, die 
beginnende Ozaena und eine funktionelle oder organische Rhinolalia aperta 
(GUTZMANN) zu beachten. Kaustische Operationen an den Muscheln wahrend 
der Schwangerschaft sollen ofters den Abort herbeigefiihrt haben (SCHECH 
und E. MEYER). Auf ein bestehendes Emphysem sollen nach MULLER-LEHE 
jede nasenerweiternde Operation von nachteiligem EinfluB sein. 

Im iibrigen solI man darauf bedacht sein, nicht wahrend fieberhafter AlIge­
meinerkrankungen, wahrend akuter Entziindungen im Bereich der oberen 
Luft- und Speisewege, bei akuten eitrigen Prozessen an Kopf oder Hals - z. B. 
Furunkeln - und bei Frauen nicht wahrend der Menses zu operieren. Bei 
Herz- und Nierenerkrankungen und bei Arteriosclerose ist mit den notigen 
VorsichtsmaBregeln - z. B. moglichst stationarer Behandlung zu verfahren. 
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3. Die Rhinitis atrophicans. 
Von 

A. Lautenschlager· Berlin. 

Mit 21 Abbildungen. 

Einleitung. 
Den Namen Ozaena haben wir yom grauen Altertum her ubernommen. 

Cornelius Celsus sagt uns, daB die Griechen ihn gepragt haben. Er kommt 
von oC8tV riechen, stinken (oCawa stinkendes Geschwiir). Beim alteren 
Plinius finden wir die erste ethymologische Untersuchung des Ozaenabegriffes. 
Er bringt ihn in Beziehung zu einer am Ganges wachsenden Nardenart sowie 
zu einem Fisch Ozaena, die beide mit einem ublen Geruch behaftet sind. Die 
Agypter nannten eine abscheuliche Nasenkrankheit Naa, die mit der Ozaena 
identisch zu sein scheint. Bei den Indern heiBt sie Putinasya. Spater finden 
wir die Namen Coryza virulenta oder maligna, Dysodia, Ulcus narium factens, 
Punaisie, Nasengeschwiir, Stinknase. Trotzdem der Name Ozaena ein Sammel­
begriff fUr eine gRnze Reihe von Nasenerkrankungen ist und fUr das Gesamt­
bild der Krankheit, das er bezeichnen solI, nichts Bezeichnendes hat, mussen 
wir ihn 'BUS historischen Grunden beibehalten, denn wir mussen in Anbetracht 
der uralten Geschichte der Ozaena das, was die friiheren Arzte als Ozaena 
bezeichneten, ebenso nennen. Wir konnen nachtraglich nicht feststellen, urn 
welche Form der Erkrankung es sich bei den verschiedenen "Ozaenen" der 
Alten gehandelt hat. 

Der vortreffliche, von GOTTSTEIN stammende Begriff "Rhinitis atrophicans" 
charakterisiert am besten das Wesentliche der Erkrankung; er hat sich ein­
gebiirgert und auch in den neuesten Forschungen seine Berechtigung behalten. 

Zwischen dem Zeitraum der ersten Erscheinung der "Ozaena" in der agyp­
tischen (etwa 1500 v. Chr.) und indischen (etwa 1400 v. Chr.) Literatur und der 
Erfindung des Nasenspiegels besteht in der Forschung eine ungeheure Leere, 
in deren Dunkel selten ein Funkchen neuer Erkenntnis fiiIlt. Man kannte nur 
die fotide Form der Rhinitis atrophicans, denn die Nasenhohle des Lebenden 
war fiir das Auge des Untersuchers so gut wie verschlossen. Kopfsektionen gab 
es nicht, die Nase des Arztes allein stellte die Diagnose - kein Wunder, daB 
aIle moglichen Krankheitsformen zusammengeworfen wurden, die jahrtausende­
lang unter dem Sammelnamen "Ozaena" gingen. Relativ fruhzeitig wurde 
die Syphilis als eine Ursache der "Ozaena" erkannt. 

Im Jahre 1824 weist CLOQUET darauf hin, daB Foetor und AusfluB aus der 
Nase wahrend vieler Jahre auch bei gutem AIlgemeinbefinden und ohne ge­
schwiirige Prozesse bestehen konnen. Im Jahre 1866, als die Ohren- und 
Nasenheilkunde noch der Chirurgie angegliedert war, kannte WEBER, wie 
seine Abhandlungen in PITTA-BILLROTHS Handbuch zeigen, noch keine 
Differenzierung der Ozaena. 

Es ist das groBe Verdienst KARL MICHELS, zuerst (im Jahre 1873) klar 
erkannt und ausgesprochen zu haben, daB es eine nichtulcerose Ozaena gibt 
und daB diese weit haufiger ist als die ulcerose Form. Damit ist der erste ent­
scheidende Fortschritt in der Erkenntnis der Rhinitis atrophicans getan. 
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Nun stellte B. FRANKEL die erste Definition des Begriffes Ozaena auf. Nach 
FRANKEL ist die Ozaena durch Foetor, Atrophie und Borkenbildung charakteri­
siert. Alles was diese drei Kardinalsymptome ohne Substanzverluste aufwies, 
wurde echte oder genuine Ozaena genannt. 

Weitere Forschungen liel3en indes auch die FRANKELsche "Ozaena" als 
keine einheitliche Erkrankungsform gelten, denn gewisse Formen der syphi­
litischen Rhinitis atrophicans, auch spezifisch tuberkulose Prozesse, ferner 
Falle von Fremdkorpern, von Rhinosklerom, Rotz und Lepra verliefen nach der 
Beschreibung ihrer Beobachter mit der FRANKELschen-Symptomentrias. 
Dazu kamen die traumatischen Formen der Ozaena sowie die Ozaena laryngis et 
tracheae. Am uberzeugendsten erschienen die durch MICHEL, GRUNWALD und 
HAJEK bekannt gewordenen Falle, bei denen durch eine Nebenhohleneiterung 
der B. FRANKELsche Symptomenkomplex hervorgerufen war. 

Wer eine bestimmte oder vermeintliche Ursache ausfindig gemacht hatte, 
suchte nun alle FaIle unter dies en einen atiologischen Hut zu bringen. So fehlte 
es nicht an Autoren, die jede Ozaena ausschliel3lich durch Syphilis oder 
Tuberkulose durch eine Herderkrankung, d. h. eine Eiterung in den Neben­
hohlen der Nase oder in den benachbarten lymphatischen Gebilden, und andere, 
die alle durch eine Infektion mit einem bestimmten spezifischen Bacillus ent­
standen erklaren wollten. So blieben schliel3lich kaum noch FaIle von sog. 
reiner oder genuiner Ozaena ubrig. 

Wir sind heute in der gliicklichen Lage, fast aIle, auch die nur zeitweise 
mit Foetor, Atrophie und Borkenbildung behafteten Formen, auf tuberku16ser 
(skrofu16ser), syphilitischer Basis, durch Fremdkorper, Rhinosklerom, Lepra, 
Traumata (Operationen usw.) entstandenen Erkrankungsformen voneinander zu 
unterscheiden. Unsere Hauptaufgabe wird es sein, den bedeutenden Kreis von 
Erkrankungen, der atiologisch nicht sichergestellt ist, genauer zu umgrenzen 
und die Ursache, den Verlauf sowie die Behandlung dieser bisher vollig dunklen 
Falle auf Grund der durch neuere Forschungen gewonnenen Erfahrungen 
klarzulegen. 

Die soziale Bedeutung der Rhinitis atrophicans. 
Die Rhinitis atrophicans foetida findet sich in allen Gesellschaftsklassen. 

Sie macht die von ihr befaIlenen Kranken gesellschaftlich so gut wie unmoglich, 
beschrankt sie in ihrem Erwerbsleben, und zwar hauptsachlich wegen des von 
ihnen verbreiteten unausstehlichen Gestankes. Die Kranken bemerken bald, 
dal3 man wahrend des Gespraches mit ihnen ihrem Atem ausweicht und sie 
meidet. Dadurch werden die Bediirfnisse der Geselligkeit, die Triebe des Herzens 
und die Wiinsche nach Gewinn, nach Befriedigung des Ehrgeizes usw. unter­
driickt. Mit dem Foetor zugleich kann eine eingesunkene Nase oder ein kurzes, 
breites Gesicht vorhanden sein, was urn so abstol3ender wirkt. Durch die geseIl­
schaftliche Zurucksetzung werden die Kranken argwohnisch, mil3trauisch und 
empfindlich. Es bemachtigt sich ihrer haufig eine melancholische Stimmung, 
in der es nur eines Anstol3es bedarf, dal3 die schwer depressive Gemiitslage 
zum Selbstmord fiihrt. PIERRE DIONIS (urn 1700 in Paris) schreibt (deutsche 
Ubersetzung von HEISTER): "Diejenige, so mit diesen Schiirlen behaftet sind, 
riechen iibel und darf man mit ihnen nicht in der Nahe reden (wenn man nicht 
will von einem unangenehmen Geruch belastigt werden), daher man sie dann 
in keiner Compagnie leiden kan. Man nennet sie "Stancker" und saget, daB 
dieses Fehlers wegen eine Ehescheidung vorgehen konne." 

In der Tat ist heute noch Ozaena des einen Ehegatten Ehescheidungs. 
grund. Eine deutsche Felddiem;tvorschrift zu Beginn des Krieges lautete: 
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"Ausgesprochene Ozaena macht kriegsunbrauchbar." Diese Bestimmung wurde 
unter dem Einflu13 des Leutemangels gegen Ende des Krieges gemildert. 

Die Ozaena befiiJlt Reiche und Arme; in der armeren Bevolkerung ist sie 
haufiger, was wohl mit ungunstigen hygienischen Verhaltnissen und mit mangel­
hafter arztlicher Pflege in der Kinderzeit zusammenhangt. 

Sektions befunde. 
Bis zum Jahre 1876 liegen uber die Ozaena keine Sektionsberichte vor. 

Erst nach dieser Zeit begann man sich mit der Pathologie der N ase und ihrer 
Nebenhohlen zu beschaftigen. Die erste Nasensektion bei Ozaena hat im Jahre 
1876 A. HARTMANN, der spatere Lehrer KILLIANS, vorgenommen. Kurz nach­
einander kamen dann die Berichte von GOTTSTEIN, ZUCKERKANDL, E. FRANKEL, 
H. KRAUSE und HABERMANN. Die an der Leiche gewonnenen Befunde sind 
insofern ungenugend, als die Weichteile der Nasenhohle und ihrer Adnexe unter 
postmortalen Veranderungen leiden und zudem haufig durch agonal erbrochene 
Substanzen verunreinigt und verandert sind. Sekrete und Borken sind meist 
verloren gegangen, yom Foetor ist selten noch etwas wahrzunehmen. Ob Sekretion 
stattgefunden hat, woher die Sekrete gekommen sind, laBt sich meist nicht 
mehr feststellen. Der groBten Anzahl der Falle fehlt auch jede vorausgegangene 
klinische Beobachtung, ohne die viel anatomisches Material in der Luft hangt. 

In den ersten Sektionsbefunden spiegeln sich, wie das nicht anders zu erwarten 
ist, die klinischen Anschauungen uber die Ozaena wieder, doch stehen die Ergeb­
nisse der Anatomen und Kliniker haufig im Widerspruch. Alles ist noch im 
Flusse, langsam nur werden die ersten scharfen Umrisse erkennbar. ZUCKER­
KANDL hat bei 33 Nasensektionen 3 FaIle mit starker Atrophie, davon einen mit, 
f6tiden Borken festgestellt. Von HARKE sind unter 400 N asensektionen 9 mit 
Ozaena, 7 mit dem Bilde der Ozaena, aber gleichzeitiger Lues gefunden worden. 
WERTHEIMS Statistik umfaBt 360 Sektionen, wobei sich 5 typische Ozaenafalle 
und 14 Hypoplasien, wovon 13 mit nur einseitiger Atrophie, ergaben. OPPIKOFER 
hatte unter 200 Sektionen 5 Ozaenafalle. MINDER berichtet uber 5 manifeste 
und 9 latente Ozaenafiille bei einem Material von 50 Sektionen. E. FRANKEL 
gibt an, daB unter seinen 6 zergliederten Ozaenafallen 3 mit Lues kompliziert 
waren. 

Ubereinstimmend in den Sektionsberichten ist bei der makro8kopi8chen 
Untersuchung nur die auffallende Kleinheit der Muscheln nebst abnorm erwei­
terter Nase und die Haufigkeit der Nebenhohlenmiterkrankung. Bei der mikro-
8kopi8chen Untersuchung wird von allen Untersuchern das Bild der binde­
gewebig entarteten Nasenschleimhaut sowie das haufige Vorkommen von 
Epithelmetaplasie anerkannt. 

Operatiom;befumle. 
Zahlreiche Lucken in den fruheren anatomischen Befunden konnten von 

mir erganzt werden durch die bei meinen Ozaenaoperationen gewonnenen 
anatomischen Tatsachen. So wurden die Beziehungen der Ozaena zu den 
Erkrankungen der Nebenhohlen klargelegt und vor allem die Frage der Sekret­
herkunft endgultig entschieden. Der Irrtum, daB jede entzundlich veranderte 
Nebenhohlenschleimhaut Eiter absondern musse, zieht sich durch aIle Ope­
rations- und Krankengeschichten hindurch und wird gelegentlich sogar in 
Sektionsbefunde hineingedeutet. Auch dieser Irrtum ist durch mein operatives 
Material beseitigt worden. 
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Ferner wies die mikroskopische Untersuchung auch in der scheinbar normalen 
~ebenhOhlenschleimhaut meist noch aUe Zeichen der chronischen Entziindung, 
insbesondere der letzten Stadien derselben, nacho 

Die Befunde an den der Nasenhohle unmittclbar anliegenden Nebenhohlen 
lieBen ein gewisses, von den Befunden im Naseninnern abhangiges Verhaltnis 
erkennen. Bei Hypertrophie der Nebenhohlenschleimhaut in der Haupthohle 
geringere Zeichen der Atrophie, die Atrophie nimmt in der Nasenhohle mit der 
bindegewebigen Entartung der Nebenhohlenschleimhaut zu. Hier muB ausdruck­
lich darauf aufmerksam gemacht werden, daB es eine Nebenhohlenozaena nicht 
gibt, auBer wenn durch Verletzungen oder unzweckmaBige Eingriffe bei 
vorgeschrittener Ozaena Teile der medialen Kieferhohlenwand verloren gehen, 
die atmospharische Luft in den Nebenhohlen zirkulieren kann und nun auch die 
Borken Gelegenheit erhalten, sich in die Nebenhohlen vorzuschieben. Eine 
andere Form der "Nebenhohlenozaena" existiert nicht. Unter normalen Ver­
haltnissen konnen sich in der entziindeten Nebenhohlenschleimhaut keine 
Borken bilden. 

Ein weiterer Irrtum bestand in der Annahme, daB bei der Rhinitis atrophi­
cans stets das ganze Knochengeriist der Atrophie anheimfalle (vgl. die ~ektions­
befunde von ZUCKERKANDL, BERGEAT u. a.). Die operative Aufdeckung der 
~ebenhohlen hat fiir die meisten FaIle das Gegenteil erwiesen, niimlich eine 
oft gewaltige Verdickung und Sklerosierung der die Nebenhohlen umschlieBenden 
Knochen und vorzugsweise der medialen Kieferhohlenwand, gerade bei schweren 
und vorgeschrittenen Ozaenen. Zweifellos sind auch diese Knochenverande­
rungen Folgen der Schleimhautentziindung. Einer verdickten hyperplastischen, 
succulenten Nebenhohlenschleimhaut entspricht meist eine verhaltnismaBig 
diinne Knochenwand, wahrend bei einer atrophisch-fibrosen Nebenhohlen­
schleimhaut fast regelmiiBig eine starkere Knochenverdickung zu finden ist. 
1m spateren Alter faUt auch der verdickte Knochen der seitlichen Na8@1lwand 
allmahlich der Atrophie anheim, denn man sieht bei alten Leuten mit Ozaena 
nur noch geringe Knochenverdickungen. Der von BERGEAT beschriebene Fall 
betraf ein jiingeres Individuum, wo das ganze knocherne Nasengeriist, ein­
schlieBlich der lateralen Nasenwand nur noch aus weichen Knochenlamellen 
bestand. 

Histologische Bet'nnde. 

a) Hanpthohlenschleimhaut. 
Das Epithel ist stets erhalten. Die Bezirke des Cylinder- bzw. Flimmer­

epithels sind zugunsten des Plattenepithels eingeschrankt. 
Anatomische Merkmale der Rhinitis atrophicans sind die Fibrose der Schleim­

haut sowie die Rarefikation der Muschelknochen. Die Fibrose ist an den atrophi­
schen Stellen am starksten ausgepragt. Ein weiteres Merkmal ist die kleinzellige 
Infiltration (s. Abb. 1), deren Deutung indes bisher nicht ganz einheitlich war. 
Sie kann nur der klare Ausdruck einer Entziindung und durch diese hervorgerufen 
sein. Die Verteilung der Infiltrationszellen ist unregelmaBig. Bald finden sie sich 
in groBen Massen, bald sparlich, aber immer noch in solcher Anzahl, daB man 
ihre Anwesenheit nicht mehr als physiologisch bezeichnen kann. ~ie durch­
setzen das Epithel, die subepitheliale Schicht sowie die tieferen ~chleimhaut­
lagen, sammeln sich mit Vorliebe urn die Driisenschlauche und GefaBe, und 
lassen sich in fruhen Stadien der Entziindung bis iiber das Periost hinaus in die 
HAVERsschen Kanalchen und ins Knochenmark verfolgen. Auch Granulations­
gewebe sowie die Abkommlinge der Lymphocyten, Plasmazellen, RUSSELsche 
Korperchen kommen in dem chronisch entziindeten Bindegewebe vor. 



Abb. ]. a Driisenausfiihrungsgange. d Driisenkonglomerat. e Epithel. g GefaJ3e. 
i Rundzelleninfiltrat. k Knochen. s Schwellgewebe. 

k 

m •. . • ~~~ 

Abb. 2. b Periostales Bindegewebe. g GefaJ3. h HOWsIDPsche Lacu,nen. k Knochen. 
m Fibr6s umgewandeltes Markgewebe. 0 Ostoklasten. 

Abb. 1 u. 2. Muschelquerschnitte (untere Muschel) von Ozaenakranken. 
(Aus CHOLEWA nnd CORDES Arbeit: Arch. f. Laryngo!. n. Rhino!' 1898.) 
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Die Anhaufung der Infiltrationszellen ist am starksten in den anscheinend 
hypertrophischen Stellen der Schleimhaut und nimmt mit der fortschreitenden 
Fibrose abo In den fibros entarteten Schleimhautpartien kann die kleinzellige 
Infiltration vollig fehlen. Die Betrachtung dieser verschiedenen Stadien ein 
und desselben Prozesses lehrt, daB es sich urn einen progredienten, aktiv ent­
zundlichen Vorgang handelt, der mit dem Uberhandnehmen der bindegewebigen 
Veranderungen immer mehr verblaBt. Ubereinstimmend wird im atrophischen 
Stadium die Abnahme der Drusen sowie der Schwund des Schwellgewebes 
anerkannt. Die Drusenzellen degenerieren fettig, die Drusenschlauche entarten 
cystisch mit Verlust ihrer Funktion. 

Uber die GefafJveranderungen liegen widersprechende Berichte vor. Die 
einen fanden die GefaBe uberhaupt nicht verandert oder sie fanden sie nur 
erweitert und ohne Verdickung der GefaBwand, die Mehrzahl sah nur die binde­
gewebige Verdickung der Adventitia, wieder andere Verdickung der Adventitia 
und Media. E. FRANKEL, SCHOENEMANN und H. KRAUSE erwahnen auch die 
Endarteritis. Die GefaBe der Submucosa und des Periosts sind in gleicher 
Weise beteiligt, starker meist die ersteren. DaB Venen und Arterien befallen 
sein konnen, geht aus allen Berichten hervor. An den Muschelknochen sind 
die Zeichen des Abbaus (Ostoklasten an den Knochenrandern) zu erkennen, 
wahrend Osteoblasten fehlen oder nur selten auftreten. Der abgebaute Knochen 
wird durch derbe Bindegewebslagen ersetzt (s. Abb. 2). 

Von RETHI, E. FRANKEL und H. KRAUSE sind Pigmenteinlagerungen im 
Gewebe beschrieben, deren Herkunft und Deutung noch unklar sind. Ihr Vor­
kommen in der Entzundungszone und meine Beobachtung haufiger Hamor­
rhagien in dieser machen die Entstehung des Pigments aus dem Blutfarbstoff 
wahrscheinlich. 

Bei Schnitten durch das Septum fand KRAUSE die Schleimhaut im ganzen 
voluminoser als die der Muscheln, reichliche Drusen, uberall sehr bedeutende 
Infiltration und fettigen Zerfall der Drusenepithelien. Den Septumknochen 
sah er ebenso verandert wie den Muschelknochen (n. 

PROSKAUER fand in der Nasenhohle eines an nicht fotider Rhinitis atrophicans 
erkrankten 25jahrigen Mannes chromatophore Zellen in einem Polypen des 
unteren Nasengangs. 

b) Nebenhohlenschleimhaut. 
Die Sektionsberichte uber die Nebenhohlenschleimhaut sind sparlich und 

wegen der postmortalen Mangel des Materials unzureichend. Auf Grund meiner 
Untersuchungen an frischem, durch Operation gewonnenem Gewebe kann 
ich folgendes sagen (Abb. 3): 

Das Epithel ist durchweg gut erhalten, leicht gefiiltelt, gelegentlich von 
Rundzellen durchsetzt, sonst ohne irgendwelche mikroskopisch erkennbare Ver­
anderung. Cylinder- bzw. Flimmerepithel ist die Regel, Plattenepithel selten, 
das Bindegewebe an der Oberflache der subbasalen Schicht meist verdickt, 
tauscht eine "Membran" vor. Diese " Grund- oder Basalmembran" ist haufig 
hyalin entartet und begleitet, im Querschnitt gesehen, das Cylinderepithel als 
ein oft recht ansehnliches Band (Abb. 4). Die Rundzelleninfiltration kann 
iippig das ganze Gewebe durchsetzen, sie kann aber auch sparlich sein oder 
ganzlich fehlen. In dieser Beziehung verhalten sich verschiedene Stucke aus 
derselben H ohle total verschieden. Das Bindegewebe ist im allgemeinen vermehrt, 
vor allem in den tieferen Schleimhautschichten, ferner in den GefaBwanden, 
Bowie in der Umgebung der Drusen. Es ist besonders da, wo es dickere Lagen 
bildet, hyalin degeneriert (s. Abb. 0), die Kerne sind verschwunden, die Drusen 
im Gegensatz zur Haupthohlenschleimhaut selbst in vorgeschrittenen Fiillen oft 

Hals·, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 
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Abb. 3. Normale KieferhOhlenschleimhaut. 
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Abb. 4. Knochen- und KieferhOhlenschleimhaut der lateralen Nasenwand 
aus der Gegend des recessus frontalis der Oberkieferhohle. 
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enorm vermehrt, so daB an einzelnen Stellen die gesamte Schleimhaut einem 
Adenom ahnlich sieht. Die Driisenschliiuche sind vielfach gewunden, unordentlich 
verteilt, in die Tiefe gewuchert und haufig von der Oberfliiche bis in die peri­
ostale Schleimhautschicht zu verfolgen. Das Bindegewebe macht auch vor den 
Nerven und den Driisen nicht Halt. Die Nervenscheiden verdicken sich, die 
zellige Struktur der Nerven geht verloren, doch werden die Nervenstrange 
ebensowenig wie die GefaBe durch Bindegewebe "erdrosselt", denn beide bleiben 
in ihrer Form erhalten (Abb. 6). Anders die Driisenschlauche, die abgeschniirt. 
werden und der cystischen Degeneration anheimfallen. Sie erweitern sich in· 

Abb. 5. Stark bindegewebig veranderte KieferhOhlenschleimhaut. 

folge der Abschniirung, das Sekret, das nicht mehr abfliel3en kann, sammelt 
sich in dem erweiterten Hohlraum an, driickt auf das Cylinderepithel, das infolge 
des Druckes abgeplattet wird und allmahlich die Fahigkeit neues Sekret zu 
produzieren verliert. 

Auffallend sind die haufigen capillaren Blutungen. Diese Blutungen, die 
bis jetzt in der Nebenhohlenschleimhaut ebenfalls nicht beachtet wurden, 
sind als Ausdruck der Zirkulationsstorung anzusehen und fast immer neben 
sklerosierenden Prozessen in der subepithelialen Schicht, aber auch tiefer zu 
finden. Das Blutpigment lagert sich im Gewebe ab und gibt der Durchtran­
kungsfliissigkeit sowie vorhandenem 0dem oder Cysteninhalt einen gelblichen 
bis braunlichen Ton. 

39* 
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Haufig ist die serose Flussigkeit im subbasalen Gewebe in Form unregel. 
maBiger, vielfach konfluierender Felder dicht neben oder in der Nahe von 
frischen Blutaustritten zu finden. Die GefaBe erleiden noch starkere Verande. 
rungen durch Bindegewebswucherung als in der Nasenschleimhaut (s.Abb.6 u. 7). 
Am haufigsten ist die Adventitia betroffen, seltener alle drei Gewebsschichten. 
Die Bindegewebsmassen konnen die GefaBe vollig ausfullen, das GefaBbinde· 
gewebe kann allmahlich in dem Bindegewebe der Umgebung aufgehen, es 
kann nach der hyalinen Entartung resorbiert werden, so daB die Schleimhaut 
in alteren Fallen wieder ein der Norm sich naheI'ndes Aussehen erhalt. 

Abb. 6. Von der medialen Wand entnommene Kieferhohlenschleimhaut. 
B sklerosiertes hyalin entartetes Gewebe. P bindegewebige Polster, ausgehend von der 

GefiiBintima. N Nerv mit hyalin degenerierten Fibrillen. V Venen. 

Zu bemerken ist ausdrucklich, daB diese Prozesse bei der Rhinitis atrophicans 
nicht uberall und gleichmaBig in den Nebenhohlenzu finden sind und daB die 
einzelnen Vorgange an und fur sich nichts -fur. die Ozaena Charakteristisches 
haben. Nur der Grad und die Ausdehnung der regressiven Veranderungen 
ubertrifft bei der Ozaena alle anderen Entzundungsformen. 

Vorkommen und Verbreitung (leI' Erkrankung. 
Die Ozaena ist uber die gauze bewohnte Erde verbreitet. Bei Tieren - in 

<ler Veterinarliteratur ist ein einziger Fall von Knochenerkrankung in der Nase 
des Hundes beschrieben, der entfernt an die Ozaena des Menschen erinnert 
- sowie bei reinen Natnrvolkern ist sie nicht zu finden. Roy hat in Afrika, 
Amerika und Ozeanien 5000 Nasen von Menschen der schwarzen Rasse unter· 
sucht und festgestellt, daB bei diesen Volkern eine Ozaena nicht vorkommt. 
Auch bei den weniger reinen schwarzen Rassen, die mit mongolischem Blut 
vermischt sind, bei den Arabern, Berbern, Mulatten und Mauren aus Maure· 
tanien wurde sie nicht vorgefunden, wohl aber bei den Negern Brasiliens und 
Zentral·Amerikas. Die Neger sind also nicht durchaus immun. Die Semiten 
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sowie die gelben Rassen neigen besonders zu atrophischen Proze8sen in der Nase, 
Japaner und Chinesen ~it ihrem Breitgesichtstyp stellen ein groBes Kontingent. 
Andererseits sind die Athiopier, die auBerordentlich weite Nasen und auch 
einen kurzen Schadel haben, gar nicht davon befallen. In Ostpreuilen iiber­
wiegt der Langschadel und dort kommen mehr Ozaenen vor als in Posen, wo 
es mehr Kurzschadel gibt. FRANKENBERGER fand in den Volksschulen Prags 
bei 7154 Kindern nur einen einzigen Fall, der ein Madchen von 13 Jahren betraf. 
Eine einfache Atrophie traf er allerdings bei 8 Knaben und 2 Madchen. KAFE­
MANNS Untersuchungen in den Konigsberger Volksschulen ergaben unter 1100 
Knaben 10 Falle von Ozaena, unter 1102 Madchen 29 Falle. GERBER hat 
407 Ozaenakinder in Konigsberg zusammengestellt. In Bayrfll kommt die 
Ozaena in Franken haufiger vor als im 
Oberlande. In den deutschen Kiisten­
landern ist sie haufiger als im Binnen­
land, haufig in Danemark und Schwe­
den, in Canada haufig an den Ufern 
der groBen Seen. MASSINI fand in 
Genua eine sehr geringe Anzahl von 
Ozaenakranken bei den Schulkindern. 
r n Spanien ist die Ozaena so haufig, 
daB sie eine Landplage bildet, in 
Griechenland ist sie ebenfalls weit ver­
breitet. Haufig ist sie ferner in Oster­
reich-Ungarn, in Polen, Galizien und 
Bessarabien, seltener in Schottland und 
in Agypten. In der Schweiz sollen die 
Kropfgegenden von Ozaena bevorzugt 
;;ein. ELMIGER ermittelte bei dem 
Baseler poliklinischen Material, daB 
jeder 13. Nasenkranke eine Ozaena hat. 
Unter 52650 Ohren-Nasen-Halskranken 
waren 17 550 nasenkrank. Von diesen 
hatten 1380 Ozaena. In Spanien haben 

Abb. 7. GefiiBquerschnitt bpi starkere!" 
Vergrollerung. 

L LUlUenrest. B bindegewebige Wucherung. 

1/3 aller Nasenkranken Ozaena (GOMPERTZ). DEMETRIADES und MONTOUSSIS 
fanden unter ihren 27713 otorhinologisch erkrankten Athenern 944, also 3,17°;0 
Ozaenakranke. 

Die auBeren Verhaltnisse spielen bei den von Rhinitis atrophican;; betroffenen 
Kranken eine gewisse Rolle. So kommt sie in dichten Bevolkerungsschichten 
ofter vor als bei zerstreut und einzeln lebenden Volksarten. Einzelne Berufe 
sollen starker davon befallen sein (Schuster, Sattler, Wascherinnen). Der 
allgemeine Gesundheitszustand der Ozaenakranken wird als mangel haft be­
zeichnet. Das ist er nicht immer. Es ist auch unrichtig, zu 8agen, daB die 
Erkrankung nur blasse anami8che Menschen befallt. Die Annahme, daB die 
Ozaenosen durch die Erkrankung selbst blaB und anamisch werden, wird viel 
wahrscheinlicher gemacht durch die Tat8ache, daB oft blasse anamische Kranke 
nach der Operation korperlich fOrmlich aufbliihen. Nach MINK haben Ozaena­
kranke infolge des Ausfalls der Atmungswiderstande in der Nasenhohle eine Zll 

flache Atmung, worunter ihr Allgemeinbefinden leidet. Unter Landwirten 
lind sonstigen Kranken, die sich ihrem Berufe entsprechend viel im Freien 
aufhalten (Gartnern, Forstern usw.), habe ich solche mit vorgeschrittener Rhi­
nitis atrophicans und weiten Nasengangen gesehen, die in ihrem Allgemein­
befinden nicht im geringsten gestort waren. Das weibliche Geschlecht scheint 
im allgemeinen haufiger befallen zu sein als das mannliche. VOLTOLINI fand 
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die Ozaena fast nur bei Frauen. Nach STEINER und GERBER sind dreimal 
mehr Frauen als Manner erkrankt, andere Statistiken stellen lediglich die 
doppelte Anzahl von Erkrankungen bei Frauen fest. MICHEL sah unter seinen 
85 Fallen nur 44 weiblichen Geschlechts. Bei der groBen danischen Schul­
untersuchung, die sich auf 8831 Knaben und auf 8822 Madchen erstreckte, 
waren 0,31 % Knaben und 0,55% Madchen ozaenakrank. Ein groBer Teil 
unserer diesbezuglichen Statistiken ist nicht einwandfrei, denn das Kranken­
material aus den J ournalen von Polikliniken und Privatarzten gibt kein Ab­
bild des tatsachlichen Verhaltnisses zwischen mannlichen und weiblichen Ozaena­
kranken. Frauen merken rascher als gleichaltrige Junglinge, wenn sie irgend­
wie unangenehm auffallen. Sie wollen anziehend wirken und setzen alles daran, 
um das, was ihre Anziehungskraft herabsetzen konnte, zu beseitigen. Deswegen 
suchen sie den Arzt viel haufiger auf als Manner. Ihre Anzahl wird also 
schon aus diesen Grunden in den aus Polikliniken und Arztejournalen stammen­
den Zusammenstellungen betrachtlich uberwiegen. Die treuesten Zahlen ergeben 
sich aus groBzugigen Schuluntersuchungen. 

Wahrend des Krieges kamen auf einmal in den Lazaretten viele Hunderte 
von Soldaten mit ausgesprochener Ozaena zum Vorschein, die zum groBten 
Teil nicht behandelt und durch kein arztliches Journal hindurchgegangen waren. 
Wir mussen immer bedenken, daB die Trager der Erkrankung von dem Foetor 
selbst nichts merken, daB ihre Umgebung sich rasch daran gewohnt und daB 
sie meist erst durch Fernerstehende auf ihre unangenehme Eigenschaft aufmerk­
sam gemacht oder durch das Benehmen derselben aufmerksam werden. Unge­
sellige, viel oder ausschlieBlich im Freien lebende Leute, konnen eine Ozaena 
haben, ohne daB sie bemerkt wird. Sie verbergen ihr Leiden durch starkes 
Rauchen oder Tabakschnupfen, wahrend Frauen es durch Wohlgeruche zu 
verdecken suchen. Auch die Ehehalfte und die Kinder gewohnen sich an den 
Foetor sehr schnell. Fur exakte Statistiken eignen sich am besten die hoheren 
Schulen und die spateren Volksschulklassen. Kinder in den ersten Klassen 
der Volksschule weisen meist noch keine ausgesprochene Rhinitis atrophicans auf. 

Was das Alter anlangt, in dem die Erkrankung zur Beobachtung kommt, 
so widersprechen sich auch hier die Angaben in mancher Beziehung. Die un­
sicheren fruhen Falle sowie Ubergangsformen sollte man in der Statistik nicht 
berucksichtigen, sondern nur die ausgepragten Erkrankungen zahlen. Unstreitig 
ist das gehaufte Auftreten der Ozaena zwischen dem 10. und 20. Lebensjahr. 
Nach dem 20. Jahre sinkt die Ziffer immer rascher bis zum 40., nach dem 40. 
ist eine neu auftretende Ozaenaerkrankung nicht mehr beobachtet worden. 
Ozaenen jenseits des 60. Lebensjahres sind eine Seltenheit. DEMETRIADES und 
MONTOUSSIS stellten von 944 Ozaenakranken das Alter fest. Nach ihnen ver­
teilt sich die Anzahl der Falle auf die verschiedenen Altersdezennien folgender­
maBen: 

1-10 
53 

40-50 
54 

10-20 
----=349:----

50-60 
30 

20-30 30--40 Jahre 
25·~4--------~1~2=7~F=a=··I~le---

60-70 70-80 Jahre 
12 1 

Unter den 61 Ozaenafallen FRESES waren 3 Patienten unter 10 Jahre alt 
(6, 7 und 9 Jahre) 

10-15 15-20 20-30 mehr als 30 Jahre 
8 19 22 9 

davon keiner alter als 58 
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Del' objektive Bef'uud. 
1m rhinoskopischen Bilde sieht man in schwereren Formen der Rhinitis 

atrophicans die ausgeweitete Nasenhohle angefiillt von schmutzig graugriinen 
Krusten, Schalen oder Borken, die in unbehandelten Fallen zu unformlichen, 
rissigen, kantigen, durchlOcherten Massen geballt, von den Choanen bis in den 
Naseneingang reichen und diesen vollkommen oder zum Teil verschliel3en konnen. 
Sonst iiberziehen die Krusten in Form einer vielfach gesprungenen Tapete 
die ganzen Wande der seitlichen Nase und Teile der Nasenscheidewand und 
setzen sich mit Vorliebe an den Muscheln fest. Die Tapete haftet nicht 
allenthalben auf ihrer Unterlage; versucht man sie abzuheben, so bluten einzelne 
Stell en , an anderen liegt zwischen Tapete und Schleimhaut eine griinliche, 
klebrige Eiterschicht, die das 
Abheben der Borken erleich· 
tert. Die mit noch fliissigem 
Eiter bedeckten Stellen ent· 
sprechen Schleimhautbezirken, 
die in vivo ein leichtgedunsenes 
Aussehen haben,wahrend unter 
den festsitzenden Borken die 
Schleimhaut derber, blasser 

. und flacher erscheint. Die 
Krusten finden sich in schoIlen· 
artigen Belagen auch im N asen· 
rachenraum (Abb. 8) und be. 
decken hier Teile des Rachen· 
daches, der seitlichen Rachen· 
wand, der Tubenwiilste, die 
obere Flache des harten und 
weichen Gaumens und ziehen 
bisweilen in Form leim:lrtiger 
Grinde die hintere Rachenwand 
hinunter bis in den Kehlkopf 
und die Luftrohre. Wahrend 
nach cler Entfernung cler Bor· 
ken und Tapeten die Schleim· 
haut mehr oder weniger gerotet 

H 

Abb. 8. Rhinoskopisches Bild bei Ozaena. 
A atrophische Muschel. H scheinbar hypertrophische 

Muschel. B Borken. 

aussieht, ist sie einige Stunden spater abgeblaBt, die vorher gedunsenen Stellen 
sind nun wie mit einem feinen Mehl bestaubt, das sich beim Abwischen als 
ein leicht milchig getriibtes, geruchloses Serum erweist; die seitliche Nasenwand 
erscheint meist lateral eingesunken. 

Durch die Kleinheit der unteren Muscheln und die Excavation im unteren 
Nasengang ist es moglich, die hintere und seitliche Rachengegend mit den Tuben· 
wiilsten zu sehen und die Bewegung der Schlundmuskulatur beim Schlucken 
und Sprechen zu beobachten. Die mittleren Muscheln sind ebenfalls mehr oder 
weniger eingeschrumpft, der mittlere Nasengang ist dementsprechend weit, 
so dal3 die Gegend des Infundibulums sichtbar werden kann. Uber einer abnorm 
kleinen mittleren Muschel kann sogar die obere Muschel erscheinen. Durch 
die erweiterte Riechspalte sind auch die Miindungen der Keilbeinhohle dem 
Auge zuganglich. Nicht selten sind die FaIle, bei denen die untere Muschel 
stark atrophisch, die mittlere dagegen hypertrophisch oder nahezu normal groB 
ist. In anderen Fallen ist vorwiegend der mittlere Nasengang erweitert, die 
Borken bedecken beide Seiten der verschmalerten und verkiirzten mittleren 
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Muschel oder sind zwischen Muschel und seitlicher Nasenwand in gr6Beren 
Mengen angehauft. In diesen Fallen laBt sich oft durch die Anamnese fest. 
stellen, daB in friiheren Jahren Polypen aus dem mittleren Nasengang entfernt 
wurden oder sonstige operative Eingriffe stattgefunden haben. 

In leichteren Fallen sind nur Teile der mehr oder weniger atrophischen 
Muscheln mit Borken oder fliissigem Sekret bedeckt, haufiger und starker die 
unteren als die mittleren Muscheln, doch kommen auch Falle vor, bei denen 
wenig Sekret abgesondert wird und trockene Borken nur als kleinere Schuppen 
auf den kaum in ihrem Volumen verringerten Muscheln wahrnehmbar sind. 
In anderen Fallen ist die Sekret- und Borkenbildung fast ausschliel3lich auf die 
konvexe Flache der verkleinerten unteren Muscheln beschrankt, wahrend der 
mittlere Nasengang sekretfrei und lediglich mit grauen, glasigen Granulationen 
ausgefiillt ist. 

Die rhinoskopischen Bilder sind im Ganzen auBerordentlich vielartig je nach 
dem Hauptsitz, der Form, oder nach dem Stadium der Erkrankung. Sie k6nnen 
auBerdem zu verschiedenen Zeiten der Untersuchung wechseln, besonders 
in den leichten Fallen, wo die Nase noch relativ eng und die Sekretbildung 
nicht konstant vorhanden ist. 

Das Geruchsvermogen der an f6tider Rhinitis atrophicans Leidenden ist 
abgeschwacht oder fehlt. ganzlich. MORF hat bei seinen 80 Ozaenakranken in 
58,7% der FaIle St6rungen der Geruchsempfindung gefunden. Dem Mangel 
an Geruchsverm6gen soIl eine degenerative Veranderung der Riechschleimhaut 
zugrunde liegen. Beweise dafiir sind bis jetzt nicht erbracht. Es fehlt noch 
jede genauere anatomische Untersuchung der Regio olfactoria bei Ozaena­
kranken. Auch in den griindlichen Untersuchungen von H. KRAUSE und 
E. FRANKEL hat das Verhalten des spezifischen Sinnesepithels keine Beriick­
sichtigung gefunden. Die klinische Beobachtung spricht nicht fiir die Annahme 
einer essentiellen Anosmie. Den schlagendsten Beweis dagegen erbringt die 
operative Therapie insofern, als nach operativer Wiederherstellung der nor­
malen raumlichen Verhaltnisse in der N asenh6hle und nach Beseitigung des 
F6tors das Geruchsverm6gen sich wieder einstellt. Demnach ware die Annahme, 
daB die Ablenkung des Luftstromes die wichtigste Ursache der Anosmie sei, 
wahrscheinlicher. Mir scheint neben der Austrocknung der Regio olfactoria, 
wodurch die Aufnahmefahigkeit der Riechzilien vermindert wird, der alles 
iibertonende Foetor bei der Anosmie eine gewisse Rolle zu spielen, an den 
sich der Leidende gew6hnt. Er riecht seinen Foetor selbst nicht, gegen den 
immerwahrenden Korybantenlarm desselben kommt die Energie der iibrigen 
Geruchsqualitaten nicht mehr auf. Dafiir spricht auch die Beobachtung, daB 
einzelne Geruchsqualitaten noch langere Zeit wahrgenommen werden, andere 
dagegen nicht. 

REUTER hat festgestellt, daB die atrophische Rhinitis lange Zeit ohne St6-
rung der Geruchsempfindung verlaufen kann. ZICKGRAF erwahnt einen Fall 
exquisit f6tider Ozaena ohne jede Storung des Geruchsverm6gens. 

Die Ozaenaanosmie ist nach ZWAARDEMAKER charakterisiert: 
1. durch die gleichmal3ige, nicht sprungweise Herabsetzung aller Geruchs-

qualitaten; 
2. das Fehlen der Ermiidung; 
3. durch geringere Feinheit des Sinnes (vergleichbar mit der Myopie). 
Ferner hat ZWAARDEMAKER gefunden, daB sich eine rein respiratorische 

Anosmie nur ausnahmsweise mit einer Inaktivitatsatrophie der Riechnerven 
verbindet. 
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Ant'a ngssta<liUlll. 
Am haufigsten zeigt sich die ausgesprochene Rhinitis atrophicans foetida 

urn die Pubertatszeit herum. Sie scheint keinen Anfang, kein Vorstadium zu 
haben, meist ist sie plotzlich da. Auf die Anamnese, insbesondere auf die An­
gaben der Angehorigen, durfen wir kein gro/3es Gewicht legen. Die Kranken 
erinnern sich entweder nicht, VOl' her nasenkrank gewesen zu sein, odeI' sie geben 
an, da/3 sie seit Kindheit an einem hartnackigen Schnupfen gelitten und Eitel' 
aus der Nase ausgeschnaubt hatten. Eines Tages ware del' uble Geruch auf­
getreten. Klinisch und anatomisch (ZUCKERKANDL) genau beobachtete FaIle 
lehren, da/3 del' Rhinitis atrophicans katarrhalisch-hypertrophische Zustande 
vorausgehen, da/3 sie sich schleichend entwickelt und da/3 die ersten Stadien 
geruchsfrei sind. Da del' Foetor an die Borkenbildung gebunden ist, die Borken 
abel' aIlmahlich entstehen, kann del' Foetor nicht p16tzlich da sein, er entwickelt 
sich ebenfaIls aIlmahlich und wird nul' uberraschend von del' Umgebung des 
Kranken odeI' vom Arzt entdeckt. Unsere Kenntnisse del' anatomischen Ver­
anderungen in del' Nase Ozaenakranker lassen es auch unmoglich erscheinen, 
da/3 die bindegewebige Fibrose, die Gefa/3- und Knochenveranderungen schon 
in den ersten Lebensmonaten da sind. Die Rhinitis atrophicans braucht Zeit 
zu ihrer Entwicklung. Wir gehen nicht fehl, wenn wir bei den meisten Fallen, die 
sogleich im ersten Lebensjahr auftreten und als "Ozaenen" angesprochen werden, 
eine angeborene Syphilis annehmen. Leider besitzen wir uber die Frage del' 
fruhesten kindlichen Ozaenen nur kurze klinische Beobachtungen. 

TREITEL hat bei zwei Kindern von 4 Jahren, einem Knaben und einem 
Madchen, eine Rhinitis atrophicans gesehen. Auch bei zwei Geschwistern VOIl 
6 und 8 Jahren sah er bereits Borken und Foetor. 

BAUMGARTEN beobachtete Kinder von 41/2 bis ;) Jahren, bei denen erst nach 
wiederholter Untersuchung, oft nul' nach langerer Zeit die beginnenden Erschei­
nungen del' Ozaena konstatiert werden konnten. Fur den Beginn ist nach 
BAUMGARTEN del' wechselnde Fiillungszustand und die meist einseitige Kon­
traktion del' unteren Muschel del' einen Seite charakteristisch. 1m hinteren 
Teil des unteren Nasengangs treten die ersten Borken auf. RIVIERE fand die 
Rhinitis atrophicans foetida relativ haufig in den erst en Lebensmonaten, in 
1/10 % aIler OzaenafaIle (?). 

ELMIGER hat bei seinen Untersuchungen del' Volksschulkinder zu Basel 
aile "zweifelhaften FaIle" (die wohl in anderen Statistiken als Ozaenen gezahlt 
wurden) von vornherein ausgeschieden und hat die Kinder in verschiedenen 
1ntervallen mehrfach untersucht. Dabei hat er beginnende juvenile Ozaenell 
gefunden, denen zur Zeit del' Untersuchung - "nicht abel' anamnestisch" -
Borkenbildung und Foetor fehlten. 

KAFEMANN, del' sein Material den Konigsberger Volksschulen verdallkt, 
hat bei K naben Ozaena festgestellt in folgendem Alter: 

8 9 10 11 12 13 Jahren 
--~~-- ---- - -

2 1 1 1 2 3 mal, 
bei M iidchen im Alter von 

6 7 8 9 
1 112 

10 11 12 13 14 Jahren 
--- ------------~- -

3 3 8 9 1 mal 
Also zunehmende Anzahl del' Erkrankungen bis zur Pubertat. Untersucht 

wurden 2238 Kinder. 
STEINER fand bei del' Untersuchung von 34 Ozaenafallen unter 20 Jahren 

21 FaIle, zwischen 20-30 Jahren 9 FaIle, zwischen 30-40 Jahren 3 FaIle, 
uber 40 Jahre 1 Fall. 
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LAMBERT LACK (London) errechnet von 133 Fallen 

39% unter 5 Jahren 
35% 12 

TRASER und REYNOLDS hatten unter 138 Ozaenafallen 10 im Alter von 
5-9 Jahren, 16 im Alter von 10-14 Jahren. 

FRANKENBERGER hat unter 4777 Kindern der Volksschule in Prag eine 
"einfache" Atrophie bei 8 Knaben und 20 Madchen, Borkenbildung und Foetor 
nur bei einem Madchen von 13 Jahren vorgefunden. Meine fruhesten FaIle 
ausgesprochener Ozaena, die ich operierte, waren zwei Geschwister von 9 und 
]2 Jahren (1 Knabe, 1 Madchen). 

Von Bedeutung fUr den Beginn der Erkrankung sind die Ubergangsfalle. 
Leider fehlen uns bis jetzt zuverlassige, ins spatere Leben fortgesetzte Unter­
suchungen der Kinder, die vor dem Pubertatsalter bereits Zeichen der begin­
nenden Ozaena hatten. Wir wissen nicht, ob die Symptome der Erkrankung 
verschwanden, ob sie starker wurden, ob Ulcerationen oder Nekrosen den Zu­
sammenhang mit Syphilis klarstellten. Wir wissen nur, daB die Symptome im 
Kindesalter inkonstant sind und daB die kindliche Ozaena haufig wechselnde 
Phasen hat. Die Falle, bei denen Teile der Muscheln noch entzundlich geschwollen 
sind, durfen wir nicht ohne weiteres als hypertrophische Rhinitiden bezeichnen. 
A. ALEXANDER hat mit Recht darauf aufmerksam gemacht, daB es sich dabei 

,haufiger um entzundliche Schwellungen handelt als um echte "Hypertrophie". 
Die entzundliche Schwellung oder Hypertrophie kann die Atrophie zeitweise 
verdecken, manifest wird die Ozaena erst, wenn im FlUssigkeitshaushalt der 
Nasenschleimhaut ein dauerndes Defizit auf tritt, wenn alle M6glichkeiten des 
Ausgleichs erschOpft sind. 

Der Befund im Nasenrachenraum ist zumeist ein getreues Abbild der Nasen­
erkrankung (s. Abb. 8). In leichten Fallen ist die Schleimhaut kaum verandert. 
Man findet noch flussiges, gelbgrunliches, eitriges Sekret untermischt mit festeren 
koagulierten Massen. In vorgeschritteneren Fallen ist die Schleimhaut dunn, 
mit eitrigen Borken oder einem firnisartig durchscheinenden Sekret bedeckt, 
das feine Einrisse und Abblatterungen erkennen laBt. Bei der spaten Form 
der Ozaena starkere Borkenbildung, schmutzig graugrune Inseln von Sekret 
auf der leicht ger6teten oder auch blassen Schleimhaut. 

Bemerkenswert sind die Befunde bei wahrer einseitiger Rhinitis atrophicans 
foetida. Hier sieht man im Nasenrachenraum oft scharf durch eine Mittel­
grenze getrennt die Schleimhaut auf der gesunden Seite normal, auf der kranken 
Seite von Sekret und Borken in typischer Weise uberzogen. Die abnormen 
Sekrete h6ren in der Mittellinie auf, wir sehen wie in der Nasenh6hle das normale 
und das Krankheitsbild in Beispiel und Gegenbeispiel einander gegenuber­
gestellt, ohne daB jedoch das Septum verkurzt oder verbogen oder eine Nasen­
rachenhalfte geraumiger ware als die andere. 

Del' Verlaui' der Erkrankung. 
Die Erkrankung geht aus dem hypertrophischen Katarrh unmerklich in 

ein fast symptomloses Stadium uber. Diesem latenten Stadium folgt ebenso 
unmerklich die Atrophie. In der Folge kann man das Bild haufig wechseln 
sehen. Das Sekret ist einmal borkig, ein andermal flussiger, die Schleimhaut­
schwellung starker oder schwacher, dabei werden die Muschelknochen imIEer 
dunner, die Nasenh6hle geraumiger. Akute Nachschube tragen zu dem Wechsel 
des Bildes bei. Es gibt keinen Stillstand. Alles ist in fortschreitender Ent­
wicklung, doch k6nnen Exacerbationen und ~emissionen eintreten. Von 
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KILLIAN und BAUMGARTEN sind solche FaIle beschrieben worden. Die Kranken 
waren als Ozaenafalle notiert und als die betreffenden Untersucher sie nach 
Wochen wieder sahen, wunderten sie sich, die Diagnose "Ozaena" nieder­
geschrieben zu haben, so sehr hatte sich der objektive Befund verandert. 

Nach der Ozaenaoperation kann man den Wechsel der Symptome besonders 
deutlich beobachten. Ohne daB eine weitere Behandlung oder eine Anderung 
in derselben stattgefunden hatte, erscheinen eines Tages wieder atrophische 
Stellen mit stagnierendem Sekret, Schuppen- oder Borkenbildung, urn rasch 
wieder zu verschwinden. Inter menses sowie bei fieberhaften interkurrierenden 
Erkrankungen ist die Steigerung der Symptome besonders auffallend. 

Allmahlich und aller Behandlung zum Trotz erhalt die Atrophie die Oberhand 
und schreitet fort, bis die ganze Nasenhohle zu einem groBen, durch das Septum 
mehr oder weniger regelmaBig geteilten Hohlraum erweitert ist, in dem die 
Muscheln bescheidene Einsprunge machen. 1m hOheren Alter erlischt allmahlich 
die Sekretion mit dem AufhOren jeglicher Entzundung und damit verschwindet 
auch der Foetor. Die Nasenhohle bleibt verunstaltet, sie gleicht einem aus­
gebrannten Krater. 

Nach meinen Erfahrungen haben die Ozaenakranken keine hohe Lebens­
dauer (s. a. E. FRANKEL), weshalb uns so selten hochbetagte Leute mit geheilter 
oder noch bestehender Ozaena begegnen. 

Die Sekretion und Borkenbildung. 
Je nach dem Stadium der Erkrankung finden wir ein mehr flussiges oder 

festes Sekret. In fruhen Stadien konnen bei relativ enger Nase einzelne Teile 
der Nasenschleimhaut Borken in Form kleiner Schuppen zeigen, haufiger ist 
das Sekret gelblichweiB und rahmig und sammelt sich mit Vorliebe an den 
naturlichen Vorsprungen der Nasenhohle, den Muscheln, die es manchmal 
in der Art einer Kapuze liberzieht. Von der medialen Flache der mittleren 
Muscheln teilt sich zuerst und am haufigsten das Sekret der Nasenscheidewand 
mit, die bis dahin meist sekretfrei ist. Man findet auch gelegentlich zusammen­
geballtes Sekret in reichlicher Menge am Nasenboden, ohne daB Sekretion aus 
den Nebenhohlen vorhanden ware. Man kann den Weg dieses Sekrets gut ver­
folgen: Es gleitet langsam aus dem mittleren Nasengang uber die untere Muschel 
in den unterenNasengang, undzwar rascher liber die noch leicht gedunsen erschei­
nenden Teile der Schleimhaut als liber die atrophischen und geschrumpften. 
In der Farbung des Sekrets und der Borken sind je nach den Beimengungen 
von Blutfarbstoff und Staubteilen aus der atmospharischen Luft die Farben 
gelb, grau und grun in den verschiedensten Schattierungen zu bemerken, die 
Konsistenz des Sekrets ist nicht minder verschiedenartig. Je weiter der ProzeB 
fortschreitet, urn so weniger Sekret wird geliefert und um so rascher trocknet 
es ein. Von den atrophischen Stellen der Schleimhaut wird kein oder nur wenig 
Sekret abgesondert, aus den entzundlich geschwollenen reichlichere Mengen. 
Der pathologisch-anatomische Befund stimmt damit liberein. Die kleinzellige 
Infiltration tritt uberall zugunsten der fibrosen Entartung zuruck. 

·Eigenartig ist die.Ansammlung von grunlichgelbem, bald dlinnem serosem, 
bald dickem und zahcm Sekret unter den angctrockneten Krusten. Diese 
erfahren zum Teil ihre Vermehrung und Verdickung durch Anhaufung von 
unten her, zum anderen Teil durch flussiges Sekret, das von oben kommt und 
sich iiber die vorhandenen Krusten schichtet. 

Die klinische Beobachtung und die Entwicklung der Erkrankung lassen nur 
den einen SchluB zu, daB die Menge des Sekrets ab- und nicht zunimmt, selbst 
wenn noch Reste einer aktiven Nebenhohlenentzundung mit Eiterabsonderung 
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vorhandell seill sollten und daB nur die Ansammlung des eingetrockneten 
Sekretes in Tagen und Wochen die Tauschung erweckt, als verstarke sich 
die Sekretion. . 

Die zahe Konsistenz des Sekretes, seine Neigung zum Eintrocknen hangt 
in erster Linie mit der Wasserarmut zusammen, zum kleineren Teil nur mit der 
Beimischung fester Bestandteile. Die Wasserarmut hat ihre Hauptursache 
in Zirkulationsst6rungen, doch tragt auch die iibermal3ige Verdunstung im 
erweiterten Naseninnern zur Fliissigkeitsunterbilanz bei. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Sekrets wurden hauptsachlich 
Eiterzellen, also Produkte der Entziindung gefunden, ferner sog. "Mastzellen" 
und Plattenepithelien, darunter groBe Epithelien, die den der Mundh6hle ent­
stammenden gleichen, sowie fettige, kernlose Zellen und eine groBe Flora von 
:Mikroorganismen. 

Das Ozaenasekret reagiert stark alkalisch. 
FRESE hat bei der chemischen Untersuchung desselben von iibelriechenden 

Stoffen Indol, Scatol, Phenol, Schwefelwasserstoff und fluchtige Fettsauren 
gefunden. Letztere sollen aus dem Zerfall der Infiltrations- und Driisenzellen 
entstanden sein. 

CALDERA fand auBer den von FRESE bereits festgestellten chemischen Stoffen 
noch Ammoniak und Methylmercaptan. Nach Reinigung einer Ozaenanase 
nahm CALDERA eine Spiilung mit destilliertem Wasser vor. In dieser Fliissigkeit 
wies er folgende Substanzen nach: 

Nitrate in erheblichen Mengen, 
Nitrite in deutlichen Spuren, 
Ammoniak in deutlichen Spuren, 
Chlorate in reichlicher Menge, 
Sulfurate in geringen Spuren. 
Nach MUCK ist Rhodan, ein konstanter Stoff des normalen, des katarrha­

lischen, auch des eitrig-ser6sen Nasensekrets, im Ozaenasekret nicht vorhanden. 
Beimischungen von Bestandteilen, die auf eine Herkunft aus dem Knochen 
schlieBen lassen, sind bis jetzt nicht nachgewiesen worden. 

Genaue Beobachtungen und die Ergebnisse der operativen Therapie lassen 
keinen Zweifel mehr, daB das Sekret bei weitaus den meisten Fallen der 
Rhinitis atrophicans ausschlieBlich von der Schleimhautoberfliiche der Nasen­
h6hlen selbst geliefert wird und daB ein groBer Teil der Schleimhaut an dieser 
Sekretion beteiligt ist ("diffuse" Sekretion B. FRANKELS). GOTTSTEIN schildert 
die Entstehung des Sekrets folgendermaBen: "Allmahlich bedeckt sich die 
Schleimhaut in eigentiimlicher Weise mit Sekret, es erscheinen einzelne graue 
Piinktchen, die Schleimhaut gewahrt den Anblick, als ware sie mit Mehlstaub 
bestreut. Indem nach und nach immer mehr solche Punkte erscheinen, bilden 
sie oft erst nach vielen Stunden eine Schicht, die die Schleimhaut gleich­
maBig bedeckt." 

Die atrophischen Stellen, in denen der EntziindungsprozeB zum AbschluB 
gekommen ist, sondern kein Sekret mehr abo In spateren Stadien werden 
demnach die Bezirke der Sekreteruption immer kleiner, bis schlieBlich im h6heren 
Alter jede Sekretion aufh6rt. Die operative Therapie hat auf experimentelLem 
Wege gezeigt, daB die MICHEL-GRuNwALDschen Lehren in bezug auf die Herkunft 
des Sekrets nicht aufrecht erhalten werden k6nnen. DaB bei Ozaena Sekret 
aus dem natiirlichen Ostium einer chronisch entziindeten H6hle sich in die 
Nase entleert, ist ein seltener Vorgang und das aus der Nebenh6hle stammende 
Sekret hat mit dem der Rhinitis atrophicans eigenen nichts zu tun. 

Fur die Anfange meiner operativen Heilbestrebungen habe ich die Falle 
ausgewahlt, bei denen noch Sekret in chronisch erkrankten Nebenh6hlen -
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insbesondere der Kieferhohle - objektiv nachzuweisen oder eine chronische 
Erkrankung derselben mit groBer Wahrscheinlichkeit anzunehmen war. Bei der 
Aufdeckung der Nebenhohlen zeigte sich in der Tat, daB iiber Erwarten haufig 
schon makroskopisch ihre Auskleidung erkrankt war. Darin hatte GRUNWALD 
entschieden recht. Sekret war dagegen auffallend wenig oder nicht vorhanden, 
weshalb ich vermutete, daB dasselbe inter operationem abgeflossen sei oder daB 
meine vorausgegangenen konservativ-therapeutischen MaBnahmen erfolgreich 
gewesen waren und eine Verringerung der Sekretion herbeigefiihrt hatten. Dip 
Nebenhohlenschleimhaut hatte haufig das gedunsene, geschwollene Aussehen. 
das hei Sektionen des ofteren beschrieben ist. Ferner fand ich odematose Stellen. 
abwechselnd mit mehr fibrosen, erstere mit Vorliebe in den Siebbeinzellen sowie 
in den Buchten der Kieferhohle, letztere im Fundus des Antrums und an der 
medialen KieferhOhlenwand. Die NebenhOhlenauskleidung lieB sich an den 
odematos verdickten Stellen leicht abheben, wahrend sie an anderen Stellen 
auf dem Knochen fest saB und selbst mit einem scharfen Raspatorium nicht 
vollig entfernt werden konnte (Knochenvorspriinge, narbige Einziehungen usw.). 
Weder die atrophische noch die odematos verdickte Schleimhaut lieferte irgend­
welches fiir die Nasenhohle in Betracht kommendes Sekret. 

Je weiter die Atrophie im Naseninnern vorgeschritten war, um so seltener 
Iand sich Sekret in den NebenhOhlen vor und als ich schlieBlich auch die schwer­
sten Ozaenafalle operierte, blieb von Eiterbildung in den Nebenhohlen so gut 
wie nichts mehr iibrig. Ferner machte ich schon friihzeitig die Erfahrung. 
daB nach Entfernung der chronisch entziindeten Nebenhohlenschleimhaut 
und des anscheinend fiir die Naseneiterung verantwortlichen Krankheitsherdes­
ohne daB dabei die Nasenhohle selbst beriihrt wurde -, die Atrophie im Nasen­
innern, also das wesentlichste Symptom der Ozaena nach Abklingen des Opera­
tionsreizes starker in die Erscheinung trat, was mit den GRUNWALDschen An­
schauungen vollkommen unvereinbar war. Bei entziindlichen Nachschiiben 
chronischer Herderkrankungen in den Nebenhohlen kann das Nebenhohlen­
sekret das Flachensekret verdecken, die Flachensekretion tritt aber nach Ablauf 
der Entziindungssteigerung wieder deutlich in den Vordergrund. Akute Nach­
schiibe mit Herdeiterung neben Flacheneiterung sind iibrigens nur in friihen 
Fallen oder postoperativ zu beobachten. Kranke mit vorgeschrittener Ozaena 
sind frischen Infektionen der Nase und ihrer Nebenhohle nicht ausgesetzt, sip 
bekommen keinen Schnupfen und infolgedessen auch keine davon herriihrenden 
Sekretnachschiibe. 

Die FaIle von Atrophicans, bei denen endonasal die "Herde" griindlich aWl­
geraumt, die Siebbeinzellen sowie Teile der mittleren Muschel verschwunden 
waren und der mittlere und obere Nasengang ein einziges groBes Cavum bildeten, 
waren die schlimmsten, die ich operierte und ihre Heilung bot weitaus die groBten 
Hchwierigkeiten. 

Sonstige "Herde", wie Sequester, Fremdkorper, Eiterungen aus dem Gebietp 
des lymphatischen Rachenringes (Rachenmandel usw.) kommen als Sekret­
quellen fiir die genuine Rhinitis atrophicans nicht in Betracht. 

Ein anderes ist es, wenn wir die Nebenhohlenentziindungen in bezug auf dip 
(/enese der Rhinitis atrophicans ansehen. Hieriiber solI in einem spateren Kapitpl 
berichtet werden. 

Der eigenartige Vorgang der Rekretbildung auf der Schleimhautoberflache 
hat A. ALEXANDER den Gedanken nahegelegt, daB Abhauprodukte des Knochen::: 
durch das Schleimhautbindegewebe auf die Schleimhautoberflache wanderten 
und auf ihrer Wanderschaft eine Entziindung erregten. Der Abbau des Knocheml 
geschieht nach A. ALEXANDER infolge pathologischer Storung der Knochen­
erniihrung, die Knochenzellen hahen die Fiihigkeit eingebii/3t, gutes Nii.hrmatprial 
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zu assimilieren, die pathologischen Produkte ihrer gestorten Tatigkeit gelangen 
in die Durchtrankungsfliissigkeit und von da auf die Schleimhautoberflache, 

Abb. 9. Knochenabbau und fibrose Umwandlung desselben. Mediale KieferhOhlenwand. 

ja sogar ins subcutane Gewebe der Nasenwurzel. ALEXANDER lehnt einen 
primar entziindlichen SchleimhautprozeB ab und halt die Sekretion fiir sekundar. 

Er beruft sich dabei auf CHOLEWA 
und CORDES, die auf Grund ihrer 
mikroskopischen Untersuchungen 
entzundliche V organge in der Tiefe 
der Schleimhaut in Abrede stellen. 

Meine Untersuchungen haben zu 
dem Ergebnis gefiihrt, daB die von 
CHOLEWA und CORDES im Nasen­
innern mikroskopisch festgestellten 
anatomischen Veranderungen (siehe 
Abb. 1 und 2) auf entziindlichem 
Wege zustande gekommen sein 
miissen. Wir sehen freilich in dem 
Stadium der Erkrankung, in das 
die von CORDES untersuchten Falle 
eingetreten sind, und an der unter­
suchten Stelle am Knochen keine 
Entziindungserscheinungen mehr. 
In den hoheren Schleimhaut­
schichten bzw. subepithelial be­
stehen sie dagegen fort. Analoge 
Prozesse habe ich im Knochen der 
NebenhOhlen gefunden (Abb. 9 u. 
10), ohne daB es in diesen aber 
zu irgend einer Form der Sekret­
bildung gekommen ware. Ginge 
die Entziindung von Abbaupro­

Abb. 10. Fibrose Degeneration des Knochens. dukten des Knochens aus, dann 
miiBte sie in der Umgebung des 

Knochens am starksten sein und nach der Peripherie abnehmen. Tatsachlich 
ist es aber umgekehrt. 
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A. ALEXANDER fiihrt zum Beweise seiner Theorie die klebrig-zahe, leimartige 
Beschaffenheit des Sekretes an, ferner das Vorkommen von Kalk im Stroma 
der Nebenhohlenschleimhaut, in den Rhinolithen sowie in den Driisen der 
kindlichen Nase. 

Die Entkalkung des Knochens, die Halisteresis , ist als selbstandiger Vorgang 
im Muschelknochen nicht zu finden, weshalb die Annahme einer osteomalacie­
iihnlichen Erkrankung abzuweisen ist. Der Abbau durch Ostoklasten ist die 
bis jetzt einzig sic here und feststehende Art der Knochenzerstorung, sie ist 
auch reichlich in den CORDEsschen Praparaten vorhanden. Der aufgeloste, 
von den Ostoklasten aufgefressene Knochen wird auf dem normalen Lymph­
wege ins Innere des Korpers abgefiihrt. Eine Veranlassung dafiir, daB der 
normale Vorgang sich umkehren sollte, ist nicht gegeben. Zudem sind bis jetzt 
in dem Sekret der an genuiner Ozaena 
Erkrankten weder Kalk noch sonstige 
Knochensubstanzen nachgewiesen. 
Die ziihe klebrige Beschaffenheit des 
Sekretes erklart sich im wesentlichen 
aus seiner Wasserarmut und der 
Beimengung von Infiltrationszellen. 

Finden sich Abbauprodukte des 
Knochens im Sekret, so ist der Ver­
dacht auf eine tiefsitzende Knochen­
eiterung mit oder ohne Sequester­
bildung gerechtfertigt. In diesem 
Falle zeigt die Schleimhaut irgend­
wo eine Trennung ihrer Oberfliiche, 
einen versteckten Kanal oder sonsti­
gen Weg, der zu dem kranken 
Knochen fiihrt. 

ROHRER hat im Nasensekret von 
Ozaenakranken 56 Arten von Bak­
terien gefunden. 

Aus dieser reichen Bakterienflora 

Abb. 11. Perezbazillen. 

sind uns vor aHem 3 Typen wegen ihrer iitiologischen Beziehungen zur Ozaena 
niiher bekannt geworden: 1. Der ABEL-LoEWENBERGSche Bacillus, der identisch 
ist mit dem FRIEDLANDERschen und verwandt mit dem von PES und GRA­
DENIGO beschriebenen kleineren l\1ikroorganismus. Der ABELsche Bacillus mu­
cosus ist 1,25 fl breit, nicht immer gleich lang, liiBt sich nach GRAM nicht fiirben, 
ist dagegen mit Methylenblau, Carbolfuchsin, Anilinmethylenviolett und Anilin­
fuchsin in alkalischer Losung farbbar. Er gedeiht auf Agar, seine Kulturen 
bilden keine stinkenden Produkte, jedoch schleimige Massen (Bacillus mucosus). 
Er ist sehr widerstandsfiihig gegen Desinfizientien, im eingetrockneten Zustand 
geht er dagegen schnell zugrunde. Fiir weiBe Mause ist er pathogen, sie 
sterben an Septicopyamie. STRUBING hat die Uberimpfung auf die Nasen­
schleimhaut eines tuberkulOsen Mannes vorgenommen, angeblich mit positivem 
Erfolg. 

Eine zweite Gruppe von Bakterien, die dem Pseudodiphtheriebacillus nahe­
stehen, ist von DELLA VEDOVA und BELFANTI beschrieben worden. 

Die dritte Gruppe ist die der Proteusbakterien. Der PEREzsche Bacillus 
(Coccobacillus foetidus ozaenae) lenkte die besondere Aufmerksamkeit seines 
Entdeckers auf sich, weil seine Kulturen den Foetor ozaenae verrieten. PEREZ 
fand als Erzeuger dieses Foetors einen kleinen polymorphen Coccobacillus 
(s. Abb. II) mit folgenden Eigenschaften: 
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"Gelatine nicht verfliissigend, Milch alkaleszierend, Urin ammoniakalisch 
fermentierend, unbeweglich, in Bouillonkulturen regelmiiBig einen siil3lichen, 
fauligen Geruch entwickelnd, der dem Ozaenageruch vollkommen gleichwertig 
ist." 

Der PEREz-Bacillus spaltet auf Peptonsalzwassernahrboden die Peptone 
unter Bildung von Indol, Skatol, Schwefelwasserstoff, Ammoniak und Methyl­
mercaptan. 

Nach CALDERA ist der PEREz-Bacillus verwandt mit dem Bacillus proteus 
vulgaris, der bereits von HAJEK im Jahre 1888 als Bacillus foetidus ozaenae 
beschrieben worden ist. 

Der Foetor. 
Das sinnfalligste Symptom der Rhinitis atrophicans foetida ist der Foetor. 

Er kommt, was seine Art und Starke anbetrifft, in vielerlei Abstufungen vor 
und steigert sich bei der voll ausgebildeten, unbehandelten Erkrankung zu 
einem in seiner Art unbeschreiblichen und unvergleichlichen Gestank. Er 
erinnert an faulendes Aas, an SchweillfiiBe oder an den in feuchten Waldern 
vorkommenden, widerlich riechenden Stinkpilz, den Phallus impudicus. Fiir 
die meisten Untersucher hat er eine charakteristische Note. Andere empfinden 
diese Note nicht und behaupten, daB sie auch den syphilitischen, mit Sequestern 
verbundenen Naseneiterungen eigentiimlich sei. Die Beurteilung der Geruchs­
qualitat kann nicht einheitlich sein, weil die Geruchswahrnehmung und die 
Differenzierung von Geruchseindriicken individuell auBerordentlich verschieden 
ist. Die Diskussionen dariiber haben bis jetzt zu keinem objektiv verwertbaren 
Resultat gefiihrt. 

Die Frage nach der Entstehungsweise des Foetors hat zahlreiche Theorien 
veranlaBt. H. KRAUSE, FRESE u. a. behaupten, daB dabei die fettige Degeneration 
der Infiltrations- und Driisenzellen eine besondere Rolle spiele. Die fettig-zer­
fallenden Zellen sollen sich mit den vorhandenen Plattenepithelien vermischen 
und in diesem Substrat, das durch die Umwandlung des Fettes in Fettsauren 
rasch eintrocknete, wiirde der widerlich ranzige Geruch hervorgerufen. Andere 
wieder glauben, daB der Schwund der BOWMANNschen Driisen von Wichtigkeit 
sei. Das von diesen gelieferte Sekret solI nach E. FRANKEL und SCHONEMANN 
faulniswidrig wirken. SCHUCHART meint, daB die Metaplasie des Cylinder­
epithels in verhornendes Pflasterepithel die Art des Foetors bestimme. Er 
vergleicht den Ozaenafoetor mit den iiblen Geriichen, die iiberall da auftreten, 
wo Hornsubstanz zersetzt wird (Cholesteatom, SchweiBfiiBe usw.). 

Keinem Zweifel diirfte die Tatsache begegnen, daB das Sekret in statu nas­
cendi geruchsfrei und daB in der Nasenhohle der Foetor an das eintrocknende 
Sekret gebunden ist. Das frische Sekret ist vergleichbar einer indifferenten 
Milch, die erst durch Zersetzung an der atmospharischen Luft ihre spezifische 
Kasequalitat erhalt, ja man kann mit Recht behaupten, daB es keine "Ozaena" 
gabe, wenn die Nasenh6hle gegen die atmospharische Luft vollig abgeschlossen 
ware. Nun wissen wir aber auch, daB es Rhinitiden mit Atrophie und Borken­
bildung gibt, die keinen Foetor verbreiten. Atrophie, Borkenbildung und 
abnormes Sekret geben demnach, auch noch nicht in ihrer Gesamtheit, die 
Veranlassung zur Foetorbildung selbst bei Luftzutritt, es miissen also noch 
weitere Veranderungen der Nahrsubstrate stattfinden oder erst noch gewisse 
Schutzvorrichtungen in Wegfall kommen, bevor sich der Foetor entwickeln kann. 

Das aus der Nasenhohle entnommene Sekret verhalt sich folgendermaBen: 
CALDERA hat auf experimentellem Wege gezeigt, daB man auf den verschie­
densten Nahrboden mit Ozaenaborkenemulsion einen ausgesprochenen Ozaena­
geruch hervorbringen kann. Vor ihm hatte FRESE Ozaenasekret und gewohnliches 
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katarrhalisches Nasensekret nebeneinander in den Brutofen gebracht, wobei 
das Ozaenasekret schnell den charakteristischen Ozaenageruch annahm, das 
katarrhalische aber nicht. PEREZ und HOFER haben mit dem von ihnen auf 
Agarkulturen geziichteten Bacillus foetidus allein den spezifischen Ozaena­
geruch erzielt. Gleiche Wirkung spricht CALDERA dem Bacillus proteus allein zu 
und begriindet dies durch OzaenafiiJIe, bei denen der Bacillus Perez fehlte, 
der Proteus dagegen anwesend war. Steigerung der Sekretion durch Anregung 
der Driisentatigkeit verhindern, wie meine LTntersuchungen gelehrt haben, 
sowohl Foetor als Borkenbildung und insofern kommt auch den Driisen die 
Bedeutung eines Schutzmittels gegen den Foetor zu. Driisenschwund sowie 
Storung der Fliissigkeitsversorgung iiberhaupt ist conditio sine qua non, die 
proteolytische Wirkung der Bakterien das wesentlichste Agens fUr die Ent­
stehung und die Qualitat des Foetors; dabei ist es gleichgiiltig, ob Infiltrations­
zellen, Platten-, Cylinderepithel oder Hornsubstanz zersetzt werden. 

Der Foetor kann in seiner Intensitat wechseln, bei Frauen tritt er zur Zeit 
der Menstruation starker auf. Er ist auBerordentlich labil, laBt sich therapeu­
tisch leicht beeinflussen und kann im I~aufe der Erkrankung oder im spateren 
Alter spontan verschwinden. 

Die AtroJlhie. 
Es besteht Ubereinstimmung bei Anatomen und Klinikern, daB die Atrophie 

vorwiegend und haufiger an den unteren als an den mittleren Muscheln be­
ginnt, und zwar zuerst an den hinteren und mittleren Teilen derselben. Bei 
der Rhinitis atrophicans exsudativa non foetida sah ich Sekret ofter aus der 
Schleimhaut der mittleren Muscheln als aus den unteren hervorsickern, die 
ersten Zeichen der Schleimhautatrophie, jedoch im hinteren Teil der unteren 
Muscheln. 

Viel diskutiert wurde die Frage, ob dem atrophischen ~tadium ein allgemein 
hypertrophisches vorausgeht. ZUCKERKANDL fand in der Schleimhaut haufig 
Hyperplasie neben Atrophie, woraus er den SchluB zog, daB die Rhinitis atrophi­
cans die Folge eines intensiven chronisch-eitrigen Nasenkatarrhs und die Atrophie 
aus der Hypertrophie entstanden sei. Die operativen Befunde bestatigen die 
Anschauungen ZUCKERKANDLS. Klinisch miissen wir unterscheiden zwischen 
Hypertrophie, d. h. Zunahme der das betreffende Organ aufbauenden Elemente 
und entziindlicher kongestiverlfyperamie. Letztere kann eine echte Hyper­
trophie vortauschen, Cocain und Sonde geben AufschluB (A. ALEXANDER). Die 
FaIle von Polyposis im mittleren Nasengang diirfen wir nicht ohne weiteres 
der Hypertrophie zurechnen. Das Verhalten der Muscheln gibt den Ausschlag. 

Allgemeine Hypertrophie konnen wir neben entziindlicher Schwellung im 
Beginn der Erkrankung mit Sicherheit annehmen, denn die mikroskopische 
Untersuchung, die klinischen Befunde und der ganze Verlauf der Erkrankung 
lassen keinen anderen SchluB zu. Die Dauer der allgemeinen Hypertrophie 
schwankt in weiten Grenzen. Partielle Hypertrophie kann nicht nur in der 
Nasenschleimhaut, sondern auch im Knochen des Nasengeriistes lange Zeit 
bestehen bleiben, wahrend die Muschelknochen und ausgedehnte Bezirke der 
iibrigen Nasenschleimhaut bereits der Atrophie verfallen sind. 

Wie man klinisch gelegentlich beobachten kann, kommt in leichten Fallen 
die Atrophie ohne ersichtlichen Grund zum Stillstand. Es kann Heilung ohne 
wesentliche Schrumpfung und ohne nennenswerte Erweiterung der Nasengange 
erfolgen. 1m spaten Stadium hort der ProzeB erst dann auf, wenn die Ent­
ziindung beendet, die Ernahrungsstorung behoben und nichts mehr abzuuauen 
ist, d. h. der Krater brennt aus una erlischt. 

Hais-, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 40 
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Was das VerhiiJtnis der Rhinitis atrophicans zum lymphatischen Apparat, 
insbesondere zu den Rachen- und Gaumenmandeln betrifft, so kann man die 
Beobachtung machen, daB mit dem Fortschreiten des Ozaenaprozesses die 
lymphatischen Elemente sich zuruckbilden. In spateren Stadien vermag das 
festhaftende, zahe Sekret, der Borkendruck und vor aHem die mangelhafte 
Berieselung und Befeuchtung der Schleimhaute die lymphatischen Elemente 
zur weiteren Ruckbildung zu veranlassen. Bei Kindern mit Rhinitis atrophicans 
habe ich gelegentlich adenoide Reste gefunden, aber niemals ausgesprochene 
Ryperplasien von Gaumen- oder Rachentonsillen. Rachenmandelreste sind 
in bezug auf den Feuchtigkeitshaushalt ahnlich zu beurteilen wie die Reste 
polypos entarteter Schleimhaut im mittleren :t\asengang und in den Keben­
hohlen. Sie verhindern eher die Entstehung der "Ozaena" als daB sie sie 
begiinstigen. A. ALEXANDER konnte mehrfach sehen, wie bei Kindern mit 
starker Nasensekretion nach Entfernung der Adenoiden ozaenaartige Symptome 
in den Vordergrund traten. Die Sekretion erschien verstarkt, die vor der 
Operation stark gerotete und geschwollene Schleimhaut wurde post operationem 
blasser, das Schwellgewebe kollabierte. Bis zu einem gewissen Grade ist 
demnach die Behauptung KAYSERS, daB sich Ozaena und adenoide Vege­
tationen gegenseitig ausschlieBen, berechtigt. DaB bei einem Falle von aus­
gepragter Ozaena Adenoide gewachsen waren, habe ich niemals beobachten 
konnen. 

Auch die Schleimhaut des Rachens und Nasenrachens fallt mit der Zeit 
einer maBigen Atrophie anheim, und zwar ebenfalls durch mangelhafte Beriese­
lung und Befeuchtung. Der Feuchtigkeitshaushalt in den oberen Luftwegen 
ist durch den Ausfall eines groBen Teiles des von den Blutcapillaren gelieferten 
Saftstromes erheblich gestort .. Die einzige Flussigkeitsquelle, die noch normal 
funktioniert, stammt aus den Tranendriisen, die den unteren Nasengang, das 
vordere Ende der unteren Muscheln, die Ruckseite des Velums und Teile def 
Rachenschleimhaut feucht erhalten. Infolge der Feuchtigkeitsunterbilanz 
im Rachen legt sich das wie ein eintrocknender Lack wirkende abnorme Sekret 
auf die Schleimhaut. Durch die Bewegung der Muskulatur wird die Oberflache 
dieses immer fester sich ansaugenden Uberzugs rissig, die scharfen Kanten 
reiben gegeneinander und gegen die Schleimhaut, bringen Verletzungen zu­
stande und so bildet sich allmahlich ein krustoses, blutrunstiges Sekret, das 
mit der Zeit auch die tieferen Schleimhautschichten des Rachens und Nasen­
rachens schadigen kann. 

Je weiter der ProzeB fortschreitet, um so auffalliger wird die Atrophie der 
Muschelknochen. ZUCKERKANDL hat die Vorgange bei der Atrophierung der 
1lnteren Muscheln wie folgt beschrieben: 

"Die Muschel wird vorerst dunner, biegsamer und kleiner, und zwar sowohl 
im Knochen als auch in der Schleimhaut; spater wird sie auch flacher und so 
schreitet der ProzeB langsam vorwarts, bis man schlieBlich nur mehr eine Schleim­
hautleiste vorfindet, in der zuweilen als Rest der Muschel ein Knochenstabchen 
eingelagert ist. Die Schleimhaut schrumpft, wird gefurcht; der Schwellkorper 
der Muschel ist dabei geschwunden und die blasse, dunne, glanzende Mucosa 
gleicht schlieBlich mehr einer Serosa als einer Schleimhaut." Am macerierten 
Muschelbeine zeigt sich "im schwachsten Grade der Atrophie die untere Muschel 
bloB verdunnt, bauchiger, stellenweise auch schon perforiert; im weiteren 
Verlaufe der Atrophie vermindert sich die Rohe des Muschelbeins, der freie 
Rand ist nicht mehr konvex, sondern geradlinig oder gar konkav. Durch Dehi­
scenzen lOst sich die Randzone in Form eines schmalen Bandes groBtenteils ab_ 
spater schwindet auch diese Zone, neue bilden sich, schwinden abermals, bis 
schlieBlich yom Muschelbeine nur mehr ein Teilchen zuruckgeblieben ist". 
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An den Muschelknochell kann der vermehrte Abbau begonnen haben, 
wahrend an den Gesichtsschadelknochen zu gleicher Zeit abnorme Knochen­
apposition stattfindet. 

Meine Operationsbefunde haben auch die Anschauung, daB bei allen Ozaena­
fallen das ganze Nasengeriist der Atrophie anheimfallt, eine Anschauung, die 
besonders durch die von ZUCKERKANDL und BERGEAT mitgeteilten FaIle von 
abnormer Weichheit des knochernen Nasengeriistes gestiitzt wurde, umge­
stoBen. Die laterale Nasenwand ist meist erheblich verdickt und verhartet 
und stellt Punktionsversuchen der Kieferhohle vom unteren Nasengang aus oft 
uniiberwindliche Hindernisse entgegen. Die Knochenverdickung und Ver­
hartung zeigt sich ferner an der Apertura piriformis, in der Vorderwand der 
Keilbeinhohle, in den Siebbeinzellen und in der facialen KieferhOhlenwand. 
Die Nasenbeine konnen dabei verkiirzt sein und aussehen, als wenn sie auf 
einer friihen Entwicklungsstufe stehen geblieben waren. Von einer "Atrophie" 
derselben kann aber keine Rede sein. 

ZOGRAFIDES hat durch genaue Messungen bei halbseitigen Ozaenen Uneben­
maBigkeiten im Gesichtsschadel nachgewiesen. Bei meinen einseitigen Ozaenen 
war dies nicht der Fall. CHRIST hat Ozaenen gesehen bei Kranken mit Atrophie 
der auBeren Haut und hat aus diesem Befunde die Theorie der Trophoneurose 
zu stiitzen gesucht. NAGER fand Ozaena bei angeborenen Haut- und Zahn­
anomalien. lch konnte mehrfach Hyperkeratosis im Rachen Ozaenakranker 
feststellen. Anscheinend handelt es sich auch bei diesen Fallen, denen eine 
konstitutionelle Minderwertigkeit nicht abzusprechen ist, um da!; zufallige 
Zusammentreffen zweier voneinander sonst unabhangiger pathologischer Vor­
gange. SIEBENMANN betont die auffallende Weichheit der NaRPIl- nnrl Ohren­
knorpel bei seinen Ozaenakranken. 

\\';w h~tulllssWl'nngell. 
ZAUFAL hat aus der Verkleinerung der Muscheln beim OzaenaprozeB eille 

Theorie fiir die Entstehung der Rhinitis atrophicans abgeleitet. Er nahm eine 
angeborene Kleinheit der unteren Muschel an und lieB samtliche weiteren Sym­
ptome der Rhinitis atrophicans sich aus dieser angeborenen "MiBbildung" 
entwickeln. 

ZUCKERKANDL hat diese Anschauung durch sein anatomisches Material 
widerlegt. Er hat gezeigt, daB der von ZAUFAL angenommene angeborene 
Defekt in der Tat nicht existiert. Auch unsere klinischen Erfahrungen sprechen 
durchaus gegen die ZAUFALsche Annahme ~ 

Relativ groB ist die Zahl der Ozaenakranken mit Verkiirzung der Nal:!ell­
scheidewand, abnormer Lagerung der Pflugscharbeinfliigel und unregelmaBiger 
Konfiguration der Choanen und des Nasenrachenraums. Weitere Wachstums­
storungen sind durch Operations- und Sektionsbefunde sowie durch die Rontgen­
untersuchung nachgewiesen. HOPMANN, der die Lehre von der atiologischen 
Bedeutung der Wachstumsstorungen bei Rhinitis atrophicans ins Leben gerufen 
und eingehend begriindet hat, leitet von der abnormen Konfiguration der Nasen­
hohle aIle iibrigen krankhaften Prozesse abo Er lehnt fiir die Wachstllms­
storungen die Entziindungswirkung neben der angeborenen MiBbildung nicht 
ab, halt aber die angeborene Gesichtsschadelform fUr das ausschlaggebende 
und primare, die Entziindung und deren Wirkung fUr das sekundare. 

POTIQUET meint, daB die beim Neugeborenen kurze und breite Nase auf 
ihrer primitiven Stufe stehen bleibt und daB der Hohendurchmesser der Nase 
nicht, wie normal, allmahlich den Breitendurchmesser iiberwiegt. So kame es, 

40* 
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daB der erwachsene Ozaenakranke nicht die ihm hereditar zukommende Nasen­
form habe. 

In Sektionsberichten wird gelegentlich darauf hingewiesen, daB die Nasen­
nebenhohlen abnorm klein sind. 

HAIKE hat auf Grund von Rontgenaufnahmen angenommen, daB diese 
abnorme Kleinheit der Nebenhohlen sich regelmaBig bei allen Ozaenakranken 
fande. 

A. ALEXANDER schreibt die Storungen in der normalen Pneumatisation 
der Gesichtsschadelknochen einem verminderten Resorptionstrieb des Knochens 
selbst zu, wahrend HAIKE auf Grund seiner Befunde bei einseitigen Ozaenen 
eine verringerte Wachstumsenergie der entziindlich geschadigten Schleimhaut 
annimmt. 

Durch PH. v. GlLSE sind uns die genaueren Vorgange der normalen 
Nebenhohlenbildung bei Kindern bekannt geworden, und zwar durch seine 
Untersuchungen an der Keilbeinhohle. Nach diesen Untersuchungen ist es 
nicht zweifelhaft, daB es sich bei der Entwicklung der Nebenhohlen um eine 
aktive Wirkung der Nasen- und Rachenschleimhaut selbst handelt und es 
erscheint plausibel, daB bei der Rhinitis atrophicans die entziindlich erkrankte 
Schleimhaut diese ihre Funktion mangelhaft erfiillt. 

Damit ist nun nicht gesagt, daB jede 8cheimhautentziindung im friihen 
Kindesalter auch eine Entwicklungshemmung der NebenhOhlen bewirken mul3. 
Immerhin treffen wir bei Ozaenakranken haufig kleine NebenhOhlen; die 
StirnhOhle kann vollig fehlen, das Siebbeinzellensystem kann im ganzen in 
eine kompakte Knochenmasse verwandelt sein oder es besteht nur aus wenigen 
kleinen Zellen mit dicken Wanden, die KieferhOhlen sowie die KeilbeinhOhlen 
erscheinen nur schwach entwickelt. Dabei diirfen wir nicht iibersehen, daB es 
Kranke mit ausgesprochener Ozaena gibt, bei denen die Nebenhohlen voll­
kommen normale GroBe haben. 

Nun hat sich bei der operativen Therapie der Ozaena herausgestellt, daB 
auch die normal groBen Nebenhohlen, insbesondere die Kieferhohle, die Sieb­
beinzellen und die Keilbeinhohle verdickte knocherne \Vandungen haben 
konnen. Das spricht dafiir, daB die Entwicklungshemmung zwarfiir die Kleinheit 
der Nebenhohlen verantwortlich zu machen ist, daB aber fiir die Verdickung 
der knochernen Wande noch andere Faktoren maBgebend sind. Tatsache ist, 
da':l UnregelmaBigkeiten im Knochenstoffwechsel (vermehrter Auf- und Abbau) 
mit und ohne Wachstumsstorungen in den Nebenhohlen vorkommen. Dabei 
spielt das Alter, in dem der jugendliche Organismus die zur Rhinitis atrophicans 
fiihrende Infektion erfahren hat, bei der ganzen Frage eine wesentliche Rolle. 

Das iiufJere N asengerust kann eine Form annehmen, die Ahnlichkeit mit der 
Sattelnase der Syphilitiker hat. Aber auch diese Form ist durchaus keine kon­
stante Erscheinung der fortgeschrittenen Rhinitis atrophicans. A. ALEXANDER 
u. a. halten sie fiir typisch. 

STEINER fand in 53% seiner Falle ein "typisches" Ozaenagesicht und in 
25% eine gemaBigte Form desselben. Er charakterisiert die auBere Ozaenanase 
wie folgt: "Stark vorragende breite Stirne, tiefliegende schmale Nasenwurzel, 
nahe beisammenliegende Augenh6hlen, breiter, platter, eingesunkener Nasen­
riicken, kurze aufgestiilpte Nasenfliigel, von einer tiefen Furche umrahmt, 
desgleichen eine tiefe Furche um das Septum mobile." 

Bei meinem, hauptsachlich aus der Mark Brandenburg stammenden Material 
habe ich die Zeichen der oben beschriebenen Ozaenanase nicht haufig gesehen. 
Dagegen habe ich bei allen Menschen mit kurzem Schadel, steiler Stirne und 
tiefliegender Nasenwurzel, deren ich habhaft werden konnte, das Naseninnere 
untersucht und bei einer ganzen Reihe von Fallen die innere N ase vollkommen 
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normal gefunden. Bei einzeillen Individuen bestand sogar eine hypertrophische 
Rhinitis trotz einem typischen Ozaenagesicht. Auch BAUMGARTEN fand die 
"typische" Form der Ozaenanase oft, ohne daB eine Ozaena vorhanden war. 

Di(' Pathogene:-;e del' Rhiniti:-; atl'ophi(~all:-;. 

B. FRANKEL, VOLTOLINI, ZUCKERKANDL und GOTTSTEIN vertraten von 
Anfang an die Theorie, daB zuerst die Oberflache der Schleimhaut katarrhalisch 
erkranke und daB von da die Entzundung allmahlich auf die tieferen Schichten, 
auf das Periost und den Knochen ubergehe. Das Tieferdringen des Krankheits. 
prozesses wurde in Zusammenhang gebracht mit Zersetzungsprodukten des 
Sekrets - eine Anschauung, die im Grunde auch von SCH()NEMANN verfochten 
wird. Durch die zentripetale Wirkullg des stagnierenden Sekretes und seiner 
Gifte sollen die Submucosa, die Schwellkorper, Drusen, Periost und Knochen 
nacheinander geschadigt werden. 

Dieselben, oder nahe damit verwandte Anschauungen finden wir wieder bei 
H. KRAUSE, SCHAFFER und E. ~~RANKEL. ABEL, STRUBING und LERMOYEZ 
verlegen den Beginn der Erkrankung ebenfalls in die Schleimhaut, machen 
jedoch die Entwicklung der Ozaena von der spezifischen Wirkung des LOWEN· 
BERG-ABELSchen Bacillus abhangig. Auch POTIQUET nimmt an, daB im Beginn 
eine muco-purulentel:-chleimhautentzundung mit hyperplastischer Tendenz da 
ist. Die Schleimhauterkrankung habe eine fibrose Degeneration zur Folge, die 
sich auf das Periost und die GefaBwandungen ausbreite una erst zuletzt den 
Knochen betrafe. 

Ihnen schlieJ3en sich die ~'orscher an, welche der Wirkung der Metaplasie 
des Schleimhautepithels eine besondere Bedeutung fur die Entstehung der 
Ozaena zumessen. Sie sehen das prim are und wesentliche in der Umwandlung 
von Cylinder. in Plattenepithel. SCHUCHARDT hat diesem Gedanken zuerst 
Ausdruck gegeben. SEIFFERT und ZARNIKO sind ihm gefolgt. SIEBENMA~N 
gIaubt, daB die Metaplasie des Epithels angeboren sei und daB in abnorm weiten 
Nasen die epidermoide Schleimhaut den Charakter der auBeren Haut allnehme. 
Die Epithelschicht wurde immer dicker, die oberflachlichell Zelllagen verhornten, 
die GefaBe wiirden verodet und infolgedessen schwand~ der Kllochen. Rrst 
in einer weiten Nase wurde die vorher latente Ozaena manifest. 

Auch WITTMAACK legt der Veranderung des Schleimhautcharakters in 
fruher postembryonaler Zeit besondere Bedeutung bei. Eine neue Hypothese 
hat FLEISCHMANN 1922 aufgestellt. Er nimmt einen Schutzmechanismus im 
Naseninnern gegen die atmospharische Luft in Form oxydabler Substallzen 
an. DasFehlen dieser schutzenden Stoffe fUhre zu atrophischell Prozessen. 

Diesen Anschauungen schroff gegenuber steht eine Gruppe von Autoren, 
die der Knochenaffektion die prim are und wesentliche Bedeutung zuerkennen 
und annehmen, daB das zur Ozaena fuhrende Agens nicht von der Schleimhaut 
nach innen, sondern umgekehrt von innen, yom Knochen her nach auBen wirke. 
ZAUFAL nimmt eine angeborene Atrophie der Nasenmuschelknochen an. Hop. 
MANN halt ebenfalls die Atrophie des Nasengerustes fUr primiir und glaubt, 
daB mit ihr eine verminderte Widerstandsfahigkeit der Schleimhaut verbunden 
sei und daB die Schleimhant im iibrigen erst sekundar durch iiul.kre Einflusse 
erkranke. 

Am schroffsten haben die Lehre von der primaren Erkrankung im Knochen 
des Nasengerustes CHOLEWA und CORDES vertreten. Nach ihnen erkrankt 
der Knochen primar infoIge einer angeborenen Anomalie der Knochenbildung, 
ahnlich wie 1 ei der Osteomalacie - Knochenresorption, dam·hen mangelhafter 
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Ansatz von neuem, nicht oder nur zum Teil verkalkendem Knochen -. Sein 
Schwund verringert durch Schadigung der venosen Raume den FuIlungszustand 
der SchweIlkorper und damit die Sekretion uberhaupt. 

Ihnen schlieBt sich A. ALEXANDER an. Auch er vertritt die Anschauung, 
daB die Ozaena mit einer Storung der Knochenernahrung beginnt. Ein ererbtes 
Krankheitsgift bedingt eine angeborene Labilitat im Chemismus gewisser 
Knochen, besonders der Gesichtsknochen. Diese fUhrt zu pathologischer Storung 
der Knochenernahrung, welche die Grundlage aller weiteren Krankheitserschei­
nungen ist. 

Hierher gehoren auch die Autoren, welche die Ozaena fUr eine im Knochen 
beginnende syphilitische oder tuberkulose Erkrankung halten. 

HOFER hat beim Kaninchen den Perezbacillus durch die Blutbahn geschickt 
und die erste entzundliche Wirkung im Knochen hervorgerufen. HOFER 
beschreibt den V organg wie folgt: "Blutige Suffusion der Muschelknochen mit 
kon8ekutiver eitriger Entzundung der Nasenschleimhaut und zunehmendem 
Schwund der knochernen Anteile, besonders der zarteren sog. vorderen Nasen­
muschel. Eitrige Sekretion aus der Nase, allgemeine Alteration der Tiere im 
Sinne einer zunehmenden Abmagerung, FreBunlust und nekrotische AbstoBung 
von Teilen der Ohrmuscheln ohne AbsceBbildung oder Eiterung." 

Wenn ich auch die Folgerungen HOFERS fur die menschliche Ozaena und 
seine Theorie der spezifischen Wirkung des Perez bacillus ablehnen muB, so 
scheinen mir doch seine Experimente Licht auf die entzundlichen V organge 
in der infizierten kindlichen N ase zu werfen, wovon wir bis jetzt keine Kenntnis 
hatten. Es fehlt freilich noch die Bestatigung des gleichen VerhaItens des 
Perez bacillus oder anderer Bakterien im illenschlichen, jugendlichen Organismus. 

Wesentliche Aufklarung verdanken wir auch hier der operativen Therapie. 
Durch die Aufdeckung der Nasennebenhohlen bei meinen Operationen hat sich 
die bereits erwahnte Tatsache herausgestellt, daB die, die Nebenhohlen ein­
schlieBenden platten Knochen oft enorm sklerosiert, zum Teil auch eburnisiert 
sind. Der Knochen ist kompakter (Verminderung der Spongiosa) und harter 
(Verdichtung der knochernen Substanz) und wenn man auch bei Jugendlichen 
gelegentlich noch frischen Abbau und eben erst geschehene Apposition findet, 
so ist doch die allgemeine Signatur der spateren FaIle die Leblosigkeit des 
Knochens. Uberall erkennt man die abgelaufene Entzundung und deren Resi­
duen: starke Verdickung des Periostes, das fibrose Mark uberwiegt das Fett­
mark, von GefaBen sind an vielen Stellen nur noch Rudimente vorhanden, die 
GefaBwande selbst sind bindegewebig verdickt. Man sieht daraus, daB im Knochen 
selbst kein wirksames, eine Entzundung der Umgebung unterhaltendes Agens 
mehr vorhanden sein kann, sondern daB der Knochen sich bei allen, in der 
Schleimhaut noch aktiven Entzundungsprozessen vollig passiv verhalt und 
daB somit aIle Theorien, die von einer primaren Knochenerkrankung ausgehen, 
abwegig sind. Der Knochen des Stutzgeriists ist im Gegensatz zu den Muschel­
knochen kalkreich, die Schleimhaut der NebenhOhlen zeigt in spaten Fallen 
meist keinerlei pathologische Sekretion mehr. 

Wenn wir nun von aHem Hypothetischen absehen und alles, was sich aus der 
anatomischen Untersuchung und den klinischen Beobachtungen tatsachlich 
ergibt, zusammenfassen, so ist die Pathogenese der Ozaena folgende: 

Auf dem Wege der Blutbahn beginnt in friiher Kindheit eine Entzundung 
der Schleimhaut der Nase und ihrer Nebenhohlen. Da die Schleimhaut den 
dunnen, eigenartig angeordneten Knochen des Nasengerustes als Periost dient, 
geraten auch Periost und Knochen in den EntzundungsprozeB. 

Die Entzundungserscheinungen sind im Anfang diffus - klinischer Ausdruck 
einer akuten Rhinitis und Sinusitis - spater treten sie zugunsten regressiver 
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Vorgange mehr in den Hintergrund, sind aber stellenweise immer vorhanden 
und verschwinden erst am Ende des ganzen Prozesses. 

Die Infektion muB im fruhen Kindesalter stattfinden, spatere auch noch 
so heftige entziindliche Insulte haben die zur Atrophicans fiihrende Wirkung 
nicht mehr. 

Ais Entziindungserreger kommen vor aHem die der exanthematischen Kinder­
krankheiten, ferner Pneumonie- und Influenzabacillen in Betracht. Sie aIle 
haben eine ausgesprochene rhinotrope Eigenschaft beim Menschen. Wahrend 
die Infektion mit den erstgenannten Mikroben regelmaBig zu Entziindungs­
prozessen in der kindlichen Nasenschleimhaut fiihren, ist fUr den Zusammen· 
hang der Diphtherie und Gonorrhoe mit den chronischen Rhinitiden des 
Kindesalters der Beweis nicht erbracht. 

Alle Formen der Syphilis fiihren friiher oder spater zum Gewebszerfall, 
sie miissen aus dem Bilde der Rhinitis atrophicans ausscheiden, trotzdem viele 
Beziehungen und Vergleichspunktp zwischen ihnen bestehen. Tuberkulose 
kommt nicht in Betracht. 

Nun ist von der Infektion im Kindesalter bis zur Rhinitis atrophicans ein 
weiter Weg, der nicht wie bei der syphilitischen Ozaena oder experimentell 
in der KanincheIUlase in kurzer Zeit zuruckgelegt werden kaIUl. 

Die Entziindung bleibt sowohl in der NasenhOhle als auch in den Nebcn­
hOhlen langere Zeit latent. Nach Abklingen des akuten Stadiums der Rhinitis, 
das klinisch als hypertrophisches imponiert, anatomisch als Stadium der Pro­
liferation gekennzeichnet ist, sind die Kranken vollig beschwerdefrei und zeigen 
nur unscheinbare Symptome. Sie haben keine Veranlassung zum Arzt zu gehen, 
werden nicht untersucht oder behandelt. Die Entziindungsvorgange laufen 
aber im still en weiter. Die einen Formen bleiben im Stadium der serosen Hyper­
plasie stecken, die andern fUhren zur Atrophie. 

Anatomisch sind schon bei den l'Thergangsformen in die atrophische Rhinitis 
folgende Vorgange zu beobachten: 

Es treten Zirkulationsstorungen auf. An den GefaBen bindegewebige Wuche­
rung, vorwiegend in der Adventitia, spater auch in der Media und Intima. 
Die Intimawucherung braucht durchaus nicht spezifisch zu sein, sie kommt 
auch bei Fallen vor, bei denen Syphilis mit Sicherheit ausgeschlossen werden 
kann. Es kommt zu capillaren Hamorrhagien, zu Odem, in dem das Blut­
pigment sich auflost, zum Abtransport dieses Pigments. Ganze GefaBbezirke 
konnen obliterieren, die Basalkanalchen veroden. 

Die Folgen der mangelhaften Zirkulation sind: 
1. Die Verringerung der Durchtrankungsfliissigkeit sowie des die Schleim­

hautoberflache dauernd berieselnden Fliissigkeitsstromes; 
2. Verlangsamung des Fliissigkeitsaustausches im Gewebe und der Wasser­

abgabe in das Naseninnere, Eindickung des Oberflachensekrets. 
Durch die Verringerung und Verlangsamung des Oberflachenstromes sowie 

der Durchtrankungsfliissigkeit werden dem Cylinder- bzw. Flimmerepithel seine 
Lebensbedingungen entzogen, es geht zugrunde und wird durch das langsam 
vorriickende Plattenepithel ersetzt - sog. Epithelmetaplasie -. 

Der Befund vermehrten Plattenepithels in der Ozaenanase ist lediglich ein 
Zeichen, daB wertvolles Gewebe durch physiologisch minderwertiges verdrangt 
worden ist, also eine Folge und kein ursprunglicher selbstandiger Vorgang. 

Weitere Folgen der gestorten Zirkulation sind Ernahrungsstorungen im 
Knochen. Starke Schwankungen im Knochenstoffwechsel, pathologische 
Knochenneubildung, daneben iibermaBiger Abbau. Der abgebaute Knochen 
wird durch Bindegewebe ersetzt, Verodung des Knochenmarks und seiner GefaBe, 
Sklerosierung, Eburnisation. Bei der vorgeschrittenen Erkrankung zeigt der 
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Knochen nur noch wenig Leben, er ist indifferent und wird in noch spateren 
Stadien ebenfalls allmahlich abgebaut. 

Die anfangs vermehrten Drusen verfallen der Degeneration, die Drusenzellen 
. geraten ill Auflosung unter Bildung zahlreicher Fettkornchen, die Drusen· 
schlauche entarten cystisch. Auch die Nervenfibrillen sind an der Degeneration 
beteiligt. 

So entsteht allmahlich im Cavum nasi - eine Nebenhohlenozaena gibt es 
nicht - unter Hyperplasie des Bindegewebes, unter Entartung und Schwund 
der spezifischen Schleimhautelemente anatomisch das Bild der genuinen Rhinitis 
atrophicans. 

Zu Beginn stehen die proliferativen Vorgange im Vordergrund. Sie haben 
Hyperplasie einzelner Gewebsteile zur Folge und fuhren allmahlich zu SkIerose, 
Induration und schlieBlich zur Atrophie. Erst die regressiven Prozesse gaben 
dem Bilde der Rhinitis atrophicans ihren Charakter. 

Der Foetor ist ein unwesentliches Symptom, das auf Grund der proteo­
lytischen Wirkung von auBen hinzutretender Bakterien auf die Produkte der 
Sekretion und Desquamation sich entwickelt und bestimmten Bakterienarten 
vom Proteustyp sowie der Lokalisation in einer der atmospharischen Luf~ 
ausgesetzten Korperhohle seine Eigenart verdankt. 

Die Rhinitis atl'o])hicans als Inf'ektionskrankheit. 
In der lira der Entdeckung spezifischer, fUr bestimmte Infektionskrankheiten 

pathogener Bakterien fand man auch im Sekret von Ozaenakranken Bacillen, 
denen man eine atiologische Bedeutung zuschrieb. Zuerst zuchtete ABEL aus 
dem Ozaenasekret einen bereits von LOEWENBERG entdeckten Bacillus in Rein­
kultur. Diese Bacillenart sollte sich in der in ihrer Widerstandsfahigkeit 
geschadigten Schleimhaut ansiedeln, dort eine vermehrte Schleimbildung hervor­
rufen, der abnorme Schleim soUte durch Eintrocknung und Zersetzung mit 
Hilfe von Faulnisbakterien eine allmahlich in die Tiefe dringende Schadigung 
der Gewebe herbeifuhren. ABEL und STRHBING hielten die durch den Mucosus­
bacillus auf diese Weise hervorgerufene Erkrankung fUr unmittelbar ansteckend. 
Es zeigte sich in derFolge, daB der Bacillus mucosus identisch ist mit dem 
FRIEDLAENDERSchen Pneumoniebacillus und daB er keine spezifische Wirkung hat. 

GroBere Bedeutung schien der Entdeckung des PEREzschen Bacillus foetidus 
zuzukommen, besonders seit es HOFER gelungen war, experimentell bei Kanin­
chen durch intravenose Injektion von Mischkulturen, die aus Ozaenasekret 
gewonnen waren, eine der Rhinitis atrophicans ahnliche Nasenkrankheit zu 
erzeugen. Aus dem Nasensekret der erkrankten Tiere konnte HOFER den Bacillus 
Perez in Reinkultur zuchten. Ferner hat HOFER therapeutische Versuche mit 
einem mittels des Bacillus foetidus hergestellten Serum unternommen und 
damit gunstige Erfolge erzielt. Bei der Prufung von 100 Ozaenakranken auf die 
Agglutinationsfahigkeit ihres Serums gegenuber dem PEREzschen Bacillus 
ergaben sich mit besonders geeigneten Stammen Agglutinationswerte bis zu 
60% (STERNBERG und HOFER). Die Angaben HOFERS konnten der Kritik von 
BURKHARDT, SALOMONSON, OPPIKOFER, AMERSBACH, CALDERA, 1RI u. a. nicht 
standhalten. 

Weitere Bakterien, denen eine atiologische Bedeutung zugesprochen wurde, 
haben PES und GRADENIGO beschrieben. 

SHIGA isolierte einen Bacillus, der dem PEREzschen sehr nahe steht und 
ebenfalls eine ausgesprochene nasale Reaktion hervorruft und TOYAMA konnte 
im Blutserum Ozaenakranker eine komplementbindende Subst/tnz mit dem 
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sog. Ozaenabacillus nachweisen. Dagegen kommen BALDENWECK, MOULONGUET 
und JACOD auf Grund ihrer Prufung des Perezbacillus zu folgenden Ergebnissen: 

1. Durch die Tierkorperpassage kann ein spezifischer Erreger nicht isoliert 
werden. 

2. Eine Serodiagnostik der Ozaena besteht nicht zu Recht. 
3. Mit der Vaccination wurden zum Teil gunstige Erfolge erzielt. 
Die Hoffnung, daB auf serologischem Wege eine latente Rhinitis atrophicans 

diagnostiziert werden konne, hat sich bis jetzt nicht erfullen lassen. 
Die Frage, ob die Rhinitis atrophicans eine kontagiose Erkrankung oder 

eine Infektionskrankheit sui generis ist, muB aus folgenden Grunden verneint 
werden: 

1. Es ist keine einzige sichere direkte Ubertragung einer Rhinitis atrophicans 
von Mensch zu Mensch, yom Menschen zum Tier und umgekehrt bekannt 
geworden. 

2. Gibt es bis jetzt keine experimentell und bakteriologisch pinwandfrei er­
zeugte Rhinitis atrophicans. 

3. Die in ein und derselben Familie vorkommenden, als Beweis fur die In­
fektiositat der Ozaena angefuhrten Falle sind nicht beweiskraftig. SCHMIDT 
hat bei 7 minderjahrigen Geschwistern, welche getrennt in 3 verschiedenen 
Kinderbewahranstalten lebten, typische Ozaena gefunden. Die Mutter dieser 
7 Kinder und eine Schwester derselben litten ebenfalls an Ozaena, dagegen hatte 
keines der Anstaltskinder Ozaena. 

ZOGRAFIDES hat Ozaena bei zwei ~chwestern gesehen, die vor ihrer Krank­
heit nie zusammen gekommen waren und stets an verschiedenen Orten gelebt 
hatten. 

4. Einer der starksten Beweise ist das haufige auch einseitige V orkommen 
der atrophierenden exsudativen Rhinitis ohne Foetor und nur angedeuteter 
Atrophie. 

5. Das Sekret ist vollkommen bakterienfrei in statu nascendi. 
6. Den Bakterienfunden im Gewebe der Nasenschleimhaut konnte bis jetzt 

keine spezifische Bedeutung zuerkannt werden. 
7. Die Agglutination ist unsicher und gelingt nur bei einem Teil der FaIle; 

spezifische Antikorper sind im Blute Ozaenakranker bis jetzt nicht nachgewiesen. 
8. Eine Reihe verschiedener Krankheitserreger kann das gleiche kJinische 

Bild hervorrufen. 

Die Beziebungell ZUI' Tnlwl'knlnse. 
Die Tuberkulose tritt in der Nase auf als primare Tuberkulose in Form von 

Tumoren odeI' in Form entzundlicher Infiltrate mit nachfolgendem ulcerosen 
Zerfall oder als primare Knochenerkrankung mit Ubergreifen auf die Schleim­
haut. Fur uns haben nur die beiden letztenFormen eine gewisse Bedeutung, 
denn nur sie und aUenfaUs noch der Lupus konnen ein ozaenaahnliches Bild 
zustande bringen. Die Diagnose ist klinisch nicht schwer zu steUen, doch mussen 
wir zur Stutzung der Diagnose den Nachweis von Tuberkelbacillen oder der 
fiir Tuberkulose charakteristischen Gebilde im Gewebe fuhren. Sind im Sputum 
Tuberkelbacillen, faUt die Pirquetreaktion pORitiv aus oder finden wir sonstwo 
im Organismus sichere tuberkulOse Herde vor, die als Begleiterscheimmg der 
katarrhalischen Rhinitis atrophicans nicht selten vorkommen, so durfen wir 
daraus keinesfalls den SchluB ziehen, daB die Ozaena auf tuberkuloser Basis 
entstanden ist. Auch der Nachweis von Tuberkelbacillen im Ozaenasekret darf 
uns nicht irrefuhren. Neben einer Anzahl saurefester f4tabchen kommen bei 
Ozaena auch eehte 1'uberkelbacillen Raprophytisch in der Nasenhohle vor. Ein 
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grof3er Teil der zur Sektion gelangten Ozaenakranken ist an Tuberkulose gestorben 
(vgl. die Sektionsbefunde E. FRANKELS, HARTMANNS u. a.). A. A'LEXANDER, 
der 200 Phthisiker untersuchte, hat bei keinem derselben Ozaena gefunden, 
dagegen stellte er bei 50 Ozaenakranken 22mal die sicheren Zeichen der Lungen­
tuberkulose fest, 7 weitere Falle waren auf Tuberkulose verdachtig. 

Die Ozaena bereitet demnach den Boden zur Erkrankung an Lungentuberku­
lose, gewiB auch deshalb, weil die Nase ihre Funktion als Schutzorgan der 
oberen Luftwege verliert. Unter 77 Ozaenafallen SCHROTTERS waren 10 skrofu­
lOs. SCIDFFER fand unter 123 Fallen 99mal Skrofulose, HAMILTON beobachtete 
unter 170 Ozaenakranken 6mal eine Phthisis pulmonum. BILANCIONI hat die 
Pirquetreaktion bei 38 Ozaenakranken vorgenommen und 13mal positiven, 
17mal negativen und 8mal zweifelhaften Befund notiert. Er kommt zu dem 
Ergebnis, daB zwischen Ozaena und Tuberkulose keine Symbiose besteht, daB 
dagegen bei Ozaenakranken die 1Jberleitung der Tuberkulose auf den Kehlkopf 
und die Bronchien haufiger vorkommt. Ozaenakranke haben demnach eine 
Neigung zur Phthise, Phthisiker dagegen selten eine Ozaena. 

Fiir die Frage der Atiologie der Rhinitis atrophicans ist demnach die Tuber­
kulose von untergeordneter Bedeutung. 

Die Beziehungen ZUI' Syphilis. 
Schwieriger zu beurteilen sind die Beziehungen der Ozaena zu den Mani­

festationen der Lues in der Nase. Beide Erkrankungen konnen viel Ahnlichkeit 
miteinander aufweisen, einzelne Vergleichspunkte fiihren dazu, sie fiir identisch 
zu halten oder in causalen Zusammenhang zu bringen. Die Neigung, alle Formen 
der Rhinitis atrophicans einer syphilitischen Infektion oder wenigstens einer 
spezifischen Dyskrasie zuZ't1schreiben, kehrt denn auch immer wieder, doch 
ist der Nachweis des spezifisch syphilitischen Bodens der Erkrankung schwer zu 
fiihren. Die W ASSERMANNsche Reaktion fallt bei Erwachsenen fast durchweg 
negativ aus, der positive Befund bei den ausgewahlten jugendlichen Fallen 
ELMIGERS lii.f3t die Moglichkeit offen, daB neben der Syphilis eine davon un­
abhangige Ozaena bestand. Dasselbe gilt fiir die Falle von FRESE. Es exi­
stiert bereits eine stattliche Reihe von Beobachtungen iiber Ozaenakranke, 
die sich mit Syphilis infizierten (SOBERNHEIM, R. FRANKEL, SLAOTCHEFF). 
Sie beweisen, daB Ozaena und Syphilis nebeneinander herlaufen konnen. In 
zweifelhaften Fallen entlarvt der spatere Verlauf die Ozaena stets durch Gewebs­
zerfall, Sequesterbildung und Substanzverluste als syphilitisch. Die genuine 
Ozaena entwickelt sich meist vor dem 20. Lebensjahr, die syphilitische Ozaena 
sehen wir noch im spateren Alter entstehen, und zwar nicht ausschlieBlich als 
erworbene Syphilis. MOLDENHAUER berichtet iiber einen Fall angeborener 
Nasenlues, der erst im 22. Lebensjahr auftrat und im 31. Lebensjahr zu 
Zerstorungen im Naseninnern fiihrte. Allerdings ist es bei diesen spat sich 
entwickelnden Formen noch die Frage, ob nicht eine frische spezifische Infektion 
im frUben Kindesalter stattgefunden hat. 

Die angeborene Syphilis tritt bereits in der Nase Neugeborener zutage. Sie 
heilt meist aus, sie kann in selteneren Fallen latent werden, kommt aber dann 
in der Regel noch vor dem Pubertatsalter zum Vorschein. Das friiheste Alter, 
in dem eine spezifische Nekrose des Nasengeriistes beobachtet wurde (GERBER), 
ist das 3. Lebensjahr. Das betreffende Kind hatte bis dahin nur die Symptome 
einer Rhinitis hyperplastica geboten. 

Tuberkulose und Syphilis leisten sich gegenseitig Vorschub. Beide Erkran­
kungen zusammen waren bei dem dritten zur Sektion gelangten E. FRANKEL­
schen FaIle von Ozaena (39jahriger Mann) vorhanden. Die Syphilis hatte zu 
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einer latenten Seq uesterbildung ("Die Schleimhaut def; Septum,; frei YOll ~u b­
stanzverlusten") in der hinteren unteren Halfte des knochernen freien Septum­
randes gefiihrt. 

Die Rhinitis atrophic am; syphilitica ist, wenn es zu Substanzverlusten 
gekommen ist, immer fotid. Die Geruchsqualitat wird von einem groBen Teil 
der Autoren als von dem Foetor der genuinen Ozaena verschieden aber ebenfallf; 
als charakteristisch hingestellt. 

Die spezifische Therapie hat mich bei jugendlichen syphilitischen Ozaenen 
niemals im Stich gelassen, nur bei alten Leuten mit tiefsitzenden Knochen­
sequestern und exzessiv weiter Nase war die konservative Therapie erfolglos. 
Die FaIle, bei denen nach AusstoBung von Sequestern und nach der Abheilung 
von Ulcerationen die Ozaena manifest wird. sind der traumatischen ,.Ozaena" 
verwandt und in bezug auf die Behandlung dieser gleich zn stellen. 

])ie Heziehungen zu (len Infekticmskl'Hnkheiten 
im K ilHlesaltet'. 

Viel bedeutungsvoller als die vorhergehenden Beziehungen sind die zu den 
infektiosen Kinderkrankheiten. Die unumstoBliche Tatsache, daB die Rhinitis 
atrophicans fast ausschlieBlich zur Zeit der Pubertat auftritt und ihre Spat­
formen sich nur selten jenseits des 20. Lebensjahres entwickeln, deutet mit 
Sicherheit darauf hin, daB die Schadigung, die zur Ozaena fiihrt, im friihen 
Kindesalter stattfinden muB. Wir wissen aus zuverlassigen klinischen und anato­
mischen Beobachtungen, daB die infektiosen Rhinitiden ebenso wie die Otitiden 
im friihen Kindesalter auBerordentlich haufig sind. HARKE eroffnete 62mal bei 
Kindern die Nebenhohlen und fand f)2 mal eine makroskopisch erkennbare 
Erkrankung (47mal die KieferhOhle, 3 mal das Siebbein, 2 mal die Keilbein­
hOhle). Die iibriggebliebenen 10 FaIle wurden leider nicht mikroskopisch 
untersucht, ihre Schleimhaut nicht herausgenommen und eingehender gepriift. 
sonst ware der Prozentsatz wohl noch hoher. 

Drei von den ELMIGERSchen Volksschulkindern mit positivem Wassermann 
hatten ebenfalls Masern durchgemacht (S. 146/147). Ich habe selbst eine Reihe 
von Schadelsektionen bei Kindern veranlaBt (1903-1906), die an Masern, 
Scharlach J)der Pneumonie gestorben waren. Bei allen, ohne Ausnahme (etwa 
30 FaIle) waren die Erscheinungen einer akuten, meist eitrigen Rhinitis mit 
Beteiligung der Nebenhohlenschleimhaut nachzuweisen. Uberraschend waren 
dabei auch die anatomischen Befunde. Es stellte sich die inzwischen mehrfach 
bestatigte Tatsache heraus, daB Kinder schon im ersten Lebensjahre zum Teil 
gut entwickelte Nebenhohlen haben und daB ferner die infektiose, auf dem Blut­
wege in die Nasenschleimhaut gelangte Entziindung sich haufig auch auf die 
Schleimhaut des Nasenrachenraumes erstreckt. Ich stehe nicht an, den Bak­
terien der exanthematischen infektiosen Kinderkrankheiten sowie der Pneumonie 
eine ausgesprochene rhinotropp Eigenschaft zuzuschreiben, die viel starker 
ist als die des Perezbacillus ftir die Kaninchennase. 

Eine starke rhinotrope Neigung hat auch die Influenza, wahrend die Diphtherie 
sich seltener in der Nase und ihren Nebenhohlen lokalisiert. AIle die genannten 
Infektionserreger vermogen durch ihre tiefgreifende und lange anhaltende 
Wirkung - man denke an die Masern- und Scharlachotitis - den Grund zur 
Rhinitis atrophicans zu legen. 

Auch die Gonorrhoe wird als atiologischer Faktor angesehen (PARKER); 
die Beweise fehlen. Die Atiologie ist unwahrscheinlich, weil die Nasenschleim­
haut viel widerstandsfahiger ist als die Conjunctiva bulbi und weil dip 
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gonorrhoische Rhinitis an und fiir sich selten ist. E. FRANKELS Inokulations­
versuche mit Gonokokken fielen negativ aus. 

Eine gewisse Ahnlichkeit mit der Rhinitis atrophicans haben einige Ent­
wicklungszustande des Rhinoskleroms. Die von FRISCH 1882 entdeckten Rhino­
sklerombakterien erzeugen in der Schleimhaut eine chronische Entziindung, 
die ebenfalls sich zunachst in der Form derber Hyperplasien auBert und spater 
zur Atrophie der gesamten Schleimhaut fiihren kann. Auch Foetor solI sich 
nicht selten finden. Pathologische Sekretion haufig. Bemerkenswert ist, daB 
das Sklerom ebenfalls Nase, Nasenrachenraum und Larynx befallt und ana­
tomisch fast ebenso verlauft wie die durch andere Infektionskrankheiten hervor­
gerufene und zur Rhinitis atrophicans fiihrende Entziindung. Das Rhinosklerom 
kann auch primar im Larynx entstehen und AniaB zur Verwechslung mit 
Ozaena laryngis anderer Herkunft geben. Histologisch findet man klein­
zellige Infiltration besonders in der subepithelialen Schicht, doch auch im sub­
mukosen Gewebe, seltener im Perichondrium. 1m spateren Stadium kommt 
es zu starkerer Bindegewebsentwicklung aber niemals zu Ulcerationen. Das 
Bindegewebe erhalt die Oberhand, so daB in Schnitten alter Erkrankungen nur 
Bindegewebe zu finden ist. Das Epithel ist meist unverandert. 

Die Krankheit verlauft sehr langsam, es vergehen Jahre, bis ein Fortschritt 
zu erkennen ist. STREIT halt die Ozaena im Gegensatz zum Rhinosklerom fiir 
nicht progredient. Bei groBerer Ubung solI man des ~'clerom aus dem Geruch 
erkennen, der sich dmch eine besondere Note von dem Foetor der Rhinitis 
atrophicans catarrhalis und syphilitica unterscheidet. Die bindegewebige Ent­
artung der Schleimhaut bildet auch hier den SchluB des Prozesses. Die Diagnose 
ist mit Sicherheit zu stellen. Nm die Narben sind der tertiaren Lues ahnlich, 
doch hinterlaBt das Sklerom keine Substanzverluste, hochstens daB das Zapfchen 
durch Narbenzug verschwinden kann. Ahnlichkeit hat das Sklerom mit dem 
Lupus, von dem es sich aber ebenfalls dmch die fehlenden Substanzverluste 
unterscheidet. 

Dip Rhiniti~ atr()phi('an~ llls kon~titutionel1e Erkl'ankung. 
Bevor wir uns den konstitutionellen Faktoren zuwenden, die bei der Erorte­

rung der Ozaenaherkunft immer eine groBe Rolle gespielt haben, miissen wir 
uns fragen, ob das schlechte Allgemeinbefinden der an Atrophicans Erkrankten 
Ursache oder Wirkung des Krankheitsprozesses ist. Es ist wahrscheinlich, 
daB eine jahrelang bestehende ekelhafte Sekretion in der Nasenhohle das All­
gemeinbefinden beeintrachtigt. Dazu kommt, daB der Eiter an vielen Stellen 
zwischen Schleimhaut und einer fest aufsitzenden Borke eingesperrt sein, also 
unter einem gewissen Druck stehen kann. Die Frage, bis zu welchem Grade 
Toxine von der Schleimhautoberflache aufgenommen und ins Innere des Korpers 
gelangen und wie weit verschluckte Sekrete und Borken die Verdauung schadigen, 
kann heute noch nicht beantwortet werden, weil keine genaueren Untersuchungen 
dariiber vorliegen. Dagegen diirfen wir die Beeintrachtigung der Psyche, die 
gedriickte Stimmung, den Mangel an Initiative usw. in ihrer Wirkung auf die 
allgemeine Vitalitat nicht zu niedrig einschiitzen. MINK ist der Ansicht, daB 
der infolge Ausfalls der Atmungswiderstande in der NasenhOhle flache Atemtyp 
der Ozaenakranken die Hauptschuld an ihrem schlechten Aussehen tragt. 

Uberraschend ist oft die Wandlung im Allgemeinbefinden der Kranken 
nach der Ozaenaoperation. Die Gesichtsblasse verschwindet, die Operierten 
nehmen an Korpergewicht zu, gewinnen an Energie und Haltung und bekommen 
ein frisches bliihendes Aussehen, was doch nur so gedeutet werden kann, daB 
dmch die Operation ein das Allgemeinbefinden sti:irendes Agens beseitigt worden 
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ist. Inwieweit durch die Wiedereinschaltung der llaturlichen Widerstande 
in die Nasenatmung die Respiration tiefer und dadurch das Allgemeinbefinden 
gehoben wird, muB zunachst dahingestellt bleiben. 

Gewisse klinische Momente sprechen dafiir, daB sich die Disposition zur 
Ozaena in ahnlicher Weise wie die der Otosklerose vererben kallll. In der Lite­
ratur findet sich oft die Angabe, daB die Ozaena bei mehreren Mitgliedern der­
selben Familie zugleich und haufig in ein und demselben Volksstamm vorkommt. 
Aus meinem Material habe ich nicht den Eindruck gewinnen konnen, daB die 
Ozaena haufig in ein und derselben Familie zu finden ist. Es wiederholte sich 
nur die Erfahrung, daB mehrere Geschwister zugleich an Rhinitis atrophicans 
erkrankten und die Anamnese ergab, daB sie alle dicselbe Infektionskrankheit 
im friihen kindlichen Alter durchgemacht hatten. Freilich sind eine Reihe von 
Fallen bekannt geworden, wo auch die Mutter oder sonstige Familienmitglieder 
der Ascendenz miterkrankt waren, was zugunsten einer gewissen Vererbbarkeit 
spricht. Inwieweit Tuberkulose und Syphilis den Boden fur die Ozaena vor­
bereiten, daruber laBt sich he ute noch nichts Sicheres sagen. Die Rachitis findet 
sich gelegentlich zugleich mit der Ozaena, so bei samtlichen 7 aus einer Familie 
stammenden und von SCHMIDT erwahnten Kindern. 

Was uber die Storungen der inneren Sekretion sowie deren Wirkung auf die 
Nasenhohle und deren Adnexe in der Literatur an Beobachtungsmaterial 
niedergelegt ist, hat bis jetzt nach keiner Richtung Anspruch auf atiologische 
Wertung. Die Begriffe Konstitution, Disposition und Dyskrasie gewinnen 
meist dann erst an Bedeutung, wenn wir die eigentliche Ursache der Erkrankung 
kennen. Deshalb sollten wir uns huten, diese Begriffe zu gebrauchen, solange 
wir noch nicht alle konkreten atiologischen Moglichkeiten erschOpft haben. 
So kann jemand eine Ozaena und dabei einen.angeborenen Mangel an SchweiB­
drusen oder gewisse andere MiBbildungen oder krankhafte Storungen (Ekzeme) 
im Bereiche des Ektoderms haben, ohne daB eine beiden gemeinsame Kon­
stitutionsanlage mitzuspielen braucht. Die Erfahrung berechtigt uns zu sagen, 
daB die Ozaena korperlich Miuderwertige leichter befallt als korperlich Tuchtige, 
wobei wir nicht soweit gehen, eine konstitutionelle Minderwertigkeit als Voraus­
setzung aller FaIle von Rhinitis atrophicans anzunehmen. 

Die t.raumati~cht> Oza.ella. 
Unter dem EinfIuB operativer MaBnahmen, die eine Erweiterung der Nasen­

hohle herbeifuhren, kann ein Krankheitsbild entstehen, das durchaus der Ozaena 
im B. FRXNKELschen Sinne gleicht. DaB die Erweiterung selbst einer eiternden 
Nase hierzu allein nicht genugt, beweisen die von KUTTNER, mir u. a. veroffent­
Hchten Falle. Die Rhinitis atrophicans muB zur Zeit des Traumas latent vor­
handen sein, d. h. die Nasenschleimhaut bereits entzundlich geschadigt und 
die Zirkulation gestort sein. In einer so vorbereiteten Nase genugt die Entfer­
nung relativ kleiner Teile, urn die Feuchtigkeitsbilanz im Naseninnern so zu 
storen daB die latente Atrophicans manifest wird. Der von der Ernahrungsstorung 
bedrohte Rest gesunden Gewebes kann keinen Ausgleich mehr herbeifuhren und 
damit erst sind die Bedingungen fur die Stagnation des Sekrets und die Borken­
bildung gegeben. Bei Tumoren in der Nasenhohle sind die NebenhOhlen 
bekanntlich meist entzundlich miterkrankt, es konnen also auch hier dieselben 
Bedingungen fur die Entstehung der Ozaena vorhanden sein wie bei der im 
Pubertatsalter manifest werdenden Rhinitis atrophicans. Durch Wegnahme von 
Muscheln oder Tumoren, woraus eine Erweiterung der Nasenhohle resultiert, 
tritt ein nicht mehr ausgleichbares Flussigkeitsdefizit und damit die Rhinitis 
atrophicans in Erscheinung. lTbrigens ist es bei den durch Entfernung von 
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Tumoren entstandenen Ozaenen nicht sicher, ob die Symptome der Rhinitis 
atrophicans durch Jahre hindurch bestehen blieben. 

Serose Hyperplasie in den NebenhOhlen HWt die Beeintrachtigung der Flussig­
keitsversorgung in der N asenhohle noch wenig hervortreten. In vielen Fallen 
erfahren wir aus der Anamnese, daB ein eitriger Schnupfen schon langere Zeit 
vorher bestanden hat oder bereits Polypen aus der Nase entfernt worden sind. 
Diese Form der traumatischen Ozaena verschwindet nicht wie der falschlich 
als "Ozaena" bezeichnete trockene Katarrh mit Borkenbildung nach Abtragung 
VOn Knochenleisten, kleineren Tumoren u. dgl., er bleibt unter Umstanden 
dauernd bestehen und kann eine beabsichtigte Ozaenaoperation erheblich er­
schweren. Ich bemerke ausdrucklich, daB auch nicht in jeder durch chronische 
Entzundungen geschadigten Nase nach endonasalen operativen Eingriffen eine 
Ozaena entstehen muB, aber da wir den Umfang der Zirkulations- und Er­
nahrungsstorungen nicht kennen und eine "latente" Ozaena weder serologisch 
noch sonstwie festzustellen vermogen, so muB vor allen Eingriffen im Nasen­
innern, die mit Erweiterung des Nasenlumens oder Zerstorung von Schutz­
vorrichtungen verbunden sind, eindringlicb gewarnt werden. 

Nach dem oben Gesagten kann eine fehlerhafte und vielleicht vererbbare 
Konstitution eine Komponente fur die Entwicklung einer Ozaena bilden. Aus 
dieser fehlerhaften Konstitution resultiert die Disposition. Eine absolute 
"Immunitat" ist nur primitiven VOlkern in bestimmten Erdstrichen und allen 
Tieren eigen. 

Die Komplikationen del' Ozaena. 
Die Ozaena laryngis et tracheae. 

1m Kehlkopf und der Trachea ist ein Krankheitsbild beobachtet worden, 
das eine gewisse Ahnlichkeit mit der Nasenozaena hat - Borkenbildung auf der 
Schleimhaut und in einzelnen Fallen auch Foetor, der genau dem spezifischen 
Ozaenafoetor gleichen soIl. Von dem Kardinalsymptom, der Nasenozaena, der 
Atrophie, ist nichts erwahnt, Sektions- oder Operationsergebnisse liegen nicht 
vor. 

Das Bild der mit abnormer Sekretionsbildung in der Nase zusammenhangen­
den Laryngitis sicca ist uns seit langerer Zeit bekannt. Die Sekretquelle in der 
Nasenhohle laBt sich meist nachweisen, in einzelnen Fallen ist der Nachweis 
schwer oder ganz unmoglich, doch gibt uns der miBlungene Nachweis nicht 
ohne weiteres das Recht, die Borkenbildung im Larynx als primar anzusehen; 
bekanntlich wird nichts haufiger ubersehen als Nebenhohlenerkrankungen -
auch florierende Eiterungen. DaB sich in Borken des Larynx und der Trachea 
dieselben Saprophyten festsetzen wie im Nasensekret, ist nicht verwunderlich, 
da der gleiche Luftstrom die gleichen Organe passiert. 

Die Laryngitis sicca und Trachealozaena verdanken ihre Entstehung immer 
einer Storung im Feuchtigkeitshaushalt der oberen Luftwege. Die St6rung 
muB so betrachtlich sein, daB die VOn der Schleimhaut der Nase und des Tracheo­
bronchialbaumes gelieferte Wassermenge nicht mehr imstande ist, den Aus­
gleich zu bewirken. AuBerdem ist das Vorhandensein abrwrmen Sekrets erforder­
lich. In der Literatur sind mehrere Trachealozaenen beschrieben. A. ALEXANDER 
hat fiber einen Fall intermittierender Nasenozaena berichtet, bei dem eine 
Trachealozaena vorhanden war und die Mahnung ausgesprochen, eine isolierte 
Trachealerkrankung erst dann anzunehmen, wenn man den Fall lange beobachtet 
hatte. SEMON stellte 1898 in der Londoner laryngologischen Gesellschaft einen 
Fall einseitiger Ozaena mit Laryngitis sicca vor und bemerkte, daB die Beteili­
gung des Larynx in England ziemlich selten sei, was wohl dem feuchten Klima 
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zuzuschreiben ist. ZARNIKO berichtete schon im Jahre 1895 (Ges. dtsch. Natur­
forscher u. Arzte Lubeck) uber einen Fall, bei dem die Luftrohre mit dunkeln, 
den spezifischen Gestank der Ozaena ausstromenden, festhaftenden Borken 
austapeziert war. Von der Glottis aufwarts waren die Luftwege vollig gesund 
und sekretfrei, ebenso auch die Bronchien. HINSBERG sah Tracheitis sicca 
nach Kehlkopfexstirpation und einen bemerkenswerten Fall bei einem Tracheo­
tomierten mit Stenose, wo der MiBbrauch von Cocain und jahrelang fortgesetztes 
Pinseln der Trachea zu Tracheitis sicca und schlieBlich zum Exitus fuhrte. 

Bei meinen Fallen handelte es sich mit Ausnahme eines Madchens von 
11 Jahren, bei dem die Erscheinungen nicht stark ausgepragt waren, urn altere 
Individuen. Bei allen waren die Nebenhohlen miterkrankt. KILLIAN macht 
darauf aufmerksam, daB Lues der Trachea mit zahlreichen flachen Ulcerationen 
und Borken auf denselben leicht mit Ozaena trachealis verwechselt werden kann. 

Die Borken im Larynx und in der Trachea sitzen auf ihrer Unterlage fest auf, 
werden gelegentlich ausgehustet, geben aber durch ihre Anhaufung bisweilen 
zu Erstickungsanfallen und zur Tracheotomie Veranlassnng. 

Ozaena und Tracheopathia osteoplastica. 
Es sind Falle einer Trachealerkrankung beschrieben worden, bei denen 

sich in der Submucosa der Luftrohre Knorpel- und Knochenbildungen fanden. 
Uber die Herkunft dieser abnormen Bildungen sind sich die Autoren nicht 
einig. Auf der einen Seite besteht die Neigung, diese Gebilde als entzundlieh 
anzusehen (SCHMIDTHUISEN, SCHROTTER, KILLIAN, PETERS, MANN u. a.), andere 
halten sie fur primar und von entzundlichen Vorgangen unabhangig (ASCHOFF, 
BRUCKMANN, SCHNITZER). Die sich neubildenden Knorpel-, Knochenplattchen 
und -platten, stehen mit dem Trachealknorpel zunaehst in keinem Zusammen· 
hang, verbinden sich dagegen sekundar mit dem physiologischen Knorpel. 

CHIARI halt beide Entstehungsarten fur moglich und will die nichtent­
zundlichen Ekchondrosen und Exostosen der physiologischen Gewebe als dritte 
Form abgegrenzt sehen. VIRCHOW hielt aIle FaIle fur reine Ekchondrosen bzw. 
Exostosen. 

Fur den Zusammenhang mit der Rhinitis atrophicans sind nur die auf 
entzundlicher Basis entstandenen Falle von Bedeutung. SCHNITZER hat 68 Falle 
von Tracheopathia osteoplastiea zusammengestellt, bei denen dreimal eine 
Ozaena in vivo bestanden hatte. MANN hat multiple Ekchondrosen gesehen bei 
zwei Ozaenafallen, die er tracheoskopiert hat. Der Zusammenhang mit der 
Ozaena ist bei allen diesen Fallen wahrscheinlich, wie uberhaupt der entzund­
liehe Ursprung der Tracheopathia nach Analogie der Tracheitis sicca und cler 
Knoehenneubildung in der entziindeten Kieferhohlenschleimhaut. 

Komplikationen von seiten des Auges und des Tranenkanals. 
Augenerkrankungen bei Ozaena sind auffallend seIten. AuBer voruber­

gehenden Conjunetivitiden und Eiterungen des Tranennasenganges habe ich 
keine Mitbeteiligung des Auges und der Tranenwege gesehen. In der Literatur 
sind nur sparlich Aufzeichnungen iiber okulare Komplikationen zu finden. 

Anatomisch ist die Dehiscenz des Tranennasengangs (ZUCKERKANDL) bekannt, 
die aber ohne wesentliche Bedeutung ist. Die Verengerung, Verlegung oder 
die eitrige Entzundung des Tranennasenganges kann wegen der konsekutiven 
Miterkrankung des unteren Nasengangs fur die Rhinitis atrophicans Bedeutung 
hekommen. FERRERI hat experimentell erwiesen, daB die Exstirpation der 
Tranendruse Atrophie des unteren N asengangs und des vorderen Endes der 
unteren Muschel herbeifuhrt. Nach ner operativen Verlagerung ner lateralen 
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Nasenwand ist bis jetzt niemals eine Sehadigullg der Trallenwege, selbst bei 
ausgedehnten Knoehenzertriimmerungen erfolgt. In einem FaIle trat naeh 
mehreren Jahren eine Tranensaekeiterung auf, die ieh naeh TOTI-WAGENER 
erfolgreieh operierte. 

Komplikationen yon seiten des Oh1'es. 
Die Beziehungen der Rhinitis atrophieans zu Ohrkrankheiten sind zum Teil 

uber-, zum Teil wohl untersehatzt worden. Erwahnt muB die Bereehnung 
BURKNERS werden, nach welcher 30% aZZer Menschen schwerer horen, wahrend 
40% rachweisbare krankhafte Veranderungen am Gehororgan haben. MORF 
hat (bei 80 Fallen von Ozaena) 55% Ohrerkrankungen gefunden, ZAUFAL 
sogar 80% und A. S. WySS 53,4%, wahrend FERRERI knapp 10% bei 430 
Fallen errechnet. O. MICHEL betont die Seltenheit der Ohraffektionen bei Ozaena 
im allgemeinen. 

Selten sind akute Mittelohrentziindungen. Man miiBte bei dem chronisch­
eitrigen ProzeB, der dauernd in der Nase und im Nasenrachenraum zu Eiter­
ansammlungen fiihrt, das Gegenteil vermuten. Wenn wir aber daran denken, 
daB akute Rhinitiden und Anginen bei Ozaenakranken fast nie vorkommen, 
wird uns die seltene Beteiligung des Mittelohres an den entziindlichen V organgen 
in der Nase und im Nasenrachenraum erklarlicher. Bemerken mochte ieh noch, 
daB ich bei der Nachbehalldlung meiner an Ozaena Operierten trotz der be· 
trachtlichen Verengerung der Nasenhohle, trotz der Anfachung des entzundlichen 
Prozesses und trotz dem dauernd in den Nasenrachen flieBenden Sekret niemals 
eine postoperativeMittelohrentziindung erlebt habe. Dagegen scheint die Mittel­
ohrsklerose nicht ganz selten zu sein. MORF hat 4 FaIle, FERRERI 9 gesehen, 
ich habe ebenfalls 4 FaIle kurz nacheinander beobachtet. 

MORF weist auf die Haufigkeit der nervosen Schwerhorigkeit bei Ozaena 
hin und meint, daB die Ursache dieser Erscheinung mit konstitutionellen Er­
krankungen (Syphilis, Tuberkulose und anderen iiberstandenen Infektions­
krankheiten) zusammenhange. Auch ELMIGER fand viele Komplikationen von 
seiten des N. cochlearis ohne Beteiligung des N. vestibularis. 

Komplikationen von seiten des N{·rvensystems. 
Die Beteiligung des allgemeinen Nervensystems am OzaenaprozeB ist bis 

jetzt wenig studiert worden. In die Diskussion gelangte es erst durch ZARNIKO, 
der die Atiologie der Ozaena in einer Trophoneurose vermutete. ZARNIKO hat 
das Primare der Ernahrungsstorung betont und hierfiir sollte der Ausdruck 
Trophoneurose gewissermaBen das Schlagwort bilden. Fur die Anschauung 
ZARNIKOS scheint die von SPIESS hervorgehobene Hypasthesie der Ozaena-
schleimhaut zu sprechen. . 

Nun hat ALAGNA eine Degeneration der Nervenscheide und des Achsen­
cylinders des II. Trigeminusates histologisch erwiesen und dadurch den Verlust 
bzw. die Abschwachung der taktilen Empfindlichkeit der Nasenschleimhaut 
Ozaenakranker erklart. GALOTTI hat durch Studien an 12 Ozaenakranken 
festgesteIlt, daB der I. und III. Trigeminusast intakt bleiben und daraus den 
SchiuB gezogen, daB die Nervenveranderungen bei Ozaena sekundar sind, 
womit meine anatomischen Untersuchungen iibereinstimmen, die die entzund­
liche Herkunft der Nervenschadigung wahrscheinlich machen. 

Von der Affinitat trophischer Nerven zu irgendeinem Toxin, das fiir die 
Atiologie der Ozaena in Frage kame, kann bis jetzt keine Rede sein. IRI lehnt 
eine solche fiir die Toxine des Perezbacillus strikte ab. OALDERA durchschnitt 
bei einem Kaninchen den II. Trigeminusast und brachte 13 Monate lang 
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menschliches Ozaenamaterial taglich in dessen Nase. Er fand nach dieser Zeit 
keinerlei pathologische Veranderungen. 

Die Diagnose (leI' Rhinitis atrophh·ans. 
Die Diagnose Rhinitis atrophicans durfen wir nur dann stellen. wenn wir 

dauernde und fortschreitende mit Erweiterung des Naseninnern verbundene 
entzundliche Veranderungen in der Nasenschleimhaut und Ausscheidung eine:; 
zur Eintrocknung neigenden Sekrets festgestellt haben. Die Feststellung VOIl 

Atrophie und Borkenbildung reicht zur Sicherung der Diagnose nicht aUH. 
ganz zu schweigen yom Foetor allein. In den meisten Fallen gelingt es. 
~ebenhohlen- und Flachensekret scharf zu unterscheiden, auch wird die Be­
trachtung des gesamten Krankheitsbildes die Form der Erkrankung immer mit 
Bestimmtheit erkennen lassen. 

Die Einordnung der Atrophicansform ist haufig nicht gleich bei der ersten 
Untersuchung moglich. Eine als katarrhalisch angesehene Form kann sich 
spater als spezifisch herausstellen oder mit einer noch aktiven Nebenhohlen­
eiterung zusammenhangen. Den Foetor sollten wir uberhaupt nicht mehr ab 
sic heres diagnostisches Merkmal gelten lassen und den Streit uber die Spezifitiit 
desselben begraben. 

Differentialdiagnose. Vor allem ist darauf zu achten, ob Substanzverluste 
und Narben in der Schleimhaut oder Knochennekrosen (Sequester) vorhanden 
sind (Sondieren !). So lassen sich zunachst die unzweifelhaften Falle von SyphiliH 
und Tuberkulose ausscheiden. Auch die Diagnose der skleromat6sen Rhinitis 
atrophicans durfte schon klinisch keine Schwierigkeiten haben. In zweifelhaften 
Fallen gibt die histologische Untersuchung Klarheit. Die Diagnose der syphi­
litischen Rhinitis atrophicans lal3t sich in den meisten Fallen therapeutisch 
ex juvantibus stellen. Die WASSERMANNsche Reaktion fallt bei den spaten 
Formen der syphilitischen Ozaena meist negativ aus und ist auch bei latenter 
jugendlicher Ozaena diagnostisch nur mit Vorsicht zu bewerten. Die Sero­
diagnostik ist nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse bei Ozaena vollig 
wertlos. 

Die Pl'ognose del' Ozaena. 
Wurden wir die vielen Heilungen von Ozaenen, die wir in der Literatur 

verzeichnet finden, als Heilungen gelten lassen, so mul3ten wir die Prognose als 
gut bezeichnen. Die Rhinitis atrophicans ist aber ein fortschreitender Prozel3, 
der eine Remission erfahren, aber mit Ausnahme der leichten Falle nicht eigent­
lich heilen kann. Fur das, was durch Atrophie zugrunde gegangen ist, konnen 
wir nur auf operativem Wege Ersatz schaffen, es bleibt bei allen "Heilungen" 
auf konservativem Wege immer zum mindesten die abnorme Xasenweite ubrig. 
Dasselbe geschieht bei den "Spontanheilungen" im spateren Alter. Wer eine 
schwere Ozaena durchgemacht hat, bleibt in gewissem Sinne ein Kruppel. 1m 
ubrigen erreichen die Ozaenakranken kein hohes Alter. Sie bleiben der Gefahr 
der Infektion mit Tuberkulose ausgesetzt, rezidivierende Pneumonien und 
chronische Katarrhe der Bronchien sind haufig, weshalb auch die Prognose 
quoad vitam nicht durchaus gunstig gestellt werden kann. 

Je spater die Erkrankung auf tritt, urn so besser sind im allgemeinen die 
Aussichten auf Spontanheilung. Bei Fallen, die erst jenseits des 30. Lebens­
jahres manifest werden, kann ein gewisser Ausgleich stattfinden, der einer 
Heilung gleichkommt - es tritt vollige Beschwerdelosigkeit ein und die Xasen­
hohle behiilt im grol3en und ganzen ihre Form. 

H 1118-, Kasen- und Ohrcnheilkullde. II. ·il 
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Das Tempo des Verlaufs wechselt bei den verschiedenen Formen der Rhinitis 
atrophicans. Die Rhinitis atrophicans non foetida kann spontan hellen ohne 
wesentliche Funktionsstorung. Eine Reilung im Sinne voller Funktionstuchtig­
keit und mit dauernder Aufhebung aller subjektiven Beschwerden und. objek­
tiven Symptome gibt es bis jetzt nur auf operativem Wege. Je friiher die Kranken 
zur Operation kommen, um so giinstiger sind die Aussichten auf Dauerheilung 
und Wiederherstellung der physiologischen Funktionen. 

Die Therapie del' Ozaena. 
Das Problem der Ozaenaheilung ist so alt wie die medizinische Wissenschaft 

iiberhaupt. 1m Papyrus EVERS (etwa 1550 v. Chr.), befindet sich eine Anweisung, 
die Krankheit Naa durch Einfiihrung (Tamponade!) von wohlriechendem Brot 
in die Nase zu hellen. Seitdem gibt es wohl kaum ein in der Nase verwendbares 
Medikament, das nicht fiir die Therapie der Ozaena empfohlen worden ware. 
Die Menge der empfohlenen Mittel ist- der beste Beweis fiir den geringen Wert 
ihrer Wirkung. 

Durch Allgemeinbehandlung konnen wir nur in geringem Grade das All­
gemeinbefinden des Ozaenakranken heben, auf das lokale Leiden hat sie keinen 
EinfluB. Die auf spezifischer Grundlage entstandenen Erkrankungen bediirfen 
spezifischer Behandlung. Die Folgeerscheinungen dieser Erkrankungen, z. B. 
Sequesterblldung oder die nach Ausheilung der lokalen Herde zuriickgebliebene 
Erweiterung des Naseninnern gehoren in das Gebiet der chirurgischen Behand­
lungsweise. 

Was die Lokalbehandlung betrifft, so muB darauf hingewiesen werden, 
daB jedes Mittel, das auf die Nasenschleimhaut einen Reiz ausiibt, einen gewissen 
Erfolg mit sich bringt, ja man kann sagen, daB jede einigermaBen liebevoll 
behandelte Ozaena giinstig reagiert. Dauerheilungen waren bis jetzt durch 
keines der vielen vorgeschlagenen Mittel zu erzielen. 

Am natiirlichsten erscheinen die Mittel, die der mechanischen Reinigung 
der Nase dienen, also die Beseitigung der Borken durch Instrumente, die Nasen­
duschen, die Inhalationen, Fliissigkeitszerstauber (Spray) und die Salben­
behandlung. Die Borken ohne weiteres mit der Pinzette zu entfernen, hat seine 
Bedenken, weil sie an einzelnen Stellen sehr fest haften und die Schleimhaut 
durch das AbreiBen verletzt werden kann. Wir miissen sie also aufweichen 
oder zur Verfliissigung bringen. Dies konnen wir schon durch einfaches Zu­
stopfen der N asenlOcher fiir langere Zeit erreichen, ferner durch medikamentose 
Behandlung. Die Zahl der angegebenen Medikamente ist Legion. Alle laufen 
darauf hinaus, desoderierend zu wirken oder die Schleimhaut zu starkerer 
Lebenstatigkeit anzureizen. Die durch einen Reiz irgendwelcher Art ver­
mehrte Sekretion veranlaBt die Borken, sich von ihrer Unterlage zu lOsen, wobei 
die Schleimhaut an Frische und Aussehen gewinnt. Hierher gehoren auch die 
Mittel, welche gewissermaBen eine Verdauung der Borken bewirken sollen 
(Ozaenan, Piperacin und ahnliche). Andere Medikamente soUten von der 
Schleimhaut resorbiert werden und eine "Umstimmung" der Sekretion herbei­
fiihren. Abgesehen davon, daB die atrophische Schleimhaut kaum imstande 
ist, irgend nennenswerte Mengen von Medikamenten zu resorbieren, kann das 
allenfalls resorbierte Mittel keine in Betracht kommende Wirkung haben. Wirk­
samer ist, auch bei den nichtspezifischen Fallen, das innerlich gegebene J od. 

Weitaus die groBte Verbreitung hat die GOTTSTEINsche Tamponade gefunden, 
von der mehrere Modifikationen angegeben wurden, die aber aUe auf dassel be 
hinauslaufen, namlich durch einen eingelegten Tampon einen partiellen Luft­
abschluB in der N ase zu bewirken, damit einerseits die Verdunstung herabzusetzen, 
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andererseits durch diesen Tampon einen permanenten Reiz auf die Schleimhaut 
auszuiiben. AMERSRACH verwirft mit Recht auch dieses Verfahren, weil es mit 
der Zeit das zarte Cylinderepithel der respiratorischen Schleimhaut schadigt. 

Wegen der Gefahr der Epithelschadigung muB auch vor der Schleimhaut­
massage gewarnt werden. Die elektrischen Behandlungsmethoden, Galvano­
und Thermokaustik, Faradisation, Hochfrequenz, Elektrolyse usw. werden 
heute noch geiibt, trotzdem es auf der Hand liegt, daB damit niemals therapeu­
tische Wirkungen von Dauer erzielt werden konnen. Die Elektrolyse hat 
besonders eifrige Vertreter gefunden. Sie bewirkt, abgesehen davon, daB sie 
recht schmerzhaft ist, ebenso wie Galvano- und Thermokaustik das gerade 
Gegenteil von dem, was wir heute erstreben, namlich eine Vermehrung der 
Fibrose an Stelle einer Wiederbelebung der noch vorhandenen spezifischen 
Schleimhautelemente. Die Stauungsbehandlung ist wieder verlassen worden; 
auch die Saugbehandlung wird wohl heute von niemand mehr geiibt. 

Lebhaft diskutiert und versucht wurde die Sero- und Vaccinationstherapie. 
Die Verfechter der Diphtheriebacillenatiologie der Ozaena haben iiber gute 
Erfolge mit dem Diphtherieserum berichtet, es stellte sich aber hera us , daB 
man auch mit gewohnlichem Pferdeserum dieselben Erfolge erzielt. KEY und 
ARERG ruhmen die Erfolge der Tuberkulinkur. Offenbar handelt es sich bei 
all diesen serotherapeutischen Versuchen um eine unspezifische symptomatische 
Wirkung, die man mit den verschiedenartigsten Seren erzielen kann, die aber 
auf die Rhinitis atrophicans selbst ohne jeden EinfluB sind. Uber die Wirkung 
des HOFERschen Serums ist zur Zeit noch kein abschlieBendes Urteil moglich. 

Chirurgische Behandlungsmethoden. 
So lange die MICHEL-GRuNwALDschen Anschauungen auch in der Therapie 

das Feld beherrschten, war die Absicht des Operateurs durch Beseitigung des 
vermutlich ursachlichen Krankheitsherdes die Rhinitis atrophicans zu heilen, 
gerechtfertigt. Die vorhandenen Eiterherde wurden aber in ihrer Bedeutung 
unrichtig eingeschatzt, ihre Beseitigung allein konnte keinen dauernden gunstigen 
EinfluB auf das Leiden ausuben. 

Als ich bei meinen ersten Operationsversuchen moglichst fruhe Formen 
der Ozaena auswahlte, bin ich vielen Nebenhohlenentziindungen begegnet. 
lch habe diese entfernt und fruhzeitig den Grundsatz befolgt, die NasenhOhle 
selbst nicht anzutasten und im allgemeinen moglichst wenig Gewebe zu opfern. 
Dabei war es auffallend, daB trotz radikaler Beseitigung aktiver Eiterherde 
die Atrophie sich nach Abklingen des Operationsreizes wieder geltend machte. 
Die zunachst verstarkte Flachensekretion nahm allmahlich wieder ab und das 
Sekret erhielt seine alte Beschaffenheit. 

Wurde mit der Ausraumung der entziindlich erkrankten Nebenhohlenschleim­
haut die laterale Nasenwand verlagert und damit zugleich die Nasenhohle mit 
und ohne Synechiebildung verengt, dann kehrten Atrophie und Borkenbildung 
bei diesen fruhen Fallen nicht wieder. Fiihrte dagegen der zwecks Elimination 
des Krankheitsherdes vorgenommene endonasale operative Eingriff zur Erweite­
rung des Naseninnern, dann wurde eine vorher maBige Atrophicans in eine 
solche hoheren Grades umgewandelt. Das galt vor allem fur die nicht seltenen 
Falle, wo neben Atrophie im unteren Nasengang noch polypose Gebilde im 
mittleren bestanden. Diese Gebilde lassen sich endonasal nicht immer ohne 
Erweiterung der Nasenhohle entfernen. Sie verschwinden dagegen von selbst, 
wenn wir den korrespondierenden Prozess im Siebbein oder im Recessus fron­
talis der Oberkieferhohle heilen, wobei wir nicht Gefahr laufen, den mittleren 
Nasengang zu erweitern und den Flussigkeitshaushalt im Naseninnern ent­
scheidend zu storen. 

41* 
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Zu beachten ist ferner, daB die durch endOllasale Operationen erweiterten 
Nasenh6hlen einer spiiteren Radikaloperation der Ozaena fast un16sbare Probleme 

Abb.12. Ozaenaoperation nachLAuTENSCHLAGER. 
V.k. Vordere Knochenspange. mKi Mediale Kiefer­
hohlenwand. L Knochenleiste vom KieferhOhlen-

boden. 

stellen. Von den endonasalen Me­
thoden nehme ich die CANFIELD­
STURMANNsche Operation aus­
driicklich aus. Sie ist im Grunde 
eine mehr permaxillare als endo­
nasale. 

In der Zeit, da man eine 
nekrotisiernede Sie b beinzellen­
erkrankung als die Grundursache 
der Ozaena ansah, ist die endo­
nasale Siebbeinausraumung mit 
Wegnahme der mittleren Muschel 
haufig geiibt worden. Es liegen 
auch Berichte iiber eine Reihe 
von Heilungen vor, doch kann 
man mit Sicherheit behaupten, 
daB die Erfolge triigerisch waren 
und die anfangliche Besserung 
spater in das Gegenteil umschlug. 

In der Absicht, ursachliche 
lokale Krankheitsherde zu be­
seitigen und damit die Ozaena zu 
heilen, haben andere Operateure 
den V orschlag gemacht, die ganze 

Abb. 13. Nach der Verlagerung. 
Kb KeilbeinhOhle. Sb Siebbeinzellen. Sl Schleimhautlappen an der Oberlippe. l' Aus 
der facialen Kieferhohlenwand gewonnene und in den unteren Nasengang eingepflanztc 

Knochenstticke. 
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secernierende Schleimhaut durch einen groBchirurgischell Eillgriff wegzunehmen. 
So hat ROUGE-Lausanne bereits in den 70er Jahren das ganze Naseninnere mit 
clem scharfen Loffel bearbeitet und alles mit diesem Erreichbare ausgekratzt. -
Ihm sind v. VOLKMANN und BARDENHEUER gefolgt lind in neuester Zeit hat 
.T AN SEN sich wieder dieser Methode angenommen. 

Die sinngemaBe Infraktion der unteren Muschel wurde von CHOLEWA und 
CORDES empfohlen. BIRMAN-BERA amputierte die ganze untere Muschel. 
den Jetzten Schutz der atrophierenden Nase. 

Unter allen operativen MaBnahmen steht in ihrer therapeutischen Wirkung 
die Verlagerung der lateralen Nasenwand an erster Stelle. Sie ist der Kern­
punkt meines Operationsverfahrens (~ . Abb. 14). Die dabei erzielte Verengerung 
des Nasenlumens ist eine an und fiir sich segensreiche MaBnahme. Ihren 
giinstigen EinfluB auf den gesamtrn Frllchtigkeitshaushalt im Naseninnern 

Abb. 14. Verlagerung der lateralen Nasenwand nach LAUTENSCHLAUER. Die punktierte 
Linie gibt den Umfang der bei meiner Operation zu mobilisierenden Teile der lateralen 

N asenwand an. 
T Tubenmiindung. CIIr obere, en mittlere, Cr untere Muschd. Hs Hiatus semilunaris. 

kann man experimentell jederzeit an Ozaenakranken beobachten, deren Nasen­
hohle langere Zeit (je nach dem Grade der Atrophie) mittels eines undurch­
lassigen Salbenverbandes gegen die atmospharische Luft abgeschlossen wird. 
Nach Abnahme des gutsitzenden Verbandes haben sich die Borken - auch aus 
dem Nasenrachen - gelost oder gelockert, die Schleimhaut sieht wesentlich 
frischer aus, die Muscheln zeigen starkere Blutfiille, der Foetor ist verringert 
oder verschwunden. 

Man kann ohne Ubertreibung sagen, daB es keine Ozaena gabe, wenn man 
der atmospharischen Luft den ZlItritt zum Naseninnern vollkommen und auf 
die Dauer versperren konnte . SAENGER und SONDERMANN haben ihre Obtura­
toren in anderer Absicht angegeben, aber die giinstige Wirkung derselben zweifel­
los durch die Einschrankung der Luftzirkulation erzielt. 

Danach kamen die Vorschlage, die Nasenhohle durch Einbringen von 
f1iissigem oder festem Paraffin unter die Schleimhaut zu verengern. Die Wirkung 
des submukos untepgebrachten Paraffins ist intensiver und nachhaltiger als 
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die der einfachen Obturatoren. Das flussige Paraffin hat sich als zu gefahrlich 
erwiesen, es wurde durch Hartparaffin ersetzt. In neuester Zeit wurde von 
BOTEY an Stelle des Paraffins Bariumvaseline und von CALDERA weiBe Vaseline 
in Vorschlag gebracht. 

Man braucht sich nur zu uberlegen, daB durch den fortschreitenden Ozaena­
prozeB, durch fibrose Entartung der Schleimhaut wertvolles spezifisches Gewebe 
verloren gegangen ist und daB es keinen N utzen bringen kann, wenn wir weiteres 
leb- und wertloses Material hinzufugen. 

FLATAU hat Elfenbeinstifte in die Gegend der unteren Muschel eingeschlagen 
und damit ebenfalls einen lokalen Entzundungsreiz mit Besserung der Symptome 
erzielt. Geeigneter sind die Methoden, die sich mit der Transplantation lebenden 
Gewebes unter die Schleimhaut befassen. So hat BRUNINGS autoplastisch Fett 
unter die Schleimhaut der Nasenscheidewand nach Resektion der knorpeligen 
und knochernen Teile des Septum nasi eingepflanzt. STURMANN hat ebendahin 
Rippenknorpel, resezierte, von Schleimhaut entblOBte Muschelenden, Septum­
teile und anderes bei Nasenoperationen abgefallenes lebendiges Material trans­
plantiert. SCHON STADT suchte die Verengerung des unteren N asenganges 
dadurch zu erzielen, daB er aus der Tibia Knochenstucke entnahm und sie 
vom Vestibulum oris aus unter die Schleimhaut des unteren Nasenganges ver­
pflanzte. STEURER bringt auf demselben Wege Knochenstucke aus der Tibia 
unter die abgeWste Schleimhaut des Nasenseptums und ECKERT-MoBIUS ersetzt 
die Tibiaknochen durch macerierte spongiose Knochenstucke vom Rinde und 
erspart dadurch die umstandliche und nicht ganz unbedenkliche Nebenoperation 
am Unterschenkel. Durch aIle diese Eingriffe werden betrachtliche Verengerungen 
des Nasenlumens erreicht. BOURAK empfiehlt folgendes Verfahren: Er lOst die 
Weichteile der lateralen Nasenwand unter- und oberhalb der unteren Muschel 
vom Vestibulum oris bzw. der Apertura piriformis aus ab, hebelt die abgeWsten 
Weichteile zugleich mit der unteren Muschel und benachbarter Knochenteile 
nach innen und pflanzt zuletzt ein genugend groBes Stiick FeU in die. so gebildete 
Tasche. GLAS hat auf dem internationalen Berliner KongreB 1911 uber Ein­
pflanzung hypertrophischer, von gesunden Individuen stammenden Muscheln 
berichtet. Es handelte sich dabei offenbar urn einen Versuch, endonasal die 
erkrankten Muscheln durch gesunde zu ersetzen. 

In neuerer Zeit hat SPIESS Blut aus der Armvene Ozaenakranker entnommen 
und dieses an mehreren Stellen unter ihre Nasenschleimhaut injiziert. 

Vielen dieser Methoden haftet der Nachteil an, daB sie den Hebel nicht an 
der richtigen Stelle ansetzen. Nach meinen Erfahrungen ist die Nasenscheide­
wand wenig am OzaenaprozeB beteiligt und nie der primare Sitz der Atrophie. 

Die zur Rhinitis atrophicans fiihrenden entscheidenden primaren V organge 
spielen sich in der lateralen Nasenwand abo Auf diese vorzuglich mussen wir 
wirken, hier sind auch anatomisch die besten Bedingungen fur Transplanta­
tionen vorhanden. Die Schleimhaut des unteren Nasenganges ist durch ihre 
geschutzte Lage sowie durch die standige Berieselung mit Tranenflussigkeit 
im besten Zustande und laBt sich von ihrer knochernen Unterlage am leichtesten 
ablOsen. Dort werden demnach die Transplantate die gunstigsten Bedingungen 
fur ihre Erhaltung und Ernahrung vorfinden. Weniger geeignet ist die Regio 
supraturbinalis. Hier genugt die Infraktion und Anfrischung des Knocheris. 

Nach diesen Vorbemerkungen wird mein Operationsverfahren und seine 
Absicht leicht verstandlich sein. Es besteht im wesentlichen darin, daB die 
gauze laterale Nasenwand vom Nasen- bzw. Kieferhohlenboden bis uber den 
Ansatz der mittleren Muschel hinaus und nach hinten bis zum Gaumensegel 
unter Schonung der Schleimhautauskleidung der Nasenhohle mehrfach nasal­
warts luxiert, eingebrochen und zum groBten Teil in das Naseninnere verlagert 
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wird. Dabei werden die der lateralen Nasenwand anliegenden Hohlen (Kiefer­
hohle, SiebbeinzeIlen) eroffnet und deren Auskleidung entfernt. Das ZeIlen­
system des Siebbeins wird in eine groBe gemeinsame Hohle verwandelt (siehe 
Zeichnung). 

1m Beginn habe ich leichte FaIle mit geringer Atrophie und mit noch aktiven 
Nebenhohlenentziindungen operiert, wobei der auf die in solchen Fallen wenig 
sklerosierte mediale Kieferhohlenwand wirkende kraftige Daumendruck geniigte, 
urn die untere Muschel an die Nasenscheidewand anzulegen. Dort wurde 
sie mittels einer kiinstlich hergestellten Synechie festgehalten. Bei vor­
geschritteneren Fallen mit starkerer Sklerosierung und mit kleinen Neben­
hohlen reichte der starkste Fingerdruck nicht aus, die Verlagerung erfolgte 
nach Verdiinnung des Knochens mit dem in die KieferhOhle eingefiihrten Griff 
des Bleihammers. Sodann wurde die Modellierung der medialen Kiefer­
hohlenwand auf die ganze Fliiche der letzteren mit Hilfe eines starken 
bolzenformigen Instrumentes ausgedehnt, dabei der Knochen an vielen Stellen 
eingebrochen und mit tiefen Dellen versehen. SchlieBlich wird ebenfalls mit 
dem Metallhammergriff der hintere obere Ansatz der medialen Kieferhohlen­
wand abgesprengt. Durch dieses einfache Hil£smittel erhiilt man ein iibersicht­
liches Arbeitsfeld fiir die Ausraumung des Siebbeins und der Keilbeinhohle und 
einen vorziiglichen Einblick in dieselben. Die Lamina papyracea und die nasale 
Schleimhautflache des Siebbeins sollen dabei ebensowenig als die iibrige Nasen­
schleimhaut verletzt oder perforiert werden. Die der mittleren Muschel unmittel­
bar benachbarten Teile der lateralen Nasenwand konnen nun von der er­
weiterten Siebbeinhohle aus ebenfalls in das Naseninnere verlagert werden, so 
daB letzteres nach der Operation sich im rhinoskopischen Bilde wie eine sehr 
enge oder wenigstens normal weite normale Nasenhohle mit oder ohne Synechie 
im unteren Nasengang darstellt. 

Die Synechie erwies sich mit der Zeit als nicht durchaus zweckmaBig. Man 
solI bei allen operativen Eingriffen im Naseninnern immer die urspriinglichen 
physiologischen Verhaltnisse im Auge behalten. Starke Ausbuchtungen des 
Septums und Synechien sind unphysiologisch. Man kann sowohl die Synechie 
als auch die Auftreibung des Septums vermeiden, dadurch, daB man die 
laterale Nasenwand ausgiebig mobilisiert. Durch Einpflanzung der bei der 
ErOffnung der Kieferhohle von der facialen Kieferhohlenflache gewonnenen 
Knochenstiicke kann man den unteren Nasengang zugleich mit der Verlage­
rung ad maximum verengern. Die mobilisierten Teile lassen sich auch ohne 
Synechie in ihrer neuen Lage erhalten. 1st bei sehr weiter N ase die Anlegung 
einer Synechie wiinschenswert. dann wahle man eine Stelle, die moglichst weit 
nach hinten liegt. 

Die Eroffnung der Kieferhohle halte ich im Interesse der Dauerheilung fiir 
unerlaBlich. Transplantationen oder Einspritzungen unter die Schleimhaut der 
lateralen Nasenhohlenflachen ohne Eroffnung der Kieferhohle rufen eine starke 
Reaktion in der benachbarten Nebenhohlenschleimhaut hervor. Diese kiinst­
liche Schleimhautentziindung steigert, wie ich experimentell haufig feststellen 
konnte, die Fliissigkeitszufuhr und wirkt infolgedessen auf den atrophischen 
ProzeB noch starker als der Operationsreiz ein. Aber beide klingen wieder ab, 
ihre giinstige Wirkung ist von begrenzter Dauer und wenn die eingepflanzten 
Gewebe nicht die Lebenstatigkeit von Knochen und ~chleimhaut dauernd an­
regen, Gewebsneubildung hervorrufen und bessere Zirkulationsverhaltnisse 
schaffen, dann ist der ganze Eingriff von geringem Wert. 

Die Nebenhohlenschleimhaut erhalte ich auch dann nicht, wenn sie makro­
skopisch normal aussieht. Bleibt sie, dann entziindet sie sich unter dem Einflusse 
der operativen MaBnahmen und wir konnen nie vorher mit Sicherheit sagen, ob 
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die Entziindung wieder verschwindet, ob sie zur Polypenbildung fiihrt oder ob 
die Schleimhaut spater der Atrophie anheimfallt. 

~ehmen wir iibrigens die Schleimhaut noch so griindlich weg, so bleiben 
Epithelinseln stehen, von denen aus, wie man bei offener Nachbehandlung 
sehen kann, eine widerstandsfahige Auskleidung neu gebildet wird. 

Die Tamponade lailt sich auch nicht umgehen. Sie ist keine Komplikation, 
kann vollig schmerzlos durchgefiihrt werden und gewahrleistet eine gleichmailige 
Epithelisierung der eroffneten und ihrer Schleimhaut beraubten Nebenhohlen. 
Ferner unterstiitzt sie die mobilisierten Teile in ihrer neuen Lage und tragt 
wesentlich zur Stabilisierung des umgestellten Feuchtigkeitshaushaltes bei. 

Bei den schwersten Fallen reicht auch dieses eingreifende Vorgehen noch nicht 
aus, urn der atrophischen Nase geniigend Feuchtigkeit zuzufiihren. Es kommt 
trotz Verlagerung, Transplantation und Synechiebildung vor, dail sich nach 
Jahren die Atrophie wieder einstellt, besonders wenn die kiinstliche Beriese­
lung der Nase (Spiilungen mit physiologischer Kochsalzli:isung) nachlassig 
gehandhabt oder ganz unterlassen wird. Ich habe deshalb den unteren Nasen­
gang noch starker verengert und weitere Ossifikationszentren geschaffen dadurch, 
dail ich die bei der Eroffnung der Kieferhohle von der facialen Wand gewonnenen 
Knochenstiicke von der Apertura piriformis aus, nach Abmeiillung einer kleinen 
Knochenplatte yom Rande derselben und Ablosung der Schleimhaut des unteren 
Nasenganges, zwischen Schleimhaut und Knochen brachte und zugleich den 
an die Apertura grenzenden Teil der lateralen Nasenwand mobilisierte und 
ohne Verletzung der Schleimhaut ins Nasenlumen verlagerte. Prinzipiell war 
mir darum zu tun, mit dem vorhandenen Material die ausgedehnteste Ver­
lagerung und zugleich an moglichst vielen Stellen Gewebsneubildung zu er­
zielen sowie die natiirliche Konfiguration der Nasenhohle wieder herzustellen 
und zu erhalten. 

Die giinstige Wirkung des Parotisspeichels auf die atrophische Nasenschleim­
haut hatte ich bereits, bevor WITTMAACK sein Verfahren veroffentlichte, beob­
achtet bei Ozaenakranken, denen ich bei meiner Kieferhohlenplastik groilere 
Schleimhautlappen aus der Wange in die Kieferhohle verpflanzte, wobei mehrmals 
versehentlich der Ductus stenonianus mit in die Kieferhohle gelangte. Das 
Suicidium eines Kranken, der infolge einer solchen Implantation an dauerndem 
Speicheltraufeln litt, das ihn aufs tiefste und mehr als vorher seine Ozaena depri­
mierte, veranlailte mich, die Klippe der Speichelfistel sorgfaltig zu vermeiden, 
zu der Zeit als WITTMAACK seine Methode der Einpflanzung des Ductus stenonia­
nus in die Kieferhohle zwecksHeilung der Ozaena empfahl. WITTMAACK ging 
von der Idee aus, dail die Ozaena einer Veranderung im Schleimhautcharakter 
im friihen postembryonalen Leben ihre Entstehung verdanke, und dail es nur 
notig sei, in der mit Plattenepithel ausgekleideten Ozaenanase dieselben Ver­
hliJtnisse zu schaffen wie ip. der Mundhohle, urn die Ozaena zu heilen. Er offnete 
zu diesem Zweck die Kieferhohle, umschnitt den Ausfiihrungsgang der Parotis 
in einem Umkreis von 1/2 cm und verlegte ihn mit dem dabei gewonnenen Schleim­
hautlappchen in die Kieferhohle, die er dann schloil. Der Speichel lief durch 
die natiirliche Kieferhohlenoffnung iiber die untere Muschel und deren Schleim­
haut, hatte dort die gewiinschte Wirkung, aber auilerdem den bereits erwahnten 
Nachteil des Speicheltraufelns beim Essen, der die gewonnenen Vorteile der 
Berieselung der Nase aufwog. Der ilber der unteren Muschel gelegene Teil 
der atrophischen Schleimhaut hatte von der Berieselung keinen Nutzen, hier 
blieben pathologische Sekretion wie Borkenbildung bestehen. 

Urn die Speichelfliissigkeit nutzbar zu machen und die geschilderten Nach­
teile zu vermeiden, habe ich zunachst versucht, Barrieren mittels ausgiebiger 
Synechie und durch Einpflanzung von Knochenstiicken im unteren N asengang 
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anzulegen und die ulltere Muschel zu heben. Zugleich habe ich den vordersten 
Teil der medialen Kieferhohlenwand ausgiebig mobilisiert und auf das mobili­
sierte Knochenstiick von der 
Kieferhohle her einen aus 
der Oberlippe entnommenen 
Schleimhautlappen gelegt, an­
tamponiert und spater die 
Kieferhohle geschlossen. Das 
Speicheltraufeln war nun ge­
ringer, aber immer noch lastig, 
so daB die davon B.etroffenen 
vor die Wahl gestellt, lieber 
ihren Foetor wieder haben als 
das Speicheltraufeln behalten 
wollten. Den Foetor konnen 
sie namlich beseitigen bzw. 
kachieren, das Speicheltraufeln 
laBt sich aber durch nichts 
verhindern. Selbst wenn man 
die Nase noch so gut verstopft, 
der Speichel findet beim Essen 
doch einen Weg nach au13en. 

Urn nun das zu befiirch­
tende Speicheltraufeln zu ver­
meiden, bin ich nach ver­
schiedenen weiteren Versuchen 
zu dem Entschlu13 gekommen, 
die Speichelfliissigkeit lediglich 
in die durch die Verlagerung 
ihrer medialen Wand stark er­

Abb. 15. Einpflanzung des Ductus stenonianus in die 
Kieferhiihle 1. (Nach WITTMAAcK-LArTENSCHLAGER.) 

weiterte Kieferhohle zu leiten, die Kieferhohle zum Fliissigkeitsreservoir zu 
gestalten und nur einen geringen Teil der angestauten Fliissigkeit in den mitt­
leren Nasengang gelangen zu lassen. Zu 
diesem Zweck wurde mittels des in den 
medial en Teil der oralen Kieferhohlen­
offnung implantierten und gestielten 
Lappens der Grund zu einer Lippenfiskl 
gelegt, die sich nicht schlie13en und aus 
der sich der Parotisspeichel nach Be­
rieselung der KieferhOhle wieder in die 
Mundhohle entleeren konnte. Die Lippen­
fistel wurde schrag angelegt, so daB beim 
Essen keine Speiseteile in die Tiefe ge­
langen konnten (s. Abb. 15 u. 16). 

ORLOFF hat einen ahnlichen Weg ein­
geschlagen. Er extrahierte einen Zahn 
lind hielt die Alveole offen durch einen 
Obturator, der beim Essen entfernt wurde. 

Abb. 16. Einpflanzung des Ductus 
stenonianus in die Kieferhiihle II. 
(Nach WITTMAACK-LAUTENSCHLAGER.) 

Abgesehen davon, da13 man keinen gesunden Zahn opfert, ist es auch nicht 
unbedenklich, beim Essen den Nagel wegzunehmen, weil beimKauen Speisen usw. 
in die Kieferhohle eindringen und dort zu Unzutraglichkeiten (Infektionen. 
Speichelsteinen) fiihren konnen. 

La13t man nach der Ausheilung der Kieferhohle beim VerschluB der 
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vestibularen Kieferhohlenoffnung im hinteren Teil derselben gegeniiber der 
Miindung des Ductus parotideus eine kleine, von hinten nach vorne etwas 
schrag verlaufende Fisteloffnung bestehen, so wird die Speichelfliissigkeit beim 
Kauen durch diese Offnung in die KieferhOhle gepumpt und auf die einfachste 
Weise der Zweck der Kieferhohlenberieselung erreicht. Nasentraufeln ist dabei 
selten, Konkrementbildungen in der Kieferhohle habe ich in diesen Fallen 
nicht beobachtet. 

In der Absicht, mein urspriingliches Operationsverfahren zu vereinfachen, 
haben HALLE, HINSBERG, SEIFFERT und KAHLER Modifikationen angegeben. 
Das Verfahren von HALLE, das in den Hauptziigen sich an meine Angaben 
anlehnt, ist folgendes: . 

1. "Urn das spatere Zuriickweichen der medial verlagerten Seitenwand der 
Nase unmoglich zu machen, wird die Bildung von Synechien zwischen Muscheln 

Abb. 17. Ozaenaoperation nach HALLK Buchstabenerklarung im Text. 

und Septum angestrebt, entsprechend der ersten Anregung von LAUTEN­
SCHLAGER. Zu diesem Zwecke wird die Schleimhaut der unteren (notigenfalls 
auch der mittleren) Muschel sowie die des Nasenbodens und des unteren Nasen­
ganges angefrischt. Das geschieht durch Kratzen mit einem geeigneten MeiBel 
oder einem scharfen Loffel." 

2. "Unter Lokalanasthesie wird ein Schnitt in der Nase gefiihrt, der unmittel­
bar vor dem Kopf der mittleren Muschel beginnt und an dem Kopf der unteren 
Muschel vorbei nach dem Nasenboden geht. Hier biegt der vertikal gefiihrte 
Schnitt urn und geht nun horizontal dicht an der Apertura piriformis entlang 
bis an das Septum heran (vgl. Abb. 17, Linie b, a, e). Mit einem schmalen Ele­
vatorium wird nunmehr entsprechend der Linien a, e an der Crista piriformis 
eingegangen und die Schleimhaut mit dem Periost vom N asenboden bis an das 
Gaumensegel abgelOst. Hierauf wird ein iiber die Flache gekriimmter MeiBel 
entsprechend der Linien a, b angesetzt und in leichten Schlagen bis bi der 
Knochen angemeiBelt und allmahlich durchgemeiBelt, damit er nicht splittert. 
Man geht nur bis bl , weil zwischen bi und b der Ductus lacrymalis liegt, der 
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nicht verletzt werden solI. Der MeiBel dringt dicht hinter der V order wand in 
die Kieferhohle ein. Nunmehr wird submukos, entsprechend der Linien a, C 

der Knochen der Seitenwand durchschlagen. Hierauf dringt man mit einem 
breiten Elevatorium oder auch einem mittleren KILLIANschen Speculum ent­
sprechend den Limen a, b in die Hohle ein und drangt die Nasenseitenwand 
kraftig medialwarts bis die Kieferhohle gut zu iibersehen ist. Die Vorderwand 
laBt sich mit abgebogenen Curetten, etwa der RITTERschen erreichen. Zwischen 
b und bi drangt man nun vorsichtig Schleimhaut, Knochen und den Duktus 
medial warts ; notigenfalls wird die ganze Kieferhohle sorgsam ausgekratzt. 
Hierauf wird der Knochen an der Grenze zwischen medialer und hinterer Wand 
der KieferhOhle entsprechend der Linien c, d mit dem MeiBel durchbrochen, 
die Schleimhaut wird dabei nicht verletzt, sondern mit einem Elevatorium bis 
zum vorderen Tubenwulst abgeschoben. Jetzt ist die ganze mediale Kiefer­
hohlenwand leicht und in voller Ausdehnung beweglich." 

"Zum SchluB geht man von der Kieferhohle aus in das Siebbein und drangt 
auch hier Knochen und Schleimhaut medialwarts. Ein groBerer Jodoform-

n b 

Abb. 18. Ozaenaoperation nac!J. HINSBERG. 
Schematischer Frontalschnitt durch die Nase. Die durchmeil3elte mediale Kieferhohlenwand 

ist von c nach b verlagert. a Schleimhautwulst am Nasenboden, verursacht durch 
Aufrollung der Schleimhaut infolge der Verlagerung der Kieferhohlenwand. 

KUGLERSches Troikart in situ. 

ganzetampon wird in die Hohle eingefiihrt und halt die mediale Wand an ihrer 
Stelle. Der Tampon wird nach 5 Tagen gewechselt und durch einen kleineren 
ersetzt. 1m ganzen werden 5mal 5 Tage lang die Tampons getragen." 

HINSBERGS Verfahren ist folgendes: 
In Lokal- und Leitungsanasthesie werden beide Kieferhohlen von der Fossa 

canina aus breit eroffnet. Nun wird die laterale Nasenwand unter tunlichster 
Schonung der Schleimhaut mobilisiert, wobei auch die Umgebung der Apertur 
durchmeiBelt werden muB. Die Schleimhaut der nasalen Seite der medialen 
Kieferhohlenwand wird dabei sorgfaltig geschont. Nun wird die laterale Nasen­
wand beiderseits medialwarts disl.?ziert, bis die unteren Muscheln das Septum 
beriihren. Die Schleimhaut am Ubergang von der lateralen Nasenwand zum 
Nasenboden wird mit einem feinen Raspatorium abgelOst, so daB sie einen 
Wulst im unteren Nasengang bildet. Nun wird die medialwarts verlagerte 
laterale Nasenwand durch eine Drahtplattennaht fixiert. Zu diesem Zweck 
wird eine etwa 5 cm lange flach gebogene Nadel von der Kieferhohle aus durch 
die linke mediale Kieferhohlenwand, das Septum und die rechte mediale 
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Kieferhohlenwand gestochen, so daB sie in der rechten Kieferhohle erscheint 
(siehe Abb. 18). Sie ist armiert mit einem kraftigen Bronzedraht, der am freien 
Ende eine Magnesiumplatte tragt. Durch Zug am Draht wird diese Platte an die 

Abb. 19. Ozaenaoperation nach HINSBERG. 
Der :\'Iandrin des KUGLERSchen Troikarts ist herausgezogen, durch die HUlse ist der Draht 
durchgefiihrt, der nach Entfernung der Hiilse liegen bIeibt und mit Platten versehen wird. 

heiden lateralen Nasenwande und diese mit ihr an das Septum gepreBt. Dann 
wird nach Entfernung der Nadel eine zweite gleiche Platte und hinter ihr eine 
durchbohrte Bleiperle auf den Draht aufgefadelt. Unter dauernder Spannung 

" 
Abb. 20. Ozaenaoperation nach HINSBERG. 

Schematischer Frontalschnitt. Das Plattensystem in situ. Bei a und b der durch Aufrollung 
der SchIeimhaut des unteren Nasenganges entstehende WuIst. 

des Drahtes wird nun vermittels einer Zange die Perle und Platte und mit ihr 
die rechte laterale Nasenwand nach innen gedriickt, bis diese wiederum dem 
Septum anliegt und zum Schlusse wird endlich die Bleiperle vermittels der 
Zange so fest zusammengequetscht, daB sie dem Draht fest aufsitzt. Beide 
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laterale Nasenwande sind so am f-\eptum befestigt, daB ein Zuriickfedern Ull­

moglich ist. 
Es wird nicht tamponiert, die Schleimhautwundrander werden ohne Naht 

aufeinandergelegt und dem spontanen SchluB iiberlassen. 
HINSBERG legt in neuerer Zeit die Plattennaht schon vor der Durchmei!3lung 

der lateralen Nasenwand an. 
SEIFFERT hat, urn die mobilisierten lateralen Nasenwande am Septum Zll 

befestigen, eine originelle Naht erdacht, welche die Tamponade der Kiefer­
hohle unnotig machen soil. Durch ein von ihm angegebenes Instrument 
(s. Abb. 21) wird ein kriiftiger Seidenfaden (Nr. 6 der Ruffaniseide) sowohl 

I~ 
J 

A1>b. 21. Nahtinstrument und Bildun,S! ,leI' Fadensehleife. (Kneh I:-IEIFFERT.) 

durch die beiden medialen Kieferhohlenwande als durch das Septum hindurch­
gefiihrt. Er legt zwei iibereinander liegende Stichkanale an, durchbohrt mit 
dem Instrument erst die linke mediale Kieferhohlenwand, dann die ganze Dicke 
des Septums und schlie!3lich die mobilisierte rechte laterale Nasenwand. Von 
der rechten Kieferhohle aus zieht er dann durch jeden Stichkanal das Ende 
eines Fadens und knotet beide Enden in der linken Kieferhohle. Die Faden 
konnen bis zu einem halben Jahre liegen bleiben und lassen sich jederzeit mit 
der Schere durchschneiden und entfernen. 

KAHLER operiert nach DENKER, schneidet aus der latefalen Nasenwand 
einen, hinten gestielten, die untere Muschel enthaltenden Lappen und naht 
ihn an das Septum an. 

Anhang. Die Rhinitis atrophicans simplex. 
Die Rhinitis atrophicans simplex unterscheidet sich von der Ozaena nm 

durch das Fehlen des Foetors und einen im allgemeinen milderen Verlauf. 1m 
Kindesalter kann sie das Vorstadium der "Ozaena" sein. Anatomisch besteht 
zwischen beiden kein prinzipieller Unterschied. DaB, wie SEIFERT und ZARNIKU 
hervorheben, die Plattenepithelausbreitung geringer ist als bei der Ozaena. 
stimmt mit meinen Befunden iiberein. Klinisch bestehen die Zeichen eines 
Schleimhautkatarrhs mit Absonderung eines diinnen milchartigen Sekret~ 
auf der Schleimhautoberflache, das, der atmospharischen Luft ausgesetzt. 
zu nicht fotidcn Borken eintrocknen kann, in milden Fallen aber fliissig bleibt 
und ausgeschnaubt wird. Neben entziindlichen Schwellungen angedeutete 
oder ausgepragte Atrophie, sowohl im mittleren als im unteren Nasengang. 
Foetor ist nicht vorhanden. 

Eine chronische Pharyngitis atrophicans ist fast regelmaBig ihre Begleiterin. 
die Laryngitis sicca seltener. Die Nebenhohlen konnen noch aktiy entziindet 
sein und Eiter absonclern, es kann aber auch jede Nebenhohlenentziindung 
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fehlen. Das Geruchsvermogen hat nicht oder in nur geringem Grade seine 
Scharfe eingebiiBt. 

Die Diagnose der Rhinitis atrophicans simplex laBt sich unschwer und 
meist sofort stellen, manchmal freilich erst nach wiederholter Untersuchung 
und nach langerer Beobachtung. Die Prognose ist bei Fallen jenseits des 
20. Lebensjahres im allgemeinen giinstig. Die Rhinitis atrophicans simplex 
kann zu jeder Zeit spontan heilen, bleibt indes in vielen Fallen Jahre lang 
bestehen. 1m jugendlichen Alter auftretende einfache Atrophien bediirfen 
besonderer Aufmerksamkeit, weil der Ubergang in die fotide Form noch nach 
der Pubertat erfolgen kann. 

Die Therapie ist, wenn die Erkrankung rasch fortschreitet und zur Ozaena 
zu werden droht, vorwiegend operativ, wobei vor endonasalen Eingriffen auch 
hier eindringlichst gewarnt werden muB. Sonst geniigt die Verhiitung der 
Borkenbildung durch vermehrte Fliissigkeitszufuhr. 
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4. Die entzundlichen Erkrankungen der 
N ebenhohlen. 

a) Einleitnng. 
Von 

Alfred Denker -Halle a. S. 

Mit 3 Abbildungen. 

I. Geschichtliches. 
Die ersten Anfange unserer Kenntnisse von den Erkrankungen der Neben­

hohlen der Nase reichen bis in die zweite Halfte des 17. Jahrhunderts zuruck; 
die alteste Vero}fentlichung, die sich mit den krankhaften Veranderungen in 
diesem Gebiete beschaftigt, stammt von MELINETTI (1675). Ihr folgen im 
Beginne des 18. Jahrhunderts die Arbeiten von COWPER und von MEIBOM, 
die in London (1707) bzw. in Dresden (1718) erschienen. Weiterhin war es das 
Verdicnst hauptsachlich deutscher und franzosischer Arzte und zwar meistens 
der Chirurgen, durch Bekanntgabe ihrer Beobachtungen die Lehre von den 
NebenhOhlenerkrankungen gefOrdert zu haben. Alle diese Veroffentlichungen 
und ebenso die im 19. Jahrhundert bis zu den 70er Jahren erschienenen Arbeiten 
lenkten zwar gelegentlich die Aufmerksamkeit der Arzte auf das Vorkommen und 
einzelne Symptome der Mfektionen des Nebenhohlensystems hin, sie vermochten 
aber keineswegs die wirkliche Bedeutung, die diesen Krankheiten zukommt, 
klar zu stellen. Erst als mit der Entwicklung der wissenschaftlichen Rhinologie 
vor 4-5 J ahrzehnten die Facharzte anfingen, sich mit dem Gegenstand zu 
beschaftigen, nahmen unter Mitarbeit zahlreicher Forscher unsere Kenntnisse 
von der Pathologie und Therapie der Sinuitiden einen ungeahnten Aufschwung. 
Zunachst waren es englische Autoren, SPENOER, WATSON (1875), LENNOX 
BROWNE, HEETH und LEFFARTH, die unser Wissen von der Diagnostik der 
Nebenhohlenkrankheiten bereicherten. Einen weiteren wichtigen Beitrag 
lieferte SOHEOH (1883) durch seine Monographie: "Die Erkrankungen der 
Nebenhohlen der Nase". Eine starke Anregung erfuhr alsdann die Forschung, 
als ZIEM 1886 zuerst in der Monatsschrift fur Ohrenheilkunde und spater durch 
zahlreiche weitere Publikationen auf die Bedeutung und das haufige Vorkommcn 
der Kieferhohleneiterungen hinwies. Von nun an folgen besonders im AnschluB 
an die bahnbrechende Arbeit uber die Nebenhohlenentzundungen von L. GRUN­
WALD die Publikationen bis in die neueste Zeit so zahlreich aufeinander, daB 
es unmoglich ist, schon in der Einleitung samtliche Autoren namentlich aufzu­
fiihren; ihre Bedeutung wird in dem speziellen Teil dieses Abschnittes bei dpr 
Schilderung der Erkrankungen der einzelnen Hohlen gewiirdigt werden. 

Der Hauptgrund dafiir, daB erst seit wenigen Jahrzehnten die Nebenhohlen­
entzundungen, deren Behandlung friiher als eine der undankbarsten und schwip­
rigsten Aufgaben des Arztes betrachtet wurde, eingehend erforscht wurden, 
liegt in der versteckten, im Gesichtsskelett verborgenen Lage dieser pneuma­
tischen Raume, die die Diagnose der pathologischen Veranderungen ungeheuer 
erschwerte. Diese Schwierigkeiten konnten nur durch eine Erweiterung unserpr 
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topographisch-anatomischen Kenntnisse dieses Gebietes und eine Vcrbesserung 
und Vervollkommnung unserer Untersuchungsmethoden liberwunden werden. 
Erst nachdem wir liber die Gestalt, Ausbreitung und Lageb{'ziehung der Hohlen 
zu den angrenzenden Gebieten und vor allem liber ihre Verbindungen mit der 
Nasenhohle und ihre Einmlindungsstcllen in das Cavum nasale gcnau('r unter­
richtet waren, konnte es gelingen, ihre Erkrankungen durch die verschiedt'nen 
Methoden der Untersuchung festzustellen. 

II. Haufigkeit del' Nebellhohlenelltziindullgell. 
Die Ergebnisse del' neueren Forschung('n lassen es nicht nwhr zweifelhaft 

erscheinen, daB die Nebenhohlenentziindungen zu den haufigsten Erkrankungell 
gehoren, von denen der menschliche Organisl1lus befallen wird. In um,erenl'uro­
paischen Kulturlandern gibt ('s wohl wl'nig In<iividuen, die nicht alljahrlieh einmal 
oder mehrfach von einer akutf'n Rhinitis, einelll friseh('n Schnupf('n h('illlg('sllcht 
werden; da abel' die Nebenhohlen nichts and('res als Divertikel del' Nasenhohlen 
dan;tellen, so liegt es auf d('r Hand, daB auch sie haufig in Mitleidpm;chaft 
gezogen und von einer entzlindlichen Affektion befall('n werden. Man grht 
nicht fehl, wenn man annillllllt, daB wl'nigstens in unserem Klinm jedl'r Erwach­
Sl'ne einmal in seinem Leben eine cntzlindliche Neb(,nhohlt'nerkrankung gcrin­
geren odeI' starkercn Grades durchzumachen hat. Eine Bestatigung scheint 
diese Annahme der groBen Haufigkeit del' Sinuitiden durch die vorliegendpn 
Sektionsergebnissp zu finden. So konntc HARKE bei 395 Sektionen 138, 
E. FRANKEL unter 146 AutopHien 63, GRADENWO unter 203 Leichen 45 Nebpn­
hohl('n('ntzlindungen fe8tstellen. LAPALLE fand bei 169 Sektionen 78, MARTIN 
bei 31 Obduktionen 15, MINDER bei 50 L('ichen 14 Nebenhohl('ll('mpycn1l'. 
E. WERTHEIM berichtet bei 360 Leichen libel' 165 N(,benhohlenerkrankungen, 
von denen 95 Falle als Empyem angesprochen werden mul3ten. Die Unter­
suchungen OPPIKOFERS ergaben bei 200 Fallen 94 Nebenhohlenentziinclungen, 
wahrencl SCHONEMANN bei 83 Leichen 31, KIRKLAND bei 100 Sektionen 35 Sinui­
hden konstatierten. DMOCHOSKI, del' sein Augenmerk nul' auf die Kiderhohle 
rich tete, fand unter 152 Fallen nul' 12mal cine Antritis maxillariR. 

Ob bei diesen Feststellungen die Herkunft des Sektionsmaterials eine wesent­
liche Rolle spielt, ist nach OPPIKOFER fraglich. Wahrend man frliher zicmlich 
allgempin annahm, daB Infektionskrankheiten und Tuberkulose haufiger aIR 
jede andere Allgemeinerkrankung zu Nebenhohlenentzundungen fiihren, konnte 
OPPIKOFER an der Hand spines Sektionsmaterials diese AuffaHsung nicht 
bestatigen. Er fand unter seinenFallen von Tuberkulose 49% Npbenhohlfn­
entziindungen, bei Pneumonie 53%, bei Herzkrankheiten 65%, bpi Nieren­
krankheiten 40%, bei Peritonitis 40% und bei Carcinom 22% Sinuitiden. Man 
darf deswegen wohl annehmen, daB alle Allgemeinkrankheiten, dip die Wider­
Rtandskraft des Organismus herabHetzen und schliel3lich zum ExitUH fiihrpn, 
die Entstehung von Nebenhohlenentziindungen beglinstigen. Dagegen i8t die 
Zahl del' Nebenhohlenerkrankungen bei Personen die ohne vorausgegangene 
8chwere Erkrankungen eines gpwaltsamen Todes starben, sehr gering. So 
konnten EDMUND MEYER und A. ALEXANDER ebenso wie OPPIKOFER bei Ver­
storbenen, die durch Ungliicksfall odeI' Selbstmord g('endet hatten, nur sehr 
wenig Nebenhohlenentziindungen fpststellen. 

nber die Haujigkeit des Befallenseins del' einzelnen Nebenhohlen gehen dip 
Meinungen del' Autoren auseinander. Die vorliegenden pathologisch-anatomi­
schen Untersuchungen hatten das Ergebnis, daB am haufigsten die Kiefer­
h6hlen befallen waren, nach WERTHEIM bei 360 Leichen 46mal und zwar 19mal 
doppelseitig; bei dem gleichen Material war 35mal die Keilbeinh6hle (lImal 

42* 
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doppelseitig), 22mal (12mal doppelseitig) das Siebbeinlabyrinth und ebenfalls 
22mal (5mal doppelseitig) die StirnhOhle erkrankt. Nach der Statistik OPPI­
KOFERS erkrankte ebenfalls am haufigsten die Kieferhohle, dann folgt das 
Siebbeinlabyrinth, darauf die Keilbeinhohle und schlie13lich die StirnhOhle. 
Oftmals werden mehrere Hohlen zugleich von dem KrankheitsprozeB ergriffen 
und in nicht ganz seltenen Fallen, wenn auch keineswegs so haufig, wie man 
bei der intimen Nachbarschaft der Hohlensystemse erwarten konnte, kommt es 
zu einer Pansinuitis, einer einseitigen oder doppelseitigen Erkrankung samtlicher 
Nebenhohlen. - Die haufigeren Erkrankungen der Kieferhohle und der Keil­
beinhohle konnten vielleicht ihre Erklarung finden in den ungiinstig gelegenen 
Ostien dieser Hohlen, wozu bei dem Sinus maxillaris noch ein weiterer atio­
logischer Faktor in der Wurzelcaries der oberen Mahl- und Backzahne hinzu­
kommt. Sehr zweifelhaft ist es aber, ob die bei den Sektionen gewonnenen 
Ergebnisse uns ein zutreffenes Bild von der Haugfikeit der Erkrankung der 
einzelnen Hohlen beim Lebenden geben, und ob sie sich mit dem klinischen 
Material der Rhinologen vergleichen lassen. Nach der von OPPIKOFER ver­
tretenen Ansicht handelt es sich bei dem Obduktionsmaterial in der Hauptsache 
urn akute terminale, vielfachin den letzten Lebenstagen entstandenen Erkran­
kungen, wahrend bei dem klinischen Material des Facharztes bei weitem die 
chronischen Affektionen iiberwiegen. - Urn AufschluB iiber die Haufigkeit 
der Beteiligung der einzelnen Nebenhohlen zu erhalten, hat kiirzlich BENNEWITZ 
die Rontgenplatte zu Hilfe genommen und gelangte bei clem Studium von 
200 Platten zu dem Ergebnis, daB auf 3 Erkrankungen des Siebbeins 2 Kidpr­
hohlenaffektionen kommen. 

Von 3974 in den letzten beiden Jahrm bei 2015 Patienten meiner Klinik 
aufgenommenen Rontgenbildern wiesen 536 (35,9%) eine Verschattung der Kiefer­
hOhle, 778 (52,1%) eine Verschleierung der Siebbeinz llen auf, wahrend in 154 
(10,3%) Fallen die Stirnhohle und nur 24mal, 1,7%, die Keilbeinhohle ver­
schattet war. Es zeigte sich also auch bei unserem Material in bezug auf die 
Verschleierung ein starkes Dberwiegen der Siebbeinzellen. 

Leider sind auch diese Ergebnisse unserer Studien der Rontgenplatten 
keineswegs eindeutig; wir wissen zwar, daB in vie len Fallen die Verscha ttung 
einer Hohle durch eine bestehende akute oder chronische Eiterung bedingt ist; 
nicht ganz selten jedoch ergibt die weitere Untersuchung, im besonderen die 
Ausspiilung des verschleierten Sinus, keine pathologische Sekretion. Seitdem 
wir wissen, daB die Verschattung mehr von der krankhaften Veranderung der 
Auskleidung und der knochernen W'ande der Hohlen abhangig ist als von dem 
Hohleninhalt, miissen wir in solchen Fallen annehmen, daB Residuen friiherer 
Prozesse (Verdickung der Hohlenauskleidung oder Hyperostose) die Verschleie­
rung verursachen. Nach dem Gesagten miissen wir zugeben, daB wir durch die 
bisher vorliegenden Untersuchungen noch nicht sic her iiber die Haufigkeit 
der Erkrankungen der einzelnen Nebenhohlen aufgeklart sind. 

III. Die Einteilung del' Nebenhohlenentziindungen, 
die ja nach ihrem Sitz als Sinuitis oder Antritis maxillaris, frontalis, sphenoidalis 
oder als Cellulitis ethmoidalis bezeichnet werden, kann nach verschiedenen Gesichts­
punkten erfolgen. Man kann nach der Dauer der Erkrankungen und nach den 
auftretenden klinischen Erscheinungen akute und chronische Formen unter­
scheiden oder man trennt die primiiren, urspriinglich in der Nebenhohlen­
schleimhaut entstehenden von den sekundiiren aus der Nachbarschaft fort­
geleiteten Affektionen. ZweckmaBig erscheint es ferner, bei den akuten Entziin­
dungen in gleicher Weise wie bei der Otitis media purulenta acuta in Riicksicht 
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auf die Prognose die genuinen, in einem gesunden Organismus sich abspielenden 
Erkrankungen von den im Anschluf3 an eine schwere Allgemeinaffektion (akute 
Infektionskrankheiten, Phthise) entstehendenAffektionenabzugrenzen. Wahrend 
bei der ersteren Form die Entzundung sich auf die Schleimhaut zu beschranken 
pflegt, kommt es bei der zweiten, im besonderen bei den Scharlach-Sinuitiden, 
oftmals zu schweren Zerstorungen des Knochens, zu Nekrose und Sequester­
bildung, die von den dem Endokranium anliegenden Hohlenwandungen aus zu 
extraduralen Abscessen und weiteren intrakraniellen Komplikationen oder 
zu Durchbruchen nach auBen und Fistelbildung fiihren konnen. - 1st eine 
Nebenhohle von Sekre~, das von liner eigenen Schleimhaut abgesondert wird, 
angefiillt und der Sekretabfluf3 nicht wesentrich behindert, so bezeichnet man 
diesen Zustand als ein offenes Empyem; we.nn durch Verlegung der Ostien 
und Gange der AbfluB erheblich behindert oder vollstandig aufgehoben ist, 
als geschlossenes Empyem. Die ersteren durch das Heraustreten des Eiters 
charakterisierten Formen nennt man auch manifeste, die letzteren latente 
Empyeme. 

Unter Pyosinus verstehen wir die Ansammlung von Eiter in einer Hohle, 
der nicht von der Schleimhaut dieser Hohle abgesondert, sondern aus einem 
anderen Sinus stammt, in sie hineingelaufen ist; im besonderen hat man beob­
achtet, daB das Sekret der Stirnhohle und des vorderen Siebbeinlabyrinthes 
in die Kieferhohle hineinflieBt und sich hier ansammelt. DaB auch die Keilbein­
hohle bisweilen das Reservoir von Eiter aus den hinteren Siebbeinzellen sein 
kann, der in der horizontalen Lage wahrend der Nacht in den Sinus sphenoidalis 
hineinflieBt, hat als erster HAJEK beobachtet. 

IV. Atiologie Ulld Infektionsmechanismus. 
Die Entstehung einer akuten Nebenhohlenentzundung wird bedingt durch 

Hineingelangen pathogener Mikroorganismen in die Hohle oder durch die Ver­
mehrung bzw. das Aktivwerden schon vorhandener Bakterien bei gleichzeitiger 
Schwachung des Gesamtorganismus infolge einer schweren Allgemeinerkran­
kung. 

Hingewiesen sei auch auf die Tatsache, daB in seltenen Fallen durch toxische 
Einwirkungen, wie bei Jodismus, eine Nebenhohleneiterung hervorgerufen 
werden kann (M. SCHMIDT). 

Ob es in den Nebenhohlen in ahnlicher Weise wie im Mittelohr durch langere 
Zeit andauernden VerschluB eines Nebenhohlenzuganges auf rein mechanischem 
Wege zur Ansammlung von Serum durch Transsudation aus den Capillaren der 
GefaBe kommen kann, steht zur Zeit nicht fest; jedenfalls wiirde eine derartige 
Serumansammlung nicht zu den entzundlichen Affektionen der Nebenhohlen 
zu rechnen sein. In den meisten Fallen treffen wir in dem Nebenhohlensekret 
und in dem Gewebe der Schleimhaut nicht einen einzelnen, sondern mehrere 
Arten von Entzundungserregern an. E. FRANKEL konnte im Nebenhohlen­
eiter am haufigsten den Diplococcus pneumoniae, den schon WEICHSELBAUM 
in zahlreichen Fallen von an Influenza Verstorbenen gefunden hatte, als Erreger 
der Sinuitis feststellen. Von den ubrigen pathogenen Mikroorganismen wurden 
ferner besonders der Streptokokkus, der Staphylococcus pyogenes, der Influenza­
bacillus, der Diphtheriebacillus und in selteneren Fallen das Bacterium coli, 
der Bacillus pyocyaneus. der WEICHSELBAuMsche Meningococcus intracellularis, 
Aspergillusarten und der Pseudodiphtheriebacillus beobachtet. Bei diesen Fest­
stellungen darf jedoch nicht auBer acht gelassen werden, daB aus der Anwesen­
heit eines Mikroorganismus nicht mit Bestimmtheit auf seine atiologische Rolle 
hei der. Entstehung der Sinuitis geschlossen werden darf, da auch normalerweise 
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Bacillen in der Nase und ihren Nebenhohlen gefunden werden. E. FRANKEL 
konstatierte in 28 vollig gesunden Nebenhohlen 14mal die Anwesenheit von 
Bakterien und zwar zumeist den Diplococcus pneumoniae. 

Am haufigsten erfolgt die Invasion der Bakterien im Gefolge oder als Teil­
crscheinung einer akuten Infektionskrankheit besonders bei Ooryza, Influenza. 
crouposer Pneurrwnie, Scharlach, Masern, Diphtherie, Erysipel, Variola, Typhus 
abdominalis und Oeroorospinalmeningitis; feruer konnten E. FRANKEL und 
WERTHEIM fast bei jeder dritten phthisischen Leiche die Symptome einer Neben­
hohlenentzundung feststellen. Ob bei den genannten oftmals mit einer akuten 
Rhinitis einhergehenden Infektionskrankheiten die Nebenhohlenaffektion durch 
Weiterkriechen von der Nasenhohle in die Nebenhohlen entsteht oder ob {'s 
sich um einen koordinierten ProzeB, der gleichzeitig das ganze Hohlensystem 
befallt, handelt, ist einwandfrei bisher noch nicht festgestellt worden. Wahr­
scheinlich kommen in Wirklichkeit beide Moglichkeiten in Betracht; sehen wir 
gleich beim Beginn der Allgemeinerkrankung sich eine Nebenhohlenaffektion 
entwickeln, so diirfte die Annahme einer primaren Erkrankung auf hamato­
genem Wege berechtigt sein; entsteht dagegen die Sinuitis erst spater nach 
Manifestation einer akuten Rhinitis, wie z. B. bei Scharlach und Diphtherie, 
so scheint die Annahme der Weiterleitung von der Nebenhohle in die Neben­
hOhlen berechtigt. 

tJber die Wege, auf denen die Bakterien zu der Nebenhohlenschleimhaut 
gelangen, sind die Autoren sich noch nicht vollstandig einig. DaB durch ein 
Trauma von auBen her Keime in die Nebenhohlen gelangen und eine entzund­
liche Mfektion hervolTufen konnen, steht auf Grund der vorliegenden Beobach­
tungen auBer allem Zweifel; wahrend dieser Entstehungsmodus in den Zeiten 
vor dem Weltkriege zu den Seltenheiten gehorten, haben uns die zahlreichen 
Kriegsverletzungen ein ungemein umfangreiches Material von Sinuitiden im 
AnschluB an SchuBverletzungen gebracht; und gerade fiir diese Tausenden von 
Nebenhohlenverletzten' war es ein groBes Gluck, daB die Rhinochirurgie in den 
letzten Jahrzehnten die gewaltigen Fortschritte gemacht hat, die zur Zeit die 
Behandlung der Sinuitiden zu den dankbarsten Aufgaben des Arztes machen. 
Die Infektion erfolgt bei den SchuBverletzungen entweder direkt dadurch, 
daB mit dem GeschoB virulente Keime in die Rohle hineingetragen werden 
oder sie kommt bei Keimfreiheit des Geschosses sekundar von der Nasenhohle 
aus zustande. - Gelegentlich wird auch die Entstehung einer Sinuitis beo.b­
achtet im AnschluB an Operationen in der Nase, besonders dann, wenn die Ein­
griffe nicht mit sterilen Instrumenten ausgefiihrt werden. - Ferner konnen 
FremdkOrper, zu' denen auch bisweilen in der Nase sich einnistende Insekten­
larven gehoren, die Ursache fur die Entstehung einer Nebenhohlenentzundung 
abgeben. Es besteht femer allgemein die Annahme, daB bei erhOhtem Drucie 
in den oberen Luftwegen, wie er bei forciertem Schneuzen oder Niesen zustande 
kommt, infektioses Material in die Nebenhohlen geschleudert werden und hier 
eine Entzundung hervolTufen kann. Auch durch die Choanen bei heftigem 
Erbrechen in die Nebenhohlen gelangte Speiseteile konnen zu einer Sinuitis 
fuhren. 

Zu der Frage, ob Nebenhohlenaffektionen durch Weiterkriechen der Ent­
ziindung aus der Nachbarschaft entstehen konnen, habe ich mich bezuglich 
der sich an die Infektionskrankheiten anschIieBenden Sinuitiden schon weiter 
oben geauBert und der Meinung Ausdruck gegeben, daB die Entzundung 
sowohl durch ein Weiterkriechen von der zuerst affizierten Nasenhohle zu­
stande kommen, aber auch primar auf hamatogenem Wege entstehen kann. 
Fur das haufigere Vorkommen des ersteren Modus treten besonders ZUCKER­
KANDL, HAJEK, M. SCHMIDT und EDMUND MEYER ein, wahrend Z~RNIKO, 
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SIEBENMANN und KrCHENBECKER, HARKE, E. FRANKEL U. ct. del' Meinung 
;;ind, daB die Entziindungen del' Nebenhohlen und del' Nasenhohle pnmarr, 
einander koordinierte Prozesse darstellrn. ~ In seltenen Fallen geht eine Sinuiti~ 
\'on anderen circumscripten entziindlichen Prozessen in den Hohlenwandrn aus; 
so geben bisweilen osteomyelitische, tertiiir-syphilitische odeI' tuberkulose Knochen­
prozesse den AnlaB zu einer Entziindung del' Nebenhohlenschleimhaut. Wesent­
lich haufiger entwickeln sich dagegen Sinuitiden im AnschluB an periostalp 
und subperiostale Abscesse des Alveolarfortsatzes infolge von Wurzelcaries. 
In Betracht kommen hauptsachlich die Wurzeln del' 3 Molaren und des 2. Pra­
Illolaris; daB abel' auch von den Wurzeln del' wei[er nach vorn gelegenen L ahne 
aus eine Sinuitis maxillaris entstehen kann, habe ich erst kiirzlich in einem 
Fall erfahren, bei dem sogar von dn Wurzel drs lateralen oberen SchneidrzahneH 
aus ein Kieferhoh lenrmpyem zURta nde kam (vgl. Miinch. lIIrd. Wochenf'chr., 
KLESTADT). 

Nicht un'!rwahnt bleiben dctrf, dctB bei grol3el'en rnaligncll N eubildungen 
in del' Nase fast immer die Nebenhohlen in einem meistens chronisch entziind­
lichen Zustand angetroffen werden, daB abel' auch gutartige Turnoren durch 
Verlegung del' Ausfiihrungsgangr zunachf't Sekretstauung hervol'rufen und 
dadurch eine Infektion begiinstigen. 

Entstehung der chronischen Nebcnhohlenempyerne. Wahrend del' be8chaftigte 
Rhinologe in zahlreichen Fallen Gplegenheit hat zu beobachten, daB die genuine 
Nebenhohlenentziindung dir Neigung hat, spontan odeI' untrr Anwendung 
konservativer MaBnahmen zu heilen, unterliegt es keinem Zweifel, da 13 in anderen 
Fallen sich aus der akuten Sinuitis die chronische Nebenhohleneitel'ung ent­
wickelt. Die Griinde fiir dal; Chl'onischwerden del' Erkrankung liegen teils in 
lokalen Verhaltnissen, besond(·rs in ungiinstigen AbfluBbedingungen pinzelner 
Hohlen, wie sie z. B. durch Polyppnbildung, durch eine hochgradige Deviatio 
septi, die die mittlere Muschel gegen die laterale Nasenwand drangt odeI' durch 
cine abnorme Enge des Infundibulum ethmoidale gegeben sind. Oftmals kommt 
eS bei AbfluBbehinderung durch Stauung zu odematosen Schwellungen del' 
Mucosa, die eine R3stitutio ad integrum erschweren. Ob die ungiinstige Lag{' 
del' Ostien im besonderen del' Kieferhohlc und del' Keilbeinhohle die Spontan­
heilung haufig verhindert, mochte ich mit KILLIAN bezweifeln, da sonst die 
zahlreichen, durch die Beobachtung sichel' festgesteJlten Spontanheilungen 
nicht verstandlich waren. -- Haufiger als die genuine Sinuitis diirfte die sekun­
diire, im AnschluB an eine schwere Allgemeinerkrankung entstandene Neben­
hohlenentziindung, die bei herabgesetzter Widerstandskraft deH Organismus 
von vornherein mit groBeren Zerstorungen einherzugehen pflegt, zu einer 
chronischen Eiterung fiihren. ~ Ferner ist die mehrfache W iederholung akuter 
Entziindungen, die Entstehung in Attacken (HAJEK) als ein disponierende~ 
odeI' ursachliches Moment fUr die chronische Entziindung anzusehen. Auch 
spielt vielleicht in manchen Fallen del' Grad der Virulenz del' entziindungs­
PITegenden Mikroorganismen eine Rolle bei dem Chronischwerden del' Affektion. 
~ Die Symptome einer chronischen Erkrankung weisen in del' Regel diejenigen 
Sinuitiden auf, dit, von einem circumscripten luetischen, tuberkulosen odeI' 
osternyelitischen Herd in der Nachharschaft ausgingen und im hesonorren dir 
dentalen Empyeme auf. 

Endlich sei noch darauf hinge wiesen, daB in vereinzelten Fallen eine 8inuitis 
e sinuitide (KILLIAN) entstehen kann, wenn das Sekret einer Nebenhohle in 
eine andere immer wieder hineintraufelt und die Schleimhaut del' letzteren 
durch diesen dauernden Reiz Rich pntziindet. 
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V. Pathologische Anatomie. 
Bei der akuten Sinuitis weist die Mucosa der Nebenhohlen in der Regel die 

Merkmale der einfachen Schleimhautentzundung in Getsalt von Rotung, Schwel­
lung und odematoser Durchtrankung auf. Nur in seltenen Fallen ist eine akute 
fibrinOse bzw. gangriinose Form beobachtet worden. Histologisch zeigen die 
Gewebsveranderungen nach KILLIAN bei der einfachen akuten Sinuitis einen 
gewissen eigenartigen Charakter durch eine groBe Neigung zu Blutaustritten 
in die Schleimhaut auf und zur Bildung sogenannter seroser oder odematoser 
Wiilste und selbst hochgradigster odematoser Schwellung der ganzen Schleimhaut, 
die zu spaltformiger Verengerung oder vollstandiger Aufhebung des Hohlen­
lumens fiihren kann. Die Entstehung dieser Schleimhautschwellungen konnen 
wir uns durch Stauungsvorgiinge erklaren, die dadurch zustande kommen, daB 
die hauptsachlich durch die engen Ostien verlaufenden GefaBe schon bei maBiger 
entzundlicher Schleimhautschwellung komprimiert werden, wodurch in erster 
Linie die dunnwandigen Venen betroffen werden; da die kollateralen Vasa 
perferantia nur schwach entwickelt sind, kommt es infolge der Kompression 
zum Austritt von Serum aus den GefaBen und zur odematosen Durchtrankung 
des ganzen betroffenen Venenbezirkes. - In dem pathologisch veranderten 
Schleimhautgewebe treten bisweilen Cysten mit serosem Inhalt auf, die Cylinder­
epithel tragen und meistens als Drusenretentionscysten aufzufassen sind; doch 
kommen nach DMOCHOWSKY gelegentlich auch aus LymphgefaBen entstandene 
Cysten vor. Wahrend das Epithel der Schleimhaut bei der akuten Sinuitis 
meistens intakt bleibt, sind entgegen der Ansicht ZUCKERKANDLS in vereinzelten 
Fallen fibrinose Pseudomembranen auf der Nebenhohlenschleimhaut bei Diph­
therie , eitriger Peritonitis und Cere brospinalmeningitis von M. WOLFF, 
DMOCHOWSKY und E. FRANKEL beobachtet worden. 

Bei der chronischen Sinuitis konnen wir mit ZUCKERKANDL, GRUNWALD, 
DMOCHOWSKY und KiLLIAN zwei Formen oder Stadien unterscheiden: Bei 
dem ersten, von KiLLIAN als odematos bezeichneten Stadium kommt es zu einer 
serosen, nur wenig Rundzellen aufweisenden Infiltration, die geradezu zu einer 
polyposen Degeneration fiihren und wie bei der akuten Sinuitis das Lumen der 
Nebenhohlen vollkommen aufheben kann. Das zweite fibrose Stadium, das sich 
aus dem ersten wahrscheinlich erst im Laufe von Jahren entwickelt, ist charak­
terisiert durch eine massenhafte, die Struktur der Schleimhaut fast ganz 
verdeckende Einwanderung von Rundzellen und eine bindegewebige Um­
wandlung der Mucosa, wobei sich die odematosen Wulste in Hyperplasien mit 
hockriger Oberflache sich umwandeln. Infolge von Abschniirung der Drusen­
ausfiihrungsgange bilden sich dabei nicht selten Retentionscysten. Das Epithel 
ist meistens nicht verandert, jedoch wird bisweilen eine Umwandlung des 
Cylinderepithels in Plattenepithel und in seltenen Fallen (KILLIAN) oberflachliche 
Ulceration der Schleimhaut beobachtet. Mitunter kommt es zu einer Mit­
erkrankung des unter der Schleimhaut liegenden Periostes, zu einer Verdickung 
des Knochens und zur Bildung von Osteophyten oder Osteomen (ZUCKERKANDL). 
Die Hyperostose des Knoehens habe ieh wahrend der Kriegszeit sehr haufig 
bei Sinuitiden, die sieh ill AnschluB an SehuBverletzungen entwickelt hatten, 
feststellen konnen. Aueh sieht man sie oft bei wiederholten permaxillaren Opera­
tionen, wie sie bei rezidivierenden Nasenrachenfibromen erforderlich werden. 

Unter der Bezeichnung Sinuitis exulcerans atque abscedens faBt KILLIAN 
aIle diejenigen Formen zusammen, bei denen es zur Ulceration der Schleimhaut 
und des Knochens und bisweilen aueh zu Knochencaries wahrscheinlich unter 
dem EinfluB sekundiirer Infektion bei gleichzeitig herabgesetzter Widerstands­
kraft des Korpers kommt. 
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Das Exsudat pflegt bei der akuten Sinuitis seros, schleimig, schleimig-eitrig 
oder rein eitrig und meistens nicht fotid zu sein; nur in den seltenen Fallen, 
bei denen es auch bei dem akuten Empyem zu einer kasigen Eindickung des 
Sekretes (AVELLIS, HAJEK) kommt, pflegt iibler Geruch aufzutreten. Das meist 
schleimig-eitrige oder rein eitrige Exsudat der chronischen Nebenhohleneiterung 
weist infolge von Zersetzungsvorgangen und Bildung kasiger Massen fast immer 
einen auBerst fOtiden Geruch auf, der besonders bei den dentalen Empyemen 
nie vermiBt wird. Nach NOLTENIUS und WERTHEIM kann man bisweilen auch 
bei der chronischen Entziindung in den Nebenhohlen eine serose Fliissigkeit 
entziindlichen Ursprungs beobachten. Tritt bei VerschluB der Ausfiihrungs­
offnung durch den Druck des gestauten Sekrets eine Dilatation der Hohlen­
wandungen (Sinuitis cum dilatatione, KILLIAN) ein, so spricht man von 
einem Hydrops, einer Mucocele oder einer Pyocele, je nachdem das Sekret seros, 
schleimig oder eitrig ist. 

VI. Die Symptome der Nebenhohlenerkrankungen 
teilt man zweckmaBig ein in subjektive und objektiv wahrnehmbare. Die sub­
jektiven Beschwerden, die besonders bei der akuten Sinuitis bzw. bei den akuten 
Exacerbationen der chronischen Sinuitis hervortreten. auBern sich in Kopf­
schmerzen von wechselnder Form und Intensitat; bald haben sie einen mehr 
diffusen Charakter und machen sich als dumpfer Druck bemerkbar, bald zeigen 
sie eine mehr neuralgische Form und gehen mit Schmerzen in der Stirn, in der 
Augenhohle, auf dem Scheitel oder im Hinterhaupt einher. Intensive Schmerz­
anfaIle, die in den meisten Fallen durch Sekretstauung in den einzelnen Hohlen 
bedingt sein diirften, wechseln mit ganz schmerzireien Perioden abo Meistens 
lassen die Schmerzen einen SchluB auf den Sitz der Erkrankung nicht zu; im 
besonderen ist der Schmerz in der Stirngegend nicht immer das sichere Zeichen 
einer Sinuitis frontalis, da er auch bei der Kieferhohlen- oder SiebbeinzeIlen­
entziindung beobachtet wird. - Von den Kopfschmerzen sind zu unterscheiden 
die eigentlichen NebenhOhlenschmerzen, die im Bereich der Wandungen der 
erkrankten Hohlen auftreten; sie lassen sich besonders bei der akuten Sinuitis 
frontalis und maxillaris feststellen und werden durch Druck und BekIopfen 
der AuBenwande dieser Hohlen (auBere Stirnhohlenwand, Stirnhohlenboden, 
faciale Kieferhohlenwand) verstarkt. Auch der bei der Cellulitis ethmoidalis 
in der Nasenwurzelgegend nicht selten vorhandene Schmerz erfahrt oftmals 
bei Druck auf die seitliche Nasengegend eine Steigerung. 

N euralgiforme, nur wahrend einiger Tagesstunden und meistens um die 
Mittagszeit sich einstellende Schmerzen konnen durch entziindliche Reizung 
oder Druck von den entsprechenden Hohlenwandungen aus im Gebiet des 
Nerv. supraorbitalis und infraorbitalis erzeugt werden. Auf reflektorischem 
Wege kommen bisweilen von der entziindeten Schleimhaut aus Schmerzemp. 
findungen in den iibrigen Trigeminusasten zustande. 

Typische Migraneanfalle mit halbseitigem Kopfschmerz hat GRUNWALD 
bei Nebenhohleneiterungen in 4 Fallen gesehen; da diese Beobachtung von 
anderer Seite nicht sicher bestatigt wurde, scheint dieses Vorkommnis zu 
den Seltenheiten zu gehoren. 

Bei der Beurteilung aller in der Begleitung von Nebenhohlenentziindungen 
auftretenden Kopfschmerzen erscheint es, wie ZARNIKO mit Recht betont, drin­
gend erforderlich, festzustellen, ob die vorhandenen Schmerzen nicht durch andere 
Erkrankungen, Herzfehler, chronische Nephritis, Chlorose usw. bedingt sind. 

Geruchsstorungen. Die St6rungen der Geruchsempfindung sind zum Teil 
dadurch bedingt, daB die Riechstoffe infolge von Verlegung der Rima olfactoria 
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durch Schleimhautschwellungen, Polypen oder Sekret nicht zu dem Riech­
epithel hingelangen. Die auf diese Weise bedingte Herabsetzung oder Auf­
hebung des Geruchsvermogens, die bei einseitiger Erkrankung dem Patienten 
oft nicht zum BewuBtsein kommt, bezeichnet man als respiratorische H yposmie 
oder Anosmie. Tritt die Storung der Geruchsperzeption infolge einer Schadigung 
des Riechepithels durch den entziindlichen ProzeB ein, so spricht man von 
essentieller Hyposmie oder Anosmie. Wahrend die respiratorische Geruchsstorung 
auch nach langerem Bestehen durch Freilegung der Fissura olfactoria beseitigt 
werden kann, ist die essentielle Anosmie oftmals irreparabel. 

Nicht selten wird besonders bei chronischen Nebenhohleneiterungen von dem 
Patienten iiber das Auftreten eines sehr ublen Geruchs in der Nase geklagt. 
Dieses friiher zu Unrecht als Geruchshalluzination oder Kakosmia subjectiva 
bezeichnete Symptom darf nicht als eine nervose Parosmie aufgefaBt werden, 
sondern hat seinen durchaus realen Grund in dem Obertreten fotiden Sekretes 
eaus iner Nebenhohle in die Nasenhohle. 

DaB durch Herabsetzung oder Aufhebung der Geruchsperception auch 
StOrungen der Geschmacksempfindung hervorgerufen werden, ist nicht selten 
beobachtet worden und dadurch begriindet, daB die in den Speisen enthaltenen 
aromatischen Stoffe infolge der Geruchsstorung nicht wahrgenommen werden. 

Magenbeschwerden, Appetitlosigkeit, Ubelkeit usw. konnen durch das Herab­
flieBen und Verschlucken fotiden Sekrets und durch die Resorption von Pto­
mainen aus dem sich zersetzendenEiter hervorgerufen werden (TREITEL, FRESE). 
Schlechter Geschmack im Munde, Obelkeit und auch Erbrechen sind bisweilen 
eine Folge des dauernden HerunterflieBens von eitrigem Sekret iiber die Rachen­
schleimhaute. 

Die Beobachtungen von GRUNWALD und HAJEK, daB es bei Nebenhohlen­
kranken nach GenuB von Alkohol und Tabak und auch schon nach einer opu­
lenteren Mahlzeit zu Kongestionszustiinden mit starker Erregung und Erhohung 
der Pulsfrequenz kommen kann, habe auch ich bei vereinzelten Fallen bestatigen 
konnen. Diese Kranken befinden sich meistens in einem auBerst labilen seeli­
schen Gleichgewicht und machen den Eindruck von Neurasthenikern. 

Von weiteren allgemeinen Symptomen lassen sich bei einer nicht geringen 
Anzahl von Nebenhohlenkranken eine Verminderung der Arbeitslust und der 
Denkfiihigkeit, starke Reizbarkeit sowie eine hypochondrische GemutstrUbung 
konstatieren, die gelegentlich zu einer manifesten Melancholie oder schwerer 
Psychose (ZIEM) fiihren konnen. Diese Depressionszustande schlie Ben sich am 
haufigsten an die mit heftigen Kopfschmerzen einhergehenden Stirnhohlen­
entziindungen an. 

Fernwirkungen der NebenhOhlenempyeme: Auf Schmerzen in entfernt 
liegenden Korperteilen, die in kausalem Konnex mit Nebenhohleneiterungen 
stehen, hat FLIESS in seiner Monographie ausfiihrlich hingewiesen; im AnschluB 
an Sinuitiden konnte er schmerzhafte Empfindungen im Genitalapparat, am 
Schulterblatt und Brustbein, im Magen und an den Nieren beobachten. Obgleich 
ich seit Jahren mein Augenmerk darauf gerichtet habe, konnte ich die von 
FLIESS als nasale Reflexneurose aufgefaBten Schmerzen nur selten bestatigen. 
In einem FaIle habe ich allerdings die heftigsten Ischiasschmerzen auftreten 
sehen, die nach griindlicher operativer Heilung eines chronischen Kieferhohlen­
empyems dauernd verschwanden; diese Schmerzen waren aber nicht als eine 
nasale Reflexneurose, sondern als Symptome einer Neuritis aufzufassen, die 
auf dem Wege der Lymphbahnen von der Kieferhohleneiterung aus zustande 
gekommen war. 

Von den objektive wahrnehmbaren Symptomen wird die Absonderung 
eines schleimigen, schleimig-eitrigen oder rein eitrigen Exsudais, das aus den 
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Nebenhohlen in die Nasenhohle iibertritt, am haufigsten beobachtct. Die Menge 
des abgesonderten Sekretes unterliegt grof3en Schwankungen; sehr reichlich 
ist es meistens hei den akuten Sinuitiden und kommt hier in der Regel in fast 
kontinuierlichem Strom zum Vorschein; aber auch die chronischen Eiterungen. 
besonders wenn es sich um kombinierte Empyemc mehrerer Hohlen handelt, 
konnen massenhaft Eiter produzieren; jedoch pflegt hier der EiterfluB nicht 
selten zeitweilig nachzulassen, um dann besonders bei durch eine frische In­
fektion bedingter akuter Exacerbation der chronischen Affektion wieder heftiger 
aufzutreten. Zum Teil ist das Hemustreten des Eiters auch abhangig yon del" 
K6rperhaltung; so sieht man bei vomiibergeneigtem Korper bisweilen die Kiefer­
hohle ihr Sekret nach au13en entleercn; auch in der horizontalen Lage und vor 
allem beim Liegen auf der gesunden Seite ergie13t die Kieferhohle mren Eitel" 
wabrend der Nacht in die Nasenhohlc, der teils durch die Choanen in den Rachen 
hintergelangt oder am Morgen beim Aufrichten zur Nase herausbefordert wird.; 
c1er beim Aufstehen entleerte Eiter kann aber auch aus der Stirnhohle stammen. 

Von Bedeutung fUr die Beurteilung der Herkunft des Eiters ist die Fest­
stellung, ob der Eiter aus beiden Seiten abgesondert wird oder nur auf einer 
Nasenseite zum Vorschein kommt; ist das letztere der Fall, so spricht das bei 
Erwachsenen fiir das Bestehen einer Sinuitis, da die Nebenhohleneiterungell 
viel haufiger einseitig als doppelseitig auftreten; bei Kindem ist bei einseitigem 
NasenfluB, besonders wenn das Sekret iibelriechend ist, auch an einen Fremd­
korper in der Nase zu denken. LaSt sich durch die Rhinoskopie ein Corpus 
alienum und eine Perforation des Septums, durch die das Sekret von einer 
Nasenhohle in die andere iibertreten kann, ausschlicBen, so ist, wenn nach 
vorausgeschickter Reinigung einseitig wieder Eiter zum Vorschein kommt, 
die Diagnose einer Nebenhohleneiterung in hohem MaBe wahrscheinlich. 

Weitere Aufschliisse iiber den Ort der Entstehung des Spkretes prhalten wir 
durch die Rhinoskopie; erscheint bei der Rhinoscopia anterior der Eiter iIll 
mittleren Nasengang, so muB er der Stirnhohle, der Kieferhohle, den vorderen 
oder vielleicht auch den mittleren Siebbeinzellen entstammen, weil die Aus­
fiihrungsgange und Ostien dieser Hohlen und Zellen mit dem mittleren Nasen­
gang kommunizieren. Wird das Sekret oberhalb der mittleren Muschel oder 
zwischen dieser und dem Septum Kichtbar, so kommt er aus den hinteren Nasen­
nebenhohlen, der Keilbeinhohle und den hinteren bzw. den mittlen'n Siebbein­
zellen. Bei der Rhinoscopia posterior llehen wir in den Choanen dall Sekret 
oberhalb der unteren Muschel hervorkommen, wenn es sich um pine Erkrankung 
der vorderen Hohlen handelt; erlleheint es oberhalb des hinteren Endes del" 
mittleren Muschel, so ist seine Entstehung in die Kpilhpinhohlp lind die hinterpn 
hzw. die mittlpren Siebbeinzellen zu verlegen. 

Bei der rhinoskopischen Untersuchung konnell wir in mancht'n Fallen auBer 
clem aus den Nebenhohlen stammendem Sekret noch weitere pathologischp 
Veranderungen und zwar an der Nasenschleimhaut feststellen, die ihre Ent­
stehung einer Sinuitis verdanken. Unter dem Reiz des fortwahrend die Schleim­
haut iiberrieselnden Eiters kommt ('s besonders bei den chroni'lchen Eitel"ungen 
zu Hyperplasien der Schleimhaut und zur Bildung von Nasenpolypen (ode­
matosen Fibromen). Die Hyperplasien bilden sich meistens an den vorderen 
Enden der mittleren und unteren Muschel, wahrend die Polypen sich mit Vor­
liebe im mittleren Nasengang und auch oberhalb der mittleren Muschel an den 
Ostien der SiebbeinzeHen entwickeln. Ob die Polypen wirklich ihre Entst('hung 
ciner Nebenhohleneiterung verdanken, laBt sich einerseits durch die Fest­
steHung def> zwischen ihnen hervorquellenden Eiters und ferner durch die 
Einseitigkeit der Erkrankung wahn;chpinlich machen. Treten die Polypen 
doppelseitig auf, ,,0 ist Rnch hiN rine Nebenhohlen('itprnng His iitiologischer 
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Faktor keineswegs auszuschalten, jedoch haben die Erfahrungen gelehrt, daB in 
diesem FaIle die odematosen Fibrome meistens als das Symptom einer chronisch­
entziindlichen Affektion der Nasenschleimhaute anzusehen sind. Immerhin 
ist aber bei der Diagnostizierung einer rein nasalen Entstehung der Polypen 
Vorsicht am Platze, da die Beteiligung der Innenauskleidung der Siebbein­
zeIlen an dem entziindlichen ProzeB, besonders wenn keine starkere Sekretion 
vorliegt, sehr schwer mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. 

Von Erscheinungen, die bei Nebenhohleneiterungen in dem an die Nasen­
hohle angrenzenden Gebiete auftreten, sei ferner die entziindliche Rotung, 
Schwellung und Rhagadenbildung am Naseneingang sowie Elczembildung auf 
der Oberlippe erwahnt. Oftmals sehen wir infolge des herabflieBenden Eiters 
retronasal im Nasenrachenraum sich eine chronische Entziindung entwickeln, 
die vielfach bei Eintrocknung des Sekrets und Atrophie der Schleimhaut zu 
einer Rhirwpharyngitis sicca fiihrt. Nicht selten setzt sich der entziindliche 
ProzeB von dem Epipharynx auf die tieferen Luftwege fort und fiihrt zu chro­
nisch-entziindlichen Affektionen des Meso- und Hypopharynx, des Larynx, der 
Trachea und der Bronchien. 

Temperatursteigerungen werden im Beginn einer akuten Nebenhohleneiterung 
nicht selten beobachtet; sie kOnnen beiSekretverhaltung durch die Sinuitis 
selbst bedingt sein, werden aber wohl meistens durch die Infektionskrankheit 
hervorgerufen, an die sich die Nebenhohleneiterung anschlieBt. Bei chronischer 
Sinuitis pflegt die Temperatur nicht erhoht zu sein; tritt Fieber auf, so muB 
dieses Symptom den dringenden Verdacht eines Dberganges der Entziindung auf 
die Knochenwandungen der Nebenhohlen und daraus resultierender intra­
orbitaler oder intralcranieller Komplikationen erregen, wenn andere temperatur­
steigernde Prozesse im Korper ausgeschlossen werden konnen. Auf diese in 
der Orbita und im Schadelinneren sich abspielenden, die Sehfahigkeit und das 
Leben des Erkrankten schwer bedrohenden Prozesse solI an dieser Stelle nicht 
naher eingegangen werden; wir verweisen beziiglich der Atiologie, Sympto­
matologie, Pathologie und Thf'rapie dieser Affektionen auf die betreffenden 
Kapitel. 

VII. Diagnose. 
Wenn wir bei del' Feststellung der Nebenhohlenempyeme auf die Anamnese, 

die subjektiven Symptome und die Inspektion von auBen angewiesen waren, 
so wiirde die Diagnose zu den schwierigsten Aufgaben des Arztes zu rechnen sein. 
Von den subjektiven Symptomen ist uns am wertvollsten der eigentliche Neben­
hohlen- oder Hohlenwandschmerz, der sich durch Druck auf die Wandungen 
verstarken HiBt. Bei Anwendung einer groBen Reihe uns jetzt zur Verfiigung 
stehenden diagnostischen Hilfsmitteln gelingt es uns aber fast ausnahmslos vor 
allem, wenn es sich nicht urn kombinierte Empyeme, sondern um die Erkrankung 
einer einzelnen Hohle handeIt, die Diagnose mit Sicherheit zu stell en. Bei der 
rhinoskopischen Untersuchung kommt es vor allem darauf an, festzustellen, 
ob die nasale Pyorrhoe durch eine Affektion der Nasenschleimhaute bedingt 
ist oder aus den Nebenhohlen stammt. Wir miissen uns vor Augen halten, 
daB eine diffuse eitrige Rhinitis, ulcerative Prozesse im Gefolge von Tuberkulose, 
Lues, Malleus, Sklerom und Lepra sowie purulente Erkrankungen des Rhino­
pharynx zu eitriger Absonderung aus der Nase fiihren konnen, und daB Fremd­
korper in der Nasenhohle eine starke reaktive, mit Sekretion einhergehende 
Entziindung der Nase hervorrufen konnen, ohne daB dabei zugleich eine Neben­
hOhleneiterung zu bestehen braucht. Charakteristisch fur die letztere ist die 
Feststellung, daB nach vorheriger Reinigung der N ebenhOhle spontan odeI' unter 
Anwendung verschiedener Hilfsmittel entwedf'r im mittleren N asengang oder 
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oberhalb bzw. neben der mittleren Muschel Eiter zum Vorschein kommt. Konnen 
wir zu gleicher Zeit in den oberen Nasenteilen Hyperplasien der Schleimhaut 
oder Polypen (odematose Fibrome) feststellen, so gewinnt die Diagnose eines 
Nebenhohlenempyems sehr an Wahrscheinlichkeit; denn abgesehen von der 
Hyperplasie des vorderen Endes der mittleren Muschel, die in gleicher Weise 
wie die Verdickung des vorderen Endes der unteren Muschel der Ausdruck 
einer Rhiniti'l chronica hyperplastica sein kann, sprechen di8 entzundlichen 
Hyperplasien und Polypen im mittleren Nasenga1UJ und in der Fissura olfactoria 
fast mit Sicherheit fUr das Bestehen einer Nebenhohleneiterung. Mit Vorlieb8 
entwickeln sich bci Erkrankung der vorderen Hohlcn die Hyp8rplasien von der 
hyperplastischen Schl8imhaut d8s Processus uncinatus (lateraler Schleimhaut-

.T. 

Abb. 1. Laterale Nasenwand. Einflihrung des KILLIANschen Speculums in den mittleren 
Nasengang. 

o. T. OstiUlll pharyng. Tubae Eustaeh. 8. HJlh. Keilbeinh i" hic. h. S. hintere Siebbeinzellc. v. Sch. 
vordere Schiidelgrube. lll. S. mittlere Sicbbeinzclle. S. fl'. Stirnhohle. o. N. oberer Nasengang. 
C. m. mittlere Musehe!. K. S. KILI.IAMehes Speculum. C. i. untere Muschel. u. N. unterer Nasengang. 

lll. N. mittlerer :-;asengang. O. c. c. Ostiulll cineI' mittleren Siebbeinzellc. P. Ganmen. 

wulst, KAUFMANN), doch k6nnen sie auch von dem vor und neben dem vorderen 
Ende der mittleren Muschel gelegenen medialen Schleimhautwulst (SCHAFFER) 
ausgehen. Sind die hint<:ren H6hlen (Keilbeinhohle, hintere und mittlere Heb­
beinzellen) erkrankt, so sehen wir die Polypen sich in der Riechspalte ent­
wickeln. Oftmals ist die mittlere Muschel durch die Polypen vollstandig ver­
deckt; nach ihrer operativen Entfernung erscheint sie nicht selten abgeflacht 
und gegen das Septum angedrangt. 

Finden wir bei Verdacht auf 8in8 Sinuitis weder im mittler8n Nasengang 
noch in der Fissura olfactoria Eiter, so ist aus dieser Feststellung keineswegs 
der SchluB zu ziehen, daB eine Nebf'llhohleneiterung nicht besteht; das Sekret 
kann durch relative oder vollstandige Verlegung der Ausfuhrungsgange und 
Ostien am AbflieBen verhindert sein, und wir haben nun auf Mittel und Wege 
zu sinnen, es zum Vorschein zu bringen. Ein wertvolles Hilfsmittel steUt bei 
diesem B8streben das KILLIANsche Speculum fUr die Rhinoscopia media dar; 
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wenn wir seine geschlossenen Branchen in den mittleren Nasengang einfiihren 
und sie alsdann spreizen, so sehen wir nicht selten nunmehr aus den vorderen 
Nebenhohlen kommend Sekret hervorquellen (cf. Abb. 1). 

Fiihren wir das Speculum in die Rima olfactoria ein und drangen die mittlere 
Muschel lateralwarts, so gelingt es bisweilen, Sekret aus der Keilbeinhohle zum 
Vorschein zu bringen. Unterstiitzt werden wir bei diesem Vorgehen sehr wesent­
lich durch die Anwendung von Cocain-Suprarenin in Form einer Pinselung, 
cines Sprays oder Einlegung eines mit diesen Mitteln getrankten Tampons; 
die dureh die Anamisierung erfolgende Abschwcllung der Schleimhaut erleichtert 
das Rervortreten des Sekretes. 

Kommen wir auf diese Weise noch nicht zum Ziel, so haben wir in der 
Sondierung und dem SONDERMANNschen Saugapparat weitere wertvolle dia­
gnostische Rilfsmittel zur Verfiigung. Die Sondierung findet ihre Anwendung im 
besonderen bei Erkrankung der groilen vorderen Nebenhohlen, der Stirnhohle 
und der Kieferhohle; mit entsprechend abgebogenen Sonden konnen wir im 
mittleren Nasengang oft dureh den Ductus nasofrontalis in die Stirnhohle, 

dureh das Ostium maxillare aceessorium oder naeh 
Durchstoilung der Fontanellen in die Kieferhohle 
gelangen; sehen wir neben der Sonde Eiter hervor­
kommcn, so ist eine Sinuitis der sondierten Rohle 
fast sicher; wenn wir an Stelle der Sonde cine ab­
gebogene Kaniile verwcnden, so konnen wir uns dureh 
Aspiration, Ausblasung oder Ausspiilung der be­
treffcnden Rohle Aufklarung uber ihren Inhalt ver­
sehaffen; befordern wir auf diese Weise Eiter her­
aus, so ist die Diagnose, abgesehen von den Fallen, 
wo cs sich urn einen Pyosinus (siehe oben) handelt, 

Abb. 2. Saugapparat gesichert. Gelingt die Sonderung der Stirnhohle per 
von SONDERMANN. vias naturales nicht, so empfiehlt sieh schon zu 

diagnostischen Zwecken, urn einen weiteren Zugang 
zu schaffen, die Resektion des vorderen Teils der mittleren Muschel. Nur 
hochst selten ist es schwierig oder unmoglich, durch den mittleren Nasengang 
in die Kieferhohle zu gelangen; mit der stumpfen SIEBENMANNschen Rohre, 
bei deren Verwendung sich Nebenverletzungen am Boden der Orbita sicher 
vermeiden lassen, dringt man durch das accessorische Ostium oder die Fonta­
nellen mcist muhelos in den Sinus maxillaris ein. Auf Grund langjahriger 
Erfahrungen halte ich die Punktion der Kieferhohle yom unteren Nasengang 
aus zur Feststellung der Diagnose fiir eine Mailnahme, die kaum noeh Bereehti­
gung hat; auch die probatorische Eroffnung der Kieferhohle von der Fossa 
eanina aus seheint mir uberflussig, dagegen ist die Anbohrung des Sinus maxillaris 
von dem Alveolargrund bei dentalem Empyem durehaus berechtigt aueh 
aus dem Grunde, weil sich von hier aus bisweilen durch Ausspiilungen auf 
konservativem Wege die Reilung herbeifiihren lailt. 

Randelt es sich urn eine Affektion der Keilbeinhohle, der hinteren oder 
mittleren Siebbeinzellen, deren Sondierung meistens unmoglich ist, so erhalten 
wir iiber den Inhalt dieser Rohlen oftmals Aufschluil durch das Saugverfahren, 
das zuerst von SEIFERT angegeben wurde. Wir verwenden zu diesem Zweck 
den von SONDERMANN vervollkommneten und von MUCK und LEUWER modifi­
zierten Apparat (s. Abb. 2). 

Nach Zusammendrucken des Ballons wird der Nasenansatz in den einen 
Nasengang eingefiihrt, das andere Nasenloch zugehalten und alsdann, wahrend 
der Patient eine Schluckbewegung macht, der BaIlon losgelassen. Durch die 
bei diesem Vorgehen in der Nasenhohle eintretende Luftverdiinnung wird das 
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Sekret aus den Nebenhohlen angesaugt, kommt in der Nase zum Vorschein 
und flieBt bei reichlicher Eitermenge in den Glasansatz abo 

Weitere Sttitzpunkte ftir die Diagnose konnen wir endlich erhalten durch 
die Anwendung der Diaphanoskopie und der Rontgendurchleuchtung; mittels 
des ersteren Verfahrens HWt sich die Transparenz der StirnhOhle, der Kiefer­
hOhle und der Siebbeinzellen prtifen. In ahnlicher Weise gibt uns die Rontgen­
durchleuchtung bei fronto-occipitaler und bitemporaler Durchstrahlung durch 
die dabei zutage tretende Verschattung AufschluB tiber den Inhalt der Hohlen 
bzw. tiber pathologische Veranderungen ihrer Wandungen. Auf die Technik 
dieser Methoden und den Wert ihrer Ergebnisse soIl hier nicht naher eingegangen 
werden. Genaueres hiertiber findet sich weiter oben im allgemeinen Teil in 
dem Kapitel: "Untersuchungsmethoden der Nase und ihrer Nebenhohlen" 
von ZARNIKO und besonders in den Ausftihrungen tiber die "Rontgenunter­
suchung der Nase und ihrer Nebenhohlen" von PASSOW und GRAUPNER. Ganz 
allgemein sci hier nur bemerkt, daB die Reultate der Diaphanoskopie und der 
Rontgenuntersuehung ftir sich allein bei der Diagnosestellung nicht ausschlag­
gebend, sondern nur im Zusammenhalt mit den Ergebnissen der tibrig('n Unter­
suchungsmethoden zu verwerten sind. 

Die Progoose der unkomplizierten akuten und chronischen N(~benhohlen­
eiterungen ist im ganzen quoad sanationem und auch quoad vitam als gtinstig 
zu bezeichnen. Die groBe Mehrzahl der akilten Affektionen laBt sich, wenn 
nicht Spontanheilung eintritt, durch konservative MaBnahmen bescitigen; 
nur sclten ist es erforderlich, operativ cinzugreifen. Auch ein groBer Prozentsatz 
der chronischen Eiterungen kann konservativ geheilt werden; in manchen 
Fallen jedoch miissen ldeinere oder radikale chirurgische Eingriffe vorgenommen 
werden, urn den KrankheitsprozeB zum Abschlu13 zu bringen min wenigsten.'l 
die den Krankcn belastigenden Symptome zu beseitigen und Komplikationen 
zu verhtitt'n. 1st der entziinclliche ProzeB tiber die Nebenhohlenwandungen 
hinaus in die Orbita oder das Endokranillm eingedrungen, so kann es zu lebens­
bedrohlichen Komplikationen kommen. Die Mortalitat ist jedoch relativ niedrig 
und nicht annah('rnd so hoch wie bpi den otogenen intrakranipllen Erkrankungpn; 
nach piIwr Zusammenstellung nus der SIEBENMANNschpn Klinik, die kiirzlich 
von SOHLITTLER veroffentlicht wurdp, bptdigt sip nur 0,13%, herpchnet auf 
2225 FaIle von Npbenhohlpnprkrankungpn; nicht mit einbezogen sind in diet'll' 
Statistik allerdings die postoperativen Tod('sfalle, die mehr als doppelt so hiiufig 
beobachtct wurden. Immerhin weist die mit Cholcsteatombildung kompli­
zierte chronische Mittelohreiterung pine wesentlich hohere Sterbliehkcit auf, 
die nach SCHLITTLER 1,24% betragt. In mciner Klinik habe ich zwei Todesfallp 
durch intrakranielle Komplikationen im AnschluB an chronische Keilbeinhohlen­
eiterungen erlebt, bpi denen die ursachlichc Sinuitis sphenoidalis aus dem 
Grunde nicht erkannt und behandelt wurde, weil eine schwpI"(e Otitis mit Warzen­
fortsntzempyem die Aufmerksnmkcit von dpn Nebenhi>hkn nb]pnkte und auf 
cine otogpne intrakranielle Komplikntion hinwies. 

VIII. Die Therapie. 
Bei der groBen Tendenz zur Spontanheilung ist bei den akutf'n Nebenhohlpn­

prkrankungen oftmals eine eigentliche Behnndlung nicht erforderlich. Wir 
konnen uns in manchen Fallen beschranken auf die Fernhaltung von Schadlich­
keiten, wie sie durch korperliche und geistige Anstrpngung und durch den GenuB 
von Alkohol und Tabak verursacht werden; alles, was Kongestion nach dem 
Kopfe bewirken kann, ist zu vermeiden. SchweiBtreibende (Aspirin) und abfiih­
rende Mittel haben besonders dann cine gtinstige Wirkung, wenn sic gleich im 
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Beginn del' Erkrankung in Anwendung gebracht werden konnen. Recht guten 
Erfolg sieht man haufig von dem elektrischen Kopflichtbad nach BRUNINGS 
(s. Abb. 3), durch das nach unseren Erfahrungen bisweilen der Erkrankungs­
proze13 geradezu kupiert werden kann. 1m ubrigen hat gegen die subjektiven 
Beschwerden eine symptomatische Behandlung Platz zu greifen. Das beste und 
die Antineuralgika und Narkotica meist an Wirksamkeit ubertreffende Mittel 
gegen die sehr starken Schmerzen besonders bei del' Sinuitis frontalis acuta 
ist die Eisapplikation; wird Eis nicht ertragen, so kann man feuchte Warme 
versuchen. Da der Nebenhohlenschmerz meistens durch Sekretretention hervor­
gerufen wird, so mussen wir durch den Cocainsuprareninspray wenigstens 
vorubergehend dafur sorgen, da13 die verdickten Schleimhaute abschwellen 
lind der Eiter Abflu13 bekommt. Das Heraustreten des Sekrets la13t sich noch 
dadurch befordern, da13 man durch Anwendung del' POLITzERschen Luftdusche 

in der Nase eine starke Luft­
druckschwankung hervor­
ruft. Sehr wesentlich konnen 
wir ferner denHeilungsproze13 
bei der Sinuitis frontalis und 
maxillaris durch Ausspii­
lungen mit entsprechend ab­
gebogenen Rohren durch die 

. natfulichen Offnungen unter­
stiitzen. Ein gro13erer chi­
rurgischer Eingriff kommt 
bei den akuten Nebenhohlen­
erkrankungen nur dann in 
Frage, wenn eine intraorbi­
tale oder intrakranielle Kom­
plikation droht. 

Auch bei den chronischen 
N e benhohlenaffektionen ist 
es unsere Pflicht, zunachst 

Abb. 3. Kopflichtbad nach BBUNINGS. zu versuchen, durch die kon-
servativen Methoden (Aus­

spiilungen, Entfernung von Hyperplasien und Polypen usw.) die Heilung herbei­
zufUhren. Obgleich die radikalen chirurgischen Eingriffe zur Heilung der chroni­
schen Nebenhohlenempyeme in den beiden letztenJahrzehntenglanzend ausgebaut 
sind, haben wir nicht ohne weiteres das Recht, zur Beseitigung relativ geringer 
Beschwerden, eine gro13e Operation auszufUhren; nur wenn die Eiterung trotz 
sorgfaltiger konservativer Behandlung fotid bleibt und starkere Beschwerden 
den Patienten belastigen, ist ein gro13erer Eingriff indiziert. Entschlie13en wir 
uns abel' zu einem radikalen Vorgehen, so mu13 die Operation so ausgefuhrt 
werden, da13 nicht nul' del' bestehende Proze13 beseitigt, sondern auch nach 
Moglichkeit eine neue Erkrankung verhiitet wird. Da diese in fruherer Zeit 
haufig beobachteten Rezidive meistens durch Eiterretention in del' von neuem 
erkrankten Hohle hervorgerufen wurden, mu13 del' Operateur in erster Linie 
sein Augenmerk darauf richten, eine dauernde breite Kommunikation del Neben­
hohle mit del' Nasenhohle herzustellen. 

Durch welche Mal3nahmen sich diese Aufgaben erfullen lassen, wird bei del' 
speziellen Besprechung del' Erkrankungen der einzelnen Nebenhohlen erortert 
werden. 
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h) Die elltzulldlichen Erkl'allkullgell del' Kief'erhohle. 
Von 

Th. Niihsmann -Halle. 

Mit 13 Abbildungen. 

Antritis maxillaris aenta. 
Geschichte. Wahrend die altere Literatur tiber die chronische Entziindung der 

Kieferhohle schon verhaltnismaBig zahlreiche und bemerkenswerte Mitteilungen 
bringt, ist die Ausbeute an solchen tiber die akute Form auBerordentlich gering­
fiigig. Weniger der Mangel an Beobachtungsgabe als vielmehr die uns heute 

HaIs-, Nasen· nnd OhrenheiIkundo. II. 43 
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hinlanglich bekannte Tatsache, daB die weitaus groBte Mehrzahl der akuten 
Entziindungen der Kieferhohle von selbst und schnell auch bei nur allgemeinen 
MaBnahmen zur Heilung kommt, ist wahrscheinlich der Grund daffir gewesen. 
Der erste, welcher auf das haufigere Vorkommen auch akuter Antritiden auf­
merksam gemacht hat, scheint RUNGE 1751 gewesen zu sein. Bald darauf, 
1754, berichtet BORDENAVE iiber 3 akute Kieferhohleneiterungen im AnschluB 
an perforierende Verletzungen, auch JOURDAIN erwahnt die akute Form in 
seiner 1760 erschienenen Monographie. J. P. FRANK (1745-1821) erkannte 
die haufige Beteiligung des Antrum Highmori beim akuten Schnupfen, weitere 
Mitteilungen dariiber brachten SCRONLEIN, LEBERT und GIRALDES (1851). 
Zahlreiche Einzelbeobachtungen in der dazwischenliegend€ll Zeit, meist 
Zufalls- oder Selbstbeobachtungen gaben zwar teilweise vorziigliche Schilde­
rungen der Symptome und des Verlaufs, ohne jedoch die charakteristischen 
Merkmale scharf zu erfa.ssen; auf die Namen der Autoren, welche sich groBten­
teils im KILLIANSChen Abschnitt des HEYMANNSChen Handbuches finden, 
kann hier nicht noch einmal eingegangen werden. Wesentliche Fortschritte 
brachten in den 70er und 80er Jahren des vorletzten Jahrhunderts die Arbeiten 
von SPENCER WATSON, SCRECR, ZIEM, KRIEG und, nachdem man allmahlich 
erkannt hatte, daB die Nebenhohlenaffektionen in das Gebiet der Rhinologie 
gehorten, die meisterhaften Abhandlungen von AVELLIS, GRUNWALD, DMo­
CHOWSKI und KILLIAN. Letzterem ist die Feststellung zu danken, daB die 
akuten Entziindungen von den chronischen klinisch streng geschieden werden 
miissen, eine Erkenntnis, welche ffir die Beurteilung des ganzen Krankheits­
bildes und ffir die Therapie von entscheidender Bedeutung gew{lsen ist. Seit 
der Jahrhundertwende ist auf dem Boden der bis dahin iibermittelten Tat­
sachen durch systematische Forschung eine kaum mehr iibersehbare Literatur 
entstanden, auf welche einzugehen hier verzichtet werden kann, da deren wich­
tigste Ergebnisse in den folgenden Kapiteln noch Erwahnung finden werden. 

AtioJogie nnd Pathogenese. 
Sowohl in atiologischer wie in klinischer Hinsicht ist es zweckmaBig, bei den 

akuten Entziindungen der Kieferhohle zu unterscheiden zwischen genuinen 
Schleimha'ldentzurtdungen, welche durch direkte Einwirkung des Infektionsstoffes 
auf die Schleimhaut entstehen (HAJEK), und fortgeleiteten Entzundungen, bei 
welch en eine Erkrankung der Nachbarschaft per continuitatem auf die Antrum­
schleimhautiibergreift. Beziiglich der letztangefiihrten Genese nimmt die Kiefer­
hohle auf Grund ihrer engen anatomischen Beziehungen zu den Zahnen eine 
Sonderstellung ein. 

1. Genuine Entziindungen. 
Bei weitem am hauf~ten wird diese Form der akuten KieferhOhlenentziin­

dung im Gefolge der ak'lden Infektionskrankheiten beobachtet, zu denen trotz 
des bisher mangelnden Nachweises seines Erregers auch der Schnupfen gerechnet 
werden muB. Die atiologische Bedeutung der Coryza wurde, wie bereits ein­
leitend angedeutet, schon von I. P. FRANK erkannt, dann aber, wie die akute 
Kieferhohlenentziindung iiberhaupt, lange Zeit wieder vernachlassigt. Neben 
der Coryza ist es vor allem die Influenza, welche mit einer gewissen Vorliebe 
gerade die KieferhOhle in Mitleidenschaft zieht. Hieriiber haben die Sektions­
befunde lIARKEs, WEICRSELBAUMS, DMocRowsKIS, die Beobachtungen AVELLIS' 
und SIEBENMANNS sowie besonders die systematischen Untersuchungen FRANKELS 
und GEIPELS (BRUCR) wahrend der Grippeepidemien 1918 und 1920 einwand.frei 
AufschluB gegeben. Die beiden letztgenannten Autoren fanden bei Influenza­
leichen die KieferMhlen in 70% der Fulle entzundlich attiziert. Wenn dem gegen-
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iiber die rein klinischen Beobachtungen einen wesentlich geringeren Prozentsab. 
von MitbeteiJigung der Kiderhohlm ergeben, so ist dabei zu bedenken, daB 
Sektionsergebnisse immer nur die schwersten, letal endigenden Erkrankungs­
formm des Grundleidens beriicksichtigm und daB, wie uns heute ja gelaufig ist, 
ein groBer TeiJ auch der Grippeantritiden spontan heilt und sich so der arztlichen 
FeststeHung entzieht. Immerhin sieht man auch klinisch zu Grippe- und 
Schnupfenzeiten eine auffallende Zunahme der Kieferhohlenentziindungen, 
so daB an der bedeutsamen atiologisehen Rolle dieser beiden Infektionskrank­
heiten kein Zweifel mehr bestehen kann. 

VerhaltnismaBig oft, wmn auch seltener als bei den bisher erwahnten In­
fektionen, erkrankt die KiderhOhle akut bei Typhus, Pneumonie, Scharlach, 
Masern, Diphtherie, Keuchhusten, Pocken und Meningitis cerebrospinalis. Ein 
sieheres BiJd iiber die Haufigkeit ihrer Beteiligung bei jeder einzelnen dieser 
Erkrankungen laBt sieh indessen nicht gewinnen, da hierfiir nur Sektions­
ergebnisse mit allen ihren Fehlerquellen als Grundlage dienen konnten. Beim 
Lebenden verlauft die begleitende Kieferhohlenaffektion meistens latent, weil 
ihre Symptome von den AuBerungen der mehr oder WEniger schweren Allgemein­
inf£ ktion iiberdeckt werden. Am haufigsten scheint die Komplikation nach den 
vorliegenden Beobachtungen bei der crouposen Pneumonie vorzukommen. 
Nicht selten werden bei den angefiihrten InfEktionskrankheiten, vor aHem bdm 
Scharlach, Nekrosen der Knochenwande beobachtet, die den Verlauf der Kiefer­
hohlenentziindung besonders schwer gestalten. Aller Wahrscheinlichkeit 
nach sind diese Formen der Kieferhohlenentziindung aber nicht mehr zu den 
genuinen, sondern zu den fortgeleiteten Entziindungen zu rechnen. (V gl. dazu 
die Ausfiihrungen auf S. 676 und 677.) 

Die Diphtherie der KieferhOhle kannte man bis vor einigen Jahren nur aus Sektions· 
befunden (HARKE, WOLFF, WEICHSELBAUM, FRENKEL, DMOCHOWSKI), hatte aber bereits 
festgestelIt, daB dabei die Antrumschleimhaut oft nur die Form der gewohnlichen akuten 
Entziindung in mehr oder weniger fortgeschrittenem Stadium aufweist und sich nur verhalt­
nismaBig selten echte diphtheritische Membranen finden. In neuerer Zeit mehren sich 
jedoch auch die Beobachtungen am Lebenden (ANTON, KRETZSCHMANN, KAUFMANN, ARNDT, 
SPENCER, v. D. RUTTEN, BEHM), die zwar nicht samtlich durch positiven Lofflerbacillen­
befund sichergestellt sind, nach dem klinischen Verlauf aber unbedingt als spezifische 
Erkrankung gewertet werden miissen. Bei dem Wesen der Diphtherie ist es nicht weiter 
auffallend, daB nur h6chst selten die K ieferhohle allein erkrankt, sondern von der stets 
primar befallenen Nasenhaupth6hle aus meist noch andere Nebenh6hlen miterkrankt 
sind, und daB bei tiefgreifenden nekrotisierenden Prozessen der Schleimhaut auch der 
Knochen oft in weitgehendem Umfang in Mitleidenschaft gezogen und zerst6rt werden kann. 
1m iibrigen bestatigen die am Lebenden erhobenen Beobachtungen die friiher schon bei 
Sektionen festgestellte Tatsache, daB echte Diphtherie der Kieferh6hle auch ohne Bildung 
von Membranen vorHegen kann. Von besonderer Wichtigkeit ist es, daB virulente Lottler­
bacillen gelegentlich noch lange nach Erkrankung der Kieferh6hle oder sagar ohne eine 
solche herbeigefiihrt zu haben, in ihr persistieren k6nnen, und daB in solchen Fallen unter 
Umstanden zur Unschadlichmachung des Bacillentragers die Radikaloperation in Frage 
gezogen werden muB, allerdings nur, wenn auch durch das Tierexperiment der sichere 
Nachweis der Lottlerbacillen erbracht ist (v. D. RUTTEN). 

Beziiglich des Zusammenhanges zwischen Gesichtserysipel und akuter 
Kieferhohlenentziindung, die gar nicht selten kombiniert auftreten, vertritt 
heute wohl die Mehrzahl der Autoren den von KILLIAN und HAJEK eingenom­
menen Standpunkt, daB die Kieferhohleneiterung in den meisten Fallen die 
primare Elkrankung ist. Dafiir sprechen insbesondere die Falle von haufig 
rezidivierender Gesichtsrose, bei denen die Rezidive erst mit radikaler Beseiti­
gung der KieferhOhlenaffEktion ausblieben. Vermittelt wird die Rose meist 
durch Rhagaden am Naseneingang. DaB aber andererseits in einer Minderzahl 
von Fallen das Erysipel das primare Leiden sein kann, ist durch Sektions­
befunde WEICHSELBAUMS und einige einwandfreie klinische Beobachtungen 
erwiesen. Wir sahen selbst einmal eine vorher durch Spiilung und Rontgenbild 

43'" 
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sicher gesund befundene Kieferhohle im AnschluB an ein vom gleichseitigen 
Ohr ausgehendes Erysipel akut erkranken, unmittelbar nachdem das letztere 
den Naseneingang erreicht hatte. 

DaB auch bei Parotiti8 epidemica (ZIEM) und Rotz (HASSE, GRAEFE) Kiefer­
hohlenentziindungen gefunden wurden, sei der V ollstandigkeit halber erwahnt; 
eine groBere praktische Bedeutung kommt diesen Befunden nicht zu. 

Nach der eingangs gegebenen Definition sind zu der genuinen Form noch 
diejenigen akuten Kieferhohlenentzundungen zu rechnen, welche gelegentlich 
nach kleineren operativen Eingriffen in der Na8e (Septumresektion, Concho­
tomie usw.) oder nach Tamponade de8 Na8eninneren auftreten und auf die zuerst 
JEANTY, KUCHENBECKER, ZARNIKO und HAJEK aufmerksam gemacht haben. 
Sie sind langst keine Einzelbeobachtungen mehr, jeder beschaftigte Rhinologe 
wird sie dann und wann erleben. Es muB jedoch berucksichtigt werden, daB es 
sich in solchen Fallen auch um die Exacerbation einer latenten chronischen 
Entzundung handeln kann. 

Endlich ist anzufiihren, daB das Hineinlaufen von Eiter aus anderen Neben­
hOhlen (Siebbeinlabyrinth, StirnhOhle) in die KieferhOhle eine Entziindung der 
letzteren bedingen kann, aber nicht unbedingt herbeizufiihren braucht. In letz­
terem Falle handelt es sich um ein einfaches Sekretdepot in der Kieferhohle, 
fiir welches der Name "Pyoantrum" (nach KILLIAN "Pyo8inu8") ohne weiteres 
gegeben ist. 

2. Fortgel~itete Entziindungen. 
Von den hierfiir in Frage kommenden Ursachen haben Verletzungen fruher 

eine verhaltnismaBig nebensachliche Rolle gespielt, sind jedoch durch den erst 
wenige Jahre zuriickliegenden Weltkrieg - wenn auch vorubergehend - weit 
in den Vordergrund geruckt worden. Die auf den ersten Blick etwas auffallende 
Tatsache, daB besonders haufig gerade Kieferhohlenverletzungen zur Beobach­
tung und Behandlung kamen, erkiart sich daraus, daB Verletzungen der iibrigen 
Nasennebenhohlen in einem sehr hohen Prozentsatz gleichzeitig mit schweren 
Schadigungen lebenswichtiger Nachbarorgane kombiniert waren, wahrend dies 
bei solchen der Kieferhohle (wenigstens bei Quer- oder Schragschiissen) viel 
seltener der Fall ist. Die Infektion der Rohle erfolgt entweder zugleich mit 
dem Trauma oder nachtraglich von den Ein- und AusschuBoffnungen aus. 

AuBer bei diesen penetrierenden Verletzungen kommen akute Kieferhohlen­
eiterungen auch im AnschluB an Einwirkungen 8tumpfer Gewalt vor, indem 
entweder ein durch das Trauma entstandener periostitischer oder osteomyeli­
tischer ProzeB auf GefaBwegen durch die intakt gebliebene Knochenwand auf 
die Rohlenschleimhaut fortgeleitet wird, oder die Infektion durch eine gleich­
zeitig entstandene Fraktur oder Fissur erfolgt. Ferner besteht die Moglich­
keit, daB ein durch die Kontusion hervorgerufener BlutergufJ zwischen Knochen 
und Schleimhaut bzw. in der Hohle selbst (Hamatoantrum) durch Eindringen 
pathogener Mikroorganismen von den nasalen 6ffnungen oder kranken Zahn­
wurzeln aus infiziert wird und so zu einer Eiterung fiihrt. 

An dieser Stelle muB etwas ausfiihrlicher auf die akuten KieferhOhlenent­
zundungen eingegangen werden, welche mit Zer8t6rung der Knochenwande, 
Nekro8e und Sequesterbildung einhergehen und sich gewohnlich durch einen 
besonders schweren Verlauf auszeichnen. Sie entwickeln sich zuweilen nach 
Traumen (auch Zahnextraktionen, vgl. dentale Empyeme) und bei einer Reihe 
von allgemeinen Infektion8krankheiten, so besonders bei Typhu8, Pneumonie, 
Scharlach und Masern. Aller Wahrscheinlichkeit nach ist hierbei die Knochen­
erkrankung 8tet8 das Primare, und zwar handelt es sich meist um akut 08teo­
myeliti8che Proze88e, die nach SCHMAUS entweder von der Stelle der Verletzung 
ihren Ausgang nehmen, oder - bei den Infektionskrankheiten - auf meta-
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staiischem Wege zustande kommen. In letzterem Fane kann ein vorhergegangenes 
stumpfes Trauma durch Schaffung eines Locus minoris resistentiae die Lokali­
sation der Osteomyelitis begunstigen. Auffallend ist, daB sonst primare Osteo­
myelitis des Oberkiefers, wenn man von den Fallen dentaler Genese absieht, 
bei Erwachsenen nur sehr selten beobachtet wurde. Es finden sich nur die FaIle 
von LICHTWITZ, JAKOBY und MENZEL, von denen wiederum nur bei dem letzt­
genannten die Kieferhohle beteiligt war. Bei Siiuglingen und Kindern in den ersten 
Lehensjahren ist dagegen die Osteomyelitis des Oberkiefers wesentlich haufiger 
zur Beobachtung gekommen und einzeln oder in Zusammenstellungen mitgeteilt 
worden (BOURAGUE, CANESTRO, SCHMIEGELOW, FRAN,'OIS, SCHLEMMER, LAND­
WEHRMANN, WEILL, GARDlERE, BERTOYE u. a.). Der Verlauf ist ganz charakte­
ristisch: Meist tritt die Osteomyelitis akut mit hohem Fieber auf, fiihrt sehr 
bald zu mehr oder weniger ausgedehnten phlegmonosen Schwellungender Wangen­
weichteile mit Lidodem und weiterhin zu fistulOsen DurclWriichen vorzugsweise 
am Infraorbitalrand, inneren Augenwinkel, Alveolarfortsatz oder harten Gaumen. 
In einzelnen Fallen erfolgte der Durchbruch auch in die Nase. Nicht selten 
werden durch die Fisteln Zahnkeime ausgestoBen. Die Affektion ist haufig als 
sekundiire Komplikation einer primiiren Kieferhohlenentzundung aufgefaBt und 
das tJbergreifen der Schleimhautcntzundung auf den Knochen damit erklart 
worden, daB das Gewebe bei Kindern in diesem Lebensalter eine geringere Resi­
stenz besitze als beim Erwachsenen. (SCHMIEGELOW, CANESTRO, neuerdings 
BLOHMKE u. a.). Dieser Auffassung konnen wir uns mit HAJEK und O. KORNER 
nicht anschlieBen. Der Oberkiefer beim Saugling besteht zum weitaus groBten 
Teil aus Spongiosa und Zahnkeimen, die Kieferhohle steUt nur einen minimalen 
Hohlraum dar, der, wie CANESTRO selbst betont, keinerlei Taschen oder Recessus 
aufweist und durch ein relativ weites Ostium mit der Nasenhohle kommuniziert 
Ohne die Moglichkeit einer vielleicht sogar regelmiWigen Mitbeteiligung dieses 
kleinen Divertikels bei einer Rhinitis der Sauglinge leugnen zu wollen - die 
klinische Feststellung der Antritis wird in diesem Alter wohl stets auf erhebliche 
Schwierigkeiten stoBen - konnen wir uns nicht vorstellen, daB die Schleimhaut­
entzundung oft so weitgehende Folgen haben sollte, zumal die AbfluBverhaltnisse 
aus der Kieferhohle bedeutend gunstiger liegen als beim Erwachsenen. Man 
sollte dann von dem in der Entwicklung weiter fortgeschrittenen und kompli­
zierter gebauten Siebbeinlabyrinth aus, das zudem noch haufiger erkrankt, viel 
eher derartige Komplikationen erwarten. Andererseits ist durch kleine Liisionen 
des Alveolarrandes beim Saugakt, vor allem bei Warzenentziindungen der Mutter, 
dann beim DurclWruch des Milchgebisses so leicht Gelegenheit zu einer fortschrei. 
tenden Infektion vem Alveolarrand aus gegeben, daB die Annahme eines rhino­
genen Ursprungs der Osteomyelitis nur gezwungen erscheinen kann. Findet sich 
bei diesen schweren, nicht selten letal verlaufenen Prozessen eine Entzundung der 
Kieferhohle, die mit Sicherheit wohl nur auf dem Sektionstisch nachgewiesen 
werden kann, so muB dieselbe unseres Erachtens als sekundare angesehen werden 
und spielt gegenuber der Osteomyelitis nur eine untergeordnete Rolle. 

Auch diejenigen Kieferhohleneiterungen, welche sich im AnschluB an eine 
syphilitische oder tuberkulose Erkrankung der Hohlenwandungen entwickeln, 
gehOren zu den fortgeleiteten Entzundungen. Die Mfl ktion der Schleimhaut 
ist hier meist nicht spezifisch, sonuern durch sekundare Infcktion mit. uen 
gewohnlichen Eitererregern bedingt. In gleicher Weise erfolgt die Infektion 
sekundar bei destruierend wachsenden Tumoren, nachdem dieselben die Kiefer­
hohlenwandungen an irgendeiner Stelle durchbrochen haben. 

Eine weitere Ursache akuter Entzundungen ist das Eindringen von Fremd­
k6rpern in die Kieferhohle. Die letztere steht auch hier auf Grund ihrer expo­
nierten Lage und ihrer GroBe im Vergleich zu den ubrigen Nebenhohlen an 
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erster Stelle. In der Regel deckt sich allerdings dieses atiologische Moment 
mit dem einer traumatischen Genese, da die meisten Fremdkorper nur in/olge 
eine8 Traumas in die Kie/erMhle gelangen. (Geschosse, Zahne bzw. Zahnwurzeln, 
Prothesenstifte, Knochensplitter, Instrumententeile, Tampons u. dgl. mehr.) 
DaB aber auch au/ naturlichem Wege Fremdkorper und sogar Lebewesen in die 
Rohle eindringen konnen, ist erwiesen. So hat schon MORGAGNI das Eindringen 
von Wiirmernfestgestellt, der gleiche Befund ist spater noch mehrfach beschrieben 
worden. Das letztgenannte Vorkommnis muB indessen als auBerst selten an­
gesehen werden, eine groBe Anzahl der mitgeteilten FaIle halt, wie schon KlLLIAN 
betont, einer sachlichen Kritik nicht stand. 

"Oberaus haufig hat man, nachdem als erster HARKE darauf aufmerksam ge­
macht hatte, bei Autopsien erbrochene Massen, oder rich tiger Mageninhalt, in der 
K ie/erMhle festgestellt und neigte desl).alb dazu, in dem Eindringen solcher Massen 
beim Erbrechen eine gar nicht seltene Ursache fiir Kieferhohlenentziindungen zu 
sehen. So fanden - um nur einige Beispiele herauszugreifen - MINDER bei 
50 Sektionen 2mal, WERTHEIM unter 360 Fallen 12mal, OPPIKOFER bei 200 Aut­
opsien 16mal Magen- bzw. Darminhalt in den Nebenhohlen, meistens inder Kiefer­
hohle. Letzterer konnte den abnormen Inhalt in 21 Kieferhohlen, darunter in 
5 Fallen doppelseitig konstatieren. Da jedoch in einem groBen Teil dieser Falle 
entzundliche Schleimhautveriinderungen /ehlten, drangte sich von selbst die Frage 
auf, ob es sich nicht um einen postmortalen Vorgang handeln konne. Diese Frage 
war um so mehr berechtigt, als OPPIKOFER in 2 seiner Falle Erbrechen intra vitam 
mit Sicherheit ausschlieBen konnte und einige Male auch Blut, Wasser, sogar aus 
einem Pyopneumothorax stammenden Eiter in den Nebenhohlen fand, fiir deren 
Hineingelangen vor dem Tode nicht der geringste Anhaltspunkt vorlag. Ihre 
Beantwortung ergab sich bald von selbst durch die Beobachtung, daB nicht 
selten bei Leichen, deren Kopf tief gelagert war, Mageninhalt im Nasenrachen­
raum gefunden wurde und bei ungeschicktem Transport oder Rinlegen auf den 
Sektionstisch aus Mund und Nase herausfloB. Man wird auf Grund dieser 
Beobachtung OPPIKOFERS Ansicht, daB das Eindringen des Mageninhalts erst 
hierbei, also postmortal erfolgt, beipflichten miisseu, zumal ja nach dem Tode 
die NebenMhlenostien infolge Abschwellens der ~uscheln und der gesamten 
Schleimhaut maximal erweitert und in/olgedessen Leicht zugiinglich sind. Trotz­
alledem ist die Moglichkeit des Eindringens erbrochener Massen in die Kiefer­
hohle auch intra vitam als sehr seltenes Vorkommnis zuzugeben, nachdem es 
von einem so sorgfaltigen und kritischen Beobachter wie HAJEK zweimal sicher 
als Ursache einer akuten Eiterung konstatiert worden ist. 

Endlich sei noch erwiihnt, daB auch bei operati1)en Eingrilfen in der Nase, 
bei welchen versehentlich die Kieferhohle eroffnet wird, sowie bei Probe8pulungen 
mit nicht sterilen Instrumenten oder FlUssigkeiten eine gesunde Kieferhohle 
akut infiziert werden kann. 

Das charakteristische und zugleich hiiu/igste Beispiel fur die fortgeleitete Ent­
zundung.stellt die dentale KieferMhleneiterung dar. Da die engen anatomischen 
Beziehungen zwischen den Zahnen des Oberkiefers und dem Antrum Highmori 
bereits in dem Kapitel der Anatomie eingehende Wiirdigung gefunden haben, 
wird es geniigen, kurz auf diejenigen Krankheitsprozesse an den Zahnen oder 
vielmehr den Zahnwurzeln einzugehen, welche nach unseren heutigen Kennt­
nissen bei der Propagation einer Entziindung auf die Kieferhohle vorzugsweise 
die Vermittlung iibernehmen. 

Die dentale Kif'ff'rhohleneiternng. 
Die Tatsache, daB pathologische Prozesse an den Zahnen zu einer Erkran­

kung der Kieferhohle fiihren konnen, war schon HIGHMORE, MEmOli und 
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COWPER bekannt. Man hat sogar friiher, von rein kliljschen Gesichtspunkten 
ausgehend, diesen Entstehungsmodus als den gewob nlichen angesehen, und noch 
vor nicht allzulanger Zeit ist die Streitfrage, ob der nasale oder der dentale 
Weg der haufigere sei, lebhaft diskutiert worden. Von den Verfechtern 
der vorwiegend dentalen Genese seien genannt BABINSKI, B. FRANKEL, 
M. SCHMIDT, KRIEG, SCHEFF, HERYNG, SCHMIEGELOW, PFAFF, REINMOLLER, 
Luc, MAGITOT, WALB und BIGUET. Soweit die genannten Autoren heute noch 
leben, werden sie vermutlich ihren einstmals vertretenen Standpunkt wieder 
aufgegeben haben. Die Antwort muBte auch different ausfallen, solange sich 
Anatomen, Rhinologen und Zahnarzte getrennt mit der Frage beschaftigten 
und sich auf ein nur einseitig orientiertes Material stiitzten, erst gemeinsame 
Arbeit und objektive Sichtung der Befunde konnten ein einigermaBen verwert­
bares Bild ergeben. Nach den neueren dieser Forderung entsprechenden 
Untersuchungen von HINSBERG und KALISCH betrug der Anteil des dentalen 
Empyems im Vergleich zur Gesamtzahl der beobachteten Falle 5%, HAJEK 
berechnet ihn auf 8% (250 Falle) und GAUDIER auf 13,3% (52 Falle). Wenn 
auch zugegeben werden muB, daB der atiologische Nachweis selbst bei sub­
tilster Untersuchung nicht immer ganz einwandfrei zu fiihren ist, daB es 
immer einzelne Falle dentaler Genese geben wird, bei welchen der Zusammen­
hang iibersehen wird, so ist doch die Tatsache, daB der dentale Ursprung der 
bei weitem seltenere ist, heute als feststehend anzusehen. 

Von den Fallen, bei welchen es gelegentlich einer Zahnextraktion zur Eroff­
nung der Kieferhohle kommt, sei es, daB eine Dehiszenz besteht oder die Aiveolar­
wand an irgendeiner Stelle einbricht, kann hier abgesEhen werden. Hierbei 
liegen die Bedingungen fiir das Zustandekommen einer Infektion ebenso klar 
zutage, wie bei den sehr seltenen Fallen, in denen eine vereiterte Zahncyste 
in das Antrum durchbricht. DaB aber die ungewollte Eroffnung des Antrum 
an sich noch keine Entziindung desselben zu bedingen braucht, wurde schon 
we iter oben erwahnt. 

In allen ubrigen Fallen ist die Vorbedingung fur eine I nfektion der K ieferhOhle 
von den Zahnwurzeln aus eine Erkrankung der Pulpa. Die eigentliche Dber­
leitung erfolgt jedoch in sehr verschiedener Weise, je nachdem es sich um einen 
akuten oder chronischen Prozej3 an der Pulpa handelt. 

Bei der akuten Pulpitis bildet sich entweder zunachst durch Dbergreifen der 
Entziindung auf die Wurzelhaut ein Abscej3 (WurzelabsceB), der beim Vorliegen 
der sog. anatomischen Pradisposition (KILLIAN) direkt in die Kieferhohle ein­
brechen kann, oder aber die Infektionskeime dringen von dem WurzelabsceB aus 
auf LymphgefaBwegen bis zur Kieferhohlenschleimhaut vor. Dieser Ietzte Vor­
gang, der von KILLIAN, HAJEK, ZARNIKO, TILLEY U. a. in den Fallen schon ver­
mutet wurde, wo nach Extraktion des schuldigen Zahnes eine Kommunikation 
zwischen Alveole und Kieferhohle fehIte, hat durch den von STRuBELLerbrachten 
Nachweis eines weitverzweigten und anastomosierenden GefaBsystems zwischen 
Antrumschleimhaut und Periodontium eine wertvolle Bestatigung gefunden. 

Nach neueren, von zahnarztIicher Seite erhobenen Befunden scheint 
der anatomischen Gestaltung des an der Wurzelspitze befindlichen Foramen 
apicale fiir den Modus der Infektion eine gewisse Bedeutung zuzukommen 
(CHRIST). Fiir gewohnlich treten hier die Nerven und GefaBe durch mehrere 
feine Offnungen in den Wurzelkanal ein und vereinigen sich erst im Inneren 
des Kanals. In diesen Fallen muB eine fortschreitende Infektion zunachst 
eine Entziindung der Wurzelhaut herbeifiihren, an welche sich dann eine 
circumscripte Ostitis des angrenzenden Knochens und nach Ausbreitung der 
letzteren bis zum Kieferhohienboden eine innere Periostitis anschlieBt, wo­
durch der Kontakt mit der Arltrumschleimhaut hergestellt ist. Der ganze ProzeE 
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muB demnach aus anatomischen Griinden relativ langsam verlaufen. In anderen 
]'ii1len (nach FISCHER in 10%) vereinigen sich die GefaBe und Nerven aber schon 
auBerhalb der Alveole und ziehen als ein gemeinsamer dickerer Strang durch 
ein einfaches gro(3eres Loch in den Wurzelkanal hinein. Dieser Strang liiBt sich, 
wie man bei der Extraktion wurzelgesunder Zahne konstatiert hat, manchmal 
mehrere Millimeter tief in die Spongiosa des Knochens hinein verfolgen. Bei 
derartigen Verhaltnissen kann sich die Infektion der Pulpa unter Umstanden 
ohne Vermittlung der W urzelhaut direkt in die Nerven- und GefaBscheiden 
fortsetzen und sehr schnell die Kieferhohlenschleimhaut erreichen. Vielleicht 
sind diejenigen Kieferhohleneiterungen, welche schon ganz kurze Zeit nach den 
ersten Erscheinungen einer akuten Pulpitis manifest werden, und bei denen 
eine direkte Kommunikation zwischen Alveole und Kieferhohle nicht erkennbar 
ist, auf eine solc1e Genese zuriickzufiihren. 

Ein weiterer Weg fiir die Propagation ein~r akuten Wurzelaffektion auf die 
Kieferhohle ist dadurch gegeben, daB sich zunachst eine akute Perio8titi8 des 
Alveolarfort8atze8 bzw. ein 8ubperio8taler Absce(3 entwickelt, der dann in die 
Kieferhohle durchbricht. Solche Periostitiden entstehen mit Vorliebe nach 
Zahnextraktionen, meist an der facialen Wand, seltener - bei Erkrankung 
palatinaler Wurzeln - im Bereich des harten Gaumens. Die Fortleitung auf 
die Kieferhohlenschleimhaut durch den Knochen hindurch erfolgt in der 
Regel auf praformierten Wegen, in erster Linie durch die Venae perforantes, 
seltener durch Vermittlung eines ostitischen Prozesses. Bei dem Durchbruch 
eines palatinalen periostalen Abscesses wirkt das Vorhandensein einer tiefen 
Gaumenbucht begiinstigend. Auf die gleiche Art und Weise, namlich durch 
Vermittlung einer subperiostalen Eiterung, sind vermutlich auch die Empyeme 
entstanden, welche von Zahnwurzeln ausgegangen sind, die anatomisch zur 
Kipferhohle keine engeren Beziehungen haben, z. B. von den Eck- und 
Schneidezahnen. Solche Falle haben SCHEFF, SNELL, MORITZ SCHMIDT, 
HAJEK, POLLAK und auch wir beobachtet. In einem der fuJEKSchen Falle 
war die Periostitis vom zweiten linken oberen Schneidezahn durch die 
Apertura piriformis iiber den Nasenboden auf die Seitenwand des unteren 
Nasenganges iibergegangen und erst hier in die Kieferhohle durchgebrochen. 
Ein Teil der knochernen Wand wurde spater als Sequester abgestoBen 1). 

In seltenen Fallen kommt es im AnschluB an eine akute Pulpit is oder noch 
leichter nach Extraktion einer akut erkranktEn Wurzel mit Splitterung der 
Alveolarwand zu einer mehr diffu8en 08titi8 oder 08teomyeliti8 der Kiefer­
hOhlenwandungen und auf diese Weise zu einer Mitbeteiligung der Hohle. 
Dies auBert sich darin, daB dann groBere oder kleinere Teile des Knochens 
nekrotisch werden. Manchmal beschrankt sich die Osteomyelitis nicht auf die 
eigentliche Kieferhohlenwand, sondern breitet sich in die angrenzenden Knochen 
aus. Einen solchen Fall hat PAUNZ mitgeteilt. Der osteomyelitische ProzeB 
war nach einer Zahnextraktion entstanden, dann wahrscheinlich auf dem Wege 
iiber den Processus frontalis des Oberkiefers in die Diploe des Stirnbeins vor­
gedrungen und hatte nicht nur zu einer selrundaren Stirnhohleneiterung, sondern 
sogar durch Vermittlung eines extraduralen und intraduralen Abscesses zu 
einem FrontallappenabsceB gefiihrt, dem der Patient erlag. Es geht daraus 
hervor, daB die nachZahnextraktionen auftretende Osteomyelitis als eine ernste 
Komplikation anzusehen ist. Wenn aber PAUNZ diesen Fall als Komplikation 
eines dentalen Empyems auffaBt, so befindet er sich im lrrtum. Es liegen 

1) Dieser Vorgang ist wohl so zu erklaren, daB sieh zunaehst ein subperiostaler AbseeJl 
unter der Schleimhaut des unteren Nasenganges und dann korrespondierend nach Durch­
brueh dureh eine GefiWliieke unter der Kieferh6hlensehleimhaut bildete. Das dazwisehen­
liegende Knoehenstiick wurde dadurch jeder Ernahrung beraubt und nekrotiseh. 
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hier die gleichen Verhaltnisse vor wie bei der Osteomyelitis der Kinder. Das 
Primare und die Ursache des schweren Verlaufs war die Osteomyelitis, die 
Kieferhohleneiterung lediglich eine unbedeutende Begleiterscheinung. 

Von den chronischenZahnwurzelprozessen, welche gelegentlich die Ursache fiir 
eine akute Kieferhohleneiterung abgeben konnen, ist vor allem das Granulom zu 
nennen, dessen Entstehung auf eine chronische Periodontitis der Wurzelspitze 
zuriickzufUhren 1st. Solche Granulome sind bei kranken Wurzeln ein so ungemein 
haufiger Befund, daB es verstandlich ist, wenn die Zahnarzte aller Lander auf die 
Erforschung ihrer Genese und ihres histologischen Baues zumal mit Riicksicht 
auf ihre Bedeutung fUr die Entstehung von Zahnwurzelcysten viel Zeit und Miihe 
verwandt haben. Hierdurch sind gleichzeitig unsere Kenntnisse iiber die Patho­
genese der durch die Granulome entstehenden Antritiden gefordert worden. 

Nach den neueren Anschauungen entwickelt sich das Granulom in Reaktion 
auf den Reiz, welchen die bei allmiihlichem Pulpazerfall bis an die Wurzel­
spitze vorgedrungenen Bakterien auf das apikale Periodontium ausiiben. Wie 
die Untersuchungen von MAYRHOFER, BAUMGARTNER und LEHMANN ergeben 
haben, spielen dabei die Streptokokken (wie iiberhaupt bei allen dentalen Pro­
zessen) eine iiberragende Rolle. Die auf den Reiz sich einstellende Reaktion 
besteht nach GRA WITZ zunachst in der Bildung eines weichen Granulations­
gewebes, das sich jedoch von dem gewohnlichen Granulationsgewebe dadurch 
unterscheidet, daB es meist eigenartige Epithelstrange enthalt, auf deren Bedeu­
tung spater noch eingegangen werden muB. Schon in relativ friihem Stadium 
bildet sich um das weich ere , zentral gelegene Granulationsgewebe eine aus 
grobfaserigem Bindegewebe bestehende einhUllende Schicht, die aber nicht 
scharf gegm das umgebende Knochengewebe abgegrenzt ist, sondern mit 
Bindegewebsfasern kontinuierlich in die Spongiosa iibergeht. Hieraus geht 
hervor, daB es sich bei dem Abbau des umgebenden Knochens nicht um eine 
Druckwirkung des wachsenden Granuloms handelt, sondern um einen aktiv 
resorbierenden ProzeB. Klinisch spricht fUr diesen Vorgang, daB die Ent­
wicklung des Granuloms fast immer ohne die geringsten Beschwerden vor sich 
geht, welche man bei einer Druckwirkung wohl nicht vermissen wiirde. 

Hat das Granulom eine gewisse GloBe erreicht, so ist es bei Bildung an den­
jenigen Zahnwurzeln, welche der Kiderhohle eng benachbart sind, haufig schon 
bis zum Antrumboden oder auch bis an die Schleimhaut der facialen Wand 
vorgedrungen und man hat friiher angenommen, daB damit bereits die Vor­
bedingung fiir eine InfEktion der Hohle geschaffen sei. Aus zahlreichen Beob­
achtungen, hauptsachlich von zahnarztlicher Seite, geht jedoch hervor, daB 
sog'1r in Fallen, wo die Granulome tief in die Kieferhohle hineinragten und nur 
noch von der Schleimhaut bedeckt bzw. mit ihr verwachsen waren, so daB diese 
bei Extraktion der Wurzel einriB und damit die Kiderhohle eroffnet wurde, 
jede Entziindung fehlte. Hierfiir haben u. a. HAJEK, KILLIAN, PARTSCH, 
WILLIGER, WEISER, REINMOLLER und CHRIST eindeutige Beweise erbracht, 
wie auch schon erwahnt wurde. Die einfache Erklarung fiir diese friiher 
oftmals iiberraschende Tatsache ist die, daB man mit PARTSCH in der Bildung 
des Granuloms und vor allem in der dasselbe umgebenden bindegewebigen 
Kapsel eine SchutzmafJnahme des Organismus sehen muB, welche dazu dient, 
das weiterc Vordringen der Infektionskeime gegen die Umgebung zu verhuten. 
Solange die Hiille intakt bleibt, kann sie diese Aufgabe auch erfiillen, selbst 
dann, wenn ein inniger Kontakt mit der Antrumschleimhaut besteht. Gliick­
licherweise ist das in der groBen Mehrzahl der Fane der Fall, sonst konnte 
man sich das verhaltnismaBig seltene Vorkommen von dentalen Empyemen 
im Vergleich zu dem enorm haufigen Befund von Zahncaries, Pulpitis und 
Granulombildung nicht erklaren. 
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Anders liegen die VerhaItnisse, wenn das Granulom selbst einer eitrigen 
Einschmelzung anheimfallt und diese eitrige Einschmelzung auf die binde­
gewebige Hillie iibergreift. Eine solche AbscefJbildung in den Granulomen wurde 
verhaltnismaBig haufig bei akuten Nachscl/liihen der Entzundung beobachtet, 
und dieser pathologische Vorgang ist es, welcher dann entweder direkt bei 
bereits bestehendem Kontakt oder indirekt durch Vermittlung des Knochens die 
Erkrankung der Kieferhohlenschleimhaut verursacht. 

Eine weitere Feststellung der Zahnarzte, daB namlich ein Granulom sich 
nicht immer in Richtung der Achse des Wurzelkanals zu entwickeln braucht, 
gondern sich auch in liIeitlicher Richtung den Weg bahnen kann (sog. Wande­
rung des Granuloms), hat es verstandlich gemacht, daB gelegentlich emmal 
ein von einem Eck- oder Schneidezahn ausgehendes Granulom das Antrum 
erreicht. 

An dieser Stelle miissen endlich noch die radikuliiren oder periodontalen 
Zahncysten Erwahnung finden, da sie ausschlieBlich aus den Granulomen ent­
stehen und in einzelnen Fallen infolge Durchbrechens in die KieferhOhle eine 
akute Entziindung der letzteren veranlaBt haben. Sie unterscheiden sich von 
4en eigentlichen Kiefercysten, den foHikularen Cysten, in charakteristischer 
Weise dadurch, daB sie entsprechend ihrer Genese stets mit einer Zahnwurzel 
in Verbindung stehen und bleiben. Thr Wachstum ist bedingt durch eine aktive 
Tatigkeit des in den Granulomen befindlichen Epithels, welches bei der Umwand­
lung die Wand der Cyste bildet. Die Herkunft dieses Epithels ist auch heute 
noch nicht vollig geklart. Wahrend die meisten Zahnarzte, vor aHem 
WITZEL, ROMER, PARTSCH, ASTACHOFF, PROELL, DEPENDORF, ADELOFF und 
viele andere den Standpunkt vertreten, daB es sich dabei um ein von MALASSEZ 
entdecktes, im. perizementalen Gewebe persistierendes embryonales Epithel 
handelt, glaubt eine Minderzahl, vor aHem GRAWITZ, daB dasselbe von der 
Mundschleimhaut stamme und durch Fistelgange in das Granulom eingewandert 
seL Auch OPPIKOFER halt mit Riicksicht auf die Form des die Cyste aus­
kleidenden Epithels die letztangefiihrte Genese nicht fiir ausgeschlossen. Da den 
Rhinologen jedoch weniger die hier angedeutete Streitfrage als lediglich die 
Tatsache interessiert, daB Wurzelcysten gelegpntlich als atiologisches Moment 
fiir eine akute Antritis maxillaris in Betracht kommen, so kann auf weitere 
Einzelheiten verzichtet werden. 

Bakteriologie. Was die bakteriologischen Belunde bei der akuten und, wie 
gleich vorweg genommen werden ktnn, auch der chronischen Kieferhohlenent­
ziindung anlangt, so kann hier auf die diesbeziiglichen Ausfiihrungen in der Ein­
leitung von DENKER verwiesen werden. Es erscheint iiberfliissig, die groBe 
Anzahl der verschiedenen Bakterienarten, welche im S~kret erkrankter Kiefer­
hohlen gefunden wurden, hier noch einmal aufzuzahlen, zumal bei dem haufig 
gleichzeitigen Vor kommen mehrerer Bakterienarten eine Differenzierung der 
als pathogen anzusehenden Formen von den reinen Saprophyten bisher noch 
nicht moglich war. Auch der Befund von Diphtheriebacillen ist mit Vorsicht 
zu bewerten, namentlich dann, wenn sie nicht als alleinige Erreger vorhanden 
sind. Nur die Pathogenitat des InfluenzabacillUB ist durch die Untersuchungen 
MOSZKOWSKIS und vor aHem LINDENTHALS, der diesen Erreger bei Influenza­
anthritiden fast konstant, manchmal sogar als alleinigen Mikroorganismus 
nachweisen konnte, iiber allen Zweifel sichergestellt. Die Rolle des Diplococcus 
pneumoniae, den E. FRANKEL am haufigsten im Nebenhohleneiter fand, ist 
noch ungeklart, da er, wie andere Bakterien ebenfalls, sogar in ganz gesunden 
Kieferhohlen vorkommt. Alles in aHem laBt sich sagen, daB sich aus dem Bak­
terienbefunde, abgesehen yom Influenzabacillus und dem durch den Tier­
versuch identifizierten Diphtheriebacillus, irgendwelche Anhaltspunkte, die 
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einen bestimmten SchluB auf die atiologischen Beziehungen oder gar den Ver­
Iauf der KieferhOhlenentziindung gestatteten, bis heute nicht ergeben haben. 

Infektionsmechanismus. Wahrend die Beantwortung der Frage, auf welchem 
Wege die Erkrankung der KieferMhlenschleimhaut zustande kommt, fiir die fort­
geleiteten ~ntzundungen leicht und ohne weiteres gegeben ist, stoBt sie hinsicht­
lich der genuinen Antritiden auf gewisse Schwierigkeiten. Noch heute haben die 
beidenhieruber aufgestellten Theorien, und zwar die von ZUCKERKANDL, HAJEK, 
GOETJES, UFFENORDE u. a. vertretene Theorie des vorwiegend nasalen Ursprungs 
und die von HARKE, FRANKEL, SIEBENMANN, OPPIKOFER und besonders von 
KILLIAN verteidigte Anschauung einer vorwiegend selbstiindigen, primiiren bzw. 
hiimatogenen Genese ihre Anhanger. 1m Gegensatz zu der vielfach in der 
Literatur vertretenen Auffassung scheint hierin jedoch weniger eine Kontro­
verse zu liegen, als vielmehr durch die Tatsache, daB keine der beiden genannten 
Theorien bisher die andere zu verdrangen imstande war, registriert zu sein, daB 
beide zu Recht bestehen, oder mit anderen Worten, daB beide Infektionsmechanis­
men moglich sind und auch tatsachlich vorkommen. Ebenso wie man zugeben 
muB, daB beim Schnupfen analog der Infektion des Mittelohres durch die Tube 
eine Infektion der KieferhOhle durch beim Schneuzen hineingeschleudertes Sekret 
oder auch infolge Weiterkriechens der Entziindung in der Schleimhaut durch 
die Ostien hindurch entstehen kann, ebenso wird man auch zugeben mussen, 
daB eine innerhalb der ersten 24 Stunden einer Influenzaattacke manifest 
werdende akute Antritis nur durch hamatogene Infektion ihre Erklarung £inden 
kann. Dabei ist die Moglichkeit, daG eine Entzundung der Kieferhohle einfach 
durch Pathogenwerden saprophytisch in ihr lebender Mikroorganismen entsteht, 
noch nicht einmal berucksichtigt. Der von UFFENORDE und HAJEK erbrachte und 
pathologisch-anatomisch fundierte Nachweis einer kontinuierlichen Ausbreitung 
der seros-polypoiden Entziindung gestattet unseres Erachtens noch nicht die Ver­
allgemeinerung dieses Infektionsmechanismus auf alle Formen der Entzundung, 
zum mindesten nicht auf aIle genuinen akuten, die sich in ihrer Entwicklung 
und in ihrem ganzen klinischen Verlauf wesentlich von der seros-polypoiden 
Form unterscheiden. Solange es nicht moglich ist, strikte Beweise fur den Weg, 
welchen die Infektion genommen hat, zu erbringen, und das wird vorerst nur 
in den seltensten Fallen moglich sein, wird man die Beantwortung der eingangs 
gestellten Frage offen lassen mussen, womit jedoch nicht gesagt sein solI, daB 
man sich nicht in dem einen oder anderen Falle auf Grund besonderer Befunde 
und besonderen Verlaufs fur eine der genanntenA.nschauungen entscheiden durfte. 

Pathologische Anatomie. 
U nsere Kenntnisse u ber die pathologisch-anatomischen Veriinderungen der 

akut entzundeten KieferhOhlenschleimhaut stutzen sich bis heute auf eine nur 
verhaltnismaBig geringe A.nzahl von Beobachtungen und Untersuchungen. 
Der Hauptgrund dafiir ist die Schwierigkeit der Materialbeschaffung. Ganz 
ausnahmsweise ist dasselbe yom Lebenden zu gewinnen, da operative Eingriffe 
bei der akuten Entzundung sehr selten in Frage kommen, niemals wohl in den 
ersten Stadien. Andererseits ist Obduktionsmaterial nur mit groGter Vorsicht 
zu verwerten, da seine einwandfreie Beurteilung durch die in den meisten Fallen 
fehlende klinische Beobachtung sehr crschwert ist. So war man bisher fast 
immer nur auf Zufallsbefunde angewiesen, und nur dem Umstande, daB sich die 
gewonnenen Einzelbilder folgerichtig in den Rahmen unserer anderweitigen 
pathologischen Erfahrungen einfugen und mit den klinischen Beobachtungs­
ergebnissen in Einklang bring en lieGen, ist es zuzuschreiben, daG in den A.nschau­
ungen uber den Ablauf der akut-entzundlichen Veranderungcn heute cine 
gewisse trbereinstimmung erzielt ist. 
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Man hat friiher bei der akuten Entziindung nach der Beschaffenheit des 
abgesonderten Sekretes eine katarrhalische von einer eitrigen Form unterschieden, 
deren charakteristische Merkmale bereits von ZUCKERKANDL naher prazisiert 
wurden. Die Berechtigung zu einer scharfen Abgrenzung dieser beiden Formen 
voneinander wurde vielfach bestritten, hat aber durch die neueren Feststel­
lungen besonders HAJEKS und UFFENORDES wieder eine wesentliche Stiitzung 
erfahren. Zwar haben diese Autoren ihre Beobachtungen, soweit die akute 
Entziindung in Frage kommt, vorwiegend an dem leichter zuganglichen Sieb­
beinlabyrinth gemacht, doch liegt kein stichhaltiger Grund dagegen vor, die 
hierbei gewonnenen Resultate mit einer gewissen Reserve auf die Kieferhohle 
zu iibertragen, zumal die Anschauung, daB samtliche Nebenhohlen der Nase 
den gleichen Infektions- und Erkrankungsbedingungen unterliegen, sich immer 
mehr durchgesetzt hat. Bei der durchaus gleichen anatomischen Struktur ihrer 
Schleimhaute miissen auch die auf den Infekt hin entstehenden Veranderungen 
zum mindesten annahernd die gleichen sein. 

Die erst en Erscheinungen einer akut entziindlichen Reizung bestehen danach 
stets in einer mehr oder weniger starken dijjusen Hyperiimie. Dieselbe kann 
gelegentlich sehr hochgradig sein und schon vor Beginn jeder pathologischen 
Sekretion zu Hamorrhagien ins Gewebe oder auch in das Lumen der Kieferhohle 
fiihren, wie ZUCKERKANDL zufallig bei einer Sektion festgestellt hat. Die weitere 
Entwicklung ist verschieden, je nachdem es sich urn die katarrhalische (odematose) 
oder urn die eitrige Form handelt. Bei der ersteren ist sie charakterisiert durch 
eine vorwiegend odematose Durchtriinkung der Schleimhaut, die verschieden hohe 
Grade annehmen kann und der Oberflache makroskopisch ein transparentes, 
glasiges, bisweilen sulziges Aussehen verleiht. Wenn das Odem sein Zustande­
kommen auch in der Hauptsache dem auf die Schleimhautoberflache wirkenden 
entziindlichen Reiz verdankt, so tritt doch meist nocL eine Stauungskomponente 
hinzu, insofern als die das Blut abfiihrenden und groBtenteils durch die Ostien 
verlaufenden diinnwandigen Venen durch die hier eintretende Stenose eine 
Kompression erfahren. In solchen Fallen kann das Odem und die dadurch 
bewirkte. Schwellung der Schleimhaut so hochgradig werden, daB gegeniiber­
liegende Flachen sich beriihren und das Lumen der Kieferhohle auf ein Minimum 
reduziert wird. 1st die Schwellung durch Stauung nur einzelner GefaBgebiete 
iiber die gesamte Schleimhaut nicht gleichmaBig ausgebreitet, so kommt es 
meist zur Bildung groBerer oder kleinerer odematoser Wiilste, welche durch 
verhaltnismaBig tiefe Furchen voneinander getrennt sind. 

Da8 von der katarrhalisch entziindeten Schleimhaut gebildete Seleret ist 
seros bis seros-schleimig oder auch rein schleimig. Bei gewissen Ubergangs­
formen finden sich gelegentlich auch geringfiigige eitrige Beimengungen. 

Das mikroskopische Bild der geschilderten Entziindungsform wird ebenfalls 
beherrscht von dem Odem, welches die lockeren Bindegewebsfasern der eigent­
lichen Schleimhautschicht in mehr oder weniger hohem Grade auseinander­
driingt,. Es kommt dadurch zur Bildung verschiedenartig gestalteter groBerer 
und kleinerer Maschenraume, welche mit einem klaren gelblichen, nur wenige 
Zellen enthaltenden Exsudat angefiillt sind. Manchmal erstreckt ~ich das Odem 
auch bis in die periostale Schicht, ist jedoch in dieser stets geringer als in der 
dariiberliegenden Schleimhautschicht, weil die Bindegewebsfasern des Periosts 
straffer angeordnet sind. Neben dem Odem erkennt man meist eine geringfiigige 
Infiltration mit Zellen, vorwiegend Leukocyten. Die Zellinfiltration bevorzugt 
die subepitheliale Schicht und ist nur in den Fallen starker, in denen das Sekret 
schleimig-eitrig ist. Die hohen Grade der eitrigen Form erreicht sie niemals. 
Uberhaupt sind die FaIle mit bemerkenswerter leukocytarer Infiltration bereits 
als trbergangsformen anzusehen, die wie bei anderen Entziindungen auch hier 
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nicht vermiBt werden. Gelegentlich findet man bei der VergroBerung an ver­
schiedenen Stellen miliare subepitheliale Blutungen, vor allem in der Umgebung 
der meist dilatierten GefaBe, die o££enbar im hyperamischen Stadium ent­
standen sind. Das Epithel ist stets gut erhalten, Ulcerationen kommen nicht 
vor, vorhandene Epitheldefekte sind wohl immer auf das Konto der Praparation 
zu beziehen. Recht haufig findet man eine Vermehrung der Becherzellen. 

Von der katarrhalisch-odematosen Form der akuten Entziindung unter­
scheidet sich die eitrige schon makroskopisch durch die starkere Hyperamie 
der Schleimhaut. Wahrend die Farbe derselben bei der ersteren durch das Vor­
wiegen des Odems eine verhaltnismaf3ig blasse ist, ist sie bei der letzteren mehr 
rot bis graurot. Zwar findet sich auch hier ein immerhin betrachtliches Odem, 
doch p£legt dasselbe nur selten so hohe Grade anzunehmen, wie sie oben be­
schrieben wurden. Manchmal erkennt man schon mit bloBem Auge kleine 
oder auch groBere Blutungen an der Ober£lache oder durch diesel be durch­
schimmernd. Das Sekret ist stets eitrig, allerdings haufig mit mehr oder weniger 
reichlichem Schleimgehalt. 

M ikroskopisch /iillt bei der eitrigen Entziindung vor aHem der reichliche Gehalt 
des Gewebes an Zellen auf, die in der iiberwiegenden Mehrzahl von Leukocyten, 
weniger von einkernigen Lymphocyten gebildet werden. Die Zellinfiltration 
ist oftmals so stark, daB nicht nur die sonst bevorzugte subepitheliale Schicht, 
sondern aIle Schichten der Schleimhaut gleichmaf3ig davon durchsetzt sind, 
so daB die Struktur vollkommen verwischt ist und auch das Odem nicht mehr 
deutlich hervortritt. Sehr haufig und ganz besonders bei Influenzaantritiden 
findet man neben den schon makroskopisch erkennbaren Blutungen kleinere 
Blutaustritte meist urn die stark erweiterten GefaBe herum, oft in einer Zahl, 
daB man die Entziindung als hiimorrhagische bezeichnen kann. Abgesehen von 
starkerer BecherzeIlenbildung ist das Epithel auch bei der eitrigen Form meist 
unverandert, nur sind die Zellen vielfach durch die in reichlichem MaBe durch­
wandernden Leukocyten auseinandergedrangt bzw. damit durchsetzt. Ulcera 
sind au Berst selten beobachtet worden, und es erscheint fraglich, ob es sich in 
diesen Fallen wirklich urn echte Geschwiire gehandelt hat. MANASSE halt solche 
Geschwiirsbildung bei nekrotisierenden Entziindungen - analog ihrem Vor­
kommen an der Mittelohrschleimhaut beim Scharlach - fUr moglich. 

Wahrend bei den leichteren Formen der akut katarrhalischen und eitrigen 
Entziindung der Kieferhohlenschleimhaut der Knochen im allgemeinen nur eine 
geringfiigige Reaktion in Gestalt einer mehr oder weniger star ken H yperiimie 
erkennen laBt, kommt es bei heftigeren Entziindungen auch hier zu einer 
starkeren Beteiligung. Sie auBert sich in einer Infiltration der GefaBkanale 
und der Markraume mit Rundzellen, in fortgeschrittenerem Stadium auch in 
einer eitrigen Einschmelzung. Im weiteren Verlauf kommt es zur Bildung eines 
Granula tionsgewebes mit typischen Knochenresorptionensvorgangen, denenAppo­
sitionsvorgange bald folgen. Oft findet man beide Vorgange nebeneinander. 
Der ProzeB ist fast immer mit einer Periostitis vergesellschaftet. Es sind dies 
die FaIle, welche zu Komplikationen im Bereich der Nachbarsehaft der Kiefer­
hohle neigen und oft auch fiihren. Beziiglich weiterer Einzelheiten des patho­
logisch-anatomischen Prozesses am Knochen und seines Ausgangs muB auf das 
Kapitel der Komplikationen verwiesen werden. 

Die Frage des Vorkommens von Cysten bei den akuten Entziindungsformen 
ist noch strittig. Wahrend DMOCHOWSKI und auch MANASSE sie unbedingt als 
Zeiehen einer ehronisehen Entziindung der Schleimhaut ansehen, wollen ZUCKER­
KANDL, FRANKEL, ZARNIKO u. a. sie auch schon im akuten Stadium beob­
achtet haben. Wenn DMOCHOWSKI seine Ansicht damit begriindet, daB zur Bildung 
von Cysten ein groBerer Zeitraum und Bindegewebsneubildung erforderlich 
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seien und der ganze ProzeB nicht so schnell vor sich gehen 'konne, wie akute 
Entziindungen gewohnlich verlaufen, so ist dem entgegen zu halten, daB iiber 
den Zeitpunkt, wann eine akute Entziindung in die chronische iibergeht, wenig­
steDB klinisch keine genauen Anhaltspunkte gege ben werden konnen. Es ist 
zum mindesten nicht recht einzusehen, warum so hochgradige Veranderungen 
der Schleimhaut, wie die geschilderten, nicht auch gelegmtlich eine Velklebung 
von Driisenausfiihrungsgangen und Kompression von LymphgefaBen herbei­
fiihren konnten, iiber deren Ursache fiir die Entstehung von RetentioDBcysten 
kein Zweifel mehr besteht. Die Frage bedarf noch weiterer Klarung. 

Das meist gelblich-griinliche Sekret bei der eitrigen Form der akuten Kiefer­
hohlenentziindung kann in seiner Farbe durch mehr oder weniger reichliche 
Beimengung von Blut mannigfache Veranderungen aufweisen und da:tm gelblich­
rotliches bis braunliches Aussehen haben. Manchmal ist schon im friihen Sta­
dium Fotor vorhanden, vor allem bei dentaler Genese und hierbei durch gleich­
zeitige Mischinfektion, sonst durch Sekundarinfektion mit Anaeroben bedingt. 
Begiinstigend fiir das Zustandekommen solcher Sekundarinfektion und damit 
fiir das Auftreten von Fotor wirkt Sekretverhaltung. 

Die echte diphtheritische Entziindung, wie schon an anderer Stelle (S. 675) 
ausgefiihrt wurde, der Kieferhohlenschleimhaut ist auBerordentlich selten. 
Soweit pathologisch-anatomische Untersuchungen vorliegen (ZUCKERKANDL, 
WEICHSELBAUM, DMOCHOWSKI) fanden sich makroskopisch auBer einem /ibri­
nosen Exsudat hochgradige Hyperiimie der Schleimhaut und zahlreiche Hiimor­
rhagien. Mikroskopisch sah man in den oberflachlichen Schichten an vielen 
Stel1en massenhaft Mikroorganismen (Streptokokken). Das Gewebe war an 
diesen Stellen nekrotisch, nahm keine Farbung an und zeigte nur geringe Zell­
infiltration. Die nicht nekrotischen Schleimhautpartien und besonders die Um­
ge bung der nekrotischen Herde lieBen dagegen eine inteDBive Durchsetzung 
mit Zellen erkennen. DMOCHOWSKI halt es fiir wahrscheinlich, daB die diphthe­
ritische Entziindung im weiteren Verlauf in die akut eitrige Form iibergeht. 

Klinik der aknten Kieferboblenentziindung. 

Symptomatologie. 
A. Subjektive Symptome. a) L 0 k a I e S y m p tom e. Es gibt eine 

ganze Reihe akuter Kieferhohlenentziindungen, besonders im Verlauf eines 
SchnupfeDB und leichter Grippe, welche gar keine subjektiven Symptome 
machen, oder doch so geringfiigige, daB sie von den Erscheinungen der 
Grundkrankheit iiberdeckt werden. In solchen Fallen wissen die Patienten 
oft nichts von einer Beteiligung ihrer Kieferhohle und kommen deshalb auch 
nicht in arztliche Behandlung. Man muB annehmen, daB diese leichten Antri­
tiden zum groBten Teil infolge giiDBtiger lokaler und allgemeiner Verhaltnisse 
zugleich mit oder bald nach Ablauf der ursachlichen Erkrankung spontan heilen. 
In ausgepragteren Fallen sind jedoch subjektive Erscheinungen meist deutlich 
vorhanden und weisen haufig auch schon auf die Kieferhohle als Sitz der Erkran­
kung hin. Zu diesen gehort vor allem der Schmerz. Wird dieser manchmal auch 
nur als lastiges, unangenehmes Druckgefiihl im ObeIkiefer empfunden, so kann 
er sich in anderen Fallen zu auBerordentlicher Heftigkeit steigern, so daB die 
Kranken schwer darunter leiden und oft keinen Schlaf finden. Er pflegt sich 
dann nicht an die Grenzen der Kieferhohle zu halten, sondern in die ganze 
Gesichtshiilfte, Stirn-, Schlii/en- und Wangengegend, haufig auch in die Ziihne des 
Oberkie/ers auszustrahlen. Solch hochgradige Schmerzen kommen nach UDBeren 
Erfahrungen vorzugsweise bei I nfluenzaantritiden vor. Abgesehen von der sehr 
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verschiedenen Toleranz des einzelnen spielen bei dem Zustandekommen dieser 
Beschwerden sicherlich Sekreistau1lngen eine groBe Rolle, was allein schon aus 
der Tatsache zu entnehmen ist, daB sie bei spontaner oder therapeutischer 
Entleerung der Hohle oft mit einem Schlage verschwinden oder doch erheblich 
gemildert werden, urn dann nach entsprechender Neubildung von S(kret all­
mahlich wieder zuzunehmen. Zuweilen sind jedoch Schmerzen schon im 
Anfangsstadium der akuten Kieferhohlenentziindung vorhanden, wenn SEkret 
iiberhaupt noch nicht gebildet ist. Hier ist es wohl das nachstliegendste, 
an ein kollaterales (jdem zu denken, welches sich gleichzeitig mit dem Odem der 
Schleimhaut in den benaclWarten Nervenkanalen (Nervus infraorbitalis, Nn. 
dentales super.) entwickelt und auf diese Nerven einen Druck ausiibt. Die 
Schmerzen haben dann oft auch neuralgiformen Charakter und treten bisweilen 
in richtigen Attackm auf. 

AIle Momente, welche Kongestionen des Kopfes verursachen, pflegen die 
Schmerzen erheblich zu steigern. Hierzu gehoren Pressen, Husten, Niesen, 
Schneuzen und Biicken. Oft wird auch Kauen auf der befallenen Seite als sehr 
unangenehm und schmerzhaft angegeben, die Patienten haben vielfach das 
Gefiihl, als seien die Zahne im Bereich des Oberkiefers zu lang. Zunahme der 
Beschwerden infolge Alkoholgenusses, worauf GRUNWALD und AVELLIS auf­
merksam gemacht haben, ist nach fuJEK ebenfalls als Kongestionswirkung 
aufzufassen. 

Natiirlich konnen Schmerzen im Bereich des Oberkiefers auch durch anders· 
artige Erkrankungen bedingt sein, die mit der KieferhOhle nichts zu tun haben. 
Meist sind es von den Zahnwurzeln ausgehende Komplikationen (Periodontitis, 
Periostitis), welche ahnliche Beschwerden verursachen und eine Kieferhohlen­
affektion vorzutauschen vermogen. Bemerkenswert ist dabei, daB in solchen 
Fallen die oft sehr heftigen Schmerzen sofort wesentlich nachzulassen oder zu 
verschwinden pflegen, wenn auf den friiher gekennzeichneten Wegen ein Durch­
bruch des Zahnprozesses in die Kieferhohle erfolgt. 

Von zahlreichen Autoren [HARTMANN, KILLIAN, HAJEK, AVELLIS u. a.} 
wird berichtet, und wir verfiigen in dieser Beziehung auch iiber eigene 
Erfahrungen, daB die Schmerzen bei akuter Kieferhohlenentziindung vorzugs· 
weise und selbst ausschlieplich in der Supraorbitalgegend, manchmal in 
Form einer typischen Supraorbitalneuralgie sich auBern, ohne daB eine Beteili· 
gung der Stirnh6hle nachweisbar ist. Dber das Zustandekommen dieser sog. irra· 
diierten Schmerzen wissen wir noch nichts Bestimmtes. Ob es sich urn die ein· 
fache Projektion eines im N. infraorbitalis gesetzten Reizes auf den ersten 
Trigeminusast handelt, ob eine Verlegung des Ostium frontale im mittleren 
Nasengang die Beschwerden auslOst, oder ob nicht doch in einzelnen Fallen 
gleichzeitig eine leichte Entziindung der Stirnhohle vorliegt, die sich nur des 
Nachweises entzieht, weil keine Sekretion vorhanden ist, ist meist nicht zu 
entscheiden. Man muB vorerst die Tatsache als gegeben hinnehmen und be} 
der Differentialdiagnose in Riicksicht ziehen. 

AuBer iiber Schmerzen der geschilderten Art klagen die Patienten haufig 
iiber Verstopfung der Nase und fiber Verminderung bzw. Aufhebung des Geruchs­
vermogens. Am storendsten mach en sich diese Symptome naturgemaB bei doppel. 
seitiger Erkrankung bemerkbar. Die Ursache sind Schwellungen der Muscheln, 
welche gleichzeitig den Luftweg zu den Choanen und zur Rima olfactoria 
verlegen1). Die Nasenverstopfung braucht keine dauernde zu sein, sondern 
kann in Intervallen auftreten. HAJEK hat mehrfach beobachtet, daB die 

1) Es handelt sich demnach bei der akuten Antritis wohl immer um eine einfache respira­
torische Hyposmie bzw. Anosmie. 
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Muschelsch wellung manchmal am hochgradigsten war vor dem Dber£IieBen des 
Eiters aus der vollig gefii.llten Kieferhohle. Nach dem Ab£IieBen war die Nase 
wieder gut durchgangig. Die gleiche Erscheinung erlebt man auch haufig nach 
Spiilung der Hohle. Es handelt sich demnach hochstwahrscheinlich um 
eine Stauungshyperamie des Schwellgewebes der Muschel, die nach Auf­
horen des Sekretdruckes auf die ableitenden Venen schnell wieder schwindet. 

Das wichtigste und fiir den Patienten zugleich unangenehmste Symptom 
der Kieferhohlenentziindung ist die 8ekretab8onderung aus der Nase, vor 
allem bei eitriger BeschaHenheit. Ais groBte Nebenhohle der Nase produziert 
die Kieferhohle auch die groBte Menge Eiter, der sich dem Patienten auf 
die verschiedenste Art und Weise bemerkbar macht. Die anatomischen Ver­
haltnisse, die Lage des Ostium maxillare, namentlich seine Weite und das 
Vorhandensein oder Fehlen eines akzessorischen Ostiums spielen dabei haufig 
eine maBgebende Rolle. Bei weiter 6ffnung und aufrechter Haltung pflegt 
der Eiterstrom ein mehr kontinuierlicher zu sein und sich je nach dem 
bequemeren Wege in die vorderen Teile der Nase oder in den Rachen zu 
ergieBen. Das letztere geschieht fast immer nachts bei Lage auf dem Riicken 
oder der gesunden Seite. Das Sekret kann im Nasenrachen zu Krusten 
sich eindicken, die besonders morgens sehr lastig empfunden werden und bei 
den krampfhaften Versuchen zu ihrer Entfernung Wiirg- und Brechreiz hervor­
rufen. Noch unangenehmer sind aIle diese Erscheinungen, wenn der Eiter fotide 
ist, was bei dentalen Empyemen haufig schon im akuten Stadium der Fall ist. 

0fters er£olgt die Entleerung des Eiters in mehr oder weniger groBen Inter­
vallen, indem entweder durch p16tzliches Niesen oder Schneuzen (vasomoto­
rische Einfliisse) das durch Schleimhautschwellung verlegte Ostium voriiber­
gehend frei wird, oder durch Veranderung der Kopfhaltung, Z. B. beim Biicken, 
die bis zum Rande er£iillte Kieferhohle zum Dberlaufen gebracht wird. In 
diesen Fallen ergieBt sich dann plotzlich ein groBerer Eiterstrom aus der Nase, 
wonach dann wieder ein sekretfreies Intervall folgt. 1st der Eiter fotide, dann 
empfindet der Patient den Fotor gewohnlich jedesmal, wenn eine neue Eiterent­
leerung stattfindet, und dieser intermittierend auftretende iible Geruch gilt 
nach ubereinstimmender Ansicht aller Autoren als pathognomonisch fiir eine 
Kieferhohleneiterung 

Das Bild kann natiirlich noch wesentlich variiert werden dadurch, daB die 
Kieferhohlen doppelseitig erkrankt sind, auf der einen Seite giinstige, auf der 
anderen ungiinstige AbfluBverhaltnisse vorliegen, sowie dadurch, daB die 
Erkrankung mit solcher anderer Nebenhohlen kombiniert ist. 

Durch Dbergreifen des akut entziindlichen Prozesses der Kieferhohle auf die 
Nachbarschaft, insbesondere die am haufigsten betroffene Augenhohle, konnen 
noch weitere subjektive Symptome hinzutreten, wie sie in dem Kapitel der 
Komplikationen naher ausgefiihrt sind. Rier ist nur noch anzufuhren, daB 
auch bei Fehlen einer eigentlichen Komplikation gelegentlich Augenschmerzen 
sowie Lichtscheu und Triinentriiufeln angegeben werden, die zum Teil auf kol­
laterale KreisIaufstorungen, zum Teil auf rhinogene Beteiligung des Tranen­
nasenkanals und konsekutive Conjunctivitis bezogen werden mussen. 

b) All gem e in e S y m p tom e. In der Mehrzahl der FaIle und zumeist 
in den Anfangsstadien verlauft die akute Antritis maxillaris mit Temperatur­
steigerungen. Diese brauchen nur geringfiigig zu sein und iiber subfebrile Grade 
nicht herauszugehen, bisweilen haben sie jedoch durchaus remittierenden 
Charakter mit abendlichen Steigerungen bis 39 und 40 0 und selbst dariiber. 
Vereinzelt beginnt die Erkrankung auch mit einem Schiittelfrost, der sich in 
weiterem Verlauf wiederholen kann. Es ist nicht immer leicht, zu entscheiden, 
ob die beim Einzelfall bestehende Temperatur durch die Kieferhohlenaffektion 
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allein, oder durch sich anbahnende Komplikationen oder endlich durch die 
Grundkrankheit (Grippe usw.) bedingt wird, doch ist fiir manche FaIle di{' 
Tatsache, daB die unkomplizierte Antritis Fieber verursachen kann, sicher­
gestellt. Wir hatten noch vor kurzem Gelegenheit, 2 derartige FaIle - es han­
delte sich urn Influenzaantritiden - zu beobachten. Beide Male war die Grippt, 
langst iiberstanden, trotzdem bestanden Temperaturen bis liber 40°, die bei jedes­
maligem Auftreten auch mit einer hochgradigen Steigerung der lokalen sub­
jektiven Beschwerden einhergingen. In beiden Fallen muBte operativ ein­
gegriffen werden, wonach Beschwerden und Fieber wie mit einem SchlagI' 
schwanden. Eine Komplikation bestand nicht. 

Durch das Fieber kann das Allgemeinbefinden mehr oder weniger gestort 
sein, nicht selten besteht ein schweres Krankheitsgefiihl. Von mancher Seitt:' 
(u. a. KILLIAN) wird betont, daB die Storungen des Befindens ofters viel 
hochgradiger 'lind als dem Fieber an sich entsprechen wiirde. 

In sehr auffallender Weise konnen Entzlindungen der Kieferhohle - und 
dies haben sie mit den Erkrankungen der iibrigen Nebenhohlen gemein - die 
Psyche beeinflussen, vor aHem bei dazu disponierten Kranken. Bisweilen auBert 
sich dieser EinfluB in einer ungewohnlichen Reizbarkeit, die sich bis zu richtigen 
Erregungszustanden steigern kann, bisweilen mehr in Depressionszustanden. 
Nach HAJEK wirken hierbei Kongestionen mit, zu denen Nebenhohlenkrankt:' 
ganz besonders neigen, und die durch reichlicheMahlzeiten, Nikotin- undAlkohol­
genuB, aber auch durch Aufregungen sonstiger Art ausgelOst werden. Je nach 
der Intensitat der Erkrankung konnen hierbei aHe moglichen Grade zur Ent­
wicklung kommen und auch Erregungszustande mit depressiven Zustanden 
abwechseln. Unlust und Unfahigkeit zur Arbeit besteht sehr hiiufig, selbst 
wenn lokale Beschwerden fehlen (Aprosexie). 

Mehrfach sind auch Herzerscheinungen bei akuter Kieferhohlenentzlindung 
beobachtet worden. Pulsbeschleunigung (bis zu 140 Schlagen), begleitet von 
Herzklopfen, Herzangst usw. miissen wohl als Kongestionserscheinungen auf­
gefaBt werden. Anders ist Pulsverlangsamung zu deuten, welche von HAJEK 
mehrfach, einmal bei hochgradiger Stauung des Sekretes konstatiert wurde. 
Die Pulsverlangsamung betrug im letzten Fall 60 Schlage gegeniiber 90 in nor­
malem Zustande und schwand nach Beseitigung der Stauung. Dieses Symptom 
muB eben so wie die bei Punktion und Splilung der Kieferhohle auftretenden 
Herzirritationen und Ohnmachten auf Vaguswirkung zurlickgefiihrt werden. 

Es war schon erwahnt worden, daB das vor aHem nachts in den Rachen 
abflieBende und dort vielfach eintrocknende Sekret recht lastige Beschwerden 
auslOsen kann (Vomitus matutinus). Besteht eine Kieferhohleneiterung langere 
Zeit und ist die Sekretion besonders reichlich, sodaB der Eiter bis in die tieferen 
Luftwege herunterlauft, so kommt es nicht selten durch den kontinuierlichen 
Reiz zu einer sekundaren Erkrankung der Schleimhaut dieser Abschnitte in 
Form einer Pharyngitis, Laryngitis und auch Bronchitis. Unter Umstanden 
konnen diese Affektionen die ursachliche Kie£erhohleneiterung sogar liber­
dauern. Wenn derartige Folgeerscheinungen auch bei jeder Nebenhohlen­
eiterung beobachtet werden, so stellt doch die Kieferhohle infolge ihrer groBen 
Kapazitat und demgemaB starksten Absonderung die meisten FaIle. Wird viel 
Sekret verschluckt, so konnen Appetitlosigkeit und selbst schwerere Magen­
storungen die Folge seill und ihrerseits wiederum einen nachteiligen EinfluB 
auf die Psyche des Patienten ausliben, zumal wenn der Eiter fotide ist und 
gleichzeitig starkes Ekelgefiihl auslost. 

B. Objektive Symptome. Ebenso wie subjektive Beschwerden konnen auch 
objektive Symptome bei leichteren akut~n Kieferhohlenentziindungen ganz 
jehlen oder sehr undeutlich ausgepriigt sein. Haufig entdeckt man solche FillIp 

Hals·, Nasen· uno Ohrenheilkunde. II. 44-
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rein zufallig, wenn sie wegen eines oftmals konsekutiven Leidens, z. B. einer 
Otitis media oder eines Rachenkatarrhs, in arztliche Behandlung treten. Manch­
mal ist es ein Ekzem am Naseneingang, manchmal sind es Schwellungszustiinde 
der mittleren oder unteren Muschel, welche auf eine Kieferhohlenaffektion 
hinweisen, namentlich dann, wenn sie einseitig sind. Die Nasenhohle kann voll­
kommen sekretfrei sein, sei es, daB Bekret uberhaupt nur in geringer Menge 
gebildet wird oder rein seros ist, sei es, daB der Patient dasselbe unmittelbar 
vor der Untersuchung durch Schneuzen entfernt hat. Solche Falle konnen, 
falls man nicht wiederholt untersucht und alle fur die Diagnostik zur Ver­
fugung stehenden Hilfsmittel benutzt, auch heute noch der Feststellung ent­
gehen. Bei starkerer schleimig-eitriger oder rein eitriger Sekretion wird man 
dagegen in der Nase S(kret selten vermissen. Es findet sich gewohnlich im 
mittleren Nasengang oder als Eiterstreifen auf der unteren Muschel, kann aber 
auch zwischen unterer Muschel und Septum haften oder auf dem Nasenboden 
liegen. Manchmal ist das Sekret zu Borken eingetrocknet. Entfernt man diese 
BOlken, so quillt nicht selten flussiges Sekret deutlich sichtbar nacho Ein 
solches Nachquellen eitrigen Sekl·ets aus dem mittleren Nasengang ist ein ziemlich 
charakteristisches Symptom fUr eine Kieferhohleneiterung, das noeh an Sieher­
heit gewinnt, wenn Lagerung des Koples auf die gesunde Seite oder nach vorn die 
AbflufJmenge steigert (ZIEM, B. FRANKEL). 

Vielfach lauft der Eiter, wie schon mehrlach erwahnt wurde, aus der Kiefer­
hohle auch ausschlieBlich in den RachEn abo Beim Vorhandensein eines sehr 
weiten Ostium maxill. access. kann dies auch bei aufrechter Kopfhaltung vor­
kommen. Man findet ihn dann nur bei der Rhinoscopia posterior zwischen mitt­
lerer und unterer Musche1, oder auch als Eiterstreifen im Nasenrachenraum. 
Die Kenntnis und Berucksichtigung dieses Symptoms ist fur die Diagnose­
stellung von groBer Wichtigktit. 

Ein verhaltnismaBig haufiges objektives Zeichen der akuten Kiefer­
hohlenentzundung ist die Druckschmerzhaftigkeit der iiufJeren Hohlenwand, 
entweder in der Fossa canina oder, worauf KUHN und HAJEK hingewiesen haben, 
im Bereich des Wurzelstucks des Proc. frontalis. 1st nur eine Kiderhoh1e krank, 
so ist der Untersehied zwischen der gesunden und kranken Seite besonders 
deutlich und meist starker bei Stauung des Bekretes als bei freiem AbfluB. 
Bei sehr hohen Graden muB man an eine Periostitis aer auBeren Wand denken. 

Man hat frUber allgemein angenommen, daB Sekretstauung in der Kiefer-· 
hohle zu einer Ausdehnung der Hohlenwiinde fUbren konne, und daB die Aus­
dehnung und Verdiinnung der iiufJeren Wand mit der Erscheinung des sog. 
"Pergamentknitterns" ein Kardinalsymptom des klassischen Empyems sei. 
Heute wissen wir, daB es sich in s01chen Fallen wohl ausnahmslos urn Kiefer­
cysten oder Tumoren gehandelt hat. Dies Symptom spricht daher mehr gegen 
als fiir eine einfache Entzundung. Eine V orw61bung des membranosen Teiles 
der lateralen Nasenwand, die ZIEM, HARTMANN, KASPARIANTZ und HAJEK 
am Lebenden feststellen konnten, kommt dagegen viel haufiger vor als aus 
den Mitteilungen ersichtlich ist, da sie oft nur vorubergehender Natur ist und 
vielfach der FeststeIlung durch die mittlere Muschel entzogen wird. 

Ein auBerordentlich seltenes und nur durch besondere anatomische Dispo­
sition (Ausbildung eines groBen Sinus palatinus mit papierdunner Wand) erklar­
liches V OJ kommnis ist die Vorwolbung des harten Gaumens bei akutem Empyem, 
wie sie HAJEK, CHIARI und einige altere franzosische Chirurgen beobachtet 
haben. In einem Teil dieser FaIle hat es sich vermutlich um eine dentale Peri­
ostitis des Gaumenfortsatzes gehandelt. 

Als ein weiteres objektives Symptom findet man noch oft Schwellung der 
die Kieferhohle bedeckenden Wangenweichteile und adem des unteren Augenlides 
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angegeben. Besonders AVELLIS hat hierauf aufmerksam gemacht und diese 
Erscheinung als ein regulares und in diagnostischer Hinsicht wichtiges Sym­
ptom der akuten Kieferhohlenentziindung bewertet. Nach den heutigen Er­
fahrungen muB man die allgemeine Giiltigkeit dieser Anschauung ablehnen. 
Wir selbst haben ebenso wie HAJEK derartige Schwellungen in nennenswertem 
Umfange nur gesehen, wenn gleichzeitig eine yom Alveolarfortsatz ausgehende 
Periostitis oder eine iiber die Grenzen der Kieferhohle hinausgehende, meist 
orbitale Komplikation bestand. Sie ist demnach ebenso wie die bei Osteomyelitis, 
Tuberkulose und Tumoren des Oberkiefers auftretende Schwellung stets als Folge­
erscheinung der letztgenannten Affektionen und nicht als Zeichen einer evtl. 
gleichzeitig vorhandenen, aber dann wohl stets sekundaren Kieferhohlenent­
ziindung aufzufassen. Nur bei he/tigen In/luenzaantritiden kommt gelegentlich 
Odem der Wange und der Augenlider vor. 

Bei Influenzaantritiden hat HAJEK auch verschiedentlich eine Rotung und 
Auflockerung des Zahnfleisches der befallenen Seite, D'AJUTOLO eine intensive 
hyperamische Zone in der Schleimhaut des Mundes entsprechend dem Boden 
der Kieferhohle festgestellt. Zur Entscheidung der Frage, ob es sich hierbei 
urn diagnostisch verwertbare Befunde handelt, die tatsachlich durch die Kiefer­
hohlenaffektion bedingt sind, sind noch weitere Beobachtungen erforderlich. 

Diagnose. 
Die Diagnose der akuten Kieferhohlenentziindung ist mit Sicherheit nur auf 

Grund einer exakten und die modernen Hilfsmittel beriicksichtigenden rhino­
skopischen Untersuchung zu stellen. Zwar gibt es Falle, bei denen auf Grund 
der Anamnese und der geschilderten subjektiven Symptome ein hoher Grad 
von Wahrscheinlichkeit besteht, daB eine akute Antritis maxillaris vorliegt, 
doch sind diese selten. Wenn uns ein Kranker erzahlt, daB er im AnschluB an 
heftige Zahnschmerzen im Oberkiefer plOtzlich fotiden EiterausfluB aus einer 
Nasenseite bekommen habe, so ist an der Diagnose kaum zu zweifeln. Auch 
einzelne, sich sehr stiirmisch entwickelnde Antritiden bei Infektionskrankheiten, 
namentlich bei Influenza, konnen so eindeutige lokale Symptome machen, da i3 
man sie schon ohne rhinoskopische Untersuchung erkennt. Hierbei konnen 
jedoch gleichzeitig auch andere Nebenhohlen mitergriffen sein. In den meisten 
Fallen erhalt man aus den Klagen der Patienten nur Hinweise, die den Sitz 
der Erkrankung in der Kieferhohle vermuten lassen, und wird damit vor 
die Aufgabe gestellt, den sicheren Beweis oder Gegenbeweis zu erbringen. In 
zweiter Linie muB man dann noch nach der evtl. vorliegenden Ursache forschen, 
und die Beteiligung anderer Nebenhohlen feststellen oder ausschlieBen. 

Nach Friifung auf auBere Veranderungen und Druckempfindlichkeit der 
facialen Hohlenwandung beginnt man stets mit der Rhinoscopia anterior und 
posterior. 

Der Verdacht zunachst ganz allgemein auf eine Nebenhohlenentziindung 
ist gerechtfertigt, wenn man in einer oder beiden Nasenseiten Eiter findet. Das 
gleiche gilt, wenn derselbe in fliissiger Form oder in Gestalt von eitrigem Belag 
im Nasenrachenraum erkennbar ist. Zwar kann das Sekret ausschlieBlich von 
der Schleimhaut der Haupthohle gebildet sein, doch ist diese Annahme erst 
dann gestattet, wenn die weitere Untersuchung der Nebenhohlen resultatlos 
verlauft. Findet sich Eiter vorwiegend oder ausschlieplich im mittleren Nasen­
gange und erscheint derselbe nach Auswischen bald wieder, so kann man es schon 
als sicher annehmen, daB er aus einer der hier miindenden N ebenhohlen stammt. 
Man muB nun nach Anhaltspunkten suchen, welche die Differenzierung einer 
Kieferhohleneiterung von einer solchen der StirnhOhle und des Siebbeinlabyrinths 

44* 
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ermoglichen. Hier ware zunachst die Beobachtung anzufiihren, daB Kiefer­
hohleneiter mehr in den hinteren Partien des mittleren Nasenganges, Stirn­
hohleneiter vorzugsweise in der vorderen Infundibulargegend sichtbar wird. 
Dieser Befund ist nach HAJEK jedoch nicht ganz zuverlassig. Die ana­
tomisch sehr variable Gestaltung des mittleren Nasenganges und des Hiatus 
semilunaris sowie entzundliche Schwellungen an der inneren Seite der mittleren 
Muschel konnen die Verhaltnisse direkt umkehren. So kann Stirnhohlensekret 
unter Umstanden unbemerkt bis in die ruckwartigen Teile des mittleren Nasen­
ganges herunterlaufen und erst hier zum Vorschein kommen, andererseits 
KieferhOhleneiter durch kapillare Attraktion bis in die Gegend des Ductus 
naso-frontalis emporgesaugt werden. 

Von wesentlich groBerer differentialdiagnostischer Bedeutung ist es, wenn 
man durch Veranderung der Kopfstellung den Eiterabfluf3 steigern kann. Ge­
lingt dies vor aHem durch eine Lagerung des Kopfes auf die gesunde Seite, 
so wird dadurch die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer Kieferhohlen­
affektion ganz wesentlich gestiitzt. Andererseits gestattet ein negativer Ausfall 
des genannten Versuchs niemals, eine Beteiligung der Kieferhohle auszuschlieBen, 
da das Sekret so dickflussig sein kann, daB es durch seine Schwere allein selbst 
bei genugender Weite der AbfluBoffnung die letztere nicht passiert. In solchen 
wie in aIle den Fallen, wo uberhaupt kein Sekret in der Nase gefunden wird, 
aber doch Verdacht auf eine Kieferhohlenaffektion besteht, muB man Mittel 
zur Hilfe nehmen, welche den Abfluf3 des Sekretes erleichtern bzw. forcieren. 

Von diesen Mitteln kommt als erstes die Anamisierung der Nasenschleimhaut 
in Betracht. 

Uber die Technik braucht hier nicht mehr viel gesagt zu werden, da sie in dem Kapitel 
der Untersuchungsmethoden bereits erschopfend behandelt ist. Man benutzt eine l-lO%ige 
Cocainlosung mit Adrenalinzusatz und pinselt - oder besser sprayt - damit die Schleim­
haut ein. Nach 10 Minuten ist in den meisten Fallen die Abschwellung der Muscheln ein­
getreten und eine selbst eng erscheinende Nasenhohle iibersichtlich geworden. Wichtig ist 
jedoch, daB das anamisierende Mittel auch die Nebenhohlenostien erreicht. Zu diesem Zweck 
ist es oft noch notig, einen damit getrankten Wattebausch fur einige Zeit in den mittleren 
Nasengang einzulegen oder die Ostien direkt zu bepinseln. 

Es ist oft erstaunlich, was durch diese einfache MaBnahme erreicht wird. 
Nicht selten findet man nach Eintreten der Abschwellung eine vorher vollig 
freie N asenseite mit Eiter uberschwemmt, manchmal sieht man den letzteren 
direkt aus der Gegend einer Nebenhohlenoffnung herauskommen. AIle oben 
genannten Hindernisse, welche den AbfluB erschwerten bzw. verhinderten, 
konnen beseitigt sein und jetzt die Zeichen, welche speziell auf die Kieferhohle 
hindeuten, in Erscheinung treten. Man kann jedenfalls der Diagnose ein 
wesentliches Stuck naher kommen. 

Fiihrt die Anamisierung noch nicht zum Ziel, so pflegen wir an unserer 
Klinik vor weiteren MaBnahmen zunachst noch die Ansaugmethode auszu­
fUhren, evtl. nach Abspreizung der mittleren Muschel mit dem KILIANSchen 
Speculum und unter Anwendung der yom gleichen Autor angegebenen und 
stets warm befUrworteten Rhinoscopia media. Die letztgenannte MaBnahme 
hat allmahlich immer mehr Anhanger gefunden, und dies mit Recht. In Uberein­
stimmung mit UFFENORDE mochten wir behaupten, daB bei Verdacht auf eine 
NebenhOhlenaffektion die rhinoskopische Untersuchung der Nase erst als ab­
geschlossen gelten darf, wenn auch die Rhinoscopia media ausgefiihrt ist. Bei 
Unterlassung derselben kann eine ganze Anzahl von Kieferhohlenentziindungen, 
insbesondere die katarrhalisch odematOsen Formen, die haufig mit einer gleich­
artigenAffektion des Siebbeinlabyrinths kombiniert sind, der Diagnose entgehen. 
Es ist auffallend, daB diese Methode in der Praxis noch verhaltnismaBig selten 
angewandt wird, obwohl sie auch nach unseren Erfahrungen in vielen Fallen 
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die Resektion des vorderen Endes der mittleren Muschel zum Zweck der Unter­
suchung und sogar der Behandlung der Nebenhohlen iiberfliissig macht. 

Die Ansangmethode mit dem SONDERMANNschen Saugrohrchen verdient 
nach unserfln Beobachtungen, die sich mit denen von SEIFERT, VOHSEN, 
SONDERMANN und SPIESS decken, sowohl beziiglich ihrer diagnostischen als 
therapeutischen Wirkung eine wesentlich giinstigere Beurteilung und groBere 
Beriicksichtigung als ihr heute noch von mancher Seite, unter anderem auch von 
UFFENORDE zugebilligt wird. Die Annahme des letzteren, daB die Saugwirkung 
sich nur auf die Haupthohle der Nase erstrecke, besteht nicht zu Recht, wenn 
man die Methode nach Anamisierung der Schleimhaut, mit dem richtigen In­
strumentarium und vor allem bei richtiger Kopfstellung ausfiihrt. Wenn man 
die Luftverdiinnung in der Nase mit einem geniigend, aber nicht iibermiWig 
kraftigen Gummiball erzeugt, lassen sich sowohl heftige Beschwerden der Pa­
tienten wie Blutungen, die immer als Einwand gegen das Verfahren angefiihrt 
wurden, fast ausnahmslos vermeiden. Und wenn man die zu untersuchende 
Nebenhohle durch Lagerung des Kopfes so einstellt, dafl ihre Offnung den 
tiefsten Punkt einnimmt, dann gelingt es ebenfalls fast ausnahmslos, Sekret 
aus ihr in die Nasenhohle hinein zu aspirieren, sofern es in einigermaBen nennens­
werter Menge vorhanden ist. Will man speziell die Kieferhohle auf eitrigen 
lnhalt priifen, so ist wagerechte Seitenlagerung des Kopfes auf die gesunde 
Seite mit leichter N eigung nach vorn notig, urn die Kieferhohlenostien auf den 
tiefsten Punkt einzustellen, und erst in dieser Stellung anzusaugen. 1st der 
Kopf aufrecht gehalten, so kann die Luftverdiinnung selbst bei Anfiillung der 
Hohle bis annahernd an den unteren Rand des Ostium maxillare auf das Sekret 
nicht einwirken. DaB bei rich tiger Kopfstellung die Wirkung eine ganz aus­
gezeichnete ist, davon haben wir uns mehrfach dadurch iiberzeugen konnen, 
daB wir nach Absaugen groBerer Eitermengen die Hohle nachtraglich spiilten. 
Wir haben gar nicht selten feststellen konnen, daB sie vollkommen oder bis 
auf Spuren von Sekret leergesaugt war. Die Methode macht die umstandliche 
Lagerung auf dem Bauch, wie sie BAYER empfahl, iiberfliissig. Das letzte Ver­
fahren leistet nicht mehr als die einfache Seitenlagerung des Kopfes. 

Man darf natiirlich nicht vergessen, nach dem Ansaugen bei negativem Be­
fund in den vorderen Teilen der N ase nochmals den N asenrachenraum zu spiegeln, 
da der aspirierte Eiter auch ausschliel3lich dorthin abgeflossen sein kann. 

Mit allen bisher genannten Untersuchungsmethoden ist nur eine Feststellung 
moglich, daB namlich eine oder mehrere der in den mittleren N asengang munden­
den N ebenhohlen erkrankt sind. Der eine oder andere Befund kann es wahr-
8cheinlich machen, daB es sich dabei urn die Kieferhohle handelt oder diese bei 
der Erkrankung mehrerer Hohlen beteiligt ist, absolute Gewiflheit daruber kann 
man jedoch nur gewinnen, wenn man die KieferhOhle selbst angreift, und das ge­
schieht durch die Sondierung der Ostien und vor allem durch die Probepunktion 
und Probeausspulung. 

Die Sondierung der K ieferhOhle durch das Ostium maxillare, welche zuerst 
der Pariser Zahnarzt JOURDAIN, und zwar im Dunklen ausfiihrte, wird mit 
einer gewohnlichen, 1 bis 11/2 cm von ihrem Ende annahernd rechtwinklig ab­
gebogenen Nasensonde vorgenommen. Nach vorheriger Kokainisierung und 
dadurch bewirkter Abschwellung der Schleimhaut fiihlt man mit dem Sonden­
knopf gegen das Infundibulum vor, das man am sichersten findet, wenn man 
genau in Richtung auf das vordere Ende der mittleren Muschel entsprechend 
der Ubergangsstel1e des vorderen senkrechten in den unteren, horizontal ver­
laufenden Rand der letzteren in den mittleren Nasengang eingeht. 1st die mittlere 
Muschel im Wege, so wird sie in der bereits beschriebenen Weise vorher von 
der lateralen Nasenwand abgedrangt. Indem man nun ohne Gewaltanwendung 
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vorsichtig die Infundibulargegend abtastet, findet man in vielen Fallen den 
Eingang in die Kieferhohle, und das Eindringen der Sonde in die letztere 
dokumentiert sich durch ein p16tzliches Nachlassen des Widerstandes und das 
Verschwinden des abgebogenen Sondenteiles in Richtung nach auBen und ge­
wohnlich auch etwas nach unten. Dringt dabei neb en der Sonde Eiter hervor, 
was natiirlich nur bei volliger Anfiillung der KieferhOhle mit Sekret moglich 

Abb. 1. Punktions· und Spiilrohren nach v. EWKEN. 

ist, da das Ostium maxillare den hochsten Punkt derselben einnimmt, so ist 
die Diagnose gesichert. 

Leichter noch als durch das Ostium maxillare gelingt die Sondierung der­
Kieferhohle in manchen Fallen durch ein evtl. vorhandenes Ostium maxillare 
accessorium. Urn hier in die Hohle einzugehen, muB man die Sonde oberhalb 
der unteren Muschel, an ihrer Insertionslinie entlang gehend, nach hinten vor-

Abb. 2. SIEBENMANN­
sches Rohrchen modi­
fiziert nach DENKER 
COffnung nach innen 
von der Spitze verlegt) 
zur Spiilung und Punk-

tion im mittleren 
Nasengang. 

schieben, bis man die Pars membranacea des mittleren 
Nasenganges erreicht hat, die man deutlich an ihrer 
Elastizitat erkennt, vorausgesetzt, daB die Sonde kraftig 
genug ist und selbst nicht federt. Besteht an dieser 
Stelle eine accessorische Offnung, so wird dieselbe durch 
Abtasten mit dem Sondenknopf meist leicht gefunden. 
Liegt keine Dehiscenz der Wand vor, und das ist 
meistens der Fall, so kann man jedoch auch zum Ziele 
kommen, wenn man mit der Sonde einen seitwarts ge­
richteten Druck ausiibt und die die Wand bildenden 
beiden Schleimhautblatter durchstoBt. Auch bei diesem 
Vorgehen sichert AbflieBen von Eiter neben der Sonde 
die Diagnose. 

In allen Fallen, in denen die Sondierung der Kiefer­
hohle nicht gelingt oder ein negatives Ergebnis hat, was, 
wie schon angedeutet, immer der Fall sein wird, wenn 
die Hohle nicht bis zum Niveau der vorhandenen oder 
artefiziell geschaffenen Offnung mit Sekret erfiillt ist, 
kommt man nur noch mit der von HARTMANN in die 
Diagnostik eingefiihrten Probeausspiilung weiter. Ihre 
Technik unterscheidet sich, soweit sie von der natiir­
lichen bzw. von einer in der Pars membranacea ge­
schaffenen kiinstlichen Punktionsoffnung aus vorge­
nommen wird und die Einfiihrung der dazu benutzten 

Instrumente in Frage kommt, in keiner Weise von der bei der Sondierung 
beschriebenen, sodaB auf eine Wiederholung verzichtet werden kann. Die 
Punktionsinstrumente, deren gebrauchlichste Formen wir HARTMANN, SIEBEN­
MANN, DENKER und VON EICKEN verdanken, sind durchweg Kaniilen mit 
einer seitlichen Abbiegung der Spitze und differieren nur durch die Lage der 
AusfluBoffnung bzw. dadurch, daB sie teils ein spitzes, teils ein stumpfes 
Ende haben, wie aus den beigefiigten Abbildungen ersichtlich ist. Die An­
bringung einer Spitze am Kaniilenende soIl ein leichteres Durchdringen des 
membranosen oder auch knochernen Teiles der lateralen Nasenwand ermog-
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lichen. Die Frage der ZweckmiWigkeit einer solchen Spitze wird spater noch 
Brortert werden. 

Viele .Arzte bevorzugen auch heute noch nach dem Vorgehen von M. SCHMIDT 
und LICHTWITZ zur Ausfuhrung der Probespulung die Punktion im unteren 
Nasengang. Die Technik besteht darin, daB eine gerade (LICHTWITZ) oder auch 
an ihrem Ende leicht abgebogene (M. SCHMIDT) Hohlnadel oder dunne mit 
Mandrin versehene Kaniile in den unteren Nasengang eingefiihrt und in Gegend 
der Mitte der unteren Muschel, etwa 3 em von ihrem vorderen Ende entfernt 
und unmittelbar unterhalb ihres Ansatzes, der Crista turbinalis, wo die Knochen­
wand gewohnlich sehr dunn ist, in die Kieferhohle eingestoBen 
wird. Urn das Lumen sicher zu treffen und ein Hineingleiten 
der Nadel zwischen Schleimhaut des unteren Nasenganges 
und Knochen zu vermeiden, muB das auBere Ende des 
Instrumentes stark gegen den membranosen Teil des Septums 
gedriickt werden. 

Nach Punktion der Kieferhohle bzw. nach Einfiihrung 
der Kaniile durch ein vorhandenes Ostium iiberzeugt man 
sich ebenso wie bei der Sondierung zunachst davon, ob 
neben dem Instrument oder auch aus 
dessen auBerer 0ffnung Sekret ab­
flieHt. Ein positives Ergebnis gibt, 
abgesehen von der sicheren Diagnose 
einer Kieferhohlenentziindung, die 
GewiBheit, daB die Spitze der Kaniile 
sich im Lumen der Kieferhohle be­
findet. Bei negativem Befund be­
steht die Moglichkeit, daB die Kaniilen­
spitze die oft hochgradig geschwollene 
Schleimhaut noeh nieht durchdrungen. 
oder aber sich nach Passieren des 
Lumens in der Schleimhaut der gegen· 
iiberliegenden Wand eingespieHt hat. 
Ein solches Vorkommnis erkennt man 
manchmal, aber nicht in allen Fallen 
daran, daB die Kaniile verhaltnis­
maBig schwer beweglich ist. Wiirde 
man jetzt spiilen, so wiirde man die 
Fliissigkeit in das entzundete Gewelle 
hineinpressen. Es empfiehlt sich des­
halb, vorerst einige leichte Bewe· 

'.1 b 

Abb. 3. Punktions­
kanulen fur den unto 

Nasengang. 
a Nach M. SCHMIDT. 

b nach ZARNIKO. 
c nach JANICKE. 

Abb. 4. Punktions­
u. Aspirationskaniile 

mit Spritze 
nach M. SCHMIDT. 

gungen mit dem Spiilrohrchen auszufiihren und die Spiilung erst folgen zu 
lassen, wenn kein Widerstand dabei fiihlbar ist. 

Die Moglichkeit, daB die Spitze des eingefuhrten Instrumentes in der ge­
schwollenen Schleimhaut der Kieferhohle anstatt in deren Lumen steckt, ist 
begreiflicherweise noch groBer bei Punktion im unteren Nasengang, da diese 
nur mit scharfer Kaniile erfolgen kann. Aus diesem Grunde hat M. SCHMIDT 
empfohlen, bei diesem Vorgehen zunachst den Versuch zu machen, mittels 
einer an die Kaniile angesetzten Spritze KieferhOhlensekret zu aspirieren. Das 
Verfahren ist zweifellos sehr geeignet, wenn man Sekret fiir bakteriologische 
oder mikroskopische Untersuchungen gewinnen will, oder wenn man eine 
katarrhalische Entziindung mit rein seroser Absonderung bzw. eine Kiefercyste 
vermutet, fiir die Tatsache aber, daB die Spitze der Kaniile sich im Lumen der 
Hohle befindet, nur beweisend, wenn dabei tatsachlich Sekret aspiriert wird. 
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Bei negativem Ausfall ist es niemals sicher, ob dieser'durch AnspieBen der Schleim­
haut oder einfach dadurch bedingt ist, daB das Sekret zu dick und zahfliissig 

Ostium max. oooe s. 
bzw. P,'nkti m leUe 
illl mittie en a en-

gang 

Abb. 5 a. Ostien bzw. Punktionsstellen der Kieferh6hle im mittleren u. unteren Nasengang. 

ist, um die meist enge Kaniile auch bei Anwendung von Saugkraft passieren 
zu kOnnen. Falle der letzteren Art sind mehrfach beobachtet worden. 

Der Versuch, nach Punktion vom mittleren Nasengang aus zunachst Sekret 
anzusaugen, den BRESGEN empfahl, ist noch unsicherer, da er nur positiv aus­

Abb. 5 b. Lage des Ostium maxillare und Ost. max. 
accessorium nach Fortnahme der mittleren Muschel. 

fallen kann, wenn die Spitze 
der Kaniile in das Sekret ein· 
taucht, was nicht immer der 
Fall ist. 

Was das von GRUNWALD 
angegebene und auch von 
KILLIAN und HAJEK emp­
fohlene Verfahren anbelangt, 
vor Ausfiihrung der Kiefer­
hohlenspiilung erst eine vor­
sichtige L7Lftdurchblasung vor­
zunehmen, um auf diese Weise 
die richtige Lage der Kaniilen­
spitze in der Hohle festzu­
stellen, so sind hiergegen in 
neu(:ster Zeit, besonders auf 
der N aturforscherversammlung 
in Nauheim 1920, seitens 
HIRSCH, BOENNINGHAUS, FIN­
DER und PREYSING schwer­
wiegende Bedenken geltend ge­
macht worden. Diese Bedenken 
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griinden sich auf die Erfahrung, daB im AnschluB an solche Luftdurchblasungen 
gelegentlich Luftembolien mit vereinzelt todlichem Ausgang beobachtet worden 
sind, und zwar so unmittelbar danach, daB an einem kausalen Zusammenhang 
nicht gut gezweifelt werden kann. Dieser Punkt wird spater noch eingehender 
zu erortern sein. 

Die Ausspiilung der Kie/erhohle selbst wird heute wohl nur noch ausnahms­
weise mit einer an die Kaniile angesetzten oder durch einen kurzen Gummi­
schlauch mit ihr verbundenen Spritze vorgenommen, die meisten Autoren 
verwenden dazu die Klysopompe oder einen Gummispiilballon. Ais Spiil­
fliissigkeit dient 3-4°/oige BorsaurelOsung, physiologische Kochsalzlosung oder 
auch einfach steriles, abgekochtes Wasser. Von der Verwendung starker des­
infizierender Fliissigkeiten, wie sie friiher gebrauchlich waren, ist man allmahlich 
wieder abgekommen. WasserstoffsuperoxydlOsung ist wegen der Gefahr 
einer Gasembolie nicht empfehlenswert. Man muB nun vor allem darauf 
achten, daB die Spiilfliissigkeit, welche man mit der Klysopompe oder dem 
Bpiilballon in die Kieferhohle hineintreibt, leichten AbfluB hat. Gerade bei 
den ersten Spiilungen kommt es verhaltnismaBig leicht vor, daB die Fliissigkeit 
nicht recht ablaufen will, vor allem beim Eingehen durch die natiirliche 
Offnung. Abgesehen davon, daB dieses Ostium haufig schon von Natur 
recht eng ist, ist es vielfach durch Schleimhautschwellung verlegt, so daB 
die Fliissigkeit und noch mehr der oft dickfliissige Eiter neben der Kaniile 
nicht zuriickflieBen kann. 1st in solchen Fallen ein anderer AbfluBweg, z. B. ein 
akzessorisches Ostium, nicht vorhanden, so muB unvorsichtiges Vorgehen bei 
der Spiilung zu starkerer Stauung fiihren, die nicht ganz unbedenklich ist. Aw; 
diesem Grunde bevorzugen wir den einfachen Gummispiilballon, da er weit 
besser als die Spritze und auch noch besser als die Klysopompe eine Regulierung 
des Druckes gestattet und uns sofort erkennen laBt, wenn ein AbfluBhinderniH 
vorliegt. Fiihlt man einen Widerstand, so kann man sich am zweckma13igsten 
dadurch helfen, daB man durch Verschieben des Instruments das Ostium etwas 
dehnt und damit fiir die zuriicklaufende Fliissigkeit den notigen Raum schafft. 
Manche Autoren suchen eine Stauung durch Verwendung sog. Doppelkaniilen 
zu vermeiden (-JuRASZ, V. NAVRATIL U. a.). Bei Bpiilung von der hinteren 
Fontanelle des mittleren Nasenganges und auch yom unteren Nasengang aus 
kommen Stauungen der Spiilfliissigkeit seltener vor, weil in diesen Fallen dar-; 
Ostium maxillare vollig fiir den AbfluB zur Verfiigung steht. 

Durch die Spiilung der Kieferhohlc gelingt cs in allen Fiillen. wo sich tatsiichlich 
Hekret in der Hohle befindet. dassclbe mit der Spiilfliissigkeit zum Vorschein 
zu bringen. Man pflegt jetzt wohl allgemein die Ietztere in einer schwarzen 
Schale aufzufangen, urn sich iiber die Beschaffenheit des Sekretes orientieren 
und feststellen zu konnen, ob dasselbe schleimig, schleimig eitrig, oder rein 
eitrig ist, ob Fotor besteht oder nicht, da sich hieraus bestimmte Anhalts­
punkte fiir die Form der krankhaften Veranderungen an der Schleimhaut und 
auch in prognostischer Hinsicht ergeben. Lauft das Bpiilwasser klar ab, so 
darf man im allgemeinen daraus schlieBen, daB die Kieferhohle gesund ist. 
Allerdings kann es vorkommen, daB die Kieferhohle sich zufallig vorher 
spontan entleert hat, doch werden dann kleine Reste von Eiter immer mit 
der Spiilfliissigkeit herausgespiilt werden, oder aber die Diagnose wird durch 
eine weitere Probespiilung gesichert. Schwierigkeiten ergeben sich nur, wenn 
das Sekret rein seros und klar ist, so daB es sich von der Spiilfliissigkeit 
nicht unterscheidet. In diesen Fallen pflegt jedoch die serose Fliissigkeit meist 
schon bei der Punktion durch das Rohrchen abzutraufeln und wird dadurch 
als pathologisch erkannt. Wir haben selbst einige FaIle gesehen, wo sich der 
serose Kieferhohleninhalt direkt im Strahl aus der Kaniile entleerte. 1st dies 
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jedoch nicht der Fall und der Verdacht auf eine katarrhalische Erkrankung 
trotz negativen Spiilresultates vorhanden, so verhil£t bei diesen Formen nur 
Punktion yom unteren Nasengang aus mit nachfolgender Aspiration zur Diagnose. 

In den sehr seltenen Fallen von Zweiteilung der KieferhOhle in eine vordere 
und hintere bzw. untere und obere Hal£te kann eine Fehldiagnose dadurch 
moglich sein, daB nur eine dieser Halften erkrankt ist und zufallig die gesunde 
punktiert bzw. gespiilt wird. Abgesehen davon, daB ein solches Vorkommnis 
auBerst selten und deshalb praktisch von untergeordneter Bedeutung ist, muB 
hervorgehoben werden, daB es sich in den mitgeteilten Fallen im Grunde ge­
nom men nicht urn eine echte Zweiteilung der Kieferhohle, sondern wohl aus­
nahmslos urn eine groBe, gegen die Kiefcrhohle vorgeschobene hintere Siebbein­
zelle gehandelt hat. Dafiir spricht vor aHem, daB die Offnung der hinteren oder 
auch oberen Hohle fast regelmaBig im oberen und nicht im mittleren Nasengang 
gelegen war. Nur in einem Fall von ZUCKERKANDL miindeten beide Hohlen 
in den mittleren Nasengang. In einem Teil der Faile hat es sich hochst­
wahrscheinlich urn Kiefercysten gehandelt. 

FaIle ohne jede Sekretion kommen bei der akuten Form selten vor, auf 
ihre Diagnose wird bei der chronischen Form noch naher einzugehen sein. 

Wenn nun auch im allgemeinen die Punktion und Spiilung der Kieferhohle 
als ein verhaltnismaf3ig ungefahrlicher Eingriff angesehen werden darf, der 
tagtaglich unzahlige Male ohne Schaden fiir die Patienten ausgefiihrt wird, 
so darf doch niemals vergessen werden, daB gelegentlich recht unangenehme 
Folgeerscheinungen dabei aufgetreten sind, welche es dringend geraten erscheinen 
lassen, stets nur mit groBter Vorsicht vorzugehen. Gerade die neuere Literatur 
enthalt eine groBe Anzahl von Mitteilungen iiber derartige "iible Zufalle" 
leichterer und schwererer Natur, wobei noch beriicksichtigt werden muB, daB 
ihre Zahl wohl bei weitem nicht der wirklichen Haufigkeit entspricht. Nach 
heutigen Erfahrungen lassen sich diese Komplikationen nach ihrer Ursache 
in 3 groBere Kategorien einteilen, und zwar in 

1. Zufalle, welche infolge psychischen Choks, reflektoriseher Reizung oder 
auch dureh iibermaBigen Cocainverbrauch entstehen. 

2. Zufalle, welche auf Schaffung eines falschen Weges mit dem Punktions­
instrument beruhen. 

3. Zufalle, welche infolge Eintreibens von Luft in eine eroffnete Vene zustande 
kommen (Luftembolie). 

Die :Falle der 1. Gruppe sind insofern noch als relativ harmlos anzusehen, 
als die bei ihnen auftretenden Erscheinungen bei Anwendung geeigneter Gegen­
maBnahmen meist nur voriibergehende sind und keine dauernden Schadigungen 
im Gefolge haben. Es gehoren dazu Pulsverlangsamung, Ohnmachten, Anfalle 
von Ubelkeit und Erbrechen, Krampfanfalle hystero-epileptiformer Natur und 
Kollapserscheinungen. Die Tatsache, daB diese Folgezustande zuweilen auch 
bei anderen Eingriffen in der Nase beobachtet werden, wobei die Kieferhohle 
selbst nicht beteiligt ist, laBt ohne wei teres den SchluB zu, daB es sich urn ein­
fache Reflexvorgiinge handelt, welche nach SCHLITTLER "durch das Operations­
trauma seitens der Medulla oblongata, des Sympathico-Vagus und des GroB­
hirns mit ihren Erscheinungen am Respirations- und Zirkulationsapparat" 
ausgelost werden. Bei dem Zustandekommen spielen, wenn man von den durch 
iibermaBigen Cocaingebrauch bzw. durch Cocainiiberempfindlichkeit hervor­
gerufenen Kollapszustanden absieht, zwei Momente zweifellos eine wichtige 
Rolle, einmal eine vorhandene psychopathische Konstitution der Patienten und 
dann vor allem eine Stauung der Spultlilssigkeit. Auf die letztgenannte Ursache 
hat besonders wieder HAJEK aufmerksam gemacht. Die anzuwendenden Vor­
sichtsmaBregeln ergeben sich daraus von selbst. Niemals solI man eine 
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Kieferhohlenspiilung fortsetzen, wenn sich im Beginn derselben ein Widerstnad 
fiihlbar macht, und niemals versuchen, denselben durch Steigerung des Druckes 
iiberwinden zu wollen, sondern stets erst fiir freie AbfluBmoglichkeit des Spiil­
wassers sorgen. Ferner scheint es wichtig, daB man stets nur gut temperierte 
Spul/lUssigkeit benutzt, da es auBer Frage steht, daB zu warmes oder zu kaltes 
Wasser eher eine Vagusreizung auslost als solches von Bluttemperatur. DaB 
der Gebrauch von Cocain auf das geringstmogliche Quantum, welches eine 
geniigende Anasthesie gewahrleistet, zu beschranken ist, ist eine Forderung, 
die sich mit der fiir alle nasalen Eingriffe geltenden deckt. Wir haben in dieser 
Beziehung mit der von C. HIRSCH angegebenen Mischung von Cocain-Adrenalin­
Losung mit Kalium-Sulfuricum-Losung, die eine wesentliche Reduktion des 
Prozentgehaltes der anasthesierenden Losungen an Cocain und damit eine 
starke Minderung der toxischen Wirkung desselben gestattet, die giinstigsten 
Erfahrungen gemacht. 

Auf der gleichen Ursache wie die bisher angefiihrten Erscheinungen be­
ruhen wahrscheinlich die gliicklicherweise ganz vereinzelt nach Kieferhohlen­
punktion vorgekommenen Falle von A poplexie. In einemFalle von HAJEK ver­
lief diese sogar todlich. Da hochgradige Arteriosklerose vorgelegen hatte, ist 
bei alteren Personen ganz besondere Vorsicht vonnoten. 

Was die 2. Kategorie von iiblen Zufallen anlangt, so war schon erwahnt 
worden, daB die Spitze des Punktionsinstrumentes in der stark geschwollenen 
Schleimhaut eingespieBt sein konnte. Es war ferner schon gesagt, daB diese 
Gefahr vorzugsweise bei Punktion mit spitzem Instrument vom unteren N asen­
gang aus besteht. Manchmal kommt es auch vor, daB das Instrument gar nicht 
in die Schleimhaut eindringt, sondern diesel be einfach vom Knochen abhebt. 
In allen diesen Fallen ist das charakteristische Zeichen ein he/tiger Schmerz 
im Beginn der Spulung. im ersten Fall bedingt durch Infiltration der Schleim­
haut, im zweiten Fall durch weitere AblOsung derselben vom Knochen durch 
das dazwischen eindringende Spiilwasser. Trotzdem iiber ernstere Folgen eines 
solchen Vorkommnisses bisher nichts bekannt geworden ist, ist es unbedingt 
erforderlich, sofort mit der Spiilung aufzuhoren und vor Fortsetzung derselben 
erst durch Vorschieben oder - bei bereits zu tiefer Einfiihrung - durch Zuriick­
ziehen der Punktionsnadel das Lumen der Kieferhohle zu suchen. 

Sehr viel unangenehmer sind die Folgen, wenn das Punktionsinstrument 
nach Passieren der Kieferhohle oder auch, ohne diesel be zu treffen, entweder 
durch die /aciale Wand in die Wangenweichteile oder durch die orbitale Wand in 
die Orbita geriit. Ein derartiges MiBgeschick braucht, wie HAJEK betont, nicht 
immer auf Ungeschicklichkeit des behandelnden Arztes Zll beruhen, sondern 
kann auch durch abnorme anatomische Verhiiltnisse bedingt sein. Es ist hier 
nicht moglich, auf die zahlreichen Varianten, welche die Kieferhohle in ihrem 
Bau und besonders in ihren Beziehungen zum Alveolarfortsatz, zur Orbita 
und dem Siebbeinlabyrinth aufweisen kann, naher einzugehen, sie konnen nur 
soweit beriicksichtigt werden, als sie fiir die vorliegende Frage von Bedeutung 
sind. So ist die Moglichkeit einer Verletzung der facialen Wand und ein Ein­
dringen der Punktionsnadel unter die Wangenweichteile dann gegeben, wenn ent­
weder die faciale Wand stark eingesunken oder die laterale Nasenwand in 
ihrem unteren Teile stark gegen das Lumen der Kieferhohle vorgehuchtet ist 
und man in diesen Fallen vom unteren Nasengang aus punktiert. Dazu ist 
zu bemerken, daB diese beiden Anomalien nicht selten gleichzeitig vorkommen, 
es besteht dann zwischen den heiden Wanden nur ein minimaler Hpalt. Eine 
Verletzung der Orbita kann vorkommen bei Tiefstand des Bodens der letzteren 
und namentlich dann, wenn die latera Ie Nasenwand im Bereich des mittleren 
Nasenganges stark ausgebuchtet ist, wobei sie nicht selten mit der medialen 
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Orbitawand verschmilzt. Natiirlich ist die letzte Gefahr groBer bei Punktion 
yom mittleren Nasengang aus. HAJEK hat allerdings einen Fall erwahnt, wo 
auch bei Punktion yom unteren Nasengang aus der Orbitaboden verletzt wurde. 
Zur Sicherung gegen ein solches Vorkommnis ist empfohlen worden, vor der 
Punktion sich uber die Gestaltung der Fossa canina genau zu orientieren und 
nach der Punktion dieselbe zu palpieren, urn festzustellen, ob man evtl. die 
Spitze der KanUle fiihlt. Uns scheint es das einfachste Mittel zu sein, wenn 
man auf die Punktion im unteren Nasengang uberhaupt verzichtet und nur yom 
mittleren Nasengang aus, am besten durch den membranosen Teil, in die Kiefer­
hohle eingeht. Halt man sich hierbei mit dem Instrument dicht an die Ansatz. 
linie der unteren Muschel und gibt beim Eindringen in die Hohle dem Schnabel 
eine etwas nach unten und auBen sehende Richtung, so ist weder eine Ver­
letzung der facialen Wand noch eine Verletzung des Orbitalbodens moglich. 

Was die weiteren Folgen einer derartigen Verletzung anbetrifft, so sind 
neben dem harmloseren Emphysem, das hauptsachlich bei vorheriger Luft­
durchblasung beobachtet wurde, phlegmonose Infektionen der betreffenden 
Weichteile mit allen ihren sekundaren Auswirkungen vorgekommen, in einzelnen 
Fallen sogar mit todlichem Ausgang (Pyamie, Sepsis). Mit Rucksicht hierauf 
ist es eine unbedingte Forderung, mit der Spulung oder auch Lufteintreibung 
sofort aufzuhOren, wenn die Patient en den geringsten Schmerz in der Wange oder 
im Auge zu erkennen geben. 

Der dritte ungluckliche Zufall bei der Kieferhohlenpunktion ist die Luft­
embolie. Da diese bereits bei den Verletzungen der Nebenhohlen ausfiihrlich 
erortert worden ist, mogen hier einige kurze Bemerkungen genugen. Die 
Falle, welche von BOENNINGHAUS und dann spater von SCHLITTLER samt­
lich gesammelt wurden, haben bei ihrer kritischen Sichtung das wichtige 
Ergebnis gebracht, daB die Luftembolien ausschlief3lich bei Verwendung von 
spitzen I nstrumenten und vorzugsweise bei Punktion vom unteren N asengang 
nus vorgekommen sind. Es bleibt als einzige Erklarung, daB es sich stets urn 
direkte AnspieBung groBerer Venen, die, wie man jetzt weiB, an der medialen 
Kieferhohlenwand recht reichlich vorhanden sind, und urn direktes Eintreiben 
von Luft in dieselbe gehandelt haben muD. Auch hieraus ergibt sich die Folgerung 
von selbst und besteht darin, daD man spitze I nstrumente nach Moglichkeit 
ganz vermeiden und auf eine vorherige Lufteinblasung vor Ausspiilung der 
Kieferhohle unbedingt verzichten soll. Wir mochten ebenso wie SIEBENMANN 
und seine SchUler die Tatsache, daB wir niemals eine Luftembolie erlebt haben, 
darauf zuruckfiihren, daB wir ausschlieBlich yom mittleren Nasengang aus 
punktieren und nur stumpfe Kaniilen dazu verwenden. N ach der Ausspiilung 
haben wir stets Luft durchgeblasen und halten diese MaBnahme fiir ungefahrlich, 
da ja dann durch den Erfolg der Ausspiilung die richtige Lage des Instrumentes 
im Lumen der Kieferhohle vollkommen gesichert ist. 

Es erubrigt sich noch, auf zwei weitere diagnostische Hilfsmittel einzugehen, 
welche besonders in symptomlos verlaufenden Fallen von Kieferhohlenaffek­
tionen und auch in differentialdiagnostischer Hinsicht wertvolle Anhaltspunkte 
geben konnen, indem sie durch ihre Ergebnisse gewissermaBen die Punktion 
und SpUlung der Kieferhohle indizieren, und zwar auf die Durchleuchtung 
mittels elektrischer GlUhlampen (Diaphanoskopie) und das Rontgenbild. Da die 
Technik dieser beiden Untersuchungsmethoden bereits in den entsprechenden 
Kapiteln dieses Handbuches behandelt worden ist, mag hier eine kurze Er­
orterung ihrer Verwertbarkeit genugen. 

Der Enthusiasmus, welchen die von HERYNG in die Diagnostik eingefiihrte 
Diaphanoskopie zunachst hervorgerufen hatte, und mit welchem zahlreiche 
Autoren, besonders Amerikaner, die Methode vertraten, ist mit der groBer 
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werdenden Erfahrung immer mehr abgeebbt. Vor allem hat sich ergeben, 
daB schon bei vollig normalen Kieferhohlen durch die mehr oder weniger starke 
Knochenentwicklung des Gesichtsschadels hochgradige Unterschiede zwischen 
den einzelnen Individuen vorhanden sein konnen. Wahrend vielfach beide 
Wangengegenden hell aufleuchten und die bekannten Charakteristica - leuch­
tender Halbmond am Infraorbitalrand und leuchtende Pupille - deutlich 
erkennbar sind, gibt es auch FaIle, bei denen diese (egenden vollig dunkel 
erscheinen, so daB eine doppelseitige Erkrankung der Kieferhohle vorgetauscht 
wird. Andererseits ergibt die Durchleuchtung in Fallen, wo sicher eine ein­
seitige Kieferhohlenerkrankung vorliegt, teilweise gar keine Unterschiede, 
teilweise den merkwiirdigen Befund, daf3 die verdunkelte Seite der normalen, 
die helle der erkrankten Kieferhohle entspricht. Der Grund dafiir liegt in der 
verschiedenartigen Pneumatisation des Gesichtsschadels der einzelnen Indi­
viduen bzw. der beiden Gesichtshalften ein und desselben Individuums. Zweifel­
los geht daraus hervor, daB der Methode nur ein bedingter Wert zukommt. 
Diese Ansicht vertritt auch neuerdings wieder WATSON-WILLIAMS auf Grund 
seiner Erfahrungen an 259 Fallen, bei welchen sich 20% Fehldiagnosen ergaben. 
Da aber immerhin die Mehrzahl der Durchleuchtungsergebnisse mit den Er­
gebnissen der Punktion bzw. dem sicheren Nachweis der Kieferhohlenaffektion 
iibereinstimmt, so kann man die Diaphanoskopie als unterstutzendes diagnostisches 
Hilfsmittel gelten lassen. 

Wesentlich gro(Jere Bedeutung fur die Diagnose haben Rontgenaufnahmen 
gewonnen. Ihr Wert besteht vor allen Dingen darin, daB man sich iiber die 
GroBe und Ausdehnung der Kieferhohle in allen Richtungen genau orientieren 
und daraus fiir die Punktion sowie eventuelle andere Eingriffe Nutzen ziehen 
kann, auf3erdem geben sie iiber die Mitbeteiligung anderer Nebenhohlen meist 
sicheren AufschluB. Beziiglich der Deutung von Rontgenaufnahmen ist die 
Feststellung UFFENORDES wichtig, daB eine Verschleierung oder Schatten­
bildung bei Aufnahme mit harten Rohren in der Hauptsache durch Knochen­
veranderungen, bei Aufnahme mit weichen Rohren dagegen vorzugsweise durch 
Weichteilverdickung und Hohleninhalt zustande kommen. Diese Verhaltnisse 
miissen bei der Beurteilung, welche wie bei der Diaphanoskopie und aus den 
gleichen Griinden nur in engem Zusammenhalt mit den klinischen Erscheinungen 
erfolgen darf, in Riicksicht gezogen werden. 

Entscheidend kann das Rontgenbild in den Fallen sein, welche ohne Sekretion 
verlaufen und bei denen auch die Spiilung deshalb ergebnislos ist. Findet sich 
hier bei Verwendung weicher Rohren eine. deutliche Verdunkelung der Kiefer­
hohle, die sich genau an deren Grenzen halt, und kann man Tumoren und Knochen~ 
erkrankungen ausschlieBen, so liegt die Vermutung nahe, daB es sich urn die 
Form der katarrhalisch-odematosen Entziindung handelt. Wir haben mehrfach 
ebenso wie UFFENORDE, SPIELBERG, WATSON-WILLIAM u. a. eine darauf sich 
stiitzende Diagnose durch den operativen Befund bestatigt gefunden, es handelte 
sich allerdings meist urn die chronische Form der Entziindung. 

Wie schon in der Einleitung zu dies em Abschnitt hervorgehoben wurde, 
mu(J bei der Diagnosestellung auch das atiologische Moment berucksichtigt werden, 
soweit die Moglichkeit dafiir besteht. In der Hauptsache kommt eine genaue 
Untersuchung der Ziihne in Betracht. Sie darf sich aber besonders bei fotiden 
Eiterungen nicht auf eine bloBe Besichtigung des Gebisses beschranken, sondern 
muB aIle von den Zahnarzten geschaffenen modernen Hilfsmittel zur Erkennung 
auch schleichender und dem Auge nicht sichtbarer Wurzelaffektionen zur Hille 
nehmen. Dazu gehoren die Priifung mittels Kalte, des elektrischen Stromes 
und das Rontgenbild in Form der palatinalen Filmaufnahmen (WESKI, HENRICI, 
CHRIST). Mit den letzteren lassen sich periodontale Veranderungen und vor 
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allem Granulome ausgezeichnet feststellen. Die Granulome sind meist durch 
eine der Wurzelspitze aufsitzende, scharf begrenzte, helle Zone gekennzeichnet, 
wahrend bei diffuser Erkrankung der Wurzelumgebung (ostitischen Prozessen) 
die Aufhellung mehr allmahlich in die normale Knochenstruktur iibergeht. 

Zur Erkennung grofJerer follikularer und radikularer Cysten geniigen im all­
gemeinen die iiblichen fronto-occipitalen und bitemporalen Aufnahmen des 
Gesich tsschadels. 

P,·ognose. 
Die Prognose der akuten KieferhOhlenentzundung muB nach den heutigen 

Erfahrungen als durchaus gunstig bezeichnet werden. Die groBe Mehrzahl der 
Falle heilt iiberhaupt spontan, nur in der Minderzahl werden arztliche MaB­
nahmen in Form einer allgemeinen oder lokalen Behandlung notwendig. Einzig 
die Falle mit orbitalen Komplikationen sind ernster zu beurteilen, aber auch nur 
dann, wenn sie zu spat erkannt und nicht rechtzeitig einer entsprechend ener­
gischen Therapie zugefiihrt werden. Geschieht dies, so ist auch hierbei die Pro­
gnose sowohl quoad vitam als auch quoad sanationem gut. 

Tht·rapie. 
In leichteren Fallen von genuiner akuter Entziindung der Kieferhohle mit 

seroser oder schleimiger Sekretion kann man die Behandlung auf allgemeine 
MafJnahmen, die sich zugleich gegen das Grundleiden richten, beschranken. 
Solange Fieber besteht, miissen die Patienten das Bett huten. Alles, was Blut­
andrang nach dem Kopf- und damit Steigerung derBeschwerden verursacht, 
wie Bucken, forciertes Schneuzen, unniitzes Pressen usw. ist zu vermeiden, 
starkerer Husten durch entsprechende Mittel zu bekampfen. Aus dem gleichen 
Grunde miissen zu reichliche Mahlzeiten eingeschrankt, Tabak und Alkohol am 
besten ganz verboten werden. Bei Grippe und Schnupfen leisten Schwitz­
prozeduren auBerordentlich gute Dienste, am wirksamsten in Form von Ganz­
packungen des Korpers und unter gleichzeitiger Darreichung von heiBen Ge­
tranken und Aspirin bzw. sonstigen schweiBtreibenden Mitteln. Hat sich die 
Erkrankung lokalisiert, verwendet man nach vielfachen Erfahrungen am zweck­
maBigsten das Kopflichtbad von BRUNINGS, und zwar je nach Schwere des Falles 
in ein bis zweitagigen Intervallen. Andere bevorzugen das Auflegen einer Eis­
blase oder kiihler Kompressen. Oft gelingt es mit diesen Mitteln, die Affektion 
in kurzer Zeit, nicht selten in wenigen Tagen der Heilung zuzufiihren. 

Die mit eitriger Absonderung einhergehenden genuinen sowie die fortge­
leiteten, insbesondere die dentalen Entziindungen bediirfen dagegen auBer den 
genannten MaBnahmen einer Lokalbehandlung. Es ist selbstverstandlich, daB 
eine kranke Zahnwurzel, welche eine Kieferhohleneiterung herbeigefiihrt hat, 
entfernt werden muB, ebenso nekrotischer Knochen oder Sequester, welche sich 
bei einer subperiostalen Eiterung gebildet haben. Das gleiche gilt fur Fremd­
korper aller Art, die auf irgendeinem der friiher genannten Wege in die Kiefer­
hOhle hineingelangt sind. Es sind dies ja die einzigen Falle, in denen eine wirklich 
kausale Therapie moglich ist. Erst nach Entfernung der schuldigen Ursachen 
konnen die weiteren lokalen MaBnahmen e- folgversprechend sein. 

Der Hauptzweck derselben ist die Schaffung eines freien Abflusses fUr das 
in der KieferhOhle gebildete Sekret und die systematische, moglichst restlose 
Entfernung des letzteren zur Entlastung der entziindeten Schleimhaut. In 
einer Reihe von Fallen kommt man damit aus, wenn man einmal taglich durch 
Cocainisierung und Anamisierung der Nasenschleimhaut die Kieferhohlenostien 
frei macht und dann mittels des SONDERMANNschen Rohrchens in entsprechender 
Seitenlage des Kopfes das Sekret absaugt. Durch Abspreizung und Infraktion 
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del' mittleren Muschel, falls diese del' lateralen Nasenwand eng anliegt und fUr 
den AbfluB ein Hindernis bildet, kann man nicht nul' die Saugwirkung steigern, 
sondern auch dauernd die AbfluBverhaltnisse giinstiger gestalten. Wir haben 
eine ganze Reihe von genuinen Kieferhohleneiterungen durch diese Behandlung 
in kiirzester Frist heilen sehen. 

Wenn man den Eindruck gewinnt, daB man auf diese Weise nicht odeI' nicht 
schnell genug zum Ziele kommt, wenn insbesondere die Eiterabsonderung und 
die subjektiven Beschwerden del' Patienten zunehmen, so greift man am zweck­
miWigsten sofort zu dem sichersten Mittel der Kieferhohlenentleerung, zur 
Spiilung. Von welcher Stelle aus man spiilt, ob mittels Punktion yom unteren 
Nasengang, ob yom Ostium maxillare bzw. einem Ostium maxillare accessorium 
aus oder nach DurchstoBen der Fontanellen der lateralen Nasenwand, ist im 
Grunde genommen gleichgiiltig, sofern nur immer der Erfolg, die restlose Ent­
leerung des Sekretes dabei erzielt wird. Die Vorliebe des Einzelnen, Erfahrung 
und Ubung werden hier oftmals den Ausschlag geben. Wenn wir an unserer 
Klinik, abgesehen von einzelnen Fallen, in welchen das Ostium maxillare sehr 
weit und tief, d. h. be quem gelegen ist, grundsiitzlich von der hinteren Fontanelle 
aus spiilen, so geschieht das mit Riicksicht auf die bei der diagnostischen Probe­
spiilung bereits geschilderten Gefahren, die sich bei diesel' Methode am sichersten 
vermeiden lassen, zumal bei ausschlieBlicher Verwendung stumpfer Kaniilen. 
Wir sind stets damit zum Ziele gekommen und haben nie das Bediirfnis nach 
einer anderen Methode gehabt. Die Spiilung durch die hintere Fontanelle 
oder das etwa hier vorhandene Ostium maxillare accessorium hat auBerdem den 
Vorteil, daB die Spiilfliissigkeit mit dem Eitel' aus dem Ostium maxillare be­
quemer ablaufen kann und Stauungen beim Spiilen seltener beobachtet werden. 
Ergeben sich Schwierigkeiten des Abflusses, so sind unter Umstanden kleinere 
chirurgische Eingriffe zur Erweiterung del' Offnungen indiziert, die bei del' 
Behandlung chronischer Entziindungen naher besprochen werden sollen. 

Der Erfolg der Ausspiilungen ist oftmals fUr den Arzt wie fiir den Patienten 
ein iiberraschender. In einzelnen Fallen geniigen eine, manchmal einige wenige 
Spiilungen zur vollstandigen Beseitigung der Eiterung. Selbst hochgradige 
Beschwerden pflegen sehr schnell zu schwinden oder doch auf ein ertragliches 
MaB gemildert zu werden. Andererseits gibt es Eiterungen, welche selbst 
bei taglicher Behandlung mehrere W ochen bis zur Heilung benotigen. Besonders 
die rein eitrigen Formen neigen zu einem derartig protrahierten Verlauf, der 
durch die starkere Virulenz der infizierenden Bakterien und die tiefergreifende 
Entziindung und Schadigung der Schleimhaut bedingt ist. Der Umschlag in 
del' Heilungstendenz macht sich bisweilen von einem zum andert n Tag dadurch 
bemerkbar, daB das bisher rein eitrige und mit del' Spiilfliissigkeit sich milchig 
mischende Sekret schleimig-eitrig wird und in geballter Form erscheint. Nach 
Eintreten dieser Veranderung laBt die definitive Heilung meist nicht mehr lange 
auf sich warten, wenn es sich um eine sicher akute Entziindung handelt. 

Haben die taglich vorgenommenen Spiilungen ergeben, daB kein Eiter 
mehr gebildet wird, so kann man die Intervalle zwischen den einzelnen Behand­
lungen allmahlich verlangern und braucht schlieBlich nul' noch eine zeitlang 
alle 8-14 Tage zu kontrollieren. Diese Kontrolle ist jedoch notwendig, weil 
nach einer Kieferhohlenentziindung die Neigung zu Rezidiven noch langere 
Zeit bestehen bleibt. 

Es war schon erwahnt worden, daB bei fortgeleiteten Entziindungen zu­
nachst stets die Ursache zu entfernen ist, ehe man die Kieferhohle mit Spiilungen 
behandelt. Handelt es sich urn ein dentales Empyem, so ist nach Entfernung 
des schuldigen Zahnes die Moglichkeit gegeben, die Spiilungen von der Alveole 
aus vorzunehmen. Hiel'zu ist in den meisten Fallen eine Anbohrung del' Kiefel'-
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hohle yom Zahnfach aus notwendig, selbst dalUl, wenn bei der Extraktion 
zwischen Alveole und Kieferhohle eine direkte Kommunikation bestand, da 
die letztere meistens nur sehr klein ist und starke Neigung zu spontanem Ver­
schluB besitzt. Diese sog. COWPERsche Methode wird heute noch angewandt, 
kommt jedoch haufiger bei chronischen Antritiden in Frage und soIl deshalb 
dort besprochen werden. 

Nur der Vollstandigkeit halber muf3 darauf hingewiesen werden, daB es 
natiirlich auch akute Antritiden gibt, die selbst bei taglicher sachgemaBer 
Behandlung nicht zur Ausheilung gelangen, sondern ohne scharfe Grenze in 
das chronische Stadium iibergehen. In diesen Fallen muB man sich gelegent­
lich, manchmal schon aus sozialen Griinden, zu den spater zu beschreibenden 
chirurgischen Behandlungsmethoden entschlieBen. 

Antritis maxillaris chronica. 
Geschichte. Auf eine ausfUhrliche Darstellung der Entwicklung unserer Kennt­

nisse iiber die chronische A ntritis maxillaris kann verzichtet werden, da die hierfiir 
in Frage kommenden Daten bereits in dem einleitenden Kapitel von DENKER 
Erwahnung und Wiirdigung gefunden haben. Bis in die 80iger Jahre des vorigen 
Jahrhunderts hinein war die akute Entziindung so gut wie unbekannt, deshalb 
beziehen sich aIle bis dahin veroffentlichten Mitteilungen und therapeutischen 
Ratschlage fast ausschliel3lich auf die chronische Form .. Es ist immerhin be­
merkenswert, daB die N otwendigkeit eines chirurgischen Vorgehens gegen die 
chronische Kieferhohleneiterung schon verhaltnismal3ig friih erkannt wurde -
bereits MOLINETTI hat 1677 die Kieferhohle eroffnet - und nicht minder be­
merkenswert, daB die in der vorrhinoskopischen Zeit geschaffenen Operations­
methoden teils in ihrer urspriinglichen Form (COWPER) heute noch Verwendung 
finden, tells der Ausgangspunkt fUr die modernen Radikaloperationen geworden 
sind (DESAULT). Das sollte bei allem Stolz, zu dem wir im Hinblick auf die 
Leistungsfahigkeit unserer modernen, die anatomischen Grenzen restlos er­
schopfenden Operationsmethoden sicherlich berechtigt sind, niemals vergessen 
werden. Auf einige wichtigere historische Einzelheiten einzugehen, wird bei 
der Therapie noch Gelegenheit gegeben sein. 

Atiologie und Pathogenese. 
Ais Ursache ~iir die chronische Entzundung der Oberkieferhohle kommen 

die gleichen Faktoren in Betracht, welche auch die Entstehung der akuten 
Entziindung begiinstigen oder herbeifUhren. Man muB annehmen, daB mit 
sicherlich sehr seltenen Ausnahmen dentaler Genese die chronische Entziindung 
8tets aU8 der akuten hervorgeht. W ie oft dies geschieht, entzieht sich auch heute 
noch jeder genaueren Beurteilung, da nicht einmal annahernd der Prozentsatz 
bekannt ist, in welchem bei den am haufigsten fUr die akute Antritis in Frage 
kommenden Ursachen - dem Schnupfen und der Influenza - die Beteiligung 
der Kieferhohle wie der Nebenhohlen iiberhaupt erfolgt. Es steht nur fest, 
daB die chronische Entziindung 8eltener ist als die akute, wenn sie den Facharzt 
auch haufiger als die letztere beschaftigt. Allerdings ist der Unterschied nicht 
mehr so auffallend wie friiher, da man in der Diagnostik auch der akuten Kiefer­
hohlenerkrankungen bedeutend weiter gekommen ist und auch der Allgemein­
praktiker immer mehr auf die Affektionen der Nebenhohlen zu achten beginnt. 

Die Frage nun, warum in so vielen Fallen die akute Entzundung spontan 
heilt und warum sie in anderen Fallen in das chroni8che Stadium ubergeht, 
hat die Autoren seit ZUCKERKANDL vielfach beschaftigt. Am einfachsten zu 
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heClntworten ist sie fiir die fortgeleiteten Entzilndungen. Diese konnen natur­
gemiiB erst heilen, wenn das ursachliche Moment fortfallt oder therapeutisch aus­
geschaltet wird. Solange ein infizierter Fremdkorper in der Kieferhohle weilt, 
I';olange eine Lues, Tuberkulose oder ein Tumor der Hohlenwandungen fort­
hel';tehen, solange eine kranke Zahnwurzel mittelbar oderunmittelbar ihre Kontakt­
wirkung entfaltet, solange Sekret aus einer anderen Nebenhohle in die Kiefer­
hohle hineinlauft, ebensolange muB auch die Entziindung dauern, und es miissen 
sich allmahlich in der Sehleimhaut Veranderungen entwiekeln, welche, wie 
spiiter noeh ausgefiihrt wird, schlieBlich sogar nach Fortfall der sehuldigen 
atiologischen Momente eine Restitutio ad integrum unmoglich machen und 
die Entziindung noeh weiter unterhalten. 

Anders liegen die Verhaltnisse bei den genuinen Antritiden. Wenn hierbei 
nach Ablauf der oft nur wenige Tage dauernden Grundkrankheit der ProzeB 
in der Kieferhohle sieh weiter entwickelt und chroniseh wird - der V organg 
wird mit "Stabilisierung" am treffendsten bezeiehnet -, so miissen dafiir 
hesondere Ursachen verantwortlieh gemacht werden, welche entweder primar 
yorhanden waren, oder durch die Erkrankung erst geschaffen wurden. 

In erster Linie gehoren dazu aIle Momente, welche eine Stauung bzw. Ab­
flufJbehinderung d<.'s in der KieferhOhle gebildeten Sekretes bedingen. Schon 
ZrcKERKANDL hat in dieser Beziehung auf die Bedeutung einer angeborenen 
Enge des Infundibulum 80wie des Ostium maxillare aufmerksam gemacht, dessen 
Lage an der hochsten Stelle der Hohle an sich bereits cine sehr ungiinstige ist. 
F<.'rner miiss<.'n dazu die Annaherung der mittleren Muschel an die laterale Nasen­
u'(Uul, wie sie so haufig bei Septumdeviationen beobachtet wird, die Einrollung 
derselben und die abnorme Ausbildung einer Bulla ethmoidalis gerechnet werden. 
Es ist sic her kein Zufall, daB bei doppelseitiger Erkrankung der KieferhOhle 
die Entziindung auf der der u·eiteren Xasenhalfte entsprechenden Seite meist 
schneller zur Heilttng kommt als auf der verengten, und daB nicht selten eine 
I'eehtzeitige Beseitigllng stauender Momente, manchmal die einfache Abdrangung 
einel' vprlagernd<.'n Muschel geniigt, urn die Stabilisierllng der Entziindung zu 
yerhiiten. Man konntp die genannten Ursachen auch hier ais "anatomische 
Pl'il(lisposition" bpzeichnen. 

Von den erst <lurch die ursachliche Erkrankung hervorgerufenen Faktoren 
kommen Schleimhmtf8chwellungen in der Umgebung der maxillaren Ostien und 
im Bereich der mittlerC'1l Muschel in BC'tracht, die sich nach Ablauf z. B. des 
f-ichnllpfens nicht zuriickbildpn, w<.'il der Reiz des aus der Kieferhohle flieBenden 
f-iekretes diese Riiekbildllng yerhind<.'rt. Hierzu gehoren auch die Schleimhaut­
poly}Jrll. DieKe Gehilde ~ind nach den neueren Untersuchungen HAJEKS 
llnd UFFE~ORDEH nicht mehr als Produkt <.'in<.'r <.'itrigen EntziimLung anzusehen, 
sondern PS ist anzllllPhmen, daB sie einer primar hyp<.'rplastisehen Entziindungs­
form d<.'r NasensehIeimhaut ihre Entstehung verdanken, welche ohnp Eiterung 
('inlwrg!'hen kalUl. Verl<.'gen solche z. B. yom Hiehbein ausgP}lemL<.'n Polypen 
dpn mittleren Nasengang, ~o behindern sie allch den AbfluB de~ Sekretes aus der 
Kief<.'rhohle und kiinnen damit zur Htahilisierung einer in dieser Rich entwickcInden 
nkutPIl Entziindung Veranlassung geben. 

In t'inzeinen Fallell von chronischer :\ntriti~ wurde Lei Sektionen ein v611iger rerschlufJ 
'/f8 o.stium ma.rillare gpfunden. (ZU(,KERKANDL. DMOCHOWSKI.) Letzterer erklarte sich das 
Zll~tandekomll1en del' Entziind1lng in solchen Fallen dadurch, daB ein z1lnachst sich bilden­
d~'r HYltrOps ex vaC1Io spateI' infizicrt s£'i. Demnach ware im Grunde genommen del' Ver­
~('hI1lB d£'s Ostium maxillar£' die wenigst£'ns mittel bare Ursaehe der Eiterung gewesen. 
iJagC';.!el1 spl'iC'ht jedoch, dltB l\IECKEL ll.lld C'RUVEILLER bei gleichem anatomischen Befund 
di(' Ki('{prh6h]p lepr und die SC'hl£'imhaut yollkommen normal fanden. Es scheint, als oh 
,lit· ill <lell ]ptzten .Jahren mitgl-teilt('J1 Fall£' von sog. "kasigem Empyem" die strittign 
Ffilul' kliifl'n kiinnten. Allen liiesell Fidlt'11 (HAJEK, AVELLIS, MAHTN, Buys, FISCHENICH, 
(; En"HER u. a.) genwinsltm ist nebel1 lipr kiisigel1 Eilldickung des Kieferhiihll'llst'kretes eine 

llals-, Xao"ll- un<l OhrellheilkuIluc. II. 45 
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Undurchgangigkeit der Kieferhahlenostien, was zwar nicht anatomisch bewiesen, aber 
doch aus dem Verlauf der Punktion, der Spiilung usw. ziemlich sicher geschlossen werden 
konnte. Mehrfach bestand auch ein kleinerer oder graBerer Durchbruch der lateralen Naseno 

wand, aus welchem die kasigen Massen sich herausdrangten. Uns scheinen diese Vcrhalt· 
nisse darauf hinzudeuten, daB es sich in allen diesen Fallen urn primar verschlossene Kiefer· 
hahlen gehandelt hat, in denen es auf dentalem oder hamatogenem Wege zu einer Ent· 
ziindung gekommen ist. Infolge des fehlenden Sekretabflusses wurde die Fliissigkeit wieder 
resorbiert, die korpuskularen Elemente verfielen einer degenerativen Metamorphose und 
sammelten sich in den Fallen, wo der EntziindungsprozeB vermutlich infoige der Fremd· 
karperwirkung des eingedickten Eiters nicht vollkommen zum Stillstand kam, zu immer 
graBeren Mengen an, bis sie die Hahle schIieBlich ausfiillten und an einer mehr oder weniger 
nachgiebigen Stelle durchbrachen (vgl. Anhang). Wir stimmen also mit AVELLIS bis auf 
den Umstand, daB dieser einen erst sekundar erfolgten VerschluB des Ost. max. annimmt, 
im groBen und ganzen iiberein. 

HAJEK hat darauf aufmerksam gemacht, daB eine chronische Kieferhohlen­
eiterung auch durch wiederholte akute Entziindungen entstehen kann, indem bei 
jedem Insult langer dauernde und tiefer greifende Schadigungen der Schleimhaut 
und weitgehendere Veranderungen an den Ostien und im mittleren N asengang 
herbeigefUhrt werden. Auf diese Weise kommt es allmahlich zu ahnlichen 
AbfluBhindernissen, wie sie oben bereits als Ursache fiir eine Stabilisierung 
genannt wurden. Man muB zugeben, daB diese Anschauung hinreichend be· 
griindet ist, andererseits besteht aber auch die Moglichkeit, daB es sich in 
solchen Fallen urn mehrfache Exazerbationen einer bereits chronischen, nur 
zeitweise latenten Entziindung gehandelt hat. 

Endlich steht es fest, daB auch bei giinstigen AbfluBverhaltnissen kon­
stitutionelle Leiden, Allgemeinerkrankungen und Infektionen, welche die 
Widerstandskraft des Gesamtorganismus stark schadigen, das Chronischwerden 
einer Kieferhohlenentziindung fOrdern konnen. HAJEK hat diesen Faktor 
zweckmaBig als allgemeine Di8po8ition bezeichnet. Ein groBer Teil der bei 
Sektionen gefundenen chronischen Kieferhohleneiterungen, vor allem bei Phthi­
sikern (HARKE, FRANKEL, DMOCHOWSKI, GRADENIGO u. a.) ist wohl auf eine 
derartige konstitutionelle Schwache der Schleimhaut zuriickzufiihren. 

Pathologische Anatomie. 
Da die bei Leichenoffnungen gefundenen Kieferhohlenentziindungen ebenso 

wie diejenigen, die zur Operation kamen, meist chronische waren, konnte die 
Schleimhaut bei dieser Entziindungsform viel haufiger untersucht werden als 
bei der akuten. Unsere Kenntnisse iiber die dabei auftretenden pathologisch­
anatomischen Veranderungen diirfen demnach als relativ gesichert gelten, nacho 
dem die grundlegenden Befunde ZUCKERKANDLS, HARKEs, WEICHSELBAUMS, 
DMOCHOWSKIS, WERTHEIMS und FRANKELS durch die Ergebnisse der mehr 
systematisch und zum groBen Teil auch am Lebenden vorgenommenen Unter­
suchungen OPPIKOFERS, HAJEKs, UFFENORDES und MANAssEs teils eine Be­
statigung, teils wertvolle Erganzung gefunden haben. Ais Fortschritt muB 
vor aHem die FeststeHung bezeichnet werden, daB es neben der chroni8ch­
eitrigen Entziindungsform wie bei der akuten eine chroni8ch-katarrhali8che 
(odematose bzw. hyperplastische) Entziindung gibt, welche nicht, wie man 
vordem annahm (KILLIAN), nur ein Stadium der chronischen Entziindung 
darstellt, sondern als eine 8elb8tiindige Erkrankung aufgefaBt werden muB. 
Urn diese Erkenntnis, die auch klinisch von groBer Bedeutung geworden ist, 
hat sich besonders UFFENORDE verdient gemacht. UFFENORDE unterscheidet 
auBer den genannten beiden Entziindungsformen noch eine sog. M i8ch/orm, 
die entsteht, wenn zu der katarrhalisch-odematosen Entziindung eine Sekundar­
infektion hinzut,ritt. 
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1. Die katarrhalische (odematiise) Form. 
Makroskopisch ahneln die hierbei - wenigstens in frischeren Fallen -

sichtbaren Veranderungen manchmal so sehr den bei del' akut katarrhalischen 
Entzundung beschriebenen, daB eine Differenzierung auf dem ersten Blick 
recht schwierig sein kann. Die Schleimhaut ist ebenso wie dort mehr odeI' weniger 
hochgradig geschwollen, sulzig odematos, dabei von blassem Aussehen, da 
eine stark ere Hyperamie meist zu fehlen pflegt. 1st del' ProzeD alter, so 
erscheint die Oberfhiche uneben, oft hockrig, und VOl' allem findet man sehr 
haufig wahre Polypenbildung, weshalb man vielfach auch von polyposer Degene­
ration der Schleimhaut spricht. Die del' Schleimhaut breitbasig odeI' gestielt auf­
sitzenden Polypen sind entweder klein und dann zahlreich, odeI' sie finden sich 
mehr vereinzelt und erreiehen dann oft betrachtliche GroDe. Manchmal fUllen 
sie die Kieferhohle vollkommen aus, konnen sogar aus dem Foramen maxillare 
bzw. dem akzessorischen Ostium herauswachsen und bei Entwicklung nach 
dem Rachen zu die bekannten Antrochoanalpolypen bilden. Nach UFFENORDE 
kommen diese Polyp en nur bei del' katarrhalisch-odematosen bzw_ del' aus 
diesel' entstehenden Mischform VOl', niemals bei del' eitrigen. Die von UFFENORDE 
mehrfach gemachte Beobachtung, daD die polypoiden Schleimhautverande­
rungen an del' medialen oberen, del' Siebbeingegend entsprechenden Wand haufig 
am starksten ausgebildet sind, und daD die Schleimhaut des Siebbeinlabyrinths 
dann gewohnlich ebenfalls polypoid entartet ist, konnen wir bestatigen. Es 
deutet diesel' Befund darauf hin, daD es sich bei del' katarrhalisch-odematosen 
Kieferhohlenentzundung haufig um die direkte Fortleitung des gleichartigen 
Entzundungsprozesses vom Siebbeinlabyrinth aus handelt. 

Ein weiterer ziemlich regelmaDiger Befund bei del' katarrhalisch-odematosen 
Kieferhohlenentzundung sind Cysten, die ebenso wie die Polypen klein und zahl­
reich odeI' mehr solitar und dann von betdichtlicher GroDe sein konnen_ In 
letzterem FaIle ragen sie uber das Niveau del' Schleimhaut hervor und sind meist 
an ihrem durchscheinenden serosen odeI' schleimigen Inhalt schon makroskopisch 
deutlich erkennbar. Es sind sogar FaIle beschrieben (HAJEK u. a.), wo eine 
solche Cyste das Lumen del' Kieferhohle vollig ausgefUllt hat und an Stelle del' 
letzteren bei del' Punktion getroffen und entleert wurde. Entsprechend ihrer 
Genese durch bindegewebige Abschnurung von DrusenausfUhrungsgangen odeI' 
auch von Lymphcapillaren (siehe unten) trifft man die Cysten um so zahlreicher, 
je mehr es bereits zur Neubildung von Bindegewebe in del' Schleimhaut ge­
kommen ist. Diese Bindegewebsneubildung, die im ubrigen als das einzig sichere 
und charakteristische Merkmal jur die Chronizitat des entzundlichen Prozesses 
angesprochen werden mui3, tritt zwar bei del' katarrhalisch-odematosen Form 
sehr viel spateI' auf als bei del' eitrigen, kann abel' in exzessiven Fallen die gleich­
hohen Grade annehmen und sogar so weit gehen, daB die polyposen Massen davon 
ergriffen werden und es schlief3lich zu einer volligen Sklerosierung del' Schleim­
haut kommt. In solchen Kieferhohlen findet sich dann nul' derbes Narbengewebe, 
oft durchsetzt von einzelnen odeI' auch mehreren cystischen Hohlraumen. 

Sekret kann bei del' chronisch katarrhalisch-odematosen Entzundung del' 
KieferhOhle vollkommen jehlen, eine Tatsache, die besonders klinisch von 
grofJer Bedeutung ist. In vielen Fallen ist es seros, manchmal enthalt os 
schleimige Beimengungen odeI' ist auch rein schleimig. 

Den im vorstehenden geschilderten makroskopischen Befunden nnd ihrer 
Entwicklung entsprechen auch die histologischen Bilder. In frischeren Fallen, 
in welchen eine Bindegewebsneubildung noch fehlt odeI' erst in ihren Anfangen 
vorhanden ist, findet man auch histologisch fast das Bild del' akut-katar­
rhalischen Form und kann die Entscheidung auf einen chronischen ProzeB 
erst treffen, wenn Polypen- und Cystenbildung erkennbar ist. 1st dagegen die 
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Bindegewebsneubildung, wie in alteren Fallen stets, schon deutlich ausgesprochen, 
dann bereitet die Diagnose der Chronizitat der Entziindung keine Schwierig­
keiten mehr. 1m allgemeinen findet man die bindegewebige Umwandlung der 
Mucosa am starksten ausgepragt in der der periostalen Schicht angrenzenden 
Gewebspartie, wahrend nach der Oberflache zu das Odem vorherrscht, welches 
die immer weiterwerdenden Bindegewebsraume ausfiillt und ihre Fasern aus­
einanderdrangt. Je nach dem Stadium, in welchem man den ProzeB zu Gesicht 
bekommt, trifft man auch maBige Neubildung von GefaBen und Capillaren, 
die mit der Bindegewebsneubildung gleichmaBig fortschreitet. In den seltenen 
Fallen von volliger Sklerosierung der Schleimhaut findet man nur Narben. 
gewebe, die Struktur der Schleimhaut ist dann vollig verloren gegangen. 

Was das Epithel anbetrifft, so zeigt es gewohnlich keine wesentlichen Ver­
dnderungen, sondern ist auch in relativ alten Fallen sehr schon als hohes ge­
schichtetes Flimmerepithel erhalten. Manchmal fand man eine Vermehrung 
der Becherzellen, gelegentlich auch Durchwanderung von Rundzellen durch das 
Epithel, letzteres jedoch nur in geringem Grade. Besteht eine reichlichere 
Durchwanderung von Zellen, so handelt es sich nicht mehr urn reine Formen 
der chronisch-katarrhalischen Entziindung, sondern urn Ubergangsformen oder 
auch urn die spater noch zu erorternde Mischform und deutet darauf hin, daB 
durch Sekundarinfektion oder andere Momente eine starkere mechanische oder 
chemotaktische Reizung der Schleimhaut besteht. 

Der Bau der Cysten sowie die auch bei der katarrhalischen Entziindung 
gelegentlich vorkommenden K nochenverdnderungen sollen bei der eitrigen Form 
besprochen werden, da sie dabei noch wesentlich haufiger beobachtet werden. 

2. Die primar eitrige Form. 
Die Veranderungen der Schleimhaut bei dieser Form der Entziindung 

konnen makroskopisch wie histologisch auBerordentlich verschieden sein, je 
nachdem es sich urn einen jilngeren oder dlteren ProzeB handelt. Der erstere, 
der gewissermaBen das Hohestadium der Entziindung darstellt, ist charakterisiert 
durch eine mehr oder weniger hochgradige Schwellung und Verdickung der 
Schleimhaut, die jedoch im Gegensatz zu der katarrhalischen Entziindung 
nicht durch ein Odem, sondern in der Hauptsache durch eine enorme Zell­
infiltration bedingt und darum im ganzen eine viel gleichmaJ3igere ist. Infolge 
reichlichen Blutgehalts ist die Farbe eine rotliche bis graurote, die Konsistenz 
schwammig, wenn auch eine gewisse Derbheit beim Betasten nicht zu ver­
kennen ist. Meist ist die Oberflache bedeckt mit schleimig-eitrigem oder rein 
eitrigem Sekret, das nicht selten £Otide oder jauchig ist. 

1m mikroskopischen Bilde falIt vor aHem der schon erwahnte starke Zell­
reichtum des Gewebes auf, der demselben stellenweise das Aussehen eines 
typischen Granulationsgewebes verleiht. Gewohnlich sieht man die starkste An­
haufung der Zellen direkt unter dem Epithel, doch konnen sie auch die tieferen 
Schichten der Schleimhaut durchsetzen und in der Nahe des Knochens besonders 
zahlreich sein. Sie bestehen ilberwiegend aus Lymphocyten, daneben finden 
sich in variabler Zahl polymorphkernige Leukocyten, eosine und Plasmazellen, 
sowie RUSsELsche Korperchen. OPPIKOFER und MANASSE haben vereinzelt 
mitten im Granulationsgewebe starkere circumscripte rundliche Anhaufungen 
lier Lymphocyten gefunden, die fast den Einliruck von Lymphomen erweckten. 
Niemals vermiBt man in diesem Stadium eine ziemlich reichliche N eubildung 
von GefiifJen, insbesondere von Venen und Capillaren, selten kleinere Blutungen. 
Auch Pigmentanhiiufungen als Reste friiherer Blutungen kommen vor. Riesen­
zellen; die OPPIKOFER gelegentlich urn kleine Fremdkorper herum sah, von 
denen er vermutet, daB sie bei Spiilungen in die Kieferhohle gelangt waren, fand 
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MANASSE meist in der Umgebung von Cholestearinkrystallen, die ebenfalls als 
Residuen von Blutungen aufzufassen sind. 

Bei der VergroBerung fallt auf, daB die Schleimhautoberflache auch in den 
Fallen, wo sie makroskopisch ganz glatt aussieht, vielfach stark gefaltet ist, 
doch sind die Erhebungen meist nicht sehr hoch und die Buchten nicht sehr 
tief. Das Epithel kann sehr schon erhalten sein, vor allem in den Buchten, 
wahrend es an den erhabenen Stellen nicht selten abgeflacht erscheint. Strecken­
weise finden sich an den Praparaten Epitheldefekte, die jedoch nach UFFENORDE 
meist durch die Praparation entstanden sind. Stets findet man eine reichliche 
Durchwanderung von Rundzellen durch das Epithel, oft in einer Machtigkeit, 
daB von seiner Struktur nichts mehr deutlich erkennbar ist. 

Als sehr wichtig muB die Feststellung OPPIKOFERS angesehen werden, daB 
es bei der eitrigen Form der chronischen Kieferhohlenentzundung verhaltnis­
maBig oft zu einer Metaplasie des Cylinderepithels in Plattenepithel kommt, 
ein Befund, der vor allem fiir die Genese primarer Schleimhautcarcinome der 
Kieferhohle und fiir die Herkunft cholesteatomatoser Massen von Bedeutung ist. 
OPPIKOFER fand eine derartige Metaplasie in nicht weniger als 410f0 der FaIle. 
Seine Feststellung wurde von UFFENORDE bestatigt, wahrend MANASSE 
eine Epithelmetaplasie in dem geschilderten Stadium nie, bei dem nachfolgend 
noch zu erorternden fibrosen Stadium nur auBerst selten gesehen hat. 

Das beschriebene Stadium, welches MANASSE als granulOse Entziindungsform 
gegen die iibrigen abgrenzt, erfahrt mit fortschreitendem Alter des Prozesses 
die wesentlichste Veranderung durch eine allmahlich immermehr urn sich 
greifende Umwandlung des Granulationsgewebes in Bindegewebe. Diese binde­
gewebige Umwandlung setzt bei der eitrigen Form schon wesentlich friiher 
ein als bei der katarrhalisch-odematosen und geht aus von der periostalen Schicht. 
Nach und nach wird gegen die Oberflache zu das ganze submukose Gewebe 
durch Bindegewebe ersetzt, dem schlieBlich in exzessiven Fallen nur noch der 
Epithelsaum aufsitzt. Entsprechend dieser narbigen Schrumpfung weist die 
Schleimhaut im fibrosen Stadium nicht mehr die hochgradige Verdickung auf, 
wie bei der hyperplastisch-odematosen Form oder im granulOsen Stadium, 
sondern wird flacher und derber, so daB man dann schon makroskopisch die 
bindegewebige Umwandlung deutlich erkennen kann. Ein groBer Teil der 
neugebildeten GefaBe geht dabei natiirlich wieder zugrunde, wahrend Reste 
friiherer Blutungen meist lange erhalten bleiben, ebenso die noch zu erorternden 
Cysten. 

Der feinere Bau des resultierenden Bindegewebes kann zwischen relativ 
lockerer, netzformiger und ganz dichter, welliger Anordnung der Fasern aIle 
Ubergange zeigen. Am haufigsten findet man die letztgenannte Form, nament­
lich in alten, zur Operation kommenden Fallen. Manchmal kann das Binde­
gewebe auch eine hyaline Umwandlung erfahren. 

Die bei allen chronischen Entziindungsformen der Kieferhohlenschleimhaut 
gefundenen Cysten kommen nach DivroCHOWSKI in zwei Formen vor. Die iiber­
wiegende Mehrzahl derselben entsteht aus Driisenausfiihrungsgiingen, welche 
durch den bindegewebigen UmwandlungsprozeB komprimiert werden. Demnach 
findet man sie urn so zahlreicher, je weiter der letztere fortgeschritten ist, und 
deshalb bei der eitrigen Form friiher als bei der katarrhalischen. Entsprechend 
ihrer Genese sind diese Cysten mit einem ein- bis mehrschichtigen ('ylinder­
epithel ausgekleidet, das auch Flimmerhaare tragen kann. Sie sind, wie schon 
erwahnt, vielfach nur klein, von miliarer GroBe, und fallen deshalb erst illl 
vergroBertem Bilde auf. Werden sie groBer, so geht das Epithel in kubische 
oder glatte Form iiber. Manche ganz groBe, solitare Cysten haben nur cine 
einfache Epithellage. Ver Inhalt ist dickfliissiger Schleim, von grauweif.ler 
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Farbe, haufig ohne morphologische Elemente, manchmal sind jedoch auch 
kleine Fettkiigelchen, Epithelzellen und Leukocyten, in einzelnen grol3eren 
Cysten auch Cholestearinkrystalle gefunden worden. 

Die zweite Cystenart entsteht nach DMOCHOWSKI durch Kompression feiner 
LymphgefafJe. Ihre Wand wird nur aus einer diinnen Endothelschicht gebildet, 
auch durch ihren Inhalt unterscheiden sie sich von den vorigen. Letzterer ist 
gelblich, seros und diinnfliissig. Mikroskopisch finden sich in ihnen vielfach 
ein feines Fibrinnetz und Lymphocyten. An Haufigkeit des Vorkommens treten 
sie den Schleimcysten gegeniiber sehr zuriick. 

Mit diesen echten Cysten diirfen nicht die cystischen Hohlraume verwechselt 
werden, die bei der odematosen Form infolge Auseinanderdrangens der Binde­
gewebsfasern durch den Hydrops entstehen und manchmal sehr ahnliche Gestalt 
aufweisen konnen. Diese Pseudocysten sind daran zu erkennen, dal3 sie keine 
Zellauskleidung haben, sondern ihre Wand aus einfachen Bindegewebsfasern 
gebildet wird. 

MANASSE bezeichnet auch die Polypen als einen allen chronischen Ent­
ziindungsformen gemeinsamen Befund. Er befindet sich damit im Widerspruch 
zu den Anschauungen UFFENORDES, der dieselben bei der primar eitrigen Form 
unbedingt ablehnt. Die Differenz ist dadurch zu erklaren, dal3 MANASSE der 
odematosen Entziindung nicht die selbstandige Stellung zuerteilt, welche 
UFFENORDE ihr auf jeden Fall reserviert wissen will, sondern sie mehr als ein 
Stadium der Entziindung auffal3t, das unter Umstanden auch in die granu16se 
Form iibergeht, bzw. neben ihr bestehen kann. Sicher ist, dal3 Polypen auch 
im fibrosen Stadium angetroffen werden, nur glauben wir ebenso wie UFFENORDE, 
dal3 in diesen Fallen das fibrose Stadium den Endzustand einer einstmals 
katarrhalisch-odematosen und nicht einer primar-eitrigen Form darstellt. 

Der lebhaftere EntziindungsprozeB, welcher die primar eitrige vor der 
katarrhalischen Form auszeichnet, gibt die Erklarung fUr die Tatsache, daB 
sich auch der Knochen bei der ersteren in hoherem MaBe beteiligt. Hierauf 
haben schon die alteren Autoren aufmerksam gemacht, und DMOCHOWSKI 
konnte in 18 untersuchten Fallen 7mal deutliche Knochenveranderungen kon­
statieren. Er fand sie entweder als gleichmafJige Verdickung samtlicher Knochen­
wande, in einem Fall auf 11/2 em, oder in Form der sog. Osteophyten, kleiner 
in das Periost eingelagerter Knochenplattchen, die frei im Gewebe lagen oder 
an einer oder mehreren Stellen durch feine Briicken mit der Kieferhohlenwand 
im Zusammenhang hingen. Die neueren Anschauungen gehen dahin, daB bei 
der nie fehlenden Beteiligung der periostalen Schicht der Kieferhohlenmucosa 
an den entziindlichen Vorgangen der Knochen wohl in fast allen Fallen Reaktionen 
zeigen mufJ, und daB diesel ben auch bei Fehlen mit bloBem Auge sichtbarer 
Veranderungen unter dem Mikroskop nachweisbar sind. Wahrend aber UFFEN­
ORDE Appositionsvorgange fUr die Regel halt, will MANASSE auch Knochen­
abbau - Atrophie - beobachtet haben. Er muB allerdings zugeben, daB 
histologisch die produktiven Vorgange iiberwiegen. In den Markraumen und Ge­
faBkanalen findet sich nicht selten kleinzellige Infiltration, manchmal auch 
Bindegewebsneu bildung. 

3. Die Mischfofm. 
Wie schon angedeutet, glaubt UFFENORDE, dal3 diese Form ausschliel3lich 

aus der katarrhalisch-odematosen Form entsteht, und zwar dadurch, daB eine 
Sekundarinfektion mit andersartigen oder virulenteren Keimen zu der urspriing­
lichen hinzutritt. Auf eine sole he Sekundarinfektion reagiert die Schleimhaut 
um so leichter, als ihre natiirliche Widerstandskraft durch die bereits gesetzten 
pathologischen Veranderungen herabgesetzt ist. Es finden sich in sole hen Fallen 
neben den immer vorherrschenden Kennzeichen der Grundform, Odem und 
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Polypenbildung, auch die Zeichen intensiverer Reizung, also Infiltration des 
Gewebes mit Rundzellen und starkere Durchwanderung derselben durch das 
Epithel, auBerdem meist mehr oder weniger hochgradige Hyperamie. Bei aus­
gepragter Polypenbildung, und namcntlich dann, wenn sich an einzelnen Stellen 
der Schleimhaut das Bild der Grundform noch relativ rein erkennen laBt, wird 
man tiber die angefuhrte Genese nicht im Zweifel zu sein brauchen, anders 
jedoch in den Fallen, wo Odem und Zellinfiltration ziemlich gleichmaBig ver­
teilt sind. Ein solches Bild kann unter Umstanden auch bei der primar eitrigen 
Form der chronischen Entzundung entstehen, wenn durch eine virulentere 
Neuinfektion zu den bereits bestehenden Veranderungen ein akut entzundliches 
Odem hinzutritt. Das Sekret bei cler Mischform ist in allen Fallen 8chleimig­
eitrig. 

Wenn bei cler Darstellung der pathologisch-anatomischen Veranderungen 
zwischen den einzelnen, jetzt wohl ziemlich allgemein anerkannten Entzundungs­
formen relativ scharfe Grenzen gezogen wurden, so muB man sich doch dessen 
bewuBt bleiben, daB es eine ganze Reihe von Fallen gibt, in denen sich eine 
solche scharfe Trennung weder makroskopisch noch mikroskopisch immer 
durchfUhren laBt. Schon die Abgrenzung der akuten von der chronischen 
Entzundung sti.:iBt manchmal auf erhebliche Schwierigkeiten, diese Schwierig­
keiten werden natiirlich noch groBer, wenn akute Exazerbationen, die in ktirzeren 
oder langeren Intervallen aufgetreten sind, durch restierende oder frische 
Veranderungen die gezeichneten Grenzen in der mannigfaltigsten Weise verwischt 
haben. Die Berechtigung zu der durchgefuhrten Differenzierung ergibt sich 
aus der Tatsache, daB ganz reine FaIle der geschilderten Art vorkommen und 
als Grundformen fur die Ubergangsformen herangezogen werden mussen. 

Symptome. 
Die chronische Entzundung der Kieferhohle verlauft viel haufiger als die 

akute ohne alle 8ubjektiven Symptome. Es gibt Falle, in welchen die Affektion 
bis zum Lebensende latent bleibt und dem Trager uberhaupt nicht zum Be­
wuBtsein gelangt. Gelegentliche Exazerbationen werden fUr einen Schnupfen 
gehalten und auch evtl. auftretende mal3ige Beschwerden auf den letzteren 
bezogen. Hinter dem noch volkstiimlichen "chronis chen Schnupfen" verbirgt 
sich neben vielen anderen Nebenhohlenaffektionen auch manche chronische 
Kieferhohlenentzundung. 

Uber Schmerzen wird im allgemeinen nur geklagt im Zustand einer akuten 
Aufflackerung der Entzundung, die in manchen Fallen jeden Schnupfen be­
gleitet. Sie konnen dann ebenso heftig werden und sich in gleicher Weise aus­
wirken wie bei der akuten Form. Ein weiteres Eingehen darauf wurde nur eine 
Wiederholung des dort Gesagten bedeuten. Bleiben auch in der latenten Periode 
Beschwerden bestehen, so auBern sie sich meist in einem GefUhl von Spannung 
oder Druck in der betreffenden Oberkieferhalfte. Haufiger werden Kopfdruck 
uncl Kopfschmerzen angegeben, die jedoch nichts Charakteristisches an sich 
haben und gewohnlich nicht auf den Sitz der Erkrankung hinweisen, sondern 
mehr diffus im ganzen Kopf oder auch in der entsprechenden Kopfhalite 
empfunden werden. Mehrfach wurden als einziges Symptom hartnackige Neur­
algien im Nervus infraorbitalis oder auch lediglich im Nervus supraorbitalis 
beobachtet. 1m ubrigen findet man bei langerer Dauer des Leidens in den 
meisten Fallen eine Beeintrachtigung der allgemeinen korperlichen und 
geistigen Leistungsfahigkeit im Sinne der anderenorts ausfUhrlich erorterten 
nasalen Aprosexie. 
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Klagen iiber Verstopfung der Nase sind begreiflicherweise haufiger als hei 
der akuten Entziindung, da es in vie len Fallen infolge des kontinuierlichen 
Sekretreizes und der Hinger dauernden Stauungshyperamie zu einer Hyperplasie 
bzw. Hypertrophie des Muschelgewebes und dam it zu einer standigen Eill­
engung des Luftweges kommt. Dazu tritt als weiteres Moment die Bildung 
von Polypen, welche allein schon bei starkerer Entwicklung die befallene Nasen­
seite vollig verlegen konnen. Bei doppelseitiger Erkrankung ist naturgemiU3 
die Verstopfung der N ase besonders liistig. 

Bei den meisten dieser FaHe besteht eine dem Grade der Verlegung des 
Luftweges entsprechende Beeintrachtigung des Geruchsvermogens, was wiederurn 
bei doppelseitiger Erkrankung durch Fortfall auch des gustatorischen Riechens 
am meisten auffallt. Nicht immer handelt es sich nur urn cine respiratorische 
Hyp- bzw. Anosmie, sondern es kann auch zu einer sekundaren Erkrankung 
der die Rima olfactoria auskleidenden Schleimhaut mit Zerstorung der Riech­
elemente kommen, namentlich in den Fallen, die mit einer Siebbeineiterung 
kombiniert sind, und dann eine irreparable essentielle Anosmie resultieren. 

Das wichtigste Symptom ist auch bei der chronischen Entziindung die Selael­
absonderung aus der Nase. Am haufigsten beschaftigcn den Rhinologen die FalIe, 
welche standig einen schleimig-eitrigen oder rein eitrigen Ausfluf3 haben, die­
jenigen mit geringfiigiger seroser oder schleimiger Sekretion meist nur gelegentlich 
einer Exazerbation, wo dann das Sekret ebenfalls eitrig werden kann oder 
infolge vermehrter Produktion besonders lastig wird. Vielfach ist es der bei 
chronischen Eiterungen auftretende Fotor, welcher die Patienten zum Arzt 
fiihrt. Fiir die Kieferhohle charakteristisch ist, wie schon bei der akuten Ent­
ziindung ausgefiihrt und begriindet wurde, sein Auftreten in Intervallen. Er 
haftet eben an dem Sekret und wird immer dann bemerkt, wenn sich nach einer 
spontanen oder kiinstlichen Entleerung der Kieferhohle von neuem ein Eiter­
strom in die Nase ergief3t (z. B. beim Schneuzen, Niesen, Biicken, im Liegen 
usw.). Manchmal wird der Fotor von der Umgebung des Patienten eher und 
unangenehmer empfunden als von diesem selbst, was bei den oft intensiven 
Graden nur durch eine fast vollkommene Anosmie (s. 0.) erklart werden kann. 

Die Menge des abgesonderten Sekretes unterliegt den grof3ten Schwankungen. 
Je nach dem Reizzustand, in welchem sich die Kieferhohlenschleimhaut befindet, 
kann sie kleiner oder grof3er sein, auch konnen Stadien profuser Absonderung 
mit solchen geringfiigiger oder gar fehlender abwechseln. MENZEL will bc­
obachtet haben, daf3 die Sekretion nicht selten am Morgen, einige Stunden 
nach dem Aufstehen, am starksten ist und dann vielfach mit einer gleich­
zeitigen Steigerung evtl. vorhandener subjektiver Beschwerden einhergeht. 
Manchmal soIl das mit einer typisehen Regelmaf3igkeit zu ganz bestimmten 
Tagesstunden erfolgen. Hieraus folgert MENZEL, daf3 in den Morgenstunden 
gewohnlich mehr Sekret gebildet wird als in der spateren Tageszeit. Viel­
leicht laf3t sich diese Erscheinung aber auch so erklaren, daf3 die Kieferhohle 
wahrend der Nacht leer gelaufen ist und sich nun in den ersten Morgenstunden 
bei aufrechter Haltung des Kopfes erst wieder bis zum Rand fiilIen muf3, ehe 
sich die Sekretion dem Patienten von neuem bemerkbar macht. 

Fieber pflegt bei chronischen Entziindungen mit Ausnahme akuter Ex­
azerbationen zu fehlen. Dagegen riicken hier die Erscheinungen, wie sie durch 
stiindiges HinabfliefJen von Eiter in den Nasenrachenraum und weiter in die 
tieferen Luft- und Speisewege hervorgerufen werden, stark in den Vordergruncl, 
ja sind nicht selten die einzigen das Allgemeinbefinden beeintrachtigenden 
Symptome. Hartnackige Rhino-Pharyngitiden und Laryngitiden gehoren ,-or 
aHem in ihrer trocknen Form mit Borkenbildung zu den konstantesten Folgen 
eitriger Antritiden. Auch der sog. Vomitus matutinus und M agenstorungen 
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dureh versehluektes Sekret gehoren zu diesem Bild. Wird das ursaehliehe Leiden 
nieht erkannt und beseitigt, so konnen sieh aus alledem sehwere pS.lfchische 
Alterationen, hypoehondrisehe Vorstellungen, Depressionen usw. entwiekeln, 
die dem Patienten die ganze Freude am Leben verleiden. Es wird geniigen, 
auf diese bereits oben geschilderten Erseheinungen noehmals hinzuweisen. 

Diagnose. 
Die Diagnose der chronischen K ieferhOhlenentziindung hat aul3er der Fest­

stellung, daB iiberhaupt eine Entziindung vorliegt, den Nachweis zu erbringen, 
daB dieser chronische Veriinderungen der Schleimhaut zugrunde liegen, wie sic 
pathologiseh-anatomiseh bereits gekennzeiehnet wurden. Was die erste Fest­
stellung anbelangt, so bewegt sie sich durchaus in den gleichen Bahnen lIo'ie die 
Diagnose der akuten Form, so daB sieh eine Wiederholung des dort Gesagten 
eriibrigt. Von vornherein ist die Vermutung, daB es sieh urn einen ehronisehen 
ProzeB handelt, gereehtfertigt, wenn Polypenbildung im mittleren Nasengang 
vorliegt, die bei der akuten Entziindung - von ganz seltenen Ausnahmen 
abgesehen - nieht vorkommt. Allerdings besteht die Mogliehkeit, daB gelegent­
lieh einmal eine chronische Stirnhohlen- oder Siebbeineiterung mit Polypen­
bildung eine akute Kieferhohlenentziindung veranlal3t, doeh ist dieser Fall 
reeht selten. Desgleiehen mu!.l man an einen chronischen ProzefJ denken, wenn 
die Kranken mit einem schon lange Zeit bestehenden, mit Sekretablagerung 
im Nasenrachen einhergehenden Katarrh zu uns kommen und man als Ursache 
eine K ieferhOhleneiterung findet. War die Diagnose bereits friiher von arztlieher 
Seite festgestellt oder schon mehrfaeh eine entspreehende Behandlung ein­
geleitet worden, wird man iiber die Chronizitat keinen Zweifel zu hegen brauehen. 

Es bleibt jedoeh noeh eine ganze Anzahl von Fallen iibrig, in welehen die 
Entscheidung nicht so leicht zu treffen ist. Die Angaben der Patienten sind haufig 
irrefiihrend. Oft kommen sie erst im Stadium einer akuten Exazerbation zum 
Arzt und ihre samtliehen Wahrnehmungen datieren crst seit Beginn dieser 
Exazerbation. Hier wie in allen zweifelhaften Fallen kann nur cler Erfolg 
der zunachst durehgefiihrten Behandlung weiterbringen. Die groBten Sehwierig­
keiten bereiten erklarlieherweise die Falle mit ehronisch odematosen Sehleim­
hautveranderungen, wo entweder jegliehe Sekretion fehlt oder wo sie sehr gering­
fiigig und rein seros ist, so daB aueh das sonst sieherste Mittel, die Spiilung, 
im Stich lal3t. Weisen in solehen Fallen, die das grailte Interesse beanspruchen 
miissen, bestimmte neuralgisehe Besehwerclen (z. B. im N. infraorbitalis) und 
das Rontgenbild, auf das man hierbei nie verziehten darf, aueh nur einigermailen 
deutlieh auf die Kieferhohle hin, so solI man sieh vor einer probatorischen Eroff­
nung derselben nieht seheuen. Man wird sieh urn so eher clazu entsehlieBen 
diirfen, als die Affektion stets raclikaler Behandlung bedarf, die dann evtl. 
gleieh angesehlossen werden kann 1). 

Wenn oben gesagt wurde, dal3 vielfaeh erst der Erfolg der Behandlung iiber 
das Vorliegen ehronischer Schleimhautveranderungen entscheiden konne und 
damit die Diagnose einer ehroniechen Antritis gestatte, so ist hier aueh noeh eine 
Einschrankung notig. Dieser SehluB ist namlieh nur dann erlaubt, wenn die 
konservative Behandlung bei sorgfaltigster Durehfiihrung clie Heilung nicht 

1) Fur dic Diagnose der ohne Sekretion einhergehenden Faile mit polypose_ Entartung 
der Schleimhaut sind die den Cystoskopen nachgebildeten modernen AlItroskope (REICHERT. 
HIRSCHMANN, HOLMES u. a.) mit gutem Erfolge zl!- verwerten. Sie werden Ilach Al~le~ung 
einer der GroBe des Instrumentes entsprechenden Offnung in der Fossa canina oder besser 
im mittleren oder untcren Nasengang in die Kieferhohle eingefiihrt und vermogen meist 
sicheren AufschluB uber die Form und Ausdehnung der evtl. vorliegenc!en Erkrankung zu 
geben. Noeh vor kurzem hat SPIELBERG iiber 4 auf diese \Veise diagnosti7.jprte Faile berichtet. 
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herbeifiihrt. Gelingt es, die Eiterung in kiirzerer oder langerer Zeit zu 
beseitigen, so steht man immer noch vor der Frage, ob es sich nicht auch urn 
eine akute oder subakute Form gehandelt haben kann. Hieriiber gibt nur die 
histologische Untersuchung der Schleimhaut einwandfrei AufschluB, und da 
man diese auszufiihren nicht in der Lage ist und auch schlieBlich keine Ver­
anlassung hat, muB man sich in diesen Fallen mit einer Wahrscheinlich­
keitsdiagnose begniigen. Nur das Rontgenbild vermag evtl. nachtraglich 
weiter zu helfen, indem bei der akuten Entziindung nach erfolgter Heilung 
und einer Restitutio ad integrum eine vorher vorhanden gewesene Verschleie­
rung der Kieferhohle allmahlich wieder zu schwinden pflegt, wahrend sie bei 
chronischen Veranderungen der Schleimhaut meist auch nach erfolgter Beseiti­
gung der Eiterung gewohnlich bestehen bleibt. 

Es wiirde nicht nur von wissenschaftlichem Interesse, sondern auch von 
praktischer Bedeutung sein, wenn es moglich ware, aus dem Verlauf der Erkran­
kung auch gewisse Riickschliisse auf die Form der vorliegenden Schleimhaut­
erkrankung zu -ziehen. Wir haben dieser Frage schon langere Zeit unser Augen­
merk zugewandt und glauben einige bemerkenswerte Beziehungen zwischen 
den verschiedenen Formen der Schleimhauterkrankung und dem Verhalten des 
Sekretes bei systematischer Spiilbehandlung gefunden zu haben. Natiirlich 
handelt es sich auch hierbei vorerst nur umWahrscheinlichkeitsdiagnosen. 
Unseres Erachtens lassen sich ganz gut folgende Verlaufsformen voneinander 
unterscheiden. 

a) FaIle mit scbleimig-eitriger Absonderung. I. E r s t eVe rIa u £ s -
for m. Bei der ersten Spiilung entleeren sich mehr oder weniger groBe Mengen 
geballten Schleimes oder auch Schleimeiters. Fotor ist nie vorhanden. Bei 
regelmaBiger Fortsetzung der Spiilungen nimmt die Sekretion schnell oder 
mehr allmahlich ab, bekommt, wenn eitrige Beimengungen vorhanden waren, 
immer mehr schleimigen Charakter und hort schlie31ich ganz auf. Nach dem 
Aufhoren der Absonderung besteht noch einige Zeit eine gewisse Neigung zu 
Rezidiven, besonders bei erneutem Schnupfen. Bemerkenswert ist, daB auch die 
Rezidive bei gleicher Behandlung schnell wieder zu heilen pflegen. Die Falle 
gehen meist unter der Diagnose einer akuten Entziindung, sind aber sicherlich 
haufig chronisch. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich wohl meist urn die katarrhalisch-
6dematose Form der chronischen Schleimhautentziindung, die infolge Fehlens 
tiefgreifender, vor allem fibroser Veranderungen noch einer Riickbildung 
fiihig ist. 

II. V e r I auf s for m. Der Unterschied gegeniiber der ersten Verlaufs­
form besteht darin, daB das Sekret seine schleimig-eitrige Beschaffenheit behalt 
und die Umwandlung in die rein schleimige Form vermissen laBt. Zwar gelingt 
es auch hier oft, die Sekretmenge so weit zu verringern, daB die Patienten in 
der behandlungsfreien Zeit keine spontane Absonderung mehr bemerken, dann 
tritt jedoch ein Stillstand ein. Bei jeder weiteren Spiilung findet man immer 
noch einen kleinen Eiterrest, und sobald man die Intervalle zwischen den Spii­
lungen vergroBert, nimmt die Sekretion wieder zu. Setzt man ganz aus, so ist 
bald der alte Zustand wiederhergestellt. 

Diese Verhaltnisse deuten darauf hin, daB schon tiefergreifende odematose 
Veranderungen der Schleimhaut mit fibroser Umwandlung vorliegen. Dauer­
heilungen sind bei diesen Fallen auf konservativem Wege selten. Haufig findet 
sich auch Polypenbildung und eine gleichartige Affektion des Siebbeinlabyrinths. 

b) FaIle mit rein eitriger Absonderung. III. V e r I auf s for m: Der aus­
gespiilte Eiter vermischt sich mit der Spiilfliissigkeit und verleiht der letzteren 
ein milchiges Aussehen. Sehr hiiufig besteht Fotor, oft auch Polypenbildung. 
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1m Laufe der Behandlung tritt entweder plOtzlich oder auch allmahlich ein 
Umschlag in der Form ein, daB das vorher rein eitrige Sekret schleimig-eitrige 
Beschaffenheit annimmt und geballt im Spiilwasser erscheint. Der weitere 
Verlauf kann sich dann wie bei den oben geschilderten Fallen der zweiten Ver­
laufsform gestalten. Der Fotor pflegt bald zu schwinden, meist noch vor dem 
Auftreten der schleimig-eitrigen Umwandlung des Sekretes. 

Die Schleimhautveranderungen entsprechen hierbei meist der sog. Misch­
form (UFFENORDE). 

IV. V e r I auf s for m. Hierbei bleibt der rein eitrige Charakter auch bei 
regelmaBiger Spiilung bestehen, ebenso der Fotor. Dies deutet auf hochgradige 
entziindliche und bindegewebige Veranderungen in der Schleimhaut hin, wie 
sie hei der primar eitrigen Form beschrieben wurden und die einer Restitution 
nicht mehr fahig sind. In solchen Fallen findet man keine Polypenbildung, 
sondern eher Atrophie der Schleimhaut, auch im Naseninneren. 

Es ist ganz selbstverstandlich, daB die geschilderten Verlaufsformen nicht 
immer ganz streng voneinander zu differenzieren sind. In vielen Fallen eigener 
Beobachtung war jedoch der Verlauf ganz charakteristisch, und die daraus 
gezogenen Riickschliisse auf die pathologisch-anatomischen Veranderungen der 
Schleimhaut fanden bei der Operation haufig ihre Bestatigung. 

Noch wichtiger als bei der akuten ist bei der chronischen Entziindung der 
Kieferhohle die Feststellung einer evtl. dentalen Genese. Eine genaue Unter­
suchung der in Frage kommenden Zahne ist daher unerlaBlich. Sie hat in 
gleicher Weise zu erfolgen, wie bereits S. 701 ausgefUhrt wurde, weshalb hier 
darauf verwiesen werden kann. 

Prognose. 
Die Prognose der chronischen KiejerhOhlenentzundung war noch bis zum 

Ende des vOIigen Jahrhunderts eine recht ungiinstige, und ihre Behandlung 
galt als eine der undankbarsten Aufgaben fUr den Arzt. Man konnte zwar 
durch Spiilungen die Iastigsten Symptome voriibergehend bessern, definitive 
Heilungen blieben jedoch in der Minderzahl. Auch die ersten primitiven Ein­
griffe, die meist eine lange Nachbehandlung und groBe Geduld seitens des 
Arztes und des Patienten erforderten, anderten daran nur wenig. Das ist heute 
anders geworden. Wir diirfen es als eine der groBten Errungenschaften der 
Rhinologie bezeichnen, daB wir dank der Schaffung genialer konservativcr und 
radikaler Operationsmethoden heute in der Lage sind, a1lch die hartniickigsten 
chronischen Entzundungen nicht nur zu bessern, sondern ausnahmslos der 
dauernden H eilung zuzujuhren. Auch in komplizierten Fallen, die an anderer 
Stelle erortert werden, sind bei rechtzeitigem und entsprechendem Eingreifen 
die Aussichten gut, solange es noch nicht zu einer das Leben bedrohenden Erkran­
kung benachbarter Organe oder des Gesamtorganismus gekommen ist. Damit 
ist auch die Prognose der chronischen Entziindung der Kieferhohle bei sach­
gemaBer Behandlung eine durchaus giinstige geworden. 

'fherapie. 
Die Behandlung der chronischen Kieferhohlenentzundung ist in entschei­

dendem MaBe abhangig von der Schwere und Ausdehnung, aber auch der Art 
der entziindlichen Veranderungen in der Kieferhohlenschleimhaut. Sind diese 
noch einer Riickbildung fahig, so kommt man mit Spiilungen bzw. kleineren 
operativen Eingriffen in der Nase aus, bestehen irreparable Veranderungen, 
so muB die kranke Schleimhaut geopfert werden. Die Feststellung der 
Reparabilitat bzw. Irreparabilitat ist im allgemeinen nur von klinischen 



716 TH. NUHSMANN: EntziindJiche Erkrankungen der Kieferhohle. 

Gesichtspunkten aus zu treffen, ebenso wie die Feststellung der Chronizitat des 
Entzundungsprozesses uberhaupt, mit anderen Worten, die Indikation fur ein 
evtl. chirurgisches Vorgehen ergibt sich aus dem Erfolg oder MiBerfolg cler 
zunachst stets einzuleitenden Spulbehandlung. 

I. Spiilbehalldlullg. 
Bei der Spillbehandlung der chronischen K ieferhOhlenentzilndung muB beriick­

sichtigt werden, daB man sich im Gegensatz zur Therapie der akuten Entziin­
dungen stets auf eine langere Behandlungsdauer einrichten muB. Aus diesem 
Grunde ist es erforderlich, die nasalen Verhaltnisse von vornherein so zu gestalten, 
daB einmal die fUr die Stabilisierung der Entziindung in Frage kommenden 
Momente sofor:; ausgeschaltet werden, und da3 die Spiilung selbst moglichst 
erleichtert wird. Es ist ganz selbstverstandlich, daB zunachst Polypen und 
Hypertrophien der mittleren Muschel, welche die Ostien der Kieferhohle ver­
legen, entfernt werden miissen. Ferner ist es ratsam, Cristen, Spinen und Devia­
tionen des Septums von vornherein zu beseitigen, da man sich hierdurch die 
Ausfiihrung der Spiilungen sowie evtl. spater notwendig werdende Eingriffe 
ganz wesentlich erleichtert. HALLE hat erst neuerdings wiederum darauf 
hingewiesen, daB die Schaffung normaler Verhaltnisse im Naseninnern ein 
wesentliches Heilungsmoment bedeutet, das noch immer nicht genugend beriick­
sichtigt wird. Ferner sei nochmals auf den Vorteil einer Abspreizung bzw. 
Luxation der mittleren Muschel mittels KILLIANschen Speculums oder flacher 
Kornzange (Knorpelzange von BRUNINGS) hingewiesen. Hat man diesen nach 
Einsprayung der Nasenhohle mit 3%iger Cocain-Adrenalinlosung fast ganzlich 
schmerzlosen Eingriff einige Male wiederholt, so bleibt die Muschel gewohnlich 
dauernd in einem gewissen Abstand von der lateralen Wand stehen und bildet 
kein Hindernis mehr fiir den AbfluB des Sekretes. Man erlebt dann auch haufig, 
daB vorher vorhanden gewesene diffuse und selbst polypose Schwellungen im 
Bereiche des mittleren Nasenganges sich schnell zuruckbilden. Ein solches 
Vorgehen erspart in den meisten Fallen die Resektion des vorderen Endes der 
mittleren Muschel, die von alteren Autoren noch vielfach empfohlen wurde. 
Wir erfiillen damit die von den modernen Rhinologen mit Recht immer wieder 
geforderte groBtmoglichste Schonung der Nasenschleimhaut. 

Was den Ort anbetrifft, von welchem man bei der chronischen Antritis 
maxillaris spiilen solI, so ist ein evtl. vorhandenes Ostium maxillare accessorium 
oder die Punktion im Bereich der hinteren Fontanelle ganz besonders zu emp­
fehlen. Das Ostium maxillare ist nur geeignet, wenn es bequem gelegen und 
weit genug ist, so daB die zurucklaufende Flussigkeit genugend Platz hat. Die 
Spiilung vom unteren Nasengang aus mit den relativ dunnen Nadeln von LICHT­
WITZ und MORITZ SCHMIDT ist fiir eine Dauerbehandlung chronischer Ent­
zundungen ungeeignet. Abgesehen von der Kleinheit der Offnung, die schwer 
wiederzufinden ist und jedesmal Punktion an anderer Stelle erforderlich macht, 
wachsen damit auch die Gefahren der bei dieser Methode am haufigsten beob­
achteten ublen Zufalle. Das Verfahren wird deshalb, trotzdem OUDOT damit 
79% Heilungen erzielt haben will, zu kurativen Zwecken immer seltener au­
gewendet. 

Urn jede Moglichkeit einer Stauung der Spulflussigkeit von vornherein 
auszuschalten, sind eine ganze Anzahl kleinerer Eingriffe angegeben worden, 
die auf eine Erweiterung der vorhandenen oder durch Punktion geschaffenen 
Offnung hinzielen. So haben KILLIAN und BOENNINGHAUS vorgeschlagen, 
den membranosen Teil der lateralen Nasenwand im mittleren Nasengange mit 
Hilfe eines Sichelmessers bzw. des HAJEKSchen Hakens zu erweitern. ONODI 
hat einen besonderen Troikart angegeben, der gleichzeitig eine Punktion und 
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DilatatIOn gestattet. Weniger empfehlenswert sind die Methoden von WAGENER, 
welcher mit dem kleinen Finger die laterale Nasenwand durchstieB und BAYER, 
der die Erweiterung mit dem Galvanokauter vornahm. Sie haben auch aus 
begreiflichen Grunden kaum Anhanger gefunden. 

Der erste, welcher in mehr systematischer Weise die Schaffung einer grof3eren 
persistierenden Offnung im mittleren Nasengang zum Zweck einer Erleichterung 
der Spiilbehandlung empfahl, war SIEBENMANN. Seine Methode bestand in der 
Resektion eines mehr oder weniger groBen Teiles der Wand des mittleren 
Nasenganges. Sie wurde in der Weise ausgefuhrt, daB zunachst mit einem 
dazu geeigneten scharfen Loffel die membranose Wand durchstoBen und dann 
yon der Offnung aus mit Schlingen, Conchotomen und Stanzen die Umgebung 
so weit fortgenommen wurde, daB 
eine Offnung von 2-3 cm Lange 
und P/~ cm Breite resultierte 
(Abb. 6). Wenn SIEBENMANN 
selbst und andere Autoren, die 
ihm gefolgt waren, das Verfahren 
wieder aufgegeben haben, so ge­
schah das aus dem Grunde, weil 
es zur Heilung hartnackiger chro­
nischer Eiterungen nicht genugte. 
Das bestatigen auch un sere eige­
nell Erfahrungen. Andererseits 
muB aber doch hervorgehoben 
werden, daB eine derartig breite 
Liicke im mittleren Nasengang 
die Spulbehandlung auBerordent­
lich erleichtert und vor allem die 
Anwendung we iter Kanulen und 
eines sehr kraftigen Spiildruckes 
gestattet. Das hat den Vorteil, 
daB die Spulflussigkeit sicher in 
aIle Buchten hineingelangt und so 
(len hier wie auf dem Kicferhohlell­
boden oft ziih anhaftenden Eiter 

Abb. 6. Knochenlucke illl Bereich des mittleren 
Nasenganges nach SIEBENMANN und ihre Lage 
zur Kieferhohle, deren mediale Konturen auf dIe 

seitliche Nas('nwand projiziert sind. 

"ieher entfernen kal1Jl. Auf3erdem er,;part der Eingriff den sonst bei jeder f:olpu­
lung notwendigen C'ocaingebrallch. Aus allen diesen Grunden soUte der kleine 
Eingriff, welcher mit dl'n heutigen modcrnen Instrumentcn, am besten mit der 
rikkw~irtsschncidenden Stanze yon POLYJ\K (Abb. 6a) in wenigen Minuten 
und ohne jede Gefahr ambulant ausgefiihrt werden kann, ruhig lifters An­
\\'endung finden, besonders dann, wmm man sowieso zu einer Encheirese 
(Polypenentfermmg, Septumresektion usw.) gezwungen ist. Wir haben ihn in 
I'olelwn Fkillen yielfach ausgefiihrt und, abgesehen von der iluBcnlt bequemen 
Behandlung, den Eindruck gewonnen, daB er die Heilung - Hofern uberhaupt 
eine Tendenz dazn vorlag - heschlcunigt hat. Auch in schwicrig zu he­
handelnden akutcn Fallen kanll cler kleine Eingriff sehr.nutzlich Hein und den 
Cbcrgang ins chronische Stadium verhuten. 

Auch HARTMAJ'.ON und KILLIAN haben in einzelnen Fallen eine groBere 
Offnung iIll mittleren Nasengang angelegt, wahlten abel' als Angriffspunkt 
dell Proc. llJlcinatu8, den sie mit Schere und Conchotom resezierten. Um 
kicht('r an die Infundibulargegend heranzukommen, trugen sip vorher daH 
yordere Ende del' mittleren Muschel abo Nach Abspreizung del' Mllschel ist der 
Eingriff je(loch auch unter Erhaltung ihres vorden'n Endes ansfiihrbar. 
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Die Methode, uber die wir eigene Erfahrungen nieht besitzen, seheint das 
gleiehe zu leisten wie das SIEBENMANNsehe Verfahren. 

Wie den naturliehen Ostien der Kieferhohle haftet aueh den erweiterten 
Offnungen im mittleren Nasengang der Naehteil an, daB die spontanen AbfluB­
verhaltnisse fur das Sekret noeh immer relativ ungunstige sind. Um aueh diese 
gunstiger zu gestalten, wahlte MIKULICZ als Angriffspunkt fur die Anlegung 
einer grofJeren Offnung den unteren Nasengang. Ursprunglieh ging er so vor, 
daB er mit einem kraftigen, im distalen Teile etwas seitlieh abgebogenen Stilet 
die Kieferhohlenwand unmittelbar unter dem Ansatz der unteren Musehel 
durehstieB und dann dureh energisehe Hebelbewegungen mit dem Instrument 
die gesehaffene Offnung naeh allen Riehtungen erweiterte. Spater benutzte 

Abb. 6 a. Stanze (seitlich schneidend) nach POLYAK 
zur Anlegung einer gro/3en Offnung im mittleren Nasengang. 

er dazu den bekannten Troikart von KRAUSE (vgl. nebenstehende Abb. 7 a, b, c). 
der aueh heute noeh gelegentlieh Anwendung findet. Das Instrument ist mit 
einer Kanule versehen, welehe beim Herausziehen des Troikarts in der Punktions­
offnung liegen bleibt und zur Spiilung benutzt wird. Zur Wiederholung der 
letzteren ist eine neue Punktion nieht notwendig, sondern die Kanule kann 
mittels eines stumpfen Konduktors in die ursprungliehe Offnung wieder ein­
gefuhrt werden. 

Der allgemeinen Anwendung dieser naeh den heutigen Ansehauungen 
noeh sehr primitiven Methode haben maneherlei MiBhelligkeiten entgegen­
gewirkt. So war es oft sehwierig, an die Punktionsstelle heranzukommen, weil 
Cristen und Spinen des Septums oder aueh die untere Musehel dem ziemlieh 
groben Instrument den Weg verlegten. Manehmal erwies sieh die Wand der 
Kieferhohle als abnorm dick und setzte der Durehbohrung einen erhebliehen 
Widerstand entgegen. Dies gesehah aueh, wenn man zu tief punktierte, weil 
in der Nahe des Nasenbodens der Knoehen stets starker zu sein pflegt. In 
einzelnen Fallen von Hoehstand des Kieferhohlenbodens kam es vor, daB die 
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Spitze des Troikarts in die Spongiosa des Oberkiefers ~eriet und die Kieferhohle 
iiberhaupt verfehlte. Endlich war die geschaffene Offnung meist doch noch 
zu klein und granulicrte vor allem sehr schnell wieder zu. Mehrfach wurden 
auch iible Zufalle bei Ausfiihrung und Wiederholung der Punktion beobachtet. 
Wenn nach alledem die v. MIKl'LICZ8Che Methode heute als iiberwunden gelten 
kann, so hat sie doch die Bedeutung, 
dafi sie die Grundlagc fiir unsere 
heutigen modernen endonasalen 
Methoden der Kieferhiihlenoperation 
abgegeben hat. 

II. ChiruI'gische Behundlung. 

A. K 0 n s e r vat i v e 
Ope r at ions met hod e n. 
Einen wesentliehen Fortsehritt 

der endonasalen Kieferhohlenthera­
pie bedeutete es, als CLAOUE und 
LOTHROP, die MIKULICzsche Idee 
ausbauend, die Kieferhohle im 
unteren Nasengang so breit eroff­
neten, dafi ein Verschlufi durch 
Granulationsbildung nicht mehr er­
folgen konnte und dauernd ein un­
gehinderter Abflufi des KieferhOhlen­
sekretes garantiert war. Sie nahmen 
zu diesem Zweck systematisch einen 
grofien Teil der Wand des unteren 
Nasenganges fort, und zwar bis auf 
den Nasenboden herunter (Abb. R). 
Natiirlich war ein solcher Eingriff 
- zunachst wenigstens - nur mog­
lich, wenn ein mehr oder weniger 
grofier Teil der unteren Muschel ge­
opfert wurde, da sonst das Opera­

a 

J 

b c 

Abb. 7. Troikart nach KRAUSE 
mit Hiilse und Mandrin zur Punktion und 

Spiilung der Kieferhohle Yom unteren 
Nasengang aus. 

tionsterrain nicht geniigend zuganglich war. Neuerdings haben HIRSCH und 
RUTTIN den Eingriff wieder konservativer gestaltet, indem sie die untere 
Muschel nur temporar resezieren, wahrend der Operation hochklappen und 
nach breiter Eroffnung der Kieferhohle am Proc. frontalis wieder annaheh. 
Ob man nun die Knochenliicke mit den auch von HAJEK empfohlenen WELE­
MINSKYSchen Troikart, der infolge seiner Konstruktion mit Widerhaken beim 
Zuriickziehen in die Nase breite Stiicke der Wand herausbricht, anlegt, oder ob 
man mit der Trephine oder dem Meifiel arbeitet, ist ziemlich gleichgiiltig, da 
sich mit allen dies en Mitteln der gleiche Effekt erzielen la13t. Sehr empfehlens­
wert ist es jedoch, vor der Resektion des Knochens nach den Vorschlagen von 
KUTTNER, DAHMER, ROF:, CANFIELD u. a. aus der Schleimhaut des unteren 
Nasenganges - analog dem Vorgehen bei den extranasalen Operationsmethoden 
- einen Schleimhautlappen zu bilden und diesen nach Beendigung des Ein­
griffes iiber die untere Knochenkante in die Kieferhohle einzuschlagen, da auf 
diese Weise eine storende Granulationsbildung ganz unterbunden wird. 

Die geschilderte Operation, welche von HAJEK mit Recht als erweiterte 
oder modifizierte MIKULICzsche Methode bezeichnet wird, wahrend die Fran­
zosen ihr unter dem Namen CLAouEsche Methode eine eigene Stellung geben, 
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leistet zweifellos Gutes, und zwar besonders in den Fallen, wo die Spulung von 
den Ostien aus aIlein nicht genugt, die Schleimhaut aber noch restitutionsfahig 
ist. Bei irreparablen Veranderungen der Schleimhaut versagt sie jedoch ebenso 
wie aIle anderen bisher genannten Methoden, weil sie nur eine unvoIlkommene 
Ubersicht uber die Schleimhaut gestattet und eine Curettage der letzteren 
nur in ganz beschranktem Umfange ermoglicht. Wenn es auch gelingt, durch 
die Schaffung des freien Abflusses vorhandene subjektive Beschwerden und 
meist auch den Fotor zu beseitigen, so bleibt doch fast immer in den hart­
nackigen Fallen eine mehr oder weniger starke Absonderung bestehen, welche 
die Patienten weiter beH1stigt. Es gibt Autoren, die sich mit einem derartigen 
Teilerfolg zufrieden geben. Wir konnen diesen Standpunkt nicht teilen, da 

Abb.8. Knochenliicke im Bereich des unto Nasen­
ganges bei Operation nach CLA~UE und LOTHROP 
und ihre Lage zur Kieferhohle, deren mediale Kon­
turen auf die seitliche Nasenwand projiziert sind. 

wir heute uber andere Methoden 
verfUgen, die auch diese hart­
nackigen Formen restlos zur 
Heilung zu bringen vermogen. 

Nicht nur wegen ihrer histori­
schen Bedeutung, sondern auch 
deshalb, weil sie nicht selten auch 
heute noch, vorzugsweise von 
Zahnarzten, geubt wird, muB 
hier noch die Methode der Kieler­
hohlenerolfnung von der Alveole 
aU8 Erwahnung finden. Sie kommt 
zum Zweck der Spiilbehandlung 
in Frage bei Eiterungen dentalen 
Ursprungs, wenn man sowieso 
gezwungen ist, den schuldigen 
Zahn oder kranke Zahnwurzeln 
zu entfernen. Bei gunstig liegen­
den ana tomischen Verhaltnissen 
ist ihre AusfUhrung relativ ein­
fach und leicht. Am besten wird 
die Eroffnung der KieferhOhle 
der Zahnextraktion sofort ange­
schlossen, um die dafur ange­
wandte Anasthesie gleich ayszu­

nutzen. Man verwendet jetzt wohl allgemein elektromotorisch betriebene Bohrer 
und Trepane, wie sie von HARTMANN, CHlARI, HAJEK u. a. angegeben sind. Sic 
werden im Zahnfach angesetzt und nach Anlaufen des Motors mit mal3igem Druck 
gegen die Kieferhohle vorgeschoben. Nach BOENNINGHAUS trifft man diese am 
sichersten, wenn man dem Bohrer die Richtung auf die Mitte der Unterflache 
des Augapfels gibt. Die Dauer des Eingriffs betragt selbst bei dickerer knocherner 
Zwischenschicht meist nur wenige Sekunden, man merkt das Eindringen in 
die Kieferhohle an dem plotzlichen Nachlassen des Widerstandes. Da erfah­
rungsgemiW der Bohrkanal eine auBerordentliche Neigung zur Verengerung 
besitzt, muB man anstreben, ihn von vornherein moglichst weit zu gestalten, 
was am besten durch Erweiterung mit einem kraftigen scharfen Loffel von 
ovaler Form gclingt. Nach Abklingen der ersten Reaktionserscheinungen ist 
das Tragen von Prothescnstiften erforderlich, urn die Offnung durehgangig 
zu erhalten. Sie mussen nach jeder Spiilung sofort wieder eingesetzt werden; 
schon nach halbstundigem Zuwarten kann der Kanal so eng gewordcn sein, 
daB die Wiedereinfuhrung des Stiftes Schwierigkeiten bereitet. 

Der Wert der COWPER8chen Methode, deren EinfUhrung in die Rhinochirurgie 
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das Verdienst ZIEMS gewesen ist, wird sehr wesentlich dadurch beeintrachtigt, 
daB sie nur bei einer verhaltnismaBig beschrankten Anzahl auch dentaler 
Empyeme anwendbar ist, namlich nur dann, wenn dasselbe von dem 2. Pra­
molaris bzw. dem 1. oder 2. Molaris ausgeht. Von den iibrigen Zahnfachern des 
Oberkiefers aus, die mit Ausnahme des letzten Molaris mit der Kieferhohle 
kaum in engerer anatomischer Beziehung stehen, ist die Anbohrung erheblich 
schwieriger. Die Alveole des Weisheitszahnes eignet sich gewohnlich deshalb 
nicht, weil die Nachbehandlung von dieser Stelle aus umstandlich ist. In vielen 
Fallen ergeben sich rein technische Schwierigkeiten, so bei Atrophie des Alveolar­
fortsatzes und starkerem Eingesunkensein der Fossa canina sowie der damit 
haufig vergesellschafteten Ausbuchtung der lateralen Nasenwand gegen die 
Kieferhohle. Bei solchen Anomalien ist es vorgekommen, daB der Bohrer anstatt 
in die Kieferhohle unter die Wangenweichteile oder gar in die Nase geriet. 
Aber selbst in giinstig gelegenen Fallen, in welchem der Eingriff an sich gut 
ausfiihrbar ist, besteht der Nachteil, daB dauernd eine Prothese getragen werden 
muB, we Ie he ihrerseits wieder einen dauernden Reiz ausiibt und dadurch, wie 
man heute weiB, oftmals die definitive Ausheilung verhindert, sicher aber 
verzogert, ganz abgesehen davon, daB sie das HinabflieBen von Eiter in den 
Mund sowie umgekehrt das Hineingelangen von Speiseresten in die Hohle nicht 
immer zu verhiiten vermag. Endlich sind eine ganze Reihe von teilweise recht 
unangenehmen Komplikationen auch bei dieser Methode beobachtet worden. 
So sahen SPIESS und LICHTWITZ Nekrose des Bohrkanals, HAJEK schwere 
Nachblutung, CAPTEPONT Sepsis mit todlichem Ausgang, STACKE Fraktur des 
Alveolarfortsatzes. Fiigt man dem noch hinzu, daB die definitive Heilung trotz 
langwieriger und umstandlicher Nachbehandlung noch oft genug ausbleibt, 
so erscheint es verstandlich, daB die COWPER-ZIEMsche Methode den nasalen 
und facionasalen Methoden gegeniiber immer mehr zuriicktritt. Sie hat eigent­
lich nur dann noch ihre Berechtigung, wenn bei sicher dentaler Genese der 
Kieferhohlenentziindung giinstige ana to mise he Verhaltnisse vorliegen und ein 
groBerer Eingriff von dem Patienten abgelehnt wird. 

Auch die Verbesserungen der COWPER-ZIEMSchen Methode, wie sie friiher 
schon von JOURDAIN und VELPEAU, spater von JURASZ und STACKE in Vor­
schlag gebracht wurden und darin bestanden, daB man die Offnung auf min­
destens 1 cm bzw. durch Benutzung mehrerer aneinanderliegender Alveolen 
auf einen noch groBeren Umfang erweiterte, haben sich nicht einbiirgern konnen. 
Es lassen sich gegen sie die gleichen Einwande erheben, wie gegen die einfache 
Anbohrung. Selbst bei Opferung eines anschlieBenden Teiles der Fossa canina 
(LINKENHELD) bleibt die Offnung zu klein, als daB man iiber den Zustand der 
gesamten Hohlenschleimhaut ein sicheres Bild gewinnen konnte. Wenn man sich 
auch durch Besichtigung der Schleimhaut von der Operationsoffnung aus mittels 
der modernen Antroskope eine ganz gute Ubersicht verschaffen kann, so wird 
man doch niemals mit einem noch so kunstvoll abgebogenen scharfen Loffel 
die Schleimhaut restlos entfernen konnen, wie es nach den heutigen Erfah­
rung.en vielfach notwendig ist. 

Uberblickt man die in der Literatur niedergelegten Resultate aller bisher 
aufgefiihrten Eingriffe, so geht daraus hervor, daB besten Falles 80-90% 
definitive Heilungen damit erzielt wurden, und diese auch nur, wenn man sehr 
lange Zeit, oft monatelang nachbehandelte. BOENNINGHAUS hat diese Ergeb­
nisse im einzelnen zusammengestellt. Bei der Haufigkeit der chronischen Kiefer­
hohlenentziindung bleibt demnach noch eine ganze Anzahl von Fallen iibrig, 
bei denen das Ziel nicht erreicht werden konnte. Nachdem erkannt war, daB 
der Grund fiir diese MiBerfolge die Irreparabilitat der Schleimhautverande­
rungen war, lag es nahe, einen Weg zu suchen, auf welchem man die letztere 
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besser dem Auge zuganglich machen und, wenn es notig war, ausraumen konnte. 
Die Angriffsstelle fUr aIle hierauf hinzielenden Versuche war die Fossa canina. 
Schon DESAULT hatte hier die Kieferhohle eroffnet, doch war seine Methode 
bald wieder in Vergessenheit geraten. Erst KUSTER nahm die Idee von neuem 
auf und fand in einer groBen Anzahl von Autoren wie GRUNWALD, JANSEN, 
KORNER, HAJEK, MERMOD, LERMOYEZ und vielen anderen Nachfolger. Die 
Freilegung der Fossa canina erfolgte vom Munde aus, wobei man sich auf einen 
verhaltnismaBig kleinen Schnitt beschrankte. Auch die Knochenwunde wurde 
im allgemeinen nur so groB angelegt, daB man mit dem kleinen Finger die 
Schleimhaut palpieren oder mittels kleineren Spiegels besichtigen konnte. 
Je nach den damit feststellbaren Veranderungen wurde die Schleimhaut curet­
tiert oder an Ort und Stelle belassen. Die Nachbehandlung erfolgte von der 
oralen Wunde aus, welche durch Tamponade oder auch durch entsprechend 
gestaltete Obturatoren offen gehalten wurde. Es erscheint uberfliissig, auf 
nahere Einzelheiten einzugehen, da auch die DESAULT-KuSTERsche Operation 
sich als unzulanglich erwies und heute iiberholt ist. Trotz sorgfaltigster Nach­
behandlung, welche sich ebenfaIls oft iiber viele Monate erstreckte, hatte nur 
KORNER 910f0 Heilungen zu verzeichnen, die iibrigen Autoren kamen iiber 
durchschnittlich 660f0 nicht hinaus. Zudem war die Nachbehandlung auBerst 
unbequem, lind haufige Rezidive waren an der Tagesordnung. 

Das Problem wurde erst einer Losung zugefUhrt, als man die Scheu vor ener­
gischem Zugreifen iiberwunden hatte und die DESAULT-KusTERSche Operation 
in radikalster Form mit der Anlegung einer breiten Kommunikation zur Nase 
kombinierte. Das Verdienst, hier bahnbrechend gewesen zu sein, gebiihrt dem 
Amerikaner CALDWELL und dem Franzosen Luc. Diese beiden Autoren 
sind damit die Begriinder der ersten Radikaloperation der Kieferhohle geworden, 
welche diesen Namen wirklich verdient. Auf ihr bauen sich aIle teilweise noch 
weitergehenden Methoden der jiingsten Zeit auf. 

B. Radikale Operationsmethoden. 
Wenn wir uns darauf beschranken, von den Radikalmethoden nur die Opera­

tionen nach CALDWELL-Luc und DENKER, und zwar in ihrer heutigen Form, 
ausfUhrlicher zu besprechen, so leitet uns dabei der Gedanke, daB diese beiden 
Methoden zur Zeit die beherrschenden sind und in ihren Erfolgen von keiner 
anderen iibertroffen werden. Damit soIl die Brauchbarkeit anderweitiger Modi­
fikationen keineswegs in Abrede gestellt werden. 

Beide Operationen werden heute wohl ausschlieBlich in ortlicher Betaubung 
ausgefUhrt, und man wird diese schon mit Riicksicht auf die den Eingriff auBer­
ordentlich erleichternde Blutleere auch dann anwenden, wenn man aus dem 
einen oder anderen Grunde die Allgemeinnarkose nicht vermeiden kann. Obwohl 
der Lokalanasthesie ein eigenes Kapitel gewidmet ist, sei hier kurz nochmal 
das Verfahren geschildert, welches wir bei beiden Methoden anzuwenden pflegen, 
da es sich uns ganz auBerordentlich bewahrt hat. 

Zur Unterstiitzung der lokalen Wirkung der Anaesthetica bedienen wir uns in 
jedem FaIle des Scopolamin-Pantopon-Dammerschlafs. Das hat zugleich den 
Vorteil, daB man mit einer sehr geringen Menge Novocain-Adrenalin auskommt. 
Zwei Stunden vor Beginn der Operation erhalt der Patient 0,0002 Scopolaminum 
hydrobromicum und 0,02 Pantopon subcutan injiziert, die gleiche Dosis nach 
einer Stunde noch einmal. Sorgt man wahrend dieser Zeit fUr absolute Ruhe, 
was man zweckmii.Big durch festes Zustopfen der Ohren unterstiitzt, so werden 
die spateren lokalen Injektionen des Anaestheticums meist nicht mehr gefUhlt. 
25 Minuten vor dem Eingriff wird die Nasenhohle der erkrankten Seite mit 
30f0iger Cocain-Adrenalinlosung (mit Kalium sulfuricum-Zusatz) eingesprayt, um 
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die Muschelschleimhaut zwecks Erleichterung der Tamponade zur Abschwellung 
zu bringen, und die Gingivaschleimhaut mit der gleichen Losung bepinselt. 
Nach weiteren 10 Minuten kann die eigentliche Infiltration mit 0,5- oder 1 Ofoiger 
Novocainlasung, welcher auf 100 g 60 Tropfen der iiblichen IOfoigen Adrenalin­
lasung zugesetzt sind, schmerzlos ausgefiihrt werden. Sie erfolgt zunachst im 
Bereich der spateren Schnittlinie yom Weisheitszahn bis zur Mitte, und dann 
noch ca. 2-3 cm dariiber hinaus zur gesunden Seite. Hierdurch wird der sonst 
im medialen Wundwinkel bei Spreizung der Wunde entstehende Zerrungs. 
schmerz ausgeschaltet. An die Infiltration der Schnittlinie schlieBt sich die 
subperiostale Umspritzung der Apertura piriformis bis in Hohe des Infra­
orbitalrandes und endlich durch die Wangenweichteile hindurch die In­
filtration des Nerv. infraorbitalis an seiner Austrittsstelle aus dem Forampn 
infraorbitale. 

Die Tamponade des Naseninneren erfolgt mit schmalen, mit 30f0iger ('ocain­
Adrenalinlosung getrankten, gut ausgedriickten Mullstreifen. Wir schieben dip 
letzteren sowohl in den mittleren Nasengang wie vor allem zwischen untere 
Muschel und laterale Nasenwand, und zwar soweit als moglich nach hinten. 
Eine Tamponade der Choane ist gewohnlich nicht notwendig, da die Blutung 
stets minimal ist, wir fiihren diese hochstens aus, wenn einmal einp Allgemein­
narkose erforderlich sein soUte, wobei das Hineinlaufen von Blllt in die tieferen 
Luftwege unbedingt vermieden werden muB. 

Von NAGER war empfohlen worden, zur Anasthesierung der Kieferhohlell­
schleimhaut, die mit den bisher genannten MaBnahmen nicht immer vollstandig 
erreicht wird, einige Kubikzentimeter I Ofoiger Cocain-Adrenalinlo~l1lllg durch 
die natiirlichen Ostien in die Kieferhohle zu instillieren. Dies erscheint bei 
unserem Vorgehen iiberfliissig, da durch den Scopolamin-Pantopon-Dammer­
schlaf die Schmerzempfindung fast vollkommen aufgehoben ist. Zur Porderung 
der Anamie pflegen wir nach Eroffnung der Fossa canina einige Minuten einen 
Cocain-Adrenalintupfer in die Kieferhohle einzulegen und bis Zlllll Eintreten 
der anamisierenden Wirkung an anderer Stelle zu opprieren. Wir :oind damit 
stets ausgekommen 1). 

1. Die Radikaloperation nack CALDWELL-Lut". 
Nach iibersichtlicher Freilegung des Operationsterrains durch drei stul1lpfe 

Haken, deren Anordnung aus nebenstehender Abb. n ersichtlich ist, fiihrt 
man einen Schnitt in der Ubergarigsfalte der Zahnfleischmucosa zur Wangen­
schleimhaut vom Weisheitszahn der kranken Reite bis zum Frenulum der Ober­
lippe. Der Schnitt muB iiberall bis auf den Knochen durchgefiihrt werden. 
Hierauf werden die Wangenweichteile mit einem kraftigen Raspatorium sub­
periostal so weit nach oben geschoben, daB die Fossa canina bis zum Foramen 
infraorbitale hinauf gut sichtbar ist. Am schon ends ten geschieht dies Ab­
schieben der Weichteile, wenn man nach zunachst scharfer AblOsung an der 
Schnittlinie stumpf arbeitet, indem man zwischen Raspatorium und Knochen 
einen MuUtupfer einfiigt und hiermit die Weichteile nach oben drangt. Die 
Blutung ist fast immer minimal. Jetzt werden an Stelle der oberen stumpfen 
Haken geeignete scharfe Krallen eingesetzt und die Weichteile kraftig nach 
oben und yom Knochen abgezogen, wodurch die faciale Wand der Kieferhohle 
in ihrer ganzen Ausdehnung den Operationsinstrumenten gut zuganglich wird. 

1) In letzter Zeit haben wir, veranla3t durch die guten Erfahrungen bei Operation 
maligner Tumoren des Oberkiefers, gelegentlich auch zum Zweck der Radikaloperation 
der Kieferhohle die Leitungsanasthesie des II. Trigeminusastes nach dem BIRKHOLZSchen 
Verfahren vorgenommen und uns von der ausgezeichneten Wirkung derselben. namentlich 
bei hochempfindlichen Patienten. iibcfzcngen konnen. 

46* 
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Sie wird an ihrer diinnsten Stelle, welche meist oberhalb der Wurzel des 2. Pra­
molaris und 1. Molaris gelegen ist, mit einigen MeiBelschlagen eroffnet. Wir 
pflegen zunachst nur eine verhaltnismaBig kleine bffnung i~ Knochen anzu­
legen und von dieser aus unter moglichster Vermeidung einer Lasion vorerst die 
Schleimhaut der facialen Kieferhohlenwand mit einem Elevatorium abzulOsen, 
um zu verhiiten, daB in diesem Stadium der Operation bereits Eiter iiber die 
Wundflache lauft. 1st die Schleimhaut abgelOst, so wird der Knochen von der 

Abb. 9. Schnittfiihrung bei der Operation nach CALDWELL-Luc und DENKER. 

urspriinglichen bffnung aus in moglichst weitem Umfange reseziert (Abb. 10). 
Diese Resektion auf die auBere laterale Wand der Kieferhohle auszudehnen, wie 
es DREESMANN empfohlen hat, um durch Rineinsinken der Wangenweichteile 
in die Rohle eine Verkleinerung derselben zu erzielen, haben wir niemals das' 
Bediirfnis gehabt. Erst jetzt wird mit geknopftem Messer nach Anlegung einer 
kleinen Stichincision das der Knochenliicke entsprechende Schleimhautstiick' 
herausgeschnitten und die damit eroffnete Kieferhohle sorgfaltig eiterfrei 
getupft. 
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Man kann nunmehr die Schleimhaut, unter Umstanden mit Hilfe kleiner 
in die Hohle eingefiihrter Spiegel, gut iibersehen und den Grad ihrer Verande­
rungen feststellen_ Hat man den Eindruck, daB die letzteren so hochgradig 
sind, daB mit ihrer Riickbildung nicht zu rechnen ist, so wird sie mit dem scharfen 
LOffel restlos entfernt, sonst an Ort und Stelle belassen_ EntschlieBt man sich 
zu einer Opferung der Schleimhaut, so ist darauf zu achten, daB insbesondere 
auch die Ecken und Winkel (Recessus zygomaticus, praelacrymalis, orbitalis, 
alveolar is und palatiilUs) sorgfaltig gesaubert werden, da gerade hier zuriick­
hleibende kranke Schleimhautreste die Absonderung noch lange unterhalten 
und dadurch die Heilung verzogern konnen. Nun wird von der Kieferhohle 
aus mit einigen Meifielschlagen unter Schonung seiner Schleimhaut der 
untere Nasengang eroffnet und von dieser Offnung aus mit Zangen und 
Konchotomen eine breite Liicke geschaffen, die moglichst dicht hinter der 
Crista piriformis beginnt und bis zur hinteren 
Begrenzung der Kieferhohle reicht. Sehr wichtig 
ist, daB der Knochen nach dem Nasenboden 
zu recht ausgiebig fortgenommen wird, wozu 
man zweckmafiig einen geraden Meifiel oder 
auch einen kraftigen scharfen Loffel benutzt, 
mit welch em man den Ubergang des Nasen­
bodens in den Kieferhohlenboden sehr schon 
glatt gestalten kann. Die Bildung des Schleim­
hautlappens, die seib dem Vorschlage von 
BOENNINGHAUS wohl allgemein iiblich geworden 
ist, beschlieBt den Eingriff. Sie erfolgt durch 
Umschneidung der Mucosa des unteren Nasen­
gangs entsprechend der vorderen, oberen und 
hinteren Begrenzung der Knochenliicke. Der 
entstandene Lappen wird urn seine Basis auf 
den Kieferhohlenboden heruntergeklappt. 

Wahrend viele Autoren die untere Muschel 
bei der Operation nach CALDWELL-LuG grund­
satzlich schonen, empfiehlt BOENNINGHAUS, sie 

Abb. 10. Knochenliicke in der 
facialen Kieferhiihlenwand bei der 
Operation nach CALDwELL-Lec. 

in den Fallen, wo sie sehr tief auf den Nasenboden herabreicht und unter Lm­
standen ein AbfluBhindernis hilden kann, zu resezieren, soweit sie durch die 
angelegte Offnung sichtbar ist. Es geschieht dies am besten, indem man sie 
vorn und hinten mit der STRUYKENSchen Schere senkrecht durchtrennt und an 
der Ansatzlinie mit einer geraden Schere abschneidet. BOENNINGHAUS hat 
davon niemals Nachteile, inshesondere niemals die friiher so gefiirchtete Borken­
bildung gesehen, selbst dann nicht, wenn er das ganze hintere Ende der Muschel 
mitentfernt hatte. Ebensowenig hatte es nachteilige Folgen, wenn er liber die 
Crista turbinalis hinaus noch ein groBeres Stiick der lateralen Nasenwand im 
Bereich des mittleren Nasenganges resezierte, so daB die resultierende Offnung 
zur Nase den ganzen Raum zwischen Nasenboden und Ansatz der mittleren 
Muschel einnahm. 

Erwahnt muB werden, daB wahrscheinlich schon friiher als CALDWELL 
und LUG GERBER eine facio-nasale Methode der Kieferhohlenoperation 
geschaffen hat, nur da/3 er die Offnung zur Nase nicht im unteren Nasengang, 
sondern im mittleren anlegte. 1m iibrigen war sein Vorgehen das gleiche_ 
GERBER hat seine Methode selbst wieder aufgegeben, weil die AbfluBverhiilt­
nisse dabei langst nicht so giinstige waren wie bei dem CALDWELL-LuGschen 
Verfahren. 
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2. Die Radikaloperation der KieferhOhle nach DENKER. 
Die DENKERsche Methode ist eine Kombination des CALDWELL-Lucschen 

Eingriffes mit den von BOENNINGHAUS, KRETSCHMANN und FRIEDRICH an­
gegebenen Modifikationen, deren Vorztige fur die CALDW~;LL-Lucsche Operation 
nutzbar gemacht sind. 

Die Schnittftihrung verla,uft im ganzen ebenso, geht jedoch 1-2 cm tiber 
die Mittellinie hinaus. Der Vorteil dieser verlangerten Schnittfuhrung macht 
sich nach Hochschieben der Weichteile sofort dadurch geltend, daB nicht nur 

Abb. 11. Freilegung der facialen Kieferhohlenwand und der Apertura piriformis 
bei der Operation der Kieferhohle nach DENKER. 

die faciale Kieferhohlenwand, sondern auch die untere und seitliche Umrandung 
der Apertura piriformis frei zutage liegen (Abb. 11). Bis vor kurzem pflegte 
DENKER nun zunachst entsprechend dem Vorgehen von KRETSCHMANN die 
Schleimhaut des unteren Nasenganges von der Apertura piriformis aus abzu­
losen und zwischen diese und den Knochen einen Cocain-Adrenalintampon 
einzuschieben, urn hier eine moglichst vollkommene Anamie und Anasthesie 
zu erzielen. Neuerdings ist dieser Akt der Operation bis nach Eroffnung 
der Kieferhohle verschoben, urn auch ftir deren Anamisierung Zeit zu gewinnen. 
Die Eroffnung der Kieferhohle und die Resektion des Knochens der Fossa 
canina unterscheidet sich von der bei der CALDWELL-Lucschen Methode geschil­
derten in keiner Weise, so daB es sich eriibrigt, nochmals darauf einzugehen. 
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Auch beziiglich der Entfernung der Schleimhaut handelt DENKER nach dengleichen 
Grundsatzen. Der prinzipielle U nterschied gegenilber den letztgenannten M ethoden 
besteht darin. daf3 nicht nur eine mehr oder weniger grof3e Gegenoffnung im unteren 
"N asengang angelegt wird, sondern die gesamte laterale Wand desselben einschlief3lich 
der Crista piriformis fortgenommen wird. Diese Resektion der Crista piriformis 
wurde zuerst von dem Chirurgen P. FRIEDRICH empfohlen, doch operierte 
derselbe mit einem auBeren Hautschnitt, der von den Rhinologen mit Recht 
abgelehnt wurde. Die Fortnahme des Knochens gestaltet sich, da die Schleim­
haut des unteren Nasenganges vorher abgelOst ist, auBerordentlich einfach. 
Am zweckmaBigsten ist es, ihn vorn, wo er meist sehr kraftig ist, mit dem MeiBel 
oder einer Knochenzange, im hinteren Teil mit Konchotomen zu resezieren. 
Auch die Glattung der unteren Kante mit dem MeiBel und dem sehr zu emp-

Abb. 12. Knochenliiclre in der 
facialen und nasalen Kiefer­
hohlenwand bei der Operation 

nach DENKER. 

Abb. 13. Lage und GroBe der Offnung im untel'en 
Nasengang bei der Operation nach DENKER. Die 
Abbildung gibt zugleich die GroBe des in die KiefeJ'­
hohle einzuklappenden Schleimhautlappens wieder. 
DaR vordere Stilck der unt-eren Muschel ist reser,iert. 

fehlenden scharfen Loffel gelingt viel leichter und bequemer alB bei der Opera­
tion nach CALDWELL-Luc. Der Lappen wird gebildet, indem man etwa an der 
fltelle der fortgenommenen Crista piriformis die Schleimhaut des unteren Nasen­
gangs senkrecht durchtrennt, am Ansatz der unteren Muschel horizontal und 
in der Tiefe wiederum senkrecht durchschneidet. 1nfolge seiner GroBe deckt 
der Lappen den Kieferhohlenboden oft vollkommen. 1st die untere Muschel 
hypertrophisch, oder reicht sie bis auf den Nasenboden, so wird ihr vorderei-l 
Ende mit der geraden oder abgebogenen Schere reseziert. 

Die N achbehandlung ist bei beiden ausfiihrlich geschildcrtcn OperationH­
methoden die gleiche. Nach Sauberung der Wundhohle mit KochsalzlOsung 
wird sie locker tamponiert, wobei man darauf achten muB, daB der Sehleim­
hautlappen in richtiger Lage fixiert ist und die Enden der Tampons in die Nase 
zu liegen kommen. Wenn nicht ganz besondere Griinde vorliegen, wird die 
orale Schnittwunrle stets primiir durch Naht verschlossen. Diese primare Naht 
und der dadurch herbeigefiihrte sofortige AhRchl\lr~ der Kiderhiihle yom M\lI1fl<~ 
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ist es gewesen, der den vorher meist geubten facialen Methoden das Wasser 
abgegraben hat, so daB sie jetzt wohl der Geschichte angehoren. So verstandlich 
es ist, daB man in der ersten Zeit diesem Vorgehen noch nicht uberall zu 
folgen wagte (z. B. KILLIAN), so wenig berechtigt scheint es, daB man einem 
Offenlassen der Wundc heute noch das Wort redet (BOENNINGHAUS), sofern 
nicht, wie schon erwahnt, ganz besonders wichtige Grunde dafUr maBgebend 
sind. Es mag gewiB der Fall gewesen sein, daB Sekretverhaltungen vorgekommen 
sind, vor allem in der ersten Zeit, als man die Gegenoffnung zur Nasenhohle 
noch vielfach verhaltnismaBig klein gestaltete. Operiert man in dem vorstehend 
geschilderten Umfange, so ist das einfach ausgeschlossen. Kommt es gelegentlich 
eiumal zu einer entzundlichen Infiltration der Wangenweichteile, gegen die man 
sich bei der unvermeidbaren Zerrung derselben und dem Operieren in infiziertem 
Gebiete niemals ganz wird schutzen konnen, so ist eine Naht ebenso leicht 
g~lost wie eine Verklebung. Wir selbst haben in so zahlreichen Fallen die 
Uberlegenheit der Naht konstatieren konnen und mit wenigen Ausnahmen 
primare und lUckenlose Heilung erzielt, daB wir auf sie nicht verzichten 
mochten. 

Die weitere Behandlung besteht in Bettruhe, die auch bei fieberlosem Ver­
lauf zweckmaBig bis zum 5. Tage durchgefUhrt wird, und der Darreichung einer 
reizlosen Diat. Auf die Wange kommt ein feuchter Verband mit essigsaurer 
Tonerde zur Hintanhaltung der meist geringen postoperativen Schwellung. 
Die Patienten sind anzuweisen, nur auf der gesunden Seite zu kauen und in der 
ersten Zeit auch noch nach Fortfallen des Verbandes beim Essen die Ober­
lippe und Wange der kranken Seite gegen den Alveolarrand zu drucken, damit 
sich in der Wundgegend keine Speisereste festsetzen konnen. Vorsichtige Mund­
spUlungen sind zweckmaBig. Am 3. bzw. 4. Tage nach dem Eingriff werden die 
Tampons entfernt, was bei der DENKERschen Operation infolge Fehlens der 
Crista piriformis sehr vielleichter und schmerzloser gelingt als beim CALDWELL­
Luc. Meist konnen am 4. Tage auch schon die oralen Nahte herausgenommen 
werden. Weiterhin genugen SpUlungen, deren Haufigkeit sich nach der Menge 
des abgesonderten Wundsekretes richtet, und Einblasungen von Borpulver in 
die Wundhohle. Die SpUlungen werden mit einem weiten, an der Spitze abge­
bogenen Glasrohrchen ausgefUhrt, die der Patient in wenigen Tagen selbst ein­
zufUhren lernt. Gewohnlich kann er nach 8-10 Tagen in ambulante Behandlung 
entlassen werden. 

-ober die Leistungsfahigkeit der CALDWELL-Lucschen Operation gibt die 
Zusammenstellung von BOENNINGHAUS im KATZ-BLUMENFELDschen Handbuch 
AufschluB. Danach betrug der Prozentsatz an definitiven Heilungen ohne 
Benutzung eines aus der Nasenschleimhaut gebildeten Lappens 87%, mit 
Benutzung eines solchen annahernd 100%. Hieraus erhellt zugleich die groBe 
Bedeutung des Lappens. Der Erfolg bezuglich einer definitiven Heilung bei der 
DENKER8chen Methode, die wir bei radikalem Vorgehen aU88chlief3lich uben, 
betriigt volle 100%. Unter vielen Hunderten von Fallen konnen wir uns seit 
20 Jahren keines MiBerfolges und auch keines Rezidivs entsinnen. Demnach 
miissen die Ergebnisse der DENKERschen Methode direkt als ideale bezeichnet 
werden, wie sie kaum ein Gebiet der Chirurgie zur Zeit aufzuweisen hat. Ge­
legentlich auftretende Komplikationen und Folgen unangenehmer Art, wie sie 
bei jeder Durchtrennung menschlicher Gewebe vorkommen, konnen, zumal 
sie im Verhaltnis zur Haufigkeit des Eingriffes nur in verschwindender Zahl 
beobachtet wurden, dieses Urteil nicht beeintrachtigen. Bis auf ganz ver­
einzelte Falle von postoperativer Osteomyelitis des Oberkiefers und Phlegmone 
der Wangenweichteilc verliefen sie vollkommen harmlos (vgl. auch hierzu 
BOENNINGHAUS 1. c.). Es muB jedoch ganz besonders betont werden, daB die 
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verschiedentlich geauilerte Befiirchtung, es konnte nach der DENKERSchen 
Radikaloperation leicht zur Verletzung und Stenosierung des Tranen-Nasen­
kanals kommen, ebensowenig durch die Tatsachen Bestatigung gefunden hat 
wie die Befurchtung einer postoperativen Verborkung der Nase nach Resektion 
eines Teiles der unteren Muschel. Wir haben in allen Fallen, in denen sich nach 
der Kieferhohlenoperation eine Borkenbildung in der operierten Nasenseite 
fand, als deren Ursache meist eine noch bestehende Eiterung anderer Neben­
hohlen feststellen konnen. Sie schwand stets, wenn auch diese Affektionen 
beseitigt waren. 

Mit der fortschreitenden Operationstechnik hat es selbstverstandlich nicht 
an Bestrebungen gefehlt, das durch die facionasalen Methoden gewonnene 
Ziel, die Schleimhaut der Kieferhohle restlos ubersehen und beseitigen zu konnen, 
auch auf ausschlieplich endonasalem Wege zu erreichen. So haben KASPARIANTZ 
und RETHI zu diesem Zweck die ganze laterale Nasenwand unter Opferung 
der unteren Muschel im Bereich des mittleren und unteren Nasenganges rese­
ziert. Die Crista piriformis lieilen sie stehen. Die Methode hat wenig Anklang 
gefunden, offenbar deshalb, weil dabei ein zu groiler Teil der wichtigen Schleim­
haut verloren geht und die restlose Entfernung einer schwererkrankten Kiefer­
hohlenschleimhaut, besonders aus der Alveolarbucht, doch nicht moglich ist. 
Sehr viel besser gelingt das letztere bei der Operation nach STURMANN, 
die sehr viel Anhanger gefunden hat und von HALLE als beste endonasale 
Methode bezeichnet wird. Sie stellt gewissermailen eine endonasale DENKERsche 
Operation mit umgekehrten Phasen dar, indem nach Anlegung eines senkrechten 
Schnittes im Naseninneren entlang der Apertura piriformis zunachst die Schleim­
haut des unteren Nasenganges zur Bildung eines Lappens abgelOst, und 
dann nach subperiostaler Abschiebung der Wangenweichteile in der Fossa 
canina die Crista piriformis mit einem anschlieilenden groileren Stuck der 
facialen und nasalen Knochenwand reseziert wird. Die untere Muschel wird 
beim Eingriff erhalten, evtl. temporar luxiert und hochgeklappt. Ahnlich ist 
auch die Methode von VACHER. Wir haben uber die STURMANNsche Methode 
keine groileren eigenen Erfahrungen und mussen uns deshalb eines Urteils 
dariiber, ob sie in allen Fallen mit der Operation von CALDWELL-Luc und 
insbesondere von DENKER erfolgreich konkurrieren kann, enthalten. Dem 
unbedingten Vorteil, dail ein Schnitt im Munde vollkommen vermieden wird, 
steht unseres Erachtens doch noch der Nachteil gegeniiber, dail die Entfernung 
der Schleimhaut auch hierbei wohl nicht restlos moglich ist. 

Die Indikation und besonders die Frage, wann beim Vorliegen eiller chroni­
schen Kieferhohlenentziindung operiert werden soll, ist friiher haufig und lebhaft 
diskutiert worden. Sie lailt sieh, wenn man sich auf den Standpunkt stellt, 
dail das Leiden moglichst restlos beseitigt werden solI, und zwar so, dail keine 
Rezidive mehr zu befiirehten sind, heute verhaltnismailig einfach bealltworten. 
Bestehen irgendwelehe Komplikationen, z. B. orbitale, so darf man nieht 
zogern, sofort radikal vorzugehen, da jedes Abwarten schwerste nachteilige 
Folgen haben kann. Oft wird das nicht der Fall sein, da derartige Kompli­
kationen gliicklicherweise selten sind. Bei unkomplizierten Fallen versucht man 
zunachst mit systematischen Spiilungen das Ziel zu erreichen, unter Umstanden 
unter Benutzung der friiher genannten kleineren Eingriffe, deren Zweck es ist, 
die Spiilbehandlung als solche zu erleichtern und den spontanen SekretabfluB 
zu verbessern. Die Wahl dieser Eingriffe kann der Erfahrung und speziellen 
Ubung des Einzelnen iiberlassen bleiben. Sobald man zu der Uberzeugung 
gelangt, dail die Veranderungen der Kieferhohlenschleimhaut irreparabel sind, 
ist eine der radikalen Methoden angezeigt. Dieser Fall ist nach unseren Erfah­
rungen anzunehmen, wenn eine Kieferhohlenentziindung naeh 3-4woehiger 



730 TH. NUHSMANN: Entzundliche Erkrankungen der KieferhOhle. 

systematischer Spiilbehandlung bei Fehlen stauender Momente keine oder nur 
unwesentliche Besserung erkennen laBt, vor allem, wenn bestehender Fotor 
des Sekretes nieht zu beseitigen ist. Eine weitere Indikation geben diejenigen 
FaIle, bei welchen nach voriibergehender, meist nur scheinbarer Heilung immer 
wieder Rezidive auftreten. Dazu gehoren namentlich die Falle mit poly­
poser Entartung der Schleimhaut. Endlich konnen allgemeiu'e und soziale 
Griinde - besonders in der heutigen Zeit - den Ausschlag geben, um so mehr, 
als auch die radikalen Operationen bei sachgemaBer Ausfiihrung als durchaus 
ungefahrliche Eingriffe bewertet werden diirfen. 

Die Wahl der Methode fiir radikale Eingriffe sollte nach den bisherigen 
Ausfiihrungen ebenfalls nieht sehwierig sein. Wenn man iiberhaupt operiert, 
so soll man es nach den Methoden tun, welche die gro(Jtmoglichste Aussicht aUf 
Erfolg haben. Das sind die Methoden von CALDWELL-Luc und DENKER. Wir 
konnen auf Grund unserer 20jahrigen und sehr umfangreichen Erfahrungen 
mit der DENKERschen Methode den Patienten gegeniiber die volle Garantie 
einer sicheren Heilung iibernehmen, und zwar auch in Fallen, wo alle anderen 
Eingriffe versagt haben. Allerdings gehOrt dazu, daB man die Technik und den 
Sinn der Operationsmethode beherrscht. Diese Voraussetzung trifft nicht 
immer zu. Um nur ein Beispiel zu nennen, haben wir 2 Falle gesehen, von denen 
der eine nach CALDWELL-Luc, der andere nach DENKER bereits operiert 
zu sein angab, und die beide noch eine Eiterung hatten. Bei der Revision zeigte 
sich, daB in dem ersten Fall nur eine ganz minimale Offnung in der Fossa canina 
angelegt war, die nasale Offnung iiberhaupt fehlte, im 2. Fall war die nasale 
Offnung sehr klein und vollig durch Granulationen geschlossen. Derartige 
Falle konnen natiirlich die giinstige Beurteilung der Methoden in keiner Weise 
beeintrachtigen. 

Was die dentalen Empyeme anbelangt, so kann man versuchen, naeh Besei­
tigung des schuldigen Zahnes diese ebenfalls zunachst durch Spiilbehandlung 
zur Heilung zu bringen, bei giinstigen Verhaltnissen evtl. von der Alveole aus. 
Erweisen sie sich als hartnackig, so solI man nicht zogern, sie auch nach einer 
der oben genannten radikalen Methoden zu operieren. 

Anhang. 
Die Mucocele der Kieferhohle, welche man noch zu den entziindlichen Affek­

tionen rechnen muB, ist im Gegensatz zu ihrem Vorkommen in den iibrigen 
Nebenhohlen der Nase, vor allem der Stirnhohle, eine auBerordentlich seItene 
Erkrankung. Anscheinend ist bis heute nur der von DMOCHOWSKI mitgeteilte 
Fall (Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 3, S. 288) einwandfrei eine Mucocele der 
Kieferhohle gewesen. Beschrieben ist noch je ein Fall von HASTINGS HILL und 
von GERBER. In dem letzteren fand sich eine Vorwolbung an der lateralen 
Nasenwand, hauptsachlich im Bereich des membranosen Teiles. Die Stelle zeigte 
deutliche Fluktuation. Bei der Spiilung entleerte sich eine groBere Menge 
zum Teil verkiister Eitermassen. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
keinerlei Zeichen fiir eine Cyste. Bemerkenswert war an dem Fall, daB die 
Vorwolbung nach Entfernung der Kieferhohle nicht kollabierte, sondern starr 
vorgewolbt blieb. Aller Wahrscheinlichkeit nach hat es sich in dem GERBER­
schen Falle doch nur um ein kasiges Empyem in einer vollig abgeschlossenen 
Hohle gehandelt, das nach den heutigen Erfahrungen ja gelegentlich auch 
deren Wande infolge Fehlens jeder AbfluBmoglichkeit dilatieren und an weniger 
widerstandsfahigen Stellen vorwolben oder sogar durchbrechen kann (vgl. S. 705). 
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c) Die entziindlichen Erkrankungen der Stirnhohle. 

Von 

Alfred Briiggemann -Giessen. 

Mit 59 Abbildungen. 

Akute Entziindung der Stirnbohle. 

Atiologie. 
Die Atiologie der akuten Stirnhohlenentzundung ist im allgemeinen die 

gleiche wie die der ubrigen akuten Nasennebenhohlenentzundungen. In weitaus 
den meisten Fallen sehen wir, daB nicht die Stirnhohle allein, sondern mehrere 
oder alle NebenhOhlen der Nase gleichzeitig miterkrankt sind. Die StirnhOhle 
ist eben auch nur ein Teil des groBen Rohlensystems, das die Nasenhohle um­
gibt und mit ihr in Verbindung steht. Urn Wiederholungen zu vermeiden. 
brauche ich auf die gemeinsamen Ursachen fUr alle akuten Nasennebenhohlen­
entzundungen nicht naher einzugehen. Sie sind in der Einleitung eingehend 
besprochen. Rier solI nur auf einzelne Besonderheiten hingewiesen werden, die 
fUr die Entstehung der akuten StirnhOhlenentzundung in Betracht kommen. 

Der AusfUhrungsgang der StirnhOhle ist bekanntlich bei den einzelnen 
Menschen auBerordentlich verschieden gestaltet. 1st er eng und vielleicht 
lang und gewunden, so besteht leicht die Moglichkeit, daB bei einer Hchwellung 
der Schleimhaut im mittleren Nasengang die Rtirnhohle vorubergehend ab­
geschlossen wird. Es kommt dann durch Sauerstoffresorpbion zu einer Luft­
verdunnung in der Stirnhohle, ahnlich wie beim TubenabschluB im Mittelohr. 
Findet sich nun Eiter im mittleren Nasengang, z. B. infolge einer Kieferhohlen­
eiterung, so kann der Eiter direkt in die Stirnhohle angesaugt und dadurch 
eine akute Stirnhohlenentzundung bedingt werden. Neuerdings haben LUBET­
BARB ON und LABERNADIE nochmal darauf hingewiesen, daB die Konfiguration 
der mittleren Muschel und die anatomischen Verhaltnisse im mittleren Nasen­
gang bei der Entstehung der akuten Nebenhohlenentzundungen im Anschlusse 
an akute Rhinitis eine besondere Rolle spielen. Sie empfehlen durch Fort­
nahme des vorderen Endes der mittleren Muschel oder einer bestehenden Bulla 
ethmoidalis die anatomischen Verhaltnisse zu bessern. 

Die Annahme von LERMOYEZ (Ann. des maladies de l'oreille etc. November 
1902), daB Eiter bei einer KieferhOhleneiterung durch Spulungen in die Stirn­
hohle gepreBt werden konnte, hat sich nach den Ver'3uchen von MENZEL 
als falsch erwiesen. Aus diesen Experimenten geht hervor, daB eine direkte 
Infektion der Rtirnhohle auch durch die forciertesten Kieferhohlenspiilungen 
nicht zustande kommen kann, weil die mit Luft gefiillte Rohle die Rpiilfliissig­
keit niemals eindringen laBt. 

VerhaltnismaBig haufig sahen wir im Kriege akute StirnhOhleneiterungell 
bei SchuBverletzungen der Stirnhohle. LANNOIS und SARGNON teilen mit. 
daB auf 2935 Verwundete 28 Stirnhohleneiterungen kamen, was auf die Rals­
und Kopfverletzungen berechnet etwa 0,82% ausmacht. Die Infektion der 
StirnhOhle erfolgt bei den SchuBverletzungen in den meisten Fallen von auBen, 
indem durch die Wunde aIle moglichen Verunreinigungen und Fremdkorper 
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in die Stirnhohle gelangen. Vor allem sind es Knochensplitter, Haare, Schmutz, 
auch GeschoBteile, die zur Eiterung der Stirnhohlenschleimhaut fiihren. Nicht 
selten allerdings erlolgt auch die Infektion von der Nase her, dadurch daB 
Infektionserreger in die mit Blut angefiiIlte Stirnhohle gelangen und hier einen 
giinstigen Nahrboden vorlinden. 

Die Entziindung ist bei diesen Verletzungen gewohnlich eitrig und kann 
sehr foudroyant verlaufen. MARX (PASSOWS Beitrage Bd. 11, S. 149) fand 
4 Tage nach der Verletzung beide Stirnh6hlen prall mit Eiter gefiillt. 
Ahnliche FaIle sind mehrlach beschrieben (siehe Lit. bei WEINGARTNER und 
SCHJERNINGS Handbuch S. 198). Selten ist die Entziindung anfangs seros­
katarrhalisch und wird erst mit der Zeit eitrig. PIFFL sah diese leichte 
katarrhalische Form der Nebenhohlenentziindung bei Schiissen in der nachsten 
Umgebung der Nebenhohle, wo offenbar die Hohlenwandung nur leicht ge­
schadigt war, so daB es zunachst nur zu Blutungen kam. Ubrigens hat 
UFFENORDE (3) darauf aufmerksam gemacht, daB jede Verletzung einer Neben­
hohle, auch wenn eine eitrige Infektion ausbleibt, von einem mehr oder weniger 
ausgedehnten Odem der Schleimhaut getolgt ist, eine Tatsache, die auch ich 
bei der Stirnhohle in einem Fall beobachten konnte. Meist geht dieses Odem 
bald zuriick. 

Auch von anderen verletzten Nebenhohlen kann eine Entziindung auf die 
Stirnhohle iibergreifen, so besonders yom Siebbein. Ich sah mehrere SchuB­
verletzungen des Siebbeins mit nachfolgender Stirnhohlenentziindung. Es ist 
das wohl verstandlich, weil die Bakterien, die sich in dem zertriimmerten 
Siebbein ansammeln, meist ohne Schwierigkeit durch das Ostium oder den 
Ductus nasofrontalis in die Stirnhohle gelangen. Hier bedingen sie besonders 
leicht eine Eiterung, da oft auch die Stirnhohle durch den SiebbeinschuB 
infolge Blutungen oder Verlegung des Ausfiihrungsganges schon in Mitleiden­
schaft gezogen wurde. 

Auch andere Traumen, die die Stirnh6hle treffen, haben unter Umstanden 
Entziindungen zur Folge. Ausschlaggebend fiir den Grad der Entziindung ist 
auch hier vor allem die Schwere der Verletzung (Knochensplitter) und die 
Infektion von auBen. Dabei ist jedoch zu bemerken, daB auch leichte Traumen 
selbst ohne auBere Verletzungen schwere akute Stirnhohlenentziindungen be­
dingen konnen, besonders wenn es sich urn eine Stirnhohle handelt, die bis 
dahin in einem chronischen Entziindungszustand war. Dieser wird als solcher 
oft nicht erkannt, weil die chronische Entziindung haufig keine Erscheinung 
macht und latent verlauft. Es handelt sich also in solchen Fallen streng 
genommen nicht urn eine einfache akute Entziindung, sondern urn ein akutes 
Aufflackern der schon vorhandenen chronischen Stirnhohlenentziindung. 
Diese akuten Rezidive heilen gewohnlich nicht ohne weiteres aus, sondern 
gehen, wenn die akuten Entziindungserscheinungen nachlassen, wieder in die 
chronische Form iiber. 

Wie bei den SchuBverletzungen und anderen Traumen die Infektion der 
Stirnhohle sehr haufig durch Fremdkorper erlolgt, die von auBen in die Stirn­
hohle dringen, so konnen auch yom Naseninneren aus Fremdkorper zur Infektion 
der Stirnh6hle fiihren. RUSCONI beschreibt eine rechtsseitige akute Stirnhohlen­
entziindung infolge eines seit langer Zeit in der Nasenhohle derselhen Seite 
liegenden Tampons. Dahin gehoren auch die Falle, wo durch Badewasser eine 
Infektion der Stirnhohle erlolgte. HOPE hat 1914 zwei solche Patienten mit 
akuter Stirnhohleneiterung ohne Kieferhohlenerkrankung demonstriert. 

Man darl sich nicht vorstellen, daB jede Stirnh6hle, in welche Bakterien 
gelangen, sofort mit einer akuten Entziindung reagiert. 1m Gegenteil, es ist 
erstaunlich, wie auBerordentlich tolerant die normale Stirnhohlenschleimhaut, 
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wie iibrigens jede Nebenhohlenschleimhaut eingedrungenen Bakterien gegen­
iiber ist. Diese Toleranz geht soweit, daB es bei gesunden Tieren, wie z. B. bei 
Katzen versucht wurde, mit groBen Schwierigkeiten verbunden ist, eine akute 
Stirnhohlenentziindung durch Einbringen von Bakterien zu erzeugen. 

In den meisten Fallen handelt es sich bei den Stirnhohlenentziindungen, 
ebenso wie bei den anderen Nebenhohlen, urn ein Fortschreiten der akuten 
Entziindung von der Nase aus. Oder aber die Entziindung entsteht dadurch, 
daB die Schleimhaut der Nebenhohle durch eine allgemeine Infektion (Grippe, 
Typhus, Scharlach, Pneumonie usw.) oder ein Trauma (Blutung, Quetschung) 
so in ihrer Widerstandskraft geschadigt ist, daB die Infektionserreger sich hier 
ansiedeln konnen. Je nach der Ursache wird das eine Mal die akute Entziin­
dung aile Nebenhohlen befallen oder die eine oder andere mehr. 1m letzten 
Faile ist die Stirnhohle wegen ihrer exponierten Lage besonders haufig beteiligt. 

Zuweilen gelangen die Infektionserreger auf der Blutbahn in die Stirnhohlen­
schleimhaut. HABERMANN berichtete 1901 in der Deutschen otoloigschen Gesell­
schaft iiber einen 12jahrigen Jungen, bei dem im AnschluB an einen perityphli­
tischen AbsceB eine linksseitige akute Stirnhohleneiterung auftrat, die von 
einem AbsceB im rechten Stirnbein mit Meningitis und Durchbruch in die 
linke Stirnhohle ausging. 

Beziiglich der Bakterien wurden in der StirnhOhle die gleichen Befunde 
erhoben wie in den anderen Nebenhohlen. Es braucht daher hier nicht darauf ein­
gegangen zu werden. Nur sei als Seltenheit hervorgehoben, daB PRADA (Madrid) 
1913 einen Fall von gonorrhoischer Sinuitis fronto-ethmoidalis im AnschluB 
an eine Augenblennorrhoe beschrieben hat, bei dem typische Gonokokken in 
rler Stirnhohle nachgewiesen wurden. 

Pathologisch-anatomische Befunde. 
Die pathologisch-anatomischen Befunde bei akuter StirnhOhlenentziindung 

sind natiirlich im allgemeinen die gleichen wie bei den iibrigen akut entziindeten 
NasennebenhOhlen; diese sind in der Einleitung schon besprochen. Die topo­
graphische Lage der Stirnhohlenentziindung zu den vorderen Siebbeinzellen 
bzw. zu den subfrontalen Zellen, bringt es mit sich, daB eine isolierte Entziindung 
der Stirnhohle kaum vorkommt. Eine Eiterung in der Stirnhohle hat gewohn­
lich auch Eiterungen der dem Ausfiihrungsgang benachbarten Siebbeinzellen 
zur Folge, weil aus der Stirnhohle herabflieBender Eiter unmittelbar diese Zellen 
infiziert. Der umgekehrte Weg der Infektion ist seltener [WINCKLER (11)]. Eigent­
lich miiBte man also stets von einer CeIlulosinuitis frontalis sprechen (KILLIAN). 
Hier sei nur kurz auf einige interessante Befunde aus der Literatur aufmerksam 
gemacht, die gerade die Stirnhohlenschleimhaut betreffen. KILLIAN (6) hobhervor, 
daB die Anschwellung der Schleimhaut bei der StirnhOhle haufiger eine diffuse 
als eine circumscripte ist. Diese Tatsache wird durch das Vorhandensein zahl­
reicher akzessorischer Venen erklart, die das Blut nach auBen abfiihren und 
eine circumscripte Stauung verhindern. Er (8) beobachtete ferner einen Fall, 
bei dem die Schleimhaut der StirnhOhle und der benachbarten Siebbeinzellen 
infolge akuter Exacerbation einer chronischen Entziindung massenhafte Fibrin­
ausscheidung aufwies. Das Fibrin war als dichtes Netzwerk bei der WEIGERT­
schen 1!'ibrinfarbung iiberall auf, in und selbst unter der Schleimhaut sichtbar. 
V. EWKEN (4) fand bei einer akut entziindeten StirnhOhle die Schleimhaut von 
weiBlichgriiner Farbe. Sie war stark geschwollen und zeigte an der Hinterwand 
eine weiBe, membranose Auflagerung, die sich mikroskopisch als Pseudo­
membran erwies. Diphtheriebacillen waren nicht nachweisbar, vielmehr nur 
Staphylokokken. A VELLIS (2) beschreibt bei einer sehr heftigen akuten 
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Stirnhohlenentziindung Schleimhautgeschwiire und oberflachliche Knochen­
nekrosen auf der cerebralen Stirnhohlenwand; er glaubt, daB diese tiefer­
greifenden Entziindungen die Ursache fiir ein Chronischwerden des Entziindungs­
prozesses sein konnen. 

Symptome ond Verlauf. 
Bei der akuten Stirnhohlenentziindung steht unter den Symptomen der 

StirnhOhlenschmerz im Vordergrund. Infolge der oberflachlichen Lage der 
Hohle ist er leicht durch Druck oder Beklopfen mit dem Finger auf die Stirn­
gegend auszulOsen. Oft ist es moglich, die Ausdehnung der entziindeten Stirn­
hOhle auf diese Weise durch Fingerdruck (KUHNT), oder durch Beklopfen mit 
einem Perkussionshammer [AVELLIS (3)] genau festzustellen. Der Stirnhohlen­
schmerz ist gewohnlich die Folge von Sekretstauung und ist deshalb dadurch 
zu lindern, daB man fiir freien AbfluB des Sekretes sorgt (Inhalationen, vor­
sichtige Anamisierung der geschwollenen Schleimhaut in der Gegend des Aus­
fiihrungsganges der StirnhOhle). 

Von diesen Hohlenschmerzen sind, wie schon in der Einleitung gesagt, 
die neuralgischen Beschwerden, die bei jeder akuten wie chronischen Neben­
hohleneiterung auftreten konnen, zu trennen. Die Unterscheidung ist wichtig, 
denn Supraorbitalneuralgien tauschen erfahrungsgemaB haufig Stirnhohlen­
entziindung vor. Genaueres siehe im Abschnitt "Differentialdiagnose", S. 747. 
Niemals diirfen aus der Lokalisation der neuralgischen Schmerzen, im 
Gegensatz zu den eigentlichen Hohlenschmerzen, Schliisse auf den Sitz der 
ursachlichen Entziindung gezogen werden. Bei akuter Stirnhohlenentziindung 
konnen neuralgische Beschwerden in allen Asten des Trigeminus auftreten; 
auch Neuralgien in anderen Nerven, z. B. N. occipitalis maj. und min., 
kommen vor. GRUNWALD (2) erklart die Hinterkopfschmerzen bei StirnhOhlen­
und Stirnhirnerkrankungen durch Ausstrahlung zum Ramus recurrens des 
I. Trigeminusastes. 

AuBer diesen lokalisierten Schmerzen bestehen bei der akuten Stirnhohlen­
entziindung auch sehr oft allgemeine Kopfschmerzen, die recht stark sein 
k6nnen. Meist sind sie bedingt durch das gleichzeitig bestehende Fieber oder 
durch die der Nebenhohlenentziindung zugrunde liegende Allgemeininfektion. 
In jedem Fall, der nicht ganz klar ist, sollte man sich die Frage vorlegen, ob die 
Kopfschmerzen nicht andere Ursachen haben k6nnen. In der Einleitung ist 
darauf hingewiesen, daB Chlorose, Herzfehler, Nephritis ahnliche Beschwerden 
verursachen. GRIESSMANN machte kiirzlich darauf aufmerksam, daB Myalgien 
nicht selten Stirnhohlenkopfschmerzen vortauschen. 

TIber Temperatursteigerungen bei akuter Stirnhohlenentziindung braucht hier 
nichts Besonderes gesagt zu werden. Wir sehen hohere Temperaturen meist als 
Zeichen der Sekretstauung oder als Symptom der causalen Infektionskrankheit. 

Obfektiv sehen wir in der N ase bei den akuten StirnhOhlenentziindungen, 
die ohne besondere Komplikationen verlaufen, den gleichen Befund wie bei den 
akuten Entziindungen der anderen Nebenhohlen, die sehr oft aIle miterkrankt 
sind. Ich kann daher auch hier auf die allgemeinen Ausfiihrungen verweisen. 
In der Nase findet sich auBer einer entziindlichen Rotung und Schwellung der 
Schleimhaut, eine mehr oder weniger erhebliche Absonderung eines serosen, 
schleimigen, schleimig-eitrigen oder rein eitrigen Sekretes. Das Sekret, das 
aus der Stirnhohle abflieBt, kommt im vorderen Teil des mittleren Nasenganges 
unter dem vorderen Ende der mittleren Muschel zum Vorschein. Hier miindet 
der Ductus nasofrontalis oder liegt die Ausfiihrungsoffnung der Stirnhohle. 
1st die Sekretabsonderung stark, oder ist das Sekret sehr diinnfliissig, so wird 
es sich in der Nasenhohle iiberall verbreiten und dadurch an der Austrittsstelle 
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nicht besonders hervortreten (siehe auch Diagnose der akuten Stirnhohlen­
entzundung). Das Sekret flieBt in den meisten Fallen kontinuierlich abo 
wird aber auch, besonders durch Schneuzen und NieBen, schubweise entleert, 
worauf dann die subjektiven Beschwerden oft fUr eine Zeit lang nachlassen. 
Bezuglich der Beschaffenheit des Sekretes ist fur die iStirnhohle nichtR Be­
sonderes hinzuzufUgen. 

Gerade bei der Stirnhohle kommt es wegen der engen anatomischen Ver­
haltnisse in der Gegend des AusfUhrungsgangm; verhaltnismaBig haufig zu 
8ekretstauungen. 1st der EiterabfluB vollstandig aufgehoben, spricht man 
von einem abgeschlossenen akuten Stirnhohlenempyem. (tTber die Ursachen der 
Hekretretention siehe genaueres bei der chronischen Rtirnhi)hlc]wntziind ung 
S. 7515.) Wie wir hOrten, stellen sich bei 
iSekretstauung sofort starkere Schmerzen 
ein, aber auch objektiv machen sich bald 
Komplikationen bemerkbar. Wir sprechen 
von Komplikationen, wenn die Entziindung 
das Gebiet cler eigentlich erkrankten Neben­
hohle uberschreitet und auf die Umgebung 
ubergeht. So tritt unter Umstiinden schon 
frtihzeitig ein (jdem der 8tirnhaut auf, das 
sich tiber das Oberlid erstreckt und das 
Auge zum Verschluf3 bringen kann. In 
schwereren Fallen kommt es Zll einem 
Odem beider Augenlider, der Conjunctiva 
und des Orbitalinhaltes, so daB Chemosis 
und Exophthalmus entsteht. Ein Holches 
entziindliehes Odem der benaehbarten 
Weichteile ist bei einer schwerell akuten 
Stirnhohlenentzundung nicht selten (siehl' 
Abb. 1); es ist aber bei den einzelnen Fiillen 
versehieden zu bewerten, worauf v .EICKEN{ 4) 
besonders aufmerksam gemaeht hat. Aus­
schlaggebend ftir die Prognose ist vor allem 

Abb.l. AkutC's Rtirnhiihlenempyem mit 
()dem der Stirnhaut lind b£'ider Augen­
lider linkerseits. (Ei)l<'ne Beobachtung. ) 

dabei, ob ~Fieber und Sehmerzen gleiehzeitig bestehen. Auch die [nfektions­
krankheit, die der Entziindung zugrunde liegt, ist dabei zu berueksiehtigen. 
KILLIAN (11) hat auf das Odem des retrobulbaren Gewebes lind der Lider 
besonders bei iScharlach hinge wiesen. Diese regionaren Odeme sind auch 
haufig bei Influenza und konnen hier ohne chirurgischen Eingriff wieder ver­
schwinden (v. EICKEN 1908). 1m allgemeinen sind jedoch solche Odeme als 
Zeichen schwerer Infektion anzusehen. 

AuBer dem Odem sehen wir bei akuter Stirnhohlenentztindung zuweilen 
stiirkere H yperiimie der Stirnhaut, so daB das Krankheits bild an ein beginnendes 
Erysipel erinnern kann. Aber auch unabhangig yom Odem beobachten wir 
vorubergehende, oft nur kurzdauernde Rotung der Stirne. 

WINCKLER (11) wies darauf hin, daB in seltenen Fallen bei Streptokokken­
infektionen ganz rapide in 12-24 Stunden phlegmonose Zustiinde an der Stirr~e 
oder am Auge im Verlaufe einer akuten Stirnhohlenentztindung auftreten 
konnen. Er glaubt, daB die gefiihrliche Propagation der Eitererreger in erster 
Linie yom Siebbeine ausgeht . 

Besteht die Sekretstauung langere Zeit fort, so kann die Eiterung schliel3lich 
zur Einschmelzung der knochernen Wand fuhren. Der Eiter bricht dann durch 
die Hohlenwandung durch oder dringt entlang von GefaBen durch den Knochen 
in die Umgebung der Stirnhohle, am haufigsten nach auBen unter die 
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Stirnhaut. Fistelbildungen konnen dann die Folge sein. In anderen Fallen ge­
langt der Eiter in die Orbita oder durch die Tabula interna zu den Meningen. 
Neben der Virulenz der Eitererreger und vie len anderen Momenten spielen 
hierbei vor allem anatomische Verhaltnisse eine groBe Rolle. Es ist durch die 
Untersuchung ONODIS (3) festgestellt, daB Dehiscenzen im Knochen an den 
Stirnhohlenwandungen vorkommen, die das Weiterschreiten der Eiterungs­
prozesse nach den verschiedenen Seiten, vor allem auch nach den Meningen 
hin, ohne weiteres ermoglichen. 

Es ist haufiger beobachtet worden, daB auch cerebrale Erscheinungen (Schwin­
del, Erbrechen, Pulsverlangsamung, starke Kopfschmerzen, sogar BewuBtseins­
storungen aHer Art) bei akuten Stirnhohlenentziindungen auftreten konnen, 
ohne daB eine nachweisbare Erkrankung des Gehirns besteht. Eine Meningitis 
oder ein HirnabsceB konnen dann vorgetauscht werden. Oharakteristischerweise 
verschwinden in solchen Fallen aIle Symptome sofort, sobald der Eiter aus 
der Stirnhohle freien AbfluB hat. Wahrscheinlich handelt es sich nur urn 
einen voriibergehenden Durchtritt von Bakterien oder urn Resorption von 
Toxinen solange der Eiter unter Druck stand. Tritt nach der Beseitigung 
derSekretstauung nicht unmittelbar deutliche Besserung ein, so ist natiirlich 
eine cerebrale Erkrankung anzunehmen, und die Indikation zur Aufsuchung 
der Hirnerkrankung dann sofort gegeben (siehe dariiber das Kapitel iiber 
"Intrakranielle Komplikationen"). 

Eine besondere Gefahr fiir cerebrale Komplikationen besteht bei den akuten 
Stirnhohlenerkrankungen nach Schu[3verletzungen. Gerade hier kommt es sehr 
leicht zu Sekretstauung, da oft schon durch das Trauma, wie wir horten (S. 742), 
der AusfUhrungsgang verlegt wird. Vor aHem aber kann auch die hintere Stirn­
hohlenwand mitverletzt sein, so daB dadurch die Entziindung ohne weiteres 
freien Zugang zu den Meningen hat. In allen diesen Fallen, wo nur die 
Moglichkeit einer Verletzung der hinteren Stirnhohlenwand vorliegt, ist des­
halb eine breite Eroffnung und Revision der Stirnhohle sofort vorzunehmen. 

Auch bei den akuten Stirnhohlenentziindungen kann es, wenn auch viel 
seltener als bei Siebbein- und Keilbeineiterungen, zu einer direkten Schiidigung 
des Sehnerven kommen. Voraussetzung dazu ist eine voIlstandige Pneumati­
sation des Stirnbeins bis zum Oanalis opticus (siehe Kap. p. "Orbitale Kompli­
kationen"). 

1m Verlauf jeder akuten Nebenhohleneiterung, so auch bei der akuten Stirn­
hohlenentziindung kann es zu einer Allgemeininfektion, zu einer Sepsis oder 
Septicopyamie kommen. Gliicklicherweise sind solche FaIle selten. ZANGE (2) 
hat bei zwei Fallen mit akuter Kieferhohleneiterung Peritonitis, Nephritis, 
multiple eitrige Infarkte in der Milz und Pleuritis auftreten sehen. Bei der 
Stirnhohlenentziindung ist die Gefahr insofern groBer, als hier der Sinus longi­
tudinalis in der Nahe liegt und auf dem Wege einer Sinusthrombose eine Pyamie 
verursacht werden kann. Meist wird allerdings schon eine friih sich einstellende 
Meningitis zum Exitus fUhren (siehe hieriiber "Endokranielle Komplikationen"). 

Diagnose. 
Der spontane Stirnhohlenschmerz deutet im aHgemeinen ohne weiteres auf 

die Stirnhohlenerkrankung hin. 1st die Vorderwand im Bereich der Hohle 
klopf- und druckempfindlich und auBert der Patient auch Schmerzen bei 
Druck auf die orbitale Wand von der Augenhohle her, so sind das fUr Stirn­
hohlenentziindung wichtige Befunde. Die Diagnose wird noch weiter gesichert 
durch die Anamnese (akuter Schnupfen, Infektionskrankheit, Trauma) und 
durch den objektiven Befund (akute Rhinitis, eitrige Absonderung aus der Nase). 
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Der Eiter, der aus der Stirnhohle kommt, erscheint im mittleren Nasengang 
unter dem vorderen Ende der mittleren Muschel. Ferner kann das Rontgenbild 
zu Hilfe genommen werden. Es ist das in vie len Fallen nicht erforderlich, da 
ja meist alle Nebenhohlen mehr oder weniger miterkrankt sind und man sich 
dann mit der allgemeinen Diagnose .,akute Nebenhohlenentziindung" begniigen 
kann. Bei der chronischen StirnhOhlenentziindung hat das Rontgenbild eine 
viel groJ3ere Bedeutung. FREYSTADT hat bei heftigen, akut beginnenden Stirn­
hohlen- und Kieferhohlenentziindungen das von GLAS angegebene Symptom 
(Lateralisation einer auf die Nasenwurzel aufgesetzten schwingenden a1-Stimm­
gabel nach der Seite der erkrankten NebenhOhle) oft bestatigt gefunden. 
Es ist in einzelnen Fallen ein brauchbares, aber fiir die Diagnose nicht ver­
lal3liches Zeichen. In zweifelhaften Fallen ware die Diagnose einer akuten 
Stirnhohlenentziindung natiirlich am einfachsten durch Spiilung der erkrankten 
Stirnhohle zu stellen: die Erfahrung lehrt jedoch, daJ3 akut entziindete 
Nebenhohlen Spiilungen schlecht vertragen, unter Umstanden sogar dadurch 
schwere Komplikationen entstehen konnen. Zumal im Beginn einer Entziindung 
oder bei foudroyanten Prozessen sei man mit der Spiilung deshalb zuriick­
haltend. Bei subakuten Entziindungen sind wir auch noch vorsichtig, doch 
konnen hier Spiilungen in geeigneten Fallen schon zur Anwendung kommen. 

Bei abgeschlossenen akuten Stirnhohlen-Empyemen findet sich zwar in der 
Nase kein Eiter, aber die meist sehr heftigen, typischen StirnhOhlenschmerzell 
lassen gewohnlich die Diagnose leicht stellen, zumal wenn dann auf dem Rontgen­
bild eine Verschleierung der Stirnhohle nachweisbar ist. Bei schwereren Fallen 
konnen Orbitalphlegmone oder cerebrale Erkrankungen vorgetauscht werden. 
Die Diagnose wird beim abgeschlossenen akuten Stirnhohlenempyem sofort 
gesichert, wenn es gelingt, den eingeschlossenen Eiter nachzuweisen. Es ist 
das meist nur durch operative MaBnahmen moglich, die aber dann auch gleich 
therapeutisch von Nutzen sind (Abtragung des vorderen Endes der mittleren 
Muschel, Beseitigung anderel' endonasaler Hindernisse, Eroffnung der Stirn­
hohle von auJ3en). 

Differentialdiagnose. 
Dber die Unterscheidungsmerkmale zwischen den Supraorbitalneuralgien 

und den Schmerzen, die von der entziindlichen Stirnhohle allein ausgelOst 
werden, hat A VELLIS auf der Versammlung Siidd. Laryng. 1902 eingehend 
berichtet. Die wesentlichen Punkte, die er hervorhob, sind foIgende: 

Die Neuralgie beginnt ohne erkennbare Ursache. speziell ohne aknten 
Katarrh (Schnupfen). 

Der Schmerz beginnt blitzartig, zuckend, wird zuel'st von bedeutenden 
schmerzfreien Intervallen abgelost. Allmahlich werden die Intervalle kiirzer, 
bis del' Schmerz auf der Hohe fast kontinuierlich werden kann. Auch die 
Neuralgie exacerbiert meist morgens (67%), seltener abends (;{;{°/o), so daB die 
Stunde der Schmerzsteigerung keinen Differentialpunkt abgibt. 

Der Stirnhohlenschmerz fangt meist nach mehrtagigem Schnupfen an und 
beginnt nicht paroxysmenhaft mit immer kiirzer werdenden Intervallen, sondern 
allmahlich yom bloJ3en Druckgefiihl an steigernd bis zu bedeutender Hohe und 
fallt wieder allmahlich zu oft volligem Wohlbefinden abo Die Intensitat des 
Schmerzes zeigt geringen Wechsel. 

Bei der Neuralgia supraorbitalis finden sich folgende charakteristische 
Druckpunkte: 

1. Am Foramen supraorbitale, 2. an der Durchtrittsstelle des Endastes des 
N. ethmoidalis an der Grenze der knochernen Nasenbeine und der seitlichen 
Nasenknorpel (Nasalpunkt), 3. der sog. Palpebralpunkt lllH14. der Parietalpunkt. 



748 A. BRUGGEMANN: Stirnhohlenentziindungen. 

Beim Stirnhohlenschmerz zeigt der Boden der Stirnhohle (also das innerste 
obere Orbitaldach) die groBte Druckempfindlichkeit, dann die vordere Wand. 
Nicht die anatomische Verbreitung der Nerven bedingt die Schmerzensgrenze, 
sondern die Ausdehnung der Hohle. Die "Klopfschmerzgrenze" entspricht der 
Form der Hohle, wie sich mit Durchleuchtung erweisen liWt. 

Bei der Neuralgie findet sich (infolge zentraler Reizung) oft eine Irradiation 
auf einen anderen sensiblen Trigeminusast, bei der Stirnhohlenentziindung 
fehlt die zentrale Irradiation. 

Konstanter Druck wirkt bei einer N euralgie schmerzlindernd, bei dem 
Stirnhohlenschmerz meist schmerzsteigernd. 

AuBere (Temperatur-) Einfliisse (Wind, Zug, Hutabnehmen, Schall) wirkt 
bei der Neuralgie manchmal schmerzausli:isend; sie sind ohne Einwirkung beim 
Stirnhohlenschmerz. 

Bei der N euralgie findet sich nach einiger Zeit fast immer Veranderung 
der Hautempfindlichkeit (Anasthesie, Analgesie oder Hyperasthesie), wahrend 
die Hautempfindlichkeit beim StirnhOhlenschmerz nicht gestort ist. Dagegen 
kommt bei letzterem leicht Rote und fliichtiges Odem vor. 

Muskelbewegungen (Kauen, Stirnrunzeln usw.) losen neuralgischen Schmerz 
aus und sind auf den Stirnhohlenschmerz ohne EinfluB. Letzteren steigern 
besonders HustenstoBe, Kopfbiicken, Pressen beim Stuhlgang. 

Bei der Neuralgie finden sich vasomotorische Reizzustande an der Schleim­
haut, Augentranen und sekretorische Erscheinungen geringen Grades. 

Beim entziindlichen Stirnhohlenschmerz zeigt sich die schleimige oder 
eitrig schleimige Sekretion (wenigstens bei wiederholter Untersuchung und nach 
Cocainisierung des mittleren N asenganges) fast regelmaBig und so gut wie nie 
laBt sich (vom dritten Erkrankungstag ab) ein entziindliches Odem am Kopf 
der mittleren Muschel vermissen. 

Allsschlaggebend kann das Rontgenbild sein. Bei der Neuralgie sind 
Stirnhohle und Siebbein scharf gezeichnet, bei der Stirnhohlenentziiniung 
sind meist beide verschleiert. 

AllCh der Erfolg der Behandlung kann als Unterscheidungsmerkmal 
dienen: Bei der Neuralgie hilft oft die Erfrierungsmethode (Chlorathyl), Chinin, 
Arsenik, Jod usw., wahrend beim Stirnhohlenschmerz Jodeinnahme die Beschwer­
den steigert, dagegen die Begiinstigung der Entleerung durch Cocainisierung 
des Infllndibulums, Sondierung oder Ausspiilung den Schmerz zeitweise er­
leichtert. 

Manchmal ist die Differentialdiagnose trotz aller dieser Merkmale so 
unsicher, daB erst die Probeeroffnung Klarheit bringt, speziell wo bei langer 
bestehender chronischer Eiterung heftige Schmerzen auftreten, zumal die 
Moglichkeit, daB reine Neuralgie bei gleichzeitiger Stirnhohlenerkrankung 
vorkommen kann, nicht ausgeschlossen ist. 

DaB StirnhOhlenkopfschmerzen auch mit M yalgien der Stirn- und Kop/­
muskulatur verwechselt werden, wurde oben schon erwahnt. Eine bei Stirn­
hohleneiterllngen nicht selten vorkommende Drllckempfindlichkeit des nasalen 
Oberkieferfortsatzes (KUHNTsches Symptom) berllht, wie schon DREYFUSS 
richtig hervorhob, auf einer gleichzeitigen Erkrankllng der vorderen Siebbein­
zellen. 

EDUARD L. PRATT berichtet iiber drei FaIle von Trichinose, die unter dem 
Bilde der Sinuitis frontalis verliefen. Die Differentialdiagnose griindete sich 
hier 1. auf die Anwesenheit eines isolierten Odems der Augenlider, 2. den nega­
tiven Nasenbefund, 3. die Anamnese, 4. Eosinophilie. 
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Prognose. 
Die Prognose der akuten Stirnhohlenentzundung hangt vor allem von den 

AbfluBbedingungen des Sekretes abo Sobald es zur Sekretstauung kommt, 
besteht die Gefahr, daB die Entzundung auf die Umgebung ubergreift. Bei der 
engen nachbarschaftlichen Beziehung der Stirnhohle zu den Meningen, dem 
Cerebrum und der Orbita ist diese Gefahr nicht gering einzuschatzen. Anato­
mische Verhaltnisse (Gestaltung des AusfUhrungsganges, seine Lange und Breite, 
Vorlagerung von Siebbeinzellen, vorhandene Septumdeviation, GroBe der 
Stirnhohle usw.) haben deshalb gerade bei der StirnhOhlenentzundung fUr die 
Prognose eine groBe Bedeutung. Sekretstauung ist auch eine Hauptursache, 
wie wir spater sehen werden, fUr das Chronischwerden einer akuten Stirnhohlen­
entzundung. Auch die der Nebenhohlenentzundung zugrunde liegende Infektions­
krankheit ist bei der Prognose zu berucksichtigen. Wir sehen bei Scharlach, 
Grippe, Typhus usw. tiefergehende, den Knochen angreifende Entzundungen 
auftreten. Naturlich ist auch die allgemeine Widerstandskraft des Patienten 
und nicht zuletzt die Art und Virulenz der Bakterien, welche die Stirnhohlen­
entzundung bedingt, fUr den Verlauf von Wichtigkeit. Es braucht hierauf nicht 
naher eingegangen zu werden, da in der Einleitung schon fUr alle Nebenhohlen 
darauf hinge wiesen ist. Nur kurz sei noch erwahnt, daB eine akute Stirnhohlen­
entzundung nach SchuBverletzung auf Grund unserer Erfahrungen im Welt­
kriege im allgemeinen prognostisch dubiOs anzusehen iat. Hier besteht immer 
die Gefahr, daB die hintere Stirnhohlenwand mitvecletzt ist; auBerdem kommt 
es durch Blutgerinnsel, Knochensplitter oder direkte Zertrummerung des Aus­
fUhrungsganges leicht zu Sekretstauung. 

Behalldlung der akuten Stirnhohlenentziindung. 
Bei der ausgesprochenen Heilungstendenz aller akuten Nebenhohleneite­

rungen kann auch bei der akuten Stirnhohlenentzundung in den meisten Fallen 
die Behandlung konservativ sein. Wir beschranken uns zunachst auf eine exspek­
tative Allgemeinbehandlung, bestehend in Bettruhe, Schwitzprozeduren, An. 
wendung des BRUNINGSschen Kopflichtbades, Inhalationen mit Emser Wasser 
oaer atherischen Olen (z. B. Eucalyptus); bei Schmerzen werden Antineuralgica, 
unter Umstanden auch Narcotica gegeben. Es braucht hierauf nicht naher 
eingegangen zu werden, da diese Behandlung fUr aIle akuten Nebenhohlen­
entzundungen die gleiche ist. Viele Autoren suchen durch Anwendung von 
Adrenalin und Cocain (durch Aufpinseln auf die Nasenschleimhaut oder als 
Spray) dem Sekret besseren AbfluB zu verschaffen. Andere verwerfen diese 
Behandlung wegen Reizung und nachtraglich starkerer Schwellung der Nasen­
schleimhaut. HALLE (9) lehnt die Anwendung des Adrenalins ab, weil er mehr­
fach sehr heftige Nieskrampfe danach beobachten konnte. GOLDMANN (2) ist 
erst kurzlich gegen die medikamentose Anamisierung der Schleimhaut ein­
getreten. Auch wir sind zuruckhaltend mit dem Einbringen von Medikamenten 
in die entzundete Nase; nur bei sehr heftigen Schmerzen entschlieBen wir 
uns versuchsweise das vordere Ende der mittleren Muschel mit einem 
Adrenalin-Cocain-Wattepinsel zu betupfen, um dadurch dem Sekret besseren 
AbfluB zu verschaffen. Ausblasen des Sekretes mit dem Politzerballon oder 
Ansaugen mit Metallpumpen (z. B. nach WALB und HORN) oder mit be­
sonderen Ansaugapparaten, selbst wenn die Saugkraft durch ein Manometer 
gem essen werden kann, lehnen wir bei allen akuten Nebenhohlenentzundungen 
abo Durch das Ausblasen konnen andere Nebenhohlen, die weniger oder nicht 
erkrankt sind, infiziert werden, wahrend nach dem Ansaugen die Schwellung 
der Schleimhaut nachtraglich oft viel starker wird als zuvor, so daB die 
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Beschwerden zunehmen. Auch von einer Spiilung der akut entziindeten Stirn­
hohle, die friiher haufiger vorgenommen wurde, ist man mehr und mehr wieder 
abgekommen. So giinstig diese Spiilungen die chronisch entziindete Schleim­
haut beeinflussen konnen, so hat sich doch gezeigt, daB sie auf die frisch 
entziindete Schleimhaut nur reizend wirken und ein starkeres Aufflackern der 
Entziindung bedingen. Sind erst die akuten Symptome zuriickgegangen, und 
hat die Entziindung mehr einen subakuten Charakter angenommen, mag eine 
Spiilung versucht werden. 

Es gibt jedoch eine Reihe von Autoren, die diesen Standpunkt nicht teilen. 
Ihr Bestreben ist, vor allen Dingen eine Sekretstauung zu verhindern und sie 
entschlieBen sich deshalb schon friihzeitig zu endonasalen Eingriffen. HAJEK (6) 
und ZARNIKO (1) empfehlen die Resektion des vorderen Endes der mittleren 
Muschel. MENZEL (2) vermeidet die Resektion der mittleren Muschel, indem 
er ihr vorderes Ende abmeiBelt und temporar nach unten disloziert. HALLE (9) 
nimmt bei bestehenden Septumverbiegungen, falls dadurch eine Sekretstauung 
veranlaBt wird, auch im akuten Stadium der Entziindung, wenn auch in 
Ausnahmefallen, die submukose Septumresektion vor. 1m allgemeinen lehnen 
wir derartige Eingriffe ab, empfehlen sie aber dem Patienten nach Ablauf 
der akuten Erscheinungen nachtraglich vornehmen zu lassen. Nur wenn 
die akute Entziindung in eine subakute iibergeht und die Gefahr droht, 
daB durch Sekretstauung schlieBlich eine chronische Eiterung daraus wird, 
entschlieBen wir uns zu ~ diesen Eingriffen, zumal ,wenn Spiilungen keinen 
Erfolg haben. 

I ndikation zur Eroffnung der StirnhOhle. 1m akuten Stadium der Ent­
ziindung operieren wir nur, wenn die Symptome darauf hindeuten, daB Kompli­
kationen im Anzuge sind. Es wurde schon hervorgehoben, daB das Fortschreiten 
der Entziindung auf die Umgebung zunachst durch das Auftreten von Odem 
der Stirnhaut und der Augenlider bemerkbar wird. Aber auch anhaltendes 
oder wieder auftretendes hohes Fieber mit starken Schmerzen zeigt die Gefahr 
an. Natiirlich werden Zeichen einer bereits bestehenden cerebralen Erkrankung, 
die voraussichtlich von der Stirnhohle ausgeht {Meningitis, RirnabsceB, Sinus­
thrombose) oder einer entziindlichen Affektion des Orbitalinhaltes oder ein 
nachweisbarer Durchbruch des Eiters unter die Raut ebenfalls die Operation 
sofort indizieren. 

Bei Eroffnung der StirnhOhle im Verlauf einer akuten StirnhOhlenentziindung 
kommt es allein darauf an, dem Eiter in moglichst schonender Weise freien 
AbfluB nach auBen zu verschaffen. Deshalb verzichten wir von vornherein 
auf alle weiteren operativen Eingriffe, die diesen Zweck nicht verfolgen. Die 
Radikaloperation der Stirnhohle mit Entfernung der erkrankten Schleimhaut 
und Ausraumung des Siebbeins kommt in solchen Fallen erst in Frage, wenn 
der akute EntziindungsprozeB abgeheilt ist. Oft kann man sich spater auch 
damit begniigen, nur die AbfluBbedingungen in der Nase durch Fortnahme des 
vorderen Endes der mittleren Muschel, submukose Septumresektion usw., 
giinstiger zu gestalten. Der groBere Eingriff der Radikaloperation der Stirnhohle 
ist dann in vielen Fallen noch zu vermeiden. 

Die einfache Eroffnung der Stirnhohle von auBen wird bei akuter Stirn­
hohlenentziindung in folgender Weise vorgenommen: 

Vor der Operation ist auf aIle FaIle zunachst ein Rontgenbild zu machen, um iiber die 
GroBe der vorhandenen Stirnhohle orientiert zu sein. Nach Jodierung der Stirn- und Augen­
brauengegend wird dann bei nicht zu kleinen Rohlen in der Augenbraue, die nicht abrasiert 
wird, von der Mittellinie angefangen bis weit temporalwiirts entsprechend der GroBe der 
Stirnhohle, die Raut unter geniigender Anspannung bis auf den Knochen durchschnitten. 
Nach Abhebelung des Periostes von der Glabella wird dann mit einem WinkelmeiBel, 
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den man parallel dem Supraorbitalrand etwa 1/2 cm oberhalb desselben ansetzt, die Stirn­
hohie zunachst am medialen Wundwinkel, etwa in Hohe des inncren Augenwinkels erofinet. 
Gewohnlich quillt sofort nach der Eroffnung der Eiter unter Druck vor. Darauf vergroBert 
man in schonender Weise, am besten mit der LUERschen Zange, je nach der Ausdehnung 
der StirnhOhle die mit dem MeiBel gesetzte bffnung, indem man von der StirnhOhlenwand, 
zunachst nur entlang dem Supraorbitalrand, den Knochen weiter fortnimmt. Die bffnung 
soli so groB sein, daB der Eiter aus allen Buchten und Taschen geniigend freien AbfluB 
nach auBen hat. 1m iibrigcn wird peinlich vermieden, irgendwie in der entziindeten Stirn­
hOhie zu manipulieren. GRUNWALD (2, S. 417) schlagt vor, den Hautschnitt in senkrechter 
Richtung und zwar genau in der durch den Corrugator supercilii gebildeten Hautfalte, 
nahe der Mittellinie zu machen. Der Schnitt soli nicht liinger als diese Falte, etwa P/2 cm 
sein. Bei kleinen Stirnltohlen ziehen wir vor die Hohle im inneren oberen Orbitalwinkel, 
oberhalb der Tranengrube, zu eroffnen (die Technik dieser Operation siehe S. 773). Nach 
Beendigung der Operation werden in und auf die Wunde locker sterile Tupfer geJegt. Die 
Einfiihrung eines Drainrohres reizt nur die Stirnhohle. Auch einen sterilen Gazestreifen 
in die Stirnltohle einzulegen ist nicht erforderlich. wenn dafiir gesorgt wird, daB die Stirn­
hOhlenoffnung frei bleibt, vor allem nicht durch Weichteile wieder verlegt wird. 1st durch 
die Entziindung der Knochen schon zum Teil nekrotisch geworden. so mussen diese Teile 
(Sequester) naturlich entfernt werden. 

Die weitere Behandlung besteht in taglichem Verbandwechsel und vor­
sichtigem Austupfen oder Aussaugen des Sekretes. Nach. einigen Tagen kann die 
Hohle regelmaBig mit warmer physiologischer KochsalzlOsung oder mit Wasser­
stoffsuperoxyd (3%) ausgespiilt werden. 

Wahrend der Behandlung ist darauf zu achten, ob nach Abklingen der Ent­
ziindung ein ungehinderter Abfluf3 des Sekretes vorhanden ist, bzw. sich wieder 
eingestellt hat. Sollte der Sekretabfluf3 immer noch behindert sein, kommen 
nach iiberstandener Entziindung zunachst endonasale Eingriffe in Frage, die 
den Zugang von der Nase zur Stirnhohle freimachen. Reichen diese Operationen 
nicht aus, so bleibt dann noch die Radikaloperation der StirnhOhle. 

Chronische Entziindung del' Stirnhohle. 

Atiologie. 
Die Mehrzahl der chronischen Stirnhohleneiterungen entsteht aus emer 

akuten Entziindung der Hohle. Verschiedene Ursachen, auf die in der Ein­
leitung schon hingewiesen wurde, spielen dabei eine Rolle. Bei der StirnhOhle 
stehen Abfluphindernisse des Sekretes im Vordergrund. Diese Ursache hangt in 
erster Linie mit anatomischen Verhaltnissen zusammen. 

Ein anderes Mal sind es vornehmlich die immer wiedelkehr-enden akuten 
Entziindungen der Stirnhohle, die schlieBlich eine vollige restitutio ad integrum 
verhindern, zumal wenn dauernd Reizungen der Schleimhaut durch Staub, 
Rauch, Temperaturwechsel usw. dabei fortbestehen. Voriibergehende Sekret­
stauungen durch Schleimhautschwellungen und temporare Hyperamien spielen 
dabei immer eine wichtige Rolle. 

Allmahlich sich entwickelnde chronische Stirnhohleneiterungen ohne vorher­
gehende akute Entziindung mit ausgesprochen schleichendem Charakter sind 
wahrscheinlich nicht so selten wie viele annehmen. In manchen Fallen ist es 
iiberhaupt schwer zu sagen, welche Art der Entstehung vorliegt. Nach GRUN­
WALD (2, S. 336) sind wir berechtigt, eine solche allmahliche Ausbildung der 
chronischen Eiterung zu vermuten, wenn eine chronische Nachbarschafts­
erkrankung, z. B. der Siebbeinzellen, atiologisch anzuschuldigen aber ana­
mnestisch keine plOtzliche Erkrankung bekannt ist. 

So wie die vorderen Siebbeinzellen sich fast regelmaBig sekundar von der 
Stirnhohle her bei akuter oder chronischer Eiterung infizieren, kann es umge­
kehrt, wenn auch seltener, zu einer Infektion der Stirnhohle dadurch kommen, 
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da3 Eiter aus den vorderen Siebbeinzellen oder aus der Kieferhohle in die 
Stirnhohle hineinflie3t. Da die StirnhOhle bei aufrechter Raltung hoher gelegen 
ist als das Siebbein und die Kieferhohle, so ist ein Rerabflie3en des Eiters aus 
diesen Rohlen in die Stirnhohle nur bei stark nach unten gebeugtem Kopfe 
moglich. Wir sehen daher bei der Stirnhohle eine derartige sinuitis e sinuitide 
nur in Ausnahmefiillen. Sie tritt auf bei Leuten, die gezwungen sind, z. B. 
bei der Arbeit, langere Zeit in gebeugter Raltung zu verharren. 

Oft besteht nur ein latenter Reizzustand der Schleimhaut, der durch akutes 
Aufflackern des Entziindungsprozesses frische akute Erkrankungen der Stirn­
hohle vortauscht, bis der latente Reizzustand manifest wird und als dauernde 
chronische Eiterung in die Erscheinung tritt. Da3 auch Wandveranderungen 
der erkrankten Nebenhohle (Ulcerationen, Knochennekrosen) eine Ursache fiir 
das Chronischwerden einer zunachst akuten Nebenhohlenentziindung sein 
konnen, hat A VELLIS (2) gerade an einem Fall mit Stirnhohleneiterung zuerst 
gezeigt. Endlich ist nicht zu vergessen, worauf schon in der Einleitung hin­
gewiesen ist, da3 Stirnhohlenentziindungen, die sich im Anschlusse an eine 
schwere Allgemeinerkrankung (Grippe, Scharlach, Typhus) einstellen, schon 
infolge der geringeren Widerstandskraft des Patienten oft von vornherein 
Neigung zu tiefergreifenden Entziindungen und damit zum Chronischwerden 
der Eiterung zeigen. 

Pathologische Anatomie. 
Die pathologische Anatomie der chronischen Nebenhohlenentziindungen ist 

schon in der Einleitung allgemein besprochen worden. Rier sei nur einiges unter 
besonderer Beriicksichtigung der Stirnhohle hervorgehoben. Die Stirnhohle 
ist, wie schon bei der akuten Stirnhohlenentziindung gesagt wurde, auch bei der 
chronischen Entziindung meist nicht allein erkrankt; vielmehr ist in fast allen 
Fallen durch das herabflie3ende Sekret das vordere Siebbein an der Entziindung 
mitbeteiligt. ESCHWEILER (1) hat sich speziell mit der pathologischen Anatomie 
und Ristologie des chronischen StirnhOhlenempyems beschaftigt und hat in 
iibersichtlicher Zusammenstellung eine gro3ere Zahl eigener und in der Lite­
ratur beschriebener Befunde mitgeteilt. Er glaubt, daB es nicht angangig ist, 
ohne weiteres fiir die Stirnhohlenentziindung Analogieschliisse zu ziehen nach 
den Befunden, wie sie bei Kieferhohlen- und anderen Nebenhohlenempyemen 
gefunden werden. Diese Ansicht ist doch wohl zu weitgehend. Tatsachlich 
sind die pathologisch -anatomischen Veranderungen, wie auch aus dem 
Referat von MANASSE hervorgeht (KongreBbericht deutscher Rals-, Nasen­
und Ohrenarzte 1923) bei allen Nebenhohlen im allgemeinen so gleichartig, 
da3 eine Scheidung nach den einzelnen Nebenhohlen hier unzweckmaBig und 
unangebracht ist. Da die Stirnhohle aber meist nur eine kleine und nicht tiefe 
Rohle darstellt, werden natiirlich Schwellungszustande der Schleimhaut hier 
leichter zur volligen Aufhebung des Lumens fiihren, als z. B. in der Kieferhohle. 
Die Schleimhaut, die normalerweise bekanntlich nur ein diinnes zartes Rautchen 
darstellt, kann unter pathologischen Verhaltnissen eine solche Zunahme des 
Dickendurchmessers aufweisen, da3 in der Stirnhohle die sich gegeniiberliegenden 
Wandungen beriihren und die Lichtung aufgehoben ist. So kann es dazu kommen, 
daB in einer derart stark chronisch entziindeten Stirnhohle sich kaum Eiter 
nachweisen laBt, wahrend auf dem Rontgenbild die Stirnhohle dann trotzdem 
deutlich verschleiert erscheint. Auch kommt es durch die Schleimhautschwellung 
unter Umstanden schon friihzeitig zu einem Verschlusse des AusfUhrungs­
ganges und selbst geringe Eitermengen konnen dann in der kleinen Rohle sehr 
bald unter Druck stehen und erheblichc Beschwerden bedingen. Diese Schleim­
hautverdickungen fiihren zu ausgesprochenen Wulstungen. Es handelt sich 
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nach ESCHWEILER gewohnlich urn rundliche Langswtilste, die auf dem Durch­
schnitt bzw. in mikroskopsichen Praparaten als papillare Excrescenzen erscheinen. 
In der Tiefe zwischen diesen Aussttilpungen konnen sich groBere Eitermengen 
ansammeln und auch abgekapselt werden, so daB auf diese Weise schleim- oder 
eiterhaltige Cysten entstehen. Uber Polypenbildung, Knochenneubildung usw. 
sowie tiber den genauen mikroskopischen Befund der Schleimhaut ist in der 
Einleitung nachzulesen. 

Es sei nur erwahnt, daB ich bei einem 19 jahrigen Mann mit chronischer 
Stirnhohleneiterung verkalkte GefaBe in der StirnhOhlenschleimhaut fand, 
die wie zierliche Korallenstocke aussahen. In der unmittelbaren Umgebung 
dieser verkalkten GefaBe waren Hohlraume sichtbar, die offenbar erweiterte 
perivasculare LymphgefaBe darstellten. 

Das Cholesteatom der Stirnhohle ist verhaltnismaBig selten beobachtet worden. 
In einzelnen Fallen handelte es sich urn ein echtes Cholesteatom, das in die 
Stirnhohle durchbrach; in anderen urn ein Pseudocholesteatom, bei dem Platten­
epithel durch eine bestehende Hautfistel oder yom Naseninneren aus, z. B. bei 
Ozaena, in die Stirnhohle hinein wucherte [Literatur siehe bei KAHLER (1) 
und WOLFF, HEINZ. BRUHNS Beitr. f. klin. Chir. Bd. 130 S. 215-223]. 

Die spezifischen Entztindungen (Diphtherie, Tuberkulose, Lues) sind in 
besonderen Kapiteln hehandelt. 

Symptomatologie. 
Die subjektiven Symptome der chronischen Stirnhohleneiterung tiind im 

groBen und ganzen die gleichen wie bei den Eiterungen der tibrigen Nebenhohlen. 
In erster Linie hangen sie von dem freien Abflusse des Sekretes abo Bei freier 
Mtindung kann jeder Schmerz fehlen, so daB die Patienten nur tiber mehr oder 
weniger starke Eiterabsollderung aus der Nase klagell. In vielen Fallen tritt 
selbst die Eiterabsonderullg kaum in die Erscheinung und der Patient hat dann 
von dem Vorhandensein seiner Stirnhohlellentzlindung tiberhaupt keine Ahnung. 
Diese deletare Symptomlosigkeit. die ja auch bei der Entztindung tier anderen 
Nebenhohlen nicht so selten ist, bedingt es, daB sieh unangenehme Folgeerschei­
nungen (Laryngitis, chronische Bronchitis, Bronchiektasien usw.) bereitti bemerk­
bar machen, bevor irgendjemand an das Vorhandensein einer chronischen 
Stirnhohleneiterung denkt. Hiiufiger bestehen jedoch bei der chronischcn 
Stirnhohlenentziindung Schmerzen, die ihrem Charakter nach ganz iihnlich 
sind wie die bei akuter Entztindung der Stirnhohle, nur im allgemeinen nicht 
so heftig. Die Patienten klagen tiber ein Druckgeftihl in der Stirngegen<l, oder 
auch tiber ausgesprochene Stirnkopfschmerzen. In einzelnen Fallen lant sich 
durch Beklopfen <ler Stirn ein typischer Stirnhohlenschmerz nachweisen. Oft. 
wird das Klopfen auf die Vorderwalld der Hohle nicht so schmerzhaft emp­
funden als gerade <ler Fingerdruck auf die orbitale Wand im inneren oberen 
Winkel. KUHNT (2) machte auf die Druckempfindlichkeit des nasalen Oberkiefer­
fortsatzes (KUHNTsches Symptom) bei Stirneiterung aufmerktiam. Es werden 
diese Schmerzen, die sich tibrigens auch nur in einzelnen Fallen nachweisen 
lassen, durch die Miterkrankung des vorderen Siebbeins ausgeloHt. sind also 
nicht direkt auf die StirnhOhle zu beziehen. 

Auch neuralgische Beschwel'den sind eine haufige Begleiterscheinung der 
chronischen Stirnhohlenentziindung; dabei sind auBer dem Xervus supra­
orbitalis unter Umstanden der N. infraorbitalis, frontalis und selbst occipitaliH 
beteiligt. In vielen Fallen treten deutliche Exacerbationen der Schmerzen zu 
bestimmten Tagesstunden auf, wahrend zu den iibrigen Zeiten dann kaum 
Beschwerden bestehen. Diese Periodicitat der Schmerzen. die an Malaria-

Hals-. Nasen- une! Ohrenheilkune!e. II. 4S 
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neuralgien erinnern kann, beruht zum Teil auf der verschiedenen Kopflage im 
Schlafen und Wachen und dem dadurch bedingten wechselnden SekretabfluB 
sowie der verschiedenen Blutfiillung der Schleimhaut. Die Schmerzen werden 
durch Alkohol- und TabakgenuB, sowie durch geistige Anstrengungen gesteigert; 
durch Antineuralgica (Aspirin, Pyramidon) sind sie zu beseitigen oder wenigstens 
zu lindern. 

Zuweilen klagen Patienten mit chronischer Stirnhohleneiterung, wie iibrigens 
auch bei anderen Nebenhohlenentziindungen, iiber Schwindelgefuhl. Der 
Schwindel macht sich beim Biicken oder auch beim starken Naseschneuzen, 
d. h. bei starkerem Blutandrang zum Kopf, besonders bemerkbar. Er beruht 
auf Zirkulationsstorungen im Schadel, die aber auch nach GRUNWALD rein 
reflektorisch ausgelOst werden konnen. Gewohnlich ist das Schwindelgefiihl 
nur kurzdauernd und gering; es sind aber auch Gleichgewichtsstorungen 
starkerer Art beobachtet worden, die an Labyrinthreizungen erinnerten (DE CARLI 
1903, zitiert bei GRUNWALD: Lehrbuch S. 156). Moglicherweise lag in diesen 
Fallen tatsachlich noch eine Labyrintherkrankung gleichzeitig vor. 

Objektiv ist bei den unkomplizierten Fallen mit chronischer Stirnhohlen­
eiterung auBen an der Nase und an der Stirn gewohnlich nichts zu sehen. Zu­
weilen tritt eine geringe odemato8e AnBchwellung im Bereiche der Na8enwurzel 
auf [ZARNIKO (1, S. 660)]. In der Nase sieht man fast regelmaBig eine mehr 
oder weniger deutliche Schwellung der Schleimhaut am vorderen Ende der 
mittleren Muschel, zuweilen auch im vorderen Abschnitte des mittleren Nasen­
ganges. Haufig zeigt die Schleimhaut hier polypose Wucherungen. SCHAFFER 
und spater WINCKLER (6) machten darauf aufmerksam, daB auch am Septum 
gegeniiber dem vorderen Ende der mittleren Muschel, dort wo der Eiter die 
Septumschleimhaut bespiilt, also etwa in der Gegend des Tuberculum septi, sich 
oft ein Wulst findet, der als Symptom bei StirnhOhleneiterung verwertet werden 
kann. Der Ausfiihrungsgang der Stirnhohle ist bei langerdauernder Eiterung 
gewohnlich so erweitert, daB eine mehr oder weniger breite Kommunikation 
der Stirnhohle mit der Nasenhohle besteht und Sonden oder Kaniilen leicht 
eingefiihrt werden konnen, was zur Diagnose und Behandlung natiirlich 
wichtig ist. 

Bei giinstigen AbfluBbedingungen findet meist eine reichliche, kontinuier­
liche Absonderung von entziindlichem Sekret aus der Stirnhohle statt, das bei 
aufrechter Korperhaltung im mittleren Nasengange unter dem vorderen Ende 
der mittleren Muschel zum Vorschein kommt. Hier miindet der Ductus nasofron­
talis b~w. liegt die Ausfiihrungsoffnung der Stirnhohle. In einzelnen Fallen 
kommt es auch vor, daB der Eiter aus der Stirnhohle infolge abnormer 
Lagerung des Ausfiihrungsganges (siehe Kap. Anatomie) unmittelbar vor der 
mittleren Muschel oder auch weiter hinten im mittleren Nasengange erscheint. 

Uber daB Sekret bei chronischer Stirnhohlenentziindung seien nur einige 
kurze Bemerkungen gemacht. Es zeigt, wie bei den iibrigen Nebenhohlen­
eiterungen verschiedene Beschaffenheit. Selten ist es seros, meist schleimig­
eitrig, aber auch rein eitrig oder rein schleimig; seltener als bei der Kieferhohle 
ist es iibelriechend. ROPKE (3) beschreibt einen Fall bei dem eine fotide doppel­
seitige Stirnhohleneiterung mit Borkenbildung bei gleichzeitig vorhandener 
hochgradiger Rhinitis atrophicans bestand. Der NasenprozeB war hier, wie 
das auch sonst beobachtet worden ist, direkt auf die Stirnhohlen iibergegangen 
und fiihrte zu fotider Sekreta bsonderung. Vereinzelt kommt es zu einer V er­
kiiBung deB Sekretes in der Stirnhohle; diese eigentiimliche Sekretveranderung 
hat hier eine geringere Bedeutung als bei der Kieferhohle (siehe dieses Kapitel). 
Soweit ich die Literatur iibersehe, haben nur HAJEK (6) und HAAG einschlagige 
FaIle beschrieben. Bei dem Patienten von HAAG, der in der GieBener Klinik 
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beobachtet wurde, handelte es sich urn eine Sinuitis caseosa aller oberen Neben­
hOhlen der Nase (Stirnhohle, Siebbein- und Keilbeinhohle beiderseits). 

Die bakteriologischen Belunde bei Stirnhohleneiterung stirnrnen irn allgerneinen 
mit denen bei den iibrigen Nebenhohleneiterungen iiberein. Bei schweren Eite­
rungen fand WINCKLER (12), ebenso wie auch bei der KieferhOhle in iiber 50% 
seiner Falle Streptokokkeninfektion. 

Bei der StirnhOhle komrnt es verhaltnismaBig leicht zu Sekretretention. 
Verschiedene Ursachen spielen dabei eine Rolle. In den meisten Fallen begiin­
stigen die engen anatomischen Verhaltnisse in der Gegend des Ausfiihrungs­
ganges seine Verlegung. So kann ein starker vorspringender Processus uncinatus, 
eine VergroBerung oder abnorme Lagerung der mittleren Muschel, Verdickung 
des Tuberculum septi, hohe Septumdeviationen eine Sekretstauung zur Folge 
haben. Auch der Ductus nasofrontalis selbst zeigt oft starke Verengerungen 
und Abknickungen durch vorspringende subfrontale Zellbildungen. Nicht 
sclten verursachen sekundare Schwellungen oder polypose Wucherungen der 
Schleimhaut einen voriibergehenden oder auch dauernden AbschluB der Stirn­
hohle, zumal bei engen anatomischen Verhaltnissen. Auch im Inneren der 
Rohle konnen die Bedingungen zur Retention gegeben sein. Durch Verdickung 
und polypose Wucherung der Schleimhaut wird zuweilen der Ausfiihrungsgang 
innerhalb der Stirnhohle verlegt. Oder ein Trauma, das die Vorderseite der 
Htirnhohle oder die Nasenwurzel traf, ist die Ursache der Sekretstauung. Wie 
der VerschluB der Stirnhohle hierbei zustande kommt, ist im einzelnen Fall 
nicht immer mit Bestimmtheit zu sagen. Es kann eine Fraktur des Stirnbodens 
durch Verschiebung der Knochenfragmente oder nachtraglich durch Callus­
bildung den AbschluB bedingen; oder ein Blutgerinnsel verlegt mit oder ohne 
Fraktur den Ausfiihrungsgang und kann spater nach seiner bindegewebigen 
Organisation ein dauerndes Rindernis abgeben (BOENNINGHAUS). In seltenen 
Fallen verlegen Exostosen das Ostium der StirnhOhle. So beschreibt MANASSE (I) 
Exostosen, die von der Cerebralwand der Stirnhohle ausgingen und zu 
Mucocelenbildung gefiihrt hatten. Einen ahnlichen Fall sah W. PFEIFFER. 

Bestehen solche Rindernisse, so flieBt das Sekret je nach seiner Beschaffen­
heit und der Durchgangigkeit des Ausfiihrungsganges nur zeitweise ab, oder es 
kornmt zur dauernden Sekretverhaltung. In letzterem FaIle ist die Nase frei 
von Sekret, das .sich in der abgeschlossenen Stirnhohle ansammelt. Friiher 
oder spater kommt es dann zu einer Ausdehnung der Hohle mit Vorwolbung 
der Wandung nach auBen oder in das Naseninnere und je nach der Bcschaffen­
heit des Sekretes, das sich angesammelt hat (siehe Einleitung), spricht man von 
einer Hydrocele (Hydrops), Mucocele oder Pyocele der Stirnhohle bzw. des 
vorderen Siebbeins (siehe dariiber weiter unten). 

Bei mehr oder weniger retinierten Empyemen, aber auch bei offenen Rtirn­
hohleneiterungen mit virulenter Infektion, sehen wir akute Exacerbationen 
auftreten. Die Symptome sind dann die gleichen, wie bei akuter Stirnhohlen­
eiterung. Starke Schmerzen, Fieber, Schwellungen der Stirnhaut, der Lider 
sind haufige Begleiterscheinungen s. Abb. 2 S. 756. 

Die akuten Symptome konnen von selbst zuriickgehen, wenn die Sekret­
stauung voriiber ist. Der Zustand ist aber gefahrlich und indiziert sofortige 
Operation. Sehr leicht wird die Knochenwand usuriert und schlieBlich durch­
bricht der Eiter die Stirnhohlenwandung. So entwickelt sich eine Sinuitis 
frontalis chronica exulcerans aJque abscedens. Ein solcher Durchbruch des Eiters 
geht gewohnlich mit starkeren Entziindungsvorgangen einher. 1m AnschluB 
an eine akute Exacerbation mit starken Schmerzen, (jdem der Lider, der Con­
junctiva (Chemosis) bildet sich ein Infiltrat und dann ein AbsceB im Oberlid, 
selten auf der Stirn. Wird nicht eingegriffen, entleert sich der AbsceB nach 

48* 
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aul3en und es entsteht eine Fistel (siehe Abb. 3). Oder es kommt zu einem Odem 
des Orbitalinhaltes, zu einer periorbitalen Ostitis und schliel3lich zu einem 
Orbitalabscel3. Auch zum Schadelinneren kann der Eiter durchbrechen und 
eine Meningitis, einen ExtraduralabsceB usw. bedingen (siehe dartiber das 
Kapitel tiber Komplikationen). Eine solehe Ausbreitung der Entztindung 
tiber die Grenzen der Hohle hinaus findet zuweilen dureh Knoehenliieken statt, 
die als Dehiseenzen bereits vorhanden waren. Es kann aber auch die Ent­
ztindung ohne Knochenperforation durch fortschreitende Phlebitis auf die 
Umgebung, z. B. auf die Meningen [HINSBERG (1)], tibergreifen. 

Die Stirnhohleneiterungen haben zwei Pradilektionsstellen, an denen es 
zum Durchbrueh b~w. zur Fistelbildung kommt; 1. im oberen Orbital winkel 
etwas hinter der Fovea trochlearis, 2. 1/2-1 em hinter der Incisura supra­
orbitalis. Diese Durchbruchstellen entsprechen dem Durch"tritte kleiner Venen­
stammehen [AVELLIS (4), KILLIAN 
und HAJEK], die hier der Infektion 
den Weg weisen. 

Abb. 2. Chronische Stirnhohleneiterung 
links mit akuter Exacerbation. Starkes 

bdem des linken oberen Augenlide~. 
(Eigene Beobachtung.) 

Abb. 3. Chronische Stirnhohleneiterung mit 
Fistelbildung am Oberlid. 

(Eigene Beobachtung.l 

Wann der Dnrchbrnch erfolgt, ist in den einzelnen Fallen sehr verschieden. 
Es kommt vor, daB wenige Tage nach einer akuten Exacerbation sich schon 
ein AbsceB im obm'en Augenlid naehweisen laBt, zuweilen aber auch erfolgt 
der Durchbruch erst nach vielen Attacken im Verlaufe von Jahren. Es sind 
FaIle mit ehronischer Stirnhohleneiterung beschrieben, hei denen man monate­
lang eine Verdickung der Periorbita im inneren oberen Augenwinkel fiihlen 
konnte, die knochenhart und bei der Palpation schmerzhaft war, ohne daB 
es jedoeh zur Perforation kam. Dann schwoll plOtzlich das obere Augenlid 
an, die Conjunctiva wurde ehemotisch und d3r Durchbruch erfolgte binnen 
48 Stunden. 

AVELLIS (4) machte darauf aufmerksam, daB ein DUfchbruch der Eiterung, 
der nicht an den genannten PradilektionssteIlen erfolg', ist, sondern an der 
Vorderwand der Stirnhohle irn allgemeinen auf ein vorhergegangenes direktes oder 
indirektes Trauma zurtickzufuhren ist. Das Trauma kann ein verhaltnismaBig 
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leichtes sein; es muB nur die Wandung der Stirnhohle soweit geschadigt haben, 
daB hit'r ein Locus minoris resistentiae entstanden ist. Zwischen Trauma und 
Durchbruch konnen mehrere Monate liegen und del' Durchbruch kann sich auch 
hier sehr langsam und schmerzlos vorbereiten. Verlegung des Ausfiihrungs­
ganges wirkt natiirlich begiinstigend auf die AbsceJ3bildung. Bei diesen fistelnden 
traumatischen Stirnhohleneiterungen, die im Kriege haufig beobachtet wurden, 
wird die Fist~l meist durch nekrotische Knochenstiicke odeI' GeschoBsplitter 
unterhalten. ROPKE (3) hat schon VOl' dem Kriege einen Fall mitgeteilt, 
bei dem nach einer SchuBverletzung eine Revolverkllgel den Ductus naso­
frontalis vollig verlegte und eine StirnhOhleneiterung mit Fistel die Folge war. 
1m Kriege sind durch KRETSCHMANN, GERBER, HALLE, KILLIAN u. a. (siehe 
dariiber WEINGARTNER-SCHJERNINGS Handb. S. 207) mehrere sole her Fistel­
eiterungen beschrieben, die <lurch Knochensplitter unterhalten wurden. Auch 
andere Fremdkorper konnen unter Umstanden eine dauermle Fistel bedingen. 
KAHLER und AMMERSBACH sahen eine Stimhohlenfistel bei einem Patienten, 
del' wochenlang einen verjauchten Jodoformgazetampon in der Stimhohle 
liegen hatte. 

In allen Fallen mit Vorderwandabscessen bei denen kein Trauma atiologisch 
eine Rolle spielt, muB an Lues gedacht werden. Gerade hier finden wir, unab­
hangig von den typischen Durchbruchstellen, oft ausgedehntc ZerstOrungen del' 
Hohlenwandungen. GERBER (2) beschrieb einen Fall von Empyem des Sinus 
frontalis mit Usur der ganzen vorderen Wand. Bei diesel' totalen ZerstOrung 
wirkten nach GERBER vielleicht Lues und Trauma zwmmmf'n. Ahnliche FaIle 
sind in der Literatur mehrfach heschrieben. 

Bei Zersti.irung der vorderen Stirnhi.ihlenwand, sci es traumatischer odeI' 
syphilitischer Natur, kann es bei intakter Stirnhaut zu Luft- und Eiteransamm­
lungen unter del' Stirnhaut kommen, was als Pyo-Pneumocele bezeichnet winl 
(siehe dariiber weiter unten). 

Uber Folgezustiinde chronischer StirnhOhleneiterungen, die durch das Herab­
flieBen des Eiters verursacht werden, brauchen wir hier nichts zu sagen. Es 
handelt sich urn dieselben Erscheinungen in del' Nase, am Respirations- und 
Verdauungstractus, urn Allgemeinsymptome usw., wie sie auch durch die iibrigen 
Nebenhohleneiterungen bedingt werden und in der Einleitung besprochen sind. 

Die Symptomatologic und der Verlauj der spezij1'schen Entz1'indunuen (Tuber­
kulose, Lues, Diphthf'rie) ist in den betreffenden speziellen Kapitf'ln nach­
zulesen. 

Hydrocele, JUucocele, Pyocele, Pneumatocele der Stirnhohle. 
Uber die Entstehung diesel' Bildungen im Siebbein und in del' Stimhohle 

war man lange im Unklaren, einmal wegen der relativen Seltenheit del' FaIle, 
dann abel' auch weil diese Sekretverhaltungen in del' ersten Zeit gewi.ihnlich 
latent bleiben, und subjektiv wie objektiv keine Symptome machen. Nur 
bei abgeschlossenen Empyemen ki.innen infolge starkerer Entziindungserschei­
nungen erhebliche Beschwerden die Aufmerksamkeit auf die erkrankten 
Nebenhi.ihlen von vomeherein lenken. Es ist das jedoch nicht das Gewohnliche. 
Erst wenn es allmahlich zu einer groBeren Ausdehnung der Stirnhohle oder der 
befallenen Siebbeinzellen kommt, werden die Symptome fiir das Besteh2n del' 
Nebenhohlenerkrankung deutlicher und gewinnen dann durch Verdrangungs­
erscheinungen besondere klinische Bedeutung. 

Hydrocelen del' Stimhohle sind selten. KILLIAN (6) fand unter 64 gesam­
melten Fallen mit Sekretretention in del' Stirnhohle nul' 5 Hydrocelen. 
Natiirlich besteht keine scharfe Grenze zwischen Hydrocele und Mucocele. 
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Bei der Hydrocele ist das Sekret mehr waBrig als schleimig, bei der MucocelE> 
ist es umgekehrt. Man ist sich noch nicht einig daruber, ob die waBrige 
Flussigkeit, die bei der Hydrocele den Schlcim verdunnt, als seroser ent­
ziindlicher ErguB oder als Produkt eines Hydrops ex vacuo aufzufassen ist. 
BOENNINGHAUS (5) halt es fUr fraglich, daB die Luft in der abgeschlossenen 
Stirnhohle ohne weiteres resorbiert wird, wie es im Mittelohr beim Tuben­
abschlusse der Fall sein kann, weil die Stirnhohle eine naehgiebige Wandung 
entsprechend dem Trommelfelle nicht besitzt. Auch nach unserer Auffassung 
ist in den meisten Fallen die Hydrocele entziindliehen Ursprunges, sei es 
daB sie direkt als seroser ErguB entstanden oder aus einer anfangs eitrigen 
oder eitrig-schleimigen Entziindung (Pyocele, Mucocele) hervorgegangen ist. 

M ucocelen und Pyocelen sind haufiger als Hydrocelen; in der Stirnhohle 
sind sie aber seltener als im Siebbeine anzutreffen. GERBER stellte 178 Muco­
celen der Stirnhohle aus der Literatur zusammen. Mit der Entstehung der 
Mucocelen in der Stirnhohle hat man sich friiher viel beschaftigt. STEINER (1), 
ZUCKERKANDIL u. a. sahen Mucocelen als Schleimcysten der Schleimhaut an. 
AVELLIS (1) machte 1901 darauf aufmerksam, daB nach seiner Ansicht die nicht 

traumatischen Stirnhohlenmucocelen mit Schleim­
cysten oder einer sonstigen Erkrankung der Stirn­
hohle ebensowenig etwas zu tun hatten wie die 

t. Zahncysten mit einer Erkrankung der Kiefer­
hohle. Es handele sich vielmehr stets urn eine 
Knochenblasenbildung des Siebbeines, die in die 
Stirnhohle hineinrage und dadurch nur sekundar 
zur StirnhOhle in Beziehung trate (s. Abb. 4). 
Die Ansicht von A VELI,IS trifft zweifellos fur 
mancheFiille zu. Der Beweis ist meist leicht zu 

Abb. 4. Siebbeinzelle in die 
Stirnhiihle hineinragend. 

(Nach ONODI-RoSENBERG.) 

S. Siebbeinzelle. St. Stirnhohle. 

erbringen, denn eine solche Mucocele muB zwei 
Knochenwandungen haben, und es mul3 eine, 
wenn auch kleine, Stirnhohle urn die Mucocele 
herum vorhanden sein. Es konnen sieh solche 
Siebbeinmucocelen aber auch nach allen anderen 

Richtungen hin ausdehnen und sie entwickeln sich je nach der Lage der er­
krankten Zelle immer dorthin wo sie den geringsten Widerstand finden, z. B. 
auch in das Naseninnere oder in die Orbita. 

Von den rein entziindlichen Mucocelen sind die traumatischen abzutrennen, 
auf deren Entstehung und Erscheinungsformen BOENNINGHAUS (3) aufmerksam 
gemacht hat. Sie wurden friiher hiiufig iibersehen oder zu spiit erkannt. Da 
sie nach einem Trauma, welches die Stirngegend trifft, immer entstehen konnen, 
ist es, wie BOENNINGHAUS zeigte, besonders wichtig, die ersten Anzeichen nicht 
zu ubersehen. "Wenn nach einem Stirntrauma Kopfschmerz ohne Naseneiterung 
zuriickbleibt", sagt BOENNINGHAUS (3), "muB man an Verschlul3 der Stirnhohle 
mit komekutiver Schleimansammlung denken. Das konstanteste Zeichen 
dieses Zustandes ist zuniichst Diimpfung der betreffenden Stirnhiilfte, weniger 
Verdunklung derselben. Diese Zeichen konnen jahrelang der Ausdehnung 
der Stirnhohle, der eigentlichen Mucocelenbildung vorausgehen. Die Ausdeh­
nung selbst macht sich zuniichst als Abflachung des Stirnbodens bemerkbar 
oder als Prominenz der Stirn." 

Pyocelen entstehen entweder bei AbschluB einer Stirnhohlen- und Siebbein­
eiterung, also primiir als abgeschlossene virulente Eiteransammlung, oder sie 
entwickeln sich sekundiir durch Infektion einer Muco- bzw. Hydrocele (siehe 
auch Einleitung). 1m gegebenen FaIle ist oft nicht zu unterscheiden, welche 
Entstehungsart vorliegt. 
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Unter Pneumatocelen oder Pneumocelen (CHEVANDE 1855) werden verschiedene 
Krankheitszustande zusammengefaBt. Wir konnen zunachst intrakranielle 
und extrakranieHe Pneumatocelen der StirnhOhle unterscheiden. Bei den 
intrakranieHen Pneumatocelen handelt es sich urn Luftansammlungen hinter 
der cerebralen Wand der Stirnhohle, also zwischen Dura und hinterer Stirn­
hOhlenwand oder im Stirnhirn. Diese nach Stirnhohlenschussen gelegentlich 
beobachteten FaIle find von PASSOW (Beitr. z. Anat., Physiol., Pathol. u. 
Therapie d. Ohres, d. Nase u. d. Halses Bd. 8) und von FRENZEL (Inaug.-Diss. 
Breslau 1909 "Die Pneumatocele des Schadels") eingehend behandelt und 
zusammengesteHt worden. Sie interessieren uns hier weniger. Nach Stirn­
hohleneiterungen kommen vor aHem extrakranielle Pneumatocelen in Betracht. 
(Siehe Literatur bei GERBER.) Wir verstehen darunter verschiedene Formen 
yon Luftansammlungen innerhalb und auBerhalb der Stirnhohle und teilen sie 
dementsprechend ein in auBere und innere Pneumatocelen. Bei den auBeren Pneu­
matocelen handelt es sich urn eine an der Stirn auftretende "Luftgeschwulst", 
die dadurch zustande kommt, daB bei offenem Stirnhohlennasengange und bei 
primarer Lasion der Vorderwand (durch Trauma, Lues, Empyem mit Knochen­
caries, angeborene Dehiscenzen) Luft durch Schneuzen, Niesen, Pressen, Husten 
in die Stirnhohle bzw. ihre Umgebung eingepreBt wird. Nach BOENNINGHAUS 
(Beitr. z. Anat., Physiol., Pathol. u. Therapie d. Ohres, d. Nase u. d. Halses. 
Bd. 13, S. 45) konnen wir hier folgende Krankheitsbilder unterscheiden: 1. Hernie 
der Stirnhohle, eine einfache Vorwolbung der Stirn im Bereiche des Defektes 
nur im Moment forcierter Exspiration. Sie entsteht, wenn die Schleimhaut 
der Stirnhohle intakt ist oder bei Zerstorung derselben eine Verwachsung des 
Periostes mit den Randern des Knochendefektes sich ausgebildet hat. 2. Sub­
periostale Pneumatocele, eine groBere Luftansammlung zwischen Knochen und 
abgehobenem Periost. Sie entsteht bci ladierter Schleimhaut und Nichtver­
wachsensein des Periostes. 3. Subcutanes Emphysem der Stirne. Es entsteht 
bei Durchbrechung der Schleimhaut und des Periostes, so daB die Luft. direkt 
unter die Haut tritt. 

Bei den inneren Pneumatocelen findet sich die l .. uftansammlung in der 
erweiterten Stirnhohle, deren Wandungen aber intakt sind. BENJAMINS (1) hat 
neuerdings diese seltenen Bildungen studiert. Fur ihre Entstehung werden 
folgende Erklarungen herangezogen: 1. Es handelt sich urn eine Mucocele, 
deren Inhalt in die Nase abgeflossen ist. 2. Es besteht am Stirnhohlenausgange 
ein VentilverschluB (z. B. ein kleiner Polyp), so daB die Luft beim Schneuzen 
usw. in die Stirnhohle eingepreBt und hier abgeschlossen wird. Unter dem 
zunehmenden Luftdruck in der Stirnhohle soll es dann bei nachgiebigen 
Wandungen zu Ektasie der Hohl~ kommen. 3. Die Erweiterung und Gas­
ansammlung in der Stirnhohle wird bcdingt durch' Gas erzeugende Bakterien. 
Die letzte Erklarung wird auch von BENJAMINS mit Recht abgelehnt. Fiir 
seinen Fall halt BENJAMINS die zweite Erklarung fiir vorliegend und bezeichnet 
deshalb seine Pneumatocele auch als Pneumosinus frontalis dilatans. BOEN­
~INGHAUS (Beitr. z. Anat., Physiol., Pathol. u. Therapie d. Ohres, d. Nase u. d. 
Halses. Bd. 13, S. 47) halt es fUr ausgeschlossen und wir stimmen ihm darin bei, 
daB ein Luftdruck in der StirnhOhle die aHseitig von Knochen umgebene Hohle 
ausclehnen kann. Ais einzige Ursache fiir derartige Bildungen kommt deshalb 
nur die erste ErkUirung einer urspriinglichen Mucocelenbildung in Betracht. 
Klinisch unterscheidet sich eine solche Luftansammlung in der Stirnhi>hle von 
der Mucocele durch den hellen PerkussionsschaIl iiber der erweiterten Hohle. 
Mit Pyo- oder Mucopneumocelen bezeichnet man Pneumocelen der Stirn­
hOhle, bei denen sich auBer Luft noch Eiter oder Schleim in der Stirn" 
hOhle findet. 
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Symptome: Wir wollen uns hier nul' mit den Verdrangungserscheinungen be­
schaftigen, die durch die Ektasie del' erkrankten Hohle bedingt werden und die 
auch klinisch im Vordergrund stehen. Die bei diesen Sekretstauungen zuweilen 
auftretenden Entzundungssymptome sind bei Beschreibung del' Stirnhohlen­
eiterung sowie aueh bei den orbitalen und eerebralen Komplikationen (Durch­
brueh des Eitel's in die Orbit a und in das Schadelinnere) besprochen. Unter 
dem Drucke des eingesehlossenen Sekretes kommt es, wie schon gesagt, in 
vielen Fallen zu starker Erweiterung des Stirnhohlenlumens. Durch Resorption 
des Knochens von innen und oft auch Apposition auBen (BOENNINGHAUS (3), 
STENGER (1) [genaue mikroskopische Untersuchung und Literaturangaben]) ver­
groBert sich langsam das Hohlenlumen und fuhrt schlieBlich zu Druckerschei­
nungen auf die Umgebung. Da die Stirnhohle sich bekanntlich erst im zweiten 
Jahrzehnt des Lebens zu ansehnlicher GroBe entwickelt, erklart sich hieraus, 
daB solche Ektasien del' Stirnhohle im allgemeinen erst im mittleren odeI' 

Abb. 5. GroBe Mucocele 
der rechten Stirnhohle. 

(Nach HALLAUER.) 

reiferen Lebensalter auftreten, was differential­
diagnostisch von Bedeutung ist. Nach KILLIAN (6) 
tritt diese Erweiterung fruhestens 1-2 Jahre nach 
Beginn del' Erkrankung, unter Umstanden auch viel 
spateI' , nach 20 und mehr Jahren auf. Die Ver­
groBerung del' Hohle erfolgt stets sehr langsam und 
meist vollig ohne Schmerzen. Bei del' Palpation der 
erkrankten Hohle wird oft Pergamentknittern fest­
gestellt. Es kommt vor, daB an umschriebener Stelle 
die Knochenwand del' Stirnhohle vollig resorbiert ist 
odeI' von vornherein fehlt (Dehiscenzen), so daB die 
Schleimhaut sich dann hier hernienartig aus del' Hohle 
vorwolbt. Auch die cerebrale Wand del' Stirnhohle 
kann solche Lucken aufweisen [Fall von PFEIFFER 
und BOENNINGHAUS (2)]. 

Die dunnsten Wande del' Stirnhohle, die dem 
Drueke am meisten naehgeben, sind die orbitale und 
die cerebrale Wand. Die Vorwolbung der eerebralen 
Wand verursaeht keine klinischen Symptome, dagegen 

maeht sich schon fruhzeitig am Stirnhohlenboden die Ektasie del' Stirnhohle 
bemerkbar. Wenn man mit del' Fingerkuppe den Bulbus verdrangt und unter 
den Orbitalrand geht, fiihlt man hier als erstes Zeiehen der Ektasie eine Ab­
flaehung des Orbitaldaehes. Nimmt die Vorwolbung zu, so wird sie natiirlich 
immer deutlieher fiihlbar und verdrangt allmahlich den Bulbus nach vorne, 
gleichzeitig nach auBen un,d unten. Die Beweglichkeit des Augapfels wird in 
entsprechender Weise beschrankt. Del' Patient klagt uber Doppelbilder und 
lenkt dadurch oft erst die Aufmerksamkeit auf eine Dislokation des Bulbus bzw. 
auf die bestehende Stirnhohlenektasie. Meist beruht dieses Doppelsehen nur 
auf del' mechanischen Verdrangung des Bulbus. Deshalb treten Doppelbilder bei 
derjenigen Blickrichtung auf, bei del' sieh das mechanische Hindernis besonders 
geltend macht, namlich beim Blick naeh oben und innen. Nur in einzelnen 
Fallen werden die Motilitatsverhaltnisse noch dadurch kompliziert, daB del' 
funktionelle Ansatzpunkt des M. obliquus superior die Trochlea bei einer Ektasie 
del' unteren Stirnhohlenwand so verlagert worden ist, daB die Funktion dieses 
Muskels als Senker, Abduktor odeI' Roller des Augapfels auch noch gestort ist 
(BIRCH-HIRSCHFELD) . 

In extremen Fallen kann del' Bulbus bis zum Niveau del' Nasenspitze nach 
abwarts disloziert werden (sieheAbb. 5) (HALLAUER, LANGENBECK-BARKHAUSEN). 
Bei groBeren Ektasien kann es vorkommen, daB durch Stauung del' venosen 
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SinusgefiiBe, die mit den Venen der Augenhohle und der Lider in Verbindung 
stehen, die Vorderwand der Stirnhohle odematos wird und die Falte zwischen 
Orbitalwand und oberem Augell.1ide verstreicht. Es erinnert dann das Bild 
an eine akute Entziindung und kann einen stattgehabten Durchbruch des 
Stirnhohleninhaltes vortauschen. 

Die Sehscharfe bl~ibt gewohnlich selbst bci erheblichen Ektasien des Sinui'> 
frontalis erhalten. Nur einzelne FaIle sind beschrieben, bei denen cs zu Amblyo­
pie, Gesichtsfeldeinengungen und selbst Amaurose kam (ausfiihrliche Literatur­
angaben siehe bei BIRCH-HIRSCHFELD). 

Die Behandlung einer solchell Sekretverhaltung in der Stirnhohle besteht 
in operativer Eroffnung und Ausraumung der erkrankten und erweiterten 
Hohle. 1m allgemeinen wird man sich bei diesem Eingriff an die fiir die Stirn­
hohle iiblichen Operationsmethoden halten (siehe weiter unten). 

Bei einfaeher Mucocele des Siebbeins geniigt e8 gewohnlich, endonasal die 
Hohle zu eroffnen. Auch in den seltenen Fiillen (HAJEK: Monatsschr. f. Ohren­
heilkunde u. Laryngo-Rhinol. 1924, S. 389), in denen eine Mucocele einer Stirn­
hohle und des Siebbeins eine einzigc groDe Hohle bildet, die sieh, wie im Fall 
von HAJEK, in die mittlere Mu:,ehel erstreekt, geniigt endonasales Vorgehen 
durch Abtragung der Muschel bzw. Eroffnung des Siebbeins. 

Diagnose der chronischen Stirnhohlenentziindung. 
Wahrend bei der akuten Stirnhohlenentziindung der spontane Stirnhohlen­

schmerz in vielen Fallen von vornherein die Aufmerksamkeit auf die erkrankte 
Stirnhohle lenkt, sind bei der chronischen Entziindung, wenn nicht gerade 
ein akutes Rezidiv vorliegt, die subjektivcn Beschwerden im allgemeinen so 
wenig hervortretend und charakteristisch, daD eine genaue Diagnose daraui'> 
nicht gestellt werden kann. Und doch ist es bei den chronischen Nebenhohlen­
eiterungen von ausschlaggebender Bedeutung, den Ursprung der Eiterung, d. h. 
die eiternde Hahle (bzw. eiternden Hahlen) richtig herausznfinden, weil un sere 
Therapie hier machtlos ist, wenn nicht lokal die erkrankte Hahle selbst 
behandelt wird. 

Die Diagnose der chronischen Stirnhahleneiterung stiitzt sich in erster Linie 
auf den rhinoskopischen Be/und. In "Schulfallen" findcn wir Eiter unter dem 
vorderen Ende der mittleren MtlilChel, der von oben her in den mittleren Nasen­
gang herabflieDt und nach Wegtupfen sowie auch nach Ausspiilnng der Kiefer­
hohle sofort wieder hervorquillt. Znweilen sieht man direkt oder wenigsteni'> 
nach Wegdrangen des Operculums mit dem langeren KILLIANschen Nasen­
speculum den Eiter aus dem Ductus nasofrontalis oder dem Ostium der Stirn­
hahle herunterkommen. Dabei ist meist die Schleimhaut in der ganzen Um­
gebung entziindlich geschwollen oder sogar polypi)s verdickt. Es ist darauf 
aufmerksam gemacht worden, claD sich iiir die Diagnose eine gewisse Druck­
schmerzhaftigkeit am inneren oberen Orbitalwinkel und hinter der Incisura 
supraorbitalis verwerten laDt. Mit Recht sagt ZARNIKO (1, S. 663), daD auch 
beim Gesunden tiefes Eindriieken des Fingers in die Orbita nicht selten 
schmerzhaft empfunden wird; ein Vergleich mit der gesunden Seite ist daher 
ratsam. 

Einfach ist die Diagnose, wenn eine Spiilung der Stirnhahle maglich ist. 
Leider staDt man aber hier bei vielen Patienten auf Schwierigkeiten (siehe 
Absatz: Spiilung). Gelingt die Spiilung einwandfrei, so ist die Diagnose im 
allgemeinen gesichert, gelingt sie nicht, so muB man mit anderen Untersuchungs­
method en (vor aHem Rontgen, Sondieren usw.) zunachst weiter zu kommen 
versuchen. Spricht alles dafiir, daD eine Stirnhahleneiterung besteht, so ist, 
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wenn moglich, eine Spiilung vorzunehmen, indem man, falls erforderlich, den 
Zufiihrungsgang fiir die Kaniile durch endonasale Eingriffe (Abtragung des 
Operculums, Wegraumung vorgelagerter Siebbeinzellen usw.) frei zu machen 
sucht. Sollte die Spiilung auch nach diesen endonasalen Eingriffen nicht gelingen, 
so kame als letztes Hilfsmittel noch die probatorische Eroffnung der Hohle 
von auBen in Betracht. 

Aus dem Gesagten geht schon hervor, daB die Diagnostik der StirnhOhlen­
eiterung unter Umstanden erhebliche Schwierigkeiten verursachen kann, zumal 
wenn auBer der Stirnhohle und den vorderen Siebbeinzellen noch andere Neben­
hohlen gleichzeitig miterkrankt sind und eine einwandfreie Stirnhohlenspiilung 
nicht moglich ist. Es bedarf in solchen Fallen oft mehrfacher sorgsamer Unter­
suchungen, urn die erkrankten Hohlen herauszufinden. GRUNWALD sagt mit 
Recht in seinem Lehrbuch S. 348: "Uberhaupt ist sehr nachdriicklich zu 
betonen, daB schon bei scheinbar recht einfachen Verhaltnissen Anhie bsdiagnosen, 
besonders negative, nur auf Unerfahrenheit des Untersuchers schlieBen lassen." 
Bei den wechselnden anatomischen Verhaltnissen und der nicht seltenen Uniiber­
sichtlichkeit im mittleren Nasengang, also im Gebiet der Ausfiihrungsoffnungen 
von Stirnhohle und vorderem Siebbein, ist in schwierigen Fallen die Ausnutzung 
caller Untersuchungsmoglichkeiten erforderlich. 

1m folgenden wollen wir die einzelnen Untersuchungsmethoden, die fiir die 
Stirnhohleneiterung in Betracht kommen, besprechen (siehe auch Bd. I 
dieses Handbuchs, Untersuchungsmethoden der Nase). Nach Einfiihrung 
des Rontgenverfahrens ist die Diagnostik der Nebenhohlenentziindungen 
wesentlich gefordert und erleichtert worden. Manche umstandliche Unter­
suchungsmethode, die friiher unumganglich notig war und auf deren Ergebnis 
sich die Diagnostik aufbaute, hat heute so an Wert verloren, daB sie nur noch 
in besonderen Ausnahmefallen oder wenn keine Rontgendurchleuchtung moglich 
ist, zur Anwendung kommt. Bei der Besprechung der einzelnen Methoden ist 
auf ihre heutige Bedeutung Riicksicht genommen. Es sind deshalb in erster 
Linie diejenigen behandelt worden, die heute bei der StirnhOhleneiterung vor 
illem in Betracht kommen. 

1. Adspektion des mittleren Nasenganges. Nach wie vor ist die Adspektion 
des Naseninneren und insbesondere des mittleren Nasenganges fiir die Diagnose 
von grundlegender Bedeutung. In den meisten Fallen gelingt es, die Schleimhaut 
der mittleren Muschel und die im mittleren Nasengang durch Cocain- und 
Adrenalinpinselung zum Abschwellen zu bringen und dadurch geniigenden 
Einblick zu gewinnen. 1st der mittlere Nasengang auf diese Weise nicht aus­
reichend zu iibersehen, so kann, wie schon gesagt, versucht werden, durch 
Abdrangung der mittleren Muschel mittels des langeren KILLIANSchen Speculums 
sich bessere Einsicht zu verschaffen. Bevor operative Eingriffe zur Freilegung 
des mittleren Nasenganges in Betracht kommen, miissen erst die iibrigen Unter­
suchungsmethoden ausgefiihrt sein. Erst wenn man damit nicht zum Ziele 
kommt, ist die Indikation hierzu gegeben. 

Finden wir nun Eiter im mittleren Nasengange, und zwar in seinen vorderen 
Abschnitten, so besagt dieser Befund zunachst nichts weiter, als daB eine 
Entziindung der vorderen "Derivate des Seitenraumes" (GRUNWALD) vorliegt. 
Ob diese Nebenraume bis in die Stirnschuppe reichen bzw. ob eine StirnhOhlen­
eiterung vorliegt, kann die Untersuchung durch Adspektion des Naseninnern 
allein nicht ergeben. 

1m allgemeinen ist zu sagen, daB dort, wo das Sekret in der Nase am frischesten 
und feuchtesten erscheint, auch die QueUe, d. h. die eiternde Hohle zu suchen 
ist. Ein reichliches Nachstromen von oben in den vorderen Teil des mittleren 
Nasenganges wird den Verdacht einer bestehenden Stirnhohleneiterung immer 
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nahe legen. Haufig deuten Schleimhautveranderungen in der Umgebung des 
Ausfiihrungsganges einer NebenhOhle (SchweUung, Polypen) den Sitz der 
Erkrankung an. Bei Eiterung der StirnhOhle und der vorderen Siebbeinzellen 
treten solche chronischen Reizzustande gerade im vorderen Abschnitte des mitt­
leren Nasenganges und an der mittleren Muschel auf und erstrecken sieh, wie 
wir horten, bis auf die gegentiberliegende Septumwand. So gibt uns also die 
Adspektion des Naseninneren sehr wertvolle Fingerzeige zur Erkennung der 
Herkunft des Eiters, aber zur sicheren Diagnose der Stirnhohleneiterung reicht 
sie allein nicht aus. 

Besondere Fiille: Es ist beobachtet worden, daB Eiter aus der Stirnhohle im mittleren 
Nasengange auf der anderen Seite als die urspriinglich erkrankte Stirnhohle lag, zum Vor­
schein kam (v. ErcKEN: Verhandl. d. Vereins siiddtsch. Laryngol. 1906). Hier bestand eine 
Perforation im Septum frontale zwischen beiden Stirnhohlen; KILLIAN (zit. nach ONODI: 
Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Ed. 15) erklart diese Offnung folgendermaBen: "Solche Locher 
entstehen offenbar ebenso wie accessorische Kieferhohlenmiindungen. An einer Stelle, 
an welcher die Stirnhohlenscheidewand rein hautig beschaffen ist - man konnte das eine 
Fontanelle des Septum frontale nennen - bildet sich eine Verdiinnung heraus und gelegent­
lich kommt es bei heftigem Schneuzen, Niesen u. dgl. mehr zum Durchbruch. Das so ent­
standene Loch vergroBert sich infolge der vorhandenen straffen Spannung der Schleimhaut 
und seine Rander umsaumen sich." Bei normalen Stirnhohlen konnen eine oder mehrere 
derartige Foramina interfrontalia vorkommen (ONODI). Solche Defekte an der Stirnhohlen­
scheidewand haben bei Eiterungen insofern noch eine Bedeutung, als die Entziindung 
ohne weiteres von der einen Seite auf die andere iibergehen kann. Besteht nun zufallig 
primar oder sekundar ein VerschluB des Ausfiihrungsganges der zuerst erkrankten Hohle, 
so wird der Eiter nur im mittleren Nasengange der anderen Seite zu sehen sein. 

Bei abnorm gelagerten Ausfiihrungsmiindungen der Stirnhohle konnen natiirlich erst 
recht Tauschungen vorkommen; hier sind dann die anderen Untersuchungsmethoden, 
in erster Linie das Rontgenverfahren, Sondierung und Spiilung fiir die Diagnose ausschlag­
gebend. Das gleiche gilt fiir die Fane, bei denen die eiternde Hohle gegen das Naseninnere 
abgeschlossen ist, so daB bei der Adspektion, wenn nicht eine Ektasie der erkrankten Hohle 
vorliegt, iiberhaupt kein Befund zu erheben ist (siehe unter Hydrocele, Mucocele usw.l. 

2. Sondierung der Stirnboble. Die Sondierung der StirnhOhle spielte £rtiber 
noeh eine grof3ere Rolle als heute. Vor der Einfiihrung des Rontgenverfahrens 
in die Diagnostik der Nebenhohlenerkrankungen war man bei der Stirnhohle 
und dem Siebbeine in besonderem MaBe auf die Sonde angewiesen. Sie allein 
gab Aufsehluf3 tiber die Ausdehnung der erkrankten Hohlen und vor aHem 
tiber ihre Lagebeziehungen untereinander und zur Stirntafel. Heute klart uns 
hiertiber das Rontgenbild besser und schneller auf; trotzdem hat die Sondierung 
immer noch ihren groBen Wert. Bei den komplizierten anatomischen Verhiilt­
nissen des mittleren Nasenganges ist die Sonde ein nicht zu unterschatzendes 
Hilfsmittel, urn sieh hier zurecht zu finden. Vor allem kann sie uns tiber Lage 
und Verlauf des Ausfiihrungsganges der Stirnhohle AufschluB geben. Eine 
Sondierung dieses Ganges hat deshalb vor jeder Sptilung der Stirnhohle 
zu erfolgen. Auch zur Erganzung des Rontgenbildes ist die Sonde wertvoll. 
In sehwierigen Fallen kann die in die StirnhOhle eingeftihrte und dann mit­
gerontgte Sonde zur Klarung schwieriger anatomischer Verhaltnisse von aus­
schlaggebender Bedeutung sein. 

Die Sondierung der Stirnhohle gelang zuerst JURASZ im Jahre 1883. Bis 
dahin war man im Zweifel, ob eine Sonde am Lebenden durch die Nase in die 
Stirnhohle tiberhaupt einzuftihren sei. JURASZ sondierte einen Patienten, 
dessen Stirnhohlenvorderwand durch ein Carcinom eroffnet war, so daf3 
hier ohne weiteres die eingeftihrte Sonde in der Stirnhohle gesehen werden 
konnte. 

In wieviel Prozent der Falle die Stirnhohle von der Nase aus sondierbar ist, 
laf3t sich nur annahernd sagen; die Angaben der Autoren gehen weit auseinander. 
1890 gab HANSBERG (2) an, daf3 die Sondierung in etwa 50%, CHOLEVA sogar in 
75% der Falle moglich sei. Dabei handelte es sieh jedoch wohl in den meisten 
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Fallen urn kranke Hohlen, bei denen der Ausfiihrungsgang erweitert oder sogar 
nach der Nase zu durchbrochen ist, so daB die Sondierung hier leichter gelingt 
(LICHTWITZ). Bei gesunden Hijhlen ist nach GRUNWALD (Lehrbuch S. 403) 
die Sondierung der Stirnhohle kaum in mehr als 10% der Falle vorzunehmen. 

Abb. 6. Sondierung der Stirnhohle. Die Sonde liegt im Ostium frontale recessuale. 

Abb. 7. Sondierung der Stirnhohle. Die Sonde Iiegt im Ostium frontale infundibularE'. 

Die Lage der Ausfiihrungsoffnung der StirnhOhle im mittleren Nasengange ist gewohn. 
lich von der mittleren Muschel verdeckt und kann deshalb nicht direkt gesehen werden. 
Nach GRUNWALD (Lehrbuch S. 403), auf dessen Beschreibung ich mich hier beziehe, kommen 
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flir die Stirnhohlenoffnung vornehmlich 4 Stellen im mittleren Nasengang in Betracht: 
1. Eine bffnung am vorderen Ansatze der mittleren Muschel und an der AuBenwand (Agger 
nasi bzw. Processus uncinatus), also in der Stirnbucht KILLIANS oder im Recessus frontalis. 
Dieses "Ostium frontale recessuale" ist ziemlich medial gelegen. 2. Eine bffnung vorn, 
aber seitlich Yom Proc. uncinatus, also im Hiatus semilunaris inferior mehr lateral gelegen. 
3. Eine bffnung ebenfalls seitlich yom Proc. uncinatus aber in der Projektion des mittleren 
Teiles des Porus lateralis, einem lateralen Recessus (Recessus ethmo-Iacrimalis) angehorend. 
4. Eine bffnung knapp unterhalb des Ansatzes der mittleren Muschel, die in den Sinus 
lateralis flihrt. 

1E-30mm_ 
I 

80mm 

c 

Abb. 8. Stirnhohlenkaniilen und Sonde. (Nach ZARNIKO und KILLIAN.) 

1m Gegensatz zum Ostium frontale recessuale heiBt eine bffnung der Stirnhohle. die 
im "Infundibulum" liegt "Ostium frontale infundibulare". Die recessuale und infundi­
bulare bffnung kommen nach ZARNIKO, KILLIAN u. a. nngefahr gleich haufig vor. Es 
ist natiirlich nicht moglich, mit der Sonde die vorkommenden anatomischen Variationen 
am Lebenden immer richtig zu deuten, aber in sehr vielen Fallen kann die Sonde nns doch 
zur Erkennung der Lageverhaltnisse gute Dienste tun (siehe Abb. 0 u. 7). 

Die Sondierung des Ausfiihrungsganges der Stirnhohle ist im allgemeinen 
leichter, wenn es sich urn ein "Ostium", d. h. eine Offnung mit geringer Quer­
schnittshohe handelt, als wenn ein "Ductus", ein kaminformiger, von Siebbein­
zellen umgebener Zugang zur Stirnhohle vorliegt. In letzterem FaIle ist der 
Einfiihrungsgang durch vor- oder eingelagerte Siebbeinzellen nicht selten so 
verengt oder abgeknickt, daB eine Sonde iiberhaupt nicht durchzufiihren ist. 
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Die Stirnhohlensonde darf nicht zu starr und nicht zu dick sein. Am unteren 
(Knopf-) Ende solI sie sieh so biegen lassen, daB sie leieht jede gewiinschte 

Abb. 9. Sondierung der StirnhOhle mit kreisformig gebogencr Sonde. (Nach HENRICI.> 

Form annimmt. Das Knopfende ist gewohnlich naeh der entgegengesetzten 
Seite wie das Griffende gebogen, so daB eine S-Form entsteht (siehe Abb. 8e)_ 

Abb. 10. Stirnhohlcn­
kaniile in richtiger Lage 
am Patienten. In ahn­
licher Lage liegt auch die 
eingefiihrte Stirnhiihlen-

sonde. 

HENRIeI bevorzugt eine Stirnsonde von der Gestalt 
eines Halbkreises (siehe Abb. 9). Dns hat sieh die diinne 
KILLIANsche Silbersonde am besten bewahrt. 

l'echnik der Sondierung. Naeh guter Coeainisierung 
des vorderen Teils des mittleren N asenganges wird die 
Sonde zunaehst lateralwarts yom Operculum unter 
guter Beleuchtung vorn in die Stirnbucht gebracht und 
dann vorsichtig in der Richtung des Ausfiihrungsganges 
nach oben vorgeschoben. Das Griffende der Sonde wird 
dabei gesenkt und ruht schlief31ich, wenn die Sonde 
richtig in der StirnhOhle liegt, auf der unteren Be­
grenzung der Nasenoffnung (siehe Abb. 10). Bei del' 
Sondierung soIl die Sonde stets mit zaner Hand ge­
fiihrt werden. StaBt sie auf Widerstand, ist nach 
Moglichkeit das Hindernis zu umgehen, niemals aber 
mit Gewalt zu iiberwinden. Bei stark zuriickliegendel' 
Nasenwurzel liegt aueh die Stirnbucht weiter zuriick 
und die Sonde muB dann etwas weiter riickwarts hoch­
geschoben werden. Der Boden der Stirnbucht ist also 
in sagittaler Richtung abzutasten um festzustellen, ob 
ein Ostium recessuale vorliegt. Besteht ein Ostium 
infundibulare, so gibt man dem Knopfende der Sonde 
eine kleine Biegung zur Seite, um das Infundibulum 
abtasten zu konnen und sucht dann bier nach dem 
Ausfiihrungsgange der Stirnhohle. Unter Umstanden 
kann die Sondierung dadureh erleichtert werden, daB die 
mittlel'e Muschel mittels eines langblattrigen KILLIAN­

schen Nasenspekulumsvon der lateralen Nasenwand etwas abgedrangt und del' 
mittlere Nasengang dadurch dem Auge besser zuganglieh gemacht wird. 
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Die richtige Lage der Sonde in der Stirnhohle ist in folgender Weise festzustellen: 
1. In einzelnen Fallen gelangt die Sonde gleich so hoch hinauf in eine Hohle, 

die in der Stirntafel gelegen ist, daB von vornherein mit Recht ihre richtige 
Lage daraus geschlossen werden kann. Oft ist sie dann auch freier beweglich 
und das Knopfende laBt sich nach auBen liber die Orbita hindrehen. 

2. Nach KILLIAN (6) halt man auBen an die Nase neben die, in die StirnhOhle 
eingelegte Sonde eine zweite genau so gebogene parallel der ersten. Der Ein­
fachheit wegen laBt sich auch die vorher eingefiihrte Sonde danach in derselben 
Weise auBen anlegen. An dieser auBeren Sonde ist leicht zu erkennen, welche 
Lage der Sondenknopf zum Orbitalrand hat und daran ist dann die Lage der 
inneren Sonde abzuschatzen. Das Knopfende soll, wenn die Sonde richtig in 
der StirnhOhle liegt, hoch liber dem inneren Augenwinkel, mindestens in Hohe 
des Augenbrauenkopfes liegen. 

3. HANSBERG (2) gab an, daB wenn der eingefiihrte Teil der Sonde 60 mm oder 
dariiber betragt, mit groBter Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, daB die Son­
dierung gelang. Nach seinen Messungen betragt namlich die Entfernung yom 
Boden des Introitus der Nase bis zum Boden der Stirnhohle durchschnittlich 
50 mm. Diese Methode ist ungenau, die GroBenverhaltnisse sind zu verschieden. 
CHOLEVA verlangt, daB der eingefiihrte Sondenteil mindestens 70 mm betragt. 

4. HENRIe I hebt hervor, daB die Patienten einen intensiven, gut lokalisier­
baren, stechenden Schmerz empfinden, sobald die Sonde die Stirnhoblen­
vorderwand beriihrt. Beim AnstoBen des Sondenknopfes an eine Siebbeinzellen­
wandung wird dieser lokalisierte Schmerz nicht empfunden. 

5. Findet sich in der knochernen Vorderwand eine Liicke, so ist die Sonde 
unter Umstanden unter der Stirnhaut zu fiihlen oder, wie im Falle von JURASZ, 
bei gleichzeitigem Defekt der Stirnhaut in der Hohle zu sehen. 

6. Bei zweifelhaften Fallen kann das Rontgenbild helfen. Die eingefiihrte 
Sonde ist im Seitenrontgenbild in der Stirnhohle gut zu sehen. 

Die hiiufigsten Hindernisse beim Sondieren der StirnhOhle und ihre Beseitigung. 
Die meisten Hindernisse liegen in der Umgebung des Ausfiihrungsganges. In 
sehr vielen Fallen ist, wie wir horten, das Operculum der mittleren Muschel 
der lateralen Nasenwand so anliegend, daB dadurch der Weg zum Ductus 
nasofrontalis fiir die Sonde verlegt wird. Hier kann zunachst versucht werden, 
das vordere Ende der mittleren Muschel durch ein langeres KILLIANsches Nasen­
speculum zum Septum hin abzudrangen oder es ist das vordere Ende der 
mittleren Muschel mit Schere und Schlinge abzutragen 1). Der Zugang wird 
dadurch wesentlich freier und die Sondierung gelingt in den meisten Fallen. 
Zumal wenn das Operculum durch eine Siebbeinzelle (Concha bullosa) stark 
aufgetrieben ist, kommt dieser chirurgische Eingriff in Betracht. Seltener muB 
ein stark vorspringender Processus uncinatus oder eine groBe Bulla ethmoidalis 
entfernt werden. Auch polypose Wucherungen der Schleimhaut, die als Begleit­
erscheinung der Nebenhohleneiterung nicht. selten del Ausflihrungsgang voll­
standig vcrlegen, mlissen vor der Sondierung mit der Schlinge oder der 
GRUNWALDschen Zange abgetragen werden. 

Andere Hindernisse bei der Sondierung liegen in den anatomischen Lage­
verhaltnissen der Stirnhohlenmiindung bzw. des Ductus nasofrontalis selbst 
begriindet. Hohe Septumdeviationen, die den vorderen Abschnitt des mittleren 
Nasenganges verlegen, sind leicht durch die submukose Septumresektion zu 
beseitigen. In einer Reihe von Fallen ist die Sondierung wegen ungiinstiger 
anatomischer Verhaltnisse liberhaupt nicht moglich. Der Sonde ist eben 
immer eine gewisse Zwangsrichtung vorgeschrieben, die einerseits durch die 

1) Technik, siehe S. 780. 
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Naseneingangsverhiiltnisse, andererseits durch Lage und Gestalt des Ausfiihrungs­
ganges bestimmt wird. Durch die Vervollkommnung unserer endonasalen Ein­
griffe sind wir heute allerdings in den meisten Fallen in der Lage, diese anato­
mischen Hindernisse zu beseitigen und dadurch einen Zugang von der Nase 
aus zur Stirnhohle zu schaffen. Bei Besprechung der einzelnen endonasalen 
Eingriffe soIl hierauf naher eingegangen werden. 

Fehlschliisse bei der Sondierung. Es kommt nach ZUCKERKANDL in 20% 
der FaIle vor, daB eine vordere Siebbeinzelle als "frontale Zelle" oder als "Bulla 
frontalis" (CHOLEVA) sich weit hinauf in die Stirnhohle hinein erstreckt und in 
dieser eingeschachtelt liegt. Bei der Sondierung gelangt man dann statt in die 
Stirnhohle in diese Zelle hinein, und es kann, wenn die Zelle eine groBere Aus­
dehnung in der Stirntafel hat, die Sonde genau so liegen als ob sie richtig in der 
Stirnhohle ware. Man wird in solchen Fallen erst AufschluB uber die Lage der 
Sonde durch ein Rontgenbild (am besten Seitenaufnahme) bekommen, voraus­
gesetzt, daB die Knochenwandungen der Bulla, die oft sehr dunn sind, auf dem 
Bilde hervortreten. CUbie Folgen der Sondierung siehe unter dem Abschnitt 
"Spulung der Stirnhohle".) 

3. Spiilung der Stirnhohle. Die Spiilung der Stirnhohle ist diagnostisch von 
groBter Bedeutung, weil eiterhaltige Spulflussigkeit bei richtig ausgefuhrter 
Spulung im allgemeinen (Fehlschlusse siehe unten) fur das Vorhandensein 
einer Stirnhohleneiterung beweisend ist. Ein Pyosinus, d. h. ein eiterhaltiger 
aber sonst gesunder Sinus, in den der Eiter nur hineingeflossen ist, kommt bei 
der Stirnhohle wegen ihrer anatomischen Lage so selten vor, daB er auBer acht 
gelassen werden kann. Die wenigen FaIle mit Pyosinus frontalis, die beobachtet 
wurden, sind dadurch entstanden, daB Eiter aus der Kieferhohle bei geneigter 
Korperhaltung in groBerer Menge in die StirnhOhle flieBen konnte. Gewohnlich 
aber entwickelt sich dann, wie oben schon ausgefiihrt wurde, sehr bald eine 
richtige StirnhOhleneiterung. 

Technik der Spiilung. Vor der Spulung sollte eine Sondierung der Stirnhohle 
vorangegangen sein. Die Kanule, die am vorderen Ende gut abgestumpft sein 
muB, urn Verletzungen zu vermeiden, wird wie die Stirnhohlensonde eingefuhrt 
und ist nach dieser zu biegen. Da die Kanule etwas dicker ist als die dunnsten 
Sonden, gelingt die Einfuhrung zuweilen nicht, wo eine dunne Sonde noch in 
die Stirnhohle gelangt. Die Nasenhohle und vor allem der mittlere Nasengang 
sind durch Auswischen und durch Austupfen des Eiters vor der Stirnhohlen­
spulung aufs Sorgfaltigste zu saubern. Die Kieferhohle ist in jedem FaIle vorher 
zu spulen und wenn eine Eiterung auch hier besteht, ist sie vor der Stirnhohlen­
spulung griindlich auszuwaschen. Auch die vorderen SiebbeinzeIlen sollen, 
urn Fehlschlusse zu vermeiden, moglichst keinen Eiter enthalten. Die Saube­
rung ist hier nicht immer leicht und unter Umstanden ist es erforderlich, eiter­
haltige Siebbeinzellen vorher endonasal breit zu eroffnen. Naturlich ist von 
ausschlaggebender Bedeutung, daB die Kaniile bei der Spiilung auch wirklich 
in der Stirnhohle liegt und nicht etwa nur in eine vorgelagerte SiebbeinzeIle 
eingefuhrt ist. In zweifelhaften Fallen ist die Lage der Kaniile im Rontgenbild 
zu kontrollieren. 1m ubrigen gelten bezuglich der Technik hier dieselben Grund­
satze, die bei der Sondierung eingehend besprochen wurden. Abb. 8 zeigt die 
gebrauchlichsten Stirnhohlenkanulen nach KILLIAN (b) und ZARNIKO (a); Abb. 10 
stellt eine Stirnhohlenkanule in richtiger Lage am Patienten dar. Bei der 
Spulung wird der Kopf des Patienten leicht vorn uber geneigt, urn die Flussigkeit 
gut abflieBen zu lassen. Ais Spulflussigkeit wird zu diagnostischen Zwecken 
korperwarme physiologische Kochsalz16sung verwandt. Vor Lufteinblasung in 
die Stirnhohle ist wegen der Gefahr der Luftembolie, die hier allerdings nicht so 
groB ist, wie beim Spiilen mit scharfen Kanulen, zu warnen (siehe weiter unter). 
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FehlschlUsse bei der Spiilung der StirnMhle: Es wurde schon bei der Son­
dierung hervorgehoben, daB eine Stirnhohlensonde oder -kanlile anscheinend 
richtig in der StirnhOhle liegen kann, wahrend sie sich in Wirklichkeit in einer 
Siebbeinzelle (Bulla frontalis) befindet. Entleert sich nun bei der Splilung 
Eiter, so kann daraus auf eine Stirnhohleneiterung geschlossen werden, wahrend 
tatsachlich nur eine Eiterung des vorderen Siebbeins vorliegt. Eine einwandIreie 
Diagnose ist in solchen Fallen nur durch das Rontgenbild zu stellen, auf dem die 
Bulla frontalis als solche zu erkennen ist (siehe Kapitel liber Rontgenverfahren), 
nicht selten stellt sich der Irrtum erst heraus bei der Eroffnung der Stirnhohle 
von auBen. Praktisch ist ein solcher FehlschluB von untergeordneter Bedeutung; 
einmal wissen wir, daB die Stirnhohle und das vordere Siebbein sehr haufig 
gleichzeitig erkrankt sind, dann aber wlirde such eine so groBe, in die Stirn­
tafel hinaufreichende eiterude Siebbeinzelle genau so behandelt werden, wie 
eine erkrankte Stirnhohle. 

Fehlschllisse kommen feruer vor, wenn bei der Splilung kein Eiter abflieBt. 
Es wird dann wohl ohne weiteres angenommen, die Stirnhohle sei gesund. 
Das braucht nicht der Fall zu sein. Der Eiter kann zur Zeit der Splilung ab­
geflossen sein oder infolge starker Schleimhautschwellung ist das Lumen der 
Stirnhohle so Klein, daB kaum nennenswerte Eitermengen sich ansammeln 
konnen. Hier ist dann zu versuchen, durch Abtamponieren der Stirnhohle 
(siehe weiter unten) den Eiter flir 12-24 Stunden anzustauen und dann erst 
abflieBen zu lassen oder durch Splilung zu entleeren. 

In seltenen Fallen flieBt bei Splilung einer Stirnhohle der Eiter und die 
Splilfllissigkeit aus dem mittleren Nasengang der anderen Seite heraus (KILLIAN. 
4. Verso sliddtsch. Laryngol. 1897; SCHWENN: Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 
Bd. II; ROPKE: Verhandl. d. otol. Ges. 1907). Hier bestand eine Verbindung 
beider Stirnhohlen durch eine Offnung im Sep~um frontale und meist waren 
beide StirnhOhlen gleichzeitig erkrankt. 

able Folgen bei der Sondierung und Spiilung der Stirnhohle: Die Sondierung 
und Splilung der Stiruhohle ist ein Eingriff, der stets mit besonderer Vorsicht. 
vorzunehmen ist. Die nahe Nachbarschaft des Gehirns und die in diesem Gebiet 
so haufigen anatomischen Varietaten erhohen die Gefahr einer Verletzung. 
Wiederholt sind denn auch in der Literatur Ungllicksfalle beschrieben. VOHSEN 
(2. Verso sliddtsch. Laryngol. 1895 und 14. Verso 1907) teilte einen Fall mit, 
den WEIGERT sezierte, bei dem durch forcierte Sondierung eine Perforation 
des Stirnhohlendaches eintrat und eine eitrige Meningitis den Tod zur Folge 
hatte. Solche Verletzungen sind natlirlich besonders leicht moglich, wenn bereits 
angeborene Dehiscenzen an der Stirnhohlenwandung bestehen. MERMOD (1) 
stieB mit der Sonde durch den vordersten Teil der Riechspalte in die Schadelhohle 
bei einem Patienten, bei dem, wie die Sektion ergab, die Stirnhohle fehlte. 
INGALS, zitiert bei GERBER (3), beobachtete eine Meningitis im Anschlusse an eine 
mit groBer Kraft vorgenommene Stirnhohlensplilung. FREER (Zentralbl. f. 
Laryngol. 1916. S. 66) sah nach einer Stirnhohlenspiilung Konvulsionen auf­
treten. Die Spiilfllissigkeit konnte aus der engen Offnung nicht ausflieBen und 
es entstand dadurch ein starker Druck in der Hohle. HARTOG (Zentralbl. f. 
Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 4, S. 221) beobachtete nach Lufteinblasung 
in die Stirnhohle halbseitige Korperlahmung, die bald zurlickging. Auch 
Verletzungen des Orbitalinhaltes mit anschlieBender Orbitalphlegmone sind 
beschrieben (HAJEK: Lehrbuch S. 193; FELS: Inaug.-Diss. Mlinchen 1914. Ref.: 
Zentralbl. f. Laryngol. 1916. S. 169). Da viele Ungllicksfalle sicher nicht publiziert 
sind, ist anzunehmen, daB die Zahl wesentlich groBer ist als sie uns jetzt erscheint. 
Diese Vorkommnisse mahnen uns jedenfalls, bei der Sondierung und Splilung 
der Stirnhohle recht vorsichtig zu sein. 

Hals-. ~a"cn- und Ohrenheilkun<le. II. 49 
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4. Rontgenuntersuchung der Stirnhohle. Die Rontgenuntersuchung der 
Nase und ihrer Nebenhohlen ist in einem besonderen Kapitel beschrieben Bd. I, 
S. 953. Auch die rontgen-pathologische Diagnostik der Nebenhohleneiterungen 
ist dabei beriicksichtigt, so daB hier nicht naher darauf eingegangen zu werden 
braucht. Nur einige kurze Bemerkungen seien angefiihrt. 

Schon mehrfach wurde hervorgehoben, daB die Rontgenuntersuchung bei 
der Diagnose der Stirnhohlenentziindung eine besondere Bedeutung hat. Das 
Rontgenbild unterrichtet uns hier nicht nur dariiber, wie bei der Kieferhohle, 
ob die Stirnhohle und die vorderen SiebbeinzeHen verschleiert oder scharf 
gezeichnet sind, sondern es gibt uns vor aHem auch AufschluB iiber Form, 
GroBe und Lagebeziehungen dieser Hohlen. Bei den so auBerordentlich wech­
selnden Verhaltnissen und wo wir heute diese Hohlen so haufig endonasal und 
extranasal chirurgisch angreifen, ist es fiir uns von ausschlaggebender Bedeutung, 
in jedem Falle hier klar zu sehen. Es ist als Kunstfehler zu bezeichnen, wenn 
bei einer nicht ganz einwandfreien Stirnhohlenentziindung oder vor einem 
chirurgischen Eingriffe an der Stirnhohle die Rontgenaufnahme unterlassen wird. 

Beziiglich der diagnostischen Bedeutung der Verschleierung von Stirnhohle 
und Siebbein im Rontgenbilde, verweise ich auf das entsprechende Kapitel. 
Nur soviel sei noch gesagt, daB auch das Rontgenbild nicht iibe'rschatzt werden 
darf. Niemals darf sich die Diagnose der Stirnhohlenentziindung aHein auf das 
Rontgenbild stiitzen. Nur in Verbindung mit dem klinischen Befunde ist es 
uns ein so wichtiges diagnostisches Hilfsmittel. Bei Widerspriichen mit aus­
gesprochenen klinischen Symptomen sei man besonders vorsichtig. Tauschungs­
moglichkeiten durch Fehler bei der Aufnahme oder auch Irrtiimer bei der Deu­
tung des Bildes konnen immer vorkommen. 

5. Die Durchleuchtung der Stirnhohle (Diaphanoskopie) (siehe auch das 
Kapitel von ZARNIKO, Bd. I, S. 722). Die Durchleuchtung der Stirnhohle und 
des Siebbeins von auBen mit einem elektrischen Lampchen besitzt nach unserer 
Meinung nur geringen diagnostischen Wert. Ais erster hatte VOHSEN (2) gut 
abgeblendetes Licht vom Stirnhohlenboden aus in die Hohle hineingeworfen, 
urn dadurch die vertikale und horizontale Ausdehnung der Stirnhohle sichtbar 
zu machen. Fast zur selben Zeit wurde von HERYNG (Warschau) versucht, 
Siebbein und Stirnhohle yom Naseninneren aus mit einem an einem Rohr 
befestigten Lampchen zu durchleuchten. Dieser Versuch wurde jedoch sofort 
wieder aufgegeben. 

VOHSEN benutzte eine mit einem Gummimantel versehene Lampe, die er im 
inneren Augenwinkel auf den Boden der Stirnhohle aufsetzte. In vollig abge­
dunkeltem Raume begann er mit schwacher Lichtintensitat, die langsam soweit 
gesteigert wurde, bis die feinen Lichtdifferenzen, auf die es bei der Durchleuchtung 
der Stirnhohle ankommt, zu erkennen waren. ARTUR MEYER (Laryngol. Ges. 
Berlin, 6. Juni 1901) empfahl, die Durchleuchtung von der vorderen Stirnhohlen­
wand vorzunehmen. Er setzte die Lampe auf die Glabella etwa 1 querfinger­
breit iiber der Nasenwurzel auf. An sich ist die Vorderwand der Stirnhohle 
diejenige Wandung, die in bezug auf ihre Starke und ihren Blutreichtum den 
groBten Schwankungen von allen Wandungen unterworfen und deshalb die 
ungeeignetste fiir die Durchleuchtung ist. Aber diese Methode von MEYER 
hat andere Vorteile: 1. Werden mit der gleichen Lichtquelle hier beide Stirn­
hohlen gleichmaBig durchleuchtet, so daB sie auch verglichen werden konnen; 
2. die subjektive Lichtempfindung ist, wie bei der Kieferhohlendurchleuchtung, 
auch hier dann bei der Stirnhohle zu verwerten (CLAUS). In 91 % waren angeblich 
die MEYERschen und V OHsENschen Durchleuchtungsmethoden gleich, in 9% 
wichen sie voneinander abo Hier gab nach CLAUS die VOHsENsche Methode 
2/3 und die MEYERsche 1/3 richtige Resultate. 
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Genaue Vergleiche mit den anatomischen Verhaltnissen durch AufmeiBlung 
der Stirnhohle haben nun aber gezeigt, wie wenig zuverlassig doch beide Methoden 
sind. Das beweisen auch folgende Zahlen. Bei Durchleuchtung mit Gliih­
lampen finden sich bei 20% aller Untersuchten keine Stirnhohlen (PREYSING 
Zeitschr. f. Laryngol. Rd. III), wahrend OPPIKOFER (3) unter 200 Leichen nur 
7mal, also in 31/ 2% der FaIle fehlende Stirnhohlen feststellte. Schon die Tat­
sache, daB die Durchleuchtung der Stirnhohle so sehr von der Dicke der 
Knochenwand abhangig ist, zeigt ihre Unzulanglichkeit. Viele Stirnhohlen sind 
wegen der Dicke ihrer Wandungen iiberhaupt nicht zu durchleuchten, aber auch 
wenn sie bei der Durchleuchtung als Hohle erkannt werden, ist das Resultat 
der Durchleuchtung ganz wesentlich von der Knochendicke abhangig, viel mehr 
als beim Rontgenbild. Es kommt hinzu, daB bei einer durch Empyem ver­
dunkelten StirnhOhle die Grenzen der Hohle auch bei Durchleuchtung nicht 
geniigend zu erkennen sind. 

Wenn also bei wahrscheinlicher Stirnhohlenentziindung eine deutliche 
Verdunklung auf der einen Seite der Stirn im Verhaltnis zur anderen ohne sicht­
bare Grenzen der Stirnhohle festzustellen ist, wissen wir nicht, ob diese Ver­
dunklung auf ein Empyem oder auf verdickter Knochenwand oder auf ein 
Fehlen der Stirnhohle auf dieser Seite beruht. 1m Gegensatz dazu zeigt uns da~ 
Rontgenbild, wenn erforderlich unter Zuhilfenahme der Seitenaufnahme, auch 
bei hochgradig eiternden Hohlen, stets die GroBe der Hohle an, was fiir operative 
Eingriffe naturlich von groUter Bedeutung ist. So sehen wir denn hcute mit 
Recht die Durchleuchtung immer mehr durch das Rontgenverfahren verdrangt. 

6. Ansaugen des Sekretes. Bei geringer Absonderung laBt sich der Eiter 
aus der Stirnhohle ansaugen. Er erscheint dann nach vorheriger Reinigung 
des mittleren Nasenganges an typischer Stelle unter dem vorderen Ende der 
mittleren Musche!. Zahlreiche Nasensaugapparate sind hierzu konstruiert 
worden. Am einfachsten geschieht das Ansaugen mit dem Politzerballon "nega­
tiver Politzer" (SEIFERT (2), RETHI (6), SONDERMANN) oder mit Apparaten, die 
nach dem Prinzip des SIEoLEschen Trichters gebaut sind. Der Russe SCHNEERSON 
(zit. bei LEVINOER) hat 1900 zuerst einen SIEGLESchen Trichter fUr die Nase 
konstruiert. Spater haben LEVINOER, FR. MULLER (Zeitschr. f. Laryngol-Rhinol. 
u. ihre Grenzgeb. Bd. 6), E. v. TO'VOLGYI ahnliche Apparate gebant. Der 
Saugdruck solI bei chronischen Eiterungen 12-17 cm Hg betragen (ZARNIKO: 
Erkrankungen der Nase usw. S. 625). Durch Ansaugcn mit dem Munde, wie 
man es friiher wohl machte, laBt sich ein Druck von - 24 cm Hg erzielen 
(VOHSEN zit. bei ZARNIKO). 

7. Ausblasen der Stirnhohle. Bei geringen Mengen von Schleim und Eiter 
in der Stirnhohle kann die Ausblasung des Sekretes aus der erkrankten Rohle 
von Vorteil sein. Sie erfolgt vor der Ausspiilung der Stirnhohle oder nach­
traglich, wenn die Am;spulung im Stich gelassen hat. Geringe Mengen von 
Schleim-Eiter oder seroses Exsudat sind im Spiilwasser oft nicht nachweisbar. 
Rier kann dann die Ausblasung die Diagnose sichern. Die Technik ist im Prinzip 
die gleiche, wie bei den ubrigen Nebenhohlen. Bei etwas nach vorne geneigtem 
Kopfe wird durch eine eingelegte Stirnhohlenkanule Luft eingeblasen und dabei 
beobachtet, ob im mittleren Nasengange Sekret erscheint. Das Verfahren ist 
nicht ungefahrlich. BRUHL beobachtete bei einem 26jahrigen Patienten im 
Anschlusse an eine Ausblasung der Stirnhohle beiderseitige Erblindung, die 
16 Stunden dauerte. 

8. Probetamponade. Bei zweifelhafter Diagnose wurde fruher viel die Probe­
tamponade angewandt, die wir heute nur noch in Ausnahmefallen bcnutzen. 
~ach griindlicher. aber vorsichtiger Reinigung der Nase bzw. des mittleren 
~asengangeR winl ein Wattetampon zur Abstopfung der in Frage kommenden 

49* 
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Nebenhohlen eingefiihrt, urn den Eiter in den erkrankten Hohlen hinter dem 
Tampon anzustauen. Entfernt man den Tampon nach 6-12 Stunden, so laBt 
sich Herkunft und Beschaffenheit des Sekretes an dem Wattetampon erkennen. 
Mit dieser Methode ist nur festzustellen, ob das Sekret von der Seite, d. h. aus 
der Kieferhohle oder von oben her aus vorderen Siebbeinraumen und der Stirn­
hohle stammt. Eine weitere Scheidung zwischen Siebbein- und Stirnbeinraumen 
ist auf diese Weise nicht moglich. 

9. Fiirbung des ~ekretes. Urn die Herkunft des Sekretes in der Nase besser 
feststellen zu konnen, hatte DIEBOLD(l) empfohlen, in die fragliche NebenhOhle 
einen Anilinfarbstoff (Hexaathylviolett) einzufiihren. Dadurch ist es moglich, 
besonders bei geringer Sekretion, kleine Mengen von Sekret durch die Farbung 
sofort nachzuweisen. Auch bei der Stirnhohle laBt sich in einzelnen Fallen das 
Verfahren anwenden, bei denen das Ostium oder der Ductus nasofrontalis 
zugangig ist, indem man den Farbstoff als feste Substanz an eine Sonde 
anschmilzt und in den Ausfiihrungsgang einfiihrt. Die Methode hat sich nicht 
eingebiirgert, da sie umstandlich und im allgemeinen entbehrlich ist. 

10. Perkussion und Auskultation der Stirnhohle. Bei der Perkussion der 
Stirnhohle kann eine deutliche Dampfung iiber der erkrankten Hohle nachweis bar 
sein, wenn sie vollstandig mit Sekret angefiillt ist. BOENNINGHAUS (3) hat auf 
dieses Symptom, vor allem bei der traumatischen Stirnhohlenmucocele, auf­
merksam gemacht. MINK (1) empfahl auch die Auskultation der Stirnhohle, und 
zwar an der diinnsten Wandstelle im inneren oberen Augenwinkel. Man soll 
hier durch Einblasung von Luft mittels einer Stirnhohlenkaniile rasselnde 
Gerausche bei Anwesenheit von Sekret horen. Fiir die Diagnose schlagt iibrigens 
~iINK selbst diese Methode nicht so hoch an, da sie unzuverHissig ist. R. 
GOLDMANN (1) tritt fiir die "auskultatorische Perkussion" ein. Die Grenzen 
der Stirnhohle sind wie bei jedem anderen Hohlorgan, das der Perkussion 
zuganglich ist, dadurch zu bestimmen, daB man ein Horrohr iiber der Stirn­
hohle aufsetzt und radiar von auBen her auf dieses Horrohr hin perkutiert. 
An der Grenze der zu untersuchenden Stirnhohle andert der Perkussionsschall 
sofort seine Klangfarbe und zeigt ein auffallendes, metallisches Klirren. Statt 
des Stetoskopes kann auch ein Horschlauch mit hohlem Ansatz benutzt werden. 
Der Horschlauch ist, solange man die GroBe der Hohle nicht kennt, zunachst 
oberhalb des medianen Endes des Margo supraorbitalis anzulegen. GOLDMANN 
empfiehlt, das Stetoskop zur Kontrolle innerhalb der gewonnenen Stirnhohlen­
grenzen an verschiedenen Stellen aufzusetzen, urn so von mehreren Punkten 
aus die Hohlengrenzen zu bestimmen, die sich stets decken miissen. Auf diese 
Weise ist die GroBe der StirnhOhle auch oIme Rontgenbild fetszustellen. Besteht, 
wie so haufig bei akuten Stirnhohlenentziindungen, eine Klopfempfindlichkeit 
der erkrankten Hohle, so konnen die Grenzen der entziindeten Stirnhohle natiir­
lich mit dieser Methode sehr vie I einfacher kontrolliert werden. Die auskulta­
torische Perkussion der Stirnhohle hat heute an Bedeutung sehr verloren; sie ist 
nur ein schlechter Ersatz fiir das Rontgenverfahren. 

11. Probepunktion und probatorische Eroffnung der Stirnhohle. 1st eine 
Sondierung der Stirnhohle durch den natiirlichen Ausfiihrungsgang nicht moglich 
und besteht dabei auf Grund der iibrigen Symptome hinreichender Verdacht, 
daB eine chronische Stirnhohlenentziindung vorliegt, so kann versucht werden, 
durch Probepunktion oder breite Eroffnung der Stirnhohle von auBen sich iiber 
das 1nnere der verdachtigen Hohle Klarheit zu verschaffen. Auf die Probepunk­
tion der Stimhohle nach SCHAFFER, WINCKLER, LICHTWITZ, die in der Durch­
bohrung des Stirnhohlenbodens von der Nase aus, vom zwischen mittlerer 
Muschel und Septum bestand, braucht hier nicht naher eingegangen zu werden 
(siehe dariiber S. 823). Sie ist wegen der sehr variierenden anatomischen 
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VerhiiJtnisse in diesem Gebiet und der dadurch bedingten Unsicherheit und 
Gefiihrlichkeit Hingst wieder verlassen worden. 

KUMMEL (I) punktiert die Stirnhohle von au13en an der Glabella, wenn 
Sondierung des Ductus nasofrontalis und die Probeausspiilung der StirnhOhle nicht 
moglich ist. Er benutzt seit vielen Jahren einen feinen lanzettformigen Knochen­
bohrer von 1,7 mm Durchmesser mit dem er etwa einen Zentimeter oberhalb des 
freien Orbitalrandes und 1/2 em von der Mittellinie entfernt, die Vorderwand der 
StirnhOhle durchbohrt. Der Bohrer, der durch einen Elektromotor in Bewegung 
gesetzt wird, geht ohne weiteres durch die intakte Raut, wenn dafur gesorgt 
wird, daB sich die Rautdecke nicht verschiebt. Am leichtesten laBt sich die Raut 
durch eine kleine kreisformige Metallplatte mit einem zentralen Loch von etwa 
2 em Weite fixieren. Sie wird fest auf die Raut gedruckt und der Bohrer durch 
das Loch hindurch gefiihrt. Durch <liese Offnung ist dann ohne weiteres die 
Stirnhohle mit stumpfer Rohlnadel zu punktieren. Selbstverstandlich muB 
man sich vor einer solchen Probepunktion uber GroBe und Lage der Stirnhohle 
durch ein Rontgenbild vollige Klarheit verschafft haben. Die Punktion selbst 
ist in Lokalanasthesie schmerzlos auszufiihren. 

CALICETI (4) empfiehlt zur Probepunktion der Stirnhohle das Verfahren von 
CITELLI, das dieser zu therapeutischen Spiilungen bei Stirnhohleneiterung an­
gegeben hat. CITELLI (2) punktiert die Stirnhohle direkt uber dem inneren oberen 
Orbital winkel und spult dann durch diese Offnung. Ebenso geht STRUYCKEN 
vor (Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzegb. Bd. 5, S. 236). Diese 
Trepanationsstelle hat den Vorteil, daB der Knochen hier im allgemeinen sehr 
diinn ist und daB ::;elbst kleine Stirnhohlen hier noch aufzufinden sind. Es 
ist das Gebiet, wo Stirnhohleneiterungen am haufigsten zum Durchbruch 
kommen, oder wo bei Sekretverhaltungen sich die Vorwolbung der Rohlen­
wandung am deutlichsten zeigt. 

Wir selbst haben keine Erfahrung iiber die Probepunktion der Stirnhohle, 
da wir in zweifelhaften Fallen stets die breite Eroffnung von auBen vornehmen. 
Die probatorische breite Eroffnung von auBen hat vor der Probepunktion den 
Vorzug, daB ein Einblick in die Stirnhohle dabei moglich ist. Finden sich dann 
ausgedelmte Schleimhautveranderungen, so ist eine Radikaloperation der Stirn­
hOhle gleich anzuschlieBen. 

Bei der akuten Stirnhohlenentziindung wurde bereits S. 751 das Verfahren 
nach GRiiNWALD zur Eroffnung der Stirnhohle vorn an der Glabella angegeben, 
das hier allerdings nicht eine Probe operation , sondern eine therapeutische 
MaBnahme zur Entleerung des Eiters sein sollte. Es schafft gute iibersichtliche 
Verhaltnisse und hat sich uns auch oft als probatorische Eroffnung bewahrt. 
Die Moglichkeit hinterher radikal zu operieren, ist ohne weiteres gegeben. 

Von den meisten Autoren wird als Ort der Wahl der innere obere Orbital­
winkel, d. h. also die Stelle iiber der Tranengrube, angegeben, wo auch CITELLI 
seine Probepunktion vornimmt. Welche Vorzuge gerade diese Stelle vor anderen 
hat, wurde oben bereits erwahnt. 

Technik der probatorischen Eroffnung der Stirnhohle oberhalb der Triinengrube. 
Die probatorische Eroffnung ist stets so anzulegen, daB jede Radikaloperation 
der Stirnhohle angeschlossen werden kann. Es ist deshalb von vornherein 
moglichst auch auf Erhaltung der vorderen Stirnhohlenwand oder wenigstens 
einer KILLIANschen Knochenspange Riicksicht zu nehmen. Die Operation 
wird in Lokalanasthesie gemacht. Vorher muB man sich durch eine Rontgen­
aufnahme iiber Lage und GroBe der Stirnh6hle Klarheit verschafft haben. Der 
Hautschnitt (siehe Abb. Il) umkreist, wie zur KILLIANschen Operation, die 
Orbita und geht bogenfOrmig, von der Incisura supraorbital is reichend, bis iiber 
den inneren Augenwinkel hinaus. Es genugt also, wenn man sich auf das mittlere 
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Drittel des Radikaloperationsschnittes beschrankt. Um eine Verschiebung der 
Raut nachtraglich zu verhindern und bei der Naht die Wundrander in richtiger 
Lage miteinander zu verbinden, ist es nach KILLIANS Vorschlag zweckmaBig, 
den Schnitt erst mit dem Messer vorsichtig vorzuziehen und darauf kleine, 
zum Rauptschnitt senkrechte Orientierungsschnittchen anzulegen. Dann erst 
wird unter guter Fixierung der Raut der Schnitt tiefer gefuhrt. Die Blutung 
steht bci Verwendung von Lokalanasthesie (Novocain- und Adrenalin16sung) 
gewohnlich bald. Starker blutende GefaBe (Art. und V. angularis nasi) werden 
gefaBt. Unterbindung ist nur selten notig. Nach Abhebelung des Periostes 
wird das Lig. palp. mediale scharf durchschnitten; erst jetzt gelingt es leicht, 
auch den Tranensack beiseite zu drangen. Nun wird oberhalb der freiliegenden 
Tranensackgrube der hier dunne Knochen zur Stirnhohle hin vorsichtig abge­
meiBelt, bis die StirnhOhlenschleimhaut erscheint. Der MeiBel ist hierzu schrag 
auf den Knochen aufzu8etzen, da es sonst passieren kann, daB ein Knochenstuck 

Abb. 11. Hautschnitt bei der Probe­
eriiffnung der Stirnhiihle. 

Abb. 12. Probatorisch eriiffnete Stirnhiihle. 

in die vielleicht gesunde Stirnhohle geschleudert und die Stirnhohle dann zur 
Entfernung dieses Knochensplitters unter Umstanden weit erOffnet werden 
muG. Auch kann eine gesunde Stirnhohle dadurch infiziert werden (siehe 
Abb. 12). 

Nachdem so eine kleine Offnung im Knochen des Stirnhohlenbodens angelegt 
ist, wird. die Schleimhaut gespalten und die Stirnhohle inspiziert. Dabei konnen 
Irrtumer vorkommen; zuweilen sind Siebbeinzellen vorgelagert und statt in 
die Stirnhohle gelangt man in diese Zellen. War vorher ein Rontgenbild gemacht, 
so wird man auf diesen Befund vorbereitet sein. Steht kein Rontgenbild zur 
Verfugung, so empfiehlt RITTER (2) folgendes Verfahren: "Die Wand dieser vor­
gelagerten Siebbeinzellen, namentlich aber ihr Dach, ist stets so dunn, daB es 
dem Druck einer Sonde keinen Widerstand leisten kann, wahrend die obere 
Begrenzung der Stirnhohle stets von festem Knochen gebildet wird. Druckt 
man also mit einer abgebogenen dicken Knopfsonde gegen das Dach des eroffneten 
Rohlraumes, so wird man durch den dunnen Knochen hindurch in die daruber 
gelegenc Stirnhohle gelangen, wenn die zuerst eroffnete Roble nm eine vor­
gelagerte Siebbeinzelle war. Es ist jedoch auch hierbei noch ein Irrtum moglich, 
namlich wenn bei hochgradiger Asymmetrie die eine Rohle die andere oben 
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uberlagert, so daB das Septum interfrontale fast horizontal steht und auf diese 
Weise die obere Wand der kleineren Stirnhohle bildet. Man wlirde dann oben das 
Septum interfrontale durchstoBen und in die andere Stirnhohle kommen." 

Neuerdings hat MINK (2) eine osteoplastische Methode zur probatorischen 
Eroffnung der StirnhOhle angegeben. Er sagt aus dem Stirnbein oberhalb des 
Processus frontalis des Oberkiefers einen fast dreieckigen Knochenlappen aus 
der Stirnhohle heraus und klappt diesen nach auBen zur Orbita hin um. Genaueres 
mu13 in der Arbeit nachgelesen werden. Die Methode scheint mir umstandlich. 
Sie hat au13erdem den Nachteil, daB sie die Stirnhohlenvorderwand zerstort . 
Radikaloperationen mit Erhaltung der Stirnhohlenvorderwand, z. B. die 
JANSEN-RITTERsche Methode, auch die KILLIANsche Radikaloperation konnen 
nachtraglich nicht mehr zur Anwendung kommen. 

U nglUckliche Zufiille: Es kann vorkommen, da13 die StirnhOhle bei der Opera­
tion verfehlt wird, oder da13 sie uberhaupt nicht da ist und daB man dann staU­
der Stirnhohlenschleimhaut die Dura 
feilegt. Die Dura ist als solche nicht 
immer leicht zu erkennen und kann 

1 

fUr StirnhOhlenschleimhaut gehalten 
werden. 1m allgemeinen ist hier zu 
sagen, daB man gut tut , in zweifel­
haften Fallen dann ein gro13eres 
Stuck der vermeintlichen Dura frei- 4 

zulegen. Die Dura ist derber als die 
Stirnhohlenschleimhaut, von grau­
weiBer Farbe und zeigt, wenn sie in 
groBerer Ausdehnung vorliegt, Pul­
sation. Man muB aber wissen, da13 
auch die Stirnhohlenschleimhaut, 
zumal bei Sekretverhaltung, starke 
Vorwolbung und auch recht deut­
liche Pulsation zeigen kann. Besteht 
keine Stirnhohle, so ist der Knochen 
meist viel dicker, als wenn er durch 

Abb. 13. "Gefahrliches Stirnbein". 
(Nach BOENNINGHAUS: Handbuch KATZ­

BLUMENFELD, Bd. 3, S. 195.) 

3 

die Stirnhohle pneumatisiert ist. 
Deshalb ist in Fallen mit dickem 
Knochen an dieser Stelle oberhalb 
der Tranengrube stets besondere 
Vorsicht geboten. 

Ein weiterer Ungllicksfall kann 
dadurch eintreten, daB bei kleiner 
und vor aHem nicht tiefer Stirnhohle 

1 Crista oifactoria (leistenformig in die Stirnhohll' 
vorgl'baute Riechspalte bei abgewichenem Septum 
interfrontale) . 2 Recessus unter del' Crista galli. 
3 Abgewichenes Septum interfrontale. 4 Cerebra le 
Stirnhohlenwand. "Eine Bulla frontalis. Nach 
einem Praparat. welches auf delll Laryngologen­
kongreLl. Frankfurt a. M. llnl. demonstriert wUl'de . 

der MeiBel beim Durchschlagen der Vorderwand auch die Hinterwand der Stirn­
hohle ladiert. Dem Geubten, der den MeiBel fest in der Hand fUhrt , wird dieses 
Ungliick nicht so leicht passieren. ABe diese verhangnisvoBen Irrtiimer sind am 
sichersten zu vermeiden, wenn man durch ein gutes Rontgenbild liber GroBe 
und Lage der Stirnhohle vor der Operation genligend orientiert ist. 

Hier sei auch das "gefdhrliche 8tirnbein" erwahnt, worauf BOENNINGHAUS (1) 
zuerst aufmerksam machte (siehe auch ONODI: Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 
Bd. 27 , S. 126. 1913). Es kommt nicht ganz selten vor, da13 das Septum inter­
frontale zwischen beiden Stirnhohlen nicht in der Medianlinie steht, sondern 
seitlich auch an der hinteren Stirnhohlenwand abweicht. Die sonst liber dem 
Septum stehende Crista Galli liegt dann direkt liber der Stirnhohle, welche die 
Mittellinie liberschreitet. Entwickelt sich nun in einem solchen FaIle, wie es 
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vorkommt, die Stirnhohle in die freiliegende Crista hinein, so springt auf dieser 
Seite die Riechgrube mit dem Bulbus olfactorius als schmale Leiste neben der 
ausgehOhlten Crista in die StirnhOhle vor (siehe Abb. 13 u. 14). Da diese Leiste 
am Boden des Recessus nasalis in der Ecke zwischen Boden, Dach und Septum 
interfrontale liegt und nur von papierdiinnem Knochen bedeckt ist, kann sie 
sehr leicht bei unvorsichtigem Ausraumen des Ductus nasofrontalis von der 
Nase aus oder auch bei den extranasalen Stirnhohlenoperationen verletzt werden. 
Sie bleibt unerkannt oder Wenn sie auffallt, wird sie als bedeutungsloser Vor­
sprung am Boden der Stirnhohle beim Glatten der Wundhohle reseziert. Der 
vordere Teil der Riechgrube ist damit eroffnet und sofort folgt die Meningitis. 

BOENNINGHAUS (Handbuch KATZ-BLUMENFELD S. 197) ist der Uberzeugung, 
daB ein groBer Teil der nach Stirnhohlenoperationen unerwartet eingetretenen 
Todesfalle auf Verletzung einer solchen Crista olfactoria beruht. Oft wird die 

a b 

Abb.14. Schema der Entstehung einer Crista olfactoria. 
a :':ituation bei normal stehendem, b bei abgewichenem 

Sept\jm intrafrontale. (Nach B()F.:<~I~GI!AT:~.) 
1 SoUde, l' ausgeh6hlte Crista g-alli. 2 Riechgrube. 3 Nor· 
males, 3' ab~ewichenes Septum interfrontale. 4 Als CrIsta 

(olfactoria) in die Stirnhiihle vor"ebaute Rier hgrube. 
.j Recessus der Crista galli. 6 Stirnh6hle. 

Todesursache bei der Sektion 
gar nicht erkannt, weil die 
geringfiigige Verletzung der 
Dura an dieser a bgelegenen 
Stelle iibersehen wird. 

Differentialdiagnose. 
Beziiglich der Differential­

diagnose der chronischen 
Stirnhohleneiterung gegen­
iiber den Eiterungen der 
iibrigen Nebenhohlen Ver­
weise ich auf den vorher­
gehenden Abschnitt, sowie 

auch auf das Kapitel von ZARNIKO, Bd. I in diesem Handbuch. Bei den akuten 
Rezidiven der chronischen Stirnhohlenentziindung kommen diesel ben diffe­
rentialdiagnostischen Uberlegungen in Betriwht, wie bei der akuten Entziindung. 
In zweifelhaften Fallen ist die Spiilung oder Probeeroffnung bzw. Punktion der 
Stirnhohle ausschlaggebend. 

Prognose. 
Die Heilbarkeit der chronischen Stirnhohlenentziindung ist in erster Linie 

abhangig von den AbfluBbedingungen des Sekretes sowie von der Wandbeschaf­
fenheit der Stirnhohle. Erstere sind bekanntlich bei der Stirnhohle oft sehr 
ungiinstig. GroBe Recessusbildungen iiber der Orbita, ungiinstige Ausmiindungs­
verhaltnisse usw. spielen dabei eine wichtige Rolle. Auch sekundar entstandene 
AbfluBhindernisse (Polypen, Schleimhautschwellungen) sind zu beriicksichtigen. 
Ausgedehntere ulcerative Wandveranderungen sind gliicklicherweise selten. 
Meist handelt es sich dabei urn spezifische (tuberkulose oder syphilitische) 
Entziindungen, aber auch im Verlauf anderer Infektionskrankheiten (Scharlach, 
Masern) werden Ulcerationen an den Stirnhohlenwanden beobachtet, deshalb 
sind diese Stirnhohleneiterungen von vornherein prognostisch mit groBerer 
Vorsicht zu beurteilen. In anderen Fallen liegt ein akutes Rezidiv vor, bei dem 
infolge von Sekretstauung ein Durchbruch des Eiters droht. Hier zeigt dann 
meist das Odem in der Umgebung der Stirne, vor allem der Stirnhaut und des 
Oberlides, die Gefahr an. 

Die Sekretform ist auch bei der chronischen Stirnhohlenentziindung fur die 
Prognose nicht von so groBer Bedeutung, wie man friiher wohl geneigt war 
anzunehmen. Allerdings sprechen dauernd iibelriechende Absonderungen im 
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allgemeinen fUr ulcerative Prozesse, aber z. B. kasige Empyeme, die bei der 
ersten Spulung oft ein auffallend stinkendes Sekret aufweisen, heilen bekanntlich 
nach wenigen Spulungen nicht selten vollstandig aus. 1m Gegensatz daw sehen 
wir chronische Stirnhohlenentzundungen mit rein schleimigem oder schleimig­
eitrigem Sekret jeder konservativen Behandlung trotzen und erst durch Operation 
zur Ausheilung kommen. 

Aus dem Bakteriengehalt hat SOBERNHEIM (zit. bei GRijNWALD: Krank­
heiten der Mundhohle usw., S. 340) Schlusse fur die Heilbarkeit ableiten wollen. 
Diese Ergebnisse sind nur mit grol3ter Vorsicht zu verwerten. GRUNWALD 
sagt in seinem Lehrbuch S. :HO: "Wenn er (SOBERNHEIM) dort, wo rasche 
Ausheilung nach wenigen Spulungen eintritt, kulturell keine Bakterien fand. 
so ist doch die gute Prognose solcher Fiille noch nicht auf "Sterilitiit" zuruck­
zufuhren; viel wahrscheinlicher handelt es sich urn anaerobe Erreger, welche 
mit den gewohnlichen Kulturmethoden nicht gedeihen und fiirberisch nur sehr 
schwer nachweisbar sind. Aus der grol3eren oder geringeren (Mause) Virulenz 
der gefundenen Bakterien lii13t sich eher der spontane (besonders akute), als 
der postoperative Verlauf (SOBERNHEIM) beurteilen." Immer ist zu bedenken. 
daB die Heilbarkeit der Stirnhohlenentzundung wesentlich mit abhangig i~t 
von Erkrankungen (auch latenter) benachbarter Nebenhohlen, in erster Linie 
des Siebbeins und der Kieferhohle. Wir sehen gar nicht selten, wenn die 
Eiterungen dieser Nebenhohlen zur Ausheilung kommcn, daB dann auch eine 
bestehende Stirnhohlenentzundung, die sich vorher thcrapeutisch nicht beein­
flussen liel3, ohne unser Zutun von selbst ausheilt. 

Einc gleichzeitig bestehende Infektionskrankheit in dcren Verlauf dil' Eiterung 
auftrat, kann fur die Prognose von groBer Bedeutung sein. Nicht nur, daB 
die Widerstandskraft des Korpers an sich durch die bestehende Infektions­
krankheit darniederliegt, sondern auch spezifische Schadigungen cler Neben­
hohlen muB man bei einzelnen Infektionskrankheiten (Scharlach, Masern. 
Grippe) annehmen. Wir beobachtl'ten gerade in den letzten Jahren bei den 
Grippeepidemien sehr schwere und hartnackige Stirnhohieneiterungen. 

Aus dem Vorhergehenden geht Hchon hervor, daB der AllgemeinzlIstand des 
Patienten fur die Prognose nicht zu unterschatzen ist. Bei aniimischen, illl 
Kraftezustand heruntergekommenen Patienten sind die Aussichten fiir eine Aus­
heilung einer Stirnhohieneiterung schlechter als bei gesunden kriiftigen Leutell. 
DaB Komplikationcn im Verlaufl' einer chronischen Ntirnhohlenentztindullg 
(Durchbruch nach auBen, in c1ie Orbita, intrakranielle Erscheinungen) die 
Prognose wesentlich beeinflllssen ist selbstverstiindlich. 

Behandlung der chronischen Stirnhohlenentziindung. 
Wir unterscheiden eine konservative und eine chirurgische Behandlung der 

chronischen Stirnhohlenentzundung. Bei der konservativen Behandlung will 
man in erster Linie durch Beseitigung der Sekretstauung, Entfernung yon 
AbfluBhindernissen in der Nase, durch gute Entleerung und Sauberung der 
Hohle, dann auch durch direkte medikamentose Beeinflussung der erkrankten 
Schleimhaut die Entzundung in der Stirnhohle beseitigen. Bei der chirllrgischen 
Behandlung wird versucht, durch breite Eroffnung del' Stirnhohle von auBen 
oder vom Naseninnern aus alles Kranke, also vor allem die kranke Schleimhallt 
der StirnhOhle, sowie die beteiligten Siebbeinzellen moglichst zu entfernell. 
Beide Behandlungsmethoden grenzen wir also nicht danach ab, ob uberhallpt 
ein operativer Eingriff bei der Behandlung gemacht wird oder nicht, sondeI'll 
danach, ob die Stirnhohle selbst operativ angegangen wird. Auch bei der 
"konservativen Behandlung" sind sehr haufig operative Eingriffe in der Nasc 
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erforderlich, die aber nur indirekt durch Beseitigung der Sekretstauung einen 
gunstigen EinfluB auf den Verlauf der Stirnhohlenentzundung haben. Diese 
endonasalen Hilfsoperationen sollen daher unter dem Kapitel "konservative 
Behandlung" mitbesprochen werden. 

KOllservative Behandlung. 
Das wichtigste Mittel der konservativen Behandlung ist die StirnhOhlen­

spiilung. Durch regelmaBige Ausspiilungen mit korperwarmer physiologischer 
Kochsalz16sung wird eine grundliche Sauberung der erkrankten Stirnhohle 
angestrebt und moglichst jede Sekretansammlung verhindert. Auf diese 
Weise gelingt es haufig die Entzundung zur Ausheilung zu bringen. Uber die 
Technik der Spulung braucht hier nichts gesagt zu werden; sie ist in einem 
besonderen Kapitel beschrieben. Bestehen Schwierigkeiten bei Spiilungen 
durch den Ductus nasofrontalis, machen CITELLI und STRUYCKEN (Zeitschr. f. 
Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 5, S. 236) eine kleine Offnung der 
Stirnhohle am inneren oberen Augenwinkel und spulen von hier aus (s. S. 773). 

HAJEK (6) hat empfohlen, EingieBungen einer dunnen (2%) Arg. nitr.-Losung 
in die Stirnhohle vorzunehmen, urn dadurch auf die entzundete Stirnhohlen­
schleimhaut gunstig einzuwirken. Der heilende EinfluB dieser Losung auf die 
erkrankte Schleimhaut solI nicht bestritten werden, doch mussen wir uns immer 
vor Augen halten, daB das wesentliche Moment der Spulbehandlung die grund­
liche Entfernung des Sekretes aus der Hohle ist. Die lokale Behandlung der 
erkrankten Schleimhaut tritt dagegen ganz in den Hintergrund. Nachdem wir 
erkannt haben, daB es zwecklos ist, die erkrankte Schleimhaut durch Medika­
mente zu beeinflussen, wenn das Sekret in der Hohle liegen bleibt oder sogar 
eine Sekretstauung besteht, sind wir immer mehr von der lokalen Behandlung 
der Stirnhohlenschleimhaut abgekommen. Gelingt es uns, das Sekret aus der 
Hohle gut zu beseitigen, so ist eine lokale Behandlung der Schleimhaut im 
allgemeinen nicht erforderlich. Sofern sich die Schleimhaut uberhaupt noch 
zur Norm zuruckbilden kann, was allerdings nicht immer moglich ist, tut 
sie es dann ganz von selbst. Es ist deshalb uberflussig auf die lokalen Be­
handlungsmethoden, also auf die Methoden, die die Stirnhohlenschleimhaut 
selbst medikamentos oder sonst irgendwie beeinflussen, hier einzugehen; ich 
verweise in dieser Beziehung auf die Arbeiten von BRESGEN, LEWIS-A. COFFIN, 
MACNAB. 

Bei akuter Exacerbation einer chronischen Stirnhohlenentzundung gelten 
fUr die Behandlung naturlich zunachst die gleichen Richtlinien, wie sie bei der 
akuten Stirnhohlenentzundung angegeben sind. Hier sei fUr diese Falle nur 
auf die gunstige Wirkung der Schwitzprozeduren und auf das BRUNINGSsche 
Kopflichtbad nochmals hingewieseri. Erst vor kurzem hat GOLDMANN (2) die 
guten Erfolge hervorgehoben, die er mit dem BRUNINGSschen Kopflichtbad bei 
abgeschlossenen entzundlichen Ergussen mit migraneartigen Erscheinungen 
erzielen konnte. 

Ergebnisse der Spiilbehandlung. Die Spulbehandlung erfullt ihren Zweck, 
wenn es gelingt, die erkrankte Stirnhohle grundlich auszuwaschen, d. h. vollig 
von Sekret zu saubern Das ist leider nichtimmer moglich. rch sehe hier von 
den Schwierigkeiten ab, die bei der Einfuhrung der Kaniile sich oft ergeben. 
Auch wenn die Kanule richtig in der Stirnhohle liegt, £lieBt die Spulflussigkeit 
oder der dickflussige schleimige Eiter nicht recht ab, da die AusfUhrungsoffnung 
der Stirnhohle bei eingelegter Kaniile zu eng ist. Ansaugen des dickflussigen 
Sekretes vor der Spulung kann dann noch zum Ziele fuhren. Haufig muB aber 
d urch opera ti ve Eingriffe der A usfUhrungsgang erst erweitert werden (siehe unten). 
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Wir wissen ferner, daB ausgedehnte StirnhOhlen mit groHenRecessusbildungen 
sich durch einfache Spiilungen iiberhaupt nicht vollstandig saubern lassen. 
Bei operativen Eroffnungen solcher Stirnhohlen sind wir oft iiberrascht, zu 
sehen, wie trotz wiederholter und ausgiebiger Spiilungen der Eiter in den Buchten 
liegen geblieben ist und die Spiilungen daher illusorisch waren. Am sichersten 
lassen sich kleine Stirnhohlen mit glatten Wandungen und weiten Ostien durch 
Spiilungen saubern. 

Endlich fiihren Spiilungen deswegen nicht zum Ziel, weil die Veranderungen 
der Schleimhaut bereits derartig sind, daB eine Riickbildung zur Norm durch die 
Spiilung allein gar nicht mehr moglich ist. Nur eine radikale Entfernung der 
erkrankten Schleimhaut kann hier noch Heilung bringen. 

In wieviel Prozent der Falle eine Stirnhohleneiterung durch Spiilungen zur 
Ausheilung zu bringen ist, laBt sich nicht genau sagen; dazu fehlen uns aus­
reichende statistische Unterlagen. Die Praxis lehrt, daB in vie len Fallen die 
8ubjektiven Beschwerden durch die Spiilbehandlung vollstandig beseitigt werden 
und die Eiterung verschwindet. In anderen Fallen bleibt die Eiterung zwar 
bestehen, aber sie hiilt sich in ertraglichen Grenzen. Wenn hier also eine 
tatsachliche Ausheilung der Stirnhohlenentziindung zwar nicht crreicht ist, 
so bedeutet das Ergebnis doch wenigstem; eine langcrdauernde wesentliche 
Besserung. Einen solchen fiir die Praxis immerhin guten therapeutischen Erfolg 
konnen wir nun durch regelmaBige Spiilungen, zumal wenn diese durch operative 
Erweiterung des Ausfiihrungsganges erleichtert und wirksamer gemacht werden 
bei der chronischen Stirnhohlenentziindung nach unseren Erfahrungen in etwa 
90% der Falle erzielen. Diese Feststellung ist insofern von besonderem Wert, 
als wir heute wissen, daB die chirurgische Behandlung der chronischen Stirn­
hohlenentziindung, also aIle radikalen Operationen, Ilur zum geringen Teil 
ein besseres Resultat aufzuweisen haben, diese aber auBerdem nicht immer 
ungefiihrlich sind und haufig noch eine erhebliche EntsteIlung bedingen. Leider 
kann die Spiilung der Stirnhohle yom Patienten selbst nicht vorgenommen 
werden. Es geniigt aber auch Stirnhohlenspiilungen nur zeitweise machen zu 
lassen; sollte die Eiterung fortbestehen, konnen bei wei ten oder erweitertcn 
Ausfiihrullgswegcn i-lehr gut einfache Nasenspiilungen, die der Patient selbst 
vornimmt, an ihrc I-ltelle treten. Wir sehen dalln, wie auch HAJEK mehrfach 
betont hat, selbst nach Monatell noch eine vollige Aushcilllng der I-ltirnhohlen­
entziindung eintretcn. Es kann das nicht geniigend betont werden, und sollte 
nils von vorzeitigen eingreifenden Operationen zuriickhalten. 

Indikation zur Spiilbehandlnng der chronischen StirnhOhleneiternng: Darin 
sind wohl jetzt die Rhinologen einig, daB nach Moglichkeit zunachst aile 
chronischen Stirnhohleneiterungen mit Spiilungen zu hehandeln sind, voraus­
gesetzt, daB keine Komplikationen vorhanden Hind oder drohen, was immer­
hin selten ist. Bestehen technische Schwierigkeiten hci der Einfiihrung der 
Kaniile oder beim Spiilen, so miissen (liese durch Erweitcrllng der Ausfiihrungs­
offnung beseitigt werden. Wie weit man da gehen will, hangt yom Operateur 
abo Erst wenn sich die Erscheinungen bei dieser konservativen Behandlung 
nicht bessern, vor allem eine starke Eiterung fortbesteht oder der Patient sub­
jektiv unter seiner Stirnhohlenentziindung zu leiden hat, sind nach unserer 
Meinung groBere operative Eingriffe angezeigt. Wann man sich im einzelnen 
Faile zur radikalen Operation entschlieBt, wann man die Spiilbehandlung auf­
gibt, weil sie nutzlos erscheint, laBt sich aIlerdings genauer nicht sagen. Neben 
den objektiven und subjektiven Symptomen spielen auch noch andere Momente 
(Alter und Geschlecht des Patienten, soziale Stellung usw.) eine gewisse Rolle 
mit, die vor allem auch bei der Auswahl der Operation von Bedeutung sein 
konnen. Wir werden spater darauf noch eingehend zuriickkommen. Hier sei 
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nur nochmals betont, daB in letzter Zeit die konservative Behandlung der 
chronischen Stirnhohlenentzundung deshalb wieder mehr Anklang gefunden hat, 
weil mit den radikalen Operationen auch nicht mit absoluter Sicherheit das 
erreicht wird, was wir wollen, namlich eine vollige Ausheilung der Stirnhohlen­
eiterung. Wenn auch diese mit der Spulbehandlung nicht immer erzielt wird, 
so ist letztere fur den Patienten doch schr viel einfacher und schonender, und 
die Erfolge, die damit erzielt werden konnen, sind durchaus befriedigend. 

Endonasale Hilfsoperationen zur Freilegung und Erweiterung der Stirn­
hohlenmiindung. 

Indikationen: 1m Vorhergehenden wurde mehrfach hervorgehoben, daB 
eine Freilegung und Erweiterung der nasalen Ausfiihrungsoffnung der Stirn­
hOhle bei der Spiilbehandlung der chronischen Stirnhohlenentzundung bei vielen 
Patienten unerlal3lich ist. Wir wissen heute, daB in weitaus den meisten 
Fallen die chronische Stirnhohlenentzundung die Folge einer Sekretstauung ist, 
die ihre Ursache meist in den engen Ausfiihrungsverhaltnissen der erkrankten 
Hohle hat. Es liegt deshalb auf der Hand, daB in solchen Fallen alles getan 
werden muB, urn die anatomischen Verhaltnisse in dieser Beziehung zu bessern. 
Viele Autoren stehen auf dem Standpunkt, daB auch bei Patienten, bei denen 
die Stirnhohlenspulung ohne Schwierigkeit gelingt, eine nasale Erweiterung 
des Ductus oder Ostium nasofrontale von vornherein angezeigt ist. Wir ent­
~ chlieBen uns in solchen Fallen erst dazu, wenn die Stirnhohlenspiilungen ohne 
diesen operativen Eingriff keinen Erfolg haben. 

Mehrfach ist beobachtet worden, daB eine chronische Stirnhohlenentzundung 
allein durch ausgiebige nasale Erweiterung der Stirnhohlenmundung ohne nach­
folgende Spulungen und ohne daB die Stirnhohlenschleimhaut sonst irgendwie 
behandelt wurde, zur Ausheilung kam. Wenn allein durch die Operation die 
Sekretstauung tatsachlich verhindert wird, mag das zutreffen; wir haben keine 
Erfahrungen daruber. Nach unserer Meinung wird die Sauberung der Stirnhohle 
durch Spulungen im allgemeinen sicherer gewahrleistet und wir nehmen deshalb 
Spiilungen auch nach diesen Operationen wenigstens eine Zeitlang stets regel­
maBig vor. 

Mit solchen endonasalen Eingriffen, die uns keinen Einblick in die erkrankte 
Hohle verschaffen, sollte man zuruckhaltend sein und vor allem keine Zeit 
verlieren, wenn im Verlauf einer chronischen Stirnhohlenentzundung Kompli­
kationen auftreten (Durchbruch des Eiters in die Orbita oder nach auBen, 
intrakranielle Komplikationen). Hier ist dann nur die Eroffnung der Stirnhohle 
von au Ben angezeigt. 

Zur endonasalen Freilegung und Erweiterung der Stirnhohlenmundung 
kommen folgende Operationen in Betracht: 

1. Beseitigung von Nasenscheidewandverbiegungen (hieruber siehe besonderes 
Kapitel). 

2. Resektion des vorderen Endes der mittleren MuscheI. 
Die Resektion des vorderen Endes der mittleren Muschel wurde zur Frei­

legung der Stirnhohlenausmundung zuerst von KILLIAN (HEYMANNS Handb.) 
und ENGELMANN vorgenommen und empfohlen. Spater haben eine ganze Reihe 
von Autoren Verbesserungen angegeben, ohne an der Methode wesentliches 
zu verandern. Nur HAJEK hat sie noch weiter ausgebaut. Er trat dafiir ein 
(Lehrb. u. II. Verso dtsch. Laryngol. 1907), die mittlere Muschel noch ein gutes 
Stuck von ihrem vorderen Ansatz abzulosen und auf diese Weise die Resektion 
so ausgicbig zu machen, daB gerade in der Umgebung der Stirnhohlenmundung 
genugend Platz geschaffen wird. Er reseziert nicht nur die untere Pars verticalis 
S. libera der mittleren Muschel, sondern gleichzeitig das vordere Strick der 
oberen Pars horizontalis S. fixa. Diese sog. "hohe Resektion" ist jedoch mit 
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Vorsicht vorzunehmen, da die Gefahr besteht, daB der weniger Geiibte dabei 
in die Riechspalte und dam it an die Lamina cribrosa kommt. Man darf hier 
nicht soweit gehen, daB schliel3lich die Riechspalte nicht mehr abzugrenzen ist . 
Aus diesem Grunde empfehlen wir stets den obersten medialen Teil der mittleren 
Muschel als Grenze zu dieser gefahrlichen Gegend hin stehen zu lassen und nur 
lateral davon ausgiebiger fortzunehmen. 

Technik: In lokaler Anasthesie (Bepinseln mit Cocain-Adrenalinlosung, evtl. mit Ein­
spritzung von 1-2 cern 1/2%iger Novoeainlosung in das vordere Ende der mittleren Musehel) 
wird mit der Nasensehere die Pars libera der mittleren Musehel dieht unterhalb ihrer vorderen 
Insertionsstelle an der Pars fixa scharf abgesehnitten. Urn moglichst in horizontaler Rich­
tung zu schneiden, werden dabei nur kleine Schnitte gemacht, so daB naeh jedem Schnitt 
der bereits abgeloste Teil der mittleren Musehel mit der Sehere moglichst tief nach abwart~ 
gedriiekt wird_ Wie weit man resezieren will, richtet sich nattirIich nach den anatomischen 
Verhaltnissen, vor aHem muO der Teil des mittleren Nasenganges, in dem die Stirnhohle 
mundet, frei werden. Das nun in die Nasenhohle herabhangende Stuek der mittleren Musehd 

Ahh. Vi . Resektion des vorderen Endes der mittleren Musehei. 

tragen wir mit der kalten Drahtschlinge abo Andere bevorzugen auf den horizontalen 
Schnitt einen senkrechten, am Ende des vorderen Drittels mit der Sehere zu machen oder. 
was nieht zu empfehlen ist, mit einer FaOzange das losgeloste Stuck durch kurzes Um­
brechen herauszuholen (siehe Abb. 15). 

Zur . hohen R esektion" bevorzugen wir ein sehartes Conchotom Mit diesem 
\lird die Pars fixa der mittleren Muschel in ihren vorderen Partien abgetragen. 
Dabei muB man, wie gesagt, beim hoheren Hinaufgehen sich lateral halten, 
um die Grenze zwischen Riechspalte und mittlerer Muschel nicht mit fortzu­
nehmen (siehe Abb. 16). 

Wir konnen sagen, daf3 die Rcsektion der mittleren MWlchel die wichtigste 
Hilfsoperation bei der konservativen Behandlung der Stirnhohlenentziindung 
ist . In weitaus den meisten Fallen sehen wir, daB nach Resektion des "Oper­
culums", zumalnach hoher Resektion, der Zugang zur Stirnhohle bereits soweit 
frei ist , daf3 die Stirnhohlensonde und selbst dickere Kaniilen ohne Schwierigkeiten 
in die Stirnhohle eingefiihrt werden konnen. Spiilungen sind dann bequem 
yorzllllehmell . Allch der guk Ahflllf3 des Sekretes ist danach gewohnlich 
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gesichert, so daB bei vielen Patienten andere Operationen nicht mehr in Frage 
kommen. 

3. Erweiterung des Ductus nasofrontalis. Ausriiumung vorgeiagerter Siebbein­
zellen. Eroffnung einer Bulla ethmoidalis. Abgekiirzte HAJ.LESCHE Operation. 

Abb. 16. "Hohe Resektion" der mittleren Muschel in den vorderen Partien. 

Die Erfahrung lehrt, daB im Verlauf einer chronischen Stirnhohlenentzundung 
der Ductus nasofrontalis sich gewohnlich von selbst mitder Zeit erweitert. Haufig 

Abb. 17. 
W AGENERScher 

Stirnhiihlenliiffel. 

wird er allerdings durch Schleimhautschwellungen und poly­
pose Wucherungen sekundar wieder verengt, so daB dadurch 
ein erhebliches Hindernis fur den SekretabfluB entstehen 
kann. In solchen Fallen mussen diese entzundlichen Neu­
bildungen zunachst grundlich entfernt werden. Polypose 
Wucherungen in den ubrigen Teilen des mittleren Nasen­
ganges sind dabei ebenfalls auszuraumen. Wir empfehlen zu 
dieser Operation die kalte Schlinge und das Conchotom. 

In vielen Fallen ist nun zur Vermeidung von Sekret­
stauung oder urn eine Sondierung und Spulung der Stirn­
hohle uberhaupt moglich zu machen, die Wegsammachung 
des Ductus nasofrontalis durch Ausraumung vor- und ein­
gelagerter Siebbeinzellen, erforderlich. Fur diese Operation 
sind eine ganze Reihe von Instrumenten (Feilen, Trephinen, 
Loffel, Haken, Conchotome) angegeben worden, und noch 
heute hat fast jeder Rhinologe hier seine Methode und sein 

Instrument. Nach unserem Dafurhalten ist der WAGENERSche Loffel (siehe 
Abb. 17) fur die Ausraumung der vorgelagerten Siebbeinzellen besonders zu 
empfehlen. Es ist ein langer, schmaler, stark nach vorne abgebogener scharfer 
Loffel, der nur nach vorn schneidet und schnell und ausgiebig die Erweiterung 
des Ductus nasofrontalis besorgt. Man fuhrt den Loffel durch den Ductus 
in die Stirnhohle hinauf; soUte das ausnahmsweise nicht gelingen, so halte man 
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sich, wenn moglich, an die Bulla ethmoidalis, eroffne diese am besten mit einer 
GRUNWALDschen Zange und fiihre dann den Loffel von da aus in der Richtung 
des Stirnhohlenbodens nach vorn und seitlich, bis er hinauf in die Stirnhohle 
gelangt. Liegt der Loffel in der Stirnhohle mit der Schneide nach vorne, so 
geniigen einige kraftige Ziige von oben nach unten, dabei gleichzeitig nach vorn 
und auBen, um alle dem Duktus vorgelagerten Siebbeinzellen zu entfernen. Man 
raumt dabei alles fort bis zur Crista nasEllis. Die scharfe Kante der Crista kann 
mit ihm geglattet werden, was zur Erweiterung des Duktus noch beitragt. Der 
Loffel arbeitet natiirlich ohne Kontrolle des Auges, doch ist bei diesem Vor­
gehen eine unbeabsichtigte Verletzung nicht zu befiirchten. BOENNINGHAUS 
empfiehlt, den Loffel auch zur Resektion des Processus uncinatus (s. unten) 
(Vers. dtsch. Laryngol. 1913, Stuttgart). Es ist klar, daB die Freilegung des 
StirnhOhlenostiums urn flO leichter gelingt, je kiirzer die Crista nasalis ist. Ragt 

Abb. 18. Eroffnung der Bulla ethmoidalis. 

diese stark vor, so kann sie ein erhebliches Hindernis sein. 1m allgemeinen 
erreichen wir jedoch eine Erweiterung der Stirnhohlenoffnung auf etwa 2-3 mm. 
RITTER (Vortrag in der Berlin. laryngol. Ges. 1912) empfiehlt "zur stumpfen 
Erweiterung der Stirnhohlenoffnung" Bougies von steigender Starke, die er 
nach Fortnahme des vorderen Endes der mittleren Muschel vorsichtig in die 
Stirnhohle einfiihrt. Auch etwa vorgelagerte Siebbeinzellen werden damit 
durchstoBen und die Knochenlamellen nachtraglich mit den von ihm angegebenen 
Ciiretten entfernt (siehe auch Abb. 56 u. 58 S. 829 u. 830). Wir haben keine 
Erfahrung mit dieser Methode, doch wird sie von ande(er Seite gelobt. 

Springt die Bulla ethmoidalis starker vor so kann auch diese ein Hindernis 
abgeben. KRAMM hat empfohlen, sie stets zu eroffnen, da man auf diese Weise 
am leichtesten in die Stirnhohle gelangt. Sie reicht immer bis an das Dach 
des Siebbeins und das vordere obere Ende dieser Zelle liegt gewohnlich ungefahr 
senkrecht unterhalb der Stelle, an welcher das horizontale Siebbeindach des 
Stirnbeins bogenformig in die Hinterwand der StirnhOhle umbiegt. Springt 
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sie starker vor, so ist die Eroffnung leicht mit der GRUNWALDschen Zange 
vorzunehmen, indem man die Vorderwand ausgiebig wegnimmt (siehe Abb. 18). 

GRIESSMANN empfiehlt beim MiBlingen der Sondierung den Ausfiihrungsgang 
der Stirnhohle nach dem Verfahren von HALLE (siehe S. 824) freizulegen. Opera­
tive Erweiterung des Duktus, die HALLE bei seinem radikalen Eingriff vor­
nimmt, ist dabei nicht erforderlich. Aucb verzichtet GRIESSMANN auf die Fraise. 
Das Verfahren bezeichnet er als "abgekiirzten Halle". Er bildet den HALLE­
schen Schleimhautlappen, wenn notig nach vorheriger Septumresektion und 
trennt den Ansatz der mittleren Muschel yom Agger nasi dmch einige Meiilel­
schlage. Die mittlere Muschel wird medial abgedrangt und der Agger nasi 
abgemeiilelt. Nach Ausraumung einzelner vorderer Siebbeinzellen gelangt 
man dann, selbst mit dicken HALLEschen Spiilrohren in die Stirnhohle. Das 
Verfahren kommt nach unserem Dafiirhalten nm in Betracht, wenn besondere 

Abb. 19. Resektion des Processus uncinatus. 

Schwierigkeiten vorliegen und die kleineren operativen Eingriffe nicht zum Ziel 
fiihren. 

4. Besektion des Processus uncinatus. In einzelnen Fallen ist der Processus 
ll11cinatus im vorderen Teile des mittleren Nasenganges so stark hervortretend, 
dail er bei der Behandlung der Stirnhohlenentziindung hinderlich ist. Schon 
KILLIAN hatte deshalb empfohlen, wenn es erforderlich sein soUte, ihn mit der 
~asenscheere abzutragen. Er sWilt die Spitze der Scheere unter den vorderen 
Teil, also die Basis des Processus und schneidet ihn nach vorn zu durch. Mit 
einer Failzange ist der Processus dann leicht zu entfernen. HAJEK bevorzugt 
ein gerades Messer, FREER das von ihm angegebene Septumelevatorium. Die 
Resektion gelingt nach unserem Dafiirhalten am leichtesten mit einem Hakchen, 
das man in den hinteren Partien, wo der Processus uncinatus freier liegt, vor­
sichtig unterschiebt und dann mit kraftigem Ruck nach vorn und unten zieht 
(siehe Abb. 19). Auf diese Weise lailt sich der Processus uncinatus am leichtesten 
in seinem vorderen Abschnitte von der Unterlage ab16sen. Diese ist hier der 
Ductus nasolacrimalis mit des sen nasaler Wand der Processus gewohnlich fest 
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verbunden ist. Natiirlich muB man bei der Operation darauf achten, den Ductus 
nasolacrimalis nicht mit anzuhaken, was der Patient im Auge schmerzhaft 
empfindet. Ist der Processus vorn gelOst, laBt er sich leicht mit einer FaBzange 
herausziehen. 

UFFENORDE (8), der die Uncinatusresektion fiir gewisse FaIle ohne Resektion 
der mittleren Muschel empfiehlt, die er nur mit einem langeren KILLIANschen 
Speculum beiseite drangt, benutzt eine eigens hierzu konstruierte Stanze, mit 
der wir jedoch keine Erfahrung haben. 

Uble Zufalle bei diesen endonasalen Hilfsoperationen. Sie sind bei vor­
sichtigem Vorgehen und guten Instrumenten im allgemeinen nicht zu erwarten. 
Wir miissen uns aber stets dariiber klar sein, daB wir hier in einer gefahrlichen 
Gegend, dabei sehr oft ohne Kontrolle des Auges, nur nach dem Gefiihl arbeiten. 
HAJEK (6) sagt deshalb mit Recht: "Man wird gut daran tun, hier keinen beson­
deren Operationseifer zu entfalten, da infolge der besonderen Nahe der Orbita 
und der Lamina cribrosa orbitale und cerebrale Komplikationen zu fiirchten 
sind." KUMMEL hat auf dem Kongresse deutscher Laryngologen 1913 iiber 
eine todliche Meningitis durch Duraverletzung bei intranasaler Abtragung der 
mittleren Muschel berichtet. "In unseren Lehrbiichern und Atlanten sind 
viele Praparate abgebildet", sagt er, "die deutlich genug lehren, daB man der 
mittleren Muschel nur mit allergroBter Vorsicht zu Leibe riicken darf. Man 
sollte angstlich darauf bedacht sein, stets einen Rand, nicht nur der Schleimhaut, 
sondern auch des Knochens an ihrer Basis bei Siebbeinausraumungen stehen 
zu lassen." Nach BOENNINGHAUS (Handbuch KATz-BLUMENFELD, S. 197, 
Anmerkung) handelt es sich in dem KUMMELschen Fall wahrscheinlich urn ein 
"gefahrliches Stirnbein" (siehe dariiber S. 775). Bei der Wegsammachung des 
Ductus nasofrontalis und der Ausraumung vorgelagerter Siebbeinzellen kann es 
vor allem leicht zu einer ungewollten Verletzung kommen, wenn Instrumente 
verwandt werden, die oben scharf oder spitz sind. Mit dem WAGENERSchen 
Loffel ist eine solche Verletzung kaum moglich. Nur wenn das Stirnhohlendach 
bereits zerstort ist und die Dura vielleicht schon freiliegt, kann auch er gefahrlich 
werden. Das ist aber immerhin sehr selten. Sollte ein Verdacht auf Verletzung 
oder Nekrose der Stirnhohlenwandungen bestehen, ist er besser nicht anzuwenden. 
Auch wenn man bei der Sondierung der Stirnhohle in ungewohnliche Hohe 
ohne Widerstand kommt und das Rontgenbild dann keine Klarheit schafft, 
sei man vorsichtig. Weitere Mitteilungen iiber iible Zufalle bei diesen Hilfs­
operationen habe ich in der Literatur nicht gefunden; ich bin aber iiberzeugt, 
daB sie doch, zumal infolge schlechter Technik und unbrauchbarer Instrumente 
haufiger vorgekommen sind. 

Chirurgischt' Bt'handlung dt'r chronischen Stirnhohlenentziindung. 
Kurzer geschichtlicher Uberblick. In friiheren Zeiten bis etwa noch vor 40 

Jahren beschrankte man sich darauf, eine Stirnhohlenentziindung chirurgisch 
zu behandeln, wenn sie manifest geworden war, d. h. wenn der Eiter nach au Ben 
durchbrach und Wandnekrosen oder Fisteln chirurgisches Einschreiten unbedingt 
erforderlich machten. Man begniigte sich damit, dem Eiter guten AbfluB nach 
auBen zu verschaffen, die Hohle breit zu eroffnen und zu drainieren. Haufiger 
wurde auch zur Nase eine breite 0ffnung gemacht, indem man von der eroffneten 
Stirnhohle aus ein Instrument durch den Ductus nasofrontalis zur Nase hin 
durchstieB. In Jahre 1750 vertrat jedoch schon RUNGE (L. H. RUNGE: Hallevi 
disput. chirurg., nach STEINER-LANGENBECKS Arch. Bd. 8, zit. von L. NICOLAS) 
die Ansicht. daB zur Ausheilung einer Stirnhohlenentziindung die vollige Ver­
odung der erkrankten Rohle erstrebt werden miisse. Dieses Ziel suchte er dadurch 

Hals·, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 50 
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zu erreichen, daB er ein "Bourdomet mit einem Gemisch von zerriebenem Lapis 
inferno und Balsam arc. bestrichen in den Grund des Sinus brachte". 

Es ist interessant, daB dieser Gedanke, den wir heute bei unserer chirurgischen 
Behandlung der Stirnhohlenentziindung als zweiIeIlos richtig anerkennen, 
wieder vollstandig in Vergessenheit geriet und erst nach fast 11/2 Jahrhunderten 
von lleuem auftauchte. KOCHER war es, der ihn 1882 zuerst wieder auBerte 
und zwar durch seinen Schiiler KONIG. Dieser schrieb (zit. bei LOTH. NICOLAS): 
"Herr Professor KOCHER halt nun dafiir, daB, im FaIle es nicht gelingt, den 
natiirlichen AbfluB nach der Nase zu sichern, unter Umstanden das einzige 
Mittel die Verodung des Sinus ist, aber nicht durch Kauterisation zu erzielen, 
sondern durch Wegnahme der ganzen knochernen Vorderwand, damit diese 
einsinken kann." 

KOCHER selbst hat allerdings diese Methode nicht angewandt, aber 1898 
veroffentlichte dann RIEDEL durch SCHENKE bereits eine Methode zur volligen 
Verodung der Stirnhohle, die heute noch, wenigstens in therapeutischer Bezie­
hung, als eine der besten Operationen anerkannt wird. 

In den 80er Jahren wird dann allgemein mit dem Aufschwung der Chirurgie 
auch das Interesse fUr die Operationen an der Stirnhohle geweckt. 1884 operiert, 
der englische Chirurg OGSTON in Aberdeen 3 Patienten, die an Stirnschmerzen 
und Naseneiterung litten, mit gliicklichem Erfolge. Es sind die ersten Falle 
mit latentem Stirnhohlenempyem, die nach erfolgloser intranasaler Behandlung 
operiert und geheilt wurden. 

. Dann aber dauerte es nicht mehr lange und es hauften sich die Mitteilungen 
in der Literatur iiber Stirnhohlenoperationen. 1894 berichtete JANSEN (6) iiber 
7 auf eigene Art operierte Patienten, in demselben Jahr Luc (Paris) iiber 
6 Falle, die nach OGSTON operiert waren, ohne daB aber Luc von dieser 
Operation vorher wuBte. Zu derselben Zeit veroffentlichte BRIEGER eine 
neue osteoplastische Methode. 1895 erschien die Arbeit von KUHNT, in der 
er iiber 9 Patienten berichtete, die nach einer von ihm 1891 zuerst ange­
wand ten Methode operiert waren und von denen einige bereits am 5. Marz 1894 
im Konigsberger Verein fUr wissenschaftliche Heilkunde geheilt demonstriert 
wurden. Dann kam 1903 KILLIAN mit seiner heute noch allgemein an­
erkannten Radikaloperation. 1906 modifizierte RITTER die JANsENsche Ope­
ration, und zur selben Zeit (1905 bzw. 1906) traten INGALS und HALLE 
zuerst fiir die endonasale Radikaloperation der Stirnhohle ein. 

An diesen grundlegenden Operationen (siehe Abb. 20) sind nun ungeheuer 
viel kleinere und groBere Modifikationen vorgenommen und publiziert worden. 
Diese Abanderungen haben dann oft Veranlassung dazu gegeben, die Operation 
mit einem anderen Autornamen zu belegen, obschon zum Teil kaum etwas 
oder nur Unwesentliches an der ersten Operation geandert wurde. Ferner 
wurden alte Methoden, die langst verlassen waren, wieder neu erfunden und 
neu benannt oder verschiedene altere Methoden zu einer scheinbar neuen Methode 
vereinigt. Es kommt hinzu, daB in den verschiedenen Liindern die gleichen 
Operationen auch nach verschiedenen Autoren bezeichnet werden. So ist eine 
heillose Verwirrung entstanden, aus der man sich nur mit Miihe herausfinden 
kann. Ich werde bei der Darstellung der Hauptoperationen ihre geschichtliche 
Entwicklung und die angegebenen Modifikationen kurz beriicksichtigen. 

Indikationen zu radikalen Eingriffen. In unserem Spezialgebiet herrscht 
wohl nirgendwo eine solche Verschiedenheit der Meinung beziiglich der Indikation 
zur Operation als gerade bei der chronischen Stirnhohlenentziindung. HAJEK 
sagt mit Recht in seinem Referat auf dem Laryngologentag 1923: "Von 
einer klaren, zielbewuBten Indikation, welche der Meinung der meisten Autoren 
entsprechen wiirde, kann keine Rede sein. Es ist in diesem Kapitel noch alles 
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verworren, unsieher." Ja es ist heute in dieser Beziehung sehlimmer als es war. 
Als KILLIAN seine Radikaloperation und die mit ihr erzielten Erfolge veroffent­
lichte, schien es eine Zeitlang, als habe man endlieh eine Operation gefunden, 
durch die in kosmetischer und therapeutiseher Beziehung aIles das erreieht 
wurde, was man nur verlangen konnte. Es hat sieb jedoeh mittlerweile immer 
mehr herausgesteIlt, daB auch die KILLIANSche Operation neben ihren groBen 
Vorteilen auch erhebliche Nachteile hat oder baben kann und vor allem nieht 
die Operation ist, die , wie es anfangs sehien, fUr aIle ehronisehen Stirnhohlen­
entzundungen ohne weiteres indiziert ist. Wir haben jetzt erkannt, und das 
ging auch mit aIler Deutlichkeit aus den Referaten und der ansehlieBenden 
Diskussion auf dem KongteB in Kissingen (1923) hervor, daB wir iiberhaupt 

1 
1 

b (' 

Abb. 20. Orientierende Ubersicht tiber die verschiedenen Operationsmethoden .. (Nach 
BOENNINGHAUS.) Die nicht schraffierten Teile der Knochenwand sind reseziert. 

a) Operation nach OGSTON Luc, b) nach KUHNT, c) nach JANSEN-RITTER bei niedriger 
Stirnhohle, d) nach JANSEN-RITTER bei hoher Stirnhohle. e) nach RIEDEL, £) nach KILLIAN. 

1 Faciale, 2 cerebrale, 3 orbitale Wand. 4 Stirnhohle. 

keine Operation haben, die fur alle Falle mit ehronischer Stirnhohlenent­
ziindung ohne weiteres paBt, sondern daB in jedem Fall individualisiert 
werden muB. Je nach dem Befunde und nach den anatomischen Verhaltnissen, 
aber auch nach den subjektiven Beschwerden, sozialer SteHung, Geschlecht usw. 
ist das eine Mal dieEe, das andere Mal eine andere Operation vorzuziehen. Wir 
mussen uns hier yom Schema lossagen und fur jeden Fall die Operation wahlen, 
die unE die geeignetste erscheint. Nach welchen Richtlinien hierbei verfahren 
werden solI, welche Operation nun fur den gegebenen Fall die richtige ist, das 
laBt sich leider heute noch nicht festlegen; die Ansichten gehen noch weit 
auseinander. Jeder Operateur urteilt nach seinen eigenen Erfahrungen, die 
naturlich von der chirurgischen Geschicklichkeit des einzelnen, dem operativen 
Wagemut und vielen anderen Momenten in hohem MaBe beeinfluBt werden. 
So kommt es denn, daB hei demselben Patienten der eine Autor beispielsweisc 
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die KILLIANSche Operation vorschlagt, die ein anderer hier verwirft, dafiir die 
JANSEN-RITTERsche oder ein dritter die HALLEsche endonasale Operation 
empfiehlt. 

Uber einen Punkt sind sich allerdings wohl alle Autoren einig und die ganze 
Verworrenheit der Ansichten beruht gerade mit in erster Linie auf dieser Tat­
sache, daB es namlich bisher keine Operation gibt, die mit aller Sicherheit jede 
chronische Stirnhohlenentziindung zur Ausheilung bringt. Wir haben zwar 
mittlererweile die Grundsatze erkannt, die fiir die Ausheilung der Stirnhohle 
nach einer Radikaloperation von ausschlaggebender Bedeutung sind, aber 
leider lassen sie sich nicht immer so durchfiihren, wie es wiinschenswert ist. 
Bei allen Stirnhohlenoperationen ist neben dem therapeutischen auch das 
kosmetische Resultat ins Gewicht fallend, und gerade dieses letztere veranlaBt 
manchen Operateur, die Stirnhohle nicht so freizulegen, wie es erforderlich 
ware. Auf Kosten der Ubersichtlichkeit wird dann kosmetisch zwar ein 
besseres Resultat erzielt, aber die Ausheilung der Stirnhohleneiterung bleibt 
aus oder laBt wenigstens zu wiinschen ubrig. 

Wenn bisher also noch keine Klarung beziiglich der Anwendung der einzelnen 
Operationsmethoden bei der chronischen Stirnhohlenentziindung erreicht ist, 
so besteht ebenso keine Einigkeit dariiber, wann bei der chconischen Stirn­
hOhlenentziindung iiberhaupt chirurgische Behandlung indiziert ist. Auch 
diese Unstimmigkeit hangt nur mit den verschiedenen operativen Erfolgen 
zusammen, welche die einzelnen Operateure aufzuweisen haben. Interessant 
ist in dieser Beziehung die Angabe HAJEKS, die er schon 1907 auf dem 
KongreB deutscher Laryngologen machte. Er sagte: "Die Frage der Indi­
kation zu operativen Eingriffen bei der Stirnhohlenerkrankung ist besonders 
geeignet, die Zerfahrenheit der Ansichten zu illustrieren. Als Beispiel moge die 
Angabe dienen, daB ich bei einem Material von beilaufig 7000-8000 neuen Fallen 
jahrlich durchschnittlich in 5-7 Fallen genotigt bin, bei entziindlicher Stirn­
hohlenerkrankung einen radikalen Eingriff auszufiihren, wahrend andere Autoren 
bei nur dem Dritteil des angefiihrten Materials 2-3mal soviel Falle der Radikal­
operation zufiihren." Heute sind die Verhaltnisse noch die gleichen. Man hat 
jedoch den Eindruck, daB die Mehrzahl der Rhinologen wieder konservativer 
geworden ist als friiher (siehe auch LANGE: KongreB deutsch. Hals-Nasen­
Ohrenarzte, Kissingen 1923). Die chirurgische Behandlung befriedigt eben auch 
heute die meisten Autoren nicht vollstandig, und sie entschlieBen sich deshalb 
gewohnlich erst zu operieren, wenn bei konservativer Behandlung keine Besse­
rung zu erzielen ist. 

Bei Durchbruch eines Stirnhohlenempyems in die Orbita oder nach auBen 
oder bei drohenden intrakraniellen Komplikationen ist selbstverstandlich stets 
chirurgische Behandlung, und zwar Operation von auBen angezeigt. Sonst 
sind aber die Ansichten noch so geteilt, daB man allgemein geltende und 
anerkannte Indikationen iiberhaupt nicht aufstellen kann. 

1m folgenden sei deshalb nur kurz gesagt wann wir, und ich habe den Eindruck, 
daB viele Rhinologen den Standpunkt heute teilen (HAJEK, BOENNINGHAUS, 
ZARNIKO u. a.), einen radikalen Eingriff bei chronischer SttrnhOhlenentzundung 
vornehmen. Abgesehen von der absoluten Indikation zum sofortigen Ein­
griff von auBen bei chronischer StirnhOhlenentziindung mit Komplikationen 
(Durehbruch in-difr Orbita odeI' nach auBen oder bei intrakraniellen Symptomen), 
operieren wir eine chronische Stirnhohlenentziindung, wenn trotz wochenlanger 
konservativer Behandlung mit den angefiihrten endonasalen Hilfsoperationen 
Besserung nicht zu erzielen ist und der Patient unter seiner StirnhOhleneiterung 
direkt leidet. Dazu gehoren zunachst die Falle, bei denen, selbst nach endo­
nasaler Freilegung des Ostiums frontale (s. 0.), Stirnkopfschmerzen, Benommen-
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heit im Kopf oder iibler Geruch des Sekretes bei der Spiilbehandlung fortbestehen. 
Wir entschlieBen uns hier vielleicht schon nach 1-2 W ochen langer konser· 
vativer Behandlung zur Operation, da fiir uns diese Symptome Anzeichen dafiir 
sind, daB wahrscheinlich eine Sekretstauung in der Stirnhtihle fortbesteht, 
die unter Umstanden doch fiir den Patienten gefahrlich werden kann. Aber 
auch wenn es sich urn eine Stirnhohleneiterung handelt, ohne besondere 
subjektive Beschwerden von seiten der Stirnhohle selbst, empfehlen wir die 
Operation, falls die Eiterung trotz wochenlanger konservativer Behandlung 
unverandert stark bleibt und der Patient seine Naseneiterung sehr lastig 
empfindet oder selbst den Wunsch auBert, operiert zu werden. Welche Stirn­
hohlenradikaloperation dann in Frage kommt, hangt ganz von dem betreffen­
den Fall abo Bei Besprechung der einzelnen Operationsmethoden ist auf 
ihre Indikation in jedem Falle besonders eingegangen. 1m allgemeinen 
kommen wir mit 3 Methoden aus: Der RIEDELschen, der KILLIAN schen und 
der JANSEN-RITTERschen Operation. 

Bichtlinien bei der chirurgischen Behandlung der chronischen Stirnhohlen­
entziindung und die Heilungsvorgiinge. Das Problem der chirurgischen Behand­
lung der chronischen StirnhOhleneiterung liegt darin, einen guten therapeutischen 
Erfolg zu erzielen, der auch in kosmetischer Beziehung befriedigt. Wir wissen, 
daB ein sehr gutes therapeutisches Resultat zu erreichen ist, wenn die Stirn­
hohle breit von auBen eroffnet wird, wenn nach vollstandiger Entfernung aller 
ihrer Wandungen bis auf die Hinterwand und nach griindlicher Ausraumung 
des Siebbeins aIle Buchten und Nischen freigelegt und die entziindete Schleim­
haut radikal entfernt wird. Es kommt dann zur Obliteration der erkrankten 
Hohlen und damit zur Ausheilung der Eiterung. Dieses Ziel erstrebt die RIEDEL­
sche Operation. In therapeutischer Beziehung hat sie denn auch die besten 
Resultate aufzuweisen, aber leider bleibt kosmetisch durch das Einfallen der 
Stirngegend, wenigstens bei etwas groBeren Hohlen, eine erhebliche Entstellung 
zuriick. Viele Rhinologen haben sie deshalb im allgemeinen aufgegeben und 
wenden sie nur noch an, wenn schwere Komplikationen vorliegen oder die vordere 
Stirnhohlenwand schon vor der Operation aus irgendeinem Grunde (Trauma, 
Knochencaries usw.) zerstort ist. 

Mit Riicksicht auf die Kosmetik ist also eine vollige Resektion der auBeren 
Stirnhohlenwandungen nicht erstrebenswert. Urn ein Einsinken der Stirn zu 
verhindern, bleibt nur iibrig, die Stirnhohlenvorderwand mehr oder weniger 
zu erhalten. Dies wird bei den einzelnen Operationsmethoden auf verschiedene 
Weise zu erreichen gesucht. Natiirlich wird del' beste kosmetische Erfolg erzielt 
bei vollstandiger Erhaltung der Vorderwand. Die Stirnhohle wird dann, wie 
bei del' JANSEN-RITTERschen Methode, unter Fortnahme des Stirnhohlen 
bodens und der ganzen orbitalen Wand von auBen gleichzeitig mit dem Siebbein 
ausgeraumt, odeI' die Ausraumung erfolgt endonasal wie bei der HALLEschen 
Methode. KILLIAN erhiilt nur einen Teil der Vorderwand, .. die KILLIANSche 
Spange", und zwar gerade an del' Stelle, wo die Einsenkung sonst am starksten 
ist, d. h. neben der Nasenwurzel. AIle diese Methoden, bei denen die Kosmetik 
jedenfalls viel besser ist als bei der RIEDELschen Operation, haben aber nur 
zum Teil gute therapeutische Erfolge a.ufzuweisen. Die Heilung ist hier nicht 
in allen Fallen mit der Sicherheit zu erzielen, wie bei der volligen Obliteration 
der Hohle. 

Wie ist denn der Heilungsverlauf bei teilweiser oder vollstandiger Erhaltung 
der Stirnhohlenvorderwand 1 Dariiber besteht noch keine geniigende Klarheit. 
weil uns das entsprechende Material am Menschen in ausreichender Menge fehlt. 
Genaue Untersuchungen bei teilweisel' Erhaltung der Stirnhohlenvorderwand 
liegen bisher nul' bei Tieren vor. SSAMOYLENKO, PAULOW (Zeitschr. f. Hals-
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Nasen-Ohrenheilk. Bd. 4, S. 108) und LANGE (1) haben die Heilungsvor. 
gange an den Stirnhohlen, vornehmlich bei Katzen, studiert. Es wurde ein 
Fenster in der vorderen Stirnhohlenwand angelegt und von da aus die gesamte 
Schleimhaut griindlich entfernt. SSAMOYLENKO trocknete noch die Hohle mit 
heWer Luft aus und bestrich sie allseitig mit Jodtinktur. Die Weichteile, ein­
schlieBlich des Periosts, wurden iiber der Knochenwunde vernaht. Die Ver­
suchstiere wurden dann in verschiedenen Zeitabstanden nach der Operation 
getatet (2 Wochen bis mehrere Monate) und die Praparate makroskopisch und 
mikroskopisch untersucht. Dabei sind beide Untersucher im groBen und ganzen 
zu den gleichen Ergebnissen gekommen. Es hat sich namlich gezeigt, daB in 
der eroffneten Hohle eine vollstandige Ausfiillung durch Bindegewebe und 
Knochen stattfindet, und zwar geht nach LANGE die Neubildung vorwiegend 
von der Innenwand der Hohle, vor allem von dem sehr stark wuchernden Endost 
aus, wahrend SSAMOYLENKO eine groBere Beteiligung des periostalen Binde­
gewebes annimmt. Diese Ergebnisse lassen den SchluB zu, daB auch beim 
Menschen die Stirnhohle, wenn man sie bei der Operation von der erkrankten 
Schleimhaut befreit, sich auch bei Erhaltung der Stirnhohlenvorderwand durch 
endostale Bindegewebs- und Knochenneubildung wenigstens zum Teil wieder 
ausfiillt (LANGE). Eine Verkleinerung der Hohle wird auBerdem aber auch bei 
Fortnahme der orbitalen Wand noch durch das Hineindrangen des Orbital­
inhaltes und bei der KILLIANSchen Operation in betrachtlichem MaBe durch 
Anlegen der Stirnhaut an die Hinterwand oberhalb der Spange erreicht. Wenn 
also nicht eine vollige Obliteration eintritt, wie wahrscheinlich bei kleinen 
Hohlen, so konnen wir immer, selbst bei Erhaltung der StirnhOhlenvorderwand, 
mit einer erheblichen Verkleinerung der Hohle rechnen. 

Fiir die Ausheilung ist besonders wichtig, worauf auch LANGE aufmerksam 
macht, daB ein weiter Stirnhohlennasengang fiir dauernd guten SekretabfluB 
und dauernde Ventilation der Hohle sorgt. Die Bildung "toter Raume" muB 
vermieden werden, und das geschieht am sichersten dadurch, daB eine moglichst 
glatte WundhOhle, aus der die kranke Schleimhaut sorgfaltig entfernt ist, in 
breite Verbindung mit der Nase gebracht wird. Falls dann bei der Ausheilung 
noch eine Stirnhohle zuriickbleibt, so wird sich diese von der N ase aus mit 
neuem Epithel iiberziehen. Leider staBt man hier in der Praxis nicht selten auf 
Schwierigkeiten, weil gerade fiir die Stirnhohle im Gegensatz zur Kieferhohle 
es oft nicht leicht ist, einen breiten Zugang zu schaffen und wenn er gebildet 
ist, er nicht selten spater Neigung hat, sich wieder zu verengern (siehe dariiber 
weiter unten). 

SSAMOYLENKO legt auf eine breite Stirnhohlennasenverbindung keinen Wert, 
sondern glaubt auf Grund seiner Versuche, daB die Stirnhohleneiterung auch 
beim Menschen nach Eroffnung und Auskratzung der Schleimhaut durch Ver­
Mung der StirnhOhle zur Ausheilung kommen kann. KRETSCHMANN (1 u. 2) 
hat diese Methode mit Gliick in der Praxis angewandt und empfiehlt sie 
deshalb warm. Neuerdings ist auch UCHERMANN dafiir eingetreten (genaueres 
iiber die Methode siehe S. 800). Der Verzicht auf die Herstellung und Siche­
rung eines freien Zuganges zur Nase ist nach unserem Dafiirhalten, auch 
nach der Ansicht von BOENNINGHAUS, LANGE u. a. ein Riickschritt. Bei 
den friiheren Operationsmethoden waren gerade MiBerfolge so haufig, weil 
kein geniigend weiter Zugang zur Nase geschaffen wurde. Nachdem wir die 
Bedeutung eines breiten und freien Abflusses von der Operationsh6hle in die 
Nase erkannt haben, sind jedenfalls unsere Erfolge sehr viel besser geworden. 
Nach unserer Uberzeugung ist die Schaffung einer breiten Stirnhohlennasen­
passage fiir die Heilung der Stirnh6hleneiterung geradezu von ausschlag­
gebender Bedeutung. 
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In letzter Zeit mehren sich die Stimmen, die dafiir eintreten unter moglichster 
Erhaltung der Stirnhohlenschleimhaut allein durch Schaffung eines breiten, 
freien Abflusses die Stirnhahleneiterung zur Ausheilung zu bringen (WAGENER 
zit. bei NICOLAS, BARANY: Acta oto-Iaryngol. Vol. 7 u. a.). Nur wenn Knochen­
veranderungen vorliegen und die Riickbildung der Schleimhaut in funktioneller 
Beziehung unmoglich erscheint, wird diese ganz oder teilweise entfernt. Wir 
haben den Eindruck, daB die Entscheidung dariiber, ob sich die stark veranderte 
Schleimhaut wieder zuriickbilden wird, oft sehr schwer, wenn nicht unmoglich 
ist und empfehlen daher der Sicherheit wegen stets die vollige Entfernung der 
Schleimhaut vorzunehmen. Ubrigens stehen, soweit ich weiB, die meisten 
Rhinologen heute noch auf demselben Standpunkt. 

Urn Wiederholungen zu vermeiden, sei die Besprechung der Herstellung 
einer breiten Stirnhohlennasenverbindung dieser Teiloperation, die bei den 
meisten Methoden heute zur Anwendung kommt, hier vorausgeschickt. 

Herstellung einer breiten Stirnhohlennasenverbindung. Bei den radikalen 
Eingriffen reichen die endonasalen Operationen zur Freilegung und Erweiterung 
der Stirnhohlenmiindung, die als Hilfsopera.tionen bei der konservativen Behand­
lung bereits beschrieben wurden, natiirlicb in keiner Weise aus. Hier kommt es 
darauf an, einen Zugang zur Stirnhohle zu schaffen, der soweit wie nur moglich 
ist. Denn es handelt sich nicht nur darum, eine Sekretstauung in der Operations­
hahle zu vermeiden, auch die Epithelialisierung der Stirnhahle, soweit sie als 
Hohle erhalten bleibt, ist durch diesen Gang von der Nase aus zu erstreben. 
Die Erfahrung lehrt, und das beste Beispiel sind hier die operativen Erfolge 
an der Kieferhohle, daB auf diesem Wege, wenn ein solcher breiter Zugang zur 
Operationshohle von der Nase aus geschaffen und vor allem dauernd erhalten 
wird, Heilung der Stirnhohleneiterung erzielt werden kann. 

Schon bei den endonasalen Hilfsoperationen wurde darauf hingewiesen, 
daB in Verbindung mit der Resektion des vorderen Teils der mittleren Muschel, 
des Processus uncinatus und der vorderen Siebbeinzellen eine wesentliche 
Erweiterung des Stirnhohlennasenganges auf endonasalem Wege durch die Fort­
nahme der Crista nasalis des Stirnbeins, des Agger nasi und des inneren Teils 
des Processus frontalis des Oberkiefers erzielt werden kann. Bei der HALLEschen 
endonasalen Stirnhohlenoperation wird in dieser Weise eine breite Stirnhohlen­
nasenpassage geschaffen. Da diese endonasale Erweiterung der wesentlichste 
und technisch schwierigste Teil der HALLEschen Operation ist, solI er im 
Zusammenhang mit der ganzen Operation in einem besonderen Abschnitt 
besprochen werden. 

Bei den iibrigen Methoden handelt es sich urn die Herstellung einer breiten 
Stirnhohlennasenpassage von aufJen. In friiheren Zeiten begniigte man sich 
damit, von der eroffneten Stirnhohle aus mit einem scharfen Loffel durch den 
Ductus nasofrontalis durchzustoBen und ihn nach allen Seiten zu erweitern. 
Dieses Vorgehen war aber nicht nur unzulanglich, da sich der Gang bald wieder 
verengte, sondern vor allem auch gefahrlich. Die Methoden, bei denen im 
Dunkeln in einer der Lamina cribrosa so nahen Gegend gearbeitet wurde, muBten 
deshalb wieder aufgegeben werden. Urn eine geniigende Erweiterung des Ganges 
von au Ben her zu erzielen, kam nur in Betracht die Resektion des vor der Aus­
fiihrungsoffnung gelegenen Gesichtsknochens, in Verbindung mit der Aus­
raumung des vorderen Siebbeins. Der Gesichtsknochen besteht hier aus dem 
Nasenbein, dem Processus frontalis des Oberkiefers und dem angrenzenden 
Stirnbein, sowie dem Tranenbein. 

Man ging zunachst dazu tiber, diese Teile temporiir zu resezieren. WINCKLER (1) 
durchtrennte ungefahr von der oberen Grenze der Stirnhohle bis zur Nasen­
spitze die Weichteile und spaltete die beiden Nasenbeine in der Mittellinie. 
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Es folgte AblOsen des Nasenbeins yom Stirnbein und subperiostal weiter lateral­
warts Durchtrennung der Verbindung des Processus frontalis des Oberkiefers 
mit dem Stirnbein; Einkerben des Nasenfortsatzes des Oberkiefers intranasal 
mit einer Stichsage. Darauf Einbrechen der seitlichen Nasenwand, die nach 
auBen umgeklappt wird. Eroffnung der Stirnhtihle durch Resektion der Vorder­
wand. Bei groBem Sinus laBt sich auch aus der Vorderwand ein Knochen­
periostlappen bilden, der mit dem Knochenlappen an der seitlichen Nasenwand 
in Verbindung steht. Mit einer Knochenzange beseitigt man den dicken von der 
Spina nasalis oss. frontal. gebildeten Teil, geht dann nach auBen und nimmt 
so viel fort, daB etwa ein kleiner Finger yom Sinus nach der Nase zu gefiihrt 
werden kann. Es folgt Ausraumen aller Siebbeinzellen und Naht. BARTH 
(Danzig) ging ahnlich vor, beschrankte sich aber allein auf die Bildung eines 
Periostknochenlappens aus Nasenbein und Stirnfortsatz (siehe EHMKE: Bericht 
iiber 25 Fane aus dem stadtischen Krankenhaus Danzig). Auch KILLIAN (zit. 
bei ENGELMANN) hat voriibergehend den Processus frontalis temporar reseziert 
(siehe unter KILLIANScher Operation). Es stellte sich jedoch bald heraus, daB 
nach der temporaren Resektion mit der Zeit sich wieder Verengerungen ein­
stellten, die der Ausheilung hinderlich waren. Deshalb entschloB man sich zur 
dauernden Resektion. 

Die meisten Autoren machen heute die Resektion des Processus frontalis 
des Oberkiefers mit dem angrenzenden Stirnbein sowie des oberen Teils des 
Tranenbeins. Von ausgedehnterer Resektion des Nasenbeins ist man wegen 
der Gefahr groBerer Entstellung zum Teil wieder abgekommen. Nur Luc (8) 
und UFFENORDE (3) empfehlen auch neuerdings einen groBen Teil des Nasen­
beins mit fortzunehmen. 

AnschlieBend an diese Resektion des Gesichtsknochens wird das vordere 
Siebbein ausgeraumt und auf diese Weise nach Eroffnung der Nasenhohle und 
Entfernung des vorderen Endes der mittleren Muschel dann ein breiter Zugang 
zur Stirnhtihle geschaffen. 

Technik der Operation: Infiltrationsanasthesie der Haut und griindliche 
Cocainisierung des Naseninneren (siehe bes. Kapitel). 

Der Hautschnitt richtet sich natiirlich in erster Linie nach der vorzunehmen­
den Radikaloperation. Fiir die Erweiterung der Stirnhohlen-Nasenpassage 
geniigt im allgemeinen ein Schnitt, der yom inneren oberen Orbitalrand, medial 
von einer durch den inneren Augenwinkel nach oben gezogenen senkrechten 
Linie, bogen£ormig an der Seite der Nase auf dem Processus frontalis zwischen 
Nasenriicken und innerem Augenwinkel zum Oberkiefer herunterzieht und hier 
in der Mitte zwischen unterem Orbitalrand und Naso-Labialfalte endet (siehe 
Abb. 21). Dieser Schnitt ist ein Teil des KILLIANSchen Hautschnittes bei seiner 
Radikaloperation. RITTER (2) macht den Hautschnitt an der Seite der Na!'e 
nahe dem Nasenriicken verlaufend, bis zum oberen Rand der Apertura pyri­
formis. Er legt Wert darauf, den Hautschnitt an der Seite der Nase soweit 
nach vorn zu legen, weil dann die Narbe auf einer knochernen Unterlage zu 
liegen kommt und deshalb nicht einsinkt 1). KILLIAN und spater v. NAVRATIL 
empfahlen den Hautschnitt zunachst mit dem Messer vorzuzeichnen und durch 
kleine senkrecht zum Hauptschnitt aufgesetzte Querschnittchen Markierungen 
anzubringen, um Verschiebungen der Haut nachher bei der Naht zu verhindern. 

Wenn der Hautschnitt in seinem Verlaufe auf diese Weise festgelegt ist, 
wird das Messer bis durch das Periost durchgefiihrt. Mit dem Raspatorium 
wird dieses nach allen Seiten, vornehmlich aber nach oben, unten und hinten 
zur Orbita hin abgeschoben. Diese Loslosung des Periostes macht oft einige 

1) Siehe auch Schnittfiihrung von MARSCHIK S. 818. 
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Schwierigkeiten, besonders in der Gegend des Lig. palpebrale medium. Nach 
scharfer Durchtrennung dieses Ligamentes an seinem Ansatze mit dem Messer 
gelingt es leichter, die Knochenteile freizulegen. Auch der Tranensack wird 
dabei vorsichtig aus seinem Lager herausgehoben. Mit dem FREERschen Ele­
vatorium wird der Orbitalinhalt von der Lamina papyracea des Siebbeins 
abgelost und mit dem Orbitalschiitzer abgedrangt, so daB die orbitale Wand 
des Siebbeins gut zu Gesicht kommt. Auf die Trochlea braucht dabei keine 
Rucksicht genommen zu werden. SolIte sie abgelost werden', so ist sie mit einem 
Catgutfaden am SchluB der Operation an den Supraorbitalbogen wieder anzu­
heften. Dann wird mit einem groBeren HohlmeiBel der Knochen an der genannten 
Stelle ausgemeif3elt. Am vorsichtigsten geschieht dieses in der Weise, daB man 
zunachst die StirnhohlC' im inneren obm'en Orbitalwinkel. oberhalb der Tranen­
grube eroffnet (siehe auch probatorisehe Eroffnung der StirnhOhle S. 773) 
und dann das Knochenmassiv darunter in dunnen Spanen von aul3en her fort­
nimmt. So kommt man an die Schleimhaut der Nasenhohlc, wahrend zwischen 

Abb. 21. 
Hautschnitt zur Ausraumung 

des Riebbeins. 

Abb. 22. 
Knochenbriicke zwischen eriiffneter Stirnhohle 
und Nasenhohle, die zuletzt durchtrennt wird. 

del' eroffneten Stirnhohle und der Nasellh6hle noch eine Knochellbrucke, die 
~pina nasalis des Stirnbeins, stehell bleibt. Diese Brueke wird zuletzt durch­
trennt (s. Abb. 22). Oder man ummeiBelt. nachdem vorher aueh die Stirnh6hle 
im oberen inlleren Orbitalwinkel oder vorn neben der Mittellinie schon er6ffnet 
worden ist, das zu resezierende Knochensttick mit dem KILL lANse hen V-formigen 
Winkelmei13el und geht dabei nach dem Vorschlage von KILLIAN (5) in folgen­
der Weise vor: Der Meine I wird unten, d. h. dem untcren Rande des Nasenbeins 
entsprechend, angesetzt und dann der Naht zwischen Nasenbein und Stirnfort­
satz folgend vorwarts getrieben. Eine zweite horizontal verlaufende Knochen­
furche (evtl. spater untere Begrenzung der "KILLIANschen Spange") verlauft 
von der Nasenwurzel zum inneren oberen Augenwinkel und eine weitere Furche 
beginnt am unteren Rande des Nasenbeins und zieht auf dem Stirnfortsatze 
des Oberkiefers nach der Gegend des Tranensackes. Diese Furchell sollen ein 
~pJittern des !tngrenzenden Knochens verhindern. Sie umgrenzen an 3 Seiten 
ein rechteckiges Knochenmassiv des Processus frontalis des Obcrkie£ers mit 
anschlieBendem Tranenbein, das nun leicht mit MeiBel und Zange von dC'r 
Lamina papymcea zu IOsen und hC'rauszunehmen ist. 
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Beachtenswert 1St auch der Vorschlag von UFFENORDE (3) fur die Knochen­
resektion statt des Mei13els, der fur den Patienten unangenehm ist, die HAJEKsche 
Kieferhohlenstanze zu benutzen. "Mit dem Kopf der HAJEKschen Kieferhohlen­
stanze kann man nach Zuruckschieben der Periorbita hinter dem Tranenbein 

I 
I 
I 
I 

~ 

die hier dunne Lamina papyracea eindrucken und 
leicht und rasch, je nach der zuIalligen Beschaffenheit 
des Knochens, nach oben und vorne vorgehend diesen 
einschliel3lich des Orbitaldaches unter Zuhilfenahme 
der LUERschen Zange abkneifen. Ohne jedes Mei13eln 
kann man so die ganze Operation vollenden. " 1st 
der au13ere Knochen entfernt, so gelingt es leicht, 
wenn man mit dem Orbitalschutzer (siehe Abb. 23) 
den Orbitalinhalt dabei yom Siebbein vorsichtig ab­
drangt, die dunnen Septen des vordel'en Siebbeins 
mit der BRUNINGSschen Zange auszuraumen. Wahrend 

Abb. 23. Orbitalschiitzer. dieser Manipulationen sollte daraut geachtet werden, 
zunachst die Sehleimhaut der NasenhOhle moglichst 

noch zu erhalten. Erst wenn eine genugend gro13e Knochenlucke geschaffen 
ist (siehe Abb. 24) , wird die Na.senhOble durch Einschnitt in ibre Schleimhaut 
von au Ben her eroffnet. Man sto13t dann auf den eingelegten Wattetampon, 
der jetzt entfernt wird. Darauf wird das vordere Ende der mittleren Muschel, 

das etwa in Hohe des inneren Augen­
winkels liegt, von auBen her gefaBt und 
reseziert. Alle noch vorhandenen Knochen­
leisten und Lamellen werden grundlich 
abgetragen, so daB auf diese Weise schlieB­
lich der denkbar weiteste Zugang zur Stirn­
hOhle geschaffen wird. 

Die Hauptgefahr bei der Siebbeinaus­
raumunq besteht darin, daB eine Verletzung 
der Lamina cribrosa stattfindet, oder daB 
auch ohne direkte Verletzung von der 
medialen Siebbeinwand aus eine Infektion 
der Meningen auf dem Wege der OIfa,c­
toriusfasern eintritt. RITTER (2) hat hierauf 
besonders aufmerksam gemacht und emp­
fiehlt deshalb bei der Siebbeinausraumung 
zwei Abschnitte zu unterscheiden, nam­
lich die Ausraumung der Siebbeinzellen 
selbst und die Behandlung der medialen 
Siebbeinwand, die man bis zuletzt erhalten 
muB. Er vermeidet deshalb, bei Aus­

Abb. 24. Knochenliicke zur Freilegung raumung mit der Loffelzange (siehe Ab-
des Stirnhiihleneinganges von auBen. bildung 25) die Siebbeinlamellen quer zu 

fassen, damit nicht Teile der medialen 
Siebbeinwand mitgefaBt und die Nervenbundel dabei herausgerissen werden. 
Die Zange soli nur von oben nach unten fas~en, so daB also die Zangenbranchen 
immer horizontal ubereinander stehen. Bei Ausraumung des Siebbeins mit dem 
scharfen Loifel muB der Rucken des Loffels nach hinten oben zum Siebbeindach 
gekehrt sein. Nach Einfuhrung eines flachen Spatels in die Nase zwischen 
stehengebliebener medialer Siebbeinwand und Septum dicht unter der Lamina 
cribrosa drangt RITTER dann durch sanften Hebeldruck die Siebbeinwand vor­
sichtig yom Septum abo Darauf wird die mediale Siebbeinwand, die jetzt 



Herstellung einer breiten Stirnhohlennasenverbindung. 795 

deutlich sichtbar schrag vom Septum absteht, mit einer Schere oder einem 
Conchotom bis auf einen Stumpf von etwa 3 mm Hohe, der unterhalb der 
Lamina cribrosa stehen bleibt, scharf abgeschnitten. 

Von besonderer Wichtigkeit ist es, nachtragliche Verengerungen in diesem 
neugebildeten StirnhOhlennasengang zu verhindern. Eine Zeitlang war beliebt 
Drainrohren aus Gummi (HAJEK), aus Glas (MADER) oder silberne Spezial­
drains (R. HOFFMANN) von der Stirnhohle aus durch den neugeschaffenen 
Stirnhohlennasengang zur Nase durchzuleiten. TRAUTMANN (Zentralbl. f. 
Laryngol. 1915, S. 166) hat dazu eine besondere FaBzange mit der Krummung 
der ublichen Stirnhohlenkatheter angegeben. Die meisten Rhinologen sind 
jetzt von dieser Art der Drainage wieder abgekommen, da erfahrungsgemaB 
die Drainrohren als Fremdkorper reizen und nachtraglich Schwellungen der 
Schleimhaut bedingen. Wir legen nach dem Vorschlag VOIl KILLIAN fUr zwei 
Tage einen schmalen gesaumten Gazestreifen in die ausgerallmte Stirnhohle 
und da.s Siebbein lind leiten ihn aus der Nase heraus. 
Am Ende dieses Gazestreifens ist ein Knoten vorher 
angebracht, urn bei der Herausnahme daran sofort 
das Ende des Streifens zu erkennen. 

Zur schnelleren Heilung und zur Vermeidung nach-
traglicher Stenosen hatte schon KILLIAN fruher eine 0 

Schleimhautplastik angegeben. Er versuchte, den neu-
gebildeten Stirnhohlennasengang mit Schleimhaut aus-
zukleiden, um hier von vorneherein Granulations-
bildungen zu verhindern. Seit 1904 legte er (5) der 
Bildung des Schleimhautlappem keine prinzipielle Be-
deutung mehr bei und 1905 [zit. bei v. ErcKEN (3)J 
hat er die Lappenbildung ganz aufgegeben, weil sich 
nicht selten Schwierigkeiten dabei einstellten. Die Abb.25. GRlTNWALDsche 
Blutung war oft stark, der Lappen wurde nicht lang Loffelzange. 
genug, schliel3lich nahm die Plastik Zeit in Anspruch 
und verlangerte unnotig die Operationsdauer. Auch HAJEK trat dafUr ein. 
den Lappen der Nasenschleimhaut einfach zu resezieren. In neuerm Zeit 
haben sich jedoch mehrere Rhinologen wieder fUr eine Schleimhautplastik 
ausgesprochen. So empfiehlt MARSCHIK (2) von neuem die ursprungliche 
Vorsehrift KILLIANS und sucht nach Moglichkeit den neugebildeten Stirn­
hohlennasengang mit einem Sehleimhautlappen allszukleiden. Alleh Un'EN­
ORDE (3) geht ahnlich wie fruher KILLIAN vor: "Unter moglichster Erhaltung 
der mittleren Musehel wird aus der vorderen oberen, seitlichen Wand der Nasen­
hohle var dem Ansatz der mittleren Muschel ein mogliehst groBer Sehleimhaut­
lappen umsehnitten, dieser seitlieh aufgelegt und zur sieheren Fixierung mittels 
einer Naht bei der Vereinigung der auGeren Wundrander mitgefaBt. Urn den 
Schleimhautlappen groB und genugend beweglich zu machen, entfernen wir den 
Processus frontalis des Oberkiefers, einen groBen Teil des Nasenbeins und den 
oberen Teil des Tranenbeins. Durch diese Lappenbildung wird vor der mittleren 
Muschel ein kamin- oder schachtartiger Hohlraum mit epitheltragender Schleim­
hautwandung auf beiden Seiten geschaffen." Zur Nachbehandlung macht 
UFFENORDE bei dieser Lappenplastik etwa vom 6.-S. Tag post operationem 
an einige Male Touchierungen des Stirnhohlenzugangs mit einer ;)-lOOJoigen 
Arg. nitr.-Losung. HALLE (S) legt den in der Nase gebildeten Schleimhaut· 
periostlappen in die StirnhOhle und naht ihn auf dem Orbitalinhalt mit einigen 
Catgutnahten fest. BARANY (Acta oto-Iaryngol. Vol. 7, p. 41) empfiehlt, nach 
Moglichkeit zwei Schleimhautlappen aus der unteren Stirnhohlenwand zu 
bilden und nach abwarts zur Nase hin zu legen. Es ist wohl gleichgiiltig, woher 
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die Schleimhautlappen genommen werden; die Hauptsache ist, daB der neu­
gebildete Nasengang maglichst gleich mit Epithel ausgekleidet wird; dadurch 
allein wird am besten eine nach tragliche Stenosierung ver hinderV ) . 

Am SchluB der Operation, nachdem die StirnhOhle und das Siebbein durch 
einen Gazestreifen zur Nase hin drainiert ist, nahen wir die auBere Wunde 
sorgfaltig (auf die Querschnittchen achten!) mit Bronzedraht. Seidennahte 
sind wegen haufiger Stichkanaleiterungen nicht zu empfehlen. Treten nun im 
Verlauf der Heilung trotz Schleimhautplastiken und Atzungen Verengerungen 
im Stirnhahlennasengang auf, so machen sich solche Stenosenbildungen sofort 
durch Sekretstauung bemerkbar. Der Patient klagt zunachst iiber starkere 
Stirnkopfschmerzen und bald tritt auch eine Schwellung der Stirngegend, des 
oberen Augenlides oder Fistelbildung im inneren oberen Augenwinkel ein. 
In solchen Fallen ist zu empfehlen, den Stirnhahlennasengang durch Curettage, 
z. B. mit dem W AGENERSchen LOffel (Abb. 17), kiinstlich zu erweitern. 
RITTER (2) hat dazu langlichhufeisenfOrmige Curetten angegeben, die im 
Winkel von 45° zum Schaft stehen und sowoh! vorn wie hinten scharf sind. 
Nach vorheriger Sondierung schiebt man zuerst eine kleine, dann graBere 
Curette durch den Stirnhahlennasengang in die StirnhOhle und schabt mit 
wenigen Ziigen den Gang frei (s. Abb. 58). Nach RITTER suchen wir dann 
neue Stenosenbildungen durch haufigeres Einlegen entsp.cechend gebogener 
Metallbougies zu verhindern (s. Abb. 56). Bei kleinen StirnhOhlen, die 
obliterieren und wo es auf eine Epithelialisierung der Hahle nicht ankommt, 
ist es zweckmaBig, den Gang mit Chromsaure zu atzen. 

Extranasale Eingriffe an der Stirnhoble. 
Vorbereitung des Patienten und Anasthesie 2). Wir gehen bei Erwachsenen 

in folgender Weise vor: 
Tag vor der Operation: Baden, Darmentleerung mit gut wirkendem Abfiihr­

mittel, z. B. 1-2 Purgentabletten oder 1-2 EBlOffel RicinusaI. Am Abend 
0,5 g VeronaI. 

Operationstag: Morgens Einlauf. Der Patient bleibt niichtern, dam it wenn 
notig, Narkose gemacht werden kann. 

2 Stunden vor der Operation: Injektion einer Ampulle von Morphin. l11ur. 
0,015 und Scopolamin hydrobrom. 0,0005. 

I Stunde vor der Operation: Injektion von 0,02 g Morphin. 
Bei jiingeren Individuen wird nur vor der Ope-ation Morphin gegeben, bei 

Kindern faUt auch dieses fort. 
Operation in Lokalanasthesie: Ausgiebige J odierung des Operationsgebietes. 

Injektion der Anasthesierungsfliissigkeit. Als solche benutzen wir eine 1/2%ige 
Lasung von Novocain mit Zusatz von Kal. sulfur. und Kochsalz, dazu einige 
Tropfen Adrenalin nach folgendem Rezept: 

Losung: Kochsalz 7,0 
Kal. sulfur. 4,0 
Aq. dest. ad. 1000,0 

In 100 ccm dieser sterilenLasung werden 4 TablettenNovocain (it 0,125) gelOst 
und auf je 25 ccm Lasung 5 Tropfen einer 1 %oigen Lasung Adrenalin zugesetzt. 

1) SEIFFERT (BRUNS Beitr. z. klin. Chirurg. Ed. 131. S. 66) legt bei der KILLIANschen 
Operation zur Vermeidung einer spatcren Verengerung des Stirnhohlen·Nasenganges 
THIERscHsche EpithelIappchen ein. Sie werden durch einen von der Nase aus einge. 
fiihrten, mit Gaze ausgestopften Gummifingerling antamponiert, wahrend die Stirnhohlp 
zur Nase hin drainiert wird. Das Verfahren soil sich, wie Prof. v. EICKEN mir personlich 
mitteilte, sehr bewahrt haben. 

2) Da Vorbereitung und Anasthesie bei allen extranasalen Eingriffen an der Stirn­
hohle im allgemeinen gleich sind, seien sie zunachst im Zusammenhang besprochen. 
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Diese Anasthesierungsfliissigkeit wird ausgiebig zunachst unter die Haut 
entsprechend dem Hautschnitte, dann bis auf den Knoehen unter das Periost 
an der seitliehen Nasenwand und Stirngegend injiziert. Aueh die Austritts­
stelle des N. ethmoidalis anterior wird infiltriert, indem man an der Grenze 
des Orbitaldrehes und der medianen Orbitalwand die Spitze der Kaniile einstieht 
und, entlang der Lamina papyraeea tastend, in horizontaler Riehtung etwa 
2-3 em naer hinten vorsehiebt und dabei einige Kubikzentimeter injiziert. 

Bei sehr gro13en, weit temporal warts reiehenden Stirnhohlen wird aueh 
lateral am au13eren Winkel der Orbita in die Tiefe gegangen. Der Patient bekommt 
dabei leieht Exophthalmus und Odem des Lides, was aber belanglos ist. Vorsieht 
ist allerdings geboten. HALLE (1) beobachtete 2 Falle von Erblindung nach 
Injektion des Novoeains in die Orbita. Aueh eitrige Entziindungen im 
Augenlid sind vereinzelt beobachtet (Zentralbl. f. Hals,7, Nasen- u. Ohren­
heilk. Bd. 5, S. 106). 

Naeh der Injektion wird die Nase im Inneren eoeainisiert. Wir benutzen 
dazu einen Wattepinsel, der mit 10% CoeainlOsung und einigen Tropfen Adrenalin 
getrankt ist. (Bei eoeainempfindlichen Patienten 1O-20%ige Losung von 
Alypin und Adrenalin 1).) Nach der Cocainisierung mit dem Pinsel wird ein mit 
Cocain und Adrenalin getrankter, kleinfingerdicker Wattebausch in den mittleren 
Nasengang gelegt und ein zweiter Bausch dem Nasenriicken entlang zum vor­
deren Ende der mittleren Muschel hinaufgeschoben. Dieser Tampon hat den 
Zweck, anamisierend auf die sonst stark blutende Nasenschleimhaut zu wirken 
und spater durch Hineinpressen der Schleimhaut in die gemei13elte Knochenliicke 
die Gefa13e zu komprimieren (KILLIAN). 

Danaeh beginnt die Operation von au13en. Weiteres siehe bei den einzelnen 
Methoden. 

Narkose brauehen wir im allgemeinen nicht mit Ausnahme bei sehr angst­
lichen Patienten und bei Kindern, wo man ohne sie oft nieht auskommt. Auch 
bei Anwendung von Narkose verziehtet man zweckmaBig nieht auf die Injektion 
von Novocain-Adrenalin, sondern nimmt sie zur Anamisierung der Gewebe 
nach Mogliehkeit vor der Narkose sorgfaltig vor. Naeh SPIESS (3) ist die 
Anamisierung durch das Novocain-Adrenalin nach eingeleiteter Narkose un­
sieher. Wegen der odliehen Aniisthesie braueht die Narkose aueh nur ober­
flachlieh zu sein. 

Soweit ich aus der Literatur ersehe, gehen die meisten Rhinologen in ahnlieher 
Weise vor. Zum Teil wird auf das Seopolamin verzicbtet und nur Morphium 
vorher gegeben. Wir haben bei Erwaehsenen den Scopomorphin-Dammerschlaf 
sehr angenehm empfunden. Von Cocaineinspritzungen, wie DAHMER sie noch 
empfiehlt, ist man allgemein a bgekommen. Einzelne Operateure bevorzugen 
starkere NovocainlOsungen [KRETSCHMANN (2) 2 %ige, Luc (7) P/4%ige, 
DENKER 1 %ige, HALLE (s. u.) 11. a. 1/2%ige]. Auch Adrenalin wird in ver­
schiedener Menge zugesetzt [Lue 20 Tropfen Adrenalin (1: 1000) auf 100 eem 
Losung, HOFMANN 8 Tropfen auf 10-20 ccm, DENKER 80 Tropfen auf 100 cem]. 
DENKER, der sieh auf dem Kongre13 deutseher Laryngologen 1912 in Hannover 
ausfiihrlich iiber die Lokalanasthesie au13erte, fangt die Operation oft in Narkose 
an, beendet sie aber dann in halbwachem Zustand. KUHNsche perorale Tubage 
oder Tamponade des Nasenraehenraums hat er dabei entbehren konnen. Bei 
der Einspritzung der Anasthesierungsfliissigkeit legt er Wert darauf, in der 
Gegend des SpurIJorbitalrandes nicht SUbpeliostal, sondern nur subcutan zu 
injizieren, um die Ernahrung der Supraorbitalspange nicht in Frage zu stellen. 
W ir ha ben von den su bperiostalen Einspritzungen nie einen N a chteil gesehen. 

1) Neuerdings werden als Ersatz fiir Cocain auch Tutocain 5 -10 Dfo oder Psicain 
10-20% mit Adrenalinzusatz empfohlen. 



798 A. BRUGGEMANN: Stirnhohlenentziindungen. 

Bei der Cocainisierung der Nase flihrt er unter Anwendung der KILLIANHchell 
Rhinoscopia media einen 10-20 cm langen in 1O-200J0iger Cocain-Supra­
reninlOsung getauchten Streifen einer P/2 cm breiten Binde zunachst in den 
oberen Nasengang bis zur Keilbeinhohle und darauf unter Abdrangung der 
mittleren Muschel zum Septum einen zweiten Streifen in den mittleren Nasengang. 

SIEBENMANN [Diskussion wm Vortrag von DENKER (2)] empfiehlt vor der 
Operation in die zu operierende Nebenhohle durch Spiilrohrchen und BaIlon 
einige Tropfen einer "ziemlich konzentrierten" Cocain-AdrenalinlOsung zu 
injizieren. Er sah trotz energisch antiseptischen Vorgehens bei der Anwendung 
von Novocain-AdrenalinlOsungen und Cocaill-Adrenalin zuweilen keine prima 
intentio bei der Reilung eintreten, was er der Lokalanasthesie zur Last legte. 
Reute kommen diese Einwande wohl nicht mehr in Betracht, Ilachdem durch 
tausendfaltige Erfahrung erwiesen ist, daB bei richtig ausgeflihrter Infiltrations­
anasthesie und guter Asepsis die Heilung der Wunden in keiner Weise beeinfluBt 
wird. (Siehe auch BRAUN: Die ortliche Betaubung. Leipzig 1925.) 

Methode von OGSTON-Luc. Partielle Resektioll der facialen StirllhohlenwRlld. 
Die Stirnhohlenoperation nach OasToN-Luc hat heute nur noch historisches 

Interesse. Der Chirurg OaSTON eroffnete, wie schon gesagt, bei 3 Patienten, 
die an latenter Stirnhohlelleiterung litten, die StirnhOhle mittels eines Trepanes 
an der prominentesten Stelle del' Glabella. Naeh dem Referat in SEMONS 
Zentralblatt wurde die Operation folgendermaBen vorgenommen: 

Abb. 26. 

/-.-.-- ............. ~ .............. 
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Knochendefekt bei del' Operation nach 
OGSTON-Luc. 

"Eine einzige vertikale, 3,8 cm 
lange Incision wird von del' Nasen­
wurzel beginnend in del' Mittellinic 
der Stirn nach oben gefiihrt und 
spaltet das Periost. Dieses wird 
mittels cines Elevatoriums zuriick­
geschlagen und del' Knochen iiber 
dem promincntesten Teile del' 
Glabella mittels einer kleinen 
Trepankrone (etwa von del' GroOe 
eines silbernen 20-Pfennigstiickes) 
in del' gewohnlichen Weise trepa­
niert. Nach Entfernung der Kno­
ehenscheibe wird die nun frei­
liegende livide Schleimhaut mittels 
eines Bistouris durchschnitten. 
Nach Ausraumung des Sekretes 
wird die in die Nase fiihrende 
6ffnung aufgesucht und, wenn 
notig, durch DurchstoBen eines 
Troikarts oder ahnlichen Instru­
mentes vergroOert. Nun wird die 
erkrankte Schleimhaut mittels 
cines VOLKMANNschen scharfen 
Lo£fels ausgekratzt und die ganze 
Hohle mittels einer starken Chlor­
zinklosung kauterisiert. Dann wird 

eine Drainrohre so von oben durch die Nase gefiihrt, daB ihr oberes Ende sich in dem 
Sinus befindet, das untere zum Nasenloch hcrausragt. NUll wird die Hautwunde gesehlossen" 
(siehe Abb. 26). 

OaSTON publizierte weiter anscheinend llichts libel' seine Methode, jedenfalls 
wurde sie damals nicht bekallnt. 1894 veroffentlichte dallll Luc (Paris) ohne 
Wissen von OasToNs Prioritat eine im wesentlichen gleiche Methode. 

Die OasToN-Lucsche Operation war lange Zeit, besonders im Auslande, 
die verbreitetste Stirnhohlenoperation. Auch he ute noch wird sie hier von 
einzelnen Operateuren angewandt. In Deutschland i.·t sic Hingst verlassen, 
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da ihre Resultate relativ schlecht sind, vor aHem aber mehrfach Todesfalle 
beobachtet wurden_ Luc selbst ist von ibr wieder abgekommen und hat 
jetzt eine Methode angegeben, die der JANSEN-RITTERschen ahnlich ist. Er 
beobachtete Ofters Rezidive und sah einige Male im Anschlusse an sein 
Operationsverfahren bei friiher unkompliziecter StirnhOhleneiterung intra­
kranielle Komplika,tionen auftreten (zweimal HirnabsceB, einmal Osteomyelitis 
des Schadels mit intrakranieller Infektion und einmal ra~ch verlaufende 
Leptomeningitis). Die Gesamtzahl der operierten Faile ist in dieser Arbeit 
leider nicht genan angegeben, so daB die Prozentzahl der Todesfiille nicht 
zu bestimnen ist. 

Die in der Literatur verzeichneten Todesfalle bei der Operation nach OGSTON­
Luc sind von BOENNINGHAUS (Handbuch KATZ-BLUMENFELD) vornehmlich 
an Hand des Materiales aus der Arbeit GERBERS (3) zusammengestellt worden. 
BOENNINGHAUS sagt S. 207: "Von den 36 Fallen GERBERS, aile Methoden der 
StirnhOhlenoperationen betreffend, mochte ich nach DurchEicht der betreffenden 
Quellen 13 der OGSTON -Lucschen Operation zur I .. ast legen; auBerdem bnd 
ich noch zwei weitere FaIle, so daB 15 zusammenkommen". 

Was die Heilungsresultate angeht, so konnte BOENNINGHAUS aus der 
Literatur unter 148 Fallen 121 = 82 0/0 Heilungen zusammensteHen. 

"Diet;e Zahlen geben jedcch", wie BOENNINGHAUS sagt, "nur zum Teil 
eine Ansch?tlUng von der Leistungsfahigkeit der Methode. LAURENS z. B. 
operierte nur kleine und nicht fistulose Sinus nacb dieser Methode, und 
MERMOD beobachtete seine Faile nm 2-3 Wochen lang. Gerade zu dieser 
Zeit aher macht sich das Rezidiv erst bemerkbar, sei es, daB die Eiterung 
aus der Nase wieder beginnt, sei es, daB sich an der Stirn SchweHung, 
Abscedierung und schlieBlich Fistelbildung zeigt." 

Der Grund fiir die schlechten ReEultate liegt vornehmlich darin, daB dUl'ch 
die Operation die Stirnhohle in einen toten Raum verwandelt wird: Dieser 
Raum kann sich nicht epithelialisieren, weil er keinen oder nur ungeniigenden 
Zugang zur Nase hat und die Folge ist, daB er sich mit Granulationen und 
Sekret anfiillt. Eine fortschreitende Ostitis und Osteomyelitis sind dann die 
Folgen. Die besten Heilerfolge werden noel- bei kleine~ Stirnhohlen erzielt; 
bei groBen Stirnhohlen sind die Resultate die denkbar schlechtesten. 

Modifikationen der Methode. NEBINGER (Bamberg) veroffentlichte durch 
PRAUN schon vor Luc eine ganz ahnliche Methode nur mit Drainage nach 
auBen im inneren Wundwinkel und etwas anderer Schnittftihrung. Auf den 
Hauptschnitt von der Sutura nasofrontalis langs dem Orbitalrand bis zur 
Incisura supraorbitalis setzte er, je nach der Dimension und Konfiguration 
der Stirnhohle, einen Vertikalschnitt von 4-6 cm Lange. Angewandt wurde 
die Methode bei 3 Patienten. 

GRUNWALD (7) hat ein Jahr nach NEBINGER bereits nach OGSTON trepaniert 
mit einem P/2 cm langen Schnitt in der Corugatorfalte und ohne Naht. 

LAURENS (1) operierte auch wie OGSTON, machte abel", wenn der Simu\ 
groB war, noch weitere kleinere Trepanationsoffnungen nach obell oder auBen, 
auch am Dach der Orbita. Hier eroffnete er stets, wenn der Sinus am Ort 
cler Wahl nicht gefunden wurde. Auf diese Weise wollte er, ohne die erste 
Offnung zu vergroBern, die Hohle griindlich ausraumen und clabei ein starkeres 
Einsinken der vorderen Stirnhohlenwand verhindern. Luc (8) ging spateI' 
iibrigens ganz ahnlich vor. THELWALL THOMAS, STRAZZA und CARTER (1) 
gaben kleine Anderungen an. WINCKLER und TAPTAS erweiterten die OGSTON­
Lucsche Methode vor aHem dadurch, daB sie eine breite Stirnhohlennasen­
passage herstellten. WINCKLER (1) resezierte den Oberkieferfortsatz temporal', 
wahrend TAPTAS (2) ihn definitiv entfernte. 
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TAPTAS (5) trat spater fiir die Resektion der ganzen Stirnhohlenvorderwand 
ein und naherte sich so der KUHNTschen Methode, ohne diese zu kennen. 
1906 laBt er aber wieder den medialen Teil der Vorderwand stehen und ent­
fernt nur ihre auBere Halfte (5). 1m Zentralbl. f. Laryngol. Bd. 13, S. 37, 
1915 findet sich von der Methode TAPTAS folgendes Autorreferat: ,,1. Bogen­
formige Incision vom unteren Teile des Os nasale bis zum auBeren Ende der 
Augenbraue. 2. Eroffnung der Stirnhohle unmittelbar iiber der Sutura fronto­
nasalis und nach Feststellung der GroBe des Sinus Anlegen einer Gegenoffnung 
im Bereiche der auBeren Partie der Stirnhohle, urn die ganze Schleimhaut 
auskratzen zu konnen. Der innere Teil der Vorderwand wird zur Verhiitung 
einer Deformation erhalten. 3. Verbreiterung der unteren Knochenbresche 
nach der Nase zu durch Resektion des aufsteigenden Astes des Oberkiefers 
und eines Teiles des Os nasale. 4. Ausraumung des ganzen Siebbeines 
durch die so gebildete Offnung, Herstellung einer breiten Kommunikation der 
Stirnhohle mit der Nase. 5. Hautnaht ohne weitere Drainage nach auBen oder 
na('h der Nase." 

Die OGSTON-Lucsche Methode und ihre Modifikationen, die keinen genugend 
freien Zugang zur Nasenhohle schaffen, sind heute wie gesagt verlassen. Nach 
den gemachten Erfahrungen ist die Ausheilung unsicber, unter Umstanden 
sogar die Operation gefahrlich. Es ist nun interessant, daB neuerdings 
KRETSCHMANN (I, 2) und nach ihm UCHERMANN auf Grund von Tierversuchen 
SSAMOYLENKOS fiir eine Operationsmethode eintreten, die der alten OGSTON­
schen Operation im Prinzip durchaus gleich ist (siehe dariiber auch S. 790). 

Diese Autoren suchen die Stirnhohleneiterung dadurch zur Ausheilung zu 
bringen, daB sie die Stirnhohle von einer auBeren Offnung aus sorgfaltig von der 
kranken Schleimhaut befreien und dann veroden lassen. Damit aber die Aus­
fiillung der Stirnhohle mit neuem Gewebe ungestort vor sich gehen kann, wird 
die Stirnhohle von der Nase moglichst abgeschlossen und der Ductus naso­
frontalis zum Verschlu(3 gehracht. 

Technik: KRETSCHMANN eroffnet die Stirnhohle von auBen in der Weise, daB er ein 
Fenster macht, das in senkrechter Richtung moglichst schmal, dafiir in horizontaler Richtung 
breiter angelegt wird. Die bffnung muB in jedem FaIle so groB sein, daB aIle Buchten bis 
in den Ductus nasofrontalis hinein mit Sicherheit von Schh imhaut ausgeraumt werden 
konnen. In den ersten Fallen wurde, urn einer Infektionsgefahr vorzubeugen, die Rohle 
nach dem Vorschlag SSAMOYLENKOS mit Jodtinktur bestrichen und der frontale Teil des 
Ductus nasofrontalis mit dem galvanokaustischen Brenner kauterisiert. Jetzt sucht 
KRETSCHMANN den AbschluB nach der Nase dadurch zu erreichen, daB er die Schleimhaut 
des Duktus an seiner Enge nasalwarts einstiilpt, so daB der Stirnhohle die ossale binde­
gewebliche Seite der Mucosa zugekehrt ist. Auf diese Weise kann sich aus dem nasalen 
Abschnitte des Duktus ein Blindsack bilden. Nach Revision der Rohle, die sich bald mit 
Blut £tiIlt, legt KRETSCHMANN ein diinnes Gummirohr ein, welches temporal warts nach 
auBen geleitet wird und vernaht dann die Weichteile, einschlieBlich def Knochenhaut. 
Nach 5 Tagen Entfernung def Nahte, nach 8-10 Tagen Entfernung des Drainrohres. 

Die H eilungsergebnisse in den Fallen von KRETSCHMANN waren im ganzen 
giinstig. Er operierte 8 FaIle mit gutem Erfolg, bei 2 Fallen mit Kompli­
kationen (OrbitalabsceB) war das Ergebnis weniger befriedigend. Diese 
kleinen Zahlen sind natiirlich fur den Wert der Operation nicht beweisend. 
Aus dem Vorstehenden (siehe auch die Untersuchungen von LANGE (I) geht 
hervor, daB wir in dem Verfahren KRETSCHMANNS einen Riickschritt sehen, 
da es sich in nichts Wesentlichem von der alten OGSTONSchen Operation 
unterscheidet. BOENNINGHAUS (Handb_ KATZ-BLUMENFELD S. 210) sagt: 
"Wir stehen also mit groBer Wahrscheinlichkeit vor der Tatsache, daB man 
in einigen Jahren auf Kosten eines kleinen· Friedhofs von Opfern zum 
zweitenmal zu der Erkenntnis kommen wird, daB die Methode OGSTON-Luc 
ein gefahrliches Wagnis darstellt." 
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Methode von KUHNT. 'l'otale Resektion der facialen Stirnhohlenwand. 
Der Ophthalmologe KUHNT, damals in Konigsberg, berichtete in einem 

groBeren Werk: "Die entzundlichen Erkrankungen der Stirnhohle", Wies­
baden 1895, uber eine Methode der Stirnhohlenoperation, die er seit 1891 in 
9 Fallen mit Erfolg angewandt hatte. Es handelte sich urn Patienten, die ihn 
wegen Augenbeschwerden (Schwellungen des Oberlides, Schmerzen) aufgesucht 
und bei denen er eine Stirnhohleneiterung als Ursache dieser Bef>chwerden 
festgestellt hatte. Das Wesentliche seiner Methode besteht darin, daB er im 
Gegensatze zu OGSTON-Luc die vordere faciale StirnhOhlenwand vollstandig 
fortnimmt, urn auf diese Weise cinen guten Uberblick uber die gesamte 
Hohle zu bekommen. Nach grundlicher Ausraumung wird der Periost-Haut­
lappen der Stirn auf die hintere Stirnhohlenwand gclegt, urn auf diese Weise 
moglichst eine Verodung der Hohle zu erzielen. Auf einen breiten Zugang zur 

Abb. 27. Knoehendefekt bei der Operation naeh KrHNT. 

Nase legte er dabei weniger Wert. "Besteht keine Kommunikation mit gleich 
erkrankten ZeBen des Siebbeinlabyrinthes, welche zu einer Ausraumung auch 
dieser zwingt, so ist nur noch die Auskleidung des Dnktus in seinen obersten 
Partien mit dem scharfen Loffel anzufrischen. Eine voBige Ausschabung, 
zumal in der unteren Halfte, strebe ich hier nicht an." 

Nur wenD das Siebbein in groBerer Ausdehnung miterkrankt war, wurde 
es ausgeraumt und dann auch teilweise die Lamina papyracea mitentiernt. 
Die Operation naherte sich dam it del RIEDELSchen Methode (siehe unten), aber 
die Ausraumung war nie so grundlich und systematisch wie bei RIEDEL. 
Fur gewohnlich beschrankte sich auch KUHNT nur auf die gute und uber­
sichtliche Freilegung der Stirnhohle und gerade diese Operation tragt daher 
seinen Namen (siehe Abb. 27). 

Technik: 3-4 em langer, leieht bogenformiger Hautsehnitt, der in der Mitte der Nasen­
wurzel beginnt und mitten im Augenbrauenbogen genau auf dem Margo supraorbitalis 
tC'mporalwarts lauft; darauf zweiter Sehnitt annahernd senkreeht zum ersten in der Mittel­
linie von der Sutura nasofrontalis an, je naeh der Grolle der Hohle, 3-5 em lang. Ablosung 
der Weiehteile mit dem Periost von der vorderen Stirnhohlenwand. Eroffnung der Stirn­
hohle in Hohe des Augenbrauenkopfes mit Hammer und Meillel. Fortnahme der ganzen 
vorderen Hohlenwand. Am Margo supraorbitalis verbleibt nur ein Saum der vorderen Wand 

Hals-, Nasen· und Ohrenheilkundc. II. 51 
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von etwa 0,5 em Breite. Sorgsame Glattung und Absehragung der Knoehenrander. Griind­
liehe Entfernung der Schleimhaut. Auskratzung der obersten Partien des Ductus naso­
frontalis. Bei erkranktem Siebbein auch Ausraumung der Siebbeinzellen. Moglichste 
AnIegung der abgehobenen Weichteile (Periost-Raut) auf die hintere Stirnhohlenwand; 
nur fUr einige Tage Drainrohr nach auBen am Augenbrauenkopf. Druckverband. 

Ohne von der KUHNTschen Methode etwas zu wissen, waren bereits Luc (1) 
DERCHEN und GRUNWALD (1) in einzelnen Fallen ganz ahnlich wie KUHNT 
vorgegangen. Luc curettierte allerdings systematisch das vordere Siebbein. Er 
verzichtete deshalb auf die D~ainage nach auBen und drainierte bei primarer 
Naht zur Nase hin (KuHNT-Lucsche Methode). Ganz ahnlich wie Luc, aber 
unabhangig von ihm, ging auch ROPKE (1) vor. Er fiigt der KUHNTschen 
Methode "eine breite Eroffnung und Ausraumung des kranken Siebbeins vom 
Stirnhohlenboden aus" an. Die KUHNT-RoPKEsche Operation ist also der 
KUHNT-Lucschen gleich zu setzen. BURCHARDT hat spater noch einmal die 
gleiche Modifikation (primarer VerschluB der Operationswunde, Andriicken der 
Weichteile an die Hinterwand) angegeben. 

Eine wesentliche Verbesserung bedeutete fiir die KUHNTsche Methode die 
Modifikation nach TAPTAS. TAPTAS erkannte bei seinem Vorgehen die Not­
wendigkeit einer breiten Stirnhohlennasenpassage. Er schaffte einen weiten 
Zugang zur Nase durch Resektion des Stirnfortsatzes und Ausraumung des 
vorderen Siebbeins von au Ben. Wie hervorgehoben wurde, hatte er diese 
wichtigc Modifikation schon bei der OGsToN-Lucschen Methode zur Anwen­
dung gebracht. 1904 empfahl er sie nun mit der Methode nach KUHNT, dessen 
Prioritat er iibrigens nicht kannte, zu vereinigen. Spater (1906) lieB er wieder 
den medialen Teil der vorderen Stirnhohlenwand stehcn, urn hier eine tiefere 
Einsenkung der Haut zu verhiiten und eroffnete die Stirnhohle nur auBen im 
lateralsten Winkel; dabei legte er nach wie vor besonderen Wert auf eine 
breite Stirnhohlen-Nasenpassage. (Ann. de maladies de l'oreille etc. 1922. Nr.6. 
p. 598.) 

Die Verbesserung von TAPTAS hat der KUHN'l'schen Methode zweifellos eine 
groBere Verbreitung verschafft. Auch heute gibt es noch einzelne Rhinologen, 
die nach KUHNT-TAPTAS operieren und mit ihren Resultaten fur gewisse FaIle 
(siehe unten) flehr zufrieden sind. BOENNINGHAUS (Handbuch KATZ-BLUMEN­
FELD) wandte sie zweimal "mit groBer BeIriedigung" an. AuBer BOENNINGHAUS 
gingen MERGIER, GRADENIGO und MALJUTIN (1) ganz ahnlich vor. Wir selbst 
haben keine Erfahrungen. 

1m folgenden mochte ich die Technik wiedergeben, wie sie BOENNINGHAUS 
im Handbuch KATZ-BLUMENFELD S. 212 empfiehlt. 

Technik der Methode KUHNT-TAPTAS: "Bei dieser durch Resektion des Stirnfortsatzes 
erweiterten KUHNTschen Methode beginnt man mit der Probeeroffnung oberhalb der Tranen­
grube. 

Es folgt die Resektion der facialen Wand mit Ausnahme des Supraorbitalrandes. Man 
veriangert hierzu den bei jenen beiden Voroperationen angelegten Bogenschnitt temporal­
warts durch die Raut der Augenbraue, soweit es zur Aufdeckung der Rohle notig ist. 

Man kann mit dem Rautsehnitt zugleich das Periost auf der Kante des Supraorbital­
randes durchtrennen und dann von hier aus das ganze Periost der facialen Wand inklusive 
Supraorbitalrand nach oben hin abheben (siehe Abb. 28). Allein das Periost sitzt ziemlich 
fest an der Kante und es empfiehlt sich daher, den Periostschnitt, nach Verschiebung der 
Raut frontalwarts, auf die faciale Flache parallel mit dem Orbitalrand und 1/2 em von ihm 
entfernt zu verlegen. Zu dem Zwecke steigt der bei den Voroperationen angelegte Periost­
schnitt zunachst eine kurze Strecke schrag nach auBen und oben auf und veriauft dann 
parallel dem Supraorbitalrande. Diese Art des Periostschnittes aber ist besonders praktisch, 
wenn man den N. supraorbital is mit zu resezieren beabsichtigt, was empfehlenswert ist. 

Man reseziert jetzt von der bei der Resektion des Stirnfortsatzes geschaffenen Liicke 
in der vorderen unteren Wand der Stirnhohle aus die ganze Vorderwand der Stirnhohle 
mittels einer Knochenzange. Wahlt man eine schlanke Knochenzange, z. B. die von 
JANSEN (siehe S. 815, Abb. 38b), und zieht man die sehr leieht verschiebbare Stirnhaut 
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gut nach oben, so gelingt es, selbst hoch hinaufreichende Hohlen vollkommen freizulegen. 
Der MeiBel dient zur feineren Arbeit an den Randern der Hohle, speziell zur Abschragung 
des oberen Randes und zur Abgrenzung des Supraorbitalrandes; auch in der Nahe des 
Septum ist der MeiBel besser, da die Zange am 
Septum leicht einen Sprung erzeugt. So wird alles, 
was vom Knochen iiberhangt, auf das Subtilste 
weggenommen. Dann entfernt man die Schleimhaut 
mit einem breiten und schmalen ovalen Loffel sorg­
faltig. Cristen, Kulissen oder gar Zwischenwandp 
werden mit der Zange wpggekniffen. Zum SchluB 
sucht man noch mit der Sonde unter Leitung dps 
Auges die Hohle ganz systematisch auf etwa iiber­
sehene Recessus ab (siehc Abb. 29). 

Es folgt die Durchleitung eines lang en schmalpn 
Jodoformgazestreifens von der Hohle in die Nase. 
welcher den Recessus nasalis der Stirnhohle und 
den vorderen Teil der Nasenhohle ausfiillen soli. 
urn eine Nachblutung zu verhindern. Ob man nun 
primar nahen will oder sekundar, kommt ganz auf 
den Fall an: Faile mit akuter Exacerbation, mit 
fOtider Eiterung, mit entziindeter Haut naht man, 
den chirurgischen Prinzipien gemaB, am besten 
nicht primar, legt aber bei der Operation die Nahte, 
urn sie bei giinstigem Verlauf nach einigen Tagen 
zu kniipfen. Alle anderen Faile, und das sind die 
haufigsten, schlieBt man primar durch Celluloid­
zwirn, Aluminiumbronzedraht oder Klammern zur 
Vermeidung von Stichkanaleiterung durch Infektion Abb.28. Haut- und Periostschnitt bei 
von der Stirnhohle aus. Doch legt man auch hier der Operation nach KUHNT-TAPTAS, 
in der Augenbraue im lateralen Winkel am besten 
auf einige Tage ein diinnes Drainrohr ein. Dann 
gibt man zur Vermeidung iritischer Reizung nach KILLIAN einen Tropfen einer 1 %igen 
AtropinlOsung in das Auge, fettet die Lidhaut mit Vaseline ein und macht auf Stirn und 
Auge einen gut gepolsterten Druckvprband. Die Entfernung des Choanaltampons beschlieBt 
die Operation. 

Abb. 29. Knochendefekt bei der Operation nach Kl'HNT-TAPTAS. 

Nachbeharullung: Am nachsten Tage entfernt man den Nasentampon unter:EintrauflunCf 
von Wasserstoffsuperoxyd. Schneuzen ist zur Vermeidung von Hautemphys'em verboten': 
Das Wundsekret wird durch Lagerung auf die gesunde Seite aus der Stirnhohle und der 
Nase abgeleitet und von dort durch Absaugen in den Rachen entfernt (KILLIAN). Nach 
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3-5 Tagen wechselt man den Verband, entfernt Faden, Klammern und Drain, oder kniipft 
die Faden der Sekundarnaht. Bei Fieber oder Schmerz entfernt man jedoch den Verband 
bald, lOst bei Retention einige Faden und macht einen feuchten Verband mit Borwasser. 
Sehr wichtig ist es endlich, in den ersten Monaten nach der Operation die Passage durch 
den Ductus nasofrontalis von anschwellenden Schleimhautfetzen und rezidivierenden 
Polypen freizuhalten, auch die Ubernarbung der wunden Stell en zu fiirdern." 

Erfolge mit der KUHNT8Chen Methode und ihren Modifikationen. Die Methode, 
wie sie KUHNT zuerst angegeben hat, ist heute verlassen, da sie fiir die meisten 
FaIle unbrauchbar ist. Vor der OGSTON-Lucschen Methode hat sie allerdings 
den Vorzug, daB sie durch Fortnahme der ganzen facialen Stirnhohlenwand 
eine Obliteration der Stirnhohle anstrebt; aber diese Verodnung ist doch nur 
zum Teil mogli.ch, namlich nur dort, wo die Weichteile der hinteren Stirnhohlen­
wand aufliegen. In den unteren Partien der Stirnhohle bleibt im allgemeinen 
ein "toter Raum" bestehen. Erst durch die SchaIfung einer bceiten Stirn­
hohlennasenpassage wird die Bildung eines sol chen toten Raumes verhindert 
oder wenigstens erschwert (KUHNT-TAPTAS). Bei dieser Modifikation ist jedoch 
mit einer erheblichen Entstellung, zumal bei groBer Stirnhohle, zu rechnen. In 
einzelnen Fallen sind auch nach der Operation Doppelbilder beobachtet worden, 
die aber von selbst nach kurzer Zeit zuriickgingen [ROPKE (3)]. Beziiglich d~r 
Heilerfolge mit der KUHNTschen Methode verweise ich auf die Angaben von 
BOENNINGHAUS (2, S. 214), der aus der Literatur llO FaIle mit 99 = 91 % 
Heilungen zusammenstellen konnte. 

"Daraus ergibt sich" "sagt BOENNINGHAUS", eine Uberlegenheit der KUHNT­
schen Methode gegenuber der OGSTON-Lucschen von nur 9%. Nach meiner 
Ansicht ist aber die tatsachliche Zahl viel groBer, denn es ist ja bekannt, wie 
vorsichtig die Ergebnisse so verschiedener Autoren verwertet werden mussen. 
Die groBe Uberlegenheit der KUHNTschen Methode aber zeigt sich direkt in 
polchen Fallen, die vorher nach OGSTON-Luc erfolglos operiert worden sind. 
Es sind das 6 FaIle von LERMOYEZ mit 5 Heilungen und 4 FaIle von CAUZARD 
mit 4 Heilungen." 

In bezug auf die Lebensgefahrlichkeit ist die KUHNTsche Methode zweifellos 
der nach OGSTON-Luc uberlegen. Genaue Zahlen liegen allerdings hier nicht vor, 
aber schwere, der Operation nachfolgende Komplikationen sind hier nicht 
beschrieben. Nach BOENNINGHAUS steht den vielen Todesfallen bei der Opera­
tion nach OGSTON-Luc nur ein Todesfall nach KUHNT gegeniiber (RUDLOFF). 

lndikation. In Betracht kommt heute nur noch die KUHNT-TAPTAssche 
Methode. Da diese verhaltnismaBig technisch einfach ist, kann sie weniger 
geubten Operateuren bei kleineren oder flachen Stirnhohlen, evtl. mit Erkran­
kung der vorderen Sinuswand (Fistelbildungen, Nekrosen usw.) ohne erhebliche 
Beteiligung des Siebbeins, vor aHem des hinteren Siebbeines und der Keilbein­
hohle, empfohlen werden. 1m aHgemeinen wird allerdings nach unserem Dafiir­
halten auch hier die RIEDELsche Operation vorzuziehen sein, da die Erfolge 
dabei doch sicherer sind. Eine erhebliche EntsteHung ist bei groBeren und 
tiefen Stirnhohlen in Kauf zu nehmen. 

Osteoplastische Methode von BRIEGER·SCHONBORN. Temporiire Resektion 
der fa,ciaten Stirnhiihlen wand. 

Um ein moglichst gutes kosmetisches Resultat zu erzielen, entschloB sich 
BRIEGER und unabhangig von ihm SCHONBORN zur temporaren Resektion der 
facialen Stirnhohlenwand. Aus der vorderen Stirntafel wurde ein groBer 
Knochen-Periost-Hautlappen gebildet und zuriickgeschlagen. Darauf wurde 
die breit eroffnete Stirnhohle und der Ductus nasofronfalis mit dem scharfen 
Laffel ausgekratzt und ein Jodoformganzetampon oder ein Drainrohr zur Nase 
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gefiihrt. Nach Reposition des Knochen-Hautlappens in seine richtige Lage 
wurde dieser sorgfaltig vernaht. Der Knochen heilte sehr bald wieder ein, 
so daB nachtraglich keine Spur von Einsenkung der Rtirnhohle bestand. 

1m Prinzip handelte es sich urn die OGSTON-Lucsche Operation. Die Stirn­
hohle wird ausgeraumt, bleibt aber als "toter Raum" erhalten. Der therapeu­
tische Erfolg war, im Gegensatz zu dem kosmetischen, bei dieser Art des Vor­
gehens denn auch sehr schlecht, so daB BRIEGER die Operation nach viermaliger 
Anwendung der schlechten Resultate wegen wieder aufgab. 

In ahnlicher Weise, nur mit verschiedener Schnittfiihrung, gingen vor: CZERNY, der 
mit einem bogenWrmigen Schnitt iiber der Glabella einen Haut-Periost-Knochenlappen 
umzog, dessen Basis nach oben lag, KUSTER (zit. bei HUPPERZ: Inaug.-Diss. Marburg 1896) 
mit einem hufeisenformigen Schnitt und KOCHER (2), der von einem bogenformigen, bis zur 
Mittellinie reichenden Hautschnitt (bei gro!3emSinus Winkelschnitt) ein Knochen-Periost­
dreieck aus der vorderen Stirnhohlenwand herauRmeiJ3elte unrl nach oben zuriickklapptp 
(siehe Abb. 30). Es sind dann noch eine ganze 
Reihe von Modifikationen angegeben worden, 
genannt seien nur die Namen: GUSSENBAUER, 
GOLOVINE, WATSON, WILLIAMS (2). 

HAJEK (1) und WINCKLER (1) ver­
besserten die Methode wesentlich da­
durch, daB sie fUr eine breite Stirn­
hohlennasenpassage Sorge trugen. HAJEK 
resezierte dazu den Processus frontalis 
definitiv, wiihrend WINCKLER die tempo­
rare Resektion vorzog. Auch BARTH 
(Danzig) und JANSEN (4) gingen in ahn­
licher Weise vor. Genauere Beschreibllng 
der WINCKLERschen und BARTHschen 
Operation siehe S. 792. Es sei noch er­
wahnt, daB R. HOFFMANN (1) bei Hohlen 
mit dicker Vorderwand vorschlug, durch 
einen keilformigen MeiBel aus der vor­
deren Wand einen Haut-Periost-Knochen­
lappen zu bilden, welcher die Vorderwand 
in ihrer ganzen Dicke nur enthalt, soweit 
die Hohle durch den Lappen eroffnet 
wird ("Osteoplastisehe AufmeiBlung"). 

Abb. 30. Haut - Periost - Knochenlappen 
aus der vorderen Stirnhohlenwand zuriick­

geschlagen. (Nach HAJEK.) 

In letz.ter Zeit hat MINK (2) eine osteoplastisehe Methode z.ur Eroffnung der 
Stirnhohle angegeben, die er allerdings vornehmlieh zu diagnostisehen Zweeken 
benutzt. Es wurde S. 775 schon darauf hingewiesen. Als Radikaloperation 
seheint die ,Methode wenig geeignet zu sein. Einzelheiten sind in MINKS Arbeit 
naehzulesen. 

Erjolge mit der Methode. In kosmetiseher Beziehung sind die Resultate 
zweifellos sehr gut. Der Knoehen-Periostlappen heilt im allgemeinen anstandslos 
ein. Therapeutisch laBt aber die Methode zu wiinschen iibrig. Die Heilung;;­
resultate seien nach den Angaben von BOENNINGHAUS (2, S. 218) hier angefiihrt: 

Unter 27 Fallen waren 23 = 85% Heilungen. 
"Das Resultat ist" wie BOENNINGHAUS hervorhebt, "etwas giinstiger als 

das naeh OGSTON-Luc. Allein die Zahlen sind zu klein, urn bindende Sehliisse 
zuzulassen. Das eine laBt sich jedoeh behaupten, daB derartige Resultate 
nur in ausgesuchten Fallen, in Fallen von flacher Stirnhohle, erzielt werden 
konnen, wo auch nach KUHNT oder KILLIAN die Einsenkung unbedeutend 
sein wiirde". TodeBfalle nach temporiirer Resektion sind zwei bekannt [HOFF­
~ANN, HINSBERG (1)]. 
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Indikation: WINCKLER (11) verlangte fur die osteoplastische Methode folgende 
Bedingungen: 

1. Die Stirnhohle soIl groB, einkammerig und tief sein. 
2. Die Vorderwand der StirnhOhle muB so dunn sein, daB ein leichtes Biegen 

und Einknicken des Knochens ohne Splitterung moglich ist. 
3. Die orbitalen Siebbeinzellen mussen von der geschaffenen Offnung aus 

zu erreichen sein, d. h. sie durfen nicht ube~' die Mitte des oberen Orbitalrandes 
hinausgehen. 

4. Der Processus frontalis des Oberkiefers und das Nasenbein mussen eine 
genugende Breite haben (£lache, niedrige Nasen oder sehr hohe schmale Nasen 
sind fur den Eingriff weniger gunstig). 

Kontraindiziert ist die osteoplastische Methode bei cerebralen und orbitalen 
Komplikationen und bei groBem orbitalem Recessus [R. HOFFMANN (1)]. 

Noch 1915 trat WINCKLER mit groBer Warme fUr seine Operation ein und 
hob ihre Vorteile hervor. Heute wird sie kaum noch angewandt, Denn wenn 
die Methode auch kosmetisch befriedigt, so leistet sie therapeutisch in den 
meisten Fallen doch nicht das, was wir mit andel'en Methoden erreichen 
konnen. Dazu ist sie technisch schwierig. 

Methode von RIEDEL. Totale Resektion der facialen und orbital ell 
Stirllhiihlellwalld. 

RUNGE und KOCHER (siehe geschichtlicher Uberblick uber die Entwick· 
lung der Stirnhohlenoperationen S. 785) hatten schon fruher den Gedanken 
geauBert, eine Stirnhohleneiterung durch vollstandige Obliteration der erkrankten 
Hohle zur Ausheilung zu hringen. Del' Plan kam aber nicht zur Ausfuhrung. 
Zwar waren einzelne Operateure schon vor dem Bekanntwerden der RIEDELschen 
Methode dazu ubergegangen, die vordere und untere Sinuswand teilweise zu 
resezieren (SCHECH, FUCHS, zit. bei NICOLAS,) auch selbst eine Totalresektion 
der facialen und orbitalen Wandung war von CAMPEN ON und KUHNT bereits 
vorgenommen worden, abel' es fehlte an del' systematischen Durcharbeitung 
dieses Operationsverfahrens. Dies ist das Verdienst von RIEDEL. 1m Ver­
lanfe vieleI' Jahre - seit 1885 - arbeitete er eine Operation zur Verodung 
der oberen Nebenhohlen aus, die er schlieBlich (1898) durch seinen Schuler 
SCHENKE publizieren lieB. Diese Methode wird anch heute noch allgemein 
anerkannt und mit Erfolg ausgefiihrt. 

Die Vorzuge des RIEDELschen Vorgehens bestehen darin, dal3 er von einem 
Bogenschnitt urn die Orbita (anfangs benutzte er auch den Winkelschnitt) 
eine totale Resektion der vorderen und unteren Stirnhohlenwand vornahm, 
die kranke Schleimhaut griindlich entfernte, dahei den Processus frontalis 
resezierte und das ganze Siebbein ausraumte. Auf diese Weise erreichte er, 
daB die Weichteile der Stirn und del' Orbitalinhalt sich gut in die Operations­
hOhle hineinlegten und so eine Verodnung del' StirnhOhle und glatte Ausheilung 
des ausgeraumten Siebbeins eintrat (siehe Abb. 31). 

Die Technik ist verhiiltnismaBig einfach. Sie braucht im einzelnen hier wohl 
nicht beschrieben zu werden, da sie sich ohne weiteres aus dem Vorhergehenden 
ergibt. Die Ausraumung des Siebbeins ist S. 794 genau beschrieben worden. 
Die Entfernung des Orbitaldaches geschieht nach vorsichtiger Abdrangung 
des Orbitalinhaltes durch den Orbitalschutzer, wobei auf die Trochlea keine 
Rucksicht genommen zu werden braucht, am besten mit einer schlanken FaB­
zange (z. B. der BRUNINGSschen Zange). Dabei wird der Orbitalbogen, je nach 
der GroBe del' Stirnhohle, mitentfernt. Es kommt darauf an, die Weichteile 
moglichst gut dem Knochen anzulegen. RIEDEL empfahl Drainage aus der 
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Wunde nach vorne auHen, "wei I der nach unten ableitende Kanal zu lang ist". 
Ob man nach au Ben drainieren soll , hangt mit von der GroBe der Hohle abo 
Rei groBen Stirnhohlen legen wir fUr zwei Tage einen Gazestreifen in den auBeren 

Abb. 31. Knochendefekt. bei der Operation nach RIEDEL. 

temporalen Wnndwinkel sowie in Hohe der Nasenwurzel. Bei kleinen Hohlcn 
ist Drainage nach auBen nicht notig. Ansgenommcn ~ind natiirlich Faile, 
wo Komplikationen bestehen, hier laBt man unter Umstiillden die auBere 

Von vornc. Von der Seite. 
Abb. 32 u. 33. Operation nach RIEDEL doppelseitig. Die Entstellung ist in diescill Fall 

gering. (Eigene Beobachtung.) 

Wunde zunachst ganz offen und naht erst spater. In die Nase legen wir stet:-; 
einen Gazestreifen, der bis in das ausgeraumte Siebbein reicht und hier auch etwa 
zwei Tage liegen bleibt. Ein Druckverband kommt auBen anf die Wunde (siehe 
Abb. 32 u. 33). 
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Er/olge: Wie schon hervorgehoben, sind die Heilerfolge bei dieser Methode 
ausgezeichnet; leider ist aber bei groBen und tiefen Hohlen die Entstellung 
sehr stark. Deshalb wird sie von den meisten Operateuren nur in SonderfiiJIen 
verwandt. Nach BOENNINGHAUS (2, S. 228) sind die in der Literatur ver­
zeichneten Heilungsresultate folgende: 

"RIEDEL 12 Falle mit 10 Heilungen (bei 2 Fallen 

CAMPENON 
KUHNT 
SIEBENMANN 

LAURENi' 

war der Ausgang unbekannt. 
1 Fall mit 1 Heilung. 
2 Falle mit 2 Heilungen. 

10 "davon 4 doppelseitig mit 
10 Heilungen. 

30 " mit 30 " " 
Rierbei ist nicht angegeben, wie viele nach RIEDEL und wie viele nur mit 

Resektion der vorderen Stirnhohlenwand operiert sind. 
Die~e guten therapeutil:1chen Erfahrungen haben sich immer wieder bestatigt. 

Wir konnen heute noch sagen, daB die RIEDELsche Operation von allen Metnoden 
mit die besten Heilungserfolge aufzuweisen hat. 

I ndikation: Die Indikation dieser in therapeutischer Beziehung so aus­
gezeichneten Methode wird stark eingeengt durch ihre schlecht en kosmetischen 
Resultate. 

Wir empfehlen sie als Operation der Wahl bei kleinen flachen Stirnhohlen, 
die sich nicht iiber die Augenbraue hinaus ausdehnen. Wenn die Operation 
doppelseitig ist, so daB auf beiden Seiten gleichmaBig eine Einsenkung statt­
findet, fallt auch bei etwas groBeren HoWen die Entstellung weniger auf. 
Viele Rhinologen bevorzugen aber auch in diesen Fallen andere Methoden. 
1m Kriege haben wir bei ausgedehnter Zerstorung der Stirnhohlenwande und 
vor allem bei Verdacht einer Verletzung der hinteren StirnhOhlenwand die 
RIEDELsche Operation haufiger anwenden miissen. Auch bei Zerstorung des 
Knochens in der Gegend der KILLIANSchen Spange wird man sich leichte:: 
zum RIEDEL entschlieBen. 

Nach Ansicht der meisten Rhinologen, del' wir uns anschlieBen, besteht 
jedoch eine absolute Indikation zur RIEDELSchen Operation bei allen gefahr­
lichen Komplikationen im Verlaufe einer Stirnhohlenentziindung. Rier kommt 
es darauf an, das Operationsfeld so frei wie moglich dem Auge zuganglich zu 
machen und das gescbieht am besten und einfachsten nach RIEDEL. Kosmetische 
Riicksichten spielen dann keine Rolle. 

Uber Verbesserungen von kosmetisch schlechten Operationsnarben siehe 
besondel'es Kapitel (S. 833). 

Methode von .JANSEN-RITTER. Totale Resektion der orbitalen, 
Erhaltung der facialen Wand. 

1m Jahre 1894 empfahl JANSEN (6), damals Assistent bei LUCAE, ein 
Operationsverfahren bei Stirnhohlenentziindung, das darin bestand, von einem 
Bogenschnitt aus, ahnlich dem KILLIANSchen, die totale Resektion der orbi­
talen Stirnhohlenwand, also des Stirnhohlenbodens bei Erhaltung der Stirn­
boblenvorderwand, vorzunehmen. Griindliche Ausraumung der Stirnhohle 
und des Siebbeins wurden dabei gleichzeitig von ihm als wichtige MaBnahmen 
empfohlen. JANSENS Ziel war, durch Fortnahme der unteren Stirnhohlenwand 
in toto an deren Stelle eine nachgiebige Weichteilflache, namlich den Orbital­
inhalt, zu setzen, um dadurch die Wundhohle zu verkleinern, andererseits 
durch Erhaltung der vorderen Stirntafel eine Entstellung zu verhindern. 
Wenn auch die anfangs von JANSEN angewandte Methode sich nicht bewahrte 
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und von ihm selbst Hingst wieder aufgegeben ist, so muB doch anerkannt 
werden, daB der Grundgedanke seines Verfahrens sich als sehr brauchbar 
und fruchtbringend erwiesen hat. 

Ein Nachteil bei dem Vorgehen nach JANSEN lag vor allem darin, daB die 
Stirnhohle, wenn sie groBer war, von der orbitl:llen Offnung aus nicht geniigend 
iibersehen werden konnte. JANSEN suchte diesen Fehler dadurch zu paraly. 
sieren, daB er am Stirnhohlendach, ahnlich wie es LAURENS und Luc bei der 
Operation nach OOSTON vorgeschlagen hatten, eine Gegenoffnung machte, 
urn auch von hier aus an die Rtirnhohle heranzukommen. Trotzdem befriedigte 
die Methode nicht. 

Spater hat JANSEN dann seine Methode vielfach geandert. 1902 bildete 
er aus der Vorderwand der Stirnhohle einen Haut.Periost.Knochenlappen 
und baute in den nachsten Jahren diese osteoplastische Methode we iter allt-;. 

die sich aber nicht recht einbiirgerte. Heute hat 
sie auch JANSEN wieder verlassen und ist jetzt ein 
Anhanger der endanasalen Radikaloperation ge. 
worden. 

Es ist nun das Verdienst von RITTER, die alte 
J ANsENsche Methode in einer Weise modofiziert 
und vervollkommnet zu haben, daB sie heute mit 
zu unseren besten Operationsverfahren bei Stirn· 
hohleneiterung gehort und mit gro!3em Erfolg an· 
gewandt wird. RITTER legte besonderen Wert auf 
eine sorgfiiltige Bearbeitung der Stirnhohlenvorder· 
wand, urn dadurch einen moglichst guten Einblick 
in die Stirnhohle zu gewinnen, ferner machte er 
die Resektion des Processus frontalis des Ober. 
kiefers und des Tranenbeins, die schon von 
JACQUES in Nancy zusammen mit der .JANsENschen 
Operation (Methode JANSEN· JACQUES) vorgc. 
nnmmen worden war, damit auf diese Weit'e bei 
entsprechend griindlicher Ausraumung des Sieb· 

Abb. 34. Abschragen del" 
vorderen Stirnh6hlenwand. 

(Nach RITTER.) 

beins ein moglichst breiter Stirnhohlepnat'engang geschaffen wurde. In ahn. 
!icher Weisc hat unabhiingig von RITTER auch Luc (8) operiert. 

Technik der JANSEN·RITTER8chen Methadp. RITTER empfichlt, vorher die 
Augenbraue mit einer Rchere knrz zu schneiden. Urn VerIetzungen der Cornea 
zu verhiiten wird die Lidspalte durch Anlegen einer MICHELschen Wund· 
klammer fur die Dauer der Operation geschlossen. Au!3erdem tamponiert 
RITTER die betreffende Choane, falls nicht die KUHNsche perorale Intubation 
vorgenommen wird, damit kein Biut in den Rachen lanft. 

In Lokalanasthesie (RITTER scheint haufiger in Narkose zu operieren) bogen. 
formiger Hautschnitt durch den unteren Rand der Augenbraue und an der 
Nasenseite, nahe dem Nasenriicken, urn nach Resektion des Processus frontalis 
ein Einsinken der Naht zu verhindern. Darauf zuniichst probatorische Eroff· 
nung der Stirnhohle in der Weise, wie sie Seite 773 beschrieben ist. Resektioll 
des Processus frontalis des Oberkiefers und des Tranenbeins, Ausraumung deR 
Siebbeins. Den Gang dieser Operation zur Herstellung einer breiten Stirnhohlen· 
Nasenverbindung siehe S. 792. Nun folgt die Entfernung dcs StirnhOhlen· 
bodens mit Mei!3el und Zange. "Hierbei bleibt". sagt RITTER (2), "znnachst 
regelmiil3ig hinter dem Supraorbitalrand eine nach hinten vorspringende Kante 
Rtehen, die von dem allervordersten Teile der unteren Wand gebildet wird. 
Die richtige Bearbeitung dieser Kante ist fiir den ganzen weiteren VerIauf der 
Operation ma/3gebend. In Abb. 34 gibt dpf Pfeil die Richtung an. ill der wir 
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von unten her in die eroffnete Stirnhohle hineinsehen. Die Abb. zeigt ferner, wie 
jene Kante, die durch scbwarze Farbung hervorgehoben ist, uns gerade den 
Einblick in den vorderen und oberen Teil der Hohle verdeckt und uns nur einen 
Ausblick auf einen Teil der hinteren Stirnhohlenwand freilailt. Nimmt man aber 
diese Kante genugend fort, so bekommt dadurch die Stirnhohle eine nach unten 
trichterformig erweiterte Gestalt, die eine gute Ubersicht ermoglicht. Die 
Bearbeitung dieser Kante erfolgt nun in der Weise, dail der unterste Teil der 
vorderen Stirnhohlenwand an deren hinterer Flache, also gegen die Hohle zu, 
von unten nach oben abgeschragt wird; die vordere Stirnhohlenwand wird 
dabei nach unten hin scharf schneidenartig zugespitzt; die Abb. 34 zeigt die 
dafiir erforderliche SteHung des Meiilels. Von groilter Wichtigkeit ist hierbei 
die Innehaltung einer bestimmten Linie, die icb als kosmetische Grenzlinie 
bezeichnen mochte, namlich die Ubergangslinie von der vorderen auf die untere 
StirnhoWenwand. We iter lateral ist diese uberall durch den scharfen Rand des 
Margo supraorbitalis leicht kenntlich; weiter medial jedoch, wo vordere und 
untere Wand mehr gerundet ineinander ubergehen, ist groile Aufmerksamkeit 
erforderlich, urn einerseits nicht hinderliche Teile des Stirnhohlenbodens stehen 
zu lassen, andererseits aber auch nicht kosmetisch wichtige Teile der vorderen 
Wand mit fortzunehmen. Am besten uberzeugt man sich durch die in die Stirn­
hohle eingefiihrte Spitze des kleinen Fingers, ob man aIle nach innen uber­
stehenden Teile der Kante beseitigt hat. 1st das wirklich ausreichend gescheben, 
so hat man bei guter Lagerung des Kranken und bei entsprechender TiefsteIlung 
des eigenen Kopfes eine sehr gute Ubersicht uber die Hohle von unten her. 
Notigenfalls kann man sich durch ein sehr einfaches Hilfsmittel, namlich durch 
einen unter die StirnhOhle gehaltenen Kehlkopfspiegel, das Innere der Hohle 
\Oorzuglich anschaulich machen." 

RITTER entfernt die Schleimhaut in der StirnhOhle auf das Sorgfaltigste. 
Urn auch bei groilen Hohlen aIle Buchten und Winkel mit dem scharfen Loffel 
auskratzen zu konnen, legt auch er Gegenoffnungen am Stirnhohlendach an. 
Dazu meiilelt er von einem Horizontalschnitt aus am hochsten Punkt der Stirn­
hohle, der mit der Sonde bestimmt und auBen durch Messung festgelegt wird, 
eine moglichst kleine Offnung (Kanal) in das Lumen der erkrankten Hohle. 
"Der vertikale Durchmesser dieses Kanales ist so schmal wie moglich zu halten; 
in querer Richtung wird die Offnung der Ausdehnung desjenigen Stirnhohlen­
abschnittes angepailt, den wir von unten her nicht ausraumen konnten." Bei 
breiten Hohlen muil also auch die Gegenoffnung, wenigstens in querer Richtung, 
entsprechend groil ausfallen und unter Umstanden, z. B. bei Nischenbildungen 
im oberen Teil der ganzen oberen Kontur der Hohle folgen. RITTER empfiehlt, 
die inneren Rander dieser Knochenoffnungen auch hier sorg£altig gegen das 
Innere der Stirnhohle hin abzuschragen, so wie es vorher schon bei dem unteren 
Rande der vorderen Stirnhohlenwand geschah. Dadurch wird der Einblick in 
die Hohle wesentlich erleichtert. 

Urn Doppelbilder zu vermeiden, naht RITTER stets nach dem Vorschlag von 
H.\.JEK die abge16ste Trochlea wieder am Periost des Sup~aorbitalrandes durch 
eine Zugelnaht an. Darauf erfolgt Verschluil der Weichteilwunde durch Naht, 
falls nicht von seiten der Weichteile Gegenindikationen bestehen. Einfiihrung 
eines Gazestreifens in die Wundhohle yom Innern der Nase aus. Verband. Der 
Gazestreifen wird zweckmailig nach zwei Tagen wieder entfernt. 

Sollten sich im weiteren Heilungsverlaufe durch Verengerung des Stirn­
hohlennasenganges spater Retentionserscheinungen (Kopfschmerzen, Schwel­
lungen an der Stirn und am Auge) bemerkbar machen, so geht RITTER mit Aus­
kratzungen und Bougierungen, evtl. auch Atzungen mit Chromsaure vor, wie 
es S. 796 ausfuhrlich beschrieben ist. 
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Er/olge: In kosmetischer Beziehung sind die Ergebnisse mit der Operation 
nach JANSEN-RITTER als recht gut zu bezeichnen. Eine entstellende Einziehung 
der vorderen Stirnhohlenwand kommt bei dieser Methode nicht in Frage. Die 
Gegenoffnung in der Mitte der Stirn am Stirnhohlendach ist, falls iiberhaupt 
erforderlich, meist klein, jedenfalls schmal, so daB sie in den queren Stirnfalten 
kaum auffii1lt. 

Auch die Heilungsresultate sind bei dieser Methode giinstig. 
Bei 90 Fallen 86 = 96'/0 Heilungen [BOENNINGHAUS (2, S. 226)]. 
Nur in seltenen Fallen wurden Storungen bei der Heilung (AbsceB- und Fistel­

bildungen) beobachtet [Luc, RITTER (2), UFFENORDE (2)]: Doppelbilder hat 
RITTER nach Annahen der Trochlea nie beobachtet. Auch in den Fallen von 
UFFENORDE traten keine Doppelbilder auf, dagegen sah BOENNINGHAUS auBerst 
storende Doppelbilder bei einem Patienten, der von anderer Seite ein Jahr 
vorher nach JANSEN-RITTER operiert war. Ebenso hat OHM (Acta oto-laryngol. 
Vol. 6, Fasc. 1-2) zwei Falle mit Trochlearislahmung nach RITTER-JANSEN. 
scher Operation beschrieben. 

Todes/iille sind nur zwei in der Literatur verzeichnet. Ein Patient von 
RITTER starb nach der Operation an Meningitis durch Infektion auf dem Wege 
der Olfactoriusbahnen, ebenso ein Fall von RouvILLIOs. 

Indikation: Bei kleinen und mittelgroBen Hohlen, also solchen bis etwa 
zu 3 em Hohe, ist die JANSEN-RITTERsche Methode heute wegen ihrer aus­
gezeichneten kosmetischen lind allch guten therapeutischen Erfolge fiir viele 
Rhinologen die Operation der Wahl. Helbst bei groBen Hohlen (tiber ;{ cm Hohe) 
kann sie noch mit Erfolg verwandt werden, nur ist dann oft eine Gegenoffnllng 
am Stirnhohlendach erforderlich. Ein groBer Vorteil der JANSEN-RITTERschen 
Methode besteht ferner darin. daB sie ohne weiteres in eine andere Radikal­
operation, z. B. die KILLIANsche umzuwandeln ist. Dieses Bediirfnis kann sich 
besonders bei groBen Hohlen geltend machen, wenn die Stirnhohle auC'h mit 
Hilfe der Gegenoffnung nicht gentigend zu iibersehen und allszuriiumen ist. 

Gegeniiber den osteoplastischen Methoden hat nach RITTER (2) die Operation 
folgende V orziige : 

1. Die Methode bedingt weniger Hautnarben. 
2. Die vordere Stirnhohlenwand b~aucht nicht aus ihrem Zw;ammenhang 

gelOst zu werden. 
:t Die Orbitalbuchten und die niedrigeren lateralen Teile der Hohle werden 

durch die Einlagerung des Orbitalgewebes verodet und selbst groBe Hohlen 
auf diese Weise verkleinert. 

4. Diese Siebbeinradikalopcration laBt sich mit der StirnhOhlenoperatioll 
be quem von demselben Schnitt aus vereinigen. 

5. Durch eine geringfiigige Nachoperation ohne Narkose kann die Operation 
in cine KILLIANsche umgewandelt und die Hohle verodet werden. 

:Uethode von KILLIAN. Totale Resektion der facialen und der orbital ell 
Wand mit Erhaltung einer Knochenspange aus dem Supraorbital rand 

und der angrenzenden Stirnwnnd. 

Urn die bei der RIEDELschen Operation auftretenden Entstellungen zu ver­
meiden, hat KILLIAN (1) schon im Jahre 1895 den Vorschlag gemacht, den 
oberen Rand der Orbita mit ciner Knochenbriicke aus dem Stirnbein zur Nasen­
wurzel hin als schmale Knochenspange zu erhalten. Anfangs durchmeiBelte er 
die vorher gebildete Hpange lind klappte sie, um dabei allch den Stirnhohlenhoden 
be quem resezieren zu konnen, temporiir mit den anhaftenden Weichteilen 
nach abwarts. Nach der Resektion des Orbitaldaches wurde sie dann in ihre 
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urspriingliche Lage zuriickgebracht. KILLIAN glaubte auf diese Weise auch die 
Ernahrung der Spange am besten gesichert zu haben, weil sie mit den Weich­
teilen des oberen Lides in Verbindung blieb. Er fand jedoch bald heraus, daB 
selbst bei erhaltener Spange der StirnhOhlenboden bis in die tiefsten orbitalen 
Buchten mi.t geeigneten schmalen und langen Zangen leicht zu entfernen ist. 
Auch die Ernahrung der Knochenspange erwies sich durch den zuriickgelassenen 
Periostiiberzug als vollig ausreichend. Deshalb gab er die temporare Resektion 
wieder auf und liell von nun an den Orbitalrand mit dem angrenzenden Teil 
der vorderen Stirnta£el bis zur Nasenwurzel die sog. "KILLIANsche Spange" 
stehen. 

Ais eine wichtige Vorbedingung fiir die gute Ausheilung der OperationshOhle 
erkannte KILLIAN schon friihzeitig die Ausraumung des Siebbeins und die 
Herstellung einer breiten Stirnhohlennasenverbindung. Bei den ersten Opera­
tionen klappte er, um einen freien Zugang zum Naseninneren zu haben, den 
Nasenriicken dazu auf, indem er von einem Schnitte in der Mittellinie auf 
dem Riicken der Nase das Nasenbein vom Stirnbein abmeiBelte und dieses 
dann in Verbindung mit Periost und Haut nach auBen umlegte (zit. bei 
ENGELMANN). Das Verfahren befriedigte jedoch nicht, da die temporiire 
Resektion des Nasenbeins eine viel zu kleine Offnung gibt, die nur in be­
schranktem MaBe Manipulationen am Stirnhohlenboden gestattet. Spater 
resezierte KILLIAN den Processus frontalis des Oberkiefers und erreichte damit 
dann sein Ziel. Nun war ihm auch die Moglichkeit gegeben, das Siebbein 
bequem auszuraumen und den Stirnhohlenboden, soweit ihm nicht von oben 
beizukommen war, von unten her zu entfernen. 

Die Hauptrichtlinien fiir die KILLIANsche Methode sind kurT folgende: 
Bogenformiger Hautschnitt durch die Augenbraue an der Nase mitten auf 
dem Stirniortsatz des Oberkiefers. Radikale Beseitigung siimtlicher Wand­
teile der Stirnhohle mit Ausnahme der das Cavum cranii abschlieBenden 
Wandung unter Erhaltung der KILLIANschen Spange aus dem Supraorbital­
bogen und dem angrenzenden Stirnbein. Sorgfaltige Entfernung der erkranktell 
Schleimhaut; Resektion des Processus frontalis des Oberkiefers und griindliche 
Ausraumung des Siebbeins. Volliger VerschluB der iiuBeren Wunde durch 
Naht. Drainage der Wundhohle zur Nase durch einen gesaumten Gazestreifell, 
der zwei Tage liegen bleibt. 

Die Operation erstrebt moglichste Verodung der Stirnhohle durch Anlegung 
der Stirnhaut an die Stirnhohlenhinterwand, Verkleinerung der Wundbohle 
von unten her durch den Orbitalinhalt. Verbesserung des kosmetischen Resul­
tates dUTch Erhaltung der KILLIANschen Knochenspange. Soweit unter der 
Spange und weiter aufwarts eine Hoble erhalten bleibt, gute Epithelialisierullg 
von der breiten Stirnhohlennasenpassage aus. 

Technik. Einzelne Teile der Operation sind schon ausfiih1'lich in anderen 
Abschnitten beschrieben worden. Urn Wiederholungen zu vermeiden, wird 
an den betreffenden Stellen kurz darauf verwiesen. 

Vorbereitung zu-r: Operation siehe S. 796. 
Die Ausspiilung der Stirnhoble vor der Operation hat KILLIAN seit 1904 

aufgegeben. Der Patient ist niichtern, urn jederzeit narkotisiert werden zu 
konnen, falls es erfo~derlich sein sollte. Wir ope~ieren schon seit Jahren im all­
gemeinen ohne Narkose. 

Lokalanasthesie und Cocainisierung der Nase siebe S. 796. 
Hautschnitt (siehe Abb. 35): Vor aHem muB der Hautschnitt groB genug 

sein, damit man die Stirnbaut bei der Resektion der vo.:deren Stirnhohlenwand 
ausgiebig verziehen kann. Der bogenformige Schnitt geht durch die ganze 
Augenbraue, die weder abgeschnitten noch abrasiert ist, von hier an der Seite 
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der Nasenwurzel auf dem Processus frontalis des Oberkiefers schrag nach unten 
und auBen zur Nasolabialfalte. Man beginnt stets am temporalen Ende der 
Augenbraue. "Den Schnitt markiere ich zuerst mit scharfem Messer und bemiihe 
mich, besonders an der Seite der Nasenwurzel einen moglichst eleganten Bogen 
zu zeichnen, denn hier bleibt die Narbe noch langere Zeit sichtbar." [KILLIAN (5, 
S. 25)]. Damit bei Anlegung der Naht die korrespondierenden Hautstellen 
wieder exakt zusammen kommen, werden 3-5 Quermarken mit dem Messer 
angelegt. Dann erst wird der definitive Schnitt gelegt und zwar geht er 
im Bet'eich der Augenbraue zunachst nur durch die Haut, von der Incisura 
supraorbitalis nach abwarts dagegen tiefer bis durch das Periost. (Unterer 
Periostschni tt. ) 

Periostschnitte: siehe Abb. 36. 
Ein oberer Periostschnitt verlauft parallel dem oberen Orbitalrand, etwa 

1:2 em von ihm entJernt. Medial geht die8er Schnitt im Bogen bis zur Mitte des 

----------- ..... -

Abb. 35. Hautsehnitt Abb. 36. Periostsehnitte 
bei der Operation naeh KILL!A ~. bei clef Operation nach KILLIAN. 

~asenbeins. Ein unterer Periostschnitt verlauft diesem medialen Teil des 
oberen Periostschnittes in einem Abstand von 1/2 cm parallel, so daB eine bogen­
fOrmige Knochenspange von 1/2 cm Breite auf diese Weise abgegrenzt wird. 
Er beginnt an der Incisura supraorbitalis und cndet auf der Mitte des Stirn­
fortsatzes. Dieser untere Periostschnitt hat denselben Verlauf wie der Haut­
schnitt in seinem medialen Teil und wird deshalb zweckmaBig schon bei Anlegung 
des Hautschnittes gleich durchgefiihrt. 

KILLIAN hat spater die Spange mehr in horizon taler Richtung vom Orbital­
rand zur Nasenwurzel gelegt (siehe Abb. 37). Da,sselbe tat NOLTENIUS (zit. bei 
REICHEL) aus kosmetischen Griinden und BOENNINGHAlTS (2, S. 233) urn eine 
Verletzung der Lamina cribrosa zu verhindern, weil SOll8t das mediale Ende der 
:-';pange bei der Operation gerade die gefahrliche Gegend verdeckt. D8r obere 
Periostschnitt beginnt dann am inneren oberen Orbitalrand, bei kleineren Stirn­
hohlen an der Incisura supraorbitalis, bei weiter temporalwarts sich erstreckenden 
etwas oberhalb und parallel dem Orbitalrand. Er zieht von bier horizontal 
zur Medianlinie. Die untere Begrenzung der Spange liegt 1/2 cm tiefer, der 
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Periostschnitt verlauft parallel dem oberen, bei groBen Hohlen an der Incisura 
supraorbital is beginnend, bei kleinen tiefer. 

Abhebelung des Periostes. Mit dem Raspatorium wird zunachst vom oberen 
Periostschnitte aus das Periost der vorderen Stirnhohlenwand hoch hinauf vom 
Knochen abgeschoben. Zur Stillung der Blutung wird ein Tupfer zwischen 
Knochen und Haut-Periost geschoben. Sodann geht man an den unteren bzw. 
medialen Teil des Schnittes und schabt das Periost von dem hier angelegten 
Periostschnitte aus zur Orbita hin. Die Knochenhaut sitzt hier oft recht fest, 
besonders in der Gegend des Lig. pa.lpebrale mediale, welches scharf mit dem 
Messer durchtrennt wird. Nachdem nun da.s Periost gut vom Oberkieferfortsatze 
bis zum inneren Rande der Orbita abgelOst ist, wird versucht, auf der ganzen 
medialen Seite bis zur Incisura supraorbitalis hinauf, den Orbitalinhalt mit dem 

Abb. 37. KILLIANsche Operation mit horizontaler Knochenspange. 

FREERschen Elevatorium vorsichtig von der Lamina papyracea abzudrangen. 
Das gelingt gewohnlich leicht. Dann wird, wahrend der Orbitalschlitzer den 
Orbitalinhalt beiseite halt, ein ausgezogener Tupfer vorsichtig zwischen Siebbein 
und Orbitalinhalt eingeschoben. Nun wird die zuklinftige Spange nochmals 
mit dem Me~ser genau abgegrenzt, so wie sie spater werden solI. Dabei ist 
peinlich darauf zu achten, daB das Periost hier unversehrt bleibt. 

Rcscktion dcr facialcn Wand. Der Tupfer, der unter die Stirnhaut geschoben 
war, wird entfernt und die StirnhOhle mit einem Y-formigen WinkelmeiBel 
an der oberen Grenze der Spange nahe der Mittellinie eroffnet. KILLIAN hat 
spater auch in einzelnen Fallen die Stirnhohle an der typischen Stelle am inneren 
oberen Orbitalwinkel zuerst eroffnet, urn sich von da aus liber die Ausdehnung 
der Stirnhohle zu orientieren. 1st jedoch ein Rontgenbild zur Verfiigung und liegt 
eine groBere Stirnhohle vor, so kann die Eroffnung der Hohle ohne weiteres ober­
halb der Spange nahe der Mittellinie erfolgen. Der WinkelmeiBel wird dazu am 
temporalen Wundwinkel auf dem Knochen aufgesetzt und, indem er medialwarts 
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im oberen Periostschnitt fortschreitet, begrenzt er den oberen Rand der 
Spange mit einer tiefen Knochenfurche. Je naher der MeiBel zu r Mittellinie 
kommt, urn so tiefer muLl er gefiihrt werden, bis schliel3lich die Stirnhohle hier 
eroffnet wird. Nun orientiert man sich mit einer Sonde tiber die Ausdehnung 
der Rohle und reseziert darauf die ganze faciale Wand oberhalb der Spange. 
Zwei scharfe Raken werden dazu in den oberen Wundrand eingesetzt und, je 
nach dem mehr medial- oder temporalwarts gearbeitet wird, durch Anziehen 
am inneren oder auBeren Raken die Wunde entsprechend verzogen. Zur Knochen­
resektion bewahrt sich nach KILLIANS V orschlag besonders die LOMBARDsche 
Knochenzange (siehe Abb. 38a). Am Rande der Rohle wird der Knochen mit dem 
MeiBel abgeschragt und geglattet. Dabei ist darauf zu achten, daB nirgendwo 

a b 

Abb. 38. Knochenzangen, a) nach LOMBARD, b) nach JANSEN. 

Buchten oder vorspringende Leisten stehen bleiben. Mit groJ3ter Sorgfalt win! 
sodann aus der, zu einer flachen Mulde umgewandelten, Rtirnhohle die Schleim­
haut entfernt. 

Resektion des Processus frontalis des Oberkiefers, des Tranenbeins und des 
angrenzenden Stirnbeins bis zur Spange. Besondere Sorgfalt ist auf die For­
mierung der Spange anzuwenden. Ausrallmung deE Siebbeins evtl. bis zur 
Keilheinhohle; Rerstellung einer hreiten Stirnhohlennasenverbindung. SiehE' 
So 791. 

Resektion der orhitalen StirnhOhlenwand: Man beginnt zweckmal3ig von unten 
d. h. von der Orbita her. Der Stirnhohlenboden ist moglichst freizulegen und 
die Orbital£ascie davon abzudrangen; medial war die Fascie bereits bis in diE' 
Gegend der Incisura supraorbitalis von vorne her abgedrangt worden. Auch 
wurde schon die Lamina papyracea bei de: Ausraumung des Siebbeins grol3ten­
teils entfel·nt. Weiter lateral ist auf die Trochlea Bedacht zu nehmen. Ihre 
sehnigen Fasern gehen bis zum oberen Rande der Orbita in die Niihe des 
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Foramen supraOl bitale. Diese Haftstelle EOIl erhalten bleiben, um nicht die 
Funktion des Musculus obliquus zu beeintrachtigen. Aus diesem Grunde lost. 
man am Orbitaldach die Periorbita von hinten nach vorne bis zum Supra­
orbitalrand vorsichtig vom StirnhOhlenboden abo Auch die Trochlea wird dabei 
etwaf:l aus ihrer Lage gebracht, doch ist das belanglos, solange man sich hutet 
ihr die Haftstelle am Supraorbitalrande zu nehmen. Mit dem Orbitalschutzer 
(Abb.23) kann nun der Stirnhohlenboden zu Gesicht gebracht werden, so daB 
er mit einer JANsENschen (siehe Abb. 38b) oder BRUNINGSschen Zange ganz 
oder wenigstens zum groBen Teil zu resezieren ist. Was nicht von unten ent­
fernt werden kaIUl, nimmt man von oben her. Gerade der Teil, der direkt 
hinter der Spange liegt, laBt sich am besten mit einem geraden MeiBel von 
oben her abtragen. Besonderer Wert ist aut die Beseitigung orbitaler Stirn­
buchten zu legen, die bekanntlich oft recht tief und weit temporalwarts 
reichen. Uberall ist die Schleimhaut grundlich zu entfernen. Zum Schlusse 
wird die Spange noch einmal kontrolliert. Die Schleimhaut an ihrer Hinterwand 
zu ent£ernen dad nicht vergessen werden. Oft ist zuw besseren Ubersicht iiber 
die Wundhohle die Spange noch nachtraglich zu verschmalern. Um ein Durch­
brechen dabei zu vermeiden, ist es ratsam, statt Hammer und MeiBel die 
LUERsche oder LOMBARDsche Zange hier zu benutzen. Auch muB die Spange 
unter Umstanden von unten her noch verdunnt werden, wozu ein gerader 
MeiBel sich am besten eignet. 

So i~t nun schlieBlich eine groBe glattwandige und gut iibersichtliche Wund­
hohle mit breiter Ver bindung zur N ase hin geschaffen worden. KILLIAN hat fruher 
nach der Operation die Hohle mit physiologischer Kochsalz16sung aUE'gewaschen 
und Vioform eingeblasen. Spater ist er davon abgekommen. Ein langer gesaumter 
Gazestreifen wird in aIle Buchten der Wundhohle locker eingelegt und aus der 
Nasenoffnung herausgeleitet. Ein Wattetampon verschlieBt die Nasenhohle. 

VerschluB der Ha,utwunde bei guter Anlagerung der Wundrander (Quer­
marken) am besten mit Aluminium-Bronzedraht. Seidenfaden fiihren leicht 
zu Stichkanaleiterungen. Zur Vorsicht kann 1 Tropfen Atropin in das Auge der 
operierten Seite gegeben werden. Schutzverband. 

Nachbehandlung: Bettruhe in den nachsten 5-6 Tagen. Am 2. Tag Ent­
fernung des Wattetampons und des Gazestreifens. Ein kleiner Wattebausch 
wird, solange noch starkere Absonderung besteht, in den Naseneingang gelegt. 
Nasenschleuder. Vorsichtiges Auswaschen des Auges auf der operierten Seite 
mit lauwarmem Borwasser. Am 4. Tag Entfernung der Bronzedriihte. Ein­
streichen der Wundumgebung mit Borsa-Ibe. Taglichef Auswaschen des Auges 
mit warmem Borwasser. Yom 6. Tag ab, oft schon fruher, Fortlassen des auBeren 
Verbandes (siehe Abb. 39 u. 40). 

Modifikationen. Die Modifikationen, die an der KILLIANSchen Operation 
von anderen Operateuren spater vorgenommen wurden, sind geringfugiger Art. 
KILLIAN hatte alles bis ins Kleinste so durchdacht und ausprobiert, daB wesent­
liche Verbesserungen uberhaupt kaum moglich waren. 

ESCHWEILER (6) und HAJEK (1) treten dafiir ein, die Trochlea vollstandig 
von ihrer Unterlage abzu16sen, urn auf diese Weise besser an das Orbitaldach 
zu kommen. HAJEK empfiehlt nach Einschnitt in das Periost entlang dem Supra­
orbitalrand die Trochlea mit einem flachen MeiBel abzusprengen. "Die Uber­
sichtlichkeit" sagt er, "ist dann nicht zu vergleichen mit der Operationsanlage 
nach KILLIAN, wo man sich nur muhevoll nach innen von der Trochlea den 
Zugang yom Orbitaldach bahnen muB." Schon bei der JANsENschen Operation 
wurde hervorgehoben, daB die Los16sung der Trochlea nicht die unangenehmen 
Folgen hat, die KILLIAN befiirchtete, wenn man nur nachtraglich die Trochlea 
durch einen Catgutzugel wieder an ihren frtiheren Fixationspunkt anheftet. 
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Deshalb kann dieser Vorschlag. zumal bei temporalwarts weitreichen<ler Stirn­
hohle, empfohlen werden. 

BOENNINGHAUS (Handb. KATZ· BLUMENFELD, S. 234) empfahl, das Epithel 
der Stirnhohle hinter dem m edialen Teil der Spange und am Septum inter· 
frontale zu erhalten. Es handelt 8ich urn die Stelle, wo die StirnhOhle infolge 
der Spangenbildung nicht obliteriert, sondern wohl in den meisten Fallen als 
kleine Rohle erhalten bleibt, weil die Stirnhaut sich hier der Hinterwand nicht 
anlegen kann. In diesem Teil der Stirnhohle muE also eine Epithelialisierung 
erfolgen. KILLIAN versuchte anfangs <lurch Schleimhautlappen die Epitheliali­
sierung hier zu fordern , kam a.ber dann wieder davon ab 1) . BOENNINGHAUS ist 
<ler Uberzeugung, daB sich die Schleimhaut hier ohne weiteres wenigstens was 
die Sekretion anbelangt, zur Norm zuriickbilden wird , weil die eigentliche 
Crsache der Entziindung, niimlich die Sekretretention, durch die Operation 

Abb. 39. KILLIANsche Radikaloperation 
rechterseits. (Eigene Beobachtung.) 

Abb. 40. Doppelseitige KILLIANsche 
Operation ohne sichtbare Einsenkunf! 

der Stirn bei kleinen Stirnh6hlen. 
(Eigene Beobachtung.) 

behoben ist. Nur wenn an diesen Stellen tiefergreifende, den Knochen arro­
dierende Entziindungsproze~se vorliegen, was selten ist, entfernt auch er die 
Schleimhaut radikal. 

Noch weiter gehen in dieser B eziehung WAGENER (zit. bei NICOLAS) und 
BARANY (Acta oto-laryng. Bd. VII), welche die ganze Schleimhaut der Stirn­
hohle nach Moglichkeit zu erhalten suchen und nur polypose Wucherungen 
oder Granulationen fortnehmen. WAGENER operiert im iibrigen nach der 
.JANsEN-RITTERschen Methode, liWt also die vorderen und hinteren Knochen­
wande der StirnhOhle stehen, aber unter moglichster Erhaltung ihres Schleim­
hautiiberzuges. Nur wenn die Schleimhaut so stark verandpft ist, daB ihre 
Riickbildung auch in funktioneller Beziehung unmoglich erscheint oder Knochen­
veranderungen der Wandungen vorliegen , bevorzugt er die KILLIANsche 
Operation, dann aber mit griindlicher Entfernung der Schleimhaut. 

Urn den Rautschnitt noch weniger sichtbar zu machen, empfiehlt 

1) Siehe auch S . 795 und 7!J6. 

Hals-, Nascn· nut! Ohrcnheilknude. II. 52 
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MARSCHIK (Monatssehr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1923. S. 429) eine 
Sehnittfiihrung wie sie Abb.42 zeigt. Es wird so vermieden, daB die Augen­
braue spater eine Narbe aufweist und der Sehnitt tiber dem Knoehendefekt liegt 

K.-· 

Abb. 41. Hautschnitt nach KILLIAN 
in der Augenbraue und innerhalb des 
Knochendefektes. K. Knochendefekt. 

Abb. 42. Hautschnitt nach MARSCHIK 
unterhalb der Augenbraue und aul3erhalb 
des Knochendefektes. K. Knochendefekt. 

(siehe Abb. 41), wodurch Verziehungen der Weichteile auftreten konnen. Da 
bei stark ausgebildetem Brauenhoeker dieser in erster Linie die Gesiehtsform 
der StirnhOhlengegend bestimmt (Abb. 43 und 44), ist in sole hen Fallen bei 

Abb. 43. Stark entwickelter Brauenwulst, 
den Margo supraorbitalis weit iiberragend. 

(Nach MARSCIDK.) 

Abb. 44. Fehlen der Brauenhocker. 
Margo supraorbitalis bestimmt die Form 
der StirnhOhlengegend. (Nach MARscmK.) 

Anlegung der KILLIANschen Spange nach MARSCHIK darauf zu achten, daB 
diese Leiste erhalten bleibt und den oberen Rand der KILLIANsehen SpangI' 
bildet. Bei fehlendem Brauenwulst soIl die Spange, wie K1LLIAN angegeben, 
aus dem Margo supraorbitalis gebildet werden (Abb. 45 und 46). 



Modifikationen der KILLIANSchen Operation. 

TAPTAS (1) bildet eine Spange mit leichtem Bogen nach oben. 
KOBRAK sucht bei groBeren Stirnhohlen das Einsinken der Stirne dadurch 

zu verhiiten, daB er aus der Vorderwand mehrere Spangen mciBelt , so daB ein 
Gitterwerk entsteht. DieEe .. Gitterplastik" ermog1icht trotzdem ein griindliches 
Ausraumen de;.' Stirnhohle. In der Regel wird bei mittelgroBen Hohlen auBer 
der KILLJANSchen Spange eine vertikale Spange gebildet, und zwar zwischen 
innerem und mittlerem Drittel der Hohle. Nur wenn die Hohle mit einem tiefen 
Recessus we it temporalwarts reicht, kommt die Bildllng einer zweiten verti­
kalen Spange zwischen mittlerem und lateralem Drittel in Fl'age. Bei hoch 
hinaufreichender Stirnhohle ist evtl. cine obere horizontalc Spange erforderlich. 
In jedem FaIle solI Hich also diB Gitterwerksarchitektonik den anatomischen 
Verhaltnissen anpa1'sen. Die Spangen haben eine Breite von 1-11/2 em; sind 
sie breiter, so wird der Einblick in die Hohle und die Siiuberung der Riickwand 
der Spangen behindert. 

Bei diesem Vorgehen KOBRAKS wird ein wichtiger Grundsatz der KILLIAN­
schen Operation aufgegeben. KOBRAK verzichtet auf die Verodung der Stirn-

Abb. 45. Spange aus dem Brauenhiicker. 
(Nach MARSCHIK.) I Margo supraorbitalis. 
2 Spange nach KILLIAN. 3 Spange nach 

MARSCHIK. 

Abb. 46. Spange aus dem Margo supra­
orbitalis. (Nach KILLIAN.) 

hohle durch Anlegen der Stirnhaut an die Stirnhohlenhinterwand. Das 
KOBRAKsche Verfahren nahert sich dadurch mehr der JANSEN-RITTERschen 
Operation. Will man abet die Vorderwand der Stirnhohle erhalten, urn ein 
Einsinken der Stirnhohle Zll verhiiten, so ziehen wir die letztere Methode der 
Einfachheit wegen vor. 

MARscHlK (l) empfahl bei nicht zu breiten Stirnhohlen statt der Orbital­
spange beiderseits yom Orbitalrande zwei Zacken desselben stehen zu lasscn. 
Die Weichteile sollen durch diese Zacken dann doch dem Orbitalbogen ent­
sprechend gespannt erhalten und Recessusbildungen vermieden werden. Die 
Methode kommt wohl nur bei Zerstorungcn des Knochens in der Rpangen­
gegend in Betracht. Ahnlich ging KIPROFF-Sofia vor, der bei Zerst6rung des 
innersten Teiles der Orbitalspange hier eine Briicke aus Haut und Periost stehen 
lie!3, so daB nur im mittleren und auBeren Drittel die Spange aus Haut, Periost 
und Knochen bestand. Ein anderer Vorschlag MARSCHIKS ist sehr empfehlens­
wert. Urn eine Nekrose der Spange zu vermeiden, sollen samtliche, die Spange 
bedeckende Weichteile, also nicht nur das Periost, moglichst crhalten bJeiben, 
nur die Haut wird abprapariert. 

Urn einen groBen Recessus supraorbitalis bequemer freilegen zu konnen, 
benutzt MARscHlK die KRONLEINsche Trepanation der lateralen Orbitalwand. 
"Wenn man die Schwierigkeiten entgegenhalt", sagt er (1, R. 417). "denen der 

52* 
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Operateur bei weit nach hinten reichenden orbitalen Recessen begegnet und 
die Gefahren des Druckes und der Verletzung des Bulbus oder des Opticus durch 
den Orbitalspatel berucksichtigt, so ist man geradezu erstaunt, wie bequem 
und r8sch die Ausarbeitung von der lateralen Wunde gelingt." 

HERZFELD schlug vor, bei Fallen, bei denen das Orbitaldach mit der Tabula 
interna einen sehr spitzen Winkel bildet, auch die Tabula interna zu entfernen. 
Der Vorteil dieser Methode ist, wie BOENNINGHAUS mit Recht hervorhebt, 
nicht recht ersichtlich, da die Dura sich doch nicht in die Hohle vorstulpen 
und sie verkleinern wird. Anders liegen naturlich die Verhaltnisse, wenn hier 
Knochenveranderungen vorliegen oder intrakranielle Komplikationen die Frei­
legung der Dura erfordern; dann ist die Resektion der Hinterwand ohne 
weiteres indiziert. 

Indikationen. Die KILLIANsche Radikaloperation stand lange Zeit unbe­
stritten an erster Stelle. 1m In- und Auslande wurde sie wegen ihrer bis ins 
Kleinste durchdachten Technik begeistert aufgenommen und hatte sich bald 
eine groBe Zahl von Freunden erworben. Trotzdem KILLIAN selbst die Heilung 
jeder Stirnhohlenentzundung mit seiner Operation nicht mit aller Sicherheit 
versprechen konnte, wurde seine Methode von den meisten Rhinologen fur aile 
Stirnhohleneiterungen als Operation der Wahl empfohlen. Hierin lag ein Fehler, 
der sich mit den Jahren mehr und mehr bemerkbar machte. Es wurde schon 
darauf hingewiesen, daB wir die KILLIANsche Radikaloperation heute nicht 
mehr ohne weiteres fur aIle FaIle mit Stirnhahleneiterung als die allein in Betracht 
kommende Operationsmethode ansehen. Vor allen Dingen zeigte sich, daB 
Rezidive bei der KILLIANschen Operation, auch bei sorgfiiltigster Ausfuhrung, 
nicht so selten sind. Auch andere unangenehme Zufalle (siehe unten), selbd 
Todesfalle wurden beobachtet, die einzelne Rhinologen von der Operation 
sogar wieder abgebracht haben. Wir stehen auf dem Standpunkt, daB sie 
fur sehr viele Faile heute noch unersetzbar ist, daB sie aber nicht kritiklos 
angewandt werden solI. Wir ziehen bei kleinen und mittelgroBen Hohlen 
im allgemeinen jetzt die JANSEN-RITTERsche Methode der KILLIANSchen 
vor, wahrend wir sie bei groBen und tiefen Hahlen nach wie vor anwenden. 
Andere Rhinologen bevorzugen neuerdings mehr die endonasalen radikalen 
Eingriffe (HALLEsche Operation). Kontraindiziert ist die KILLIANsche Methode, 
wenn die Knochenpartie, aus der die Spange gebildet wird, zersti.irt oder von 
Periost entb16Bt ist. Auch wenn lebensgefahrliche (intrakranielle) Kompli­
kationen bestehen und Knochenveranderungen an der Tabula interna, gerade 
hinter der Spange, vorliegen, ist die RIEDELSche Operation vorzuziehen. 

Erlolge: Die in der Literatur verzeichneten Heilungsergebnisse mit der 
KILLIANSchen Operation seien nach BOENNINGHAUS (Handbuch KATZ-BLUMEN­
FELD S. 235) angefuhrt: 

Unter 294 operierten Fallen waren 264 = 90% Heilungen. KILLIAN selbst 
hatte 93 Ofo Heilungen. TodesfiiIle (meist an Meningitis, progressiver Osteo­
myelitis oder Sepsis s. u.) wurden unter 409 Operationen 10 = 2,44 0/ 0 

beobachtet. 
Uble ZulaUe. Die Hauptgefahr bei der KILLIANschen Operation ist die 

Meningitis. Verschiedene Maglichkeiten der Infektion liegen hier vor (HINS­
BERG (1)]. Am haufigsten entsteht sie wahrscheinlich durch Verletzung der 
Lamina cribrosa, wenn auch nur in zwei der publizierten Falle mit Sicherheit 
eine solche Verletzung naehweisbar war. Mit Recht maeht BOENNINGHAUS 
aber darauf aufmerksam, daB dieses Ereignis sieher viel haufiger ist, als man 
vermutet, zumal bei den sog. "gefahrlichen Stirnbeinen", wo eine Verletzung 
del: Crista olfactoria sehr leieht vorkommen kann. In anderen Fallen ist die 
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Ursache eine Verletzung der Dura an der Hinterwand der Stirnhohle [ZANGE (I)J. 
Bei der AUl"raumung des Siebbeins kann es durch Vermittlung der Lymph- und 
Blutbahnen besonders leicht zu einer Fortleitung der Infektion kommen. Es 
wurde bei der Resektion dar mittleren Muschel schon darauf hingewiesen. Auch 
durch die MeiBelerschiitterungen konnen Keime auf dem GefaBwege, selbst 
durch den makroskopisch intakten Knochen, von der Stirnhohle am; zu den 
Meningen fortgeleitet werden [MANASSE (2)]. Oder es bestand schon vorher 
ein umschriebener meningitischer ProzeB in del' Umgebung del' erkrankten 
StirnhOhle, der sich infolge der Operation diffus ausbreitet [ZANGE (l)1. In dem 
Fall von ZANGE trat iibrigens trot7. der ~chweren Komplikation Heilung eill. 

Eine weitere Gefahr nach der Radikaloperation der Stirnhohlc ist eine sich 
anschliefJende Ostitis oder Osteomyelitits der Schadelknochen. In der Literatur 
sind 7 solcher Falle beschrieben, die totlich verliefen. Akute Entziindungen 
der Stirnhohle oder solche mit Wanderkrankungen nei£ien am meisten zu dieser 
Komplikation. Nach dem Vorschlag von KILLIAN ist hier deshalb besondere 
Vorsicht geboten und die Wunde zllnachst breit offen zu la~sen. 

Tn seltenen Fallen ist nach der KILLIANschen Operation ErUindung beob­
achtet worden. Irh habe einen Fall begutachtet, bei dem nach Aussage des 
Operateu 'f' im Anschlu13 an eine typische KILLIANsche Operation ohne Ver­
letzung des Orbitalinhaltes eine Panophthalmie sich auf del operierten Seite 
anschlo13, die zu Enukleation des Auges fiihrte. FREUDENTHAL sah eine Erblin­
dung wahrscheinlich infolge Fraktur am Foramen opticnm dureh Contrecoup 
beim Meil3eln. 

Harmlosere Slorunuen nach der KILLIANSchen Operation sind die zuweilen 
auftretenden lJoppelililder (gleiehseitig geneigt nach unten und au13I>Jl). Sit' 
stellen sich im allgemeinen nUf ein, wenn die Trochlea vollig abgeliist und dann 
nicht wieder angeheftet \Vird. In einer Reihe von Fallen wurden sie iibrigens 
auch bei totaler Ablosung del" oberen Augenlides nicht beobachtet I HAJEK (1) I 
und wenn sie auftraten, verschwanden sie zum Teil schon nach wenigen Tagen 
IKILLIAN, zit, bei V. FICKEN (3)]. Nnr vereinzelt ist mitgeteilt, da13 die Seh­
storungen mehrere Monate lind langeI' bestehen blieben [v. EICKEN (3), KAHLER. 
SIEBENMANN, LAURENS (1), RITTER (Laryngol.-Kongre13 Wien 1909)]. Siehp 
auch iiber Doppelbilder bei der JANSEN-RITTERschen Methode. 

Fiir den Patienten sehr unangenehm konnen N euralyien im Gebiet des 
~. supraorbitalis sein. Ein gewisfies taubes Gefiihl hah('n viele Patienten langere 
Zeit naeh der Radikaloperation. Diese Anasthesie yerschwindet gewohnlieh 
naeh einigen Monaten von selhst und fiihrt nur bei Neurasthenikern zu Klagell. 
Die Neuralgien qualen dagegen die Patienten sehr und veranlassen dann nicht 
selten erneute Operationen. Die Sehmerzen entstehen meist dureh Verwaeh­
sungen des N. supraorbitalis oder aueh ethmoidalis anterior in den Narben­
massen odeI' dureh Ligatur del' Nerven bei del' Unterbindung der begleitenden 
Arterien. In anderen Fallen bestand die Neuralgie schon VOl' (ler Operation. 
die gerade zur BeReitigung del' Sehmerzen mit unternommen war. Die Therapie 
besteht in der Resektion des beteiligten Nerven, vornehmlieh deR N. supra­
orbitalis. Man muf3 sieh hemiihen, dabei moglichst viel yom Nerven weg­
zunehmen und, zwar nieht nUf den zur Stirn aufsteigenden Ast, sondern aueh 
den parallel zum Supraorbitalrand ziehenden (v. EICKEN \. Del' Nerv wird dazu 
naeh THIERSCH auf eine PEANRehe Klemme langsam und vorsiehtig aufgerollt 
bis er abrei13t. Es kommt YOI', daB wiehe Neuralgien naeh einer ~tirnhohlen­
oPeration trotz aller Mal3nahmen fortbestehen und zumal hei nervosen Leuten, 
Neurasthenikern usw. sehliel3lich 7.U immer nenen Operationen Veranlassung 
gebell. So habe ieh eine Patientin in Behandlung gehabt, die 4mal endonasal 
und 3mal von auf3en deswegen ohne Erfolg operi('rt wurde, his Rehliel3lieh 
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psychische Behandlung eine BeRserung brachte. LANGE (2) hat auf dem KongreP. 
in Kissingen (1923) auf solche wiederhoIten Stirnhohlenoperationen besonders 
aufmerksam gemacht. Auf Grund seiner Erfahrnngen kommt er zu dem Ergebnis, 
daB sehr haufig nicht die Erkrankung, sondern die erste Operation die Urasche 
fur aIle weiteren Operationen ist. Auch die nervose Konstitution spieIt, wie in 
dem von mir beobachteten Fall, eine wichtige Rolle. Neura1gische Beschwerden 
werden dann durch die Operation nicht gebessert, sondern konnen durch wieder­
hoIte Operationen sogar verscb1immert werden. Solche Beschwerden sind nach 
LANGE am ehesten zu vermeiden, wenn man nicht schematisch bei den Opera­
tionen vorgeht, sondern in jedem FaIle nach dem erhobenen Befunde das Opera-

Abb. 47. KILLIANsche Radikaloperation 
bei mittelgro/3er, tiefer Stirnhohle. 

(Eigene Beobachtung.) 

Abb. 48. Starke Einsenkung der Stirn­
gegend nach KILLIANscher Radikal­

operation. (Nach BENJAMINS.) 

tionsverfahren wahlt, im groBen und ganzen aber die auBeren Operationen 
moglichst einzuschranken sucht. 

Bei groBen und tiefen Stirnhohlen sinkt nach der KILLIANSchen Operation 
die Stirngegend unter Umstanden so ein, daB eine erhebliche Entstellung die 
Folge ist, die auch durch die erhaltene Spange kaum gebessert wird (siehe Abb. 47 
u. 48). Was in solchen Fallen kosmetisch dann noch zu erreichen ist siehe 
S.833. Auch Keloide der auBeren Narbe und Ptosis des Oberlides sind in einzelnen 
Fallen beobachtet worden. Nicht ganz selten sind Rezidive oder voriibergehende 
Schwellungsz1tstiinde der Stirngegend. Sind Schleimhautreste in Buchten zuruck­
geblieben, so erscheinen solche Ruckfalle ohne weiteres verstandlich; in anderen 
Fallen, wo mit gro13ter SorgfaIt operiert wurde, bilden sich wahrend der ReHung 
Narbenzuge aus, die "tote Raume" abgrenzen oder zu Stenosen im Stirnhohlen­
llasengang fuhren . "Ober die Behand1ung dieser Verengerungen siehe S. 796. 
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Endonasale Eingriife an del' Stil'nhohle. 
Methoden von SCHAFFER, INGALS, HALLE. Der erste, der endonasal die 

Stirnhohle von einem neugebildeten WE'ge aus eroffnete, ist SCHAFFER gewe8en. 
Er durchbrach den Stirnhohlenboden zwischen Septum und mittlerer Muschel 
mit einer festen, 2 mm dicken Sonde aus Messing oder mit einer kraftigen "Loftel­
sonde", mit der er dann die Stirnhohle so gut als moglich auskratzte. Hinterher 
iltzte er mit 5%iger Chromsaure. Die SCHAFF'ERsche Methode und auch ihrE' 
Modifikationen nach WINCKLER (6), del eine gerade Sonde nahm und LICHT­
WITZ, der einen F/2 mm dicken geraden Troikart benutzte, wurden jedocb bald 
wieder verlassen, da das Operieren im Dunkeln in dieser Gegend gefahrlich war. 
Abel auch die Versuche von SPIESS (1, 2), der mit einem elektrisch betriebenen 
Bohrer unter Leitung des RontgenschirmE's die Stirnhohle endonasal zu E'rreichen 
wrsuchte, fanden keinen Anklang. 

Es wurde bald erkannt, daB als einziger Weg. urn vom Inneren der Na~e 
zur Stirnhoble zu gelangen, der natiirliche Ausfiihrungsgang der Hohle, der 
Ductus nasofrontalis, in Betracht kommt. Nur durch Erweiterung dieses 
praformierten Weges ist endonasal ein breiterer Zugang zur Stirnhohle ohne 
Gefahr moglich. Die bei der konservativen Behandlung der Stirnhohleneiterung 
besprochenen endonasalen Hilfsoperationen zur Erweiterung de~ Ductus naso­
frontalis schaffen fUr einen radikalen Eingriff, bei dem zur ausgiebigen Ent­
fernung der StirnhOhlenschleimhaut auch ein Einblick in die erkrankte Hohle 
gefordert werden muB, zu wenig Platz. Die Ausraumung der vorderen Sieb­
beinzellen allein, z. B. mit dem WAGENERSchen LoffE'l, erweitert den Duktus 
hochstens auf 2-3 mm; dieses geniigt hier nicht. Es muB deshalb die massive 
Knochenwand, die nach vorne vom Duktus und den vorderen foliebbeinzeHen 
liegt, zum Teil mit abgetragen werden. 

FLETSCHER INGALS (3) benutzte dazu eine Frase. Er fiihrte eine diinne Stahl­
sonde in die Stirnhohle und schob dariiber eine biegsame Hohlfrase, mit der 
er einen Teil des Stirnhohlenbodens abtrug. Die Gefahr einer Nebenverletzung 
war dabei sehr groB. Die Frase wurde leicht nach hinten gegen die oft papiel'­
diinne Tabula vitrea gedriickt, so daB ein Durchfrasen dieser Knochenwand 
mit Verletzung der Dura die Folge sein konnte. INGALS hat spater [siehe HALLE 
(7)1 einen Scriitzel' fUr die Frasenwelle angegeben, der sich aber nicht ein­
hiirgerte, da seine Hantierung zu unbequem und ein sicherer Schutz nicht 
damit gewahrleistet war. 

Schon im Jahre 1906 wies HALLE als erster darauf bin, daB eine breite Ver­
bindung der Stirnhohle mit der Nase herzustellen sei, wenn das den Boden der 
Stirnhohle bildende "Knochenmassiv", die Spina nasalis interna, fortgenommen 
wiirde. Nach dem Vorgang von IN GALS benutzte auch er dazu die Frase. Die 
Methode, die HALLE anfangs anwandte, fand bei den Rhinologen jedoch wenig 
Anklang, zum Teil sogar scharfe Ablehnung, da sie schwierig, "unchirurgisch" 
[WINCKLER (II)] und durch mogliche Verletzung der Lamina cribrosa und des 
StirnhOhlendaches auch gefahrlich erschien. foleit 19I1 hat dann HALLE sein 
Verfahren und sein Instrumentarium so weit verbessert, daB gerade in der 
letzten Zeit die HALLEsche Operation immer mehr Anhanger gewann (JANSEN. 
DENKER, C. HIRSCH, KNICK u. a. V gl. Diskussion zum Vortrag HALLES auf dem 
KongreB dtsch. Hals-Nasen-Ohrenarzte 1922). Diesen Erfolg hat HALLE vor 
aHem den Resultaten zuzuschreiben, die er mit seiner Methode erzielt hat und 
die jeder anerkennen muB. In kosmetischer Beziehung sind seine Operations­
resultate natiiclich glanzend, da iiuBerlich von der Operation nichts zu sehen ist; 
aber auch therapeutisch sind die Ergebnisse wenigstens bei der HALLEschen 
Technik recht gut. Was viele und bisher auch uns von der HALLEschen Operation 
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abhiclt, war vor aHem das Arbeiten mit der Frase. Wir sind nicht gewohnt, 
mit diesem Instrument zu hantieren, und es widerstrebt uns gerade in dieser 
so gefahrlichen G~gend, wie daE Gebiet der Stirnh6hle nun einmal i1"t, die Frase 
anzuwenden. HALLE selbst betont aHerdings immer wieder, daB cine Gefahr bei 
den Frasen, die er jetzt anwendet, nicht mehr besteht; die Methode sei jctzt so 
ausgebildet, daB selbst wenig geiibte Operateure sie ohne Gefahr ausfiihren 
konnen. Ob diese Behauptung zutrifft, muB noch die Erfahrung lehren. HALLES 

Erfolge ermutigen jedenfalls viele Rhinologen sich jetzt mehr mit der Methode 
zu beschaftigen. 1m folgenden sei das Operationsverfahren nach den eigenen 
Angaben von HALLE (7, S. 81) wiedergegeben (siehc Abb. 49-58). 

"Vorbereitung: Abwaschen der Nase und Umgebung mit Alkohol und Jodbenzin. In· 
troitus und Nasenspitze wird mit Jodtinktur bepinselt, vor den Mund und eventuellen 
Schnurrbart wird mein Mundgitter mit einem sterilen Gazelappen gelegt. Einhullen des 
Kopfes mit sterilem Tuch. 

Aniisthesie: Regionare mit 1/2% Novocain mit Suprareninzusatz (etwa 10-15 Tropfen) 
oder Einreibung der Nasenschleimhaut mit 10% Cocain, Injektion von 1/2% Novocain 

Abb. 49. Bildung eines Schleimhautperiostlappens. (Nach HALLE.) 

in die Schleimhaut der lateralen Nasenwand und in die Haut uber der Nasenwurzel. Beide 
Methoden geben gleich gute Resultate und fast vollige Blutleere. 

Der Kopf des Patienten liegt nach hinten geneigt und gegen eine feste Kopfstiitze 
gedruckt. Er wird von einem Assistenten gehalten. Kaum notig durfte es sein, zu betonen, 
dal3 eine vorhandene Deviatio septi oder eine starke Verdickung des Tuberculum septi 
vorher oder in derselben Sitzung beseitigt werden mul3. 

Nunmehr wird auf der lateralen Wand der Nase ein Schleimhautperiostlappen gebildet. 
Mit einem langen schmalen Messer wird ein Schnitt gefiihrt, der am Nasendach beginnt. 
so hoch wie man kommen kann. Er umkreist von hinten oben her bogenfiirmig den vorderen 
Ansatz der mittleren Muschel an dem aufsteigenden Kieferast und endet unterhalb des 
vorderen Endes der mittleren Muschel im mittleren Naseneingang. Am Nasendach wird 
dieser Schnitt fortgefiihrt bis in die Nahe der Apertura piriformis und biegt hier nach hinten 
und unten, etwas oberhalb des Randes der Apertur gefiihrt, urn in der Gegend des vorderen 
Ansatzes der unteren Muschel zu enden (Abb. 49). 

Es ist notwendig, den Schnitt vorsichtig aber fest bis auf den Knochen durchzufuhren. 
Empfehlenswert ist es, dal3 man, besonders im hinteren oberen Winkel, die Schnittlinien 
sich etwas iiberkreuzen lal3t, urn ein sicheres AblOsen zu gewahrleisten. Der gebildete 
Schleimhautperiostlappen wird sorgsam Yom Knochen mit meinem dunnen Elevatorium 
abgehoben, nach hinten und unten geschlagen und mit einem Tupfer geschutzt (Abb. 50). 
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Es ist erstaunlich. ein wieviel klareres Bild von den vorliegenden anatomischen Verhiilt­
nissen und einen wieviel besseren Uberblick iiber das Operationsfeld man schon jetzt 
bekommt, nachdem die 1/2 bis manchmal 3 mm (!) dicke Schleimhaut heruntergeschlagen 
ist. Scharf umgrenzt liegt vor aIlem der Agger narium vor dem Ansatz der mittleren Muschel, 
hie und da sieht man auch schon eine kleine vorderste SiebbeinzeIle freiliegen. 

Nun wird der vordere Ansatz der mittleren Muschel mit leichten Meil3elschlagen Yom 
aufsteigenden Oberkieferaste abgetrennt. Man kann dazu auch eine starke Schere od. dgl. 
benutzen, jedoch kann man mit dem Meil3el scharfer die geWiinschten Konturen umgrenzen. 
Die ganze, voIlig erhaltene mittlere Muschel wird nach medial gedrangt. Nur polypOs degene­
rierte oder nennenswert hypertrophische Teile werden mit der Schere oder Schlinge abge­
tragen. Hierauf wird der Agger narium und ein Teil des aufsteigenden Kieferastes, soweit 
es notig erscheint, mit vorsichtigen aber kriiftigen Meil3elschlagen abgemeil3elt. Ich habe 
dafiir einen einfachen Meil3el angegeben (vgl. die Instrumente). Brauchbar ist auch der von 
WEST fiir die Tranensackoperation. Eine Gefahr ist bei einem einigermal3en vorsichtigem 
Vorgehen und bei Kenntnis der Anatomie urn so sicherer ausgeschlossen, als man jede 
Manipulation genau iibersehen kann. Zur Verschmalerung des Kieferastes und breiteren 
Freilegung des Gesichtsfeldes kann man eine der angegebenen Fraisen benutzen. Am besten 
geeignet ist die konische, vorn wie aIle anderen sorgfiiltig polierte Form. mit der man unter 

Abb. 50. Schleimhautperiostlappen nach hinten unten geklappt. Vorderer Rand 
der mittleren Muschel, Agger nasi und laterale Nasenwand freigelegt. (Nach HALLE.) 

Leitung des Auges den Knochen soweit abfraist. wie es wiinschenswert erscheint. Das voru 
polierte Ende schliel3t eine Nebenverletzung vollig aus. auch wenn ein weniger Geiibter 
einmal mit dem Instrument abgleitet. Unbedingt notwendig ist aber die Fraise weder hier 
noch an anderer Stelle. 

Schon bei den ersten Meil3elschlagen sieht man oft, dal3 kranke Siebbeinzellen, die man 
durch vorhergegangene Operation nach friiheren Methoden vollig entfernt glaubte, mit 
Eiter oder Polypen gefiiIlt freigelegt werden. Nimmt man die losgeschlagenen Knochen­
stiicke weg, so kann man mit grol3er . ~icherheit die vor dem Auge liegenden SiebbeinzeIlen 
ausraumen und gewinnt damit einen t:berblick iiber das Operationsfeld, der fiir jeden direkt 
iiberraschend ist, der ihn zum erstenmal sieht. Man erkennt genau die UmbiegungssteIle 
der Stirnhohlenhinterwand nach hinten. Auf das Deutlichste erkennt man aile vorn gelegenen 
ZeIlen des Siebbeinlabyrinths, soweit sie nicht in die Stirnhohle hineinragen, sieht ihre 
laterale Begrenzung durch die Lamina papyracea und kann von hier aus die vorher uner­
reichbaren Zellen unter Kontrolte des Auges sicher ausraumen, immer geleitet von dem 
sichtbaren Nasen- bzw. Siebbeindach und der Lamina papyracea! Ich habe den Eindruck, 
dal3 man auf diesem Wege das Siebbeinlyabrinth klarer iibersehen und zum mindesten 
mit ebenso grol3er Sicherheit operativ angreifen und bis in alte Buchten verfolgen kann. 
als wenn man durch die kleine. bei der aul3eren Operation geschaffene Offnung sieht! 
Die erhaltene mittlere Muschel gibt auch einen ausgezeichneten Schutz gegen cine unvor­
sichtige oder durch ungiinstige anatomische Verhaltnisse herbeigefiihrte Yerletzung der 
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Lamina cribrosa. Diese wird iiberhaupt nicht freigelegt und hochstens kontrolliert, wenn 
man zum Schlull der Operation die mittlere Muschel nach lateral hiniiberdrangt, urn ihre 
mediale Flache zur Inspektion zu bekommen. 

Abb. 51. Einfiihrung der RITTERschen Bougies. (Nach HALLE.) 

Welche speziellen Methoden man nun zur Ausraumung des erkrankten Siebbeinlabyrinths 
anwenden will, bleibt der Erfahrung und dem Geschmack des Operateurs durchaus iiber­
lassen. Jeder Weg mull jetzt zu einem guten Erfolg tuhren, da man das freigelegte Dach 

Abb. 52. Die birnformige Fraise tritt an die Stelle des Bougies. Sie wird unter Leitung 
des Auges in die StirnhOhlenmiindung eingefiihrt. (Nach HALLE.) 

de~ Siebbeins und die Lamina papyracea als sichere Fiihrer hat und die erhaltene mittlere 
Muschel nach medial schiitzt. Ich gebrauche gewohnlich nur einen geraden und einen nach 
oben gebogenen Doppelloffel nach GRUNWALD und, urn die Zellen vorher zu umschneiden, 
ein gerades Messer. 
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Von groBer Wichtigkeit weiterhin ist. daB man in allen Fallen ~. wenigstens in allen, 
die ich am Kadaver oder in vivo gesehen habe - alsbald aufs klarste den Eingang in die 
StirnhOhle erkennt. Der Anfanger, der sich noch nicht sicher fiihlt, wird zweckmaBig eins 
der RITTERSchen Bougies einfiihren. Man geht von dem diinnsten zum starksten schnell 
tiber (Abb. 51) und kontrolliert, evtl. durch Ausspiilung, ob die StirnhOhle krank ist. 

Man kann hier haltmachen. Das Siebbein liegt in weitestem Umfange frei. Man konnte 
glauben, ein Praparat vor sich zu haben. Es wird selten vorkommen, daB eine Zelle so ver­
steckt liegt, daB sie unerreichbar bleibt. Der breite bzw. verbreiterte Zugang zur Stirnhohle 
sichert einen guten AbfluB des Eiters. Liegt aber eine Indikation vor, die Hohle moglichst 
weit freizulegen und vielleicht die kranke Schleimhaut zu entfernen, so schreitet man zur 
internen Operation der Stirnhohle. 

Wahrend man bei der friiher von mir angegebenen Methode mit scharfer Fraise, gedeckt 
durch einen Schiitzer, nach oben. gewissermaBen ins Dunkle gehen muBte, kann man 
jetzt eine meiner birnenformigen Fraisen, vo~. denen man gewohnlich zuerst die kleinste 
wahlen wird, unter Leitung des Auges in die Offnung der Stirnhohle einfiihren (Abb. 52). 
Diese Fraisen haben einen verdickten Kopf, dessen vorspringendes gerundetes Ende aufs 
Sorgfaltigste poliert ist. Sie schneiden nur beim Zug nach abwarts und nach vorn und 

_\bb. 53. Untere Wand der Stirnhohle (Knochenmll,ssiv) entfernt. Zugang zur Hohle 
in ganzer Ausdehnung der erreichbaren Offnung. (Nach HALLE.) 

konnen niemals, selbst wenn sie lange gegen die diinnste Siebbeinknochenwand arbeiten, 
mit dem Kopf eine Verletzung herbeifiihren. Sie konnen auch seitlich nur soweit schneiden, 
als Knochenteile unterhalb des Kopfes vorspringen, konnen also niemals iiber die Seitenwande 
einer Hohle hinaus schneiden. Weichteile werden von ihnen zur Seite geschoben und 
bleiben immer unverletzt. Selbst wenn jemand die grobe Unvorsichtigkeit begeht, lange 
gegen die Tabula interna mit ihnen zu arbeiten, ist eine Verletzung auch eines papierdiinnen 
Knochens unmoglich, wie ein Versuch schnelllehrt. Ich habe auch am Praparate versucht, 
mit diesen Fraisen medial iiber die Grenze der Stirnhohle zu dringen, urn gewaltsam eine 
Verletzung der etwa weit vorgelagerten Lamina cribrosa herbeizufiihren. Es ist mir bei 
meinen Praparaten nicht gelungen. Und schlieBlich diirfte doch niemand auf den Gedanken 
kommen, mit Gewalt nach medial vorzudringen! 

Die Fraise ist das Instrument, das auf engstem Raum mit groBter Kraft arbeitet und, 
~?weit es sich urn die birnformigen handelt, mit absoluter Sicherheit arbeitet. Ein wenig 
Ubung in ihrer Handhabung ist wohl notig, doch ist sie schnell erlernt. 

Mit dieser birnformigen Fraise wird nun die Spina nasalis interna, d. h. der Boden der 
Stirnhohle, mit groBer Schnelligkeit von hinten nach vorn weggenommen, indem man die 
Fraise von oben nach unten und von hinten nach vorn arbeiten laBt. Man tut gut, die 
Fraisen ofters zu wechseln, damit sie nicht zu heW werden und man immer frisch schneidende 
benutzt. Das in dem Handstiick befindliche Nutenende dreht sich dann auch weniger 
leicht abo Man nimmt, sobald es geht, die dickeren und die dicksten Instrumente, weil die 
dicksten die sichersten sind und man mit ihnen am schnellsten und breitesten den Knochen 
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fortnehmen kann. An der Vorderwand wendet man zum Schlull der Operation noch zwcek­
mallig die konisehen oder walzenformigen Fraifen an, urn vorn eine mogliehst gerade Blick· 
riehtung zu sehaffen. Niemals aber darf man diese Instrumente an der medialen Hohlenwand 
gebrauehen, weil sie uber die Grenzen der Wand hinaussehneiden konnen! 

Will jemand durchaus cinen Meillel gebrauchen, so ist ein nach ruckwarts gebogener 
zu empfehlen, etwa wie die. wclchc ich fruher angegeben habe oder wie der WESTschC' 
Hohlmeillel fUr die Trancnsackoperation. Am Prinzip andert das naturlich nichts an der 
Operation, jedoch kann ein Meillel in dieser Gegend, wenn er abgleitet, was immerhin auch 
dem Geubten passieren kann. recht ernst en Schaden anrichten. Jedenfalls ist die Fraise 
ein ungleieh sichereres Instrument: Auch der Patient empfindet das ihm yom Plombieren 
gewohnte Bohren meist viel weniger unangenehm als das Meilleln. 

Der Boden der Stirnhohle wird in beliebigem Umfange fortgenommen. Die Grenze ist 
nach vorn durch den Winkel zwischen Stirn und Nasenriicken gegeben. Es schadet nicht, 
wenn man bis zum Periost vordringt. Dieses selbst weicht vor der Fraise aus. Die Grolle 
der erreichbaren Offnung schwankt zwischen 1 X P/2 bis 2x 3 em (vgl. Abb. 53). 

Man f'fkennt, dall die mogliche Offnung recht groll werden kann. Jedenfalls kann 
man mit groBer Leiehtigkeit meine biegsamen seharfen Loffel und Curetten einfiihren 

Abb. 54. EingefUhrter biegsamer Loffel naeh vorne gerichtet. (Nach HALLE.) 

und bei nieht exzessiv gestalteten Hohlen die ganze kranke Schleimhaut mit mindestens; 
derselben Sieherheit auskratzen, wie es der Gyniikologe beim Uterus tut, ja, da fast uberall 
starke Knochenwande bestehen und nur eine Stelle an der Tabula interna hin und wieder 
besonders dunn ist, mit ungleich grollerer Sicherheit. Vorn und seitlich ist uberhaupt 
keine Gefahr, vorsichtig wird man dagegen an der hinteren und medialen Wand sein miissen. 
Die Ciiretten sind etwas naeh vorn und naeh hinten gebogen. Sie haben einen Stiel aus 
Kupfer und lassen sieh leieht nachbiegen. Man kann ihnen deswegen eine beliebige Riehtung 
geben, kann aber mit ihnen keinen sehr starken Druck ausiiben, wei I sie dann nachgeben. 
Kleine Knochenleisten fUhlt man genau und kann sie, wenn sic zart sind, mit dem LOffel 
fortnehmen, oder die Mucosa vor und hinter ihnen abkratzen (Abb. 54). 

Dall jede Leiste oder jede Spur der kranken Schleimhaut entfernt wird, wie es bei der 
externen Operation, bei der eine Verodung der Hohle angestrebt wird, durchaus erforderlieh 
ist, erscheint bei dieser Methode nicht absolut notwendig. Die Hohle soll ja offen bleiben 
und man kann erforderliehcnfalls jederzeit wieder eindringen, urn die Schleimhaut weiterhin 
zu entfernen. 

Zum SehluB wird der Schleimhautperiostlappen nach oben geklappt, moglichst tief in 
den Eingang der Stirnhohle gelegt und dort mit einem kleinen Stiickchen Vioformgaze 
festgehalten. Die mittlere Muschel legt sich auf ihren Platz zuruck, der Lappen heilt in 
wenigen Tagen an und nach kurzer Zeit erscheint die Nase nach diesem umfangreichen 
Eingriff dem Untersucher, der nicht genau hinsieht, durchaus so wie wenn darin gar nicht 
operiert worden ware (Abb. 55). 
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Die fUr die Operation erforderliche Zeit ist eine recht kurze, wird aber natiirlich von der 
nbung abhangen. Wer einigermaBen die Technik der intranasalen Operation beherrscht, 

Abb. 55. Der Schleimhautperiostlappen zuruckgeklappt, deckt die ganze Wandflache und 
le/(t sich mit dem hinteren oberen Zipfel in die Stirnhohle, die dadurch offen /!E'halten wird 

(Nach HALLE.) 

wird Siebbein und Stirnhohle in einer hal ben Stunde bequem freilegen und Hu,;raUIlWIl 
konnen. Ich habe oft noch nicht die Halfte der Zeit notig gehabt." 

Das Instrumentarium HALLES zu dieser Operation siehe Abb. 56. 57 llml 5H. 

Abb.56. Instrumente zur HALLEschen Operation. (Messer, Elevatorium. lVIeiBel, 4 Bougies.) 
(Nach RITTER.) 

HALLE selbst hebt ausdriicklich hervor, daB nicht alle Falle mit seiner 
}Iethode zur Allsheilllng gebracht werden konnen. Vor allem groBe gekammerte 
f:itirnhohlen lassen sich nicht in der Weise ausraumen, wie es erforderlich ware. 
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Es werden zwar durch die Operation die gunstigsten Vorbedingungen fur die 
Heilung geschaffen, da ein breiter Zugang den Eiter gut abflieBen laBt und auch 
Spiilungen mit starken Spulrohrchen ohne weiterel' moglich sind. Die Erfahrllng 

Abb. 57. Instrumente zur HALL Eschen Operation (biegsame LOffel und Fraisen). 

lehrt aber, daB dieser freie SekretabfluB fur die Ausheilung mancher Stirn­
hohlen nicht genugt. Fur diese FaIle und ebenso wenn Komplikationen ein 
radikales Vorgehen verlangen oder Rezidive nach iiuBeren Operationen Yor-

Abb. 58. Instrumente zur HALLEschen Operation. (Kiiretten nach RITTER, MeiBel 
nach WEST, Handstiick fiir die Motorwelle mit Momentausschalter.) 

liegen, zieht auch HALLE den Weg von auBen vor. Er benutzt dazu die Methode 
von RITTER, wobei er zum Verdunnen und Glatten der Knochen die Fraise 
anwendet. Eine Gegenoffnung, wie RITTER sie macht, sucht HALLE moglichst 
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zu vermeiden. Neuerdings empfiehlt er in den genannten Fallen das kombi­
nierte Verfahren, das darin besteht, daB er vor der auBeren Operation intranasal 
den Schleimhautperiostlappen bildet, auch den Agger nasi fortmeiBelt und den 
Lappen nach Fortnahme des Stirnfortsatzes auf die Periorbita aufnaht. Auf 
diese Weise gelingt es am besten, die Stirnhohlennasenverbindung weit offen 
zu halten. HALLE (4) ist jedoch uberzeugt, daB in kaum mehr als 5% der Falle 
eine auBere Operation notwendig sein wird. 

Modifikationen. Andere Autoren gingen in ahnlicher Weise vor wie HALLE, 
benutzten dabei nur eigene Instrumente. GOOD (2), ein Schuler HALLES, ver­
sucht mit einer in die Stirnhohle eingefiihrten Raspel die Spina nasalis interna 
zu verkleinern. Die ubrigen verwandten teils besondere Fraisen, teils Raspeln. 
VACHER und DENIS, THORUPSON, TILLEY (4), WATSON-WILLIAMS (1), FREER (2). 

TH. ALBRECHT (Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 7, S. 241) emp­
fiehlt auf Grund anatomischer Studien bei der endonasalen Entfernung des 
Knochenmassivs weniger in der Richtung von hinten nach vorne, als zunachst 
mehr seitlich vorzugehen. Erst wenn der seitliche Massivanteil entfernt ist, 
wird der mediale zuganglich. Resektion der Nasenscheidewand, perseptale 
Eroffnung der Keilbeinhohle sollen der Ausraumung des Siebbeins und der 
Stirnhohle vorausgehen. 

RETHI hat schon 1913 im Verein deutscher Laryngologen darauf aufmerksam 
gemacht, daB man eine breite intranasale Freilegung der StirnhOhle dadurch 
am besten erzielt, weIll man das Knochenmassiv der Crista frontalis mit einer 
Zange stuckweise entfernt. Er macht dazu unterhalb der Crista frontalis 
yom Innern der Nase aus ein Knochenfenster, hebt dann mit einem Raspa. 
torium von Innen her die Haut von der Nasenwurzel ab und kann nun mit 
einer besonders konstruierten Zange be quem das ganze Knochenmassiv unter 
der Haut fassen (Beschreibung der Methoden siehe auch Zeitschr. f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 11, S. 135). GUMPERZ (Zeitschr. f. Hals-, Nasen­
u. Ohrenheilk. Bd. 9, S. 291) hat nachtraglich eine ahnliche, aber umstandlichere 
Methode angegeben. 

Indikationen. Die Operation kommt mit wenigen Ausnahmen bei allen 
chronischen Stirnhohleneiterungen in Betracht. Einzelne Falle gibt es, wo eine 
intranasale Operation der Stirnhohle von vornherein ausgeschlossen ist. Hierher 
gehoren nach HALLE in erster Linie aIle komplizierten Falle, etwa mit Durchbruch 
in die Orbit a oder auf die Stirn, alle SchuB- und sonstigen traumatischen Vec­
letzungen der Stilllhohle mit folgender Eiterung, insbesondere auch alle Rezidive 
nach auBeren Operationen und endlich groBe gekammerte Stirnhohlen, die nach 
intranasaler Operation nicht ausheilen. Hier ist dann die kombinierte innere 
und auf3ere Operation zu empfehlen. In allen Fallen ist auf gute freie Nasen­
atmung Wert zu legen. Septumdeviationen sind vorher oder gleichzeitig zu 
beseitigen. Durch eine ausgiebige f-leptumresektion wird im ukigen die Operation 
wesentlich erleichtert [HAJEK (2)l. 

Erjolge. Bisher liegen daruber folgende Angaben vor: HALLE operierte 
bis 1915 76 FaIle, davon kommen 28 auf die Zeit vor 1911 und wurden nach der 
alteren Methode operiert, 48 operierte er nach seiner jetzigen Methode. Von den 
28 alteren Fallen wurden 2 spater von anderer Seite nachoperiert, einer davon 
ohne Erfolg. Allen anderen ging es, soweit festzustellen war, gut, "zum Teil 
ausgezeichnet". Einzelne Patienten schnaubten zeitweise noch etwas Eiter 
aus, keiner klagte uber Beschwerden, die sich auf die fruhere Erkrankung 
beziehen lieBen. Von den ubrigen 48 Fallen sind nur 34 zu verwerten, da 14, 
denen es im ubrigen auch gut ging, noch nicht genugend lange in Behandlung 
standen. Geheilt "im beRten foIinne" sind da von 2:~, die anderen sind aile fast 
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geheilt oder doch so gebesscrt, dail sich nur noch wenig Schleim beim Spiilen 
entleerte. Ein Patient starb nach beiderseitiger Operation an Meningitis. HALLE 
glaubt, dail hier die lniektion der Meningen auf dem Lymph- oder Blutwege 
erfolgte. 1922 hebt er in einem Vortrag auf dem Kongreil in Wiesbaden hervor, 
dail er bei mehr als 850 Fallen von intranasaler Stirnhohlenoperation nur in 
zwei Fallen nachtraglich von auilen operieren muilte. 1m ganzen hatte er fiinf 
Patienten verloren. "Bei allen fand sich eine eitrige Konvexitatsmeningitis, 
die auf dem Wege der Lymphbahnen aus dem Siebbein entstanden waren. 
Niemals fand sich eine Erkrankung der Basis in dem Bereich der Stirnhohle 
oder des Siebbeins, Knochen und Dura waren vollig unbeteiligt und unverletzt." 
Unter Hinzurechnung auch der operierten reinen Siebbeinfalle betrug die Zahl 
der UnglUcksfalle1/ 4%. In seinem letzten Referat in Kissingen 1923 sagt HALLE 
(5, S. 505): "Ich habe bei den letzten Hunderten von Operationen keinen Unfall 
erlebt und keine der wenigen jruheren Komplikationen war auf die Methode 
zu beziehen." 

Von anderen Autoren machten nur GALLUSSER (1) und C. HIRSCH einige 
Zahlenangaben iiber ihre Erfolge mit der HALLEschen Operation. GALLUSSER 
operierte bis 1919 im ganzen 10 Fane, von denen 8 ausheilten und 2 nach­
operiert werden muilten. Bei diesen Nachoperationen fand sich die Schleimhaut 
vollig entfernt, so dail die von den beiden Patienten angegebenen Schmerzen 
wahrscheinlich, wie GALLUSSER meint, auf Neuralgien beruhten. C. HIRSCH 
mnilte "bei einigen 20" nach HALLE operierten Patienten in cinem Fall nach­
operieren. In einem anderen Fall (62jahrige Patientin) trat einige Stunden 
nach der HALLEschen Operation eine sehr schwere, mit keinem Mittel still bare 
Blutung (!) in die Orbita ein, so dail HIRSCH genotigt war, urn die Patientin 
nicht verbluten zu lassen, die gleichseitige Carotis zu unterbinden. Die Blutung 
stand darauf, aber die Patientin starb nach 12 Stunden. 

Zweiseitige Stirnhijhlenoperationen. 
Miissen beide Stirnhohlen wegen Eiterung radikal operiert werden, so konnen 

natiirlich die angefiihrten Methodcn auf beiden Seiten nacheinander vorgenommen 
werden. Bei den endonasalen Eingriffen, z. B. der HALLEschen Operation, 
ist das gar nicht anders moglich. Dagegen ist es bei den extranasalen Methoden 
mit Ausnahme bei JANSEN-RITTER oft zweckmailig, beide Stirnhohlen von einer 
Operationswunde aus gleichzeitig zu eroffnen. Dazu ist nur notig, durch einen 
kleinen Hautschnitt, der nach dem Vorgang von SIEBENMANN am besten iiber 
die Nasenwurzel gelegt wird, die beiden seitlichen, urn die Orbita ziehenden 
Bogenschnitte zu verbindep.. Auf diese Weise wird ein groiler Stirnhaut-Periost­
lappen mit breiter Basis nach oben abgegrenzt. Nach Abhebeln des Periostes 
von der Stirn wird dieser zuriickgeschlagen und die Stirnhohle beiderseits durch 
Resektion der facialen Wand erOffnet. Der Einblick in die Hohlen ist dann, 
zumal von oben her, ausgezeichnet. 

GRUNWALD hatte schon in Salzburg auf der Naturforscherversammlung 
darauf aufmerksam gemacht, dail durch Resektion des Septum interfrontale 
die Abfluilverhaltnisse fiir beide StirnhOhlen und damit auch die Heilungs­
bedingungen verbessert wilrden. Nach v. EWKEN (6) hatte vor GRUNWALD 
bereits CHAPUT das Nasenseptum von oben her weggenommen. Diese "septale 
Stirnhohlenoperation" in Verbindung mit der RIEDELschen oder KILLIANschen 
Methode hat I?ich in einzelnen Fallen sehr bewiihrt. KAHLER machte auf der 
Versammlung dtsch. Laryngologen 1912, auf ihre V orteile besonders aufmerksam. 
Nach der radikalen beiderseitigen Stirnhohlenoperation kommt es namlich in 
der Mittellinie nicht seIten zu Rezidiven, die hier von einem medialen Recessus 
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ausgehen. Wenn man nun den oberen Teil der Lamina perpendicularis vor der 
Lamina cribrosa reseziert, so werden dadurch die AbfluBbedingungen wesentlich 
glinstiger, so daB beide StirnhOhlen gut und schnell ausheilen (siehe Abb. 59). 

Eine Gefahr ist hiorbei nur insofern vorhanden, als die Lamina cribrosa 
oder ein vorgelagerter Recessus der vorderen Schadelgrube dabei verletzt werden 
kann. Die Lamina crib rosa ist sehr verschieden gebaut und auch ihre Lage­
beziehungen zum Septum interfrontale variieren stark. RITTER (3) hat darliber 
genauere Untersuchungen an Leichen angestellt. Die Lamina cribrosa ist sehr 
verschieden lang. Eine kurze Lamina cribrosa kommt bei der septalen Stirn­
hOhlenoperation nicht in Betracht; sie liegt hinter der StirnhOhle. Aber in 
den Fallen, wo sie langer ist, reicht sie unter Umstanden bis in die Stirnhohle 
hinein und setzt sich zum Teil vorne ins Septum interfrontale fort. Hier ist dann 
eine Verletzung sehr leicht moglich, kann sogar unvermeidlich sein. 

Vorsicht ist auch bei jlingeren Leuten geboten, bei denen die Verknocherung 
der Suturen noch nicht abgeschlossen ist. MARSCHIK (3) erlebte einen Todesfall, 
weil bei der Resektion 
des Septum interfrontale h. 1\'. 

zugleich die Crista Galli, 
also der vordere Teil 
der Li'mina cribrosa aus 
der Verbindung mit dem 
Stirnbein gelost und da­
durch die SchadelhOhle 
eroffnet wurde. 

Kurz sei noch er­
wahnt, daB MARSCHIK 
(siebe oben) empfahl, 
bei doppelseitiger Stirn­
hohleneiterung von dem 
Schnitt der Radikalope­
ration der einen Seite 
nach Resektion des Sep­
tum interfrontale die 
Radikaloperation der an-

u. II' . 

Abb. 59. Zweiseitige Stirnhohlenoperation mit septaler 
Ableitung. In der Tiefe ist der Rest der resezierten Nasen­
scheidewand (S), daneben die unteren Muscheln (u. M.) sicht· 
bar. u. W. untere, h. W. hintere Wande der Stirnhohlen. 
(Nach L. GRUNWALD: LEHMANNS Medizin. Handatlanten, 

Bd. 4, Teil I). 

deren Seite gewissermaBen retrograd auszuflihren, urn hier den Hautschnitt zu 
sparen. PEYSER-Berlin ging ahnlich vor. Die Vorteile dieses Verfahrens scheinen 
mir zweifelhaft. Wenn durch Fortfall des Hautschnittes auf einer Beite die 
Heilungsbedingungen vielleicht gebessert werden, so leidet doch zweifellos auf 
dieser Seite die Ubecsicht, ganz abgesehen davon, daB hier die Ausraumung des 
Siebbeins extranasal nicht moglich ist. 

Urn bei doppelseitiger StirnhOhlenoperation die unschone tiefe Einsenkung 
der Stirngegend liber der Nasenwurzel zu verhindern; schlug SIEBENMANN (1,2) 
vor, das ganze Nasengeriist zuriickzuverlegen (Beschreibung der Operation 
siehe S. 834). Die Operation hat sich nicht eingebiirgert. Wir haben einfachere 
und bessere Methoden, urn solche Einsenkungen zu beseitigen. 

Zur Kosmetik nach Stirnhohlenoperationen. 
Wird die vordere Stirnhohlenwand ganz oder zum groBen Teil reseziert, 

sinkt die Stirnhaut liber der operierten Stirnhohle mehr oder weniger ein. Am 
starksten ist die Einsenkung bei groBen und tiefen Hohlen, wenn die ganze 
vordere Stirnhohlenwand und der Stirnhohlenboden vollstandig entfernt sind, 
wie bei der RIEDELschen Methode. Ein solches Einsinken del' Stirne ist eine 
erhebliche Entstellung. Bei del' KILLIANschen Operation wird durch Erhaltung 

Hals-, Nasen- uud Ohrcnheilkunde. II. 53 
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der Orbitalspange schon ein wesentlich besseres kosmetisches Resultat erzielt, 
aber auch hier ist bei groBen und tiefen Hohlen das Einfallen der Stirngegend 
deutlich. Die verschiedensten Verfahren sind angegeben worden, diesen Ubel­
stand zu beseitigen. 

Bei doppelseitiger Stirnhohlenoperation sieht man iibrigens die Einsenkung 
auch nach der RIEDELSchen Operation oft weniger unangenehm hervortreten 
als bei einseitiger. Sind die Stirnhohlen nicht zu tief, so kann durch sorgfii,ltiges 
Glatten der Knochenrander und Abschragen des Nasenriickens mit dem MeiBel 
eine flache Mulde gebildet werden, die, weil sie symmetrisch auf beiden Seiten 
ist, nicht so auffallt. 

SIEBENMANN empfahl bei doppelseitiger Operation tiefer Hohlen die Riick­
lagerung der Nase. Die Abschragung des Nasenriickens geniigt bei einem Ab­
stand der vorderen und hinteren Stirnhohlenwand in der Gegend der Sutura 
nasofrontalis iiber 1 cm zur Ausgleichung der Vertiefung im allgemeinen nicht 
mehr. SIEBENMANN mobilisiert nach ganzer oder partieller EntIernung der 
KILLIANschen Spange das Nasendach in toto und drangt es mit seinem oberen 
Pol nach hinten. Zu diesem Zweck wird aus dem knochernen Nasenseptum 
bis auf die Gaumenplatte herunter ein Keil herausgenommen mit der Basis 
entsprechend dem horizontalen Abstand zwischen Nasenwurzel und hinterer 
Stirnhohlenwand und mit der Spitze nach abwarts und etwas nach vorn gerichtet. 
Der Knochendefekt im Processus nasalis wird beiderseits bis in die Apertura 
pyriformis durchgeschlagen und die Nasenwurzel dann an die hintere Stirn­
hohlenwand angedrangt, so daB sie nach Anlegen der Hautnaht durch einen gut 
gepolsterten Verband in dieser Lage fixiert bleibt. 

Das Vorgehen SIEBENMANNS hat wenig Anklang gefunden, da es als kos­
metische Operation doch recht eingreifend ist und einfachere Mittel zur Ver­
fiigung stehen. Eine Zeitlang waren Paraftininfektionen sehr beliebt. Auf 
Empfehlung von ALBERT E. STEIN (1, 2) benutzten viele Rhinologen eine 
Paraffinmischung mit einem Schmelzpunkt von 41-420 C. Das Gemisch 
besteht aus harterem Paraffin mit hoherem Scbmelzpunkt und Vaselin. Die 
Mischung hat nach STEIN den Vorzug, daB sie die Geschmeidigkeit des Vaselins 
und die Modellierbarkeit des harten Paraffin besitzt. Die Einspritzung des 
Paraffingemisches, die mit einer besonderen Paraffinspritze vorzunehmen ist, 
soll in dem Augenblick stattfinden, in dem die Masse eben fest zu werden 
beginnt. Dabei sind nie mehr als 2-3 ccm von derselben Einstichoffnung aus 
in einer Sitzung zu injizieren. 

ECKSTEIN (zit. bei STEIN) injiziert Hartparaffin mit einem Schmelzpunkt 
von 50-560 C. 

C. E. BENJAMINS (2) empfiehlt das Einlegen von Paraffin in kleinen platten 
Stiickchen. 

ESCHWEILER (1) studierte das histologische Verhalten des Paraffins zum 
lebenden Gewebe und fand, daB das injizierte Paraffin vollig durch Binde­
gewebe ersetzt wird. Er schlieBt daraus, daB therapeutisch der sicherste und 
rascheste Erfolg durch Anlegung vieler und kleiner Depots von Paraffin erzielt 
wird. 

In letzter Zeit ist man mit Paraffininjektionen viel zuriickhaltender als friiher, 
da recht unangenehme Zufalle dabei beobachtet wurden. So sah UFFENORDE (2) 
bei einem sonst von seiner Stirnhohleneiterung geheilten Patienten 31/ 2 Jahre 
nach der Injektion Doppelbilder auftreten, die auf eine Irritation des M. rectus 
superior durch das Paraffin zuriickzufiihren waren. Eiterungen und Nekrosen 
sowie "Paraffinome", die plotzlich oft langere Zeit nach der Injektion auftraten 
und dann jeder Behandlung trotzten, sind mehrfach beschrieben worden [E. 
EITNER (1 U. 2)]. Die Erfahrungen lehren jedenfalls, daB man sehr vorsichtig bei 
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der Paraffinbehandlung vorgehen muB und sie nur bei kleinen Defekten an­
wenden darf. 

Zur Beseitigung groBerer Einsenkungen sind neuerdings mehrfach operative 
Verfahren (Plastiken) angegeben worden. GEORG MARX empfahl Fetttrans­
plantation vom Oberschenkel. Die Methode ist wegen der Bildung von 
Olcysten [MARSCHIK (1)] wieder verlassen. GEORGE E. DAVIS (1) fiillte nach 
dem Vorgange von SCHEDE die Stirnhohle mit Blutkuchen: es trat Heilung 
per primam ein. v. EICKEN (6) legte ahnlich wie PASSOW bei den Warzenfortsatz­
operationen Periost-Weichteillappen aus der Umgebung in die operierte Stirn­
hohle und erzielte damit gute Resultate. GRUNERT hatte schon friiher bei der 
KUHNTschen Operation Hautlappen zur Am;fiiIlung der Knochenmulde benutzt. 
MARSCHIK (1) implantierte bei groBen Defekten Rippenknorpel von 3 Rippen 
am Rippenbogen. Die Methode wurde in der HA.JEKSchen Klinik wegen Gefahr 
einer pulmonalen oder pleuralen Komplikation wieder verlassen und eine osteo­
plastische Deckung vom Darmbeinkamm dafiir vorgenommen. (SCHLEMMER 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1920, S.448). Die Weichteile 
der ~tirn werden durch einen entsprechenden leicht bogenformigen ~chnitt nahe 
der Haargrenze nach abwiirts scharf abprapariert und die entstandene Tasche 
zunachst mit Jodoformgaze austamponiert. Ein groBeres Knochenstiick wird 
sodann mit breitem MeiBel vom Darmbeinkamm abgeschlagen. Mit Hilfe 
kleinerer MeiBel wird es den Defekt entsprechend geformt und dabei in mehrere 
kleinere Knochenstiicke zerlegt. Diese werden in die Hauttasche gebracht, daB 
sie gut die Knochenmulde ausfiillen. 

In Fallen, wo es darauf ankommt jede Einsenkung der Stirn zu vermeiden, 
erlaubt uns heute die Ausbildung unserer Operationsverfahren die Stirnhohlen­
vorderwand zu erhalten und damit ein sehr gutes kosmetisches, aber leider 
nicht fiir aIle Falle ein entsprechendes therapeutisches Resultat zu erzielen. 
Vor allem ist hier die JANSEN-RITTERSche und die HALLEsche Operation zu 
nennen, die in dieser Beziehung das Beste leisten. 
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d) Siebbeinzellen und Keilbeinhohle. 
Von 

lUarkus Hajek -Wien. 

Mit 18 Abbildungen. 

A. Siebbeinzellen. 
Anatomie. Hinsichtlich der detaillierten anatomischen VerhaItmsse sei auf 

das spezielle Kapitel der Anatomie des Siebbeinlabyrinthes hingewiesen; hier 
sei nur mit wenigen Worten zusammenfassend erortert, was fiir das Verstandms 
der Klinik der entziindIichen Erkrankungen des Siebbeinlabyrinths von beson­
derer Wichtigkeit ist. 

In der frontalen Ausdehnung wird das Siebbeinlabyrinth nach auBen (orbital­
warts) von der Lamina papyracea mit dem Tranenbein begrenzt, also durch 
diinne Wande, welche den aus den Siebbeinzellen entst"ehenden Krankheits­
produkten nur geringen Widerstand entgegenzusetzen vermogen; nach innen 
ist die gefaltete Muschelwand als Grenze gegen die Fissura olfactoria anzusehen, 
welche durch die untere und obere Falte (mittlere und obere Nasenmuschel) 
an Tiefendimension gegeniiber der auBeren Begrenzung gewinnt. Der Zwischen­
raum zwischen Lamina papyracea und Muschelwand enthalt die Siebbeinzellen 
von inkonstanter GroBe und Ausdehnung. 

Eine topographische Orientierung mittels der Rhinoscopia anterior ergibt 
somit: medialwarts das Septum, weiter nach auBen die zwischen Septum und 
innerer Muschelwand befindliche Fissura olfactoria; auBerhalb der Muschelwand 

. gelangt man in die Siebbeinzellen und noch weiter lateralwarts in die Orbita 
(siehe Abb. 1). 

An einem Horizontaldurchschnitt des Siebbeinlabyrinthes (Abb. 11) ist des 
weiteren die wichtige Tatsache zu vermerken, daB, wahrend das Labyrinth 
am hinteren Ende den groBten Breitendurchmesser aufweist, dasselbe nach 
vorne zu immer schmaIer wird. Am hinteren Ende betragt der frontale Durch­
messer am Erwachsenen bis 2 cm, vorne dagegen nur wenige Millimeter, ein 
wichtiger Fingerzeig fiir die Begrenzung endonasaler Eingriffe an dem vorderen 
Ende des Siebbeinlabyrinths. 

Weniger gesetzmaBig ist die Ausdehnung des Labyrinths in der sagittalen 
Ausdehnung. Hier sei auf die groBen individuellen Varietaten hinsichtlich der 
Infundibuiarzellen hingewiesen, besonders auf diejenigen, die sich nach oben 
weit gegen die Stirnhohle zu vorschieben, nach vorne in den Agger nasi und 
nach unten in den Processus uncinatus sich ausdehnen und auf andere, die sich 
weit in das Orbitaldach erstrecken. Auch sei hier auf die in die mittlere Muschel 
(untere Siebbeinmuschel) dislozierten Siebbeinzellen hingewiesen, deren Erkran­
kung haufig, well am meisten gegen die Nasenhohle zu prominent, das rhino­
skopische Bild beherrscht. Die Grenze des Siebbeinlabyrinths nach riickwarts 
bildet in einer Anzahl der FaIle die vordere Wand der KellbeinhOhle, deren nach 
vorne weit offene Wand groBtenteils von der frontal stehenden Wand der hin­
tersten Siebbeinzelle abgeschlossen wird. In einer geringeren Anzahl der Fane 
verhlHt sich aber diese letzte Siebbeinzelle analog den vorderen Infundibular­
zeIlen, indem die hinterste Siebbeinzelle sich in die obere Etage der Keilbein-
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hohle vorschiebt (sphenoidale Siebbeinzelle)l), wo dann dieselbe durch eine 
horizontale Leiste von der darunter liegenden Keilbeinhohle vollkommen getrennt 
ist. Bei der diagnostischen Sondierung der vorderen Infundibularzellen und 
der sphenoidalen Siebbeinzelle werden diese anatomischen Varietaten von 
Wichtigkeit sein. 

Zum Schlusse sei noch auf das Dach des Siebbeinlabyrinths hingewiesen. 
Das wechselnde Verhalten gegen das Stirnbein ist in der Anatomie ausfiihrlich 

Abb. 1. Frontaldurchschnitt durch die hintere Halite der Nasenhiihle. 

dargestellt worden. Bald ist das Labyrinth in sich nach oben ganz abgeschlossen, 
bald schiebt es sich in die entsprechenden Resorptionshicken der Pars orbitalis 
des Stirnbeins, in die Foveolae ethmoidales vor; je naeh dem Umfang letzterer 
zeigen die orbitalen Siebbeinzellen einen verschiedenen Grad von Ausdehnung 2). 

Atiologie der Entziindungen des Siebbeinlabyrinths. 
Bei der Atiologie der Siebbeinlabyrinthentziindungen kommen alle die 

erwahnten Momente in Betracht, welche im allgemeinen Teil angefiihrt worden 
sind, also insbesondere die akuten Infektionskrankheiten. Uberdies scheint 
das Siebbeinlabyrinth fiir einzelne Arten der Infektion besonders pradisponiert 
zu sein. So ist beispielsweise der Scharlach im Kindesalter eine besonders 
haufige Ursache sehr tiefgreifender Entziindungen der Schleimhautbekleidung 
und des Knochengeriistes des Siebbeines 3). AHem Anscheine nach werden die 
Komplikationen, wie mehrere hakteriologische Untersuchungen ergeben, zu-

1) Siehe die Anatomie des Siebbeinlabyrinths in diesem Handbuch. 
2) Siehe auch HA.JEK (4): Pathologie und Therapie der entztindlichen Nebenhiihlen· 

erkrankungen der Nase. ONODI (3). 
3) Siehe die letzte Publikation von SOHLEMMER samt Literaturangabe; tiberdies HUB­

HARD, SOHILPEROOT, NILS WITT, M. PAUNZ, H. L. LYNAH. Nach SOHLEMMERS (I. c.) Zu­
sammenstellung soli die Scarlatina bei Empyem im KindcsaIter in etwa 42% aller Faile 
in Betracht kommen. 
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meist durch den sehr virulent en Streptokokkus bedingt. Als Folge besonders 
seltener Infektionen sei ein gut beobachteter Fall von Sinuitis fronto-ethmoidalis 
gorwrrhoischen Ursprung8 von ENRICO PRADA angefiihrt, ferner ein Fall von 
J. H. BRANDT, der in einem Fall von SiebbeinabsceB den Bacillus fusiformis 
konstatierte. Interessant sind feruer die Publikationen von LAURENS und von 
ISRAEL. Der erstere beobachtete bei einem lOjahrigen Madchen, dessen Sieb­
beinlabyrinth er ausgeraumt hatte, einige lebende Myriapoden (Geophilus 
Carpophagus). Der letztere beobachtete mehrere FaIle der Chrysomya mar­
~eIlaria, welche in den Nasennebenhohlen groBe Destruktionen hervorruft 1). 

Erwahnenswert ist die Angabe von FRANK C. TODD, der meint, daB eine 
Ethmoiditis haufig eine Folge und nicht die Ursache des Heufiebers ware. 
Ich habe nach meiner personlichen Erfahrung die Neigung, diese Angabe zu 
bestatigen, da ich in mehreren Fallen nach jahrelanger Beobachtung das Ent­
stehen der typischen, hyperplastischen Ethmoiditis gesehen habe, welche 
bestimmt friiher nicht vorhanden war. 

Hinsichtlich einer speziellen bakteriologischen Untersuchung des kranken 
Siebbeines ist die Publikation von RHESE anzufiihren, da nach seinen Unter­
suchungen kein einheitlicher Bakterienbefund besteht, daB aber stets wenige 
Wochen nach erfolgter Ausraumung des kranken Siebbeins eine bakterielle 
Entlastung die Folge ist. GHON (zit. bei HEIGEL) konnte in einem Falle von 
Pansinuitis mit anschlieBendem GehirnabsceB sowohl aus dem Eiter der Nase 
als auch des Gehirnabscesses den Influenzabacillus und Diphtheriebacillus 
zuchten (A. HEIGEL 1. c.). 

Zum SchluB soIl hinsichtlich der Atiologie noch vor Augen gehalten werden, 
daB eine Siebbeineiterung sich sowohl einem tertiar-luetischen ProzeB der Nase als 
auch einer tuberkulOsen Erkrankung des Siebbeins (FINDER) hinzugesellen kann. 

Pathologische Anatomie. 
Die pathologisch-anatomischen Veranderungen der Siebbeinschleimhaut sind 

jm groBen und ganzen analog denjenigen der Kiefer- und Stirnhohle. Soweit 
Unterschiede bestehen, lassen sich diesel ben durch die Differenz im normalen 
anatomischen Bau erklaren. Diesbezuglich ist zu vermerken, daB mit Ausnahme 
der konvexen Flache und des freien Randes der mittleren Nasenmuschel die 
ganze ubrige Schleimhaut des Siebbeinlabyrinths noch viel zarter und das 
GefUge des Stromas noch viel lockerer ist als das der Kiefer- und Stirnhohle 2). 

Auf einer gleichzeitig als Periost und Schleimhautgewebe funktionierenden 
Bindegewebsschicht sitzt allenthalben ein mehrreihiges Flimmerepithel. Schleim­
haut, Periost und Knochengewebe sind als ein zusammenhangendes Ganze 
zu betrachten, da die periost ale Schicht der Schleimhaut sich allenthalben 
zwischen die Balken der spongiOs angeordneten Knochenbalken hineinschiebt, 
so daB jede einigermaBen intensive Entzundung das ganze Involucrum der 
Siebbeinwand betrifft. Die zweite Eigentumlichkeit beruht in der vielfachen 
Zellenbildung im Labyrinth, wodurch jede einzelne dieser Abteilungen eine 
gewisse Selbstandigkeit besitzt und in der Folge fUr sich allein oder mit mehreren 
gleichzeitig erkranken kann. 

Wir unterscheiden der besseren Dbersicht wegen die akute und chronische 
Entziindung der Schleimhaut, dann die entziindlichen Veriinderungen des Knochens, 

1) Dieser Parasit "Texas screw worm" genannt, kommt in der tropischen. auch sub­
tropischen Gegend Nord- und 8iidamerikas vor. Die Eier werden auf offene Wunden und 
mit Vorliebe auf faule (nekrotische) Gewebsmassen gelegt; in 5-6 Tagen kriechen dann 
die Maden hervor. Bei seinen Fallen war Lues vorhanden. Die Zerstiirungen der Neben­
hiihlen gingen von diesen Ulcerationen aus. Der Eiter enthielt nebstbei den Staphylokokkus. 

2) Siehe ZUCKERKANDL (I), HAJEK (4). 
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wobei wir noch den Ubergang von dem einem in das andere Stadium zu erwahnen 
haben werden. 

Pathologische Veriinderungen der Schleimhaut. a) Akute Entziindungen. 
Nach iibereinstimmender Schilderung der Anatomen 1) zeigt die akut entziindete 
Schleimhaut eine sulzige Schwellung, ahnlich der der Kieferhohlenschleimhaut, 
nur noch relativ hochgradiger: das Lumen der Siebbeinzellen verstreicht groBten­
tells und es befindet sich zwischen den odematosen Wiilsten ein nur selten 
rein seroses, zumeist schleimig-eitriges, seltener hamorrhagisches Exsudat. An 
den der rhinoskopischen Untersuchung zuganglichen Partien des Siebbeins 
kann man diese Veranderungen ohne weiteres sehen; der rhinoskopische Befund 
stimmt mit den durch Obduktion feststellbaren Veranderungen iiberein. Die 
Entziindung des Siebbeinlabyrinths steht nur selten im Vordergrund des patho­
logischen Prozesses, viel haufiger indes in untergeordneter Beteiligung bei der 
Entziindung der Kiefer- und der Stirnhohle, da ein groBer Teil des Siebbein­
iiberzuges, wie aus der normalen Anatomie ersichtlich ist, aIs Ausfiihrungsgang 
der erwahnten NebenhohIen anzusehen ist. Dieselbe Beschaffenheit, wie bei 
der akuten Entziindung, zeigt die Siebbeinschleimhaut auch nach trauma­
tischer Vision oder nach Kauterisation [HAJEK (4)], woraus hervorgeht, daB 
die Siebbeinschleimhaut auf jeden entziindlichen Reiz hin mit der charakte­
ristischen odematosen Schwellung reagiert. 

b) Chronische Entziindung. Die chronische Entziindung der Siebbein­
schleimhaut zeigt bald mehr diffuse, bald mehr circumscripte, also flach oder 
gestielt aufsitzende, mehr resistente Schleimhautschwellungen von elastisch 
weicher Konsistenz, weIche zuerst nur den mittleren Nasengang ausfiillen, 
spater jedoch infolge weiteren Wachstums gegen den Ort des geringsten Wider­
standes, gegen die Nasenhohle zu sich verschieben, letztere mehr oder weniger 
ausfiillen und zu denjenigen Bildungen Veranlassung geben, weIche wir seit 
jeher als "Nasenpolypen" bezeichnen. Der Nasenpolyp ist somit nichts anderes 
als die chronisch entziindete SiebbeinschIeimhaut 2), welche durch Iokale Ver­
haltnisse zu den eigentiimlich gestielten, die Nasenhohle ausfiillenden Geschwiil­
sten fiihrt. 

Der Charakter dieser lokalen Verhaltnisse wird vor aHem durch die vielen 
kantigen Vorspriinge der nasalen Siebbeinflache und durch die engen Offnungen 
und Spalten der in die Nase hervorragenden Teile des Siebbeins bedingt. Die 
an den genannten Partien entstehenden odemat6sen Wiilste hangen bald infolge 
ihrer Schwere herunter, wodurch eine Knickung der venosen Abzugskanale 
eintritt, in deren Folge wieder eine weitere Anschwellung (Stauungscdem) 
in den peripheren Partien der entziindeten Schleimhautpartien erfolgt. Durch 
den letzterwahnten Umstand und durch Einschniirung der SchIeimhautschweI­
lungen an der Ursprungsstelle in den Spalten des Siebbeins nehmen die Polypen 
eine immer mehr gestielte Form an. Die durch die In- und Exspiration bedingte 
Lageveranderung tragt zu weiterer Knickung ihrer Insertionsstellen bei, mit 
allen den erwahnten Konsequenzen der Stauung und weiterer Anschwellung. 
Die in der Nasenhohle sichtbar werdenden mehr diffusen oder gestielten (Polypen) 
odemat6sen Wiilste reprasentieren nur einen Teil der entziindlichen Verande­
rung des Siebbeiniiberzuges. Auch die innere Bekleidung der Siebbeinzellen 
zeigt dieselben Veranderungen, nur sind hier die Schwellungen mehr diffuser 
Natur. In der Mehrzahl der FaIle sind die nasalwarts sichtbaren Polypen gleich­
zeitig mit einer die Innenflache der Siebbeinzellen bekleidenden entziindlichen 

1) Siehe ZUCKERKANDL (1. c.), HARKE, K FRANKEL. 
2) BILLROTH war der erste, der die Nasenpolypen als aus der Schleimhaut entstehencln 

Entziindungsprodukte ansprach. Nach ihm begriindete hauptsachlich Zl:CKERKANDL (I) 
die entziindliche Genese cler Nasenpolypen. 

Halti-, Nasen- nnd Ohrcnhcilkunde. II. ;;4 
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SchweIlung vergesellschaftet. Die Erfahrung am Lebenden zeigt, daB viel!:' 
in die Nasenhohle hineinragende Polypen in den SiebbeinzeIlen ihren Ursprung 
haben und bei ihrem weiteren Wachstum aus den Ostien des Siebbeinlabyrinths 
in die Nasenhohle gegen den Ort des geringeren Widerstandes hervortreten 
[HAJEK (2)]. Nicht selten sieht man bei endonasaler Eroffnung der Siebbein­
zeIlen die odematose Schleimhaut in Form umfangreicher Wiilste sich hervor­
drangen 1). Dber die geschilderte Genese der Nasenpolypen kann kein Zweifel ob­
walten. Strittig ist die Pathogenese nur insoferne, als die Frage gestattet ist, ob 
die Polypen einer primaren Entziindung der Siebbeinschleimhaut ihren Ursprung 
verdanken oder ob dieselben, wie es GRUNWALD zuerst bestimmt ausgesprochen 
hat, als sekundares Produkt des eitrigen Sekretes einer oder mehrerer erkrankten 
Nebenhohlen aufzufassen ist. Diese letztere Auffassung erhalt einige Stiitze 
dadurch, daB in zahlreichen Fallen von rezidivierenden Nasenpolypen die 
Polypen erst mit der erfolgreichen Behandlung des Empyems zu rezidivieren 
aufhorten. Ob aber hierbei der Kontakt des Eiters mit dem Siebbeiniiberzug das 
entscheidende Moment abgibt, darf bezweifelt werden. Viel wahrscheinlicher 
ist es, wie dies schon ALEXANDER zuerst betont hat und mir sehr zutreffend 
erscheint, daB hierbei der Dbergang der entziindlich affizierten Nebenhohlen­
schleimhaut auf den nasalen Dberzug des Siebbeins das entscheidende Moment 
abgibt. 

Diese Anschauung findet ihre natiirliche Begriindung in dem Umstande, 
daB aIle Ausfiihrungsgange der Nebenhohlen mit Ausnahme der Keilbeinhohle 
durch Teile des Siebbeins gebildet werden, so daB dessen Schleimhautiiberzug 
die direkte Fortsetzung der anderen Nebenhohlenauskleidungen bildet, somit 
dieselbe infolge der kontinuierlichen Ausbreitung der Schleimhautentziindung 
von der HaupthOhle her nach auBen mitergriffen wird. 

Andererseits gibt es zahlreiche FaIle von polypoider Degeneration der 
gesamten Siebbeinschleimhaut, also ausgedehnte Polyposis der Nasenschleim­
haut, wobei keinerlei Nebenhohleneiterung besteht, der beste Beweis dafiir, 
daB es sich hierbei im wesentlichen nur um die entziindliche Affektion der 
Schleimhaut und nicht um die entziindliche Einwirkung des Kontakteiten; 
handelt 2). 

Es kommt diese Tatsache dadurch zum Ausdruck, daB von einer Ethmoiditis 
hyperplastic a : UFFENORDE, MARQUIS, G. P., SKILLERN, SLUDER (3) usw. 
gesprochen wird. 

Eine polypoide Entartung der Siebbeinauskleidung muB demnach durchaus 
nicht mit einer pathologischen Sekretion, also auch nicht mit einem Empyem, 
verkniipft sein, wie ich dies gleich UFFENORDE (1. c.) auf Grund zahlreicher 
Falle bestatigen kann. Die akute und chronische Schwellung der Nebenhohlen­
auskleidungen, also'auch die des Siebbeinlabyrinths kann durchaus eine selb­
standige Existenz fristen. 

Es kann aber auch nach meinen und den Erfahrungen anderer Autoren 
keinem Zweifel unterliegen, daB die Polyposis des Siebbeins haufig der Vorlaufer 
von Nebenhohlenempyem ist und deren Entstehung fordert, insoferne als di!:' 
Verschwellung der Siebbeinostien eine lokale Disposition zur Entstehung einer 
Sekretretention, somit zur Stabilisierung eines Empyems beitragt. Jahrelang 

1) BOSWORTH spricht von einer Myxomatosis extracellularis und intracellularis und 
Kombination beider. Bei der geschilderten Erkenntnis der Struktur der Nasenpolypen 
besteht indes die Bezeichnung "Myxomatosis" nicht zu Recht. 

2) ZUCKERKANDLS (1) und WERTHEIMS Sektionsergebnisse beweisen am besten die 
haufige Abwesenheit von Nebenhohlenempyem bei Nasenpolypen. Nur der Kuriositiit 
halber mag hier auch die Ansicht P. WATSON WILLIAMS (4) angefiihrt werden. nach welcher 
die Nasenpolypen dadurch entstehen sollen, daB infektioses Material die Siebbeinostien 
verlegt. 
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an rezidivierenden Nasenpolypen behandelte FaIle erkranken gelegentlich 
eines heftigen Schnupfenanfalles leichter an einem Empyem als andere und 
haben auch eine grol3cre Neigung zur Chronizitat als andere FaIle. SIEBENMANK 
meint auch, daB bei cler Propagation der Entzundung von einer Nebenhohle 
auf die andere der vorangehende Verschlul3 des Ostiums eine erhebliche Rolle 
spielen durfte, da hierdurch zuerst Luftverdunnung entsteht, wodurch wieder 
leicht Eiter aus der Umgebung aspiriert werden kann. Da nun fast aIle Ostien 
der Nebenhohlen im Bereiche des Siebbeins liegen, scheint tatsachlich das 
Siebbein bei Entstehung des kombinierten Empyems eine erhebliche Rolle 
zu spielen, was klinisch immer vor Augen gehalten werden muG. 

Das Empyem der Siebbeinzellen ist also allem Anschein nach oft etwas 
Sekundares. AuBer der geschilderten odematosen Durchtrankung des Sieb­
beinuberzuges kommen noch im Faile der SE'kretstauung oberflachliche Erosionen 
und leichte Geschwursbildungen an der Schleimhaut vor, welche in weiterer 
Folge oft zu Komplikationen, Thrombose der Venen und Knochenycriinde­
rungen fuhren. Von der ulcerierten Schleimhautoberflache konnen dann auch 
Granulationen entstehcn, wie dies mchrere Autoren anfiihren 1). 

Hinsichtlich der Bcziehung zwischen Eiterung und polypoider Hyperplasie 
muB noch auf einen von UFFENORDE hervorgehobenen Umstand hingewiesen 
werden. Erwahnter Autor unterschE'idet die primar eitrige Entzundung der 
Siebbeinschleimhaut, welche ohnE' wesentliche GewebsYerdickung E'inhcrgeht. 
von der primaren, vorwiegend odematijsen Entzundung dpr Schleimhaut ohne 
hervorragende SekretioIl, zu welcher sich, wie erwahnt, spater eine l-lekundare 
Infektion hinzugespllell kann. Was diE' erstere Form betrifft, so scheinpn die 
unter dem Symptomenbild der Rhinitis atrophica foetida pinhergehenden Erkran­
kungen 2) ersterer Kategorie anzugehijren, da bei denselbpn wahrend des ganzell 
Verlaufes die Eiterung im Vordergrundc des pathologischen Prozesses steht 3) 

Uber die zweite Form, die hyperplastische Entzundung der Siebbeinschleim­
haut, ist das Nijtige schon gesagt worden. 

Mucocele des Siebbeinlabyrinthes. Es handelt sich hierbei um die An:-;ammlung 
einer mehr serosen oder schleimigen Flussigkeit in einzelnen oder in mehreren 
Zellen des Siebbeinlahyrinths, wobei infolge des verschlossenen Ausfiihrungs­
ganges Dilatation der Wande mit partieller oder umfangreieher Resorption 
entsteht 4). 

Die von anderer Seite [VIRCHOW, ZUCKERKANDL, AVELLIS 5) I geauBerte 
Vermutung, daB es sich hierbei um Erweiterung der Siebl)('inzellen infolge 
Schleimhautcysten handelt, hat sich nicht als stichhaltig erwiespn. 

Die innere Schleimhautbekleidung verwandelt sich in eine mehr konsistente 
membra nose Auskleidung. Charakteristisch ist der wenig entzundlichc Charakter 
des ganzen Prozessps yom ersten Beginn an bis zur hochgradigsten Hervor­
wolbung der Wandp. In einzelnen Fallen verwandelt sich cine jahrelang an-

1) JANSEN. GRiiNWALD. 
2) Hinsichtlich der Bcteiligung der eitrigen Siebbc>inentziindung bei cler typischen 

Ozaena ist letzteres Kapitel einzusehcn. Der Ansicht yon RrNDsTRiiM. FA1:LKNER und 
QUINLAY werden indes nur wenige Rhinologen zustimmen kiinnen. nach welchen iiberhaupt 
in allen Fallen von Ozacmt Nebenhiihlenaffektionen. insbesonderp eitrigc Siebbeinentziin­
dungen vorhanden sind. 

3) G. S. DABNEY ist auf Grund seiner Erfahrungen zu ahnlichen Rc>sultaten gelangt. 
4) Die Beobachtung yon LFFENORDE. daB die Mucocele des Siebbeins zuweilen aIR 

sekundare Komplikation bei gutartigen und malignen Geschwiilsten der Nasenhiihlr auf­
tritt, kann ich aus eigener Erfahrung bestatigen. UFFENORDE (I. c.) sah auch nach intensiver 
Kauterisation dc>r Siebbeingegmd (was iibrigens nicht tunlich ist) }lucocPlc> entstehen. 
Diese Erfahrungen bestiitigen auch eli!.' Annahme. daB dpr VerschluB dps Ausfiihrungsgangc>s 
die primiirc> "Crsache bei dpr Entstehung der l\iucocple darstellt. 

5) Zitiert nach LFFENORDE. 

54* 
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dauernde Mucocele infolge sekundarer Infektion in eine Pyocele, wobei es dann 
unter stiirmischen Symptomen zur AbsceBbildung und zu raschem Weiter­
schreiten des Prozesses auf die Umgebung zu kommen pflegt. 

Die orbitalwarts sich ausdehnende Mucocele des Siebbeins verdrangt den 
Augapfel nach auBen; nicht selten erscheint am inneren Augenwinkel oberhalb 
des Tranensackes eine mehr rundliche oder langliche Geschwulst, die bei vor­
geschrittener Rarefaktion der Wande auch fluktuieren kann. Die Geschwulst 
kann die GroBe einer HaselnuB bis eines Hiihnereies erreichen. Die nasalwarts 
sich ausdehnenden Mucocelen verlegen anfangs die obere Nasenhalfte und 
reichen bei ihrem weiteren Wachstum bis zur unteren Muschel herab. Die 
Nasenscheidewand kann in hochgradigen Fallen auf die entgegengesetzte Seite 
verschoben werden (pathologische Deviation der Nasenscheidewand) [ZUCKER­
KANDL (1)]. In exzeptionellen Fallen durchbricht die Mucocele sogar die Scheide­

Abb. 2. Mucocele (M) in einer in die mittlere 
Muschel verlagerten Siebbeinzelle. 

wand und ragt in die ent­
gegengesetzte Nasenhohle her­
vor (MOURE). 

Die Dilatation gegen die 
Nasenhohle ist als die Regel zu 
betrachten, was darauf zuriick­
zufiihren ist, daB in der Rich­
tung der Nasenhohle der Ge­
webswiderstand viel geringer als 
in der Richtung der Orbita ist. 
Dilatation gegen die Augen­
hohle zu allein ist sehr selten, 
dagegendie kombinierte Ausdeh­
nung nach beidenRichtungen, be­
sonders in hochgradigen Fallen, 
des ofteren zu konstatieren. 

Als haufigster Typus der 
Mucocele im Siebbeinlabyrinth 
ist die Schleimansammlung in 
einer in die mittlere Muschel 
verlagerten Siebbeinzelle anzu­

sehen. Diese Form ist die haufigste von allen beobachteten Fallen. Siehe die 
schematische Zeichnung (Abb. 2). 

Die stark aufgetriebene mittlere Muschel fiillte den groBten Teil des verfiig­
baren Nasenraumes aus. Nach ihrer Eroffnung entleert sich entweder eine mehr 
serose oder mehr schleimige oder schokoladefarbene Fliissigkeit 1). 

Es ist bemerkenswert, daB diese verlagerten Siebbeinzellen der mittleren 
Muschel in der Regel den hinteren (in den oberen Nasengang einmiindenden) 
Siebbeinzellen entsprechen, obwohl dieselben hauptsachlich in der vorderen 
Nasenhalfte zur Erscheinung gelangen. Als seltenes Vorkommnis ist der von 
BRINDEL publizierte Fall anzusehen, bei welchem ein rotlicher Tumor die linke 
Choane ausfiillte und gegen die vordere Keilbeinhohlenwand aufstieg. 

1) BOENNINGHAUS (1) hat bis zum Jahre 1913 22 Falle von Mucocele des Siebbeins 
zusammengestellt, aber UFFENORDE hat schon bis 1907 31 FaIle sammeln k6nnen, die dort 
wegen ihrer ausfiihrlichen DarsteIlung einzusehen sind. Die Falle von BOENNINGHAUS, 
welche eine reine Mucocele betreffen, sind folgende: OLLIER, MASSEI, STRAZZA, BAUROWICZ, 
BOWLY, SOLVERI, GUISEZ, MOURE, ROLLET, ONODI (1), MACKENZIE, SCHMIEGELOW (2), 
BOENNINGHAUS (1). Mit Recht fiihrt BOENNINGHAUS an, daB die wirkliche Zahl der Muco­
celen noch gr6Ber ist, da ein groBer Teil in der Augenliteratur publiziert ist. Der beschrankte 
Raum verbietet mir die sehr reiche Kasuistik, welche weiterhin keine Vertiefung der An­
sichten ergibt, hier anzufiihren. Ich selbst habe mehrere derartige FaIle gesehen. 
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Pathologische Veranderungen des Knochengeriistes. Die im Gdolge der ent­
ziindlichen Erkrankung des Siebbeinuberzuges vorkommenden Knochenver­
anderungen sind von dreierlei Art: 1. Hyperplasie, 2. Atrophie, 3. Geschwiirs­
bildung im Knochen und in der Schleimhaut infolge Nekrose oder AbsceB­
bildung; letztere mit konsekutiver Periostitis und Ostitis. 

1. H yperplasie. Es ist nur naturlich, daB das als periostale Schicht fungierende­
Gewebe der Siebbeinschleimhaut bei starkerer oder langer dauernder Kon­
gestion auch zu periostaler Auflagerung und Verdickung fiihrt. Schon ZUCKER­
KANDL (2) hat an dem macerierten Siebbein der mit Nasenpolypen behafteten 
1ndividuen gratenformige Exostosen beschrieben, welche aus neugebildetem 
Knochen bestehen und leicht bruchig sind. Man findet dieselben des ofteren 
in den durch Evulsion entfernten Polypenstielen. Die Unkenntnis dieser Dinge 
hat W OAKES dazu veranlaBt, den Befund der leicht bruchigen Exostosen als 
eine Krankheit sui generis, als "necrosing ethmoiditis" aufzufassen, welche er 
als die primare Ursache der Polypen aufgefaBt haben wollte, ohne den Hergang 
eines derartigen geheimnisvollen Prozesses verstandlich zu machen. Tatsachlich 
ist, daB aller Erfahrung nach 1) die Schleimhautentzundung der primare, wahrend 
die Knochenveranderung der sekundare ProzeB ist 2). Die Entstehung dieser 
Exostosen findet ihre natiirliche Erklarung in dem Umstande, daB der ent­
zundliche ProzeB sich in die Tiefe ausbreitet, das Periost ergreift und zur Knochen­
neubildung Veranlassung gibt; des weiteren dringt das entzundliche 1nfiltrat 
auch in die markahnlichen Raume des intraspongiosen Gewebes ein [tide Ent­
zundung nach HAJEK (2)], wodurch das entzundliche 1nfiltrat der Schleim­
haut mit dem der Markraume ein Kontinuum bildet; die Hyperplasie des 
Knochens entsteht hierbei mittels Apposition von Osteoblasten an den Knochen­
balkchen 3) . 

Ein chronisch polypoid degeneriertes Siebbein hat daher fast uberall Une ben­
heiten, stalaktitenformige Knochenauflagerungen, wie dieselbe ZUCKERKANDL (2) 
abgebildet hat. Daher man auch oft bei den durch Evulsion entfernten Polypen 
kleine Knochenpartien und in den Stiel hineinragende Osteophyten mitentfernt. 
Wie weit diese Hyperplasie der knochernen Teile gedeihen kann, ist noch nicht 
festgestellt. 

Bei Bildung zahlreicher Polypen kann es ausnahmsweise zur Dilatation der 
Nasenhohle, insbesondere auch des oberen Teiles kommen, obwohl es zur Regel 
gehort, daB dies sonst nicht der Fall ist. Ob diese Ausdehnung eine einfache 
Dilatation bedeutet oder auf umfangreiche Knochenhyperplasie der auBeren 
Umgrenzung der Nase zuruckzufiihren ist, ist bis heute nicht sichergestellt 4). 
1ch habe in Abb 3 einen derartigen Fall hochgradiger Ausdehnung durch 
Nasenpolypen abbilden lassen. 

2. Atrophie. Diese ist stets die Folge einer chronischen tiefen Entzundung 
der Schleimhaut und der interspongiosen Markraume, wobei infolge der mehr 

1) Siehe HAJEK (2), UFFENORDE, CORDES. 
2) CORDES 1. c.) hat trotz derselben mikroskopischen Resultate die Neigung, in der 

primaren Knochenerkrankung die Ursache der Polypen zu sehen. JEAN EMIL CLAIRE 
leugnet die entziindliche Genese der Polypen, da, wie er sich ausdriickt, in der Anamnese 
nur ausnahmsweise Entziindung vorausgegangen ist. Nach ihm handelt es sich offenbar 
urn primare Osteopathien, vielleicht urn Intoxikation, vielleicht urn trophische Storungen. 

3) Ausfiihrliche Darstellung bei HAJEK (2). 
4) STRUYCKEN bemerkt, daB nach seinen Erfahrungen bei Patienten unter 20 Jahren, 

die mit Polyposis behaftet sind, die Nase regelmaBig verbreitert ist, was er mit Gipsabgiissen 
festgestellt hat. H. BURGER demonstrierte 3 Geschwister mit Polypenbildung von 9, 10 
und 11 Jahren, bei welchen die auBere Nase im knochernen Anteil symmetrisch verdickt 
~ar. Das gleichzeitige Auftreten boi 3 Schwestern laBt hinsichtlich einer gemeinsamen 
Atiologie Vermutungen hegen. 
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indurativen Entziindung die Blutgefa13e in den Markraumen komprimiert 
werden. Durch mangelhafte Ernahrung der Knochenbalken uberwiegt dann 
die Resorption. Zahlreiche Ausbuchtungen in den Knochenbalken (HOWsHIPsche 
Lacunen mit Osteoklasten) fiihren dann zur Verodung und Resorption des 
gro13ten Teiles der Knochenbalken. Die am Lebenden oft zu beobachtende 
Briichigkeit des Siebbeines bei pathologischen Zustanden beruht somit nicht 
immer auf Knochenneubildung, sondern, besonders in sehr alten Fallen, auf 
hochgradiger Rarefaktion der Knochenbalkchen. 

3. Ulcerative Prozesse des Siebbeinknochens. Konstitutionelle Prozesse, wie 
tuberkulose und syphilitische Veranderungen sollen hier nicht besprochen 

Abb. 3. Starke Verbreiterung des Nasenriickens bei gutartigen Nasenpolypen. 
(Nach einer Moulage der Wiener laryngo-rhino-otologischen Klinik.) 

werden, vielmehr nur die unter dem Einflu13 entziindlicher Prozesse sich voll­
ziehenden umfangreichen Zerstorungen der knochernen Bestandteile des Sieb­
beins. Es miissen diese Prozesse analog den bei der Stirnhohle vorkommenden 
Veranderungen angesehen werden. Auch hier spielt offenbar die Infektion 
und Thrombose der perforierenden Venen mit Bildung von subperiostalen 
Abscessen und konsekutiver Nekrose der ihrer Ernahrung beraubten Knochen­
teile die Hauptrolle. Insbesondere bei Propagation des Prozesses durch die 
Lamina papyracea sieht man des i:ifteren die Bildung eines subperiostalen 
.-\.bscesses dem Durchbruch und der Nekrose vorangehen. Diese Prozesse konnen 
sowohl bei akuten als bei chronischen Siebbeinentziindungen vorkommen; es 
scheint aber selbst bei chronischer Ethmoiditis immer ein akuter Nachschub 
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vorzukommen, ehe die erwahnten Knochenveranderungen orhitalwarts odeI' 
cerebralwarts auftreten 1). 

DaB auBer del' Orbital- und Zerebralkomplikation im Anschluf3 an diese 
auch allgemeine Sepsis auftreten kann, beweisen die Obduktionen diesel' Falle. 

Als Unikum steht del' Fall von FRANK da, bei welchen im Anschluf3 an eine 
erfolgreiche Eroffnung eines Siebbeinabscesses, zwei Tage spater ein meta­
statischer AbsceB unter dem M. deltoideus entstanden ist. 

Offene und geschlossene Empyeme der 8iebbeinzellen. Diese Unterscheidung 
ist prinzipiell deshalb wichtig, weil bei offener Eiterung in die Nasenhohle die 
Wande del' Zellen im groBen und ganzen intakt bleiben, wahrend bei Verlegung 
des AusfUhrungsganges del' EiterabfluB aufhort und del' pathologischc ProzeB 
auf die Knochenwande teils durch Usur, teils durch Ab8cef3bildung, teils durch 
Infektion del' Venen und Verschleppung des infektiosen Materials in die Um­
gebung (Orbita und SchadelhOhle) ubergeht, wie es auch fe8tsteht, daB zuweilen 
~wch ohne diesen VerschluB die erwiihnten Komplikationen auftreten konnen. 
Die AbschlieBung kann einzelne odeI' mehrere Zellen bptrpffen. Bpi fortschrpi­
tendem ProzeB kommt es auch zur Usur del' Zellschpidewandp, wodurch dip 
Zellen in pine einzige Hohle verschmplzen; bei erfolgtem Durchbruch gelangt 
dann die Sonde in eine einzige geraumige Hohle 2). Im ubrigen muB daran 
festgehalten werden, daB aus offenen Empyemen allmahlich durch Verlegung 
des Ausfiihrungsganges geschlossene Empyeme entstehen konnen, sowie daB 
~weh urspriinglich offene Eiterungen infolge einer akuten Exacerbation sich 
voriibergehend zu geschlosl-)enen Empyemen umwandeln konnen, urn kurze Zeit 
nachher, beim Nachlassen der akuten Schwellungen sich wieder zu offenen 
Empypmen umzuwandeln. \,prhaltnisse, deren Entwicklungsmiiglichkeit in dt'r 
Natur rIpr Sache liegt. 

Symptome. 
Es ist schon bemerkt worden, daB das Siebbein sowohl bei den akuten als 

auch bei den chronis chen NebenhiihlenaHektionen bis zu einem gewissen Grade 
fast immer beteiligt ist. Es ist jt'doeh schwer, zumeist unmoglich, zu bestimmen, 
welcher Anteil del' Beschwerden gerade auf Rechnung del' Siebbeinaffektion zu 
setzen ist, so daB es eigentlich keine spezielle Symptomatologie del' Siebbein­
affektion gibt. Es muB also diesbezuglich auf das im allgemeinen Kapitel dieses 
Handbuches von DENKER und BLUMENFELD Ausgefiihrte hingewiesen und 
hier speziell nul' auf einige besonders wichtige Umstande hingewiesen werden. 
Haufiger als das Empyem der Kiefer- und Stirnhohle zeigt die chronisch ent­
ziindliche Affektion des Siebbeins einen latenten Verlauf; es kommen fast 
immer nul' die sekundaren Stiirungen, welche dureh Verlegtsein der Nase und 
den Eiterausfluf3 bedingt werden, in Betraeht. So erscheint die Nase in einer 
Reihe von Fallen infolge del' ununterbroehen rezidivierenden Polypen hoch­
gradig verlegt, in eiller anderell Reihe von Fallen troeknet del' abgesonderte 
Schleim oft zu formlich die Nasenhiihle ausfiiIlenden borkigen Ausgiissen ein, 
vielleicht iifters als dies bei den anderen entziindliehen Nebenhohlenaffektionen 
del' Fall ist. Del' Kopfschmerz kann fehlen, kann indes auch aIle m6glichen 
Formt'n, wie derselbe bei Stirnhiihlenentziindungen beobaehtet winl, zeigPIl. 
RegelmaBig jRt ein dumpfpI' , hauptsaehlieh den Nasenriicken oder den 
ganzen Kopf einnehmender Schnwrz bei dpr akutell Ethmoiditis odeI' bei der 

1) Siehe u. a. di(, Faile von KrmiT, HAJEK (4). B. HARRIS (l). Die diesbpziigliche sehr 
[('iehe Literatnr ist [wi den IIrln"tlJifll llnd ('erelJT(J/en Komplikationen diesel> Handbuehps 
('inzllsehen. 

2) Siehl' die FiiliP \'on OTTO. K!'API'. B,\ASNEH. Nn;WART. 1lCHi'TZ, B~X:BIE, LEN:-iOX 
Bl{()W:-iE, KUHNT. 
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akuten Exacerbation der chronischen FaIle vorhanden, in welchen dann auch 
bei Druck auf das Tranenbein und auf die Lamina papyracea von au Ben, feruer 
bei Sondendruck auf die mittlere Muschel von innen besondere Schmerzemp­
findlichkeit zu konstatieren ist; letztere ist bei latentem Verlauf fast immer 
zu vermissen. Hinsichtlich der Beteiligung des Geruchssinnes ware hervor­
zuheben, daB insbesondere bei EiterausfluB aus dem hinteren Siebbeinlabyrinth 
des ofteren als sonst eine StOrung des Geruchssinnes (Anosmie) auftritt. Dies 
ist insbesondere bei den mit Atrophie einhergehenden chronischen Siebbein­
entziindungen der Fall, bei welchen hauptsachlich borkiges Sekret anzutreffen ist. 

Auch ware hervorzuheben, daB die chronischen Erkrankungen des Siebbeines 
ein erhebliches Kontingent derjenigen FaIle darstellen, bei welchen hauptsach­
lich StOrungen des Nervensystems und der Psyche sich einsteIlen, sowie Reiz­
barkeit, Schlaflosigkeit, dumpfes Benommensein des Kopfes, Aprosexie, geistige 
Depression, Unlust zur Arbeit, Intoleranz gegen Tabak und Alkohol usw 1). 

Es besteht oft wenig Neigung, derlei unbestimmte Symptome auf eine 
lokale Erkrankung der Nasenh6hle zu beziehen, bis eines Tages gelegentlich 
einer akuten Exacerbation ein Durchbruch in die Orbita erfolgt oder gar in das 
Cerebrum mit den verhangnisvoIlen Folgen einer Meningitis 2). Das Schlimmste 
dabei ist, daB die subjektiven Symptome an und fUr sich fast niemals geniigend 
charakteristisch fUr eine Siebbeinaffektion sind. 

Sehr lehrreich ist auch der Fall von KOENIG, betreffend eine Frau, die nur 
an unertraglichen Schmerzen im Auge litt, dabei voIlkommener Verlust des 
Akkomodationsverm6gens. Die Er6ffnung eines Abscesses im hinteren Siebbein 
hatte augenb1ickliches Verschwinden dieser Symptome zur Folge. Mit Ein­
setzen der akuten Exacerbation werden indes die Symptome manifest: Heftiger 
auf die Gegend des Siebbeines sich ausbreitender Schmerz nebst Fieber und 
anderweitigen beangstigenden Symptomen, welche auf Durchbruch hindeuten 
und je nach der Richtung des Durchbruches sich bald als orbitale, bald als 
zerebrale Komplikation manifestieren 3). 

Diagnose. 
Bei der erwahnten Unzuverlassigkeit der subjektiven Symptome kann nur 

der rhinoskopisch festzustellende Befund iiber die Details der Diagnose Auf­
schlu13 geben. Hinsichtlich des diagnostischen Vorganges ist zwischen offenen 
und geschlossenen Empyemen zu unterscheiden. 

1. Offenes Empyem des Siebbeinlabyrinths. Die Diagnose der offenen Eite­
rungen stiitzt sich auf den Nachweis der QueUe der Sekretion. 1. Durch unsere 
Kenntnis der Lage der Ausfiihrungsgange des SiebbeinIabyrinths. 2. Durch 
die KontroUe mittels Sondierung. 3. Durch die Rontgenaufnahme. 

1) HENKE hat die Neigung, die Ethmoiditis hyperplastica fiir einige Reflexneurosen 
verantwortlich zu machen. Diese und ahnIiche Angaben von GUlSEZ (I), nach welchen auch 
gewisse Formen der Migrane in der hyperplastischen Ethmoiditis wurzeln soIlen, sind mit 
groBer Reserve aufzunehmen. 

2) Siehe insbesondere den kIassischen Fall von SCHMIEGELOW (1). 
3) Hierbei treten die septischen Symptome in den Hintergrund. Indes beweisen die 

foIgenden Beobachtungen, daB ausnahmsweise auch diese das Krankheitsbild beherrschen 
konnen, wie das die Angaben von THOMPSON und SCHAMBOUGH zeigen. Ersterer beobachtete 
eine Frau, die an chronischem Hiiftweh mit Fieber Iaborierte. Nach Punktion einer eiter­
enthaltenden Siebbeinzelle besserte sich der Zustand, nach ausgiebiger Eroffnung foIgte 
erhebliche Besserung mit Verschwinden des Fiebers. Letzterer fiihrt 2 Faile an, in welchen 
nach Eroffnung der hinteren SiebbeinzeIlen und der Keilbeinhohle bzw. anderer Neben­
hohlen die chronisch-rheumatischen Attacken der Extremitatengelenke aufhorten, in 
einem der FaIle blieben die Gelenke steif. Derartige Vorkommnisse erinnern lebhaft an die 
analogen FaIle der kryptogenen Sepsis bei den entziindlichen Erkrankungen der Tonsillen. 
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1. Hinsichtlich der Topographie sei hier nur auf die Ausfiihrungsgange der 
vorderen, d. h. in den mittleren Nasengang einmiindenden Siebbeinzellen hin­
gewiesen, denn die Diagnose der offenen Eiterungen der hinteren Siebbeinzellen 

.•• . ph . 
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Abb. 4. Schematische Darstellung der Ausmiindung der NebenhOhlen 1. Serie, 
bei Abhandensein von Infundibularzellen. 

h. s. Hiatus semilunaris. s. fro Sinus frontalis. s. sph. Sinus sphenoidalis. o. m. Ostium 
maxillare. o. e. a. Ostium ethmoidale anterius. o. e. p. Ostium ethmoidale posterius. 

O. ph . 

.. o. e. {\t . 
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Abb. 5. Schematische Darstellung der Nebenhohlen 1. Serie. 
bei Vorhandensein von verschieden gelagerten Infundibularzellen. 

h. s. Hiatus semilunaris. s. fro Sinus frontalis. s. sph. Sinus sphenoidalis. o. m. Ostium 
maxillare. o. e. a. Ostium ethmoidale anterius (typische Gffnung). o. e. a l . Ostium ethmoidale 
anterius (atypisch). a b Infundibulare Zellen gegen die StirnhOhle sich verschiebend. 

c Infundibularzelle im Agger nasi (Aggerzelle). o. e. p. Ostium ethmoidale posterius. 

ist mit der Diagnostik der Keilbeinhohle so innig verquickt, daB wir uns mit 
derselben erst bei der Diagnose letzterer eingehend beschaftigen werden. 

Die Topographie der Ausmiindungsstellen der Siebbeinzellen ist in dem 
Kapitel der Anatomie einzusehen, hier sei nur zusammenfassend hervorgehoben, 
daB wir mit besonderem Hinweis auf die Technik der Diagnose drei Gruppen 
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von Mundungen des Siebbeinlabyrinths unterscheiden: a) Die ziemlich kon­
stante Offnung am Dache des mittleren Nasenganges (Winkel zwischen Ansatz­
stelle der mittleren Muschel und der Bulla ethmoidalis, b) die vorne in die 
Richtung der Stirnhohle fiihrenden Offnungen der Infundibularzellen und 
c) die iibrigen ziemlich inkonstanten Offnungen gegen die Zellen des Agger nasi. 
den Processus uncinatus und in die Tiefe des Infundibulums. Ich verweise auf 
das beiliegende schematische Bild der Topographie der vorderen (in den mittleren 
Nasengang einmundenden) Siebbeinzellen (Abb. 4 u. 5). Da aber an allen den 
erwahnten Stell en der Siebbeinausfiihrungsgange auch Sekret aus den anderen 
in den mittleren Nasengang einmundenden Nebenhohlen erscheinen kann, so 
ist es klar, daB es erst der differentialdiagnostischen Prozedur bedarf, ehe das 

Abb. 6. Die Sondierung der drei Nebenhohlen 1. Serie. Die mittlere Sonde ist im 
Siebbeinlabyrinth, die vordere in der Stirnhohle, die hintere in der Kieferhohle. 

vorliegende eitrige Sekrct als Produkt der entzundeten Siebbeinzellen angesehen 
werden kann. Diesbezuglich muB auf die im allgemeinen Teil der Diagnostik 
angefiihrten Prinzipien der Diagnostik hingewiesen werden 1), aus welchen 
hervorgeht, daB es erst nach Ausschlu13 der Kiefer- und Stirnhohleneiterung 
mit einiger Sicherheit moglich ist, den Eiterherd in die Siebbeinzellen zu ver­
legen, gleichgiiltig ob die Siebbeinzellen allein oder in Gemeinschaft mit den 
anderen Nebenhohlen des mittleren Nasenganges erkrankt sind. Der hierbei 
einzuschlagende Vorgang hangt von der individuellen Beschaffenheit des Falles 
abo Gewohnlich prasentieren sich die Krankheitsfiille so, daB zuvorderst schon 
behufs Orientierung Polypen und diffuse Hypertrophien des mittleren Nasen­
ganges entfernt werden mussen. Bei weiterem Fortschreiten der Diagnostik 
ist es nicht selten notig, urn zum mittleren Nasengang einen besseren Zugang 
zu schaffen, denselben zu dilatieren, was teilweise durch Abdrangen der mittleren 

') Siehe auch HAJEK (4). 
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:Muschel durch eine starkere Sonde oder durch das KILLIANsche langere Speculum 
geschieht; in anderen Fallen wird es wieder notig, die stark hypertrophierte 
oder eingerollte mittlere Muschel zu infrangieren oder zu entfernen, damit die 
Ostien der Nebenhohlen sichtbar werden und der hervortretende Eiter durch 
Einfiihrung der Sonde hinsichtlich seines Ursprunges genau bestimmt werden 
kann 1). Ich mochte hier entspreehend der geschilderten Lage der Siebbein· 
ostien auf drei Sondierungsbefunde hinweisen: a) Sondierung der typisehell 
Stelle am Daehe des mittleren Nasenganges. Dieser Befund ist am eindeutigsten. 
Die Sonde dringt 1-2 em olJerhalb des Hiatus nach auBcn und obcn vor, in 
cine Riehtung, welehe keiner anderen Nebenhohle des mittleren Nasenganges 
zukommt (Abb. 6). Die Rontgenaufnahme bei eingefUhrter Sonde zeigt eben· 
falls unverkE'nnhar die Lage illl Sirbbrinlahyrinth (siehl' Abb. 7 n. 8). 

Abb.7. Radiogramm der Sonden in Stirnhiihle, Sieb­
beinlabyrinth und Keilbeinhiihle (seitliche Aufnahme). 

Die mittlere Sonde ist im Siebbeinlabyrinth. 

Abb. 8. Radiogramm einer Sonde 
im Siebbeinlabyrinth. 

(Posteri-anteriore Aufnahme.) 

b) Befindet sieh die Sonde bei den gegen die Stirnhohle vorgeschobenen 
Siebbeinzellen in der Richtung der Stirnhohle, also in der sagittalen Riehtung 
nach vorne und oben. Die Erkenntnis, daB die Sonde in einer Infundibularzelle 
steekt, kann nur durch den wiederholt erhobenen Befund sichergestellt werden, 
daB man von der vordersten Partie des Infundibulum aus mit geringer Ande­
rung der jeweiligen Riehtung in versehiedene Ausbuchtungen gelangen kann. 
Diesfalls entsprieht eine der Buchten, in der Regel diejenige , in we Ie he man am 

1) Die in der Literatur publizierten Faile von Empyem des Siebbeinlabyrinthes ent­
behren haufig einer untriiglichen Beweisfiihrung, darum ist ihre Verwertung fiir die Literatur 
abzulehnen. Eine dieser merkwiirdigen Publikationen betrifft die von DEAN, der von 
hunderten von Nebenhiihlenaffektionen bei Kindern spricht, welche durch kranke Tonsillen 
und Adenoiden unterhalten wurden und nach Entfernung derselben verschwanden. Wenn 
Illan die Schwicrigkeiten einer genauen Untersuchung der engen Nasc der Kinder erwagt. 
Illull eine derartige Feststellung sofort als cine recht zweifelhafte angesehen werden. }lit, 
Recht haben GOUGENHEIM und W. B. CHAMBERLAIN diese Behauptung abgelehnt und illl 
speziellen darauf hingewiesen, dall Sekret im mittleren Nasengang auch yon rlt'n Adenoirkn 
nasalwarts abflipf3en konnte, ohne von den Nebenhiihlen hprzuriihren. 
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weitesten vordringen kann, der Stirnhohle, wahrend die weniger nach aufwarts 
ragenden Buchten Infundibularzellen sind. 

c) Wird man yom Infundibulum aus mit einer nur kurzen 1/2-1 cm abge­
bogenen Sonde des ofteren nach vorne (in den Agger nasi oder nach unten 
in den Processus uncinatus) hineingelangen und daselbst befindliche erkrankte 
Siebbeinzellen feststellen konnen. Besonders erwahnenswert ist der seltene 
Sondierungsbefund am hinteren Ende des Hiatus, wo es neben dem Ostium 
maxillare auch ein Ostium ethmoidale gibt und zu differentialdiagnostischen 
Scbwierigkeiten fiihren kann. Hier ist der Befund entscheidend,-daB die 
Sonde in die Kieferhohle in der Richtung nach unten, wahrend die Sonde 
in das Ostium ethmoidale in der Rich tung nach 0 ben eindringt 1). 

Radiogramm. Diesbeziiglich muB auf das spezielle Kapitel dieses Hand­
buches hingewiesen werden; hier sei nur bemerkt, daB die Aufnahme im posterior­
anterioren Durchmesser eine sehr charakteristische Beschattung lufthaltiger 
Raume der SiebbeinzeIlen ergibt. Da aber bei der erwahnten Aufnahme die 
ZeIlen des Labyrinths iibereinander projiziert werden, ist eine genaue Lokali­
sation der erkrankten Siebbeinzellen nicht gut moglich; wenn auch dieser 
Mangel teilweise durch die seitliche Aufnahme eliminiert wird, so ist wieder 
zu bedenken, daB diesfalls wieder beide Seiten aufeinander projiziert werden. 
Darum muB vor Augen gehalten werden, daB die Radiographie nur ein die 
Diagnose unterstiitzender Faktor ist, welcher die endonasale Untersuchung 
niemals iiberfliissig macht, sondern dieselbe nur erganzt. Es ist immer wieder 
notig, darauf hinzuweisen, daB die diffuse Beschattung nur den Mangel an 
Luft in den Siebbeinzellen ergibt; worauf aber dieser Luftmangel zuriickzu­
fiihren ist, ob auf Schwellung der Schleimhaut oder auf serose oder eitrige 
Exsudation oder auf ein anderes Gebilde (Tumor) wird durch das Radiogramm 
nicht ausgedriickt. 

2. Das geschlossene Empyem des Siebbeinlabyrinthes. Bei dem geschlossenen 
Empyem des Siebbeinlabyrinths fehlt natiirlich der eitrige AusfluB, daher 
hier bei der Diagnose die topographische FeststeIlung von erscheinenden Eiter­
punkten nicht in Betracht kommt. Hier muB die rhinoskopische Untersuchung 
aus anderen Zeichen das Vorhandensein eines Empyems erschlieBen. Der ver­
laBlichste Befund ist hierbei bei einigermaBen vorgeschrittenem ProzeB die 
Dilatation des nasalen Teiles des Siebbeinlabyrinths. 1st indes keine solche 
Dilatation vorhanden, dann begegnen wir oft uniiberwindlichen Schwierigkeiten 
und nur aus dem iibrigen Symptomenkomplex im Zusammenhang mit der 
Rontgenuntersuchung laBt sich mit einiger Sicherheit '3in in den Siebbeinzellen 
abgeschlossener Eiterherd erschlieBen. 1m iibrigen muB immer der in der Nase 
sichtbare pathologische ProzeB in seiner Gesamtheit in Betracht gezogen werden. 
Man muB im speziellen sich vor Augen halten, daB die geschlossenen Empyeme 
sich in der iiberwiegenden Anzahl der FaIle aus of£enen Empyemen entwickeln 

1) Da die intranasale Diagnostik die Orientierung aus dem Ort der Sekretion zur Voraus­
setzung hat, ist es notig, darauf hinzuweisen, daB diese selbst bei wiederholten Unter­
suchungen im Stiche lassen kann. Einem negativen Befunde ist keinerlei Beweiskraft 
beizumessen und GRUNWALDS lakonische Bemerkung: "eine Untersuchung ist keine Unter­
suchung" kann nicht genug beherzigt werden. Hinter einem rhinoskopisch tadellos aus­
sehenden Naseninneren kann sich ein schweres Empyem der Siebbeinzellen verbergen 
und es gehort schon in manchen Fallen eine gehorige Ausdauer und Energie dazu, durch 
wiederholte Untersuchung zu verschiedenen Tageszeiten den Eiterherd zu entdecken. 
Derartige FaIle hat jeder erfahrene Rhinologe in Hiille und FiiIle gesehen. Hierher gehort 
auch der puhlizierte Fall von GALTUNG, bei welchem sich bei der Rhinoscopia anterior nichts 
vorfand, nur am hinteren Ende der rechten Concha media sah man ein wenig eingetrocknetes 
Sekret und in der Nahe derselben einen vereinzelten Eiterfleck. Man fand hier aIle Siebbein­
zellen (hintere und vordere) mit Eiter und Polypen erfiillt. 
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und daB im Ge£olge des gewohnlich jahrelang andauernden Prozesses sich 
zahlreiche Polypen und Verdickungen an den nasalwarts sichtbaren Teilen des 
Siebbeins etablieren. Die spezielle Diagnose kristallisiert oft erst im Verlaufe 
der systemati'lchen Behandlung heraus. Erst nach Entfernung der meisten 
sekundar-hyperplastischen Produkte ist eine klare Dbersicht moglich und nicht 
selten geschieht es, daB nach Entfernung hochsitzender Polypen die Ausfillirungs­
gauge der frillier abgeschlossenen Siebbeinzellen wieder frei werden, der abge­
schlossene Eiter abflieBt, wodurch erst post festum der Beweis erbracht wird, 
daB trotz mangelnder oder nicht auffalliger Dilatation ein abgeschlossenes 
Empyem vorhanden war. Diese Dilatation kann einzelne oder eine Summe von 
Siebbeinzellen betreffen, in welch letzteren Fallen die Scheidewande durch 
Usur zugrunde gegangen sind. 

Die sichtbare Dilatation kann verschiedene Teile des Labyrinths betreffen. 
Das haufigste Vorkommnis ist das Empyem der bullos geformten mittleren 
Muschel, ganz ahnlich der beschriebenen Mucocele desselben Gebildes, nur mit 
dem Unterschiede, daB der Hohlraum der mittleren Muschel statt Schleim 
Eitel' enthaIt. 

Weniger haufig ist das circumscripte Empyem del' Bulla ethmoidalis, nicht 
selten ist eine dilatierte, Eitel' enthaltende Siebbeinzelle im Agger nasi und im 
Processus uncinatus vorhanden. Die dilatierte Siebbeinzelle kann an einzelnen 
Stellen infolge der Resorption ihrer Knochenwand Knistern und Elastizitat 
zeigen, wenn auch dieses Symptom nicht zur Regel gehort. 1m FaIle eines 
Zweifels kann eine derartige Siebbeinzelle punktiert odeI' noch bessel' mit meinem. 
Siebbeinhaken angerissen werden, um den Inhalt herauszubefordern. Eine 
weitere Sondierung des Hohleninhaltes wird uns tiber den Umfang der Hohle 
orientieren. Charakteristisch fUr aIle die erwahnten Formen del' circumscripten 
Empyeme ist ihr Hervorragen im mittleren N asengang; die genaue Feststellung 
ihrer Provenienz laBt sich oft erst nach del' Abtragung del' knochernen Wande 
bestimmen 1). 

Viel seltener als das circumscripte Empyem einzelner Teile ist del' groBte 
Teil oder das ganze Siebbeinlabyrinth in das Empyem einbezogen. Die beob­
achteten FaIle scheinen einen ziemlich gleichartigen Befund gezeigt zu haben_ 
Es erscheint oberhalb der unteren Muschel ein groBer, die vorhandene Nasen­
hohle nahezu vollstandig ausfilllender Tumor, welcher der Scheidewand anliegt, 
letztere wohl auch auf die entgegengesetzte Seite drtickt. Del' Tumor ist an den 
meisten Stellen glatt und weist Fluktuation auf. Nach Eroffnung des Tumors 
entleert sich fotider Eiter. Die Innenflache des Hohlraumes ist mit odematDser 
SchIeimhaut von polypenahnlicher Beschaffenheit ausgekleidet. In manchen 
Fallen sind an del' Innenflache del' Hohle leistenformige Hervorragungen, die 
Reste der groBtenteils resorbierten Zellenscheidewande, vorhanden. 

Nebst dieser Dilatation nasalwarts sind auch in vielen Fallen Ausbuch­
tuugen gegen die Orbita zu vorhanden, selten orbital warts allein; dagegen 
of tel'S nasalwarts allein, auch mitunter kombiniert, also analog dem Verhalten 
der Mucocelen des Siebbeinlabyrinths. 

Es kann mm SchluB nicht genug auf die in jeder Hinsicht latente Form 
mancher geschlossener Empyeme hingewiesen werden. Denn abgesehen davon, 
daB oft keinerlei sichtbare Dilatation vorhanden ist, des weiteren das pathologische 
Sekret fehIt, sind zuweilen auch bei oberflachlicher Untersuchung keine aus­
gesprochenen Polypen und Hypertrophien in del' Siebbeingegend vorhanden. 
Die rhinoskopische Untersuchung ist negativ. Nur bei genauer Cocainisierung 

1) Siehe Genaueres in meinem Buch iiber "Pathologie und Therapie der entziindlichen 
Erkrankungen der Nebenhiihle der Nase" 4. Aufl., wo auch zahlreiche Krankengeschichten 
angefiihrt sind, urn die Technik der Diagnose in allen Details zu studieren. 
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des mittleren Nasenganges sieht man dann an del' inneren FHiche del' mittleren 
Muschel eine nicht nennenswerte polypose Degeneration del' Schleimhaut, 
welche uns doch auf die Erkrankung del' Siebbeingegend hinweist 1). Es kann 
indes nicht geleugnet werden, daB zuweilen nasalwarts keinerlei pathologische 
Veranderungen zu finden sind odeI' nUl' so minimale, daB man daraus keinerlei 
irgendwie zwingende Anhaltspunkte fUr das Vorhandensein einer Siebbein· 
labyrinthaffektion ableiten kann. Bei Vorhandensein irgendwie bedrohlicher 
Symptome seitens des Cerebrums, del' Orbita muB ein Radiogramm den Verdacht 
erwecken odeI' den vorhandenen Verdacht erhohen. Sehr instruktiv ist dies· 
bezuglich del' Fall von SCHMIEGELOW, welcher ein 14jahriges Madchen betraf, 
welches anscheinend nUl' einige Tage krank gewesen ist und mit typischen 
meningitischen Erscheinungen zur Aufnahme kam. Die Rhinoskopie ergab 
vollkommen normalen Befund. Die Sektion ergab in den Ethmoidalzellen 
dicken grunlichen Eitel'. 

Diagnose der Mucocele des Siebbeinlabyrinths. Diese geht nach denselben 
diagnostischen Prinzipien VOl' sich wie die Diagnose del' geschlossenen Empyeme 
del' Siebbeinzellen. Es handelt sich gewohnlich um eine Dilatation nasalwarts 
in del' Gegend del' mittleren Muschel, vorzugsweise in einer verlagerten Siebbein· 
zelle odeI' um eine gleichzeitige Dilatation orbitalwarts odeI' nach beiden Rich· 
tungen, seltener orbitalwarts allein und dann zumeist nul' im inneren Orbital· 
winkel 2). Die Mucocele entwickelt sich langsam, schmerzlos und selbst bei 
groBem Umfange macht sie, im Gegensatz zu dem durchbrechenden Empyem, 
auBer Verstopfung del' Nase und Verdrangungserscheinungen in del' Richtung 
del' Orbita keinerlei Beschwerden, wenigstens solange sie nicht eitrig infiziert 
ist und zu einer Pyocele wird. In del' Nasenhohle kann es hierbei, abgesehen von 
del' vorhandenen Dilatation, vollkommen normale Verhaltnisss geben, wahrend 
bei den Eympemen zumeist sehr ausgesprochene entzundliche Verdickungen 
und Polypen zu sehen sind. 1m Beginne konnte eine gegen die Augenhohle ent· 
stehende schmerzlose Vorwolbung als ein Osteom odeI' malignes Neoplasma 
del' Orbita angesehen werden, doch wird die bald zu fuhlende Fluktuation 

1) HILFRICH berichtet von der DENKERschen Klinik, daB in der Halfte der 10 vor· 
gekommenen Orbitalkomplikationen der rhinoskopische Befund zunachst negativ war. 
Mit Recht wird hierbei betont, daB nach der gewonnenen Erkenntnis der fast regelmaBigen 
Abhangigkeit der Orbitalkomplikationen von den Nasennebenhohlen aus man auch in 
diesen Fallen an dem nasalen Ursprung festhalten muB. Derartige Befunde sind nicht 
beweisend und miissen durch wiederholte Ausniitzung aller diagnostischen Hilfsmittel 
erganzt werden. MYGIND fiihrt in einer sehr sachlichen Publikation diesbeziiglich folgendes 
an: "Man ist immer wieder iiberrascht, wie gering die in der Nase vorhandenen Ver· 
anderungen waren: eine unbedeutende Menge Mucopus im Meatus medius, eine geringe 
Rotung und SchweIIung der Concha media ". Des weiteren: "Mehrere Male war es iiberhaupt 
nicht moglich, etwas Abnormes in der Nase nachzuweisen. selbst bei Wdlich verlaufenden 
Fallen mit Eiter in der Orbita und bedeutenden Veranderungen in den Nebenhohlen". 

2) DaB es auch von dieser selbstverstandlichenRegel eine Ausnahme geben kann, beweist 
der Fall von TH. L. KAN. Bei einer 58 Jahre alten Frau wird der Visus immer schlechter. 
seit einem halben Jahre starke Schmerzen. seit 2 J\ionaten Exophthalmus. In der Orbita 
keine Geschwulst zu fiihlen. Nasenbefund negativ. Rontgenogramm nach RHESE zeigte 
einen Schatten in der Orbita. Es wurde orbital warts eingegangen, eine harte Geschwulst 
gefunden, ausgehend vom Ethmoid und gegen das Foramen opticum sich ausdehnend. Nach 
spaterer Eroffnung der Concha media derselben Seite wurde eine serose Fliissigkeitsmasse 
von 50 ccm entleert. Die eingefiihrte Sonde passierte das Siebbein und die Keilbeinhohle. 
Ebenso diirfte als Regel angesehen werden, daB die Mucocele nur einseitig auf tritt, denn es 
miiBte ein besonderer Zufall obwalten, daB beiderseits die ganz gleichen, im ganzen doch 
seltenen Veranderungen sich ausbilden. Mac KENTY. J. E. berichtet iiber eine doppel. 
seitige Mucocele. wobei urspriinglich an beiderseits ausgedehnte Tranensacke gedacht 
wurde und doch handelte es sich beiderseits urn die Siebbeinlabyrinthe. welche in eine groBe 
glattwandige Zyste umgewandelt wurden und bis zur Keilbeinhohle reichten. UFFENORDE 
fiihrt die Beobachtungen von FLATH und AVELHEIM an, wo kurze Zeit nacheinander die 
Mucocele auf beiden Seiten auftrat. 
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80wie die regelmaBig gleichzeitig vorhandene Ausdehnung nasal warts und die 
daselbst zu konstatierende zumindest partie lIe Elastizitat der Geschwuist in 
der Gegend der mittleren Muschel vor Irrtum schiitzen. 

Die Diagnose stollt nur manchmal hinsichtlich der Frage auf Schwierigkeit, 
o b die Mucocele das Sie b beinla byrinth allein oder a uch die Stirnhi::ihle, beziehungs­
weise die Keilbeinhi::ihle, betrifft. Diesbeziiglich kann eine eingehende radio­
logische Untersuchung den gewiinsehten AufschluB geben. 

Therapie. 
Die therapeutischen Methoden zur Behebung der entziindlichen Siebbein­

veranderungen richten sich nach dem individuellen Charakter des Einzelfalles 
und sind hinsichtlich der Art ihrer Anwendung aullerst wechselnd, so dall ec: 
schwer fallt, prazise Angaben aufzustelIen; es mull geniigen, Richtlinien an­
zugeben und zu betonen, dall die Therapie zumeist Hand in Hand mit dem 
Aufbau der diagnostischen Details geht, indem Eingriffe, welche zur Fest-
8tellung der Diagnose fiihren, gleichzeitig auch wichtige therapeutische Ein­
griffe bilden. Urn in das komplizierte Kapitel einige Klarheit zu bringen, werden 
wir die therapeutischen Vorkehrungen in a) intranasale und b) extranasale 
einteilen. 

a) Intranasale Methoden. 
Die Entfernung der Polypen und diffusen Hypertrophien aus dem mittleren 

Nasengange evtl. Resektion der mittleren Muschel oder Luxation letzterer 
gehoren zu den sog. einleitenden Eingriffen, weIche deshalb schon bei der Eri::irte­
rung del' diagnostischen Technik hervorgehoben werden. Die Entfernung 
der Polypen wird durch die Schlinge mittels Evulsion volIzogen, damit dip 
Polypen nach Mi::iglichkeit an der Wurzel abgerissen werden. Schon bei diesel" 
Prozedur werden des i::ifteren die fruher verschlossenen Ausfiihrungsgange YOIl 

Siebbeinzellen frei, es entleert ",ich des i::ifteren Schleim oder fi::itider Eiter, ein 
Beweis, dall einzelne Siebbeinzellen ein geschlossenes Empyem beherbergten. 
Mehr diffuse Hypertrophien am Procesi3us uncinatus werden mit den schneidenden 
Zangen von HARTMANN und GRUNWALD (Abh. 9) entfernt, wenn man nicht 
vorziehen will, aus vorhandenen lokalen Griinden den ganzen Processus unci­
natus samt der Hypertrophie nach der Angabe yon KILLIAN mittels Schere 
zu resezieren. Ob eine vorhandene Septumdeviatioll korrigiert ~werden soli 
oder nicht, hangt von der schwen'n oder leichten Zuganglichkeit des mittleren 
Nasenganges ab, welcher als das Vestibulum des vorderen Siebbeinlabyrinthei< 
zu bezeichnen ist. In dieser Hinsicht darf man nicht zu engherzig sein und 
bei einigermaBen beengten Verhiiltnissen muB von vorneherein das Septum 
korrigiert werden, denn im engen, wenig ubersichtlichen Raume Siebbein­
eingriffe machen, heiBt die sonst harmlose Operation gefahrlich gestalten, wofur 
viele publizierte und noch mehr die nicht publizierten Fiille Zeugnis ablegen. 
Hinsichtlich der Art der Septumkorrektur ist anzufiihren, daB diese, da ad hoe 
ausgefUhrt, sich besonders dem vorgefaBten Zweck unterordnen muG. Bei 
spezieller Deviation der oberen Partie des Septum soli sich die Korrektur nur 
auf diese beschranken und es ist ganz uberflussig, gleichzeitig nicht hindernde 
Spinen und untere Deviationen zu korrigieren. Diese Korrektm mull aber dann 
ausgiebig und dUTCh genaue Kontrolle wah rend der Operation sichergestellt 
sein. Hinsichtlich dpr Entfernung der mittleren Muschel teilen sich die Autorpn 
in zwpi Lagpr, indem ('in Tpil der Entfcrnung der mittleren Muschel das Wort 
redet, dpr alld('re T('il diese aber perhoresziert. Nach meiner Ansicht sind bei(l<­
Extreme unrichtig, da ps hierbei immer nur auf dip Beschaffenhpit cles jeweilig 
zu behandelnden Falles ankommt. 
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1st die mittlere Muschel stark hypertrophiert, insbesondere an der dem 
mittleren Nasengang zugekehrten Flache, oder gar lateralwarts eingerolIt, wo­
durch die obere Partie des mittleren Nasenganges wie abgeschlossen erscheint 
oder Iiegt eine blasig geformte mittlere Muschel vor, dann muB das vordere 
Ende fallen; ich habe hierbei immer nur Vorteile hinsichtlich der weiteren 
Zuganglichkeit des SicbbeinIabyrinths, niemals aber einen Nachteil gesehen. 
Die gelegentlich starkere BIutung muB durch leichte, niemals zu lange wahrende 
Tamponade gestillt werden. 1st die mittlere Muschel gunstig geformt, d. h. 
ist illr Kriimmungsdurchmesser ein groBer, dann ist der mittlere Nasengang 
genugend zuganglich und es ist uberflussig, die mittlere Muschel zu ladieren. 

o 
Abb. 9. Die sohneidenden Zangen von GRUNWALD (a und b) und von HARTMANN (0). 

(lIz natiirl. GroBe.) 

Zwischen diesen Extremen liegt der Fall, wo die mittlere Muschel zwar normal 
ist, aber durch ihre starke Kriimmung nach auEen den mittleren Nasengang 
erheblich einengt. In diesem Falle ist die Luxation der Muschel sicherlich das 
einfachste Auskunftsmittel, da die mittlere Muschel in toto geschont und der 
mittlere Nasengang dennoch weit zuganglich gemacht wird. Es kann diesfalls 
ein genugend zugangliches Operationsfeld mit moglichst wenigen Opfern herbei­
geschafft werden. 

Diese operativen Methoden sind, wie bereits gesagt wurde, eigentlich nur 
als EinIeitung fur die eigentliche Siebbeinoperation zu betrachten; sie sind 
zumeist diagnostisch vorbereitende Eingriffe, um von dem mittleren Nasengange, 
der Stelle der Wahl ausgehend, in das Labyrinth einzudringen. Bei Feststellung 
der Eiterung muB jetzt das Labyrinth eroffnet werden. Die typische Stelle 
ist hierfiir bei dem offenen Empyem das Dach des mittleren Nasenganges, 
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wo auch die hauptsachlichste Eiterquelle liegt. Hier wird mit irgendeiner der 
schneidenden Zangen die Bulla eroffnet oder noch besser frillier mit meinem 
Siebbeinhaken (Abb. 10), welcher sehr dunn ist und wenig Licht verbirgt, 
angerissen und die Knochenwande weggeraumt. Der "Weitere Vorgang hangt 
dann von dem jeweiligen anatomischen Befunde abo 1st das Innere der Sieb­
beinzelle wenig verandert, so kann die Schleimhaut belassen, ist sie aber, wie 
dies zumeist der Fall ist, polypos degeneriert, dann muB diesel be cntfernt 
werden. Von der eroffncten Siebbeinzelle aus muJ3 dann die Sonde zur weiteren 
Orientierung dienen; ob die benachbarten Zellen normal sind oder ob aus 
denselben Eiter nachflieBt oder ob Polypen prolabieren. 1m Fane der Erkrankung 
werden die beteiligten NachbarzeIlen von der erst en Hohle aus eroffnet und mit 
der ersteren vereinigt. Selbstverstandlichwird man schon bei dem erst en Eingriff 
aIles Pathologische ausraumen, soweit dies 
die Umstande gestatten. Dies hangt haupt­
sachlich von der Wirksamkeit der Anasthesie, 
von dem Grade del' Blutung und im ganzen 
von del' Toleranz des Kranken abo Was die 
Anasthesie betrifft, so muB diese sehr genau 
ausgefiihrt werden. Es gibt, wenn man von 
der Methode der AIlgemeinnarkose, welche 
ich fur endonasale Ausraumung des Laby­
rinths nul' fUr AusnahmefaIle gelten lassen 
kann, zweierlei Arten del' Anasthesie: 1. Die 
lokale endonasale Schleimhautanasthesie. 2. Die 
Leitungsanasthesie des N. ethmoidalis vom 
inneren Augenwinkel aus. lch begnuge mich 
mit der ersteren, indem ich den mittleren 
Nasengang und die Fissura olfactoria mit 
20% Cocain-Adrenalin (in del' von EPHRAIM 
angegebenen Verhaltniszahll : 3) einreibe, an 
beiden Orten getrankte Bauschchen einlege 
und mindestens 12-15 Minuten zuwarte. 
Man erhalt dann eine vollkommene Anasthesie 
auch der tiefen Partien des Labyrinths und 
kann recht blutleer und schmerzlos operieren. 

Abb. 10. 

Die Blutung ist zumeist minimal oder hort HAJEKS scharfe Haken U. Laffel zur 
auf Betupfen mit in Wasserstoffsuperoxyd Er6ffnun~ des .Siebbeinlabyrinthes. 
getauchten Bauschen bald auf. Bei starkerer ( /2 naturl. GroBe.) 

Blutung muB man sich nach einer aus-
giebigen Offnung des Labyrinths mit einer partiellen Ausraumung des Laby­
rinths begnugen und nicht weiter vorgehen, denn im Blinden ohne Sonden­
kontroIle zu arbeiten, sollte in diesel' Gegend keineswegs gestattet sein. Zuweilen 
verhindern eintretende Ohnmachtsanfalle bei zu angstlichen Patienten eine 
voIlkommene Beendigung del' Operation und da mussen wir wohl mit einem 
partiellen Eingriff uns begnugen und das weitere V orgehen fur eine nachste 
Sitzung aufsparen. 

DaB die hochgradig polypoid degenerierte Schleimhaut und die Granula­
tionen cntfernt werden sollen, ist selbstverstandlich; nur leicht odematose 
Schleimhautteile konnen ubrig bleiben, da dieselben bci ausgiebig eroffnetem 
und gut ventiliertem Siebbeinlabyrinth zur Norm zuruckkehren. Den AbfluB 
hindernde Scheidewande zwischen den Siebbeinzellen mussen, auch wenn sie 
nicht krankhaft verandert sind, entfernt werden, da eine Herstellung einer 
glattwandigen, breit mit dem Nasenraum kommunizierenden Hohle die 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilknnde. II. 55 
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wichtigste Bedingung fiir [eine ungestort vor sich gehende und dauernde 
Heilung ist. 

Die endonasale Operation hat hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit insoferne 
eine Grenze, als hoch hinauheichende Infundibularzellen und orbitale Siebbein­
zellen endonasal nicht zuganglich sind. Diese erheischen eine der auBeren Sieb­
beinoperationen. Drohender Durchbruch orbitalwarts ist keine Kontraindi­
kation gegen die endonasale Methode, nur muB in diesem Falle schnell und 
ausgiebig zugegrufen werden. Zahlreiche Erlolge beweisen, daB derartige Falle 
des oiteren auch durch die endonasale Methode allein beherrscht werden konnten. 

1m Falle von HAJEK und SIEURS ging der Exophthalmus sofort nach Aus­
raumung des Siebbeinlabyrinths zuriick. Auch andere Autoren: JOHN O. ROE, 
DERWICK T. VAIL undV AIL berichten iiber giinstige Erlolge durch die intrR­
nasale Ausraumung 1) allein. Allerdings ist da wieder weit iiber das Ziel geschossen, 
wenn D. T. VAIL (1. c.) daraus folgert, daB in akuten Fallen von Orbital­
abscessen nicht von auBen incidiert werden soll. 1m Gegenteil, es muB zur 
Richtschnur dienen, daB im Falle des Versagens der endonasalen Methode 
sofort zu der auBeren Methode gegrufen werden muB. Die endonasale Aus­
raumung ist namlich in allen Fallen auszufiihren, da die Ausraumung selbst 
von der Orbita aus die endonasale Mithil£e nicht iibedliissig macht 2). 

Die oben angegebene typische Eroffnung des Siebbeinlabyrinths gilt nur 
fiir die offenen Empyeme, jedenfalls nur fiir diejenigen, in welchen keine sichtbare 
Ektasie von vorneherein unsere Aufmerksamkeit auf sich lenkt. Diesfalls muB 
immer von der dilatierten Siebbeinzelle ausgegangen werden und die weitere 
Ausraumung von hier aus erlolgen. 

DaB bei der Behandlung eines so kompliziert gebauten Organes wie es das 
Siebbeinlabyrinth ist, die Methoden wie die Pilze aus der Erde schossen, ist 
eine natiirliche Folge der Entwicklung der rhinologischen Technik. Die Methoden 
von STENGER, RHESE und KRAMER ahneln in vieler Hinsicht der von mir geschil­
derten, nur will jeder von den angefiihrten Autoren einen eigenen Angri££spunkt 
als die Regel aufstellen. STENGER (1. c.) wahlt die Bulla ethmoidalis und geht 
nach der Eroffnung dieser Siebbeinzelle nach vorne und hinten. RHESE (1. c.) 
zieht es vor, zuerst das hintere Siebbeinlabyrinth anzureiBen und von hier aus 
fortschreitend nach vorne zu drangen, wahrend KRAMER die Operation so aus­
fiihrt, daB er von vorne nach riickwarts vordringt. Es ist kIar, daB jede Art des 
geschilderten Vorgehens nicht sowohl als eine eigene Methode, denn vielmehr 
p,ls individuelle Varietaten ein und derselben Methode anzusehen sind. 

Auch die zahlreichen, als Radikaloperation bezeichneten endonasalen 
Methoden unterscheiden sich nur unwesentlich voneinander. Am radikalsten 
geht REAVES vor, der die ganze mediale Wand des Siebbeinlabyrinths bis zum 
Dach des Labyrinths entfernt, nachdem er hiiher mit dem Messer das ganze 
Siebbeinlabyrinth von hinten nach vorne oberhalb des Ansatzes der mittleren 
Muschel durchschnitten hat. Ahnlich sind die Methoden von MOSHER, BAL­
LENGER und HAYS. Sie bestehen darin, daB das Siebbeinlabyrinth an dem 
Ansatz der mittleren Muschel von vorne nach hinten oder umgekehrt ganz 
durchschnitten und nach unten zu abgerissen wird. MOSHER greut zuerst die 
Aggerzellen an und macht den Ductus nasofrontalis durch Entfernung aller 
Infundibullarzellen frei und schneidet dann in Fortsetzung oberhalb des An­
satzes die mittlere Muschel mit der Schere durch. 

1) Siehe des weiteren die FaIle von GRUNWALD, BAUMGARTEN, HAJEK, FRANKENBERGER, 
UFFENORDE, ferner SIEUR, DOLGER und WIESER. 

I) Daher der Ansicht von B. BARRIS (2) nicht beigestimmt werden kann, wenn derselbe 
bemerkt, daB angesichts der auBeren Operation. die endonasale Exenteration des Siebbeins 
iiberfliissig ist. 
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Behufs einer systematischen Freilegung des gesamten Siebbeinlabyrinths 
scheint die Methode HALLES am besten konzipiert zu sein. Er beginnt mit der 
Bildung eines Schleimhautperiostlappens iiber dem Agger nasi, den er nach 
unten umschHigt, um zuerst die vorderen Infundibularzellen auszuraumen 
und die Stirnhohle endonasal freizulegen. Hinsichtlich der Ausraumung des 
iibrigen Siebbeinlabyrinths halt er sich nach au Ben von der mittleren Muschel, 
welche er immer bestehen laBt. Er ist imstande auf solche Art, wie er angibt, 
eine griindliche Ausraumung ohne wesentliche Verstiimmlung auszufiihren. 
Die Reposition des umschnittenen Schleimhautlappens sorgt fiir glatte HeHung, 
insbesondere fiir einen iiberhauteten Ductus nasa-frontalis. 

So sehr die Bemiihungen der Autoren auch gerechtfertigt erscheinen, statt 
der schrittweisen, in mehreren Sitzungen ausgeiibten partiellen Resektion des 
Siebbeinlabyrinths gleich ganze Arbeit zu leisten, muB doch die Verallgemeine­
rung dieser Methoden abgelehnt werden, vor allem aus dem Grunde, weil jede 
Siebbeinerkrankung hinsichtlich der Ausdehnung ihren individuellen Charakter 
hat und es nicht angeht, ohne zwingenden Grund das ganze Siebbeinlabyrinth 
zu zerstoren, wenn man mit einer partiellen Ausraumung das Auslangen findet. 

Dberdies sind zahlreiche Stimmen laut geworden, welche die Endresultate 
dieser Operationen doch nicht so hoch einschatzen, als es nach der Anempfehlung 
der Autoren zu erwarten ware. Die Beschwerden der Kranken infolge des 
Verlustes umfangreicher Schleimhautbezirke lassen eine auf das Notwendigste 
beschrankte Ausraumung der SiebbeinzeUen zweckentsprechender erscheinen. 
Natiirlich kann bei hochgradiger Gesamterkrankung des Labyrinths von einer 
radikalen Ausraumung nicht abgesehen werden. Es kann demnach der Ansicht 
von YANKAUER, der fiir eine voUkommene Ausraumung des Siebbeinlabyrinths 
auch in den Fallen plaidiert, in welchen auch nur eine einzige Siebbeinzelle 
erkrankt ist, nicht zugestimmt werden. 

Hinsichtlich del' Ausraumung der Sehleimhaut gehen die Ansiehten weit 
auseinander. Von der Forderung der absolut genauen Entfernung jeden Schleim­
hautrestes bis auf die Beschrankung der Entfernung auf das Notwendigste 
sind aUe Schattierungen vertreten. Die Behauptung mancher Autoren (WALB), 
daB endonasal das Labyrinth nicht mit Sicherheit ausgeraumt werden kann, 
ist bedingungsweise zuzugeben. Hoch gegen die Stirnhohle hinaufreichende 
InfundibuUarzeUen und in das Orbitaldach hoch ausladende SiebbeinzeUen 
sind natiirlich endonasal nicht zu erreichen. Diese bedingen, wenn ihre Ent­
fernung angezeigt ist, die auBere Operation. In der Mehrzahl der FaIle handelt 
es sich nicht urn totale, sondern um partielle Erkrankungen des Labyrinths, 
welche endonasal zumeist zu beherrschen sind. 

Hinsichtlich der Nachbehandlung sind folgende Prinzipien zu beachten: 
1. Womoglich keine Tamponade, da diese wegen Retention des Sekretes ge­
fahrlich ist. Die Lektiire mehrerer Krankengeschichten mit cerebraler Kompli­
kation nach Siebbeinoperation laBt fast mit Sicherheit annehmen, daB die feste, 
langdauernde Tamponade an der Gehirnkomplikation die Schuld getragen hat. 
Leider mull man bei starkerer Blutung mitunter tamponieren, abel' man soll 
dies nur soweit tun, als es zur Stillung der Blutung unbedingt notig ist und 
den Tampon sobald als moglich entfernen. 2. Keinen Galvanokauter, keine 
Gliihschlinge zur Entfernung der mittleren Muschel. 3. Die Einhaltung von 
langeren Intervallen, wenn mehrere Sitzungen notig sind. Man solI keine neue 
operative Sitzung vornehmen, ehe die Reaktion der friiheren abgelaufen ist 
(HAJEK). 

Fast immer sind mehrere Sitzungen zur Entfernung aUes Krankhaften 
notig, denn selbst bei griindlichster Ausraumung und auch bei del' methodischen 
totalen Ausraumung, wobei ohne Wahl und ohne besondere Indikation sofort 
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das ganze Siebbeinlabyrinth ausgeraumt wird, entdeckt man noch nach Wochen 
verborgene Buchten, in welchen krankhafte Schleimhautreste zuruckgeblieben 
sind, deren Entfernung angezeigt ist. Schwache Lapisierungen bei der Nach­
behandlung fordern die Ubernarbung und beschranken schlieBlich die Sekretion 
auf ein Minimum. Es bleibt jedoch in den meisten Fallen eine Neigung zur 
Borkenbildung ubrig, gegen welche Einlagen von 01 und Salbenoch fUr 
lange Zeit wiinschenswert erscheinen. Bei totalen Ausraumungen nimmt die 
Austrocknung der Schleimhaut manchmal groBe Dimensionen an, welche zu 
lebhaften Klagen der Kranken fiihren. Diese Klagen stehen zumeist in auf­
fallendem Widerspruch zu den angeblich gliinzenden Heilresultaten, welche 
in verschiedenen Publikationen geriihmt werden 1). SchlieBlich muB angefuhrt 
werden, daB nach der Ansicht der meisten Rhinologen eine ausgedehnte 
Ausraumung des Siebbeinlabyrinthes bei der Ozaena zu unterlassen ist, da 
die Resultate durchaus schlecht sind, wenn auch gegenteilige Erfahrungen 
gelegentlich angefiihrt werden (E. AXISA). 

Wir streiften bereits im letzten Kapitel die Frage der Gefahrlichkeit der 
endonasalen Siebbeinoperationen. Diese ist nicht unbedingt zu verneinen, 
denn es ist selbstverstandlich, daB bei einem so kompliziert gebauten Organ, 
wie beim Siebbein die Orientierung von vorneherein auf gewisse Schwierigkeiten 
stoBt. Der Wundverlauf ist von zahlreichen ZufaIlen, wie Nachblutung, Tampo­
nade und Virulenz der in der Nasenhohle vorhandenen Bakterien abhangig. 
Es wird denn auch in der Literatur eine ganze Anzahl teils nur unangenehmer, 
teils auch todlicher Komplikationen bekannt. Es ist des weiteren aus sicheren 
Anzeichen zu schlieBen, daB die Zahl der nicht publizierten FaIle eine noch 
groBere sein mag. Eine relativ haufige Komplikation entsteht indes in Form 
einer Suffusion im inneren Orbitalwinkel bei Eingriffen indas vordere Siebbein­
labyrinth. Diese Komplikation ist ein Attribut der Unerfahrenen, die sich 
nicht gegenwartig halten, daB der Breitendurchmesser am vorderen Ende des 
Siebbeins ein sehr schmaler ist und daB hier ein zu tiefes Eindringen mit ver­
letzenden Instrumenten das Tranenbein und die Papierplatte leicht verletzen 
kann. Dieses Ereignis fiihrt indes fast niemals zu einer bemerkenswerten Kom­
plikation. Ein anderes, eben£aIls relativ harmloses Ereignis besteht in einem 
Emphysem der Orbita und der Lider nach Verletzung der Lamina papyracea. 
Das erste heftige Schneuzen erzeugt diesfalls das Emphysem. Bei weiterer Ver­
meidung heftigen Schneuzens resorbiert sich das Emphysem restlos und gibt 
keine Veranlassung zu weiterer Storung 2). 

1) Inmitten der groBtenteils zu extrem radikalen Operationsmethoden sich neigenden 
amerikanischen Rhinologen verdient die Ansicht SKILLERNS doppelt beachtet, zu werden. 
Er driickt auf Grund seiner Erfahrungen seine Abneigung gegen die kritiklose Ausraumung 
des Siebbeiniabyrinths aus: er begniigt sich vielmehr nach der prazisen Diagnose mit del' 
Entfernung der hyperplastischen mittleren Muschel und wartet zu. Manchmal tritt spontane 
Heilung oder Besserung ein; er zerstort nicht gedankenios das ganze Labyrinth, da nachhel' 
die Folgen viel schlechter werden als der Zustand zuvor war. Da oft, wie er schildert, nicht 
aus allen Buchten die kranke Schleimhaut restlos entfernt werden kann, wird das umfang­
reiche Granulationsfeld mit Eiter iiberschwemmt, wogegen bei eventueller Ausheilung 
eine groBe Trockenheit die Folge ist. Er will lieber tastend allmahlich vorgehen und sich 
nur auf die wirklich erkrankten Teile beschranken. 

2) Eine Anzahl publizierter Storungen sind nicht ganz eindeutig hinsichtlich der Ursache. 
So ist es nicht verstandlich, auf welche Weise nach operativen Eingriffen an der mittleren 
Muschel allein dauernde Erblindung erfolgen kann (2 Faile von MARSCH). Ebenso dunkel 
sind die Beobachtungen von HECHT und HARRIS (3). Ersterer sah nach Operation einer 
Ethmoiditis hyperplastica apoplektiforme Erscheinungen, bestehend in nicht vollkommenel' 
Facialisparese im rechten Mundwinkel, ausgesprochener Sprachstorung und starker MotIli­
tatsschwache im rechten Arm; die Symptome gingen in 5 Minuten voriiber. Der letzt­
angefiihrte Autor beobachtete nach Ausraumung des Siebbeiniabyrinths Diplopie, deren 
nahere Untersuchung Lahmung des M. rectus externus ergab. 
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Viel ernster sind Todesfalle an Meningitis im Anschlu/3 an die Siebbein­
()pera.tion.1) . 

HlNSBERG beobachtcte innerhalb von lO Jahren 3 Todesfalle, HAJEK sah iiber­
haupt nur einen Fall, den er publizierte. Es ware von Wichtigkeit, wenn man 
in allen diesen Fallen die Accidentia feststellen konnte, welche die todliche 
Komplikation bedingt haben. In dem letzteren FaIle konnte die Operation 
nicht beendet werden, da die Kranke noch vor der ungeniigenden Eroffnung 
des Labyrinths einen hystero-epileptischen Anfall bekam, der ein weitereR 
Operieren unmoglich machte. Die Meningitis folgte 3 Tage spater. Allem An­
scheine nach hat hier die mangelhafte Eroffnung des Labyrinths den letalen 
Ausgang verursacht. Mangelhafte Drainage ist gefahrlich, denn die reaktive 
Entziindung verschlie13t bald die kleine Offnung und propagiert dadurch den 
Entziindungsproze/3. Hierher gehoren des weiteren auch die in del' Literatur 
l:iedergelegten und auch die nicht niedergelegten FaIle, bei welchen nach relatiy 
geringfiigigem Eingreifen am Siebbein (Resektion del' mittleren Muschel, ein­
fache Polypenoperation und dergleiehen mehr) eine todliehe Komplikation 
seitens des Cerebrum erfolgte 2), welche des naheren in dem Kapitel dpr Cerebral­
komplikationen dieses Handbuches einzusehen sind. 

b) Die Operation des Siebbeinlabyrintlls von RuBen. 
Wenn del' Eitel' aus dem Siebbeinlabyrinth sich den Weg nach au/3en in die 

Orbita bahnt und hier zur Infiltration, zur Absce/3bildung und zur Fisteibildung 
gefiihrt hat, dann besteht die Indikation zur au/3eren Operation, unbeschadet 
des hierdurch nicht entbehrlichen gleichzeitigen endonasalen Eingriffes 3). 

Da jeder diesel' Falle einen individuellen Charakter hat, ist es selbstver­
standlich, da/3 man das operative Vorgehen stets del' Eigenart des Falles an­
passen mu/3. Das wichtigste Erfordernis ist abel' bei jedem Eingriff, das Sieb­
beinlabyrinth sowohl nach au/3en (orbitalwarts), als auch nach innen (nasalwarts) 
breit zu eroffnen, die .polyposen Massen aus dem Siebbeininneren auszuraumen, 
die den Abflu/3 hindernden Scheidewande zu entfernen und den solcherart 
geschaffenen Siebbeinhohlraum tadellos zu drainieren, selbstverstandlich dichte, 
den Abflu/3 hindernde Tamponade zu vermeiden. 

Die Technik des operativen Eingriffs mu/3 selbstverstandlich unter jeweiliger 
Kontrolle del' Kenntnis del' topographischen Verhaltnisse stehen, wobei haupt­
sachlich jedwedes briiske Vordringen naeh oben gegen das Daeh des Siebbein­
labyrinths zu vermeiden ist, wozu zuweilen die Neigung besteht, da in liegender 
Position das Dach des Siebbeinlabyrinths besonders in del' hinteren Partie 
stark nach abwarts geneigt ist. Dem nieht routinierten Operateur macht die 
of tel'S auftretende stalkere Blutung gro/3e Schwierigkeiten, doch kann hierbei 
durch voriibergehende Tamponade mit Wasserstoffsuperoxydgaze und endo­
nasale Anwendung von AdrenalinlOsung, welche selbst bei dpr in der Narkose 

1) Hierbei ist der in jeder Hinsieht exzeptionelle Fall von RITTER anzufiihren, bci 
welehem e8 sieh, wie die Obduktion zeigte, offenbar urn eine angeborene Encephalocele 
intraethmoidalis handelte. Infolge des Eingriffes pflanzte sieh die reaktive Entztindun~ 
direkt auf die Meningen fort. 

2) Siehe aueh die Publikation von FELIX, Zusammenstellung von DREYFUS und das 
Kapitel dieses Handbuehes tiber die rhinogenen Gehirnkomplikationen. 
.. 3) Es mag gesehiehtliehes Interesse haben, daB diese FaIle lange vor der rhinoskopischen 
~.ua zuerst von Chirurgen und dann von den Ophthalmologen erkannt wurden. So seheint 
es, daB RIBARI (zitiert nach KUHNT) der Erste gewesen ist, der dureh die Erfahrung belehrt. 
daB Orbitalabseesse sieh mitunter dureh das Siebbeinlabyrinth naeh auBen entleeren, den 
Vorsehlag maehte, aIle Orbitalabseesse dureh das Siebbeinlabyrinth zu er6ffnen. In neuerer 
Zeit gebtihrt GRUNWALD und KUHNT das Verdienst, diese Methode angercgt und insbesondere 
KUHNT (1. c.) die Methode zuerst am Lebenden ausgefiihrt zu haben. 
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vorzunehmenden Operation vor der Operation ausgiebig zu geschehen hat, 
der Blutung bald Einhalt getan werden, so daB bei Beniitzung einer guten 
elektrischen Stimlampe das Siebbeinlabyrinth gut iibersehen und griindlich 
gereinigt werden kann, ohne Schaden zu verursachen. Eine Tamponade der 
Choane bei der in der Narkose vollfiihrten Operation ist selbstverstandlich. 
Eile ist bei diesem Vorgehen dem guten Ausgange sehr schadlich 1). 

tJber den Umfang der zu entfernenden Siebbeinteile la13t sich nichts Allgemein­
giiltiges sagen. Sind die begrenzenden Knochenwande, insbesondere die Lamina 
papyracea und die innere Siebbeinkapsel (Muschelwand) nicht nekrotisch, 
dann sollen sie nicht entfernt, dagegen nekrotische Teile derselben mit den 
Knochenzangen abgezwickt werden; im iibrigen konnen auch umschriebene 
gesunde Teile einer ausgiebigen Drainage wegen geopfert werden. 

Nur selten diirfte es notig sein, wie dies GUISEZ vorgeschlagen hat, das 
Siebbeinlabyrinth in toto zu resezieren. Weitere Details hinsichtlich des Vor­
gehens bei Orbitalabscessen, welche sich bei ihrem Fortschreiten nicht immer 
auf die mediale Orbitalwand beschranken, sondern sich nach oben und unten 
weiter verbreiten komlen und dadurch eine von Fall zu Fall verschiedenartige 
Modifikation des Vorgehens erheischen, ist in dem Kapitel der Orbitalkompli­
kationen einzusehen. 

Wir unterscheiden je nach der Schnittfiihrung und dem Angriffspunkt der 
Operation mehrere Methoden. 

1. Methode von Kuhnt. Es wird ein Hautschnitt yom oberen Rande des 
Ligamentum palpebrae internum auf der Crista lacrimalis anterior begonnen 
und gegen den Margo supraorbitalis forlgefiihrt. Das Periost wird hauptsachlich 
gegen die Orbita zu abge16st, weniger gegen die Stirnhohle in der Richtung 
der Trochlea zu. Der Schnitt nach unten wird je nach Bedarf iiber das Lidband 
verlangert und der Tranensack provisorisch aus seiner Grube ausgelost. Dieser 
Eingriff gestattet einen bequemen Zugang zum Siebbeinlabyrinth. Es unter­
liegt keinem Zweifel, daB diese Operation die am wenigstell eingreifende von den 
auBeren Operationen ist, sie ist aber nur fiir ganz isolierte Siebbeineiterungen 
angezeigt, wobei keinerlei exzeptionelle VerhliJtnisse vorliegen diirfen, so z. B. 
keine stirnhohlen- oder orbitalwarts hoch hinaufragende Siebbeinzellen. 

Eine weit zweckma13igere Methode, weil sie die Zuganglichkeit zu dem 
gesamten Siebbeinlabyrinth viel bequemer gestaltet und auch der Kompli­
kation mit einer Stirnhohleneiterung Rechnung tragt, ist die 2. Methode von 
KiLLIAN (2). Der von der Augenbraue bogenformig nach unten gehende 
Schnitt, welcher bei der KrLLIANschen Stirnhohlenoperation ausgefiihrt wird, 
ist auch fiir die Ausraumung des Siebbeinlabyrinths geeignet. Bei isoliertem 
Ergriffensein des Siebbeinlabyrinths wird von dem Schnitt in der Augenbraue 
Abstand genommen. Diese Methode hat den Vorzug, daB nach Resektion des 
Processus frontalis die ganze Breite des Siebbeinlabyrinths bis zur Keilbein­
hOhle gut iibersichtlich und zuganglich ist, wobei auch die Infundibularzellen 
und orbitalen Siebbeinzellen in ihrer ganzen Ausdehnung entfernt werden 
konnen. Ein weiteres Vorgehen, um die Siebbeinzellen zuganglich zu machen, 
ist die 

1) Es ist vielleicht hier der Ort, gegen die Rekordoperateure Einspruch zu erheben, 
denen es nur urn die Kurze der Operationszeit zu tun ist. Da ihre Tatigkeit von den Zu­
schauern auf Qualitat und definitive Erfolge hin nur selten kontrolliert werden kann, 
wirkt ihr Vorgehen in didaktischer Hinsicht geradezu verheerend auf die jiingere Generation, 
denn es ist ihnen nicht sehr verlockend, den Ruf eines brillanten Operateurs gegen die ruhige 
und weniger aufdringlich wirkende Griindlichkeit einzutauschen, welche auf den naiven 
Zuschauer weniger begeisternd wirkt. 
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3. Me1lwde von JANSEN (2) und WINKLER. Diese beruht darauf, daB der Weg 
durch die KieferhOhle in das Siebbeinlabyrinth gebahnt wird. Von der inneren 
oberen Ecke der KieferhOhle aus wird das Siebbeinlabyrinth ausgeraumt und 
wenn notig bis in die Keilbeinhohle vorgedrungen. Die Methode liWt an Dber­
sichtlichkeit viel zu wunschen ubrig; die vorderen Infundibularzellen bleiben 
ganz unberiicksichtigt; ihre Anwendung solI mehr auf GeschwiiIste der Kiefer­
hohle, welche gegen das Siebbein und die KeilbeinhOhle vordringen, beschrankt 
bleiben 1). 

Operation der Mucocele des Siebbeinlabyrinths. Es sollen hier noch einige 
kurze Bemerkungen uber die Operation der Mucocele des Siebbeinlabyrinths 
angeschlossen werden. Es ist selbstverstandlich, daB je nach der Beschaffenheit 
des Einzelfa'les eine individuelle verschiedenartige Behandlung platzgreifen 
muB. In allen Fallen muB sie schlieBlich damit enden, falls ein definitiver Erfolg 
verbiirgt werden solI, daB die Mucocele nasalwarts breit in die Nasenhohle 
miinden muB, damit nicht neuerdings eine Retention entstehen kann. Es zeigt 
sich nun, daB in der Mehrzahl der FaIle eine nasal warts erfolgte breite Eroffnung 
vollkommen geniigt. Insbesondere gilt dies fiir die zahlreichen Mucocelen der 
in die mittlere Nasenmuschel vorgelagerten Siebbeinzellen und der ander­
weitigen, nur nasalwarts sich manifestierendcn Mucocelen. Die Erfahrung 
zeigt indes, daB es auch fUr die gleichzeitig orbitalwarts sich ausdehnenden 
Mucocelen geniigt, wenn sie ausgiebig nasalwarts erofinet werden. Der orbitalc 
Eingriff erubrigt sich dann von selbst, da nach AbfluB des Mucoceleninhaltes 
nasalwarts die orbitale Hervorwolbung rasch spontan zuruckgeht, wie dies 
auch in den Publikationen von WAGENER und ZADEL zum Ausdruck kommt. 
Dahin zielen auch die Bemerkungen von HILL HASTINGS und TH. AXENFELD, 
die angeben, daB bei Mucocele des Siebbeinlabyrinths die Entfernung des in 
die Nasenhohle hineinragenden Zystenteiles geniigt, um auch die orbitale Hervor­
wolbung zum Verschwinden zu bringen. Aber auch bei kombinierten Muco­
celen der Stirnhohle und des Siebbeinlabyrinths kann dies der Fall sein. 

BOENNINGHAUS passierte es, daB in einem FaIle von Mucocele, welche sich 
im inneren oberen Orbitalwinkel entwickelte, gelegentlich der AblOsung einer 
Synechie der mittleren Muschel vom Septum ein halber Tassenkopf milchiger 
Flussigkeit sich entleerte. Er gelangte in eine glattwandige Hohle, durch welchp 
cr hoch in die Stirnhohle hineingelangen konnte. Ich selbst habe einen Fall 
von komplizierter Stirnhohlen- und Siebbeinmucoeele beobachtet, in welchem 
ich nach eingehender rhinoskopischer und rontgenologischer Untersuchung von 
vorneherein die Eroffnung von der Nase intendiert und mit bestem Erfolg aus­
gefiihrt habe 2). 

Die dauernde freie Kommunikation gegen die Nasenhohle zu ist die Grund­
bedingung fUr eine dauernde Heilung. KRUSE gelang es in einem Fall von 
Mucocele, die schon nach au Ben durchgebrochen war, mittels einer alleinigen 
Gegenoffnung nasalwarts dauernde Heilung zu erzielen. 

Bei Mucocelen, die nur orbitalwarts sich manifestieren, soIl nach Eroffnung 
der Hohle nasalwarts durchbrochen werden, um eine dauernde Kommunikation 
darzustellen. Von der Entfernung der Hohlenmembran kann gewohnlich Ab­
stand genommen werden. N ur bei sehr groBen entstellenden Mucocelen miissen 
auch Teile der auskleidenden Membran und dcs knochernen GehauseR entfernt 
werden, um das kosmetische Resultat zn verbessern. 

1) Siehe auch Er6ffnung der Keilbeinhohle von der Kieferhohle aus. 
2) Der Fall wird demnachst publiziert werden; er bezeugt iiberdies, in welch ausgiebiger 

Weise die modernen Rhinologen durch ihre zur Verfiigung stehenden Untersuchungsmittel 
in der Lage sind, den jeweiligen Krankheit.sfall in allen seinen Details aufzuklaren. 
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B. Keilbeinhohle. 
Atiologif'. 

Hinsichtlich der Atiologie der Keilbeinhohlenentziindung muB im groBen 
und ganzen auf den allgemeinen Teil und auf das bei der Siebbeinentziindung 
Gesagte verwiesen werden. Nur auf einige besondere Eigentiimlichkeiten solI 
hier verwiesen werden. Ebenso wie die anderen Nebenhohlen erkrankt auch 
die Keilbeinhohle zumeist im Gefolge von Infektionskrankheiten (Influenza, 
Scarlatina, Masern usw.). Uber die Haufigkeit ihrer Beteiligung gehen die 
Ansichten auseinander 1); die Obduktionsbefunde lassen aber erkennen, daB 
sie haufiger erkranken als dies aus den Erscheinungen am Lebenden zu ermitteln 
ist, ein Umstand, welcher aus der verborgenen Lage der Keilbeinhohle leicht 
erklarlich sein mag und der dadurch bedingten schwierigen Diagnose. WERT­
HEIM fand bei 360 Sektionen unter 35 Empyemen 35 mal die Keilbeinhohle 
ergriffen. Hinsichtlich der Mitbeteiligung bei Influenza hat PRYM in 92 Fallen 
die Keilbeinhohle nur in 21 vollig intakt gefunden. Uber den Mechanismus 
der El'krankung miissen wir wieder auf den allgemeinen Teil dieses Buches 
hinweisen. Die meisten El'krankungen miissen wohl als selbstandige Erkran­
kungen ahnlich den Entziindungen der anderen Nebenhohlen bezeichnet werden. 
Ob es auch von anderen Nebenhohlen fortgeleitete Entziindungen gibt, muB 
mangels beweisender Tatsachen vorlaufig dahingestellt bleiben; somit auch die 
Behauptung einzelner Autoren, daB ein genuiner Nasenkatarrh auf die Keilbein­
hohle sich fortpflanzt oder wie HARKE meint, das vorhandene eitrige Sekret 
beim heftigen NieBen und Schneuzen durch Uberdruck in die Keilbeinhohle 
getrieben wird, samt und sonders unerwiesene Hypothesen sind. Dagegen 
zeigt die klinische Beobachtung, daB zu einer chronischen Siebbeinentziindung 
(Polyposis) infolge ungiinstig gewordener AbfluBverhaltnisse aus dem Ostium 
sphenoidale im Laufe der Zeit, eine Eiterung hinzutl'eten kann, welche friiher 
nicht bestanden hat, ahnlich wie dies bei der Stirnhohle, vielmehr noch beim 
Siebbeinlabyrinth der Fall ist. 

In einer ganzen Anzahl von Fallen tritt die Eiterung der Keilbeinhohlen­
schleimhaut als sekundare Folge einer primaren El'krankung des Knochens 
durch Osteomyelitis, Syphilis, Tuberkulose oder in Begleitung eines malignen 
Neoplasmas auf. Diesfalls hat die EJ krankung der Keilbeinhohle nur sympto­
matische Bedeutung. Die in die Keilbeinhohle eingedrungenen Fremdkorper, 
Projektile usw. konnen ebenfalls Ursache einer Eiterung sein, wenn dies auch 
nicht unbedingt der Fall sein muB. Als seltenes Vorkommnis ist Aspergillose 
del' Keilbeinhollenschleimhaut, nebst ahnlicher Erkrankung der iibrigen oberen 
Nasennebenhohlen notiert worden. Die haufige Erkrankung bei Kindern an 
Keilbeinhohlenempyem, wobei die Hauptquelle der Infektion von vorhandenen 
adenoiden Vegetationen und chronischen Tonsillitiden herriihren solI, sind 
durch die bisherigen Beobachtungen von L. W. DEAN und ARMSTRONG nicht 
geniigend fundiert. 

Patho]og'ische Anatomie. 
Wir unterscheiden auch hier der besseren Ubersicht wegen 1. die ent­

ziindlichen Veranderungen der Schleimhaut, 2. die entziindlichen Knochen­
veranderungen. 

1) Die Angaben iiber die Haufigkeit del' Beobachtungen am Lebenden sind wider­
spruchsvoll, haben daher gar keinen Wert. Viele der publizierten Krankengeschichten 
liefern fiir die Annahme der Diagnose nicht den geringsten Beweis, sind daher fiir eine 
wissenschaftliche Bearbeitung nicht geeignet. 
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1. Entziindliche Veriinderungen der Schleimhaut. Die beobachteten Verande­
rungen entsprechen fast durchwegs den geschilderten Veranderungen des Sieb­
beinla byrinths. 

Akute Entziindung. Je nach der Intensitat des Prozesses sehen wir alle Grade 
von der Hyperamie angefangen bis zur starken odematosen Sehwellung des 
mukoperiostalen Dberzuges und bis zur Bildung von hydropischen Hockern 
und punktformigen Hamorrhagien der Schleimhaut 1). 

Die am Lebenden gelegentlich der operativen Eroffnung der Keilbeinhohle 
erhobenen Befunde stimmen mit den bei der Obduktion erhobenen Befunden 
iiberein. Insbesondere ist auch hier wie bei dem Siebbeinlabyrinth zu betonen, 
daB die Schleimhaut schon auf relativ leichte Reize hin mit starker odematoser 
Schwellung antwortet, so daB letztere durchaus nicht als Zeichen einer hervor­
ragend intensiven Entziindung anzusehen ist, da dieselbe haufig in wenigen 
Tagen verschwinden kann. Das Sekret kann von rein serOsem Charakter sein, 
selten blutig tingiert, schleimig-eitrig oder rein eitrig, nur ausnahmsweise kasig 
eingedickt (HAAS); noch seltener scheint, mit Ausnahme bei Atzungen, ein 
fibrinoser oder pseudofibrinoser Belag (GLAs) platzzugreifen. 

2. Chronische Entziindungen. Die meisten Befunde von chronischer Ent­
ziindung der Keilbeinhohlenschleimhaut sind durch Beobachtungen am Lebenden 
gewonnen worden. Allgemein wird der hyperplastischen Form i. e. der Bildung 
diffuser, der chronisch entziindeten Siebbeinschleimhaut analoger Wiilste 
Erwahnung getan, was auch selbstverstandlich ist, wenn man die vollkommene 
Analogie beider Schleimhautbezirke, wie ich es schon vor mehr als 20 Jahren 
angegeben habe, vor Augen halt 2). 

Es ist gewohnliches Polypengewebe, weniger gestielt als dies bei der Siebbein­
erkrankung zu beobachten ist. Doch sind auch im Inneren der Keilbeinhohle 
diffuse, gestielte Hypertrophien (Polypen) beobachtet worden, abgesehen von 
dem Befunde KUBOS, der groBe Nasenrachenpolypen 3) des ofteren von der 
Keilbeinhohle entspringen sah. Nur selten diirfte es zu mehr kompakten, fibrosen 
Verdickungen kommen, wie dies HANNEMANN beobachtet und als Papilloma 
durum beschrieben hat. Viele Beobachter sprechen von Granulationen del' 
Keilbeinhohlenschleimhaut, doch ist ihr Vorkommen nur bei Komplikationen 
mit Knochenveranderungen, sei es konstitutioneller oder nicht konstitutioneller 
Ursache, mit Sicherheit erwiesen '). DaB bei einfacher unkomplizierter Schleim­
hauterkranlrung, abgesehen von einzelnen Erosionen, ausgedehnte Geschwiirs­
flachen vorkommen sollen, ist wenig wahrscheinlich 5). Als seltenes Produkt 
der entziindlichen Schleimhautveranderung sind noch Cysten zu erwahnen. 
Sie kommen nur in der Umgebung des Ost. sphenoidale vor, da nur 
hier Schleimdriisen vorhanden sind. 1m Inneren der Keilbeinhohle sind die. 
Schleimdriisen sehr sparlich und sind ahnlich den MEmoMschen Driisen 
(ZUCKERKANDL). 

Mucocele des Sinus sphenoidalis. Wenn auch bisher ein durch Obduktion 
sichergestellter Fall nicht vorliegt, so haben doch mehrere am Lebenden 

1) Nebst der iUteren Literatur von WEICHSELBAUM, ZUCKERKANDL (1), SUCHANEK, 
HARKE, E. FRAENKEL siehe auch die Befunde von WERTHEIM und PRYM. 

S) Siehe auch UFFENORDE, SLUDER, SHAMBOUGH. 
I) Nicht zu verwechseln mit Nasenrachenfibrom. 
4) KERMAN beschrieb einen Fall von tuberkuliiser Veranderung der Keilbeinhiihlen­

schleimhaut, allem Anscheine nach der ein:rige bisher beobachtete Fall. 
5) Der Ausdruck granulierende oder granulierte Schleimhautflache scheint mir von 

vielen Autoren falschlich gebraucht zu werden. Eine granulierte Flache ist immer nur bei 
Zerstiirung des Epithels als "geschwiirige Flache" anzusehen. Viele Autoren nennen eine 
unebene, warzige, selbst mit Epithel vollstandig bedeckte Fliiche auch eine granulierte 
Flache, was offensichtIich falsch ist und nur zur Verwirrung fiihrt. 
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beobachtete Falle infolg~ der guten Zuganglichkeit den Anspruch, vollwertig 
genommen zu werden. Ahnlich wie bei der Mucocele der Stirnhohle und des 
Siebbeinlabyrinths handelt es sich auch hier um die Ansammlung einer mehr 
serosen, schleimigen oder schokoladefarbenen Flussigkeit bei vollkommen ver­
legtem Ostium des Sinus sphenoidal is und Ausdehnung ihrer Wande. Die 
Schleimhaut und die entfernten lm6chernen Wande zeigten mikroskopisch 
keine pathologischen Veranderungen. Dagegen scheint es in mehreren Fallen 
zur umschriebenen Resorption der lmochernen Wande gekommen zu sein, 
so in den Fallen RHEsE (2 Falle) und VAN DER HOEvE zur Resorption am 
Keilbeinhohlendach; auch die vordere Wand, welche stark gegen die Nasenhohle 
zu vorgebuchtet ist, kann papierdiinn sein und sich elastisch anfuhlen (FaIle 
HAJEK, RHESE), dunn und zerknittert wie Seidenpapier (RHEsE). Durch Druck 
auf den Nervus opticus kann Sehstorung bis zur vollkommenen Erblindung 
erfolgen, falls nicht durch rechtzeitige Eroffnung der Keilbeinhohle der Druck 
ausgeschaltet wird. 

In den Fallen von HAJEK (1) und BENJAMINS zeigte sich die Mucocele als 
eine Fortsetzung der mittleren Muschel, welche in eine Geschwulst der vorderen 
Keilbeinhohlenwand ube;rging 1). Die Ursache der Entstehung der Mucocele 
der Keilbeinhohle ist ebenso umstritten, wie die Entstehung der Mucocele 
der Stirnhohle und des Siebbeiulabyrinths. Eines ist sicher, daB ein friih­
zeitiger VerschluB des Ausfuhrungsganges conditio sine qua non ist, sei es 
durch Schleimhautschwellung, Exostosen oder durch Verlegtsein infolge von 
Tumoren. Ob die Entziiudung der Keilbeinhohlenauskleidung hierbei eine 
Rolle spielt, ist nicht zu entscheiden, indes spricht aber der fast konstante 
Mangel einer makroskopisch und mikroskopisch konstatierbaren Entziindung 
dafiir, daB der VerschluB der Offnung fiir die Entstehung einer Mucocele 
geniigen diirfte. 

Patlwlogische Veriinderungen der knochernen KeilbeinhOhlenwiinde. Es sei 
hier von den im Gefolge der konstitutionellen Erkrankungen, wie Tuberkulcse, 
Lues und von den die Neoplasmen begleitenden Knochenerkrankungen abge­
sehen und nur die entziindlichen Veranderungen naher ins Auge gefaBt. 

Was vor aHem die die akuten Schleimhautentziindungen begleitenden 
Knochenveranderungen betrifft, so unterliegt es nach den zahlreichen Obduk­
tionsbefunden keinem Zweifel mehr, daB diese analog den anderen Nebenhohlen 
auch bei der Keilbeinhohle vorkommen konnen. Es spielt hierbei der akute 
periostale AbsceB, hervorgerufen durch Thrombose der perforierenden Vene, 
die Hauptrolle, wobci es zu umfangreichen Nekrosen und Zerstorung der 
Knochenwande kommen kann. Ob auch infolge des Druckes des entzundljchen 
Exsudates zuerst eine Schleimhautnekrose entsteht und durch Vermittlung 
dieser eine eitrige Einschmelzung der Knochenwand zustande kommt, ist zwar 
moglich, aber nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Offenbar sind nach Lage der 
Verhaltnisse beide Moglichkeiten vorhanden. DaB diese Veranderungen nicht 
nur bei chronischen, sondern auch bei akuten Erkrankungen stattfinden konnen, 
ist auBer Zweifel; es scheint sogar, daB selbst bei chronis chen Fallen zumeist 
akute Exacerbation zu dieser Knochenkomplikation fiihrt. Die Knochen­
nekrose ist dann als Produkt einer circumscript-eitrigen Periostitis bzw. Ostitis 

1) Folgende Faile von Mucocele der KeilbeinhOWe sind bisher publiziert: KNAPP, 
POLYAK, BERG, ROLLAND, HAJEK (1), BENJAMINS. RHESE 3 Faile, LITWINOVICZ, VON DER 
HOEVE, GERBER. Von diesen halten die Faile KNAPP, BERG, ROLLAND eirer Kritik nicht 
stand, wahrend der Fall POLYAK in einer gemeinsamen Arbeit von HAJEK und POLYAK 
widerrufen ist. RHESE (1. c.) gibt mit lobenswertem Vorbehalt zu, daB seine Faile 2 und 3. 
vieileicht nicht reine Mucocelen waren. Doch bin ich seiner Meinung, daB die meisten bei 
diesen Fallen erhobenen Befunde fiir diese Annahme sprechen. 
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aufzufassen. Diese Knochenveranderungen fUhren je nach der Stelle ihres 
VOIkommens bald zu (khirn- bald zu Orbitalkomplikationen 1). 

Bei Zerstorung der inneren Wand des Canalis opticus kann durch Druck 
und Zerstorung Erblindung erfolgen; bei Zerstorung der oberen seitlichen 
Wand eine Thrombose des Sinus cavernosus oder durch Arrosion desselben 
Verblutung erfolgen 2). Durchbriiche und Fistelbildungen an der vorderen und 
unteren Wand sind relativ harmlos. 

Die akuten und chronischen Keilbeinhohlenentziindungen werden auch 
zuweilen in ihren milden Formen ohne nachweisbare Beteiligung des knochernen 
Rahmens als Ursache der Erkrankung der benachbarten Organe angesehen. 
Sehr haufig werden dieselben als Ursache einer retrobulbaren Neuritis gedeutet. 
Da anatomische Untersuchungen nur sehr sparlich (siehe Augenkomplikationen) 
vorliegen, ist es vorlaufig zwecklos, sich mit hypothetischen Moglichkeiten zu 
befassen; zumal die Veranderungen der Keilbeinhohle in vielen Fallen makro­
skopisch einen vollkommen normalen Zustand zeigen. 

Die von einigen Seiten aufgetauchte Idee, daB die entziindliche Keilbein­
hOhlenaffektion mit der epidemischen oder sporadischen CerebrQspinalmeningitis 
in Beziehung steht (EMBELLTON und PETERS), ist durch nichts erwiesen, wenn 
auch die Moglichkeit des Entstehens durch Vermittlung der Wande der Keilbein­
hohle nicht geleugnet werden kann. 

Symptome. 
Wir wollen die subjektiven und objektiven Symptome gesondert betrachten. 
SUbjektive Symptome. Sie zerfallen in lokale und in allgemeine. Unter den 

lokalen Symptomen steht der Kopfschmerz im Vordergrund. Dieser ist ein 
iiberaus wechselnder von verschiedenem Charakter und Intensitatsgrad. Eine 
prazise Umschreibung der speziellen Eigentiimlichkeiten des Keilbeinschmerzes 
leidet durch den Umstand, daB die Erkrankung der Keilbeinhohle gewohnlich 
mit der Erkrankung anderer, besonders der oberen Nebenhohlen kombiniert 
ist, so daB eine Differenzierung der Symptome nicht mit Sicherheit zu ermitteln 
ist. Haufig wird der Schmerz bei akutem Empyem in den Hinterkopf oder 
in die Tide der erkrankten Seite verlegt. 

Der Schmerz kann bei akutem Empyem oder bei der akuten Exacerbation 
eines chronischen Keilbeinhohlenempyems von groBer Intensitat sein; im 
Gegensatz hierzu fehlt bei dem chronischen Empyem oft jeder Kopfschmerz 
oder es konnen zumindest langer dauernde, schmerzfreie Intervalle auftreten, 
selbst dann, wenn es sich um Prozesse vorgeschrittener Art handelt. Ich habe 
auch akute FaIle von Keilbeinhohlenempyein ohne Kopfschmerzen gesehen im 
Gegensatz zu SCHAFFER. Es gibt nach iibereinstimmender Angabe vieler 
erfahrener Rhinologen FaIle von Keilbeinhohlenempyemen, bei welchen trotz 
jahrelanger Dauer niemals Kopfschmerzen aufgetreten sind, trotzdem die wegen 
anderer Beschwerden eroffnete Keilbeinhohle hochgradige Veranderungen zeigte. 

Aber auch die erwahnte Lokalisation des Kopfschmerzes in den Hinterkopf 
oder in die Tiefe des Kopfes ist nicht konstant. Der Schmerz wird ebenso haufig 
an irgendeine andere Stelle der Schadeloberflache projiziert: an das Schadeldach, 
in die Schlafe oder gar in die Stirne. Das einzig konstante an den su bjektiven 
Schmerzen ist nur die Konstanz der Stelle der Projektion. Der eine hat die 

1) Ein interessantes Unikum stellt der von M. C. WINTERNITZ beobachtete Fall einer 
akuten eitrigen Hypophysenentziindung als Komplikation eines Keilbeinhohlenempyems 
dar. Es bestand eine subakute hiimorrhagische Basilarmeningitis; in dem Eiter war der 
StaphylococcUs aureus enthalten. 

2) Siehe cerebrale und orbitale Komplikationen, dortselbst die ausfiihrliche Literatur. 
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Schmerzen dann immer vorwiegend in dem Hinterkopf, der andere in der Schliile, 
der dritte in der Stirne. Die Schmerzen konnen unter Umstanden so heftig 
sein, dafl bei gleichzeitiger Ohrenaffektion der Schlafenschmerz auf die Ohren­
erkrankung bezogen wird, selbst wenn dieselbe von sehr geringem Grade ist, 
wodurch die Therapie in unrichtige Bahnen geleitet werden kann (FaIle von 
FINLAY, KOEBEL und RUTTIN) und erst die Obduktion den richtigen Aufschlufl 
bringt. Bei einer Reihe von Kranken tritt der Schmerz erst bei heftigen Erschutte­
rungen des Korpers auf, so beim Laufen, Springen, insbesondere beim Hammern 
(Schmied, Schlosser) oder beim Bucken. Ich habe einen Mann beobachtet und 
mit Erfolg operiert, der bei jedesmaligem Bucken Schwindel hatte und von 
Bewufltlosigkeit ergriffen wurde, so dafl er von seiner Umgebung aufgerichtet 
werden muflte. In vielen chronischen Fallen besteht eine mehr allgemeine 
Benommenheit des Kopfes, Denktragheit, Schlafsucht, psychische Depression, 
Intoleranz gegen Tabak und Alkohol; gerade bei chronischen Keilbeinhohlen­
affektionen treten sie sowie aIle anderen die Nebenhohlenaffektionen oft 
begleitenden Symptome in besonders heftigem Grade auf. 

Hinsichtlich des Charakters der Kopfschmerzen wird die Frage noch disku­
tiert, ob eine Keilbeinhohlenentzundung typische neuralgische Anfalle aus16sen 
kann. Von den Tumoren ist dies bekannt und sichergestellt. Ich habe bei 
entzundlicher Affektion wirkliche neuralgische Attacken von dem Charakter 
des Tic doloreux nie gesehen. Der Begriff der neuralgiformen Anfalle ist wieder 
individuell so verschieden definiert, daB man uber die Bezeichnung der gerade 
vorhandenen Kopfschmerzen verschiedener Ansicht sein kann. 

Von der alteren Literatur sind nur die FaIle von SCHAFFER (1. c.) und ROUGE 
bekannt, die je einen Fall von Infraorbitalneuralgie beobachtet haben. 1m 
Gegensatz hierzu befinden sich die Untersuchungen SLUDERS, der einen ganzen 
Symptomenkomplex aufgestellt hat, welcher angeblich von einer Reizung des 
Ganglion sphenopalatinum und seiner Nervenzweige infolge entzundlicher 
Keilbeinhohlenaffektion abhangen soIl. Er meint, dafl infolge der oft abnorm 
dunnen Beschaffenheit der Keilbeinhohlenwande zwischen letzteren und dem 
Sinus cavernosus sowie dem 3., 4. und 6. Hirnnerven und dem N. vidianus 
nahe Beziehungen vorhanden sein konnen, wodurch schon relativ geringfugige 
Affektionen der Keilbeinhohlenwande leicht die erwahnten Gebilde beeinflussen 
konnen, ahnlich wie dies beim N. opticus angenommen wird. Er fiihrt viele 
Migranen, wenn auch nicht ausnahmslos, auf vorhandene oder abgelaufene 
Keilbeinhohlenaffektionen zuruck. Nach seiner Meinung solI die Entzundung 
sich durch den Knochen fortpflanzen. Der von ihm als typisch bezeichnete, 
auf die Reizung des Ganglion sphenopalatinum zuruckzufiihrende Symptomen­
komplex besteht in stechenden Schmerzen im Oberkiefer, hinter dem Auge, 
unter dem Processus zygomaticus, ferner in Ohrenschmerz, welcher in das 
Genick und die Schulter ausstrahlt 1). 

1) Obwohl die Angaben SLUDERS von mehreren amerikanischen Fachkollegen bestatigt 
wurden, bediirfen sie dennoch weiterer Nachpriifung. 

Ahnliche Angaben macht O. GOLDSCHMIDT, der den migraneartigen Symptomen­
komplex: Kopfschmerzen, hiiufige Nackensteifigkeit, Lichtscheu, Flimmern vor den Augen 
ofters auf eine vorhandene akute oder chronische Keilbeinhohlenaffektion zuriickfiihrt. 
Durch Betupfen der Vorderwand der K. H. mit 20%igem Cocain sollen die Kopfschmerzen, 
nach Betupfen der hinteren Wand die iibrigen Schmerzen verschwunden sein .. Einfach 
groBartig! ! 

Nicht minder interresant ist eine Angabe von BRYAN iiber Ohrenschmerzen, welche ohne 
Erkrankung des Ohres bei Mfektionen der KeilbeinhOhlenauskleidung und der hinteren 
Siebbeinzellen auftritt; sie sollen nach des Autors Meinung einen reflektorischen Vorgang 
ihr Entstehen verdanken, welcher durch das Ganglion sphenopaJatinum oder N. VIDIANUS 
in das Ga.nglion oticum verliiuft. 
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SchlieBlich soIl aber nicht unerwahnt bleiben, daB gleichzeitig mit der Keil­
beinhohlenaffektion noch andere Ursachen fur den Kopfschmerz vorhanden sein 
konnen, so daB der vorhandene Kopfschmerz nicht unbedingt auf die vor­
handene Keilbeinhohlenaffektion bezogen werden muB. Es kann der Kopf­
schmerz ein habitueller, ein durch eine gleichzeitig vorhandene chronische 
Nephritis usw. bedingter sein, Umstande, welche die Wertung des vorhandenen 
Kopfschmerzes fur die Diagnose erheblich zu beeinflussen in der Lage sind. 
Nebst den verschiedenen Arten der Kopfschmerzen sind die durch die patho­
logische Sekretion bedingten Storungen im Vordergrund, ja mitunter beherrschen 
sie allein das Krankheitsbild. Das abgesonderte schleimige oder schleimig­
eitrige Sekret flieBt zumeist nach ruckwarts in den Nasenrachenraum, wo es 
zu Borken eintrocknet und zu den bekannten Erscheinungen des Wurgens und 
Austrocknung des Rachens Veranlassung gibt. Es werden auch derartige FaIle 
mangels genauer Untersuchung in vielen Fallen jahrelang als Retronasalkatarrh, 
naturlich ohne jeden Erfolg behandelt. 

Objektive Symptome. Diese zeigen ebenfalls groBe Verschiedenheiten und 
ist es am zweckmaBigsten, dieselben a) hinsichtlich der Sekretion, b) hinsichtlich 
der lokalen Schleimhautveranderungen und c) hinsichtlich der sekundaren 
entfernteren Schleimhautveranderungen in den oberen Luftwegen in Betracht 
zu ziehen. 

a) Die Sekretion. Die typische Lokalisation des pathologischen Sekretes 
der Keilbeinhohle (wobei die Erkrankung des hinteren Siebbeinlabyrinths mit in 
Erwagung zu ziehen ist) ist bei UnteIsuchung mittels der Rhinoscopia anterior 
die Fissura olfactoria, also der Spalt zwischen mittlerer Muschel und Septum 
und die entsprechende Gegelld choanalwarts uber der mittleren Muschel. Je 
nach del" Menge des Sekrets kann letztere aber auch weitere Gebiete der Schleim­
haut der vorderen Nase bzw. choanalwarts des Nascnrachenraumes uberfluten. 
Das Charakteristische bleibt dabei immer, daB der Eiter nach Reinigung der 
Nase, vorne immer zwischen mittlerer Muschel und Septum, riickwa,rts uber der 
mittleren Muschel hervorquillt. 'Venn die Fissura olfactoria nicht verschlossen 
ist, dann quillt der Eiter oder Schleimeiter ziemlich gleichmaBig nach vorne 
und hinten ab und es hangt dann von der jeweiligen Korperhaltvng ah, nach 
welcher Richtung sich mohr Sekret ergieBt; daher hei aufrechter Attitude, das 
ist bei Tag, das Sekret mehr nach vorne in der Nase, bei liegender Haltung, 
also hei Na.cht, mehr riickwarts in dem Nasenrachenraum zum Vorschein kommt. 
In einer groBen Anzahl der FaIle ist in der Nasenhohle selbst kein Sekret vor­
handen, weil infolge der Schwellung der die Fissura bedeckenden Schleimhaut­
flachen die Fissura olfactoria verstreicht und abgeschlossen ist. Das Sekret 
flieHt in diesen Fallen durch den Recessus sphenoethmoidalis entlang der vor­
deren Wand der Keilbeinhohle an das Rachendach und an dieser vorbci an die 
hintere Rachenwand. 1st ein einigermaBen reichliches adenoides Gewebe im 
Nasenrachenraum vorhanden mit Spalten und Verticfungen, dann stagniert 
in letztercm das Sekret und das postrhinoskopische Bild mit den eitrigen 
Punkten und Streifen ist einer eitrigen Entziindung des Nasenrachenraumes 
vollkommen ahnlich. 

Nur dem geiibten Fachmann wird es des ofteren auffallend erscheinen, 
daB der Eitersee am Rachendach iiber der mittleren Muschel in die Nase sich 
fortpflanzt, wodurch der Gcdanke auftaucht, daB der ganze FrozeB von der 
Nase bzw. von deren Nebenhohlen herriihren durfte. In anderen Fallen, besonders 
in chronischen, kann wieder nur wenig Sekret vorhanden sein und die ganze 
Sekretionsanomalie au Bert sich nur in einer festhaftenden Borke entweder 
yorne am Rande der mittleren Muschel odeI' ruckwarts in der Gegend des oberen 
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Nasenganges oder der angrenzenden Partie der Choane 1). Entfernt man die 
Borke, dann sieht man mitunter dahinter fliissigen Eiter oder Schleimeiter nach­
quellen. Man darf aber nicht vergessen, daB in chronischen Fallen, weniger in 
akuten, die Sekrction oft vorubergehend oder fur langere Zeit ganz verschwinden 
kann oder uberhaupt nicht vorhanden war; es sind dies FaIle bei welchen 
weniger die Sekretion als die Schleimhautschwellung im Vordergrund des 
pathologischen Prozesses steht (hyperplastische Sphenoiditis), so daB die Sekre­
tion vollkommen fehlen kann. 

b) Lokale Schleimhaut-veranderungen. Bei akuter Keilbeinhohlenaffektion 
ist die mittlere Muschel des i:ifteren hochgradig kongestioniert und auf Sonden­
druck besonders empfindlich, ebenso die die Fissura olfactoria bedeckende 
Schleimhautflache, teils infolge der haufigen Mitbeteiligung des Siebbeins 
an der Keilbeinhohlenentzundung, teils infolge Irritation durch das herab­
flieBende Sekret. Bei chronischen Fallen artet diese akute Schwellung zu veri­
tablen hyperplastischen Verdickungen der medialen oberen Partie des Septum 
und der konvexen Flache der mittleren Muschel aus, welcher Befund in Gemein­
schaft mit dem angetrockneten Sekret den Kenner sofort auf das Bestehen 
einer Fissureiterung (Keilbeinhohle und hinteres Siebbeinlabyrinth) hinlenkt. 
Als ausgepragte Form dieser Hypertrophie ist der SCHAFFERSche Wulst anzu­
sehen, eine diffuse Schwellung der dem vorderen Rande der mittleren Muschel 
korrespondierenden Partie der Septumschleimhaut. Nicht selten findet man 
nach Cocainisierung der mittleren Muschel und Luftung der Fissura olfactoria 
veritable Schleimpolypcn in der Fissura olfactoria oder ruckwarts ahnliche 
Bildungen oberhalb der mittleren Muschel. Die genannten, auf die AbfluBwege 
des Keilbeinhohlensekretes beschrankten hyperplastischen Bildungen haben 
die Bedeutung von atypischen Hypertrophien, ahnlich denen im mittleren 
Nasengange bei Empyem der Nebenhohlen 1. Serie, welche hier fUr die patho­
logische Sekretion aus den Nebenhohlen 2. Serie hinweisen. Nicht selten ist die 
Sondierung der vorderen Keilbeinhohlenflache sowohl bei akuten als auch bei 
chronischen Keilbeinhohlenaffektionen schmerzhaft, insbesondere dann, wenn 
es sich urn einen DestruktionsprozeB daselbst handelt, in welchem FalJe die 
Sondierung den murben nekrotischen Knochen tasten kann; doch sind dies­
bezuglich leicht Irrtumer moglich, da mitunter auch bei nicht erkranktem 
Knochen die dunnen Knochenbalkchen der Vorderwand der Keilbeinhohle auf 
Sondendruck nachgeben und knistern konnen. Nur bei besonders gunstiger 
Gelegenheit, bei weiter Fissura olfactoria infolge von Septumdeviation in kon­
kavem Sinne oder bei vorausgegangener Resektion der mittleren Muschel oder 
nach ulcerativen Prozessen dieser Gegend, konnen wir Veranderungen der 
vorderen Keilbeinhohlenwand unterscheiden, so z. B. Hervorw61bungen wie 
dies bei der Mucocele der Keilbeinhohle der Fall ist oder groBere ZerstOrungen 
wie dies bei ausgedehnteren Nekrosen der Fall ist. In sehr seltenen Fallen 
kann man auch vom Nasenrachenraum aus Zerstorungen und Fistelbildung 
an der unteren Keilbeinhohlenwand wahrnehmen und die Sonde durch eine 
sichtbare Fistel in die Keilbeinhohle einfuhren. 

Bei Ubergehen des entzundlichen Prozesses auf die Nachbarorgane ent­
stehen gefahrliche Komplikationen seitens der Orbita (Erblindung durch Kom­
pression des N. opticus) Orbitalabscesse, bei welchen hauptsachlich der Ex­
ophthalmus dominiert 2), bei Arrosion des Daches der KeilbeinhOhle Cerebral-

1) Die Anzahl der unter der Diagnose "chronischer Nasenrachenkatarrh" einhergehenden 
chronischen Keilbeinhiihleneiterungen ist eine Legion. CASSELBERRY spricht von einem 
abgeschwachten Typus eitriger Sphenoiditis in Beziehung zu dem sog. Nasenkatarrh, 
Kopfschmerzen und Asthma. 

2) Falle von HAYGSTROM und VAIL, LUBLINER. 
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komplikationen (Meningitis, Sinusthrombose usw.), des weiteren Pyamie, 
welche durch zahlreiche charakteristische objektive Befunde sich manifestieren 
und in den Kapiteln der Orbital- und Cerebralkomplikationen dieses Hand­
buches einzusehen sjnd. 

c) Die entfernteren Schleimha,utveranderungen der oberen Luftwege sind 
ein Produkt der Irritation durch SekretabfluB in den Nasenrachenraum und 
haben denselben Charakter wie die ahnlichen Veranderungen im Gefolge der 
ubrigen entzundlichen Nebenhohlenaffektionen. 

Diagnose. 
Bei der geschilderten Inkonstanz der subjektiven Symptome konnen diese 

unmoglich aHein die Diagnose der Krankheit sichersteHen. Diese ist vielmehr 
nur auf Grund der objektiven Befunde moglich, wobei die hauptsachlichste 
Beweiskraft 1. dem Nachweise der Sekretabsonderung aus der Keilbeinhohle, 
2. in Abwesenheit einer pathologischen Sekretion dem Nachweise der erkrankten 
Schleimhaut oder des Knochens beizumessen ist. 

Was die diagnostische Verwertung des Sekretabflusses betrifft, muB vor 
aHem auf den im allgemeinen Teil auseinandergesetzten Mechanismus der 
Diagnose hingewiesen werden. Bei der Feststellung des charakteristischen 
Sekretabflusses aus der Fissura olfactoria sind wir sofort vor die Frage gestellt, 
ob dieses Sekret erstens aus einem Reservoir (Nebenhohle) oder nur von del' 
erkrankten Schleimhautbekleidung der Fissura olfactoria herrlihrt und bei 
Bejahung der ersten Frage, ob der Eiter aus der Keilbeinhohle, oder aus dem 
hinteren Siebbeinlabyrinth allein, oder aus beiden herstammt; der Aufbau 
der Diagnose ist hierbei analog wie bei Feststellung der Eiterungsquelle im 
mittleren Nasengange, wobei die Kieferhohle, Stirnhohle und das vordere Sieb­
beinlabyrinth in Betracht kommen 1). 

Was vor allem die Eiterung aus der Fissura olfactoria betrifft, so muB darauf 
hingewiesen werden, daB hier auch ohne Nebenhohlenaffektion, allein durch 
flachenhafte Sekretion infolge der nahen Beruhrung der Schleimhautflachen 
sich Eiter ansammeln und eine Nebenhohleneiterung vorlauschen kann. In 
einer engen Fissura olfactoria kann auch ein circumscripter UlcerationsprozeJ3 
(Syphilis) oder ein eingekeilter, unsichtbarer Fremdkorper eine Eiterung mit 
Stagnation bedingen und eine Nebenhohlenaffektion vortauschen. 

Mit diesel' Einschrankung ist aber der Befund einer Eiterung aus der Fissura 
nasalwarts oder choanalwarts stets eine direkte Aufforderung, nach einer Erkran­
kung del' beiden Nebenhohlen 2. Serie zu fahnden. Unsere Aufgabe besteht 
nun darin, den Eitel' auch bis zu seiner Quelle zu verfolgen. Erst durch diesen 
Nachweis wird die Diagnose uber jeden Zweifel sichergestellt. Wir suchen 
bei dem weiteren Aufbau der Diagnose uns zuerst libel' das Vorhandensein einer 
Eiterung aus der Keilbeinhohle zu orientieren, ahnlich wie wir bei den Empyemen 
der Nebenhohlen 1. Serie immer zuerst die Kieferhohle diagnostisch in Angriff 
nehmen. Dieser Nachweis kann in zweierlei Weise gelingen: 1. Indem man den 
Eiter direkt aus der Keilbeinhohlenoffnung herausflieBen sieht und 2. indem 
man mit Hilfe der Sonde in die Keilbeinhohle eindringt und auf demselben Wege 
mittels einer eingefuhrten Kaniile die Hohle ausspiilt. Der erstere Vorgang ist 
seltener moglich, eigentlich nur in den Fallen, wo die Fissura olfactoria einige 
Breite besitzt, wie dies bei Atrophie oder Verlust del' mittleren Muschel nach 
Operation oder aus pathologischen Grunden del' Fall ist. 

Unter normalen Verhaltnissen kommt eine weite Fissura olfactoria nur bei 
starker lateraler Einrollung der mittleren Muschel und gleichzeitiger Konkavitat 

1) Siehe HAJEK (4): Pathologie del' Nebenhohlen. 
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des oberen Teiles des Septums vor. Jedenfalls kann man aber durch Einlegen 
eines Cocain-Adrenalinbausches die Fissura immer erheblich erweitern, so daB 
es bei einiger Bemuhung des 6fteren gelingt, an der Vorderwand der Keilbeinhohle 
das Ost. sphenoidale und den aus ihm nicht selten unter pulsatorischer Bewegung 
austretenden Eiter zu sehen 1). 

Urn indes die Offnung sehen zu konnen, muB auch noch eine giinstige Mun­
dungsart des Ost. sphenoidale vorliegen. Nur in einer Anzahl der Falle liegt 
namlich das Ostium in der Blickrichtung der Fissura olfactoria, in einer anderen 
Anzahl liegt die Offnung erheblich seitlicher in den mitunter tief furchenartig 
ausladenden Recessus sphenoidalis verborgen, wie dies an dem beigefiigten 
liegenden horizontalen Durchschnitt durch Siebbeinlabyrinth und Keilbeinhohle 
(siehe Abb. II) ersichtlich ist. In diesen und anderen Fallen ist es aber unbedingt 
notig, diese Offnung mittels Sonde und Kaniile aufzusuchen. Dieses Unter-

. . ~ph. 
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Abb. II. Horizontalschnitt durch die Nasenh6hle in der Ebene der Ostia sphenoidalis. 
s. sph. Sinus sphenoidalis. r. sph. e. Recessus sphenoethmoidalis. f. o. Fissura olfactoria. 

nehmen setzt aber die genaue topographische Orientierung voraus, welche in 
jeder Hinsicht conditio sine qua non hinsichtlich einer ersprieBlichen Orien­
tierung in dieser Gegend bildet. lch meine hiermit die Sondierung der Keilbein­
hOhle. 

lch setze hier die anatomischen Details der Keilbeinhohle und des hinteren 
Siebbeinlabyrinthes als bekannt voraus und mochte nur einige wichtige topo­
graphische Details hinsichtlich der Lage der KeilbeinhOhlenoffnung anfiihren. Das 
erste sicher zu erreichende Angriffsobjekt bei der Sondierung bildet zuv6rderst die 
vordere Keilbeinhohlenwand. ZUCKERKANDL (1) hat zuerst darauf hingewiesen, 
daB von der vorderen Nase aus die vordere Keilbeinhohlenwand in der Projektion 
einer geraden Linie liegt, welche die Spina nasalis inferior mit der Mitte des 

1) POLLOCK HARRY berichtet tiber pulsierende Sphenoiditis. Die Pulsation in der H6hle 
wurde in mehreren Fallen verstarkt durch Kompression der beiden Venae jugulares. Bei 
Einfiihrung der Sonde in die HoWe sah man die Pulsation am distalen Ende der Sonde. 
Nach des Autors Meinung besteht in diesen Failen entweder eine nekrotisierende Ostitis 
oder angeborene Dehiszenzen, durch welche die Pulsation der A. caroti8 fortgeleitet wird. 
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unteren Randes der mittleren Muschel verbindet. Nur bei starker Dberschrei­
tung der Mitte nach vorne gelangt die Sondenspitze an die Lamina cribrosa 
und nur bei starker Dberschreitung der Mitte nach riickwarts an der Basis des 
Keilbeinkorpers in den Nasenrachenraum. Die beiliegende Abb. 12 illustriert 
deutlicher als jede noch so detailierte Erorterung die Sondierung der Keilbein­
hohle. 1st man einmal an die vordere Keilbeinhohlenwand gelangt, dann gelingt 
es zumeist nach kleinen Lageanderungen der Sondenspitze, durch Heben oder 
Senken, in die Offnung hineinzugelangen mit dem bestimmten Gefiihl eine 
Enge passiert zu haben. Zuweilen gelingt es indes nicht durch eine Offnung 
zu gelangen. Da muS man an den erwahnten Umstand der lateralen Lage des 
Ost. sphenoidale in dem Recessus sphenoethmoidalis denken und diE' SondE' 

Abb. 12. Die Lage der vorderen Keilbeinhohlenwand gegeniiber der Spina nasalis inferior. 
Sondierung des Ostium sphenoidale. 

ein wenig konkav nach au Sen von der zu sondierenden Seite biegen, wobei 
es noch des ofteren gelingen wird, die Offnung zu finden. Der Sondenbefund 
darf aber nur dann als positiv gewertet werden, wenn das LangenmaH fest­
gestellt ist. Diesbeziiglich ist daran festzuhalten, daB nach dem Resultate 
zahlreicher an Erwachsenen und Kindern vorgenommener Messungen die 
Distanz zwischen Spina nasalis inferior und vorderer Wand der Keilbeinhohle 
bei Erwachsenen 6-7 em, bei Kindern 5-6 em betragt. Will man daher das 
vorgefundene LangenmaB als fur die Keilbeinhohle positiv deuten, dann mug 
die Distanz bei Erwachsenen mindestens 71/ 2 em betragen. Es kann naturlich 
auch mehr betragen und die Sonde in einzelnen Fallen bis 2 em vordringen; 
dies letztere hangt von der Ausdehnung der Keilbeinhohle in sagittaler Richtung 
abo Bei ganz kleinen Keilbeinhohlen betragt das MaB kaum iiber 71/ 2-8 em. 
Es ist aber bei der Technik der Sondierung darauf zu achten, daB man mittels 

Hals-, Nasen- und Oilrenheilkunde. II. 56 
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einer ganz geraden Sonde nicht immer das vorhandene langste Mafi der Keilbein­
hohle erreicht, und zwar dann, wenn das Ost. sphenoidale nahe der oberen 
Partie der Vorderwand der Keilbeinhohle liegt. Diesfalls staBt die nach oben 
gerichtete Spitze der Sonde bald an das Dach der Keilbeinhohle, so daB der 
Schein einer sehr kleinen Keilbeinhohle erweckt wird. Darum habe ich schon 
vor vielen Jahren den Rat erteilt, diesfaUs das proximale Sondenende ein wenig 
nach unten zu legen, wodurch . es bei groBer Keilbeinhohle zumeist gelingt, 
die Sonde um gut 1-3 em noch weiter vorzuschieben und einen noch uber~ 
zeugenderen Beweis der gelungenen Keilbeinhohlensondierung zu erhalten, wie 
dies in Abb. 12 ersichtlich ist. 

Wenn nunmehr nach gelungener Sondierung oder nach der daran ange­
schlossenen Ausspiilung pathologisches Sekret in grofierer Menge nachfliefit, 
dann ist der Beweis erbracht, dafi die KeilbeinhOhle pathologisches Sekret 
enthalt - nicht mehr und nicht weniger. Denn wie wir sehen werden, kann die 
Keilbeinhohle auch als Reservoir fUr anderweitig abgesondertes Sekret aus 
dem hinteren Siebbeinlabyrinth dienen, diesfalls besteht nur ein Pyosinus 
in ahnIicher Weise, wie ein Pyosinus [HAJEK und KILLIAN (I)] der KieferhOhle 
bei Eiterung der Stirnhohle und des Siebbeinlabyrinths entstehen kann. 

Manche Autoren versuchen 
bei nicht gelungener Sondierung 
oder auch ohne diese, die 
Vorderwand der Keilbeinhohle 
durchzustoBen, was ja bei der 
teilweise membranosen Be­
schaffenheit unschwer gelingen 
kann. GRAYSON empfiehlt die 
Trephine als bequemes Instru­
ment zu diesem Zwecke. Aber 
schon SCHAFFER (1. c.), der erste, 
der am Lebenden sich mit der 

Abb.13. KILLIANsches Speculum.3 (/4natiirl. Grol3e.) Diagnostik der Keilbeinhohlen-
affektionen befaBte, hat die 

gewaltsame Eroffnung aus therapeutischem Zweck mittels des scharfen Loffels 
geubt. 

Schwierigkeiten bei der Sondierung. Bei enger Fissura olfactoria oder bei 
stark hypertrophischer mittlerer Muschel oder bei Polypen in der Fissura 
olfactoria gelingt die Sondierung haufig nicht. Um dies zu ermoglichen, bedarf 
es zuweilen vorbereitender Manipulationen. Zu diesen gehoren die schon fruher 
erwahnte Cocainisierung der Fissura olfactoria, um die kongestionierte Schleim­
haut zum Abschwellen zu bringen, ferner die vorubergehende Erweiterung der 
Fissura mittels des KILLIANSchen Speculums (Abb. 13) oder die Kombination 
beider. Bei hochgradiger Septumdeviation mufiletztere zuerst korrigiert werden, 
ehe die Fissur passier bar ist . Bei stark medianwarts gekrummter mittlerer 
Muschel mufi letztere infrangiert werden (CHOLEWA). Eine stark beengende 
hypertrophische mittlere Muschel 1) und in der Fissur lagernde Polypen mussen 
entfernt werden. Denn es muB immer vor Augen gehalten, werden, daB der 
durch die Ausspulung der Keilbeinhohle bei enger Fissura olfactoria erhaltene 
positive Sekretbefund hinsichtlich der QueUe tauschen kann, er kann, wie 
friiher schon einmal angefiihrt wurde, durch Stagnation aus anderweitigen Grun­
den angesammelten Sekretes entstanden sein. Darum solI man bei diesen Son-

1) Der Verallgemeinerung der Resektion der mittleren Muschel, wie dies TORRELA tut, 
mochte ich nicht beistimmen. 
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dierungen womoglich diesen Irrtum ausschlieBen, wozu eine maBig weite Fissura 
olfactoria gehort (HAJEK, CORDES, LAURENS). Naturlich soIl nicht ohne zwin­
gende Grunde die mittlere Muschel reseziert werden, Ij,ber im Notfalle mtissen 
einzelne Teile der mittleren Muschel dem hoheren Zweck geopfert werden; 
auf die Anwesenheit der Polypen in der Fissura olfactoria hat bereits GUYE 
aufmerksam gemacht. Sie lagern gewohnlich vor der Keilbeinhohle und erreichen 
infolge der beschrankten Raumverhaltnisse selten ein groBeres Volumen. lch 
habe siewiederholt gesehen. Des weiteren muB noch auf die diagnostischen 
Schwierigkeiten hingewiesen werden in denjenigen Fallen, bei welchen datl 
Sekret nur nach rtickwarts flieBt und am Rachendach zur Borkenbildung fiihrt. 
Derartige FaIle werden nur von denjenigen Rhinologen als Keilbeinhohlen­
affektionen erkannt werden, die gewohnt sind, nicht jedes irgendwo erscheinendes 
pathologisches Sekret als an Ort und Stelle entstanden anzusehen, sondcrn 
demselben bis zum Ursprungsorte nachzugehen. Bei Befolgung dieses Unter­
suchungsprinzips dtirftc es nicht. schwer fallen, nach Reinigung dell Nasen­
rachenraumes cine Verbindung des Sekretstreifens im Nasenracht'nraulIl mit 
der Nasenhohle hemuszufinden; es ist dann nur ein Schritt weiter, nach ge­
schopftem Verdacht die Fissura olfactoria von vorne zu ldten, um den Eiter­
abfluB auch vorne konstatieren zu konnen. DaB hierbei wiederholte genaue 
Untersuchung des Nasenrachenraumes mit Spiegel und Uvulahaken unerliiB­
liche Bedingungen sind, versteht sich von selbst. Differentialdiagnose zwischen 
Empyem der Keilbeinhohle und des hinteren Siebbeinlabyrinths. Ohwohl in der 
Mehrzahl der FaIle hinteres Siebbeinlabyrinth und Keilbeinhohle gleichzeitig 
erkrankt sind, solI man, wenn kein dringender EntschluB vonnoten ist, sich 
tiber Anteil der Beteiligung der beidEn Organe Rechenschaft abgcben. Es sind 
folgende Moglichkeiten in Bet-mcht zu ziehen: 

1. I solierte KeilbeinhOhlenentziindung, 2. I solierte hintere Siebbeinlabyrinth­
entziindung, 3. Kcmbination beider, 4. Entziindung des hinteren Labyrinths mit 
gleichzeitigem Pyosin'/1s sphenoidalis. 

lch will hier nur den Mechanismus der Differentialdiagnostik in Schlag­
worten wifdergebcn 1). 

ad 1. Wenn nach Aussptilung der Keilbeinhohle keine weitere Sekretion 
zum Vorschein kommt, handelt es sich um ein isoliertes Keilheinhohlenempyem. 

ad 2. Wenn bei erwiesener Reservoireiterung 2) in der Fissura olfactoria 
die Keilbeinhohlenaussptilung immer negativen Befund ergibt, dann handelt 
es sich um alleinige Erkrankung des hinteren Siehbeinlabyrinths (ad :3 und 4). 
Wenn nach Ausspiilung drr Keilbeinhohle die Fissura olfactoria bald wipdrr von 
Eitrr uberschwemmt wird, dann sind zwei Moglichkeiten vorhanden: a) Ent­
weder sind beide Organe erkrankt, oder der Sinus sphenoidalis Hpirlt nur die 
Rolle des Reservoirs fUr den aus dem hinteren Labyrinth sezernierenden Eiter. 
Die Differenzierung erfolgt durch Abdammung des Ost. sphenoidale in folgender 
Weise: Wenn das Ostium sphenoidale nach erfolgter Ausspiilung durch einen 
kleinen Tamponbausch verlegt wird. dann kann nach 12-24stundigem Ver­
weilen desselben folgendes beobachtct werden. 

Bei Erkrankung beider Organe ist sowohl in der Fissura olfactoria Eiter­
ansammlung zu sehen als auch nach Entfernung des Tampons aus dem Ostium 
sphenoidale herausflieBender Eiter. 1st aber die Keilbeinhohle nur das Reservoir, 
d. h. besteht nur ein Pyosinus sphenoidalis, dann sieht man zwar Eiter in der 
Nasc evtl. im Nasenrachenraum, aber nach Luftung der verstopften Keilbein­
hohle ist keinerlei SekretausfluB aus dem Ostium sphenoidale zu bemerken, 

1) Hinsiehtlieh einer ausfiihrliehen Darstellung verweise ieh auf die Arbeit von HAJEK (5). 
2) Ais solehe bezeiehne ieh das baldige Wiedererseheinen des Eiters naeh Reinigung 

der Fissura olfaetoria. 
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ein Beweis, daB die Keilbeinhohle selbst nicht krank war und daB bei nicht 
verstopftem Ostium der Eiter aus dem hinteren Siebbeinlabyrinth in die Keilbein­
hohle gelangt war. 

Eine diagnostische Komplikation kann bei Vorhandensein einer iiber die 
Keilbeinhohle gelagerten sphenoidalen Siebbeinzelle entstehen. Diese Zelle 
kommt oft vor und miindet iiber dem Ostium sphenoidale in den Recessus 
sphenoethmoidalis 1). 

Die Diagnose ist, abgesehen von dem Rontgenbefund in seitlicher Aufnahme, 
auch durch die Sondierung zu ermitteln. Wenn es namlich gelingt, in der Keil­
beinhohlenrichtung durch zwei verschiedene Offnungen in zwei iibereinander­
liegende, voneinander getrennte Hohlen zu gelangen, wobei die Sondenlange 
von der Spina nasalis inferior gemessen iiber 7 em betragt, dann handelt es 
sieh um die angefiihrte Bildungsvarietat. 1eh habe derartige Verhaltnisse 
wiederholt ermitteln konnen [HAJEK (4)]. 

Eine andere diagnostische Komplikation, welehe indes nur sehr selten vor­
kommen diirfte, beobaehtete ieh bei einer vollkommen zweigeteilten Kieferhohle, 
wobei die hintere Etage, welche bekanntermaBen zumeist in den oberen Nasen­
gang miindet, erkrankt war. Es kann somit zuweilen eine Fissureiterung auch 
bei Erkrankung der hinteren Etage einer zweigeteilten Kieferhohle entstehen. 

Bei den bisherigen Erorterungen gingen wir immer von der Voraussetzung 
aus, daB die Verfolgung des pathologischen Sekretes uns zur Erkenntnis der 
Nebenhohlenaffektionen gefiihrt hat. Es gibt aber eine sehr erhebliche Anzahl 
von entziindlichen Erkrankungen, bei welchen die pathologische Sekretion ent­
weder gar nieht vorhanden ist oder doch nur eine sehr untergeordnete Rolle 
spieIt. Es zeigt sieh vielmehr, daB in diesen Fallen eine sehr erhebliche Schleim­
hauthyperplasie vorhanden ist, ohne eine irgendwie in Betracht kommende Sekre­
tion, also eine Art hyperplastiseher Ethmoiditis und Sphenoiditis, wie wir dies 
in der Pathologie der Siebbeinentziindungen beschrieben haben. Diese FaIle zu 
diagnostizieren ist aber ebenso wiehtig, wie die friiher besehriebenen, in welchen 
die Sekretion die auffalligste Erseheinung ist. Da darf nun nieht vergessen 
werden, daB eine hyperplastische Entziindung im hinteren Siebbeinlabyrinth 
und in der Keilbeinhohle immer nur eine Teilerscheinung einer mehr diffusen, 
hyperplastischen Ethmoiditis ist, welehe infolge der Beteiligung der nasalen 
Teile des Labyrinthes in Form von odematosen Wiilsten und Polypen von vorn­
herein Gegenstand der Beaehtung bilden muB. Uberdies ist zu bemerken, 
daB fUr diese FaIle das Radiogmmm von hervorragend aufklarender Bedeutung 
ist, wenn man auch nieht erwarten darf, daB geringfUgige Veranderungen mit 
Sicherheit zu erkennen waren. 

Die Radiographie der KeilbeinhOhle. Es gibt verschiedene Arten von Auf­
nahmen, durch welehe die Keilbeinhohle zur Beobachtung gelangt. Die seitliche 
Aufnahme (SCHEIER) zeigt in vorziiglicher Weise die sagittale Ausdehnung der 
Keilbeinhohle, da aber bei der seitliehen Aufnahme beide Keilbeinhohlen auf­
einander fallen, ist die Unterscheidung hinsichtlich einer Beschattung schon 
sehr erschwert. Bei der posterior-anterioren Aufnahme (GOLDMANN und 
KILLIAN) deekt wieder das Siebbeinlabyrinth die Keilbeinhohle. Nur in der 
Fissura olfactoria kommt in normalen Fallen der Luftgehalt der Keilbeinhohlen 
in Form von senkrechten Streifen zur Beobachtung, welche im Erkrankungs­
falle verwischt sind, da an der betreffenden Stelle der Luftgehalt in der Keil­
beinhohle fehIt (BENOLKEN). Dieser Befund ist jedoch in versehiedenen Fallen 
so undeutlich ausgepragt, daB man damus keine absolut verlaBliche Folge­
rungen ziehen kann. 

1) Siehe Anatomie der Keilbeinhohle in diesem Buche. 
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RHESE hat eine schrage Aufnahme des Schadels empfohlen, urn den bei der 
lateralen Aufnahme erwahnten Ubelstand zu eliminieren, was ihm sicherlich 
bis zu einem erheblichen Grade gelungen ist. Am verlaBlichsten ist indes nach 
der Erfahrung der meisten modernen Rhinologen die von PFEIFFER angefiihrte 
axiale Aufnahme der Keilbeinhohlen, wo letztere ganz isoliert nebeneinander 
mit aller Deutlichkeit erscheinen. Die Aufnahme erfolgt in der Weise, daB der 
Film unter das Kinn gelagert wird und die Rontgenstrahlen von riickwarts 
oben nach vorne den Kopf durchdringen 1). In dieser letzten Form ist das 
Radiogramm ein sehr wertvolles Unterstiitzungsmittel in der Diagnostik der 
hinteren Nebenhohlen geworden. Nur muB immer wieder daran erinnert werden, 
daB dem Rontgenbefund auch hier nur eine begrenzte diagnostische Bedeutung 
zukommt, daB das Skiagramm iiber die Ausdehnung der Hohle sehr verlaBlichen 
AufschluB gibt, daB dagegen geringe Grade von undeutlicher Begrenzung und 
dergleichen keine bestimmten Schliisse gestatten 2). Es sind daher auch die 
Bdunde von THOST, der bei Knochenerkrankung der Keilbeinhohle die 
Knochengrenzen im Gegensatz zur Schleimhauterkrankung verwischt gt'­
funden hat, mit Vorsicht zu verwerten. 

Zum SchluB muB indes hervorgt'hoben werden, daB allen den erwahnten 
Methoden nur eine begrenzte Vollkommenheit anhaftet und daB alle Unter­
suchungsmethoden zu wiederholtt'n Malt'n ausgefiihrt werden miissen, urn 
unserer Diagnose jene Sicherheit zu vprIeihen, welche der Bedeutung der oft 
ernsten Krankheitsform angemessen ist. 

Diagnose der Mucocele der KeilbeinhOhle. Nach den Befunden an den bisher 
beobachteten Fallen zu urteilen, handelt es sich urn eine Vorwolbung der vorderen 
Wand der Keilbeinhohle, welche teilweise die obere Partie der Choane verlegt 
und wie RHESE (4) bemerkt, in eine Verdickung der hinteren Partie der mittleren 
Muschel unmittelbar iiberzugehen scheint. Die Vorderwand fiihlt sich an 
einzelnen Stellen knochenhart, an anderen derb elastisch an. Gewohnlich 
ist das ganze Siebbeinlabyrinth in Form der hyperplastischen Entziindung 
(Polyposis) miterkrankt. Die nach Eroffnung der elastischen Geschwulst hervor­
tretende Fliissigkeit kann seros, schleimig oder von schokoladefarbiger Kon­
p,istenz sein. Ahnlich verhielten sich die FaIle von HAJEK, BENJAMIN und 
RHESE (1. c.). Es scheint aber auch Mucocelen zu geben, welche die Keilbein­
hohle samt dem Siebbeinlabyrinth betreffen. So berichtet MYLES iiber einen 
Fall, bei welchem Siebbeinlabyrinth und Keilbeinhi:ihle in eine einzige Hi:ihlp 
verwandelt waren und Schleim enthielten 3). 

Therapie. 
Akute und subakute Entziindungen. Hinsichtlich der Therapie dieser FaIle 

ki:innen die schon wiederholt hervorgehobenen Prinzipien der Allgemeinbehand-

1) Die schon friiher von SIEBENMANN 1909, SCHLITTLER, spater von PFAHLER empfohlene 
axiale Aufnahme, indem man den Film an den harten Gaumen appliziert, ist wohl umstand­
licher und ist zugunsten der PFEIFFERschen Methode aufgegeben worden. Da~selbe muG 
wohl auch fiir die Methode von B. FREYSTADTL, welcher Autor den Film in den Nasen­
rachenraum appliziert, gesagt werden. 1m iibrigen sei hinsichtlich cler Details auf das 
KapiteJ der Radiologie der Nase und deren Nebenhohlen in diesem Handhuch hingpwiesen. 
Inzwischen ist diese Aufnahme durch KNICK mittels einer verbesserten Technik als sehr 
brauchbar bezeichnet worden. 

2) Siehe auch GUTTMANN. 
3) In der an die Demonstration dieses Falles angeschlossenen Diskussion berichtet auch 

CARTER iiber eine das ganze Siebbein und die Keilbeinhohle einnehmende Mucocele. Nach 
Operation seit Jahren ohne Rezidive. Auch MAC KENTY berichtet iiber einen ahnlichen 
Fall von Mucocele. 



886 M. HAJEK: Siebbeinzellen und KeilbeinhOhle. 

lung in Betracht kommen. Es ist zweifeIlos, daB die meisten Falle akuter Ent­
ziindungen ohne jede lokale Behandlung heilen. 

Die Anwendung von Aspirin, Bettruhe, gleichmaBiger Temperatur usw. 
ist zumeist ausreichend. Ja es ist daran festzuhalten, daB bei der im Gefolge 
von Infektionskrankheiten, insbesondere von Influenza auftretenden Ent­
ziindung der oberen Nebenhohlen zuvorderst jede lokale Therapie zu meiden 
ist und daB nur bei ausgesprochenen, auf die allgemeine Therapie nicht genug 
rasch reagierenden Beschwerden eine lokale Behandlung angezeigt ist. Hin­
sichtlich der Keilbeinhohle und des hinteren Siebbeinlabyrinths kommt hierbei 
zuerst die Liiftung der AbfluBwege der erwahnten Nebenhohlen in Betracht, 
als welche die Fissura olfactoria, der Recessus sphenoethmoidalis und das Ostium 
sphenoidale zu verstehen sind. 

Als eine sehr milde Methode ist das Einlegen von Cocain-Adrenalinbausch­
chen in die Fissura olfactoria anzusehen. Nach Abschwellung der hier benach­
barten Schleimhautflachen sehen wir das Sekret besser abflieBen und den bis 
dahin vorhandenen intensiven Kopfschmerz schwinden. Da im Prinzip jede 
entziindliche Nebenhohlenaffektion die Neigung zur Spontanheilung hat, ist 
diese Art der Forderung des Sekretabflusses wahrend einiger Tage vollkommen 
geniigend. Doch gibt es auch hie und da wieder FaIle, in welchen die 
Keilbeinhohlenaffektion nach Abklingen der allgemeinen Symptome usw. so 
sehr im Vordergrunde der Beschwerden steht, daB man mitunter auch etwas 
energischere Methoden anwenden darf. Da kommt zunachst die POLITzERSche 

Abb. 14. Kaniile zum Ausspiilen der KeilbeinhOhle. (4/5 naHirl. GroBe.) 

Luftdusche in Betracht oder die Aspiration des Sekretes zumeist durch negativen 
Druck. Bei uns ist zu diesem Zweck gewohnlich die SONDERMANNsche Saug­
pumpe beniitzt worden. Es unterliegt keinem Zweifel, daB dieselbe mit MaB 
und Vorsicht angewandt, oft ein besseres AbflieBen des Sekretes bewerkstelligt; 
doch muE man sich hiiten allzu intensiv zu pumpen, da diesfalls eine starkere 
odematose Schwellung der Nebenhohlenschleimhaut und Aspirationshamor­
rhagie den Zustand verschlimmern konnen. In Amerika wird von vielen Fach­
arzten das Absaugen des Sekretes regelmaBig geiibt, doch werden auch dort 
von angesehener Seite die Resultate skeptisch beurteilt 1). 

Eine weitere konservative Therapie bildet die Ausspiilung der KeilbeinhOhle. 
Diese wird nach den bei der Technik der Sondierung angefiihrten Angabe aus­
gefiihrt. Es ist dazu jede leicht biegsame Kaniile geeignet, wobei es zweckmaBig 
ist, um ein weiteres Eindringen des Instrumentes zu ermoglichen, das proximale 
Ende der Kaniile ein wenig abzubiegen, wie es in Abb. 14 abgebildet ist. Als 
Spiilfliissigkeit ist am zweckmaBigsten die physiologische KochsalzlOsung. Es 
kann taglich 1-2mal ausgespiilt werden. 

Es kann indes vorkommen, daB man selbst nach wiederholten Versuchen 
nicht durch die natiirliche 0ffnung in die KeilbeinhOhle eindringen kann; in. 
diesen Fallen ist sicherlich die gewaltsame Eroffnung der Keilbeinhohle nicht 
von der Hand zu weisen, wie sie schon SCHAFFER mittels eines kleinen scharfen 
Loffels und ich mit mcinem scharfen Siebbeinhaken ausgefiihrt habe; neuer­
dings wird zu demselbcn Zweckc die Trephine empfohlen. 

1} COFFIN, GLEASON, A. PRATT, SCHORE u. a. halten das Absaugen fiir sehr niitzlich; 
doch halten COAKELY, S. HARD, OZEKI und KUBO therapeutische Vorteile fiir fraglich, 
wenn sie auch zugeben, daB es diagnostische V orteile bietet. In einer anderen Diskussion 
haben sieh noch JOHN W. MURPHY und SKILLERN ablehnend geauBert. 
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1m allgemeinen soIl man daran festhalten, daB bei akuter Entziindung von 
groBeren radikalen Eingrif£en, wenn irgend moglich, Abstand genommen werden 
soIl, da eine groBe Neigung zur Spontanheilung besteht 1). Man konnte dazu 
bei sehr enger Fissura olfactoria, welche durch die abnorm ungiinstige Form 
der mittleren Muschel und durch Deviation des Septum bedingt sind, verleitet 
werden. Ich habe nach ahnlichen, im akuten Zustande von anderer Seite aus­
gefiihrten radikalen Eingriffen bosen Ausgang (Meningitis) gesehen. Man solI 
doch stets vor Augen halten, daB man mit den bisher erwahnten konservativen 
MaBnahmen in der groBen Mehrzahl der FaIle sein Auslangen finden kann. 

Chronische Entzundungen. Wahrend bei den akuten Formen die Herstellung 
des unbehinderten Abflusses zur Heilung geniigt, da die Schleimhaut nach 
Entlastung yom Sekrete zur Norm zuriickkehrt, sind die Verhaltnisse bei den 
chronischen Empyemen kompliziertere. Hier sind schon zur Herstpllung des 
freien Abflusses des ofteren als bei den akuten Empyemen kleinere operativp 
Eingriffe notig, des weiteren kehrt die Keilbeinhohlenschleimhaut bei langerer 
Dauer der Erkrankung nicht mehr zur Norm zuriick, so daB diesel be teilweise 
oder in ihrer Ganze entfernt werden muB. 

Was nun die Herstellung des freien Abflusses betrifft, so kommen auch hier 
in unkomplizierten Fallen die bei den akuten Fallen erwahnten Behandlungs­
methoden: Ausspiilung, Absaugen des Sekretes evtl. Eroffnung der Keilbein­
hohle bei nicht oder nur schwer sondierbaren Fallen in Betracht. Uberdies 
muB aber daran erinnert werden, daB bei chronischen Empyemen des Ofteren 
eine hochgradige Hypertrophie der mittleren Muschel und der oberen Partie 
des Septum, Polypen in der Fissura olfactoria und um das Ostium sphenoidale 
herum den ungestorten Abflul3 des Sekretes unmoglich machen konnen. Diesfalls 
kann es notig werden, kleinere oder grol3ere Partien des vorderen und hinteren 
Endes der mittleren Muschel zu resezieren, die Polypen zu entfernen usw. ABe 
diese Eingriffe und ihr Umfang hangen von der individuellen Beschaffenheit 
des Falles ab, man kann dariiber keine allgemein geltende Regel aufstellen. 
In einer ganzen Anzahl von Fallen kann man auch in chronischen Fallen durch 
die Freilegung des Ostium sphenoidale und durch einige Zeit fortgesetzte Aus­
spiilung erhebliche Besserung, selbst Heilung erzielen. Es verhalt sich dies­
beziiglich mit der Keilbeinhohle ganz analog wie mit der StirnhOhle. Wie hei 
letzterer durch Freilegen des Ductus nasofrontalis, kann bei der Keilbeinhohlp 
durch Freilegen des Ostium sphenoidale vollstandige Heilung erzielt werden. 
Nur muI3 man ein wenig Geduld haben, da die langere Zeit hindurch entziindete 
Nebenhohlenschleimhaut selbst nach Herstellung des Abflusses eines langeren 
Zeitraumes hedarf, ehe sie zur Norm zuriickkehrt. Hierhei bessern sich zuerst 
die subjektiven Symptome: der Kopfschmerz, Schwindel, Arbeitsunlust usw., 
dann erst die pathologische Sekretion, welche den eitrigen Charakter alsbald 
verliert und allmahlich den schleimigen Charakter annimmt. In diesem Stadium 
pflegt die Applikation von 2-5%iger Lapislosung die restliche Sekretioll,<;-

1) Doeh gibt es hiervon sehr bemerkenswerte Ausnahmen. Es sind Falie von akuter 
Keilbeinhohleneiterung beobaehtet worden, welche schon innerhalb weniger Tage oder 
weniger Woehen naeh ihrem Bestehen endokranielle Komplikationen herbeigefiihrt haben. 
Die Ursaehen dieses foudroyanten Verlaufes sind nieht sichergestellt, doeh muE die Lesondere 
Virulenz der Infektionserreger als wahrseheinlieh hingestellt werden. Die meisten bisher 
beobachteten Faile (lieser Art bcginnen mit Frost. Fieber, Kopfsehmerz. I~rbrechen, wobei 
Erseheinungen seitens der Nase und des Nasenrachenraumes so gut wie fehlen konnen. 
Gewohnlich war zur Zeit als iiber heftige Beschwerden geklagt wurde, auch schon die 
cerebrale Komplikation vorhanden. In einem der Faile (HALLE) handelte es sich urn In­
fluenza. In dem Falle von AVELLIS waren Streptokokken, in den Fallen von ORTHMANN 
und ZORKENDORFER zeigte der meningeale und Keilbeinhohleneiter eine Reinkultur von 
Pneumokokken. In den Fallen von TRAlTTMANN wurde der Staphylococcus pyogenes nach­
gewiesen. 
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anomalie bald zu beheben. Uber den Zeitpunkt, bis zu welchem diese konser· 
vative Therapie £ortgesetzt werden soll, Hiilt sich rechten; im allgemeinen ist 
bei Besserung des allgemeinen Zustandes des Patienten keine Eile notig, um 
zu der radikalen Methode zu grenen. 

In einer Anzahl dieser chronischen Falle macht man die Beobachtung, 
daB das Ostium sphenoidale hinsichtlich der mehr konsistenten Beschaffenheit 
des Sekretes relativ enge ist, indem nur die Ausspiilung eine ansehnliche Quanti­
tat Sekretes herausbefordert, aber spontan nur wenig abflieBt. Die Beschwerden 
pflegen dann nur voriibergehend zu verschwinden. In diesen Fallen kommt die 
kiinstliche Erweiterung des Ostium sphenoidale in Erwagung. Ich versuche 
diesfalls mit meinem Siebbeinhaken die vordere Wand von dem Ostium aus 
herauszureiBen. Bei diinner Beschaffenheit der Vorderwand gelingt dies ohne 
weiteres in ausgiebiger Weise, so daB nach Heilung der Wundrander zwar eine 

p. n. p . c. 

o. 

.:----4*"-- s . Ill . 

Abb. 15. Frontaldurchschnitt durch die 
hinterste Partie des hinteren Siebbeinlabv­
rinthes. 0 Orbita. s. m. Sinus maxillaris. 
c. i. Concha inferior. c. m. Concha media. 
o. s. Ostium sphenoidale. p. n. Pars nasalis. 
p. e. Pars ethmoidalis der vorderen Keil· 

beinhiihIenwand. 

kleinere, aber immer noch geniigende 
Offnung fiir den freien AbfluB des 
Sekretes iibrig bleibt. Man erreicht 
aber auf diese Weise nicht immer eine 
geniigend groBe Offnung und zwar aus 
zwei Griinden: l. 1st der zur Verfiigung 
stehende Raum der "Pars nasalis" 
der vorderen Keilbeinhohlenwand zu 
schmal, manchmal nicht iiber 2 mm 
breit und 2. ist mitunter die vordere 
Keilbeinhohlenwand sehr dick, so daB 
weder der Haken noch ein anderes In­
strument mit Erfolg angreift, und selbst 
mit der Trephine nur eine unansehn­
liche Offnung hergestellt werden kann, 
welche iiberdies noch nachtraglich 
immer enger wird, so daB der ganze 
Effekt der Operation schon nach wenigen 
W ochen sich als vollkommen unge­
niigend herausstellt. Es sind bei diesen 
Fallen lange Zeit hindurch alle mog­
lichen Dilatationsversuche gemacht 
worden. Es ist iiberfliissig; zahlreiche 
diesbeziigliche stellenweise geistreiche 

Versuche, die sich alle als erfolglos erwiesen haben, hier anzugeben. Es soll 
vielmehr betont werden, daB bei chronischen Empyemen mit Stauungserschei­
nungen, bei weJchen die ersten Versuche kein geniigendes Resultat erzielt 
haben, die Radikaloperation angezeigt ist. Diese RadibJoperation kann 
l. entweder endonasal oder 2. extranasal ausgefiihrt werden. 

Endonasale Radikaloperation der KeilbeinhOhle [HAJEK (2)]. Dieser Methode 
liegt folgende topographisch-anatomischc Idee zugrunde: 

Die vordere Keilbeinhohlenwand, medianwarts yom Rostrum sphenoidale, 
lateralwarts von der seitlichen Keilbeinhohlenwand begrenzt, hat eine respek­
table Breite, an welcher kein wichtigeres Organ (groBere BlutgefaBe, Nerven) 
liegt. Bei Entfernung der Vorderwand in ihrer ganzen Ausdehnung ist das ganze 
Keilbeinhohleninnere gut iibersichtlich und alle Buchten gut zu untersuchen. 
Diese vordere Wand ist aber von der Nase her nur zum geringsten Teile zu iiber­
blicken. Dies erhellt aus folgender anatomischer Tatsache. 

In der beiliegenden Abb. 15 sieht man die zwei Teile der vorderen Keilbein­
hohlenwand zur Anschauung gebracht. Man sieht die innere schmale Partie, 
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nach innen von dem Rostrum sphenoidale, nach auBen von der inneren Wand 
des Siebbeinlabyrinths begrenzt, Pars nasalis genannt. Der weitaus breitere 
auBere Teil der Pars ethmoidalis genannt, wird yom hinteren Siebbeinlabyrinth 
gedeckt. Wahrend die Breite der Pars nasalis in den verschiedenen Schadeln 
zwischen 2,5 und 7 mm schwankt, betragt die Breite der Pars ethmoidalis 
zwischen 6 und 10 mm. Fur die rhinoskopische Untersuchung und Behandlung 
ist a priori nur die Pars nasalis zuganglich, also der weitaus schmalere Teil der 
KeilbeinhOhlenwand; die Pars ethmoidalis dagegen ist ohne gewaltsame Vor­
kehrungen nicht benutzbar, urn die vordere Keilbeinhohlenwand in ihrer ganzen 
Breite zuganglich zu machen. Wenn ich mich aber entschlie13e, einen Teil des 
hinteren Siebbeinlabyrinthes zu entfernen, dann ist mit einem Male die ganze 
vordere Keilbeinhohlenwand zuganglich; ich kann diesel be vollkommen rese­
zieren und das Innere der Keilbeinhohle sowohl fur die Besichtigung als auch 
fur die radikalen Ma13nahmen zuganglich machen 1). 

Die Technik der Operation ist kurz geschildert folgende: Sic HiBt sich fast 
immer in Lokalanasthesie ausfiihren : Man legt einen in 20%igen Cocain-Adre-

Abb. 16. HAJEKS starke Stanzen (a u. b) und starker Haken (e) fiir die Keilbeinhohle. 
(1/ 2 natiirl. GroBe.) 

nalin (il~t partes) eingetauchten Wattebausch in die Fissura olfactoria vor die 
Keilbeinhohle und vcrvollstandigt nachher noch die Anasthesie durch submukose 
Injektion an der medial en Wand der noch vorhandenen oder restlichen mittleren 
Muschel und an der vorderen Keilbeinhohlenwand. Nach Zuwarten von min­
destens 8-10 Minuten rei/3e ich zuerst mit meinem schwacheren, dann mit dem 
starkeren Siebbeinhaken "c" (Abb. 16) die medialc Wand des hinteren Siebbein­
labyrinthes an, welcher Eingriff immer leicht gelingt, dann entfernt man mittels 
Curetten 2) die Splitter des hinteren Siebbeinlabyrinths nach au13en bis zur Papier­
platte des Siebbeincs. Nun ist die ganze vorderc Wand der Kcilbeinhohle (Pars 
nasalis und Pars ethmoidalis) frei, vorausgesetzt, daB aUe fruher die Fissur ver­
engenden Veranderungen (hypertrophische mittlere Muschel, Polypen, Septum­
deviation usw.) beseitigt worden sind, was ja schon wegcn der Diagnose in 
fruheren Sitzungen geschehen mu/3te. Die nunmehr vorliegende vordere Wand 
der Keilbeinhohle wird durch mehrmalige Einfuhrung des Hakens in das Ostium 

1) Naeh verschiedentlichen nur unvollkommenen Versuehen, die Keilbeinhohle endo­
nasal freizulegen, habe ieh im Jahre 1889 die hier besehriebene Methode begriindet. Sip 
ist mit zahlreiehen und unwesentlichen Modifikationen in aile Publikationen des In- und 
Auslandes iibergegangen, ohne daB der Begriinder dieser Methode, der ein Recht hatte, 
diese Methode naeh seinen Namen angefiihrt zu sehen, erwahnt ware. 

2) Aile bei der Siebbeinoperation gebrauchlichen Instrumente sind hierzu geeignet. 
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sphenoidale oder direkt an der vorderen Wand nach innen, auBen und unten, 
nur nicht nach oben eingerissen. Diese Offnung soIl zuvorderst nur einen Umfang 
erreichen, bis eine der von mir konstruierten Keilbeinstanzen in die Offnung 
eingefiihrt und die vordere Knochenwand vollkommen reseziert werden kann. 
lch beniitze die in Abb. 16 abgebildeten Stanzen. "a und b" sind die starken 
Stanzen, wahrend (Abb. 17) ein schwacheres Exemplar gleichzeitig mit Drehvor­
richtung nach jeder Richtung darstellt. ZweckmaBig ist auch die von WATSON 
WILLIAMS (2) konstruierte Zange wegen ihres schlanken und am proximalen 
Ende zweckmaBig abgebogenen Endes, mit welchem man auch in relativ kleinere 
Offnungen eindringen kann. HALLE (3) hat recht, wenn er anfUhrt, daB es in 
besonders ungiinstigen Fallen mit kompakter vorderer Wand nicht geniigend 
gelingt, mittels der angefiihrten Instrumente die vordere Wand geniigend zu ent­
£ernen; er empfiehlt fUr diese FaIle den Gebrauch der elektrischen Trephine als 
sehr zweckmaBig 1), was ohne weiteres zugegeben ist, aber in den meisten Fallen 
erreicht man mit meinen Stanzen eine sehr geraumige Offnung 2). Die bei der 

Abb. 17. HAJEKS drehbare Keilbeinhohlenstanze. (1/2 natiirl. GroBe.) 

Operation auftretende Blutung ist minimal, starkere Blutung aus den Knochen­
randern la13t sich am besten durch stumpfes Quetschen mit den Stanzen besei­
tigen oder durch Andriicken eines Tampons, so daB es in der Mehrzahl der FaIle 
moglich ist, in derselben Sitzung auch das Innere der Keilbeinhohle zu inspi­
zieren, die Schleimhaut mit der Sonde abzutasten und bei hochgradiger Ver­
anderung dieselbe zu entfernen. Man wundert sich iiber die tadellose Dber­
sichtlichkeit und Zuganglichkeit aller Buchten und .. der moderne Rhinologe ist 
besonders befriedigt, angesichts der bekannten Au13erungen des Anatomen 
HYRTL und des Chirurgen ALBERT, welche in prophetischer Anwandlung von der 
Keilbeinhohle sagten, daB dieselbe von der Nase aus ein ewig unzuganglichrs 
Gebiet bleiben miisse. Das Gegenteil ist eingetroffen, denn gerade die Keilbein­
hohle ist von der Nase aus am besten zuganglich zu machen. 

Hinsichtlich der Ausraumung der Schleimhaut empfehle ich nur diejenigen 
Partien mit Pinzette und stumpfem Elevatorium zu entfernen, welche besonders 

1) Friiher hatte derselbe Autor einen Silberring in die Offnung hineingepaJ3t, urn die 
Verengung zu verhiiten, aber aHem Anscheine nach diese Methode aufgegeben. 

2) SPIESS schlug, urn mehr Raum zu gewinnen, den medialen Weg durch das Septum, 
nach ausgefiihrter Resektion des letzteren vor. WATSON WILLIAMS (3) hat bei doppel­
seitigem Empyem der Keilbeinhohlen das hintere Ende des Septum reseziert, urn besser 
zur Vorderwand der Keilbeinhohle gelangen zu konnen. 
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verdickt und polypos degeneriert sind. Andere wenig veranderte Stellen konnen 
getrost zuriickgelassen werden. Die Anwendung scharfer Ciiretten und Schaber 
ist zu verbieten, da bei Vorkommen von Dehiscenzen an der auBeren Wand 
und pathologischen Defekten (Mucocele) an der oberen Wand leicht verhang­
nisvolle Verletzungen auftreten konnen. 

Die Nachbehandlung hat sich nach iibereinstimmender Ansicht der Autoren 
jedweder fester Tamponade zu enthalten, da diese zu starkeren Kopfschmerzen 
und zu unliebsamer Sekretstagnation mit allen ihren unangenehmen, nicht 
ungefahrlichen Folgen fiihrt. Mehr zum Schutz der Wundflache vor Verun­
reinigung als behufs Tamponade lege ich einen lockeren, an einem Seidenfaden 
befestigten Jodoformgazetampon in die Keilbeinhohle ein, welcher nach 2 bis 
3 Tagen entfernt wird 1). FaIle von starkerer Blutung erfordern eine starkere 
Tamponade, welche indes sobald als moglich entfernt werden solI. Es sind 
auch spate Nachblutungen am 7. und 8. Tage beobachtet worden, welche eine 
vordere und hintere Tamponade erforderten 2). 

Die wichtigste Aufgabe der Nachbehand­
lung besteht darin, die Offnung am Zuwachsen 
zu verhindern; denn selbst die fingerbreiten 
Offnungen konnen in wenigen W ochen infolge 
iippiger Granulationswucherung sich so ver­
engen, daB der Effekt der Operation in Frage 
gestellt wird. Beilaufig am 10. Tage nach der 
Operation solI mit der Atzung (Lapis) der 
Wundrander begonnen werden und der Patient 
solange in Evidenz gehalten werden, bis der 
ganze Rand epithelisiert ist. In Abb. 18 habe 
ich ein halbschematisches rhinologisches Bild 
am 5. Tage nach der Operation abbilden lassen, 
an welchem die durch die Operation gewonnenen 
Verhaltnisse gut zu iibersehen sind. 

Erwahnenswert ist, daB analog dem Ver­
halten der Siebbeinschleimhaut auch die iibrig-

Abb. 18. Die nach HAJEKS 
Methode breit resezierte vordere 

Keil beinhohlenwand 
am 5. Tage nach der Operation. 

gebliebene Keilbeinhohlenschleimhaut nach jedem operativen Eingriff oder 
Atzung mit heftigem Odem reagiert, welches nicht der Ausdruck einer be­
sonders heftigen Erkrankung, sondern nur das Zeichen einer voriibergehenden 
Reaktion darstellt. 

1m Laufe der letzten Jahre sind zahlreiche kleine Modifikationen in der 
Technik der endonasalen Keilbeinhohlenoperationen angegeben worden, welche 
fast insgesamt wegen der nur individuellen unwesentlichen Modifikation besser 
unerortert bleiben. Nur der Modifikation HALLES sei gedacht, der das Zu­
granulieren der Offnung durch einen vor der Operation zupraparierten drei­
eckigen Lappen, welcher vom unteren Rande der Keilbeinhohlenoffnung aus 
in die Keilbeinhohle eingestiilpt wird, mit Erfolg verhindert. Dieser Vorgang 
solI bei relativ engen Offnungen zur Nachahmung empfohlen werden 3). 

I) Die Seidenfaden haben den Zweck, daB der Tampon beim evtl. Hcrausfallen aus der 
KeilbeinhohlP nicht verschluckt oder aspiriert wird, sondern von den Patient en selbst 
mittels des fixierten Fadens von der Nasenhohlc herausgezogen werden kann. Tampon 
captife von GUYE. 

2) Faile von INGALS und GLEITSMANN. 
3) Es ist nicht gut zu vcrstehen, warum angesichts der geschilderten recht einfachen 

1Iethode der Diagnostik und der Operation in Lokalanasthesie gelcgentlich noeh an der 
Ansicht festgehalten wird, daB eine Operation in Narkose (WALLER) vorzuziehen ware. Dies 
kann nur dureh mangelhafte \Viirdigung der rhinoskopischcn erhobenen Vorteile moglich 
sein. 
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Die extranasalen radikalen Operationsmethoden der Keilbeinhohle. 
Die Keilbeinhohle kann auch von auBen breit eroffnet werden. Es konnen 

hierbei ve schiedene Wege gewahlt werden. Die operative Eroffnung: 
1. durch die Kieferhohle, 2. auf dem orbitalem Wege, 3. nach Resektion 
des Processus frontalis des Oberkiefers durch das Siebbeinlabyrinth, 4. auf per 
nasalem Wege. 

1. Erotfnung durch die KieferMhle [JANSEN (2), FURET]. Bei breiter Eroff­
nung der Kieferhohle von der Fossa canina aus kann man sowohl in Chloroform­
narkose als auch in Lokalanasthesie nach Resektion der nasalen Wand der 
Kieferhohle vom inneren oberen Winkel der Kieferhohle aus durch das hintere 
Siebbeinlabyrinth in die Keilbeinhohle eindringen, wobei ein groBerer Teil 
des hinteren Endes der mittleren Muschel geopfert wird. Die Keilbeinhohle 
ist hierbei gut zuganglich und kann an der Vorderwand breit reseziert werden. 
Die Modifikation von FURET bezweckt die Eroffnung der Keilbeinhohle mit 
Vermeidung des Siebbeinlabyrinths, was unserer Erfahrung nach einen viel 
beschrankteren Zugang zur Keilbeinhohle schafft. Die Methode der Eroffnung 
der KeilbeinhOhle durch die KieferhOhle hat beim Empyem mit Recht wenig 
Nachahmung gefunden; sie leistet aber bei den Geschwiilsten des Nasen­
rachenraumes (Nasenrachenfibrom, Angiofibrom) und der Keilbeinhohle gute 
Dienste und verdient in der Technik der Nebenhohlenoperationen mehr Be­
achtung als ihr bisher zuteil geworden. 

2. Operation durch den orbitalen Weg [GUISEZ (2)]. Diese Methode verdankt 
ihr Entstehen den operativen Verhaltnissen, wie diese zuweilen bei Durch­
bruch eines Siebbein- oder kombinierten Empyems in die Augenh6hle, also bei 
Orbitalabscessen sich darbieten. Nach Eroffnung des orbitalwarts durch­
brechenden Abscesses werden natiirlich die kranken Teile des Siebbeinlabyrinths 
ausgeraumt und in weiterer Folge auch die erkrankt befundene KeilbeinhOhle 
an ihrer Vorderwand breit reseziert. ~i. dieser sowie bei der vorigen Operation 
ist dafiir Sorge zu tragen, daB die Nachbehandlung der Keilbeinhohle von der 
Nase aus fortgesetzt werden kann, welcher Umstand des 6fteren auch die endo­
nasale Zuganglichkeit durch besondere MaBnahmen n6tig macht (Korrektur 
eines deviierten Septums, Resektion eines Teiles der mittleren Muschel und noch 
mehrere andere ahnliche Eingriffe). Die Selbstverstandlichkeit dieser Opera­
tion ergibt sich von selbst wahrend der Operation eines komplizierten Orbital­
abscesses. 

3. Erotfnung der Keilbeinhohle nach Resektion der Processus frontalis des 
Oberkiefers durch das Siebbeinlabyrinth, insbesondere nach der KILLIANSchen (2) 
Operation. Diese Bezeichnung besagt die wesentlichste Indikation fiir diesen 
von allen auBeren Operationen am haufigsten geiibten Eingriff. Da das kombi­
nierte Empyem der oberen Nebenh6hlen (StirnhOhle, Siebbein nnd Keilbein­
hohle) zu den haufigsten Vorkommnissen gehOrt, ist es selbstverstandlich, 
daB diese Methode, da sie allen Anforderungen gerecht wird, auch am haufigsten 
geiibt wird. Aber auch in dem Falle, wenn die Erkrankung der Stirnh6hle 
nicht vorhanden ware, ist nach Resektion des Processus frontalis durch das 
Siebbeinlaybrinth der bequemste von auBen vorgezeichnete Weg zur Keilbein­
hOhle. Sie ist die Methode der Wahl auch in denjenigen Fallen, in welchen 
aus irgendwelchen Griinden die endonasale Operation auf Schwierigkeiten st6Bt. 
Die spezielle Technik fant mit der KILLIANschen Stirnh6hlenoperation zu­
sammen und ist daselbst naher einzusehen. 

4. Als peroraler Weg bezeichnen wir aIle die chirurgischen Methoden, welche 
nach umfangreichen Eingriffen an dem Gesichtsskelett schlieBlich bis zur Keil-
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beinhohle vordringen, um von dort Geschwiilste, nekrotische Knochen, illS­

besondere eingedrungene Fremdkorper 1), Projektile 2) usw. zu entfernen. 
Des weiteren muB nur wegen der V ollstandigkeit angefiihrt werden, daB 

auch die untere Wand der Keilbeinhohle zur breiten Eroffnung von der Mund­
rachenhohle aus vorgeschlagen wurde (LOWE). Dieser Weg diirfte aber angesichts 
der schweren Zuganglichkeit und stets vorhandener kompakten Beschaffenheit 
der unteren Wand doch nur ausnahmsweise indiziert sein, wie z. B. im Faile 
einer schon bestehenden Fistel und bei groBerer Zerstorung an der unteren Wand. 

Die Resultate der Keilbeinhohlenoperation sind, mit der notigen Genauig­
keit ausgefiihrt, als durchaus giinstig zu bezeichnen. Obwohl es Tatsache ist, 
daB chronische Empyeme der Keilbeinhohle in vielen Fallen Jahre und auch 
Dezennien lang bestehen konnen, ohne dem Trager besonders lastige Symptome 
zu verursachen, so ist es doch besser, diese Erfahrung nicht als die Regel zu 
betrachten, vielmehr sich vor Augen zu halten, daB die zahlreichen Beobach­
tungen von kryptogenetischer Septikamie, gefahrlicher orbitaler und oft Ictal 
endender Gehirnkomplikationen die gebieterische Anforderung stellen, cineI' 
derartigen Erkrankung von einiger lntensitat sobald als moglich an den Leib 
zu riicken 3). Abgesehen von den erwahnten schweren Komplikationcn ist aueh 
das Hinsiechen in psychischer Depression, Benommenheit des Kopfes, Schlaf­
sucht und Unfahigkeit zu irgendeiner Arbeit geniigender Grund, urn nicht 
lange zu warten. lch habe vielen Menschen mit Keilbeinhohlenaffektionen die 
Freude am Leben wieder gegeben und sic arbcitsfahig gemacht. In ahnlichem 
Sinne berichten auch viele andere Autoren. Es sind mehrere Publikationen 
zu verzeichnen, in welchen anscheinend selbst bei Vorhandensein ausgespro­
chener, auf anatomisches Ergriffensein des Cerebrums hinweisendC'r Symptome 
die Keilbeinhohleneroffnung zur Heilung gefiihrt hat. [J. WRIGHT, HUBERT 
und FAULKNER (2)]. Natiirlich bleibt es unerwiesen, ob solche Veranderungen 
wirklich vorhanden waren. Jedenfalls sind aber derartige Beobachtungen 
geeignet, die ZweckmaBigkeit der friihzeitigen Behandlung der Keilbeinhohlen­
entziindungen in ein helles Licht zu stell en 4). 

Literatur. 

Nebst der hier nur im Texte angefiihrten Literatur sind nachzusehen': 
BOENNINGHAUS: Die Operationen an den Nebenhohlen der Nase. Handb. d. spez. 

Chirurg. d. Ohres, d. Nase usw. KATZ-PREYSING. 1912_ - GRUNWALD: Die Lehre von 
den Naseneiterungen. 2. Auf!. 1895. - HAJEK: Pathologie und Therapie der entziindlichen 
Erkrankungen der Nebenhohlen der Nase. 4. Auf!. 1915. - UFFENORDE: Erkrankungen 
des Siebbeines. Jena 1907. 

1) In die Keilbeinhohle gelangte Fremdkorper erheischen, wenn sie das Ost. sphenoidale 
passieren konnen, nicht unbedingt die Radikaloperation, da die Eiterung nach ihrer Reraus­
befOrderupg sehr bald aufhort. P_ J_ MINK berichtet von einer Reufaser ill der Keilbeinhohle. 
bei einer atrophischen Rhinitis, welche er durch Ausspiilen des Ost. sphenoidale hinaus­
beforderte. VOISLAWSKY berichtet iiber in die Keilbrinhohle gelangte Wattebauschchen. 
welche einmal spontan herausgeschneuzt, ein andermal operativ entfernt wurden. O. 
CHIARI (2) hat eine Revolverkugel mittels der endonasalen operativen Methode aus der 
Keilbeinhohle entfernt. 

2) Die Kriegsberichtc geben eine Unsumme derartiger FaIle an, iiber welche zu berichten 
der fiir dieses Kapitel bestimmte Raum nicht ausreichen diirfte. Siehe auch MIGNON. 

3) Die Ansicht von WATSON-WILLIAMS (1) ist jedenfalls diskutabel, wenn auch nicht 
erwiesen, daB Nebenhohlenaffektionen in ahnlicher Weise wie infizierte Tonsillen Ursache 
ehronisch-septischer Zustande werden konnen. 

4) TRAUTMANN beschreibt einen Fall, in welch ern nach wiederholter Ausraumung der 
NebenhOhlen (zuerst Siebbcin und Keilbeinhohle, dann der Stirnhohle) scheibenformiger 
Ausfall der Raare an symmetrischen Stellen dCB Rinterkopfes auftrat. Die Baar\> wuchsen 
nach 3 Monaten wieder. 



894 M. HMEK: Siebbeinzellen und KeilbeinhOhle. 

ADELHEIM: Zitiert nach UFFENORDE. - ALEXANDER: Die Nasenpolypen in ihren 
Beziehungen zu den Empyemen der Nasennebenhohlen. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 
Bd. 5. 1896. - AVELLIS, G.: Ortliche serose Meningitis bei akuter KeilbeinhOhleneiterung. 
Verso suddtch. Laryngol. Heidelberg 1907. - AXENFELD, TH.: Endonasale Behandlung 
der orbitalen Mucocelen, besonders solcher des Siebbeins und des Tranensackes. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1911. Nr.46. - AXISA, E.: Siebbeinempyem und Ozaena. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-RhinoI.1914. Ref.: SEMONsZentralbl.1914. S. 508. - BAASNER: 
Munch. med. Wochenschr. 1887. - BALLENGER: Section of laryngol. and rhinol. Annual 
meeting. Liverpol 1912. - BAUMGARTEN: Exophthalmus nach akuter, seroser Siebbein­
entzundung. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1906. - BAUROWICZ: SEMONS 
Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1903 u. 1910. - BEGBIE: Med. Times a. Gaze. 1852, p. 2. 
- BENJAMINS, C. E.: Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 24. 19B. - BENOLKEN, W.: Vber die 
Ursache der Nebenhohlen-Abschattung im Rontgenbilde. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 1920. 
- BERG, JOHN: Mucocele der Keilbeinhohle. Nordisk med. Arch. Vol. 21, Nr. 3. Ref.: 
SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1890/91. - BILLROTH: Vber den Bau der Schleim­
polypen. Berlin 1885. - BOENNINGHAUS (1): Die Operationen an den Nebenhohlen der Nase. 
Handb. d. spez. Chirurg. d. Ohres usw. Bd. 3. 1912. - DERSELBE (2): Mucocele deE Sinus 
frontalis. Beitr. z. Anat., Physiol., Pathol. u. Therapie d. Ohres, d. Na~e u. d. Halses. Bd.3, 
S. 116. - BOSWORTH: New York med. journ. a. med. record. 20. Juli 1895. - BOWLEY: 
SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1903. - BRANDT, S. H.: Siebbeinabscel3 durch den 
Bac. fusiform is verursacht. SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1915, S. 74. Ref. 
a. d. Laryngol. - BRANDT, T. H.: Geschlossenes Siebbein und Stirnhohlenempyem, aus­
gesprochenen Exophthalmus bewirkend. Journ. of the Americ. med. assoc. Ref.: SEMONS 
Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1913. S. 338. - BRINDEL:-Un cas de cyste osseux de 
l'arrien fosse .nasale gauche, dilatation ampulaire d'une cellule et)1moidale posterieure. 
Rev. de laryngol., d'otol. et de rhinol. 24. Mars 1906. - BRYAN: Vber Beziehungen von 
Erkrankungen der hinteren Nebenhohlen zu Schmerzzustanden im Ohre. Arch. f. Ohren-, 
Nasen- u. Kehlkopfheilk. Ed. 91, S. 93. 1913. - BURGER, H.: Sitzungsber. d. niederl. Ges. 
f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. November 1911. - CARTER: Siehe MYLES. - CASSELBERRY. 
W. E.: Abgeschwachte Typen eitriger Sphenoiditis in Beziehung zu dEm sog. NaFenrachen­
katarrh, Kopfchmerzen, Asthma. Ref.: SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1912. 
S. 288-289. - CHAIMBERLAIN, W. B.: Diskussion zu DEAN. Laryngoscope 1919. -
CHIARI, O. (I): Die Krankheiten der Na~e. 1902. - DERSELBE (2): Extraktion einer Revolver­
kugel auf endonasalem Wege aus der Keilbeinhohle. Arch. internat. de laryngol., otol.­
rhinol. et broncho-oesophagoscopie. 1911. - CROLEVA: Zitiert nach CORDES. Zur Behand­
lung des KeilbeinhOhlenempyems. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Bd. 26, 
S. 246. - CLAIRE, JEAN EMILIE: Beitrag zum Studium der Schleimpolypen der Nase. 
Ref.: SEMONS Zentralbl. f. Laryngol.u. Rhinol. 1917. S. 227. - COAKLEY: Diskusssion bei 
COFFIN. Laryngoscope 1915. - COFFIN (I): None operative treatment of the accessory 
sinuses. Laryngoscope 1915. p. 832. - DERSELBE (2): Demonstration of an apparatus for 
applying either a negative or a positive pressure to the nose and its accessory sinuseo. 
Laryngoscope 1915. p. 592. - DERSELBE (3): Discussion on negative pressure as a thera­
I?~utic meawre ill the treatment of sinus disease. Laryngoscope 1918. p. 882. - CORDES: 
Vber die Hyperplaeie, die polypoide Degeneration der mittleren Muschel, die Nasenpolypen 
und ihre Beziehungen zum knochernen Teil des Siebbeines. Arch. f. Laryngol. u. Rhinel. 
Bd. 11. 1901. - DABNEY, G. S.: Siebbeinempyem. Louisville Monthly journ. of med a. 
surg. SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinel. 1912. S.260. - DEAN: Nasal sinus disease 
in infants and young children. Laryngoscope 1919. p. 599. - DEAN, L. W. und ARMSTRONG: 
Keilbeinhohlenerkrankungen bei Kindern. SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1920. 
S. 315. - DERWICK, TH. VAIL: Diskussionsbemerkung. Beilage zur Laryngoskopie 1919. 
S. 263. - DOWER, ROBERT: Orbitalabscel3 nach Siebbeineiterung. Munch. med. Wochen­
schrift 1916. Nr. 44. Ref.: Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Ed. 54, S. 462. 
- DREYFUSS: Die Krankheiten des Gehirns und seiner Adnexe im Gefolge von Nasen­
eiterungen. Jena 1896. - EMBELLTON-PETERS: Cerebrospinal fever and the sphenoidal 
sinus. Lancet 1915. 22. Mai. - FAlTLKNER (I): Ozaena secondary to chronic sinusitis. 
Laryngoscope 1918. p. 893. - DERSELBE (2): Sphenoidal sinusitis with marked cerebral 
symptoms. Operation recovery. Laryngoscope 1921. p. 323. - FELIX, E.: Todesfalle nach 
intranasalen Eingriffen. Arch. internat. de laryngol., otol.-rhinol. et broncho-oesophagoscop. 
1914. Ref.: SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1917. S. 89. - FINDER: Tuberkulose 
des Siebbeinlabyrinths. Charite-Ann. Jg. 35 U. SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 
1912. S. 139. - FINLAY: ZeitAchr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 48, S. 227. 
1904. - FLATH: Zit. nach UFFENORDE. - FRANK, C. TODD: Ethmoiditis cine haufige 
Folge, niemals die Ursache von Heufieber. Ref.: SEMONS ZentraJbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 
1913. S. 338. Journ. of the Americ. med. assoc. - FRANK: A case of fulminating ethmoiditis 
with metastasis. Laryngoscope Nr. 199, p. 425. - FRANKEL, E.: VIRCHOWS Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 43. 1896. - FRANKENBERGER, 0.: Augenstorungen bpi Erkrankungen 



Literatur. 895 

der Nebenhiihlen der Nase. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 3, H. 2. 
- FREYSTADTL, B. : Das Riintgenbild der Keilbeinhiihle vom Epiph/trynx. SEMONS Zentralbl. 
f. Laryngol. u. Rhinol. 1914. S. 222. - FURET: Arch. internat. de laryngol., otol.-rhinol. 
et broncho-oesophagoscopie. Tome 14. 1901. - GALTUNG: Eiterung des Siebbeinl". Oto­
laryngol. Ges. Christiania 21. 10. 1915. - GERBER: Mucocele des Siebbeins. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1918 u. SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1919. S. 14. - GHON: 
Zitiert nach HEIGEL. - GLAS, EMIL: Ein Fall von isolierter finbrinii8-eitriger, fiitider Sinu­
sitIs sphenoidalis durch Entfernung der festhaftenden Membran geheilt. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Bd. 46, S. 1261. - GLAESON, E. B.: The treatment of 
suppuration of the accessory sinuses of the nose. Laryngoscope 1918. p. I. -- GLEIT!!MANN: 
Transactions lif the american larynglll. assoc. 1895. - GOLDMANN und KILLIAN: Uber die 
Verwendung der X- fltrahlen fiir die Bestimmung der nasalen Nebenhiihlen und ihrer Erkran­
kungen. BRUNS Beitr. Z. klin. Chirurg. Bd. 54, H. I. 1907. - GOLDSCHMIDT, OSMUND: 
SEMONS ZentraJbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1922 li. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 1921. -­
GOUGENHEIM: Diskussion zu DEAN. Laryngoscope 1919. - GRAYSON: The exploratory 
opening of the sphenoid sinus. Lll,ryngoscope 1915. p. 65. - GRUNWALD: Die Lehre von den 
Naseneiterungen. 2. Aufl. 1895. - GUISEZ (1): Uber eine Varietat von Migrane ethmoidalen 
Ursprungs. Acad. de med. Ref.: SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1913. S. 196. 
- DERSELBE (2): Huit cas de trepanation du systeme spheno par la voi orbitaire. Extrait 
de bull. et memo Congr. de PariE 1906. - DERSELBE (3): Zentralbl. f. Laryngcl., Rhinol. 
n. ihre Grenzgeb. 1905. - GUTTMANN, J.: Limitations of the diagnostic value of the skia­
gramm in diseases of the nose and ear. Laryngoscope 1919. p. 472. - GUYE: 4 Faile von 
Ausraumung der Keilbeinhiihle bei rezidivierenden Nasenpolypen. Berl. klin. Wochenschr. 
1902. Nr. 8. - HAAG: AuBergewiihnlicher Fall von Sinusitis caseosa. Ref.: Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege und SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1917. 
S. 223. - HAYGSTROM: Rhinogener OrbitalabsceB. Oto-laryngol. Ges. Stockholm. SEMONS 
Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1917. S. 179. - HAJEK, M. (I): Mucocple der Keilbeinhiihle 
kompliziert durch Neuritis optica. Operative Heilung. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo 
Rhinol. 1910. - DERSELBE (2): Polyposis ohne Empyem. Wien.laryngol. Ges. 1912. -
DERSELBE (3): Uber die pathologischen Veranderungen der Siebbeinknochen im Gefolge 
der entziindlichen Schleimhauthypertrophien und der Nasenpolypen. Arch. f. Laryngol. 
u. Rhinol. Bd. II. 1901. - DERSELBE (4): Ein Beitrag zum Studium des Infektionsweges 
bei rhinogenen Gehirnkomplikationen. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 18. 1906. -­
DERSELBE (5): Ein Beitrag zur Rezidive der Nasenpolypen. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 
Bd. 14, H. 3. - DERSELBE (6): Pathologie und Therapie der entziindlichen Erkrankungen 
der Nebenhiihlen der Nase. 4. Auf I. 1914. - DERSELBE (7): Zur Diagnose und intranabalen 
chirurgischen Behandlung der Eiterungen der Keilbeinhiihlen und des hinteren Siebbeinlaby­
rinths. Arch. f. LaryngoI. u. Rhind. Bd. 18, H. 1. - DERSELBE (8): Akutes Empyem des 
Siebbeinlabyrinths mit hochgradigem Exophthalmus. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. 
ihre Grenzgeb. 1909. S. 629. - HA,lEK und POLYAK: Myxoma lymphangiectaticum des 
Nasengeriiste~. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 23, H. I. - HALLE, S. (1): Demonstration 
eines Patienten mit Keilbeinhiihlenempyem. LaryngoI. Ges. zu Bcrlin November 1911. -
DERSELBE (2): Akutes Empyem der Keilbeinhiihle nach Influenza usw. Berl. klin. Wochen­
schr. 1902. Nr. 21. - DERSELBE (3): Die intranaba1en Operationen bei eitrigen Erkran­
kungen der Nebenhiihlen der Nase. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 29, S. 72. - HAUENSTEIN: 
Papilloma durum der Siebbein- und Keilbeinhiihlengegend durch DENKERsche Operation 
entfernt. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkcpfheilk. Bd. 65, H. 26, S. 1. 1912. -- HARD, S.: 
Saugtherapie in der Rhinologie. Jahresversamml. d. japan. rhinol.-laryngol. Ges. April 1910. 
SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1912. - HARKE: Beitrage zur Pathologie der 
oberen Atmungswege. Wiesbaden 1895. - HARRIS, R. (1): Empyema of the ethmoid and 
frontal sinus with pprforation in to the orbita.. Laryngoscope 1917. p. 518. - DER­
SELBE (2): Empyema of left ethmoid and frontal sinus with perforation of inner wall of 
orbit. Laryngoscope 1918. p. 93. - DERSELBE (3): Ethmoiditis, frontal sinusitis diplopia. 
Laryngoscope 1918. p. 897. - HAYS, H.: Simple bloodless and painless operation for thp 
complete excenteration of the ethmoid &inus. - HECHT: Operierte polypiise Siebbein­
entziindung mit apoplektiformen Erscheinungen. Miinch. laryngol.-otol. Ges. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngc-Rhinol. 1911. S. 914. - HEIGEL: Zur Atiologie der rhinogenen 
Hirnabscesse. Prag. med. Wochenschr.1915. Nr. 50. - HENKES (DEN HAAG): Latente Ent­
ziindung der Siebbeinzellen auch in Beziehung zu Reflexneurosen. Nord. tydschr. V. Sercesk. 
Ref.: SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. B. Rhinol. 1919. S. 70. - HILFRlCH: lntraorbitale 
Komplikation bei akuten und chronischen Nebenhiihlenaffektionen. Zeitschr. f. Ohren­
heilkunde u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 70, S. 31. 1914. - HILL, HASTINGS: Mucocele 
der Nasennebenhiihlen. Bericht tiber 3 Faile nebst einer Tabelle tiber 37 FaIle. Ann. of 
otol., rhinol. a. laryngoI. Sept. 1911. Ref.: SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1912. 
S. 578. - HINSBERG: Tode~falle nach intranasaler Siebbeinausraumung. Bericht des 
Vereins dtsch. Laryngol. 1913. - VAN DER HOEVE: Mucocele des Keilbeines und der hinteren 



896 M. HAJEK: Siebbeinzellen und Keilbeinhohle. 

Siebbeinzellen mit Atrophie des Sehnerven. Zeitschr. f. Augenheilk. 1920. Ref. SEMONS 
Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1920. S. 252. - HUBBARD, J.: Nebenhohleneiterung 
bei Scharlach. Americ. journ. of dis. of childr. Juli 1911. SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. 
u. Rhinol. 1912. S. 198. - HUllERT: Sphenoidal sinusitis with marked cerebral symptoms. 
Operation, recovery. - INGALS (zit. nach HINKEL): Symptoms and treatment of chronic. 
empyema of the sphenoidal sinus. 1902. - ISRAEL: Texas screw worm infection of the 
entire nose and throat including the accessory &inuses. Laryngoscope 1915. S. 657. -
J ANKAUER: Complete spheno-ethmoid operation. Laryngoscope. 1927. p. 837. - JANSEN (I): 
Zur Eroffnung der Nebenhohlen der Nase bei chronischer Eiterung. Arch. f. Laryngol. 
u. Rhinol. Bd. 2. 1894. - DERSELBE (2): Bericht des Moskauer Kongresses 1897. - KAN, 
TH. L.: Mucocele des Siebbeines und des Keilbeines. Monatsschr. f. Ohrenheilk_ u. Laryngo­
Rhinol. Bd. 54. 1920. - KENTY, MAC: Mucocele of ethmoid. Laryngoscope 1916. p. 930. -
KERNAN: Tbc. of the sphenoidal sinus. Laryngoscope 1919. p. 276. - KILLIAN, G. (I): 
Die Erkrankung der Kieferhohle. HEYMANNS Handbuch. Bd. 3, 2. Halfte. - DERSELBE (2): 
Die RadikaJoperation der Stirnhohle. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 13. 1902. - KNAPP: 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege Bd. 25. 1894. - KOEBEL: BRUNS Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 30, H. 2. - KONIG: Fall von Siebbeineiterung mit, ausschlieBlichen 
Augensymptomen. Franzosisch. Kongr. f. Oto-rhino-Iaryngologie 1919. S. 183. - KRAMER: 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 52. - KRUSE, CH.: Mucocele des 
Sinus ethmoidalis. Nordisk tidskr. f. oto-rhino-Iaryngol. Ref. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. 
Laryngo-Rhinol. Bd. 51, S. 429. 1917. - KUBO (I): Nochmals iiber die wahre Ursprungs­
stelle del' solitaren Choanalpolypen. SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1912. S. 207. 
- DERSELBE (2): Diskuss. i. d. Jahresvers. d. japan. oto-Iaryngol. Ges. SEMONS Zentralbl. 
f. Laryngol. u. Rhinol. 1912. S. 60. - KUHNT: Uber die entziindlichen Erkrankungen der 
Stirnhohle und ihre Folgezustande. Wiesbaden 1895. - LAURENS: Ethmoiditis infolge von 
:Myriapoden. Ref.: SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1914. S. 34 b und PariseI' 
Ges. f. Oto-Iaryngo-rhinol. - DERSELBE (2): Chirurgie du sphenoide. Arch. internat. de 
laryngol., otol.-rhinol. et broneho-oesophagoseopie. 1904. - LENNOX, BROWNE: Journ. of 
laryngol. a. otol. Vol. 7. - LITWINOWICZ, L.: Mucocele del' Keilbein- und Siebbeinhohlen. 
Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 88, S. 82. 1912. - LOWE: Weitere Beitrage 
zur Rhinochirurgie_ MonatRschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Bd. 46, S. 889. 1912. 
- LOUBET, BARBON: (Zitiert nach Luc). - LUBLINER: Empyema sinus sphenoidalis und 
}Ieningitis. Sitzung del' Warschauer ar~~l. Ges. 1913. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo­
Rhinologie. Bd. 48, S. 1327. - Luc: Uber den Zugang zum Siebbein nach MOSHER. Ann. 
des maladies df, l'oreille. 1913. Nr. 6. - LYNAH, H. L.: Osteomyelitis der Nebenhohlen als 
Komplikation von Scharlach. Laryngoscope 1917. p. 176 und SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. 
u. Rhinol. 1921. - MACKENZIE: SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1909. - MAR­
QUIS, G. S.: Nichtritrige Ethmoiditis. Laryngcscope. Januar 1911 und SEMONS Zentralbl. 
f. Laryngol. u. Rhinol. 1912. S. 260. - MARSCHIK: Exophthalmus nach Siebbeinerkrankung. 
Sitzungsber. d. Wien. laryngol. Ges. 1911. SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1912. 
S.650. - MARSH, F.: Faile von Verletzungen der Augenhohle und des Sehnervs bei endo­
nasalen Operationen einschlieBlich del' Ethmoidalregionen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. 
Laryngo-Rhinol. Bd. 46, S. 593. 1912. - MASSEI( 1): SEMONS Zentralbl.f. Laryngol. u. Rhinol. 
1891/92. - MIGNON: Chronische Keilbeinhohlenentziindung. Franz. Kongr. f. Oto-laryngo­
rhinol. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Bd. 47, S. 1044.1913. - MINK, P. J.: 
Ein Fremdkorper in der Keilbeinhohle. SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhino1.1912. S.262. 
- MOSHER: Observations upon the intranasal exenteration of the ethmoidal labyrinth in 
pansinusitis. Congres of the americ. laryngol. assoc. Laryngoscope 1915. p. 77 a. -
:MOURE: Sur un cas de mucocele ethmoidale. Rev. de laryngol., d'otol. et de rhinol. 1905. 
- MURPHY, JOHN W.: Diskussion iiber die Diagnose und Therapie der Keilbeinhohlen­
erkrankungen. 18. Jahresvers. d. Amerik. laryngol.-rhinol. Society 1912. - MYGIND, 
S. H.: Akute Entziindungen in der Orbita von den Nebenhohlen der Nase ausgehend. 
Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 1920. S. 11. - MYLES, R. C.: Further report on the intranasal 
treatment of accessory sinus diseases. Laryngoscope 1917. p. 837. - NILS, WITT: Oto­
laryngoligiska. middellanda 1913. Ref.: SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinel. 1913. 
S. 541. - OLLIER: SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1890/91. S. 56. - ONODI (1): 
SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1908. - DERSELBE (2): Dtsch. Arch. f. klin. 
:Med. Bd. 5, 6, 11. - DERSELBE (3): Topographische Anatomie der Nase und der Neben­
hohlen. KATZ-PREYSINGS Handb. Bd. 1, H. 1. - OSTMANN: Del' Diplococcus pneumoniae 
bei eitriger Meningitis. VlRCHOWS Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 120. 1890. - OTTO: 
Die Nebenhohlen der Nase. Handb. d. Chirurg. usw. Bd. 1. - OZEKI: Diskuss. in del' 
Jahresversamml. d. japan. oto-laryngol.-rhinol. Ges. SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. 
Rhinol. 1912. S. 66. - PAUNZ, M.: Beitrag zu den Komplikationen der Nebenhohlenent­
ziindungen der Nase bei Scharlach. Zeitschr. f. Kinderheilk. 1916. S. 42. Ref.: SEMONS 
Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1916. - PFAHLER: Value of the Roentgen rays in the 
diagnosis of diseases of accessory sinuses with new technique for the sphenoid. - POLLACK, 



Literatur. 897 

HARRY: Pulsierende Sphenoiditis. Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. SEMONS Zentralbl. 
f. Laryngol. u. Rhinel. 1922. S. 97. - POLYAK: Fall von latenter multipler NebenhOhlen­
eiterung mit Knochenblasenbildung, Exophthalmus und Atrophie beider Sehnerven. Arch. f. 
Laryngol. u. Rhinol. Bd. 15. 1904. - PRADA, ENRIQUE: Sinusitis fronto-ethmoidalis aus­
schlieBlich gonorrhoischen Ursprungs. Rev. espanola de laringol., otol. rhinol. 1913 und 
SEMONS Zentralbl. f. Laryngd. u. Rhinol. 1915. - PRATT, J. A.: Behandlung von Sinus und 
Mittelohrerkrankungen mittels Vakuumpumpe. Journ. of the Americ. med. assoc. Marz 
1911; SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1912. S.358. - PRYM: Erkrankungen der 
KeilbeinhOhle und des Mittelohres bei Influenza. SEMaNS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 
1929. S. 93. - QUINLAY: Diskussionsbemerk. zu FAULKNER. Laryngoscope 1908. -
REAVES: Ethmoidal operations for pansinusiti I, opening the accessory sinuses, operative 
danger alm·ost not, with good result". Laryngoscope 1920. p. 28. - RHESE (1): Die Bak­
teriologie des kranken Siebbeines. Beitr. z. Anat., Physiol., Pathol. u. Therapie d. Ohres, 
d. Nase u. d. Halses. Bd. 8, H. 4. - DERSELBE (2): Die chronische Entziindung der Sieb­
beinzellen und der Keilbeinhohle mit besonderer Beriicksichtigung ihrer Beziehungen zur 
allgemeinen Medizin und ihre Diagnoetik durch das Rontgenverfahren. Arch. f. Laryngol. 
u. Rhinal. Bd. 24. 1911. - DERSELBE (3): Arch. f. LaryngGl. u. Rhinol. Bd. 14, S. 217. -
DERSELBE (4): tiber KeilbeinhOhlenmucocele. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. 
Luftwege. Bd. 64, S. 169. 1912. - RIBERI (zitiert nach STEINER): Entwicklung der Stirn­
hOhle und die krankhafte Erweiterung durch Ansammlung von Fliissigkeit. Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 13. - RIDPUTZ: Post orbital disturbance causing marked exophthalmus 
Laryngoscope 1921. - RITTER: Encephalocele intraethmoidalis. Arch. f. Ohren-, Nasen­
u. Kehlkopfheilk. Bd. 101, S. 21. 1918. - ROE, O. JOHN: OrbitalabsceB infolge Infektion 
vom Siebbein aus. Gesellschaftsbericht d. Amerik. laryngological Assoc. Ref.: SEMONS 
Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinc1. S. 150. 1913. - ROLLAND, A.: Bericht iiber d. Sitzung d. 
franzos. Geb. f. Otologie u. Laryngol. Bd. 11, S. 3a, 90. - ROLLET: SEMONS Zentralbl. f. 
Laryngcl. u. Rhinol. 1908. - ROUGE: Union med. 1872. - RUNDSTROM, ALFRED: tiber 
Ethmoiditis purulenta exulcerans und Rhinitis atrophica. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 
Bd. 26, H. 4. - RUTTIN. E.: Akute Otitis und Keilbeinhohleneiterung. Meningitis. Exitus. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo.Rhinol. Bd. 54, S. 975. 1920. - SCHAFFER: tiber 
KeilbeinhOhleneiterungen. Dtsch. med. Wochenschr. 1892. - SCIDLPEROOT, W.: Virulent 
ethmoiditis in Scarlatina. Actaoto-Iaryngol. Vol. 1, Fasc. 4. Ref.: Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
Bd. 54, S. 1085. - SCm:.EMMER, F.: Nebenhohlenerkrankungen bei Kindern. Versamml. 
dtsch. Naturforscher u. Arzte in Wien 1913. SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 
1914. S.34. - SCHLUTER, E.: tiber den Wert der axialen Schadelaufnahme bei Nebenhohlen­
eiterungen. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 1920. S. 19. - SCHMIEGELOW, E. (1): Verhand­
lungen der danisch. oto-Iaryngol. Ges. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 88, 
S.71. 1912. - DERSELBE (2): SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1909. - SCHOVE: 
Operative treatment of the accessory sinuses of the nose. Laryngoscope 1918. p. 618. -
SCHUTZ: AUg. med. Ann. 1872, zit nach STEINER. - SHAMBAUGH (1): Two cases of pan­
sinusitis associated with system infection. Laryngoscope 1915. p. 780. - DERSELBE (2): 
Pathologie des Siebbeinlabyrinths. Journ. of the Americ. med. assoc. Ref.: SEMONS 
Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1915. S. 367. - SIEBENMANN: Beitrag zur Lehre von der 
Entstehung und Heilung kombinierter Nebenhohleneiterung der Nase. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. u. Laryngo.Rhinol. Bd. 46, S. 656. 1912. - SIEUR: Ethmoiditis mit Exophthal­
mus. Pariser Ges. f. Otolaryngologie. SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1914. 
S. 349. - SKILLERN (1): The ethmoidal problem. Laryngoscope 1920. S. 687. - DEB.­
SELBE (2): Diskuss. in der Jahresversamml. d. amerik. Laryngorhinol. Ref. SEMONS Zentralbl. 
f. Laryngol. u. Rhinol. 1912. S. 502 u. 503. - SLUDER, GREENFIELD: tiber anatomische 
und klinische Beziehungen der Keilbeinhohle zu dem Sinus cavernosus und den Nerven­
stammen des N. oculomotorius, N. trochlearis, N. trigeminus, N. abducens und N. vidianus 
Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 1913. S.369. - SLUDER (1): Weitere Beobachtungen unterusw. 
Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 1914. S. 136. - DERSELBE (2): Tic douloureux of sphenoidal 
inflammatory origin in two cases. Laryngoscope 1916. p. 122. - DERSELBE (3): Hyperpla­
stische Sphenoiditis und ihre Beziehungen zum 2., 3., 4., 5. und 6. Hirunerven und des 
N. vidianus. - SOLVERI: SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1905. - SPIERS: Beitrag 
zur Therapie der Nebenhohlenerkrankungen. Tagung d. Vereins dtsch. Laryngol. SEMONS 
Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1913. S. 422. - STENGER (1): Zur Technik der endo­
nasalen Siebbeinoperation. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 64, 
S. 14. - DERSELBE (2): tiber die Indikation der endonasalen Operationen. Eroffnung 
und Ausraumung des Siebbeins. Dtsch. med. Wochenschr. Bd. 35. 1911. - STEWART: Lancet. 
1892. - STRAZZA: SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1892-1893. - STRUYCKEN: 
Bemerkungen zu H. BURGERS Demonstration. Bericht der niederlandischen Ges. f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenkrankh. Nov. 1911. - STUCKY, J. A.: Bericht iiber 8 FaIle von todlichen 
und meningealen Komplikationen von eitriger Ethmoiditis. Ref.: SEMONS Zentralbl. f. 
Laryngol. u. Rhinol. 1912. p. 139. - SUCHANEK: Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-

Hala-, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 57 



898 H. BURGER: Endokranielle Komplikationen der Nebenhiihlenentziindungen. 

Rhinol. 1893. H. 4. - THOMPSON, J. A.: Un unusual infection from ethmoiditis. Laryngo­
scope 1917. p. 643. - THOST: ttber seltene Erkrankungen der Keilbeinhiihle. Verhand­
lungen d. dtsch. Rontgenges. SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1913. S. 181. 
TORELLA: Arch. internat. de laryngol., otol.-rhinol. et broncho-oesophagoscopie. SEMONS 
Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1914. S. 200. - TRAUTMANN, G.: Akute Keilbeinhiihlen­
eiterung mit intrakranieller Komplikation. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 20, H. 3. -
TRAUTMANN: Alopecie im AnschluB an Nervenverletzung. Dermatol. Zentralbl. Bd. 15. 
I. 1911. - UFFENORDE: Erkrankungen des Siebbeins. Jena 1907. - VAIL: Exophthalmus 
ard third nerv pulpy du to acute empyema of the posterior ethmoidal sinus, cured by intra­
nasal operation. Laryngoscope. 1920. p. 355. - VOISLANSKY, AI.: Ref. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Bd. 47, S. 566. 1913. Sitzungsber. d. Sektion f. Laryngo­
Rhinol. d. New York. acado of med. 1911. - WAGENER: Die Behandlung der Mucocele. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 37. - WALB: Operation des Siebbein~. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1912. Ref.: SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1913. S. 339. - WALLER, 
W.: Necrosis sinus sphenoidalis. Verhandl. d. dan. oto-Iaryngol. Ges. 1914. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Bd. 49, S. 306. 1915. - WATSON, WILLIAMS (1): Latente 
Nebenhohlenerkrankung in Beziehung zur Aligemeininfektion. SEMONS Zentralbl. f. 
Laryngol. u. Rhinol. 1921. S. 142. - DERSELBE (2): The authors sphenoidal sinus cutting 
forceps. A text book of diseases of the nose and the nasal accessory sinuses. London 1910. 
- DERSELBE (3): Partielle Resektion der Nasenscheidewand wegen doppelseitiger Keilbein­
hohleneiterung. Journ. of laryngol. a. oto!. SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 
1913. S. 182. - DERSELBE (4): Beitrag zur Pathogenese der Nasenpolypen. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Bd. 48, S. 669. 1912. - WEICHSELBAUM: Die phleg­
monose Entziindung der Nebenhohlen der Nase. Wien. med. Jahrbiicher 1881. - WERT­
HEIM: Erkrankungen der Nasennebenhohlen. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. II. 1901. 
- WIESER: Ein in die Orbita durchgebrochenes Empyem des linken Siebbeins. Ref.: 
SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinel. 1912. S. 391. - WINKLER: Zur Chirurgie der 
Oberkieferhohlenerkrankung. Dtsch. otol. Ges. 12. Verso Wiesbaden 1903. - WINTERNITZ, 
M. C.: Akute eitrige Hypophysenentziindung als Komplikation eines Keilbeinhiihlen­
empyems. Johns Hopkins hosp. reports. SEMONS Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1920. 
S.215. - WOAKES: ttber NecroEing ethmoiditis. Lancet 1885.18. Juli. - WRIGHT: A case 
of isolated, unilateral, latent empyema of the sphenoidal sinus with delirium and mental 
symptoms. Operation recovery. Twentieth Century practice. Vol. 6. - YANKAUER: 
Complete spheno-ethmoid operation. Laryngoscope 1921. - ZADE: Beitrag zur Kenntnis 
des Exophthalmus bei Nebenhohlenerkrankungen. Zeitschr. f. Augenheilk. SEMONS 
Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1919. S. 29. - ZORKENDORFER: Zur Bakteriologie der 
Meningitis suppuration. Prag. med. Wochenschr. 1893. Nr. 18. - ZUCKERKANDL (1): Nor­
male und pathologische Anatomie der NasenhOhle. Bd. 1,2. Auf!. 1893. - DERSELBE (2): 
Normale und pathologische Anatomie. Bd. 2. 1892. 

e) Die endokraniellen Komplikationen der 
Nasennebenhohlenentzundungen. 

Von 

H. Burger- Amsterdam. 

Mit 6 Abbildungen. 

A. Frequenz. 

I. 1m Vergleich mit der Hliufigkeit der Nebenhohlenentziindungen 
iiberhaupt. 

Die rhinogenen endokraniellen Komplikationen gehen so gut wie immer 
von den entziindeten NebenhOhlen aus. Nur in einer kleinen Zahl Falle perakuter 
Meningitis, Z. B. bei Influenza, namentlich aber im AnschluB an Nasenopera­
tionen, fiihrt der Infektionsweg direkt von der Riechspalte durch die Lamina 
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cribrosa nach der Schadelhohle. In diesen Fallen bleibt es vielfach unsicher, 
welche Rolle die dann fast immer bestehende Entziindung der Siebbeinzellen 
beim Zustandekommen der Meningitis gespielt hat. 

Wiewohl in den beiden letzten Jahrzehnten endokranielle Komplikationen 
von Nasennebenhohleneiterungen in ganz erheblicher Zahl veroffentlicht worden 
sind, so ist dennoch ihre Haufigkeit im Vergleich zu derjenigen der Neben­
hohlenentziindungen iiberhaupt eine sehr geringe. Zwar wird mit Recht hervor­
gehoben, daB die Moglichkeit der nasalen Genese der Meningitis und des Hirn­
abscesses sich noch zu wenig in den Gedankenkreis der arztlichen Welt ein­
gebiirgert hat und daB auch von manchen Patholog-Anatomen die Nasenhohlen 
gar zu wenig beriicksichtigt worden sind 1); dagegen aber werden in der alltag­
lichen Praxis akute sowohl wie ehronische, mehr weniger harmlose Nebenhohlen­
entziindungen unzahlige Male iiberhaupt nicht diagnostiziert. Fur die akuten, 
z. B. bei der Grippe auftretenden, spontan wieder ausheilenden Entziindungen 
braucht dies wohl nicht naher betont zu werden. 

tJbrigens sei an die iiberraschend groBe Prozentzahl erkrankter Neben­
hohlen erinnert, welche bei allen systematischen Leichenuntersuchungen gefunden 
worden sind. Zahle ich die Zahlen von neun Beobachtern 2) zusammen, so 
ergibt sich auf 1539 Nasenobduktionen eine Summe von 540 NebenhOhlen­
entziindungen oder 34,1%. 

Ohne ernsten Widerspruch kann behauptet werden, daB einerseits die Ent­
ziindungen der Nebenhohlen zu den allerhaufigsten Erkrankungen gehoren; 
daB dagegen ihre endokraniellen Komplikationen seltene Vorkommnisse sind. 

II. 1m Vergleich mit den otogenen Komplikationen. 
Die Vermutung KUHNTS, daB sich bei methodischer Sektion aller an endo­

kraniellen Entziindungen Verstorbenen eine mindesten'3 ebenso groBp Haufig­
keit der rhinogenen wie der otogenen Falle ergeben werde, hat sich nicht bestatigt. 

TREITEL fand unter 6000 Autopsien 7 otogene und 3 rhinogene Hirnabscesse; 
GOWERS auf 142 Hirnabscesse nur 6 rhinogener Herkunft; WERTHEIM auf 
10 394 Obduktionen 127 endokranielle Eiterungen und von diesen mindestens 
53 otogener und mindestens 14 rhinogener Natur; ONODI unter 13400 Sek­
tionen 45 otogene und 4 rhinogene Hirnabscesse. 

Die Erfahrung der Klinik stimmt mit derjenigen des Obduktionstisches 
iiberein. BRUHL, RHESE, SCHEIBE u. a. haben in langjahriger Praxis keinen 
einzigen Todesfall infolge Nebenhohleneiterung gesehen. Alles bis zum Jahre 
1910 publizierte Material zusammenfassend, kommt BOENNINGHAUS zu 82 fronto­
genen Hirnabscessen, denen 631 bis zum Jahre 1905 von HEIMANN gesammeltp 
otogene gegeniiberstehen. In PIFFLS Klinik waren unter 15 Hirnabscessen 
14 otogenen und nur 1 rhinogenen Ursprungs. 

Personlich habe ich in einer 30jahrigen groBen Privatpraxis nur einen Fall 
nasaler endokranieller Entziindung erlebt (Fall 1). In meiner seit 1906 beste­
henden Universitatsklinik sind bis ulto. Juni 1923 167 Falle otogener Hirn­
komplikationen (89 Todesfalle), dagegen nur 7 Falle rhinogener Komplikationen 
beobachtet worden (FaIle 2-8). Endlich habe ich in alter Zeit (publiziert 1901) 

1) SCHMIEGELOW teilt einen Fall mit, in welchem wegen cerebraler Erscheinungen am 
Ohr operiert und das Gehirn in der mittleren und hinteren Grube mit negativem Erfolg 
exploriert wurde. Bei der Sektion wurde ein mandarinengro/3er Absce/3 im Stirnlappen 
gefunden. Die intrakraniellen Flachen des Schliifenbeins waren intakt und dennoch wurden 
die Nasennebenhiihlen nicht beriicksichtigt. 

2) HARKE (138 Nebenhohlenentziindungen auf 400 Autopsien), E. FRAENKEL (63 auf 
146), LAPALLE (55 auf 169), MARTIN (15 auf 31), WERTHEIM (95 auf 360), MINDER (14 auf 50). 
SCHOENEMANN (31 auf 83). KIRKLAND (35 auf 100), OPPIKOFER (94 auf 200). 
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in meiner Poliklinik einen Fall von Meningitis bei Kiefer- und Siebbeinhohlen­
eiterung gesehen (Fall 9). 

Diese kleine eigene Statistik gibt vom Ganzen ein hiibsehes Bild, insofern 
fast aIle klinisehen Formen und Entstehungsweisen hier vertreten sind. 

Fall 1. Perakute Kieferhohlenentziindung mit Thrombose des Sinus cavernosus und 
Tod an Meningitis bei einem 12jahrigen Knaben (s. S. 922). 

Fall 2. Perakute Basalmeningitis nach Polypenextraktion bei chronischer Siebbein­
entziindung; Exitus; bei einem 55jahrigen Manne. Obduktion (s. S. 904). Dies ist mein 
einziger "postoperativer" Fall. (In der Statistik im Kapitel F. ist derselbe nicht beriick­
sichtigt worden.) 

Fall 3. Osteomyelitis des Stirnbeins bei beiderseitiger chronischer StirnhOhlenentziin­
dung; beiderseitiger StirnlappenabsceB; Operationen; Heilung; bei einem 16jahrigen Jiing­
ling (s. S. 907). 

Fall 4. Polysinusitis acuta; Osteomyelitis ossis frontis; Operation; Extradural­
absceB; FrontallappenabsceB rechts; Exitus; bei einem lOjahrigen Knaben (s. S. 908). 

Fall 5. Beiderseitige chronische Sieb- und Keilbeinentziindung; Meningitis; Pyamie; 
Thrombose beider Sinus cavernosi; bei einem 9jahrigen Madchen; Obduktion (s. S. 905). 

Fall 6. AbsceB im rechten Stirnhirn bei chronischer Stirnhohlen- und Siebbeinzellen­
entziindung. Nebenhohlenoperation; AbsceB wird nicht geOffnet. Obduktion. Bei einem 
23jahrigen Manne (s. S. 940). 

Fall 7. Orbitalentziindung bei akutem StirnhOhlen- und Siebbeinzellenempyem. Nach 
Operation bleibt eine Fistel im Augenwinkel, welche, wie sich bei Operation herausstellt, 
direkt in einen groBen, gashaltenden HirnabsceB fiihrt. Heilung. Madchen von 16 Jahren 
(s. S. 919). 

Fall 8. OrbitalabsceB bei chronischer Polysinusitis. Bei der Operation wird ein groBer 
ExtraduralabsceB hinter der Stirnhohle entdeckt und erfolgreich eroffnet; bei einem 
23jahrigen Manne (s. S. 918). 

Fall 9. Akutes dentales Kieferhohlenempyem. Orbitalphlegmone; perakute Menin­
gitis; Tod in 3 Tagen. Bei der Obduktion Eiterung der linken Kiefer- und Siebbeinhohlen; 
Perforation der Lamina papyracea; OrbitalabsceB, Leptomeningitis; bei einem Madchen 
von 14 Jahren. 

III. Geschichtliches. 
Bis in die 90er Jahre bildeten die endokranieIlen Komplikationen ein sehr 

wenig beaehtetes Kapitel der Rhinologie. Unter 9000 Autopsien hatte PITT 
1890 nur einen rhinogenen HirnabsceB angetroffen. Noch im Jahre 1900 
beschriinkt sich SCHAEFFER bei seiner Besprechung der endokraniellen Kompli­
kationen der Keilbein- und Siebbeineiterungen im HEYMANNSChen Handbuch 
auf eine Verweisung nach den primitiven Angaben von BERGER und TYRMAN. 

Doeh hatte bereits 1895 KUHNT in einer iiuBerst gediegenen Arbeit aus der 
Literatur 17 todlich verlaufene Stirnhohlenkomplikationen zusammengetragen. 
Unter diesen Fallen waren 5 mit mehrfacher Nebenhohlenerkrankung. Auch 
hat DREYFUSS 1896 nach dem Vorbilde KOERNERS eine Dbersicht iiber das 
ganze vorliegende Material gegeben und iiber 48 todliche FaIle berichtet (Stirn­
hOhle 21, Keilbein 13, Siebbein 9, KieferhOhle 5). 

Das Jahr 1906 bringt uns eine auf einem Material von 42 autoptisch kontrol­
lierten Fallen komplizierter Keilbeinhohleneiterung fuBende Arbeit ST. CLAIR 
THOMSONS. Teilweise waren dieselben schon von TOUBERT und MOREAU gesam­
melt worden. Weitere groBere Arbeiten lieferten DELSAUX, Luc (3 u. 4), DREY­
FUSS (2), BOENNINGHAUS, ONODI, HAJEK, TRAUTMANN, KRAEMER und vor 
allen GERBER. Dieser Autor hat 149 FaIle endokraniell komplizierter Stirn­
hohlenentziindung aus der Literatur mit Aufwand eines riesigen FleiBes nach 
jeder Richtung hin durchgearbeitet. 

In der letzten Ausgabe seines Nebenhohlenbuches kommt HAJEK, samtliche 
friihere Statistiken erganzend, zu diesen Zahlen: Kieferhohle 11 Fane, Stirn­
hOhle 170, Siebbein 28, Keilbein 59; zusammen 268 FaIle. 

leh habe dureh weitere Literaturforschung diese Zahl auf das Doppelte 
erhoht. Man vergleiehe die Tabelle S. 928. 
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B. Anatomie. 
I. Die Moglichkeit del' Mitbeteiligung des Schadelinhaltes bei entziindlichen Affektionen 

del' Nasennebenhohlen folgt ohne weiteres aus del' engen Nachbarschatt diesel' beiden Bezirke. 
Mit Ausnahme nul' del' Kieferhohle sind samtliche Nebenhohlen unmittelbare Nachbarn 
del' Hirnhaute und von denselben durch oft nul' diinne Knochenwande getrennt. 

Die Ausbreitung diesel' gemeinsamen Wandungen unterliegt bei den verschiedenen Indi­
viduen und auch an den beiden Kopfseiten desselben Individuums erheblichen Schwankungen. 

Am allermeisten gilt dies fiir die StirnhOhle, welche sowohl einseitig wie auch beiderseitig 
vollstandig fehlen kann 1). Zwischen dem vollstandigen Fehlen und del' bisweilen zu beob­
achtenden riesigen Entwicklung del' Hohle, zeigt diese an verschiedenen Kopfen in allen 
Dimensionen aIle moglichen Variationen. Eine 82 mm hohe Hohle, wie sie ONODI abbildet. 
ist etwas ganz auBergewohnliches. Dies gilt ebenfalls fiir die andere Abbildung dieses Autors. 
diejenige eines Stirnhohlenpaares mit so abnorm entwickelten Recessus temporalis, daB 
diesel ben die mittlere Schadelgrube beriihren. Del' orbitale Recessus kann sich im Dache 
del' Augenhohle verschieden weit bis nahe am Foramen opticum ausdehnen und sich auch 
zwischen den vorderen Siebbeinzellen und del' Schadelhohle vorschieben. 

Fiir die Nachbarverhaltnisse zwischen den Nebenhohlen und dem Gehirn verweise ich 
nach den Atlanten KrLLIANS und ONODIS. Die Stirnhohle entspricht dem Gebiete des 
Frontalpoles des Gehirns, meistens nur dem basalen Teile des Gyrus frontalis superior. 
bisweilen reicht sie auch noch bis in das Gebiet des Gyrus medius. ONODI hat in seinen 
beiden Atlanten eine Serie von Projektionen del' Stirnhohlen auf die vordere Flache des 
Gehirns vorgefiihrt. Weil er abel' nur die FaIle mit sehr groBen Hohlen ausgewahlt hat, so 
geben diese Serien keineswegs einen Eindruck del' Durchschnittsverhaltnisse. 

Es gibt unter ONODIS Abbildungen mehrere FaIle. wo infolge asymmetrischer Lage des 
Septum intersinusale, die eine Stirnhiihle die Mittellinie iiberschreitet und sich auf das 
Gebiet des anderen Stirnlappens erstreckt. 

Viel seltener als die vordere kommt die untere Flache des Stirnlappens in Betracht. 
wiewohl es auch Ausnahmefalle gibt mit so exzessiv entwickeltem orbitalem Stirnhohlen­
recessus, daB deren Dach einen groBen Teil des Bodens del' vorderen Schadelgrube bildet. 
In diesen Fallen steht die Stirnhohle mit dem Gyrus rectus und dem Gyrus orbital is in 
direktem Nachbarverhaltnis. 

Die Siebbeinzellen beriihren mit ihrem Dache immer die vordere Schadelgrube. wenn 
auch in individuell sehr verschiedener Ausdehnung. Ihre unmittelbare Nachbarn sind del' 
Gyrus rectus und del' Bulbus olfactorius. nicht selten auch del' Gyrus orbitalis. Die Dimen­
sionen des hinteren Siebbeins sind auBerordentlich wechselnde. In extremen Fallen dehnt 
sich die hintere Siebbeinzelle nach hinten auf Kosten del' Keilbeinhohle so we it aus. daB sip 
nicht nul' das Gebiet des Trigonum praesellare. zwischen Chiasma und Sehnerven. sondern 
auch noch einen Teil des Tiirkensattels begrenzt. 

Die ONoDIschen Arbeiten illustrieren auch die vielen Moglichkeiten mit Bezug auf 
Gestalt, Umfang sowie gegenseitiges Verhalten del' KeilbeinhOhlen. Wie an den Stirnhohlen. 
zeigen auch groBe Keilbeinhohlen mehrfache Ausbuchtungen, und zwar in den Processus 
pterygoidei, clinoidei, basilares und in den groBen und kleinen Keilbeinfliigeln. BERTEMES 
fand "groBe" Keilbeinhohlen in nahezu del' Halfte (43%) del' von ihm untersuchten FaIle. 

Die obere Wand diesel' Hohlen steht gelegentlich nicht nur mit der mittleren. sondern 
ebenfalls mit del' vorderen und del' hinteren Schadelgrube im Nachbarverhaltnis. Die 
seitliche Keilbeinhohlenwand begrenzt in del' mittleren Schadelgrube den Sinus cavernosus 
und die Carotis interna. Es kommen in der Ausbildung del' Keilbeinhohlen derartig starke 
Asymmetrien VOl', daB die eine Hohle die andere vollkommen bedeckt und die genannten 
GefaBe der heterolateralen Kopfhalfte begrpnzt. 

II. Nicht nur an Form und GroBe. sondern auch mit Bezug auf die Dicke ihrer kn6chernen 
Wandungen weisen die Nebenhohlen dip groBten Differenzen auf. Von den Stirnhohlen­
wiinrlen ist meistens die vordere faciale Wand am starksten; ihr folgt an Dicke die hintere 
cerebrale Wand, wahrend in der Regel die untere orbitale Wand am diinnsten ist. ein 
Verhaltnis, welches die relative Haufigkeit der entziindlichen Durchbriiche an den Vel'­
schiedenen Wanden ohne weiteres erklart. Die Dicke del' cerebral en \Vand schwankt in 
del' Regel zwischen 1 und 3 mm. 

Die horizontale Platte des Siebbeins hat oft iiber die verschiedenen Zellen eine sehr ver­
schiedene Dicke; an einzelnen Stellen kann sie papiel'diinn sein. 

Von den Wanden der KeilbeinhOhle ist in del' Regel die hintere sehr dick; indessen kann 
sie, bei hochgradiger Pneumatisation des Keilbeinkorpers wie evtl. auch die iibrigen Wande 
papierdiinn sein. In pinem Praparate W. A. MEYERS betrug die Dicke des Keilbeinhohlen­
daches nur 0,35-0,5 mm. 

1) Nach ONODI (1911) fehlte sie beiderseits in 50f0. einerseits in 10f0 unter 1200 radio­
graphierten Schadeln. 
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Ganz im allgemeinen liWt sich sagen, daB in Fallen starker Pneumatisation, d. h. bei 
groBen Nebenhohlen, die Wande am diinnsten sind. Indessen sind es gerade die groBen 
Hohlen, welche zur Entziindung und zur Sekretstauung am meisten disponieren. 

III. Fur die Fortleitung von Entzundungen von den Nebenhiihlen zur Schadelhiihle 
konnen etwaige physiologische, sog. spontane Dehi8zen~en von Bedeutung sein. Jedenfalls 
sind dies seltene Vorkommnisse. ZUCKERKANDL beschreibt an der lateral en KeilbeinhOhlen­
wand derartige kleine Lucken, in welchen die Schleimhaut der mittleren Schadelgrube mit 
der harten Hirnhaut in direkter Beriihrung war; SPEE, ebenso wie SIEUR und JACOB, j,o 
eine Dehiszenz im Sulcus caroticus. A. W. MEYER gibt die genaue Beschreibung von zwei 
Praparaten, in welchen sich auf dem vorderen Teil der Seitenwand der einen Keilbeinhohle 
eine ovale 6ffnung befand, durch welche hindurch sich ein Diverticulum der Schleimhaut 
bis in den Subduralraum erstreckte. Es war also in diesen beiden Fallen die Schleimhaut 
der KeilbeinhOhle in direktem Kontakt mit der Arachnoidea und es wiirde eine etwaige 
Entzundung der Hoble fast unvermeidiich zur Meningitis gefUhrt haben. BECK gibt die 
!kurze!) Mitteilung, er habe ein Praparat gesehen, in welchem die Carotis und ein Teil des 
Sinus cavernosus in der Seitenwand der Keilbeinhohle ganz frei lagen. EMERSON operierte 
eine entzundete Keilbeinhohle und fand in der AuBenwand derselben, hinter einer cariosen 
Stelle eine weiche Masse, welche er fiir Granulationsgewebe hielt und mit der Curette an­
griff. Die Folge war eine profuse Blutung und dann Hirnkomplikation und Tod. Bei der 
Sektion fand man in der lateralen Hohlenwand eine Dehiszenz, die von einer groBen vari­
kosen Vene eingenommen wurde, welche mit dem Sinus cavernosus kommunizierte. In­
dessen ist wegen der bestehenden Eiterung und Nekrose dieser Fall kaum zu verwerten. 
Auch die in der amerikanischen Lite!"atur berichteten FaIle von "pulsating sphenoiditis" 
(POLLOCK), in welchen die Pulsation der Carotis durch Vermittlung des Sinus cavernosus 
auf das Sekret der Hohle iibertragen wird, sind wohl samtlich FaIle mit pathologischer 
(luetischer) Zerstorung der Knochenwand. 

Symmetrische Dehiscenzen im vorderen Teil der Siebplatte sind von mir (Fall 2) beob­
achtet worden. 

FROBOESE beschreibt eine seltene MiBbildung der Siebplatte. Der linke Anteil der­
selben war ungleich groBer als der rechte und stellte einen Trichter dar, der nach unten 
pine ovale 6ffnung hatte, in der eine mittelgroBe Erbse gut Platz hatte. Dieser Knochen­
kanal war von einer sackformigen Duraausstiilpung ausgefiillt, welche in die Nase hinein­
relChte. Diese Abnormitat wurde fiir ihre Trag-erin verhangnisvell, welche nach einem 
kleinen endonasalen Eingriff an einer foudroyanten Mepingitis zugrunde ging. 

In der 8tirnhohle kommen Dehiscenzen an der cerebra-len Wand am wenigsten vor. 
Ich fincie nur den genetisch unklaren Fall von MALJUTIN. 

ViellelCht fiihrt unter Umstander auch senile Involution zur Bildung von kleineren 
oder groBeren Knoch;mdefektep. Jedenfalls tun dies die hochst interessanten, immer noch 
nicht genugend bekannten Mucocelen der Nebenhohlen. ., 

DaB die genannten Defekte in den cerebralen Nebenhohlenwanden die etwaige Uber­
leitung einer Schleimhautentziindung auf den Schadelinhalt zu begiinstigen geeignet sind, 
ist einleuch tend. 

IV. AuBer diesen mehr oder weniger abnormal en Verbindungen gibt es eine Anzahl 
konstanter Verbindungswege zwischen Nasenhohle und Schadelhohle, und zwar die Lymph­
und BlutgefaBkanale. MARC ANDRE hat an sehr jungen Kindern durch Injektion nach­
gewiesen, daB zwischen den intrameningealen Raumen und den Lymphspalten der Nasen­
schleimhaut autonome, die Lamina cribrosa durchsetzende Verbindungswege existieren 
und damit eine vor vielen Jahren von SCHWALBE und von KEY und RETZIUS be! Tieren 
festgestellt J Tatsache auch fiir den Menschen bestatigt. Auch ZWILLINGER ist es bei 4 jungen 
Kindern gelungen, vom Subarachnoidalraum aus ein LymphgefaBnetz in der Schleimhaut 
des oberen Abschnittes der Nasenhohle zu injizieren. Dieses Netz ist unabhangig von dem 
mit dem Subarachnoidalraum gleichfalls in Verbindung stehenden LymphgefaBnetz auf der 
perineuralen Scheide der Olfactoriusfasern. ZWILLINGER hat spater (bis jetzt nur noch an 
einem Kopfe) der Nachweis gefiihrt, daB in die subduralen Raume des erwachsenen Menschen 
eingespritzte Fliissigkeit in das LymphgefaBnetz der Stirnhohlenschleimhaut erscheint_ 
PAPAROZZI, dessen Arbeit ich nm aus einem Referat kenne, soll das Vorhandensein ~igener 
Lymphwege in der Nase und in den Nebenhiihlen, die in direkter Verbindung mit denen 
der Dura stehen, nachgewiesen haben. 

BROECKAERT indessen halt die direkte Verbindung zwischen dem SubarachnoidaI­
raume und dem LymphgefaBnetze der Nasenschleimhaut fUr keineswegs erwiesep, ",enn 
auch die MeningeaIscheiden der OIfactoriusfasern gewissermaBen Verlangerungen des 
groBen subarachnoidalen Raumes darstellen. 

V. Mit Bezug auf die venose Vaskularisation 1) der Nebenhohlen muB ich mich auf 
einige fiir unser Thema wichtigen Tatsachen beschranken. Die Hauptmasse des aderlichen 

1) Vgl. FESTAL, ZUCKERKANDL, SIEUR et JACOB. 
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BIutes der NebenhOhlen- sowie der Nasenschleimhaut findet ihren Weg durch die V. spheno­
palatina nach dem Plexus pterrgo·maxillaris. Von samtlichen Nebenhohlen aber ergieBt 
sich ein Teil des venosen B utes durch Rami perforantes in die Vv. ophthalmicae. Da auch 
der Plexus pterygo.maxillaris mit dem Sinus cavernosus in Verbindung steht, droht in 
Fallen von NebenhOhienentziindung diesem BIutleiter und damit dem iibrigen Schadel­
inhalt in doppelter Weise Gefahr. 

AuBer dieser indirekten Verbindung mit der Schadelhohle gerat ein Teil des aderlichen 
Nebenhohlenblutes auf direktem Wege in das Schiidelinnere und zwar: 

1. Durch die Vv. ethmoidales anterior und posterior, welche in die V. ophthalmica 
superior munden, deren endokranieller Abschnitt aber mit den Venen der Dura und mit 
dem oberen Langsblutleiter anastomosiert. ZUCKERKANDL beschreibt eine dritte, von der 
Gegend des Agger nasi kommende Vene, .. welche einen Nebenzweig der A. ethmoidalis 
anterior begleitet; sie dringt durch die Siebpla tte in die Schadelh6hle ein und geht entweder 
in das Venengeflecht des Tractus olfactorius oder direkt in eine starkere Vene am Orbital­
lappen tiber". Der Blutstrom in dieser Vene sei unter normalen Zirkulationsverhaltnissen 
cE'rebralwarts, also nach dem Sinus longitudinalis hin gerichtet. 

2. Durch zahireiche feine Rami pE'rforantes, welche einerseits von der Stirnh6hlen­
schleimhaut zu den Venen der harten Hirnhaut und zum Sinus longitudinalis superior. 
andererseits von den Keilbeinh6hlen zu den Sinus cavernosi fiihren (vgJ. BERTEMES). 
SIEUR und JACOB beschrieben den Sulcus des Sinus cavernosus als von klE'inen GefaB­
kanalchen wie durchsiebt. 

Eine dirckte Verbindung zwischen den Venen der Nasenschleimhaut und dem Sinus 
longitudinalis via Foramen coecum besteht nicht. 

C. Di~ Inf'ektionsw~ge der endokraniellen Komplikationen. 
Auf wenigstens sieben verschiedene Weisen kann von den Nebenhohlen au:; 

die Ipfektion auf den Schadelinhalt ubergreifen: 
I. Durch Lymphbahnen; 
II. durch praexistierende Knochendefekte; 
III. durch ostitische Durchbohrung der Knochenwand; 
IV. durch den Blutstrom; 
V. durch Vermittlung einer Osteomyelitis der Schadelknochen; 
VI. durch Vermittlung einer Entzundung: a) des Orbitalinhaltes; b) der 

Weichteile in der Fossa spheno-palatina; 
VII. durch Vermittlung einer Infektion der allgemeinen Blutbahn. 
Mit Ausnahme der unter VI. genannten Entstehungsweise finden aIle diesE' 

bei den endokraniellen Komplikationen der Mittelohreiterung ihr Analogon. 
An die Stelle des Orbitalabscesses tritt hier als sechste EntstehungRweise die 
vermittelnde Labyrinthitis. 

1. Lymphgefa6verhindungen. 
Angesichts der oben (S. 902) erorterten direkten LymphgefaBverbindungen 

zwischen Nasenschleimhaut und Schadelhohle (inklus. die Lymphscheiden der 
Olfactoriusfasern) liegt es auf der Hand, die heftige akute Meningitis ("meningit(' 
foudroyante" von Luc), welche sich fast unmittelbar den ersten Erscheinungen 
einer Nebenhohlenentzundung anschlieBt, durch Lymphtransport der Infek­
tionskeime zu erklaren. In diesen in wenigen Tagen letal endenden Fallen 
werden bei der Autopsie die Wandungen der affizierten Nebenhohlen intakt 
gefunden. Auch ist fur eine entziindliche Durchbohrung der Wand die Zeit 
zu kurz gewessen. 

Am meisten ist dieser Weg in den Fallen zu beachten, wo nicht eine isolierte 
Nebenhohle, sondern die ganze obere Nasenpartie von einer hochvirulenten 
Infektion getroffen wird, wie z. B. in den Fallen von EWALD und OGSTON. Hier 
wurden bei der Sektion die Nasenhohlen mit Eiter gefiillt gE'funden, der durch 
die Locher der Siebplatte in den Schadel durchgedrungen war. Eine groBe 
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Rolle spielt dieser Infektionsweg in denjenigen "postoperativen Fallen", wo 
sich die Aktivitat des Operateurs in zu groBer Nahe der Riechspalte geltend 
gemacht hat. 

Indessen ist auch fiir die foudroyanten Faile die Moglichkeit des Transportes 
auf dem Wege perforierender BlutgefaBe nicht von der Hand zu weisen. 

Mikroskopisch festgestellt ist nur der Infektionsweg durch die Scheiden des 
Olfactorius (in einem von v. EICKEN beschriebenen Falle aus KILLIANS Klinik 
und in einem Fall MIODOWSKIS. 

Bei VON EICKEN handelte es sich urn eine Meningitis nach Stirnh6hlenoperation. Die 
Infektion war am Rande des stehengebliebenen Teiles der mittleren Muschel eingetreten. 
Sie war dann, wie die Autopsie nachwies, in den Lymphscheiden, welche die Olfactoriusaste 
umgeben, durch die Lamina cribrosa zum Bulbus oJfactorius und zur Pia gestiegen. 

In einem postoperativen Faile, allerdings keinem Nebenh6hlenfall, hat MIODOWSKI 
den mikroskopischen Nachweis des Infektionstransportes durch die Olfactoriussch"iden 
nachgewiesen. Es handelte sich urn eine Meningitis nach Septumresektion. Das perineurale 
Exsudat setzte sich einerseits bis in den meningealen Eiterbelag fort, andererseits lieB es 
sich im Verlaufe der Olfactoriusausbreitungen bis in die adenoide Schicht verfolgen. 

In einem sehr lesenswerten Aufsatz betont OERTEL, daB die Nerven und 
Gejii(Je, welche allesamt in ihren Gewebsspalten Lymphe fiihren, sich zur Fort­
leitung von Infektionen besonders eignen. Die langeren Blut-, LymphgefaB­
und Nervenbahnen der inneren Nase strahlen gegen das Foramen spheno­
palatinum hin zusammen und begiinstigen gegebenenfalls die Invasion von 
Infektionskeimen in die Fliigelgaumengrube, von woher mehrere Wege in die 
mittlere Schadelgrube fiihren: Foramen ovale, Foramen rotundum, Fissura 
orbitalis inferior. 

Auch interpretiert OERTEL den SAGEBIELSchen Fall von Cavernosusthrombose bei 
Siebbeineiterung in der Weise, daB die Infektion durch die Bahn des Nervus oder der Arteria 
ethmoidalis gegangen sei. 

II. Knochendefekte. 
DaB praexistierende Knochendefekte das begiinstigende Moment fiir die 

Entstehung einer sekundaren endokraniellen Entziindung sein konnen, wird 
von meinem folgenden Fall illustriert. 

:Fall 2. Ein 55jahriger Mann wird in komatiisem Zustande mit stertoriiser Atmuni!, 
hohem Fieber und allen Zeichen einer eitrigen Meningitis in meine Klinik aufgenommen. 
Das Lumbalpunktat ergibt sehr triibe Fliissigkeit, zahlreiche Leukocyten, einige Lympho­
cyten, intra- und extrazellulare gram positive Streptokokken. Hoch in der Nase beider­
seits Eiter, links mit Blut vermischt. Der Zustand des Patienten erlaubt einen opemtiven 
Eingriff nicht. Nach einigen Stunden Exitus. 

Es stellt sich hemus, daB der Patient von einem hiesigen Nasenarzte behandelt worden 
war, der mir fclgendes bcrichtet: Er habe den Patienten seit 4 Monaten in Behandlung 
gehabt wegeil Nasenverstopfung und Stirnschmerzen. Auch fruher scien ihm anderswo 
Polypen extrahiert worden. Er habe die beiden mittleren Nasengange von Polypen aus­
gefiillt gefunden und diese in 5 Sitzungen entfernt; in der letzten Sitzung sei links das 
vordere Siebbein ausgeraumt worden. Diesem Eingriff habe sich sofort Kopfschmerz 
angeschlossen. 3 Tage spater habe der Patient das BewuBtsein verloren und am selben 
Tage sei er in meiner Klinik aufgenommen worden. 

Hei der Autcpsie findet sich eine eitrige Basalmeningitis (Streptokokken), namentlich 
iiber dem Siebb3ine. Beiderseits in den Siebbeinzellen, am mpist3n links. Schleimhaut­
schwellung und schleimig-eitriges Sekret. Durch eine klein-bleistiftgroBe Offnung im 
yorderen Teil der Siebplatte steht die mit Eiter gefiillte obere Nasenportion links mit dem 
extradural en Raum in offener Verbindung. Rechts findet sich an korrespondierender 
Stelle der Siebplatte ebenfalls eine glattrandige Offnung, aber ohne Eiter. 

In diesem FaIle hat das Trauma der kleinen intranasalen Operation zu einer 
Mobilmachung der in den Siebbeinzellen chronisch anwesenden Infektionskeime 
Veranlassung gegeben. Dann hat durch die im Nasendach anwesende Dehiscenz, 
die frische Entziindung sich auf die Hirnhaute fortgesetzt. 
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DaB iibrigens in diesem FaIle in der unmittelbaren Nahe der post mortem 
gefundenen Knochendefekte eine chronische Siebbeinentziindung sicherlich 
jahrelang bestanden hat, lehrt uns die Bedeutung solcher Defekte nicht zu 
iiberschatzen. KUHNT beobachtetE' in zwei Fallen den Durchbruch einer Stirn­
h6hlenentziindung in die Orbita, und zwar in unmittelbarer Nahe v~n physio­
logischen Knochenliicken, die vollkommE'n intakt geblieben waren. Ahnlicher­
weise sind im Verlauf der akutE'n Mittelohrentziindung Facialislahmungen 
viel seltenere Vorkommnisse als der relativen HaufigkE'it von Dehiscenzen 
in der Paukenwand des FacialkanalE's entsprechen wiirde. 

HOPPE nimmt fiir die Entstehung des Defektes in dar inneren Stirnhiihlenwand in dem 
von ihm beobachteten Faile eine ostitische Einschmelzung des Knochens nicht an, sondern 
beobachtet den scharf- und glattrandigen Defekt als durch senile Atrophie entstanden. 

III. Ostitische Durchbriiche der Schadelwand. 
In der Mehrzahl der endokraniellE'n Komplikationen werden bE'i der Operation 

oder bei der Autopsie ostitische Durchbriiche der Schadelwand angetroffen. 
KILLIAN hielt 1900 diesel ben noch fiir relativ selten; DREYFUSS dagE'gE'n fand siE' 
1896 unter 19 Fallen kompliziertcr StirnhohlenE'ntziindung 12mal erwahnt. 
Und sehr bestimmt (wohl zu bE'stimmt) au Bert sich GERBER dahin, dal3 mit dE'r 
Affektion der Knochenwand fast jede Komplikation ihren Anfang nimmt. 

Es laBt sich annehmen, daB in diE'sen Fallen die Entziindung von der Schleim­
h:i.ut direkt auf den unterliegendE'n Knochen iibergrE'ift und sich dann durch 
die verhaltnismaBig diinnc KnochE'nplattc hindurcharbeitE't. 

IV. Die Venen. 
In einem Teil der FaIle wird die Dberleitung der Infektion von dE'r ent­

ziindeten Nebenhohle zum Schadelinnern ohne Erkrankung des Knochens 
durch die Venae perforantes bE'sorgt. Es gibt E'ine allerdings noch kleine Zahl 
mikroskopischer WahrnE'hmungE'n, welche diE'sE'n InfE'ktionsmodus mit Sicherheit 
feststellen. 

1m MeningitisfaIle von HINSBERG wurde die Knochensubstanz der Stirnhiihlenhinter­
wand mikroskopisch intakt gefunden. Die pcrforierenden Venen aber waren teilweise von 
aiterm Thromben gefiillt. 

MANASSE gibt zu dem Transport der Infektionskeime von einer vereiterten Siebbein­
zelle zum Stimhirn durch die Vasa perforantia eine lehrreiche Abbildung, welche ich hier 
reproduziere. 

Auch HAJEK (1) bildet eine Velll' im Knochenmark des Orbitaldaches mit Strepto­
kokken ab; STERNBERG cine mit Staphylococcus pyogenes aureus. 

Bei meinem Fall 5 wurde von VAN GILSE E'in mikroskopischer Bcfund 
erhoben, aus welchem sich ein neuE'S, die Fortpflanzung E'iner Nebenhohlen­
entziindung begiinstigendes Moment ergibt: der Pneumatisierungsproze{3 in der 
N ebenhOhlenschleimhaut. 

Nach VAN GILSE geschieht die Pneumatisation der GE'sichtsknochen in der 
WE'ise, daB Gewebssprossen der pcriostalen Schleimhautschicht dE'n Knochen 
arrodieren. Hier und da E'rrE'ichE'n diE'se Gcwebssprosscn KnochE'nliicken, 
welche Verbindung mit dem Markraum geben. 

Fall 5 betrifft ein 9,iahriges Madchen. daB im komatiisen Zustande ins Spital eingeliefert 
wurde. Es bestand Odem der Augenlider auf beiden Seiten. Da der Ham EiweiB und 
Zylinder enthieit, wurde das Kind in die interne Klinik aufgenommen. Es stellte sich bei 
der Untersuchung heraus, daB beidcrseits Exophthalmus bestand, Bowie eine chronische 
Eiterung der beiderseitigen hinteren Nebenhiihlen. Nachdem Patientin nach meiner Klinik 
verlegt worden war, wurden die Keilbeinbohlen eriiffnet, aus welchen f ich stinkendes Sekret 
entleerie. Wegen des Zustandes des Kindes muBie von weiteren Eingriffen Abstand genom­
men werden. Am nachsten Tage Exitus. 
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Die Obduktion ergab: Nekrose des Keilbeins und der anliegenden Dura. Thrombose 
beider Sinus cavernosi und des rechten Sinu, lateral is, lokale Meningit.is, Ab&ce. se und 
Degenerationszeichen in samtlichen inneren Organen. 

Rei der mikroskopischen Untersuchung des Sektionspraparates wurdefolgendes g3funden: 
In der Keilbeinhohlenschleimhaut Ulcera. Starke Leukocvtheninfiltration der Sehleim­
haut an den ulc'lrierten Stell en setzt 8ich in die pneumatisierenden Gewebssprossen fort. 
W 0 diese SplOssen Knoehenliicken resp. GefaBe erreichen, kann man die Infiltration bis 
in den Markraum verfolgen. Jenscits des Markraumes reiehen Gefa1lliieken mit Infil­
tration bis zur Wand des thrombosierten Sinus cavernosus. 

1st also in einigen Fallen der Infektionsweg durch die BlutgefaBe mit Sicher­
heit nachgewiesen worden, mit groBer Wahrscheinlichkeit muB der gleiche 
Infektionsmodus in vielen anderen Fallen vermutet werden, wo bei der Operation 
resp. bei der Sektion die cerebrale Knochenwand intakt gefunden wird. In 

E. 

Abb. 1. Knochenplatte zwischen vereiterter Siebbeinzelle und HirnabsceB. 
E. ethmoidale Flache; C. cerebrale Flache; O. Osteoklasten. 
In der JVIitte GefaBkanal mit Eiter gefiiIlt. (Nach MANASSE.) 

meinem Falle von ExtraduralabsceB (Fall 8) hat die Infektion durch eine kleine 
GefaBliicke ihren Weg genommen. 

Aber auch von den Fallen mit Knochendurchbohrung diirfte ein Teil zu 
dieser selben Gruppe gehoren. KUHNT und KILLIAN nehmen an, daB die Nekrose 
des Knochens evtl. erst nach geschehener Infektion des Schadelinhaltes zu­
stande kommt, indem von den thrombosierten, vereiterten Venen aus sekundar 
der Knochen affiziert wird. KILLIAN meint, daB in den rapid verlaufenden 
Fallen nur deswegen eine Knochenperforation nicht gefunden werde, weil zu 
der Ausbildung einer solchen keine Zeit gewesen sei. 

Fur diese Auffassung sprieht ein von KARBOWSKI veroffentliehter Fall, wo bei zwei­
maliger Operation die hintere Stirnhohlenwand makroskopisch intakt gefunden wurde. 
5 Tage spater wurde ein minimaler Sequester der iibrigens unveranderten Hinterwand mit 
der Pinzette entfernt. Es zeigte sich nun, nach der weiteren Abtragung dieser Wand, die 
Dura im Umfang eines Zweimarkstiickes stark verandert, mit iippigen Granulationen 
bedeckt. Offenbar war diese Pachymeningitis alteren Datums als der ostitische resp. 
SequestrierungsprozeB an der Hinterwand. 
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In den mit EntblOBung des Knochens einhergehenden, phlegmonosen Neben­
hOhlenentziindungen ist die Gefahr der Infektion der DiploegefiWe eine besonders 
groBe. 

Allerdings, da die Schleimhautvenen mit denen des Knochens in direkter 
Verbindung stehen, konnen die letzteren auch ohne submukose Eiterung in­
fiziert werden. Ubrigens la13t sich schwerlich bestimmen inwiefern bei der 
Fortwucherung einer Caries die Diploevenen eine Rolle spielen. 

Auch auf direktem Wege kann die UberIeitung der Infektion yom Blut­
strom besorgt werden, indem von der erkrankten Nebenhohlenschleimhaut 
aus die Keime entweder: 1. das Verzweigungsgebiet der V. ophthalmica, oder 
2. den Plexus pterygo-maxillaris, oder 3. den Sinus cavernosus, oder endlich 4. 
den Sinus longitudinalis superior erreichen. In den beiden ersteren Fallen 
konnen sie in den Sinus cavernosus iibertreten. 

Beispiel dieser Infektionsart ist me in Cavernosusfall 1 (S. 922). 

v. Osteomyelitis!). 
Ais Beispiel der Entstehung rhinogener Hirnaffektionen durch Vermittlung 

einer Osteomyelitis der Schadelknochen sei ein von mir 1907 beobachteter 
Fall (3) ganz kurz erwahnt. 

Fall 3. Der 16jahrige Patient litt seit einem ,Jahre an nasaler Sprache und beider· 
seitiger Naseneiterung sowie zeitweise an Kopfschmerzen. Seit 3 Wochen fiihlte er sich 
krank und es hatte sich eine schmerzhafte, weiche Schwellung an der Stirn entwickelt. 
hauptsachlich rechts. Der Hausarzt hatte beiderseits incidiert und Eiter entleert. Seit 
4 Tagen heftige Kopfschmerzen mit Schwindelgefiihl und Erbrechen. 

Bei seiner Aufnahme in meine Klinik zeigte er. auiler einem langsamen (56). dikroten 
Pulse keine Hirnsymptome. In der Nasc wed'er Polypen noch Eitel' .. An der Stirn beider· 
seits, etwa 1-2 em unter der Haargrenze, eine fiitid·eiternde Fistel, in welcher rauh')r 
Knochen sondiert wurde. Bei der sofort vorgenommenen Operation fandcn sich iiber beide 
Stirnhiihlen und oberhalb derselben mit Granulationen iiberwach~ene osteomyelitische 
Knochenherde. Die vordere Wand der beiden. nicht sehr umfangreichen, entziindeten 
Stirnhiihlen wurde abgetragen. ebenso die innere \Vand der rechten Hiihle, in der sich eim­
Fistel befand, w3lche in cinem nicht fiitiden e.ctrad1lralen Abscef3 fiihrte. 

Nach del' Operation fiihlte Patient sich besser; allein Erbrechen wiederholte sich und 
Patient war anfl1llsweise schr unruhig und zeigte dann eine abnorm frt'udige Stirn mung, 
welche sich durch Singen und Pfeifen kundgab. Nach einigen Tagen wurde wegen Er­
brechen und Kopfschmerzen von neucm operiert. Es wurden weikre osteomyelitische 
Herde entfernt und nach Spaltung der Dura ein nicht fiitider Abscef3 im rechten RtimZappen 
eriiffnet. 

1m weiteren. immer fieberfreien Verlaufe zeigten sieh geringe Lahmungserscheinun,gen 
an den Extremitaten und am Mundfaeialis der rechten Seite. Naehdem 3 Monate naeh der 
ersten Operation weitere osteomyelitische Henle im linken Stirnbein cntfernt und ein 
groiler Abscef3 im Zinken Stirnlappen eriiffnet und drainiert worden waren. erfoIgte Heilung. 

Es sei erwahnt, dail der Patient2 ,Jahre naehhel' in die chirurgische Klinik aufgenommen 
worden ist wegen rechtsseitiger Hemiplcgie und JAcKsoNseher Epilepsie und daB. nach 
Trepanation und mehrfacher negativer Hirnpunktion links, sich dit' ,genannten Erschei­
nungen unerwarteterweise rasch wieder gebessert haben. 

DaB dieser giinstige Ausgang keineswegs die Regel ist, geht aus cler Zusam­
menstellung GERBERS hervor, nach welcher von 29 Fallen 20 letal endeten. 
Der Tod erfolgte in diesen Fallen entweder an allgemeiner Sepsis oder (meistens) 
an intrakraniellen Entziindungen. Nach einer Zusammenstellung MAC KENZIES 
fiihrte die Osteomyelitis zu subduralem Absce13 3mal, zu Sinusphlebitis 9mal, 
Hirnabscel3 lOmal, Leptomeningitis lomal. 

Am giinstigsten ist die 8chleichende Form. in welcher der osteomyelitische 
ProzeB meist langere Zeit auf die Umgebung der erkrankten Nebenhohle 

1) Eingehende Bespreehung der Osteomyelitis bci: SCHILLING. GUISEZ. ROEPKE, OERBER, 
MAC KENZIE. 
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beschrankt bleibt, wenn es auch noch nach Monatell zu Nachschiiben auch an 
entfernten Stellen kommen kann. 

In den viel selteneren stiirmisch verlau/enden Fallen dagegen schreitet unter 
hohem Fieber die Knochenerkrankung unaufhaltsam fort, und zwar sowohl 
per continuitatem wie durch die BRESCHETschen Venen und macht sie in wenigen 
Tagen dem Leben ein Ende. Ein Beispiel ist die Beobachtung von HOGEWIND, 
der ich die Abb. 2 eines vereiterten BRESCHETschen Kanales entnehme. SCHIL­
LING hebt hervor, daB am Schadel der Infektion nicht, wie an den Rohren­
knochen durch die Epiphysen, durch irgendein Hindernis Halt geboten wird. 
BRESCHET hat schon den anatomischen Nachweis grfiihrt, daB auch die Knochen­
nahte rlieser Verbreitungsweise ein Hindernis meistens nicht darbieten. Infolge-

Abb. 2. Querschnitt durch einen Schiidelknochen bei Osteomyelitis. 
Eiter in einem BRESHETschen Kanale. (Nach HOGEWIND). 

des sen konnen an den entfcrntesten Stellen des Schade Is neue osteomyelitische 
Herde auftauchen. 

In diesem Falle von SOLOWIEJCZYK und KARBOWSKI wurden samtliche 
Knochen des Schadeldaches von der Osteomyelitis befallen. TILLEY gibt von 
einem ahnlichen Schadel eine schone Abbildung. 

Die zwischen den beiden Lamellen der flachen Schadelknochen verlaufenden 
Venen kommunizieren nach au Ben mit den subcutanen Venen, nach innen mit 
denen der harten Hirnhaut. Hierdureh erklart sieh, daB in einem groBen Pro­
zentsatz der Falle die Osteomyelitis sowohl mit subperiostaler resp. subeutaner 
wie mit extraduraler Abscef3bildung einhergeht. 

Beispiel einer stiirmiseh verlaufenen Osteomyelitis ist mein kliniseher Fall 4. 
Ein zuvor immer gesunder 10jiihriger Knabe leidet seit 5 Tagen an rechtsseitigem Stirn­

kopfschmerz und Schmer7.en im rechten Auge. Seit 2 Tage Schwellung am rechten Oberlid 
und Fieber. Dann plotzlich ein Anfal! JACKsoNscher Epilepsie mit Zuckungen im linken 
Mundwinkel und in den linken Extremitiiten. Der linke Arm ist zuerst schlaff geliihmt, 
bald darauf geliihmt und steif. 
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Bei seiner Aufnahme in die Klinik am niichsten Tage besteht hohes Fieber. allgemeine 
Hyperiisthesie, Parese des Facialis und der Extremitiiten links. Lumbalpunktion ergibt 
maBige Druckerhiihung, Nonne leicht getriibt. Ziemlich viele Zellen. Hoch in d3r rechten 
Nasenhalfte Eiter. Das hintere Siebbein wird eriiffnet und zeigt sich chronisch (?) entziindet. 

Am nachsten Tage hat die Schwellung des reehten Oberlides zugenommen, es wird 
Chemosis festgestellt sowie Druckschmerz iiber der reehten Stirnhiihle. 

In Narkose wird durch einen KILLIANsehen Bogensehnitt zuerst ein subperiostaler 
AbscefJ sowie ein Orbitalabsce(3 rechts criiffnet. Es wird dabei ein Durchbrueh in der Papier­
platte entdeekt. Die beiden StirnhOhlen, das beiderseitige Siebbein und die rechte Keilbein­
hOhle sind mit Eiter gefiillt und werden breit eriiffnet. Das Stirnbein zeigt sieh in groBer 
Ausdehnung, namentlieh nach reehts, von Osteomyelitis befallen. Beim Abtragen des 
Knochens zeigen sieh auf der Schnittflache der Diploe iiberall Eiterpiinktchen. Alles Krank­
hafte wird abgetragen. Durch Fortnahme der cerebralen Wand der reehten Stirnhiihle 
wird ein groBer Extraduralabsce(3 eriiffnet. Die Dura zeigt eine kleine Fisteliiffnung, welehe 
in einen tief reichenden Hirnabsce(3 fiihrt. Naeh Spaltung der Dura wird die AbsceBhiihle 
locker tamponiert. 

Kurz nach der Operation kann der Patient die zuvor gelahmten linken Extremitaten 
bewegen. tJbrigens ergeht es ihm schlecht: Hohes Fieber, schwere BewuBtseinsstiirungen, 
im Wundrande des Knoehens iiberall wieder Eitertrop/chen, zunehmende Schwellung der 
Augenlider links. Es wird ein linksseitiger Orbitalabsce(3 eriiffnet. Aus dem HirnabseeB 
entleert sich Cerebrospinalfliissigkeit (Durchbruch in den Seitenventrikel!). Tod am 7. Tag 
nach der Aufnahme. Sektion verweigert. 

In mehreren Fallen (TILLEY, SCHILLING, KNAPP, HOSCH) wurden schlieBlich 
auch die Ohrlabyrinthe in den EntziindungsprozeB miteinbezogen. 

Es sei betont, daB nicht in jedem Falle, wo zugleich mit einer Nebenh6hlen­
eiterung eine Osteomyelitis besteht, die letztere als den sekundaren ProzeB 
zu deuten ist, sondern daB wie bei KEIMER und FELDMANN auch umgekehrt 
eine Osteomyelitis die benachbarten N ebenhOhlen in M itleidenschaft ziehen kann. Bei 
der sog. Kieferh6hlenentziindung der Sauglinge diirfte dies wohl die Regel sein. 

Aueh soll man RISCHE beistimmen, wenn er in dem von ihm besehriebenen Faile eines 
Frontallappenabseesses die Wahrseheinlichkeit annimmt, daB die Stirnhiihlenentziindung 
nieht rhinogener Art, sondern durch die Osteomyelitis des Stirnbeins verursacht sei. 

Viel mehr als bei alteren Personen kommen Osteomyelitiden der Schadel­
knochen bei jugendlichen Individuen vor; am haufigsten im zweiten und 
dritten Lebensdezennium. Hier ist die Diploe reichlicher ausgebildet und weit­
maschiger als im h6heren Alter. 

In gleicher Weise erklaren Luc und SIEUR-RouVILLOIS das von ihnen beob­
achtete, iibrigens nicht sehr bedeutende Uberwiegen des weiblichen Geschlechtes 
(16 gegen 9). Auf die starkere Entwicklung der Diploe beim Weibe hat schon 
BRESCHET hingewiesen. 

Indessen ist bei der Osteomyelitis keineswegs die Diploe allein erkrankt, 
sondern sind vielmehr samtliche Gewebe des Knochens am Entziindungs­
prozeB beteiligt und schreitet derselbe gegebenenfalls yom affizierten Kiefer­
oder Stirnbeine auch auf die harten Knochenblatter des Siebbeins weiter. 

Es sind sowohl akute wie chronische Nebenh6hlenentziindungen, bei welchen 
Osteomyelitis auftritt. 

In einem ziemlich hohen Prozentsatz der Fane treten die Erscheinungen 
der Osteomyelitis im AnschlufJ an eine NebenhOhlen-, namentlich an cine Stirn­
hOhlenoperation auf (vgl. S. 913). 

Bei meinen besehriebenen Patienten war dies nieht der Fall. Wohl habe ieh vor manehen 
Jahren eine ganz ahnliche, vom Ohre ausgehende, postoperative Osteomyelitis beobaehtet. 
Es handelte sieh urn ein kleines Madehen, bei dem sieh unter Temperaturanstieg bis tiber 
42°, von der Wunde der Radikaloperation aus eine Osteomyelitis entwiekelte, welehe sieh, 
trotz wiederholter Eingriffe, in allen Richtungen ausbreitete und in wenigen Tagen den 
Tod an Septikamie herbeifiihrte. 

Da bei jeder groBeren Nebenh6hlenoperation die Diploe in infizierter Um­
gebung erOffnet wird, ist es, wie Luc richtig bemerkt, nicht das Faktum der 
postoperativen Osteomyelitis, sondern vielmehr dessen Seltenheit erstaunenswert. 
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VI a. Die orbitalen Komplikationen 
der Nebenhohlenentziindungen werden an anderer Stelle dieses Buches be­
sprochen. Sie sind gewiB haufigere Vorkommnisse als die endokraniellen 
Komplikationen. Sowohl fiir die StirnhOhle wie fiir die Siebbeinzellen gilt, 
daB die orbitale Wand durchschnittlich bedeutend diirmer ist als die cerebrale. 
Durchbriiche kommen nach der Augenhohle hin am leichtesten zustande. 

BIRCH-HIRSCHFELD gab an, daB 60% der intraorbitalen Entziindungen auf 
NebenhOhlenaffektionen zuriickzufiihren seien; KUNTH (2) halt diese Zahl 
fiir viel zu niedrig. In der Tat ist man jetzt wohl ziemlich einig dariiber, daB die 
groBe Mehrzahl der Orbitalphlegmonen nasalen Ursprunges sind. 

Eine Orbitalentziindung aber bedroht den Schadelinhalt auf verschiedene 
Weisen: 

1. Als Nachbar, in ahnlicher Weise wie es die Nebenhohleneiterungen tun. 
Namentlich sind es die in die Orbit a durchbrechenden Stirnhohlenentziindungen, 
welche eine subperiostale Eiterung am Orbitaldach verursachen, die ihrerseits 
zur Durchbohrung dieser Schadelwand fiihren kann. 

Als Beispiel dieses Infektionsmodus erwahne ich einen Fall PIFFLS: Eine akute Sieb­
beinentziindung, die au Berst rasch auf die Augenhohle iiberging, hier in kurzer Zeit zur 
AbsceBbildung und weiterhin zum Durchbruch durch das Orbitaldach in seinem hintersten 
Anteile fiihrte. Hier kam es zu circumscripter Meningitis und zur Entstehung eines Stirn­
hirnabscesses dem der Kranke erlag. 

2. Auf direktem Wege durch das Foramen opticum oder die Fissura orbitalis 
superior, resp. entlang den Scheiden der in die Augenhohle eintretenden Nerven. 

In einem FaIle STRUYCKENS konnte bei der Obduktion der im Eiter ganzlich verweichte 
erste Trigeminusast bis in das Brachium cerebri ad pontem verfolgt werden, wo sich ein 
haselnuBgroBer Eiterherd befand. 

In einem zweiten Pansinusitisfall STRUYCKENS hat sich die Infektion ebenfalls entlang 
der Scheide des ersten Trigeminusastes von der Orbita nach dem Subduralraume fort­
gepflanzt. 

In einem FaIle LEEGAARDS ergab die Sektion Eiter in der Keilbeinhohle, in der Orbita, 
entlang den beiden ersten Trigeminusasten und rings urn das Chiasma. 

Bei einem Patienten SCHLITTLERS war vom chronisch entziindeten Siebbein aus ein 
tiefsitzender OrbitalabsceB entstanden. Trotz friihzeitiger Operation entwickelte sich 
perakut eine extradurale Eiterung und eine todlich endende Meningitis. Bei der Sektion 
wurden die Basalsinus frei von Entziindung gefunden. Es hatten die Infektionserreger 
den direkten Weg durch die Dura gewahlt. 

3. Durch Vermittlung einer Phlebitis der Venae ophthalmicae. 
Als Beispiele: a) Ein Fall von VAIL. Akuter entziindlicher Exophthalmus rechts. dann 

auch links. Auf Incision Eroffnung eines fotiden Orbitalabscesses. Tod in Koma. Bei der 
Autopsie: chronisJhe Keilbeineiterung rechts, Nekrose der orbitalen Keilbeinhohlenwand, 
Orbitalphlegmone, eitrige Phlebitis der V. ophthalmica, des Sinus cavernosus und samt­
licher groBen Blutleiter der harten Hirnhaut in der vorderen und mittleren Schadelgrube 
und (terminale) Leptomeningitis. 

b) In einem FaIle HAIKES konnten post mortem im Blute der V. ophthalmica und des 
Sinus cavernosus massenhaft Kokken nachgewiesen werden, ohne daB es zur Thrombose 
gekommen ware. Auf diesem Wege war die Infektion den Meningen zugeleitet worden. 

Wie bereits ausgefiihrt (s. oben IV.) karm auch ohne Orbitalphlegmone von 
den Nebenhohlen aus das venose Orbitalgebiet und von hier aus der Schadel­
inhalt infiziert werden. 

VI b. Die Weichteile der Fossa spheno-palatina 
konnen bei Nebenhohlenentziindungen in zweierlei Weise Initergriffen werden: 

1. Auf dem Wege der Blutbahn durch die V. nasalis posterior und V. spheno­
palatina (s. S. 902, V.) oder der Lymphbahn entlang diesem selben Wege. 
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2. Durch cariosen Durchbruch der betreffenden Kiefer- oder Keilbeinhohlen­
wand. 

Als Beispiel erwahne ich den Fall von KONIETZKO-IsEMER, wo im Verlaufe einer chro­
nischen Kieferhohleneiterung ein carioser Durchbruch nach der Fossa pterygo-palatina 
hin entstanden ist. Von dort hat sich der EntziindungsprozeB durch den Canalis vidianus 
auf den Canalis caroticus fortgepflanzt und hier zu einer Thrombophlebitis des die Carotis 
interna umgebenden Venengeflechtes Veranlassung gegeben. Von hier konnte die Infektion 
sowohl nach der Tuba Eustachii als nach der Pars basilaris des Hint~rhauptbeins fort­
schreiten. Bei der Sektion wurden an letztgenannter Stelle die ersten Zeichen einer Ent­
ziindung der hart en und weichen Hirnhaute gefunden. Wegen der allgemeinen Sepsis, 
der die Patientin erlag, ist es zu weiteren intrakraniellen Komplikationen nicht gekommen. 

Die Flugelgaumengrube besitzt, wie' schon erortert, konstante Verbin­
dungen mit dem Schadelinnern. 

VII. Infektion der allgemeinen Blutbahn. 
Seltene Ausnahmen sind die durch rhinogene Infektion der allgemeinen 

Blutbahn entstandenen endokraniellen Erkrankungen. Sie sind ja nur zufallige 
Lokalisationen der an und fur sich schon seltenen rhinogenen Pyamie. 

Ich zitiere den Fall von SCHWABACH: Ein junger Mann, der nach einer akuten, hoch­
febrilen Erkrankung plOtzlich verschied und wo die Obduktion eine beiderseitige Eiterung 
der Mittelohr-, Kiefer- und Keilbeinhohlen aufdeckte. Keine Knochenlasionen. Aile Zeichen 
von Pyamie: Milzschwellung, Infarkte, LungenabsceB und hamorrhagische Encephalitis. 
Der Autor beachtet den Fall als eine rhinogene Streptokokkenseptikamie. 

Ein zweites Beispiel ist der zweite Fall von ZANGE: Akute (Influenza-?) Kieferhohlen­
entziindung, akute Nephritis, Pyamie mit multiplen Lokalisationen. Bei der Obduktion: 
u. a. in den BIutgefaBen des Gehirns grampositive Kokken; Hirnsinus frei. 

ZANGE betont die Seltenheit der direkt (d. h. ohne Vermittlung einer endo­
kraniellen Entzundung) von den Nebenhohlen ausgehenden Sepsis und Pyamie. 
Indessen zitiert er 3 Faile (von E. FRAENKEL und 2 von REITTER) und beschreibt 
einen weiteren eigenen Fall. In allen diesen Fallen wurde von der Kieferhohle 
aus ohne intermediare Sinusphlebitis septisches Material in die Blutbahn auf­
genommen. 

Diese Faile sind mit der KOERNERschen vom Mittelohr ausgehenden 
Osteophlebitispyamie vergleichbar. Auch sind bei denselben, eben so wie hier, 
die Lungenmetastasen oft abwesend. 

D. Ursa(~hen. 
1. Das bei weitem bedeutendste Moment beim Zustandekommen der orbi­

talen sowie der endokraniellen Komplikationen ist die 

I. Virulenz del' Infektionskeime. 
Unter den akuten Infektionen steht die Influenza an der Spitze. Unter 

51 Fallen aus GERBERS Tabelle komplizierter Stirnhohlenentziindungen kommt 
Schnupfen 20mal, Influenza 13mal, Masern, Scharlach, Diphtherie und Ery­
sipel zusammen 6mal vor. Zu Recht bemerkt dazu GERBER, daB auch hinter 
einem scheinbar einfachen Schnupfen oft eine Influenzarhinitis steckt. Auf die 
orbital en und endokraniellen Komplikationen beim Scharlach ha ben besonders 
KILLIAN und PREY SING hinge wiesen. 

Die chronischen Infektionskrankheiten Syphilis und namentlich Tuberkulose 
sind nur hochst selten Ursache endokranieller Nebenhohlenkomplikationen. 
Die Syphilis kommt in GERBERS Statistik als atiologischer Faktor auf 149 Fallen 
3mal vor. Es finden sich ubrigens in der Literatur manche Faile von Lues der 
Schadelbasis, welche mit Meningitis geendet sind. Wie ST. CLAIR THOMSON 
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und GERBER habe auch ich diese FaIle in meiner Besprechung nicht beriick­
sichtigt, weil fast immer das spezifische Knochenleiden die primare Mfektion, 
die Nebenhohlen dagegen evtl. nur zufalligerweise miterkrankt gewesen sind. 

Auf Grund dieser Vberlegung soIl auch der HUBERsche Fall von AbsceB in beiden Stirn­
lappen aUJ unserer Kasuistik ausgeschaltet werden, denn die von ihm euphemistisch erwiihnte 
"Ozaena" ist vielmehr eine ausgedehnte luetische Erkrankung des ganzen Nasengeriistes 
gewesen. 

Eine von der Keilbeinhohle ausgegangene Actinomycesmeningitis wird von 
STEVENSON und ADARI-DIGHTON als Raritat beschrieben. 

Was iibrigens die Bakteriologie betrifft, so sind im Eiter der NebenhOhlen 
sowie der endokraniellen Entziindungsherde aile die gewohnlichen Entziin­
dungserreger - Strepto-, Staphylo- und Pneumokokken - mehrfach nach­
gewiesen worden. GERBER sieht speziell den Staphylococcus pyogenes aureus 
mit bOsem Auge an; doch scheint mir diese Antipathie nicht geniigend begriindet 
zu sein. 

In einem Fall HEIGELS wurden im Eiter sowohl der Siebbeinzellen wie des 
Hirnabscesses Diphtheriebacillen und Influenzabacillen zusammen mit gram­
positiven Kokken nachgewiesen. 

DaB in der Tat die Virulenz der Infektionserreger, die Spezifitat der Infektion, 
der Hauptfaktor beim Zustandekommen der Komplikationen ist, geht aus der 
Tatsache hervor, daB haufig mehrere Wande der erkrankten Hohle zugleich 
angegriffen werden. Unter den von KUHNT zusammengestel1ten 14 Fallen von 
Perforation der inneren Stirnhohlenwand fand sich 8mal auch eine zweite Wand 
durchbrochen. Meistens war die Perforation der verschiedenen Wandungen 
tmniihernd gleichzeitig erfolgt. 

Die hohe Virulenz der Entziindungskeime zeigt sich besonders in den Fallen 
"phlegmonoser" Nebenhohleneiterung, wie sie bereits 1881 von WEICHSELBAUM 
beschrieben worden sind. Auch KARBOWSKI 1) teilt einen solchen mit Meningitis 
endenden Fall mit, wo bei der am vierten Krankheitstage vorgenommenen 
Operation die Schleimhaut der Stirnhohle im Eiter schwimmend, zum groBten 
Teil von den Wanden losgelost gefunden wurde. Bei den komplizierten Keilbein­
fallen ist ahnliches mehrere Male beobachtet worden (unter den von THOMSON 
zusammengestellten 42 Fallen 4mal). 

Fiir das oft perakute Auftreten einer endokraniellen Komplikation im lang­
jahrigen, gutartigen Verlaufe einer chronischen Nebenhohleneiterung muB 
entweder das Hinzutreten einer neuen Infektion (Influenza!) oder eine plOtzliche 
Virulenzerhohung der bereits anwesenden Bakterien verantwortlich gemacht 
werden. In den meisten Fallen bleibt das die Virulenz erhohende Moment 
unk1ar. DaB eine banale "Erkaltung" diese Rolle spielen konne, ist nicht von 
der Hand zu weisen. 

II. Trauma. 
In vielen Fallen ist der auslosende Faktor ein Trauma gewesen, ohne daB 

dabei die Schadelwand etwa frakturiert worden ware; z. B. bei DONALIES 
(Fall mit der Stirn gegen eine Schulbank bei bestehendem Schnupfen) und bei 
SCHMIEGELOW (Schlag auf den Kopf im Bade). 

Nur aIlzuoft war das kausale Trauma eine Operation. Allererst gibt es eine 
Reihe von Mitteilungen, wo einem einfachen endonasalen Eingriff - einer 
Conchotomie, einer Septumoperation oder Polypenextraktion - eine rapid 
verlaufende tOdliche Meningitis gefolgt ist. In manchen dieser Faile bestand 

1) Wegen unsicherer Diaguose (HirnabsceB 1) ist dieser Fall in die Tabelle (S. 928) nicht 
aufgenommen worden. 
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eine alte, nicht bekannte oder nicht beachtete Nebenhohlenentziindung und 
wurde durch das Trauma der kleinen Operation die Infektion aus Aschenruh 
zu Flammenqualen aufgeschaffen. So in meinem Fall 2 (S. 904) und in einem 
FaIle POWELLS, wo nach einer submukosen Septumresektion eine foudroyante 
Meningitis auftrat, welchI' in 12 Stunden den Tod herbeifiihrte und wo bei der 
Sektion eine latente Keilbeinhohlenentziindung entdeckt wurde 1). 

Haufiger aber sind die Falle, wo sich an einen gegen eine Nebenhohlenent­
ziindung gerichteten operativen Eingriff eine endokranielle Komplikation an­
geschlossen hat. GERBER hat aus der Literatur 36 solche FaIle gesammelt. 
SIEUR und ROUVILLOIS berichten iiber 52 FaIle, und zwar Osteomyelitis 17, 
Thrombophlebitis 2, HirnabsceB 3, Meningitis 27, leichte meningitische Erschei­
nungen 3. Auch in der seitdem erschienenen Literatur sind die postoperativen 
Komplikationen mehrfach vertreten. 

Allerdings hat in einem Teil dieser FaIle die endokranielle Komplikation 
bereits zuvor bestanden und wurde sie durch die Operation hochstens in ihrem 
Laufe beschleunigt. In anderen Fallen aber ist die Operation die zweifellose 
Ursache der todlichen Komplikation gewesen. Wenn man die FaIle, in welchen 
diesel ben groBen Fehler der Technik verschuldet sind, ausschlieBt, so ist in 
einer Reihe anderer FaIle durch unvollstandige Operation technisch gesundigt 
worden. Operationen an der Stirnhiihle neben einem mit Eiter gdiil1ten Sieb­
bein, welch-es man unberiihrt laBt, schworen in derselben Weise Lehensgefahr 
herbei, wie die Totalaufmeil3lung des Warzenfortsatzes mit Schonung eines 
vereiterten Labyrinths. 

V ON EICKEN berichtet ii ber einen Fall von KILLIANscher Stimhohlenoperation, der 
durch Meningitis todlich endete. Es bestand hier, wie sich bei der Autopsie herausstellte. 
eine mit Exsudat gefiilIte Keilbeinhohle. Vom hintersten Winkel der Hohle lieE sich eine 
EiterstraEe an der Hypophyse vorbei bis zur Dura der Himbasis durch die Sella turcica 
hindurch verfolgen. 

In einem Faile MOLLERs wurden KieferhOhle, Siebbein und -Keilbeinhohle ausgeriiumt. 
Einige Zeit spiiter, bei voller Rekonvaleszenz, trat plotzlich Exitus ('in. infolge eines von 
einem nicht cntdeckten Stimhohlenempyem ausgegangenen Stimlappenabscesses. 

In anderen Fallen hat man ungeniigenden SekretabfluB nach der Operation 
infolge von Tamponade, primaren SchluB der Hautwunde ocler Kompressiv­
verband als Ursache der Komplikation betrachtet. 

DaB gerade bei der KILLIANschen Operation eine relativ so groBe Anzahl 
von Todesfallen eingetreten sci, bcruhc nach HAJEK darauf, daB diese Methode 
von allen Stirnhohlenoperationen die technisch schwierigste sei. Ich habe aUt< 
der Literatur den Eindruck nicht gewonnen, daB die KILLIANsche Operation 
gefahrlicher als andere Operationsmethoden Ware. BOENNINGHAUS giht eine 
Zusammenstellung von 375 Operationen mit 10 Todesfallcn. Fuge ich die 
Zahlen von HOSCH (34 mit 2), REICHEL (60 mit 0) und Voss (20 mit 0) hinzu, 
so ist das Gesamtresultat: auf 489 Fallen 12 Todesfalle = 3%. Luc teilt mit, 
daB er mit seiner alten Operations methode [) Todesfalle zu verzeichnen hatiP; 
daB er dagegen, seitdem er nach dem Vorbilde KILLIANS systematisch eine 
breite Verhindung nach der Nase anlegt, auf wenigstens doppelt so vielen Opera­
tionen keinen einzigen Unfall mehr erlebt habe. 

III. Postoperative Osteomyelitis. 
Ob bei der oben (S. 909) erwahnten postoperativen Osteomyelitis eine Viru­

lenzerhOhung vorhandener Bakterien mit im Spiele ist, will ich dahingestellt 
sein lassen. Jedenfalls hat in diesen Fallen das Trauma der Operation Schuld 

1) Fiir die nach endonasalen Eingriffen auftretenden todlichen endokraniellen Kom­
plikationen sei auf meinen Aufsatz in Acta oto-Iaryngologica V, 1923. S. 296 verwiesen. 

HaIs-, Nasen- und Ohrenheilkunde. n. 58 
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an die Eroffnung und Infektion der Diploe. Uber die Frequenz dieser Kompli­
kation gehen die Meinungen auseinander. SIEUR und ROUVILLOIS betonen, daB 
in samtlichen Osteomyelitisfallen ihrer Statistik die Knochenerkrankung bereits 
vor der Operation bestanden habe. Dies kann indessen nicht richtig sein. So 
sagt z. B. ROEPKE mit Bezug auf seinen, von den genannten Autoren zitierten 
Fall 2, es stehe ganz auBer Zweifel, daB die Infektion der Diploe des Stirn­
beines eine direkte Folge der Operation gewesen sei; auch geht dies aus cler 
Krankengeschichte unzweideutig hervor. 

Luc hat aus der Literatur der Stirnhohlenentziindungen 25 FaIle sekundarer 
Osteomyelitis (18 Todesfalle) gesammelt. Von diesen sollen nur 7 als post­
operative zu betrachten sein. VAN DEN WILDENBERG und TILLEY behaupten, 
es fanden sich in der Literatur mehr als 100 todlich geendete postoperatiw 
Osteomyelitisfalle und wir alle wiirden manche weitere nicht veroffentlichte 
FaIle kennen. Auch fragt TILLEY, was mehr zu befiirchten sei, die Neben­
hohlenentziindung oder die gegen dieselbe eingestellte Operation. Es muB a ber 
die genannte Zahl auf einem Irrtum beruhen. 

IV. Ofl'ene und geschlossene Hohlen. 
In seiner bahnbrechenden Bearbeitung der Stirnhohlenentziindungen kommt 

KUHNT auf Grund der von ihm aus der Literatur gesammelten FaIle zu dem 

Abb. 3. Schema del' Fortpflanzung del' Ent­
zundung vom mittleren Nasengang (MM) nach 
der KieferhOhle (M), den Siebbeinzellen (E) 
und del' Stirnh6hle (F) und von hier nach del' 
AugenhOhle (0) und del' Schadelh6hle (C), bei 
festem Anliegen del' mittleren MuscheI an del' 

seitlichen Nasenwand. 

SchluB, daB "sekundare, deletare 
Beeinflussung des Gehirns bisher 
haufiger bei Stirnhohleneiterung mit 
wegsamem als mit unwegsamem Aus­
fiihrungsgange" beobachtet worden 
sei. Auch KILLIAN betont, daB eine 
unbedingte Abhangigkeit von einer 
eventuellen Absperrung der Stirn­
hohle aus den Beobachtungen nicht 
hervorgehe ; im Gegenteil kamen 
auch bei nachweislich freiem Exsuda t­
abfluB diese Komplikationen vor. 

Die Richtigkeit dieser Tatsache 
ist keinem Zweifel unterlegen. Nur 
solI aus derselben nicht gefolgert 
werden, daB Stagnation von Sekret 
wegen ungeniigender AbfluBverhalt­
nisse nicht ein bedeutender Faktor 
bei der Entstehung von endo­
kraniellen Komplikationen ware. 
Vollstandige Absperrung, wirklich 
geschlossene Empyeme gehoren ja, 
mit Ausnahme von den siebbein­
zellen, zu den groBten Seltenheiten. 
Dagegen ist im Entziindungsfall 
sehr haufig del' Ausfiihrungsgang 
der Nebenhohle durch Schleimhaut­

schwellung und Polypen in dem MaBe verlegt, daB das Sekret sich nur unter 
stetem Druck odeI' auch iiberhaupt nicht befreien kann. Das Alternieren von 
AusfluB aus der Nase und von Kopfschmerzen gehort bei den Nebenhohlen­
entziindungen zu den alltaglichen Erscheinungen. Auch finden sich in der 
Literatur der endokraniellen Komplikationen eine Anzahl FalIe, wo sich bei 
der Operation der Weg nach del' Nase ganzlich verlegt zeigte. 
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In einer ganzen Reihe von Orbitalentzundungen bei Kindern ist mir auf­
gefallen, daB an der affizierten Seite die mittlere M uschel fest an der lateralen 
Sasenwand angeprept lag. Ich ersehe in dieser anatomischen Besonderheit, 
namentlich in engen Kindernasen, ein die Entstehung von Komplikationen 
begunstigendes Moment. In solchen Fallen bewirkt ja sogar beim banalen 
Schnupfen die Schleimhautschwellung einen vollstandigen AbschluB des mitt­
leren Nasenganges, welcher zu einer gelegentlichen und dazu entzundeten Neben­
hohle wird, in der sich unter Druck Sekret ansammelt (siehe nebenstehendes 
Schema, das ich meinem in hollandischer Sprache geschriebenen Lehrbuche 
entnehme). 

Nach Dekapitation der mittleren Muschel, ja nach einfacher Applikation 
yon Suprarenin sieht man in solchen Fallen nicht selten Kopfschmerz, Fieber 
und sonstige Reaktionserscheinungen, ebenfalls beginnende Orbitalentzundung, 
wie mit Zauberschlag verschwinden. 

In einem iiJteren Falle LEBERS von Thrombose des Sinus cavernosus wurde der AbfluB 
des Eiters aus der Keilbeinhohle durch ein kastaniengroBes Fibrosarkom im oberen Nasenteil 
f!iinzlich verschlossen. 

V. Begiinstigende Momente 
fUr das Zustandekommen einer endokraniellen Komplikation bilden weiter 
gewisse anatomische, im Abschnitt B ausfUhrlicher erorterte Verhaltnisse. Es 
sind dies: 

1. Die Anwesenheit von Knochendefekten in der cerebralen oder orbital en 
Nf'benhohlenwand. 

2. Die Form und die GroBe der NebenhOhle, insofern grope Hohlen mit 
tiefen A usbuchtungen und mehrfachen intranasalen Septen eher als kleine Hohlen 
zur Sekretstauung Veranlassung geben. Auch steht, wie ONODI bemerkt, 
mit der groBeren Entwicklung der Nebenhohle die groBere Zahl der Venen­
anastomosen, ferner die groBere Beruhrungsflache der Nebenhohle mit der 
Dura im Zusammenhang. In der Tat finden sich in GERBERS Zusammenstellung 
schr groBe Stirnhohlen haufig vertretcn. Besonders gilt auch fUr die Keilbein­
hohle, daB bei groBerer Ausdehnung infolge starkerer Pneumatisation des 
Knochens die topographischen Beziehungen zur Schadelhohle und damit dil' 
Gefahr intrakranieller Komplikationen erheblich groBcr sind als bei gcringerer 
Ausbildung der Hohle. 

3. Die Dicke der Wiinde. Auch in dieser Beziehung sind groBe Nebenhohlen 
zu Kemplikationen am meisten disponiert. KUHNT fand unter 8 Fiillen mit 
Perforation der cerebralen Stirnhohlenwand das Loch 6mal in der Niihe des 
Hahnenkammes. d. h. an der dunnsten Stelle der Wand. Als begunstigende;; 
Moment zur Erkrankung komme noch hinzu, daB in diesen dunnsten Partien 
haufig kleine Venen durchtretcn. 

E. Die verschiedenen endokraniellen Entziindungen. 
I. Ubersicht. 

In welcher Weise nun auch die Infektion in die Schadelhohle gelangt sein 
mag, meistens stoBt sic hier zu allererst auf die harte Rirnhaut. Die erste Folge 
clif'ser Begegnung ist in den meisten Fallen eine umschriebene Entzundung der 
iiuBeren Oberflache dieser Raut - Pachymeningitis externa - . Bei der Operation 
finclet man sie gerotet, getrubt, belegt, granulierend. 

Bisweilen ist cler Aspekt der Dura, trotz inniger Beriihrung mit vereitertem, 
llekrotischem Knochen, augenscheinlich ein fast ganz nor maier (z. B. bei WORT­
HINGTON). 

58* 
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Relativ haufig kommt es nach dem Knochendurchbruch resp. der Knochen­
durchwanderung von Infektionskeimen zu einer Eiteransammlung zwischen 
dem Knochen und der harten Hirnhaut - extraduraler AbscefJ. 

Sowohl von der einfachen Pachymeningitis externa wie von. Extradural­
abscesse aus werden evtl. tiefergreifende Infektionsprozesse induziert. Etwas 
seltenes ist der von SANDFORT beschriebene, von einer chronischen Keilbein­
entziindung ausgegangene DuralabscefJ, ein in der mittleren Schadelgrube 
zwischen den Schichten der harten Hirnhaut abgekapselter Absce13, bei Ab­
wesenheit irgendwelcher anderer endolrraniellen Lasion. Indessen lal3t in 

A 

I 

Abb. 4. Dura zwischen Extraduralabsce13 und intrameningealem AbsceJ3. Eiter 
in den kleinen Duralvenen. I Innenflache; A AuJ3enflache. (Nach MANASSE.) 

diesem Fane der Obduktionsbericht an Deutlichkeit zu wiinschen iibrig. Selten 
auch ist der an der inneren Duralflache abgekapselte SubduralabscefJ. 

MANASSE hat einen pathologisch-anatomisch genau untersuchten Fall von Influenza­
entziindung der Kiefer- und Siebbeinhohlen beschrieben, wo eine extradurale Eiterung 
ihrerseits zur Bildung eines wenn auch nicht abgekapselten, doch vollstandig abgeschlossenen 
endomeningealen Abscesses gefiihrt hatte, welcher fast die ganze rechte GroJ3hirnhemisphare 
einnahm. Der Weg, auf dem die meningeale Infektion zustande gekommen war, ist durch 
den mikroskopischen Befund sichergestellt worden. Auf der (von mir reproduzierten) 
Abb. 4 sieht man, wie kleine, die gut erhaltene Durasubstanz durchquerende BlutgefaJ3e 
mit Eiter, einige auch mit Thromben, gefiillt sind. 

Viel haufiger als solch eine umschriebene Eiteransammlung ist die diffuse 
Entziindung der weichen Hirnhaute - Leptomeningitis. 

Wenn die Stelle des Knochens, wo die Infektion in die Schadelhohle ein­
tritt oder auch wenn die extradurale Eiterung an einen Duralsinus grenzt,. 
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kann dieser in Mitleidenschaft gezogen werden - Sinusphlebitis Die In­
fektion der Duralsinus kann aber auch durch die Blutbahn zustande kommen. 

In anderen Fallen wiederum kommt es zu einer ortlichen Verklebung resp. 
Verwachsung der entziindeten Dura mit dem Knochen. Durch weitere Ver­
klebung mit den weichen Hirnhiiuten und mit der Hirnsubstanz wird der Weg 
zur Entstehung eines Hirnabscesses gebahnt. Dieser Vorgang macht es begreif­
lich, daB bei der Bildung eines Hirnabscesses sehr haufig nicht zu gleicher Zeit 
auch die Meningen diffus infiziert werden. 

Oft liegt der AbsceB nahe der Hirnoberflache. Wo man zwischen dem 
AbsceB und den Hirnhauten eine Schichte mehr weniger normaler Hirnsubstanz 
antrifft, muB auf dem Wege feiner BlutgefaBe die Infektion nach der Tiefe 
iibergeleitet worden sein. 

Im Vergleich mit den zahlreichen beobachteten Hirnabscessen sind die FaIle 
mehr diffuser Encephalitis ohne eitrigen Zerfall recht selten. 

Bei HALASZ ein von der Keilbeinhohle aus entstandener nullgroller, breiig zerfallener 
Erweichungsherd tiber dem Chiasma. 

II. Heterolateraler Sitz der Komplikation. 
In der Regel sitzt der endokranielle ProzeB an derselben Kopfseite wie die 

urspriingliche Nebenhohlenentzundung. Aber nicht immer. Kontralateraler 
Sitz der sekundaren Affektion ist mehrere Male beobachtet worden und hat 
dann fast immer uniiberwindliche diagnostische Schwierigkeiten bereitet. 

Die Wege, auf welchen die Infektion die gekreuzte Kopfseite erreicht hat, 
sind verschiedene gewesen: 

a) Asymmetrische Entwicklung der Nebenhohlen, wie wir sie bei der Anatomie 
sowohl an den Stirnhohlen wie an den Keilbeinhohlen und am hinteren Siebbein 
kennen gelernt haben. 

In einem Faile HAEGGSTROMS wurde, als Ausgangspunkt einer rechtsseitigen Orbital­
phlegmone, bei der Obduktion eine Eiterung der linken Keilbeinhohle gefunden. Letztere 
war sehr groll und nach rechts verschoben, ohne jedoch mit der rechten Orbita in Bertihrung 
zu kommen. 

b) Ein zweiter Weg ist der, daB die Entziindung von der primar erkrankten 
Nebenhohle auf die SchwesterhOhle und von dort auf den Schadelinhalt iiber­
greift. 

Beispiel ist der Fall von SAGEBIEL: Zu einer chronischen Entztindung der linken Kiefer­
und Siebbeinhohlen gesellen sich akute, febrile Erscheinungen seitens der rechten Orbita. 
Der Obduktionsbefund ergibt: Defekt in der Nasenscheidewand, durch welche die eiternden 
Siebbeinhohlen der beiden Siten zusammenhangen; Defekt in der Lamina cribrosa rechts, 
durch welchen eine Infektion des rechten Sinus cavernosus zustande gekommen ist. Offenbar 
hat die alte linksseitige Kiefer- und Siebbeineiterung bei einer akuten Exacerbatioll, wegen 
der die obere Nasenhalfte ausfiillenden Polypen keinen Ausweg gefunden und hat sie sich 
einen solchen nach dem rechten Siebbein hin geschaffen. 

c) Im schon zitierten Fall von MANASSE hatte eine linksseitige Siebbein­
eiterung einen beiderseitigen Extraduralabscef3 oberhalb der Siebplatte erzeugt 
und waren von diesem aus die Meningen der rechten H emisphiire infiziert worden. 
Ahnliches bei MERTINS: Linksseitige Stirnhohleneiterung, Extraduralabsce B 
an der Stirn, AbsceB im rechten Stirnlappen. 

d) Bei der Osteomyelitis der Schadelknochen und bei der Phlebitis der Hirn­
sinus kann infektioses Material in jede beliebige Richtung verschleppt werden 
und konnen folglich auch Komplikationen in der kontralateralen Schadelhiilfte 
auftreten. 

Osteomyelitis z. B. bei GIANETTO: Akute Stirnhohlenerkrankung links; Orbitalabscell, 
Subduralabscell und Hirnabscell rechts. 
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In einigen Fallen bleibt es auch bei der Sektion unaufgeklart, weshalb von 
einer rechten Nebenhohle aus die linke Schadelhalfte von der Entziindung 
mitergriffen wird. 

Z. B. im bereits zitierten Fall von HALASZ; in demjenigen von HANSBERG (AbsceB im 
linken Frontallappen bei rechtsseitigem Stirnhiihlenempyem; Hiihle klein, innere Wand 
glatt, Dura nirgends mit dem Knochen verwachsen) u. a. 

III. Extraduralabsce6 
besteht iiberall da, wo sich infolge Eiteransammlung die Dura vom Knochen 
abhebt. 

Die Resistenz der Dura, diesem Drucke und dieser infektiosen Nachbarschaft 
gegeniiber ist eine auBerordentlich verschiedene. Es gibt Fane mit gewaltiger 
Ausdehnung der extraduralen Eiteransammlung. 

Bei HECHT erstreckte sich dieselbe bis zur Gegend der Ohrmuschel, ohne daB es zu 
weiteren Komplikationen gekommen ware. Bei SOLOWIEJCZYK und KARBOWSKI fiillte 
der AbsceB die Halfte der vorderen Schadelgrube aus und betrug die Eitermenge wohl 
250 g. 

Wird rechtzeitig operativ eingegriffen - breite Eroffnung des Abscesses 
und Ausschaltung des primaren Entziindungsherdes - so wird, wie beim 
otitischen ExtraduralabsceB, in der Regel Reilung erzielt. 

Bleibt aber der AbsceB sich selbst iiberlasssen, so entstehen weitere Kompli­
kationen - Rirnabscesse, Meningitis, Sinusphlebitis -. In einer groBen Reihe 
von Krankengeschichten findet man den ExtraduralabsceB als Vorstadium 
dieser Affektionen angegeben. 

Eine eigentliche Symptomalotogie des Extraduralabscesses besteht nicht. 
Es kann die Affektion vollig latent bestehen, besonders wenn eine Knochen­
fistel dem Eiter AbfluB gewahrt. Ein frappantes Beispiel hiervon liefert 
mein Fall 8. 

Der 23jahrige Patient wird uns von der Universitatsaugenklinik zugesandt. Es war 
ihm dort eine linksseitige Orbitalphlegmone, welche mit der Stirnhiihle in Verbindung 
stand, operiert worden. Weil man weitere Nebenhiihlenerkrankungen vermutete, war er 
nach uns verwiesen worden. 

Er hat eine eiternde Fistel iiber dem linken inneren Augenwinkel, Odem des Oberlides, 
leichter Exophthalmus. Wir stellen eine chronische Polysinusitis fest. Der Allgemein­
zustand ist ein guter. Patient hat, von der Fistel abgesehen, keine einzige Beschwerde. 

Die rechte Kieferhiihle wird nach Luc operiert; eine Woche spater samtliche Neben­
h6hIen links, mit Ausnahme der gesunden Keilbeinhiihle, und zwar das Antrum und die 
Siebbeinzellen von der Fossa canina aus, die Stirnh6hle durch den gebrauchlichen Schnitt 
urn den inneren Augenwinkel herum. Die durchbohrte orbitale sowie die auBere Wand der 
Stirnhiihle werden weggenommen und eine breite Verbindung nach der Nase hin geschaffen. 
Die cerebrale Hiihlenwand zeigt sich, nach der Entfernung der Schleimhaut, glatt und weill; 
allein in ihrem lateralen Anteil sitzt, in durchaus normal aussehender Umgebung, eine 
punktfiirmige Offnung, offenbar eine GefaBliicke, aus welcher ein kleiner Eiterstrom herunter­
fliept. Die auBerst diinne Wand wird hierauf ganz leicht, in toto, wie eine Eierschale heraus­
genommen. Die Dura zeigt sich im ganzen Bereich der Stirnhiihle rosarot, 6dematiis 
geschwollen, mit geruchlosem Eiter bedeckt. Nachbehandlung und Heilung ohne Besonder­
heiten. 

Manbegegnet aber aUlh im Laufe von Nebenhohleneiterungen leichteren 
oder schwereren Zeichen eines Rirnleidens, welche nach der Eroffnung eines 
Extraduxalabscesses prompt verschwinden. In einem Teil dieser Fane diirfte 
eine Meningitis serosa an den ernst en Symptomen mitbeteiligt gewesen sein. 

Ein Symptom - Kopfschmerz - diirfte wohl in den meisten Fallen vor­
handen sein. 

Manchmal werden die etwaigen Erscheinungen des Extraduralabscesses 
von denen des Grundleidens - der Nebenhohlenentziindung - wie von denen 
sekundarer, ernsterer, endokranieller Prozesse verdeckt. 
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IV. Der rhinogeneLHirnabsceJt 
Der rhinogene HirnabsceB hat in der groBen Majoritat der Falle scinen Sitz 

in der Nahe des primaren Erkrankungsherdes, wie dies von KOERNER auch fUr 
die otogenen Abscesse nachgewiesen worden ist. Beachtet man die engen ana­
tomischen Beziehungen der Stirn- und Siebbeinhohlen zum Frontallappen und 
die groBe Seltenheit der Hirnabscesse als Komplikation der Keilbeinentziin­
dung, so ist es leicht erklarlich, daB die iiberwiegende Mehrzahl der rhinogenen 
Abscesse im vorderen Teil des Stirnhirns (vgl. S. 901) ihren Sitz hat. 

Fast immer sitzt der AbsceB an derselben Kopfseite wie die erkrankte 
Nebenhohle. Doch kann heterolaterale AbsceBbildung in verschiedener Weise 
zustande kommen (s. S. 917). 

Abscesse auf grofJerer Entfernung yom primaren Herde sowie auch multiple 
Absce8se kommen namentlich bei fortschreitender Osteomyelitis und bei der 
Thrombophlebitis der duralen Blutleiter zur Beobachtung. Bei diesen beiden 
Affektionen wird infektioses Material durch die Blutbahn auf lange Wege ver­
Bchlepppt; im ersteren FaIle durch die Diploevenen, im zweiten durch die in 
den Sinus miindenden Hirnvenen. 

Abscesse im Parietal- und Temporallappen sind nur ausnahmsweise beob­
achtet worden. 

In einem Falle SCHLITTLERS entstand im AnschluB an eine Stirnhohlenoperation Osteo­
myelitis, welche zu einem AbsceB im OC()ipitallappen fiihrte. 

In einem von JOA.CHIM (zu knapp!) beschriebenen Fall von HirnabsceB unter dem Os 
parietale bei Stirnhohlenentziindung mag vielleicht der Sinus longitudinalis als tJber­
bringer der Infektion iibersehen worden sein. 

HOLMGREN betrachtet in seinem Fall den AbsceB als metastatisch; damit bleibt aber 
der Weg der Infektion eine offene Frage. 

In meinem Osteomyelitisfall (3) entwickelte sich je ein AbsceB in beiden Stirnlappen. 
Das klinische Bild des rhinogenen Hirnabscesses gleicht im groBen und 

ganzen demjenigen der Abscesse anderen Ursprunges, namentlich der otogenen 
Abscesse. Zur Vermeidung von Wiederholungen sei nach dem betreffenden 
Kapitel verwiesen. 

Auffallend ist in einem groBen Teil der rhinogenen Hirnabscesse die vollige 
Abwesenheit kennzeichnender Symptome. Dies hangt damit zusammen, dal3 
diese Abscesse fast immer im vorderen Teil des Frontallappens, in der sog. 
"stillen Zone" des Gehirns, ihren Sitz haben. 

DaB sogar groBe Stirnhirnabscesse absolut symptomlos bestehen konnen, 
wenn nur der Eiter abflieBen kann, wird durch einen Fall MAC KENZIES und 
durch meine FaIle 7 und 8 (S. 918) sehr schOn illustriert. 

Der Patient MA.c KENZIES wurde in das Hospital aufgenommen mit einer Fistel in der 
rechten Augenbraue, welche in die Stirnhohle fiihrte. 6 Wochen vorher hatte er einen 
AbsceB an dieser Stelle gehabt, nach dessen Spaltung die Fistel bestehen blieb. Er war 
vollig beschwerdenfrei, war seinem Geschafte naehgekommen, hatte FuBballwettstreite 
besucht usw.; er kam bloB wegen der Fiste!. Nun zeigte sieh, daB eine Sonde ungewohnlieh 
tief eingefiihrt werden konnte. Aueh auf dem Rontgenbilde war der Sondenknopf weit 
im Gehirn naehweisbar. Bei der Operation wurde ein Defekt sowohl in dt'r orbitalen wie 
in der cerebralen Stirnhohlenwand und ein groBer .. HirnabseeB gefunden. 

Mein Fall 7 zeigt mit dem vorigen die groBte Ahnliehkeit. 
Die 16jahrige Patientin bekommt nach einer leichten Erkaltung Kopfschmerzen und 

Schwellung des rechten Auges. Von einem hiesigen Nasenarzte wird endonasal das Siebbein 
ausgeraumt. Wegen Fortbestehen der Augenschwellung und leiehter "meningealer Erschei­
nungen" (langsamer PuIs, Erbrechen) hat er dann das Siebbein von auBen geoffnet. Patientin 
war danaeh besehwerdenfrei; nur hat sieh die Fistel nieht schlieBen wollen. 

Ais sie sieh bei uns vorstellt, besteht eine leichte Protrusion des reehten Bulbus, leiehtp 
Sehwellung des Oberlides und eine Fistel iiber dem inneren Augenwinkel, aus welcher 
fortwahrend stinkender Eiter iiber die N asenseite herunterflieBt. Sonst keinerlei Besehwerdt'll 
kein Kopfsehmerz. In der Nase kein Sekret. Bei der Operation zeigt sieh, daB der Stirn­
hohlenboden teilweise, die eerebrale Wand der Hohle groBtenteils fchlt. Die mit Granu-
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lationen bedeckte Dura liegt in der Orbita; die Fistel fiihrt direkt in einen grollen Abscell 
aus der eine erstaunliche Menge mit Gasblasen gemischten Eiters hervorquillt. Die Fistel 
wird erweitert. 

Die Heilung geht so rasch von statten, dall schon am 5. Tag p. o. die Sonde kaum mehr 
eingefiihrt werden kann. Auch die aullere Wunde hat sich sehr schnell geschlossen und es 
geht dem Madchen ausgezeichnet. 

Auch CHAMBERLIN beschreibt einen umfangreichen Stirnhirnabscell ("practically the 
whole of the frontallcbe gone") bei einem Patienten, bei dem aIle Hirnsymptome fehlten. 

Nur zwei Erscheinungen haben, wenn deutlich vorhanden, einen gewissen 
lokalisatorischen Wert: l. einseitige Geruchsstorungen; 2. Veriinderungen des 
Charakters und der Stimmung, und zwar sind diese Gemiitsveranderungen 
sowohl bei rechts- wie bei linksseitigem Sitz des Abscesses wahrgenommen 
worden. 

Mein Pa,tient 3 (S. 907) mit osteomyelitischen Stirnlappenabscessen zeigte eine ganzlich 
unmcitivierte heitere Stimmung, in der er sogar seine Bitten und Antworten in Gesangsform 
aul3erte. Auch die Patientin TREITELS zeigte solche krankhafte Heiterkeit. REINKING 
erwahnt bei einem Faile von rechtsseitigem Stirnlappenabscell bei einem 37jahrigem Manne: 
"eigenartige Charakterveranderung, unmotiviertes Lachen, kindisches Greifen nach Gegen­
standen usw". ST. CLAIR THOMSON erwahnt: "komisches W esen, das fiir hysterisch gehalten 
wurde". 

Erst wenn die EinfluBsphare des Abscesses den hinteren Teil der Frontal­
windungen und die prazentrale Windung oder, gar nicht selten, den motorischen 
Teil der inneren Kapsel 1 ) erreicht, zeigen sich motorische Erscheinungen von 
seiten des Facialis, des Armes und des Beines der gekreuzten Korperseite. Bei 
linksseitigem Sitz kommen auch Sprachstorungen zur Beobachtung . 

. V. Die Blutleiter der harten Hirnhaut. 
Die Blutleiter der harten Hirnhaut konnen bei Nasennebenhohlenentziin­

dungen in verschiedener Weise miterkranken. Wie bei den Mittelohreiterungen 
der Sinus lateralis, so ist beim Frontallempyem der Longitudinalis superior, 
bei der Keilbeinhohlenentziindung dagegen der Cavernosus der am meisten 
gefahrdete. 

AuBer auf dem (haufigsten) direkten Wege durch die Keilbeinhohlenwand 
hindurch kann der Sinus cavernosus auch von samtlichen Nebenhohlen aus durch 
Vermittlung der Venae ophthalmicae infiziert werden. In derselben Weise wird 
ja dieser Sinus gelegentlich von einem Gesichtsfurunkel aus infiziert .. 

Eine dritte Infektionsmoglichkeit ist durch die Verbindung des Plexus 
pterygo-maxillaris mit dem Sinus cavernosus oder jedenfalls durch die enge Nach­
barschaft zwischen der Fliigelgaumengrube und der Parasellargegend gegeben. 
Dieser Weg ist derjenige, den die Infektion geht in den nicht so seltenen 
Fallen von Cavernosusphlebitis nach Mandelentziindungen. Personlich kenne 
ich einen Fall nach PeritonsillarabsceB. 

OERTEL beschreibt 2 FaIle, in welchen von einer Gesichtsinfektion aus der Cavernosus 
infiziert wurde, und zwar mit groller Wahrscheinlichkeit in dem einen Fall von einer Rasier­
wunde in der Schlafengegend aus, durch Vermittlung der Venae temporales profundae und 
des Plexus pterygoideus; im zweiten Fall von einem Nasenriickenfurunkel aus auf der 
Bahn des Nervus und der Arteria infraorbitalis nach der Fossa pterygo-palatina und von 
hier vielleicht auf venosem, sicher aber auch auf dem lymphatischen Wege zum Cavernosus. 
Die in diesem FaIle beobachtete akute Entziindung cler KieferhOhlen· und Siebbeinschleim­
haut seien, ebenso wie die Abscesse in der Fliigelgaumengrube und die Rachenentziindung, 
durch den genannten Verlauf der Infektion leicht erklarlich. 

Die Phlebitis des Sinus longitudinalis superior ist als primare Komplikation 
von Stirnhohlenentziindung ein seltenes Ereignis. Die Beziehungen dieses 
Blutleiters zur Stirnhohle sind viel weniger innige als diejenigen zwischen 

1) Man vgl. die Tafel 15 im KILLIANSchen Atlas. 
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Cavernosus und Keilbeinhohle oder zwischen Lateralis und Mastoid. Es kann 
aber die Entzundung des Sinus longitudinalis auch durch Vermittlung einer 
Osteomyelitis des Stirnbeins (vgl. S. 907) oder eines ausgedehnten Extradural­
abscesses zustande kommen. 

Sowohl vom Cavernosus wie vom Longitudinalis aus setzt sich die Ent­
ziindung evtl. in siimtliche andere Sinus fort. Fast regelmaBig geschieht dies 
vom erst erkrankten Sinus cavernosus aus, auf dem Wege des Sinus circularis, 
in den Cavernosus der anderen Kopfseite. 

Abb. 5. Schema der Blutleiter der harten Hirnhaut. 
o Sinus cav., JI V. jug. int., L Sinus later., LS Sinus longitud. sup., or v. ophthalm. inf., 
OS V. ophthalm. sup., P Emiss. parietale, Pt Plexus pter.·max., SO Sinus circuI., SR Sinus 
rect., VA V. angular., VO V. condyl., VF V. front., VFA V. fac. ant., VM V. mastoidea. 

KNAPP liefert das Beispiel einer ganz anderen Entstehungsweise einer sekundaren 
Lateralis-Phlebitis. Eine von der erkrankten Stirnhohle aus entstandene Osteomyelitis 
ergriff in ihrem weiteren Verlauf das Schlafenbein; verursachte hier einen Extradural· 
absceB und eine Thrombose der Vena mastoidea, mit konsekutiver Phlebitis des Sinus 
lateralis und Tod an Pyiimie. 

Durch retrograde Fortpflanzung der Entziindung auf die in die betro£fenen 
Blutleiter mundenden Venen entstehen sekundare AbsceBbildungen. Auf diese 
Weise kommt im Verlaufe der (otogenen) Lateralisthrombose der subperiostale 
AbsceB hinter dem Mastoid; bei Phlebitis des Bulbus jugularis der tiefe Nacken­
absceB zustande. Als Folgen der Phlebitis des Longitudinalis superior, in 
welchen zahlreiche meningeale und cerebrale Venen sowie auch Venae perfo­
rantes des Schadeldaches munden, entstehen extra- und intradurale und intra-



922 H. BURGER: Endokranielle Komplikationen der Nebenhohlenentziindungen. 

cerebrale Eiterungen und 8ubperio8tale Ab8ce88e an verschiedenen Stellen des 
Kopfes. In derselben Weise gibt die Cavernosusphlebitis zur Bildung von 
Orbitalphlegmonen und von Abscessen in der Fliigelgaumengrube Veranlassung. 

Wahrend also einerseits eine Orbitalentziindung die Ursache von Infektion 
des Cavernosus sein kann, so entsteht umgekehrt aus der Cavernosusphlebitis 
in manchen Fallen ein OrbitalabsceB. 

Das Krankheit8bild der SinUBphlebiti8 setzt sich aus vier Gruppen von Erschei­
nungen zusammen: 

A. Die Zeichen allgemeiner Infektion der Blutbahn: Pyamie mit stark 
intermittierendem Fieber, Schiittelfrosten und metastatischen Entziindungen, 
namentlich in den Lungen. B. Die mechanischen Folgen der thrombotischen 
AbschlieBung der beteiligten GefaBe: Odem, Stauung. C. Die bereits beschrie­
benen regionaren Abscesse. D. Carebrale und meningitische Erscheinungen. 

Ganz im allgemeinen steht bei der (otitischen) Lateralisphlebitis die Pyamie, 
bei der Cavernosusphlebitis die Stasis, bei der Longitudinalisphlebitis die 
Meningitis im Vordergrunde des Krankheitsbildes. Indessen fehlen auch bei 
der Cavernosus- und Longitudinalisphlebitis in vielen Fallen die pyamischen 
Erscheinungen nicht. 

Das Bild der Oaverno8u8phlebiti8 wird beherrscht von den Stauungserschei­
nungen im Gebiete der Venae ophthalmicae. Es sind dies namentlich : Exophthal­
mus, Odem der Augenlider und der Bindehaut, Schwellung der Conjunctival­
venen, Odem der Papille resp. Stauungspapille, bisweilen Erblindung. 

In den meisten Fallen wird, wie MACEWEN besonders betont hat, durch 
Vermittlung des Sinus circularis, nach wenigen Tagen auch die zweite Orbita 
von der Stauung mitergrilfen. Wiederholt ist eine gleichzeitige Verminderung 
resp. das Verschwinden des Odems am erstergriffenen Auge beobachtet worden 
als Zeichen der Entwicklung einer kollateralen Zirkulation. 

Wenn die Vena facialis anterior mitbeteiligt ist, kann sich das Odem auf die 
ganze Gesichtshalfte erstrecken. 

In einem von Vossms beschriebenen FaIle betsand als eine Foige der spater autoptisch 
festgestellten Thrombophlebitis der V.opthalmica 8upe1'ior, eine vom inneren Augenwinkel 
schrag iiber die Wange nach unten sich hinterziehender Wulst, entsprechend der thrombo­
sierten Venae angularis et facialis anterior. Fiir das Zustandekommen einer Ca vernosus­
thrombose war keine Zeit gewesen. Auch in meinem hierunter zu beschreibenden Fall 1 
entstand unter unseren Augen eine ahnliche Schwellung. bis an den Unterkieferrand. 

In anderen Fallen verbreitet sich das Odem auf die ganze Stirnhalfte ent­
sprechend einer Stauung im Gebiete der Vena frontalis. 

Zu den weiteren lokalen Symptomen der Cavernosusthrombose gehoren 
evtl. Erscheinungen seitens der Nerven, welche zu diesem Sinus in enger Nachbar­
schaft stehen resp. im Innern desselben verlaufen; das sind der Oculomotorius, 
Trochlearis, Abducens und der erste (auch der zweite) Trigeminusast. Durch 
Druck oder Entziindung im Gebiete dieser Trigeminusaste entstehen heftige 
Schmerzen im Auge und im Gesich t. 

1m FaIle KEY -ABERGS wurde einseitige Parasthesie und Hyperasthesie im 
Gebiete der beiden ersten Trigeminusaste beobachtet. 

Wegen des Allgemeinzustandes des Kranken und wegen des Odems ist der 
genaue Status der Lahmungen meistens nicht zu erheben. Oft besteht voll­
standige UnbewegJichkeit des Bulbus. 

Als Beispiel einer von der Kieferhohle ausgegangenen Cavernosusphlebitis 
gebe ich ganz kurz die Geschichte eines Falles eigener Beobachtung 

Fall 1. Ein 12jahriger, bliihender Knabe fangt plOtzlich zu erbrechen an. Am vorigen 
Tage hat er in nicht sehr reinem Wasser geschwommen. Er war nie nasenleidend gewesen. 
Am nachsten Tag leichtes Fieber und Odem um das rechte Auge herum. Abends auf diesem 
Auge Chemosis, Protrusio und hochgradige Bewegungseinschrankung des Bulbus, Erblin-
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dung und heftige Schmerzen. Temperaturanstieg. Am dritten Tage Zunahme der Schwel­
lung, Temperatur 40°, zweimal etileptiformer AnfaIl. 1m Laufe des Tages nimmt die, 
SchweIlung der Augenlider rechts so sehr zu, daB das Auge nicht geoffnet werden kann_ 
Am Abend BewuBtlosigkeit. Die linken Extremitaten sind schlaff. Knie- und FuBrefIexe 
links sind abwesend; fortwahrend Bewegungen in den rechten Extremitaten; profuses 
Schwitzen; Temperatur 40,7°; PuIs 56. 

Patient ist nach Amsterdam transportiert worden und wird am nachsten Morgen von 
mir operiert. Das Odem hat sich uber die rechte Schlafe ausgebreitet. Jetzt sind auch die 
linken Augenlider stark geschwoIlen, so daB beide Augen nicht mehr geoffnet werden 
konnen. Aus dem rechten Nasenloch kommt braunes Sekret hervor. Die bei erhaltenem 
BewuBtsein gemaehte Nasenuntesuchung hat ergeben, daB die rechte Nasenhalfte durch 
Schwellung ihrer lateralen Wand voIlig verlegt war. Adrenalin hatte nicht den gering­
sten EinfluB auf die SchleimhautschweIlung, welche offenbar als eine Folge von Stauung 
zu deuten ist. Bei Rhinoscopia posterior Sekret unter der stark geschwoIlenen mittleren 
Muschel. An den Ohren nichts Abnormes. 

Durch einen Schnitt urn den inneren Augenwinkel herum wird die rechte Orbita eroffnet. 
welche frei von Eiter ist. AuffaIlig ist das Fehlen von Blutung und die geringe Adherenz 
des Periostes. Stirnhohle und Siebbein werden erOffnet; sie sind ganz normal. Darauf 
wird in der Fossa canina die Kieferhohle eroffnet. Dieselbe ist mit schmutzig-blutig-eitrigem 
Sekret gefiiIlt und zeigt SchleimhautschweIlung maBigen Grades. Die orbitale Knochenwand 
ist intakt. 

Nach 3 Tagen Exitus, nachdem das Gesichtsodem sich bis zum rechten Unterkieferrand 
ausgedehnt hat. Temperatur immer uber 40°; das BewuBtsein war in diesen Tagen stark 
umnebelt. Die Orbitalgaze war stets ohne die Spur von Sekret. Keine Obduktion. 

Wenn auch die autoptische Bestatigung fehlt, so steht es doch auBer jedem Zweifel. 
daB in diesem Falle von der akut entzundeten Kieferhohle aus die beiden Sinus cavernosi 
und die rechte V. ophthalmica infiziert worden sind. Es liegt auf der Hand anzunehmen, 
daB die Infektion durch Vermittlung von kleinen, das Antrumdach durchbohrenden Venen 
zustande gekommen ist. Es ist aber gerade so gut moglich, daB sie den Weg der V. nasalis 
posterior, V. spheno-palatina, Plexus pterygoideus und dessen cerebralen Anastomosen 
gewaWt hat. 1m ersteren FaIle muB die Infektion von der Ophthalmica auf dep Caverposus, 
im letzteren FaIle umgekehrt vom Cavernosus auf die Ophthalmica ubergegangen sein. 
FUr die letztere Auffassung sprechen zwei Tatsachen: 1. Die bis zum Ende beobachtete 
Abwesenheit von Orbitaleiterung und namentIich 2. die machtige, durch Adrenalin nicht 
zu beeinflussende SchweIlung der Nasenschleimhaut. lch habe dieses Symptom in der 
Literatur der Cavernosus- und Ophthalmicathrombose nicht finden konnen. Wenn aber 
auBer einer Thrombose der V. ophthalmica auch eine solche der V. spheno-palatina besteht, 
so ist die beschriebene Stauung in der Nasenschleimhaut leicht erklarlich. 

Die Verhaltnisse am Sinus cavernosus sind so komplizierte, daB es am Leben­
den fast nie und sogar bei der Autopsie noch gar nicht immer moglich ist, den 
Infektionsweg mit Sicherheit festzustellen. 

Das klinische Bild der Longitutinalisphlebitis ist manchmal ein recht undeut­
liches. Das eine Mal fiberwiegt die Pyamie, das andere Mal die meningitischen 
und cerebralen Erscheinungen. Nach den alteren Verhandlungen fiber Longitudi­
nalisthrombose sollen motorische Reizerscheinungen dabei haufig vorkommen. 

Wenn vorhanden, sind nach KILLIAN fUr die rhinogene Longitudinalis­
phlebitis am meisten charakteristisch Schmerzen in der Scheitelgegend und 
AbsceBbildung fiber dem Scheitelbein, entsprechend dem Foramen (Emissarium) 
parietale. Auch an anderen Stellen der Frontal- und Scheitelgegend konnen 
subperiostale Abscesse auftreten. Denselben entsprechen dann fast immer 
Extradurala bscesse. 

Das Endstadium wird in der Regel von der Meningitis beherrscht. Nicht 
immer; in einem FaIle ECKSTEINS wurde sogar autoptisch keine Meningitis 
gefunden. Auch fehlten hier samtliche typische Erscheinungen. 

AIs Beispiel eines FaIles, in dem das KILLIANsche Krankheitsbild im groBen und ganzen 
vorhanden war, erwahne ich denjenigen von MEURERS: Ein linksseitiges Stirnhohlen­
empyem fiihrt zu einem solchen rechts. Von hier wird durch die Venae diploeticae frontales 
der Sinus longitudinalis und weiter das Emissarium parietale infiziert und thrombosiert. 
Es kommt vom Sinus longitudinalis aus zu einem SubduralabsceB, der seinerseits durch 
das Foramen parietale zur Infektion der Galea und zu Osteomyelitis der Diploe fiihrt. 
Bei der Obduktion wird eitrige Thrombophlebitis des Sinus sowie der Meningealvenen 
festgesteIlt. 
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Es folgen jetzt in kurzem Auszug drei noch nicht veroffentlichte Kranken­
geschichten DE KLEYNS. 

1. Madchen, 12 Jahre. Akute Entziindung beider StirnhOhlen; beiderseitiger Orbital­
absceB. Pyamische Temperaturen, welche nach der Operation der Stirnhohlen und der 
Abscesse fortbestehen. 1m Eiter sowie im Blute (einer Armvene) Streptokokken. Nach 
einigen Tagen pliitzlich ausgedehnte, fluktuierende Schwellung iiber den ganzen Schadel 
bis auf den Hinterkopf. Bei Incision eine groBe Menge fliissigen Blutes; das ganze Schadel­
dach ohne Periost freiliegend. Nach 10 Tagen Exitus. 

Obduktion: In beiden Mm. temporales Eiter. Thrombose des Sinus longitudinalis superior 
und des rechten Cavernosus. Meningitis der ganzen Hirnoberflache. Extradurale Eiterung 
mit nachweisbarer Verbindung mit dem Longitudinalsinus; auf dem linken Frontal­
lappen oberflachliche Encephalitis. KeilbeinhOhlen frei. Beide Augenhohlen in der Tiefe frei. 

2. Knabe, 11 Jahre. GroBe fluktuierende Schwellung iiber dem Nasenriicken. Starkes 
Odem iiber dem linken Stirn- und Schlafenbein sowie des linken oberen Augenlides. In 
der Nase dicker Eiter. Operation der linksseitigen Stirnhohleneiterung. Bakteriologisch 
Staphylokokken. In den nachsten Tagen Schwellung am Occiput und spater Odem iiber 
dem ganzen Kopf. Temperatur 40°. 

Obduktion: Beide Temporalmuskeln vereitert. Auf dem rechten Os parietale ein Eiter­
blaschen. Auf der Dura beider Stirnlappen Eiter; ebenfalls an mehreren Stellen der Pia. 
Der Sinus longitudinalis enthalt in seinem vorderen Teil vereiterte Thrombi; samtliche 
andere Blutleiter sind frei. Mikroskopisch wird nur in ganzer Nahe der linken StirnhOhle 
Osteomyelitis festgestellt. 

3. Kind von 11 Monaten. Nach Schnupfen leichtes Odem der beiderseitigen Augen­
lider, dann hohes Fieber und pliitzlich Odem iiber die Mitte des Kopfes yom Nasenriicken 
bis zum Occiput. Das Odem verbreitet sich iiber den ganzen Kopf. Es werden zwei groBe, 

Haufigkeit 

Infektionsweise 

Hauptsymptom 

Diagnose 

Pyamie 

Stauungserschei­
nungen 

Sekundare Abscesse I 

Sinus lateralis 

haufig 

direkt vom Mastoid 

Pyamie 

meistens leicht, 
durch Operation be­
quem zu bestatigen 

fast immer 

unbedeutend 

hinterm Ohr 

selten 

Thrombophlebitis des 

Sinus cavernosU8 

selten 

a. meistens direkt vom 
Sphenoid, 

b. selten indirekt durch 
Venen 

Stauung 

meistens leicht 

Sinus superior 

sehr selten 

indirekt durch: 
a. Venen, 
b. Osteomyelitis 
c. ExtraduralabsceB 

Meningitis 

auBerst schwierig 

oft, aber durchaus nicht konstant 

hochst charakte­
ristisch 

orbital 

hiiufig 

unbedeutend 

auf dem Scheitel 

sehr haufig Meningitis und I 
HirnabsceB 

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

Stauungspapille I III 20-50% I in der groB. Mehrzahl I 
Beteiligung von I selten, IX-XII. I haufig, II-VI. I 

Nerven 
nie 

Zuganglich fiir I ausgezeichnet I hOchst unbefriedigend I thoretisch ja 
Operation 

Prognose ziemlich giinstig I schlecht 
----:-------------------. ------------

Haufigste Todes- Pyamie 
ursache (Meningitis) 

Meningitis 
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Eitertaschen, die eine rechts, parietal, die andere links occipitaltemporal, incidiert. Dann 
folgt Nekrose der Haut iiber dem Hinterkopf und dem Scheitel. Die schwarz verfarbte 
Haut wird mit der Scheere abgetragen. Rechts liegen samtliche Schadelknochen ganzlich 
entbliiBt und sind schneeweiB. Die am Occiput inserierenden Muskeln sind teilweise nekro­
tisch. Allmahlich entstehen dann auf der weiBen Knochenflache rote Piinktchen und 
Inselchen, von welchen aus sich eine vollstandige Granulation des Schadeldaches ent­
wickelt; auch wachsen die groBen Hautlappen wieder fest und erfolgt ungestiirte Heilung. 
Nur ist ein paar Monate nachher im Harn massenhaft Fett aufgetreten, um nach einer 
Woche wieder spurlos zu verschwinden. 

Diese FaIle sind deshalb interessant, weil innen, als ein bei der rhinogenen 
Longitudinalisphlebits noch nicht heschriebenes Symptom ein Odem iiber dem 
ganzen Kopt gemein ist. Auch sind die Nekrosen der Temporal- und Occipital­
muskeln bemerkenswert. Der dritte Fall, der iibrigens nicht von dl'n Neben­
hohlen, sondern direkt von der oberen Nasenpartie ausgegangen ist (vgl. S. 90:~ 
die GefaBverbindungen zwischen Nasen- und Schadelhohle), ist wohl der I:'rste 
Fall von (spontaner) Heilung einer rhinogenl:'n Longitudinalisphlebitis. Wenn 
auch die Phlebitis nicht durch Operation sichergestellt worden ist, so untl:'rliegt 
dennoeh meiner Ansicht naeh die Diagnose keinem Zweifl'l. 

Aus nebenstl'hender Tahelle ergeben sich die Differenzen zwischen den beiden 
rhinogl'nen Formen von Sinusphll'hitis und der otogenen Lateralisthrombos(>. 

VI. Die eitrige Leptomeningitis. 
Die eitrige Leptomeningitis iRt deshalh die haufigste aller endokraniellen 

Komplikationen, da sie sowohl primar von den kranken Nebenhohlen am; 
erweckt, wie sekundar als Terminalerkrankung hei allen den anderen Kompli­
kationen auftritt. Ais primare Komplikation diirfte sip, was die Stirnhohll:' 
anlangt, nieht gar so haufig vorkommen wie der HirnahseeB, hei Siebbl'in­
und Keilbeinhohlenentziindung abl'l" steht sie auch als primare Komplikation 
an der Spitze. 

Der Verlauf der diffusen rhinogenen Meningitis ist fast immer ein raschpl"; 
ihre Dauer in den meisten Fallen nicht mehr als eine Woche. Luc hat die "post­
operative hyperakute Meningitis" als eine hesondere Gattung dargestellt. 
Ein Beispiel eigener Beohachtung habe ich oben (S. 904) angefiihrt. Dagegen 
kann die umschriebene Form - "intraduraler", "subduralpr" oder "intra­
meningealer" AbsceB - etwas langer standhalten, doch fiihrt sie fast am;­
nahmslos zu diffuser Meningitis. 

KRAEMAR beschreibt eine Meningitis von sehr protrahiertem Verlaufe bei chronischer 
Siebbeineiterung. Wahrend eines Zeitraumes von einem Jahr sind 10 meningitische Anfalle 
aufgetreten; zwischen den einzelnen Anfallen bestand vollkommenes Wohlbefinden. 
KRAEMER erklart den intermittierenden Charakter dadurch, daB sich zuerst ein circum­
scripter meningitischer Herd gebildet habe, welcher von Zeit zu Zeit Ausgangspunkt einer 
"Oberschwemmung des Arachnoidalraumes gewesen sei. Sicherlich sci dies der Fall gewespn 
bei dem letzten, zum Exitus fiihrenden Anfall. 

Mit Bezug auf die Symptomatologie der eitrigen Meningitis muB ich nach dm 
Handbiichern der Neurologie und der inneren Medizin verweisen. 

VII. Dit' Meningitis serosa. 
Die Meningitis serosa kann - wenigstens dem klinischen Bilde nach - als 

eine abgeschwachte Form rcsp. Vorstadium der eitrigen Leptomeningitis 
betrachtet werden, wobei die Fliissigkeitsmenge im Subarachnoidalraum abnorm 
vermehrt, evtl. auch lokal die Hirnsubstanz seros durchtrankt ist - Meningo­
encephalitis serosa. 

In einem Teil der FaIle ist die Affektion als ein den primaren Krankheitsherd 
umgebendes entziindliches Odem zu deuten, welches nach dpr zl:'itigen Aus­
schaltung dieses Herdes wieder verschwindet. 
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Mit gleicher Genese kommt als sekundiire Komplikation auch bei anderen 
endokraniellen Prozessen eine serose Meningitis zustande. 

So in einem Falle von SCHRODER, wo bei der Autopsie ein rechtsseitiger Stirnlappen­
absceB und eine Meningitis serosa der rechten Hemisphare gefunden wurde. 

HOFFMANN schreibt in seinem FaIle multipler Hirnabscesse das Fieber, welches hoher 
war und langer andauerte, als man es sonst bei Hirnabscessen beobachtet, einer kompli­
zierenden Meningitis serosa zu, wie das auch LEUKERT in einem FaIle otitischen Abscesses 
getan hat. 

Das bei Hirnabscessen haufig vorkommende kollaterale Hirnodem, das zu 
den sog. Fernsymptomen Veranlassung gibt, diirfte wesentlich von gleicher 
Ordnung sein wie die hier beschriebene Form der Meningoencephalitis serosa. 

In anderen Fallen aber ist die Meningitis serosa als eine durch wenig virulente 
Bakterien verursachte Form der Leptomeningitis zu deuten, bei welcher im 
Lumbalpunktat evtl. auch Bakterien nachweis bar sind. 

Dies trifft auch zu fiir die interessante Beobachtung RAMDOHRS, eines FaIles umschrie­
bener, aber weiterwandernder, durch Staphylokokken verursachter, gutartiger Meningitis, 
den er als einen rhinogenen Fall des MENDELschen sensiblen Hirnrindenkrampfes betrachtet. 

In der Kasuistik der endokraniellen Nebenhohlenkomplikationen ist die 
Meningitis serosa nicht stark vertreten. GERBER erwahnt als selbstandige 
Komplikation der StirnhOhleneiterung nur zwei FaIle. Fiir samtliche Neben­
hohlen habe ich die Gesamtzahl auf 38 FaIle bringen konnen. Dazu gehort 
auch der eigene Fall GERBERS (Nr. 23), den er selbst nicht hat etikettieren 
wollen. Als typisches Beispiel einer rhinogenen Meningitis serosa sei die Kranken­
geschichte hier ganz kurz erzahlt. 

Schnupfen mit StirnhOhlenentziindung rechts. Nach 4 Tagen plotzlich ungeheure 
Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit, Pulsverlangsamung. Triibes, unter hohem Druck 
stehendes Lumbalpunktat; mikroskopisch Leukocythen; keine Bakterien. Linksseitige 
Facialisparese. GroBe Apathie. Zwei bis drei Wochen nach der StirnhOhlenoperation 
bedeutende Besserung; dann vollige Heilung. 

Weil die FaIle fast aIle zur Heilung kommen, herrscht in der Diagnostik 
immer etwas Unsicheres und Willkiirliches. Man ist gerne geneigt meningi­
tische Erscheinungen, welche nach der Nebenhohlenoperation verschwinden, 
einer aposterioristischen Serosa zuzuschrieben. Fiir eine Wahrscheinlichkeits­
diagnose solI aber wenigstens der Nachweis des erhohten Liquordruckes ent­
weder bei der Lumbalpunktion oder bei der Duraspaltung verlangt werden. 

Es existieren ja auch andere Formen leichter, evtl. umschriebener Hirnhaut­
entziindung, welche entweder in diffuse eItrige Meningitls iibergehen oder zur 
Heiiung gelangen und welche sich im letzteren FaIle einer genauen Erkennung 
entziehen. Auch die in der Kinderpraxis sehr geliebte "meningeale Reizung" 
solI von diesem Gesichtspunkt aus betrachtet werden. 

VIII. Epidemische Zerebrospinalmeningitis. 
Ob auch die epidemische Cerebrospinalmeningitis zu den Komplikationen der Neben­

hohlenentziindungen zu rechnen sei, ist eine noch offene Frage. EMBLETON und PETERS 
haben in 3 Fallen bei Erwachsenen eine eitrige Keilbeinentziindung und im Eiter derselben 
den Meningokokkus festgestellt. Auch konnten in 2 Fallen nach dem Tode im entziindeten 
Knochen urn den Sinus herum diese Keime nachgewiesen werden. Spater hat EMBLETON 
unter 34 Autopsien von Personen, die an Cerebrospinalmeningitis gestorben waren, 32mal 
KeilbeinhOblenempyem festgestellt. Er nimmt an, daB die Meningokokken durch die Lymph­
bahnen nach der SchadelhOble transportiert wiirden. Spater beschrieb PETERS eine Autopsie 
mit einem geschlossenen Empyem in der KeilbeinhOhle. Beim Einschnitt in das knocherne 
Dach der Hoble spritzte der Eiter fOrmlich hemus. Bei Patienten mit RiickfaIl wurde nach 
der operativen ErOffnung der Keilbeinhiihle der kokkenfreie Rachen wieder kokkenhaltend. 

Diese Befunde sind im Widerspruch zu denen EDMUND MEYERS, der in 100 Fallen von 
Cerebrospinalmeningitis die Keilbeinhiihlen ausnahmslos frei gefunden hatte. 

DAN MAC KENZIE betont, daB EMBLETON den strikten Nachweis des Transportes 
durch die Lymphbahnen nicht erbracht hat. Auch zitiert cr WESTERHOEFFER, der bei der 
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Cerebrospinal meningitis die Hypophyse im Eiter eingebettet fand; ausschlieBlich aber deren 
seitliche Teile, wah rend der untere, dem Keilbeinkorper benachbarte Teil immerfrei geblieben 
war. Er sei der Meinung, daB die Infektion in der Gegend der Hypophyse von den Hirn­
hiiuten und nicht vom Keilbein herriihrt, in ahnlicher Weise wie am Labvrinth die Infektion 
von den Meningen aus erfolgt. Urspriinglich hatte WESTENHOEFFER die Keime durch 
Lymphtransport vom Nasenrachenraum nach dem Schadel gelangen lassen. Spater hat er 
zugestanden, daB die lymphogene Entstehungsweise der Genickstarre des mikroskopischen 
Beweises bis jetzt entbehrt. 

SCHREIBER und GOLDBERG sahen 18 Stunden nach einer kosmetischen Nasenoperation 
eine heftige Cerebralmeningitis eintreten, als deren Erreger am II. Krankheitstage der 
Meningococcus intracellularis nachgewiesen wurde. Offenbar sei der Patient Kokkentrager 
gewesen und sei die Erschiitterung bei der Operation und die Eroffnung von Blut- und 
Lymphbahnen als Ursache der Aktivierung und Verschleppung des Giftes anzusehen. 

F. Die eillzelnen Nebenhohlen. 
I. Statistik. 

Die oben (S. 900) angefUhrten Statistiken habe ich durch weitere Literatur­
forschung fortgesetzt und denselben 248 dort nicht erwahnte Falle hinzugefiigt 1). 
Die Resultate finden sich in untenstehender Tabelle. 

Aus der HAJEKSchen Siebbeintabelle habe ich den Fall PREYSING, aus seiner 
Keilbeintabelle die Falle JESSOP und SCHWABACH gestrichen und die FaIle 
LASEQUE-LASOURCE und HOLMES als Entziindungen der Hypophyse vorgefiihrt. 
Der Fall SAND FORT ist nach den extraduralen Abscessen, der Fall KANDER 
nach den Meningitiden transportiert worden. 

Zu den GERBERschen 28 Fallen von ExtraduralabscefJ oder Pachymeningitis 
bei Stirnhohlenentziindung sind hinzugekommen 19 (BRUHL, BURGER (8), 
COCKS, V. EICKEN (3), IMPERATORI, JOHNSTON, KEIMER, KNUTSON, LEVY, 
LEWY, Luc, MAC KENZIE, SCHLITTLER, SKILLERN, SOLOWIEJCZYK-KARBOWSKI, 
VIERA, WORTHINGTON). 

Weiter sind die HAJEKSchen Angaben mit untenstehenden Zahlen vermehrt 
worden: 

ExtraduralabscefJ: Bei Siebbeinentziindung: 3 (BUTLER, DANDOIS, KNl.TT­
SON); bei Keilbeinhohlenentziindung: 3 (BRAWLEY, HAEGGSTROM, ROBERTSON). 

Meningitis und SubduralabscefJ: Stirnhohlen: 25 [BRYAN (2), BUTLER (3), 
CAMPELL-RENLAND, CASADESUS, ERIZI, FREUDENTHAL, GHON, GRANT (2), 
HERZFELD, HOFER, KNUTSON (3), LANG, LEOPOLD, POLYAK, STERNBERG (3), 
UFFENORDE, VAN DEN WILDENBERG); Siebbein: 20 [BRONNER, BRYAN, BURGER 
(7), DOERNER, GERBER, GREGORY, HAIKE, HUBBY, KNUTSON, KRAEMER, 
S. H. MYGIND (4), PAPAROZZI, SCHLITTLER, SCHULZE, STRUYCKEN, STUCKY, 
WILLIAMS]; KieferhOhlen: 1 (LEEGAARD); Keilbeinhohlen: 13 [ANDREWS, 

1) Bemerkung bei der Korrektur (Dezember 1924): Seit der Fertigstellung dieser Arbeit 
im Dezember 1922 ist eine wertvoUe Arbeit TOTIS erschienen, die ich zu meinem Bedauern 
nicht mehr habe beriicksichtigen k6nnen: Complicanze intracraniche di lesioni acute e 
croniche dei seni della faccia, Firenze 1923; und in verktirzter Form: Kasuistik der intra­
kranieUen Komplikationen der Nebenhohlenerkrankungen seit den Arbeiten von GERBER 
und DREYFUSS (Zeitschr. f. Hals·, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 7, S. 41. 1924). 

Von weiteren Arbeiten sind mir bekannt geworden: BERRY: Two cases of brain abscess 
of nasal origin (Laryngol. 1924. S. 346); FALLAS: Cas de sinusite fronto-eth. max. avec 
mEming. Arch. internat. de laryngol., otol.·rhinol. et broncho.oesophagoscopie. Tome 2, 
p. 1033. 1923; JODAS: Fall von Osteomyelitis der Schadelknochen nach Empyema sinusit. 
frontalis. Internat. Zentralbl. f. Ohrenheilk. 1924. S. 304; MANASSE: Die akute Osteo­
myelitis des Gesichtsschadels bei NebenhOhleneiterung. Zentralbl. f. aUg. Pathol. u. pathol. 
Anat. Sonderband. Bd. 33, S. 240.1923; MYGIND, H.: Cas d'encephalate, rhinogene simu­
lant an absces cer. Acta oto-Iaryngol. Vol. 5, p. 235. 1923; SCHEIBE: Zur Lebensgefahr­
lichkeit der NebenhOhleneiterung. Zeitschr. f. Hals·, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 6, S. 131. 
1923; WALTZ: Double front. sinusit., subdur. absc. cure. Laryngol. 1922. S. 966. 
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BONDY, FREMEL (3), IMPERATORI, KANDER, MEURERS, NEUMANN, POWELL, 

RAMDOIm, ROUGHTON, SYME]; Polysinusitis oder unbekannt: 7 (BROECKAERT, 

DELSAUX, GUISEZ, KNAPP, KNUTSON, LEEGAARD, LINDT). 

Meningitis Serosa: Stirnhohlen: 16 [BRAT (2), BROWN, FRASER, GALLAND, 

GERBER, KAHLER, LANG, MOLLISON, H. MYGIND (2), REIPEN, THRANE (2), 
v. WALREE (2)]. Siebbein: 9 [ANDERS, GALAND, GERHARDT (2), IiAIKE, 

LANGE, S. H. MYGIND (3)]; Keilbeinhohlen: 1 (FAULKNER); Polysinusitis: 1 
(KNUTSON). 

HirnabscefJ: Stirnhohlen: 53 [BELLOMO, BERENS, BOOT, BRAT, BURGER (III, 

VI, VII), BUTGENGEIGER, CALHOUN, CHAMBERLIN, DE CIGNA, ELSCHNIG, FRASER, 

FRIEDMANN· GREENFIELD, GIANETTO, HARRIS, HAUGSETH, HOLINGER, HOLM­

GREN, HONIG, IMPERATORI und FASSETT, KEy-ABERG, KUBO, LANG, LEEGAARD 

(4), LEVY, LITHGOW, LUBBERS, LYNCH, MANASSE, MARSCHIK, MAYER, MAc COY, 

MAc KENZIE, ME URMAN, MOLLER, MULLEN, MUNDT, PIERCE, REINHARD, 

RUTTIN, SKOUBOE, SOLOWIEJCZYK-KARBOWSKI, SONNENSCHEIN, STRUYCKEN, 

UCHERMANN, VAUGHAN (2), WHITE, VAN DEN WILDENBERG]; Siebbein: 13 
(CLERC, COATES, COLLIS-WALKER, HEIGEL, JESSAMAN, KNUTSON, LEWY, MAC 

COY, MEURMAN, MONTELEONE, PIFFL, STRUYCKEN, WITT); Keilbeinhohlen: 1 
(MAc BEAN); Polysinusitis: 5 [BURGER (IV), GUISEZ, HOLMES, KNUTSON, 

MOLLER). 

Vereiterung der Hypophyse: 1 (BOGGS-WINTERNITZ). 

Oavernosusphlebitis: Stirnhohlen: 1 (LANGWORTHY); Siebbein: 5 (GUTT­

MANN, HILFRICH, LANGWORTHY, SAGEBIEL, SCHLITTLER); Kieferhohlen: 4 
[BURGER (I), LANGWORTHY, MAc KINNEY, SCHLITTLER); Keilbeinhohlen: 16 
[BURGER (V), DEAN, FRASER, GALTUNG, HAWKINS, St. Thorn. hosp. report. 

Vol. 18, p. 120 (zit. nach JANSEN), HILFRICH, HaSTON, KEY ABERG, LEBER, 

LEEGAARD, LEMERE, LUBLINER, RAMDOIm, UCHERMANN, VAIL, VOSSIUS]; 

Polysinusitis: 6 [HUBBY, v. EICKEN, LANGWORTHY (3), PERGENS). 

Thrombosis sinus longitudinalis superior: Stirnhohlen: 11 [BOUROT-LECARD, 

CLAOUE, v. EICKEN (2), KILLIAN, DE KLEIJN (2), RUDBERG, UCHERMANN (2), 
ZEMANN]; Kieferh6hlen: 2 (CLAOuE, LEEGAARD); Polysinusitis: 2 (BROECKAERT), 

SCHLEMMER). 
Thrombosis sinus lateralis: Polysinusitis: 1 (JAUQUET). 

- ~ 

I Siebbein 

Polysinu·1 Endokranielle Kompli. Stirn- Kiefer· Keilbein-kationen der sitis oder I Total 
N ebenhohlenentziindungen hOhle 

I 
hOhle hOhle un-

bekannt 

ExtraduralabsceB und I 
I 

Pachymeningitis .. 47 3 -

I 
4 54 

Meningitis (und Subdural-
absceB) ....... 83 35 2 

I 
43 7 170 

Meningitis serosa 24 

I 
11 2 1 38 

HirnabsceB . 
I 

140 25 5 
I 

1 5 176 
Encephalitischer Erwei-

chungsherd . - - -

I 
2 - 2 

Vereiterung d. Hypophyse. - - - 3 - 3 
Phlebitis des Sinus Caver-

4 5 8 
I 38 6 61 nosus 

I Phlebitis des Plexus venos. 
caroticus I - - 1 I - - 1 

Phlebitis d. Sinus longitud. 

I 
I 

I sup~~ior 23 - i 2 1 2 28 
I PhlebItIs d. Smus laterahs I 1 1 

Total I 321 79 18 94 22 534 
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In dieser gewi13 noch sehr unvollstandigen Tabelle sind Pachymeningitis und Extra­
duralabsce13 wie auch Meningitis serosa nur aufgenommen, wo sie als selbstandige Kompli­
kationen vorgefUhrt worden sind. Meningitiden sind nur erwahnt, insofern sie die prim are 
Komplikation der Nebenhohlenentziindung bildeten. Bei den Thrombophlebitiden sind 
sokundare Abscesse und Meningitiden vernachlassigt worden. 

Die zahlreichen FaIle mit mehrfacher NebenhOhlenerkrankung sind unter diejenige Hohle 
untergebracht worden, von welcher die endokranielle Erkrankung direkt ausgegangen ist. 
Sonst ware die Kieferhohle wohl etwas zahlreicher vertreten gewesen. Unter "Pansinu­
sitis" finden sich nur die in dieser Hinsicht undeutlichen FaIle. 

Die Stirnhohle steht mit beinahe dreifunftel aller Falle an der Spitze. In­
dessen waren in einem nicht geringcn Teil dieser Falle auch die Siebbeinzellen 
erkrankt. 

Es ist aus der Tabelle weiter ersichtlich, daB die Meningitis in samt­
lichen Nebenhohlen ihren Ausgangspunkt haben kann und daB der Hirn­
absceB uberwiegend von der Stirnhohle, fast nie yom Keilbein ausgeht. Von 
den Sinusphlebitiden geht - wie es die anatomischen Verhaltnisse vermuten 
lie Ben - diejenige des Oavernosus vorwiegend (in zwei Drittel aller Falle) 
von der Keilbeinhohle, diejenige des Longitudinalis fast immer von der Stirn­
hohle aus. c.~;. 

Kopfverletzungen und Traumen uberhaupt sind - wenn nicht die Neben­
hohleneiterung bereits vorher bestand - nicht aufgenommen worden; ebenso­
wenig die mit Nebenhohleneiterung einhergehenden, von der Nase in die 
Schadelhohle eingedrungenen Neubildungen. Auch die postoperativen Todes­
falle sind ausgeschlossen worden. 

II. Stirnhohleneiterung. 
Die Komplikationen der Stirnhohleneiterung sind von GERBER 1909 

in so erschopfender Weise behandelt worden, daB heute kaum etwas anderes 
als neuere Kasuistik hinzugefUgt werden kann. Seiner Arbeit seien folgende 
Daten entliehen: 

Endokranielle Komplikationen treten Bowohl bei akuten wie bei chronischen 
Stirnhohlenentzundungen auf, jedoch etwas seltener bei den akuten (37 und 52). 
Die von mir hinzugefUgten Falle zeigen ein ahnliches Verhaltnis. Indessen ist 
es bei akut einsetzenden Beschwerden oft schwer zu entscheiden, ob eine chro­
nische Entzundung vielleicht zuvor bereits bestanden hatte. 

Die Zinke Seite ist in der GERBERschen Sammelforschung haufiger als die 
rechte betroffen (39 und 21; beiderseitig 34mal). Das haufigere Betroffensein 
der linken Seite will GERBER dadurch erklaren, daB die linke Hohle, naeh einigen 
alteren Autoren, auch nach BOEGE, durchschnittlich groBer als die rechte sei. 
ONODI bestreitet dies auf Grund radiographischer Untersuchungen an 1200 
Schadeln. Wenn einige Autoren die linke, andere aber die rechte Hohle durch­
schnittlich groBer gefunden haben, so spiele hier der Zufall unstreitig eine Rolle; 
auch das haufigere Beobachtetsein linksseitiger Komplikationen sei nur Zufalls­
sache. Da ich unter meinen 125 neuen Stirnhohlenfallen die rechte Hohle 
45mal, die linke 44mal als Ausgangspunkt der endokraniellen Komplikation 
angegeben finde, muB ich ONODI wohl beipflichten. 

In GERBERs Zusammenstellung ist das mannliche Geschlecht fast doppelt 
so stark wie das weibliche verlreten (74 und 43). Dies stellt der Autor ebenfalls 
auf Rechnung der bei Mannern durchschnittlich starkeren Entwicklung der 
Stirnhohlen. Dnter meinen neueren Fallen stellt sich das Verhaltnis noch 
starker auf die Seite des mannlichen Geschlechts: 61 gegen 23. 

Endokranielle Komplikationen werden in jedem Alter beobachtet; das 
dritte Dezennium scheint bevorzugt zu sein. Bei Kindern werden sie gemaB 
der in diesem Alter meistens sehr geringen Ausbildung der Stirnhohlen nur 

Hals-, Nasen- und Ohrenhcilkunde. II. 51) 
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ReIten beobachtet. GERBER erwahnt 4 Falle. Unter meinen neueren Fallen 
finden sich 10 Kinder von 10-12 Jahren und nur eines von 7 Jahren. 

In einem guten Teil der FaIle erstreckt sich die Entzundung auch auf andere 
NebenMhlen. Unter GERBERS 149 Fallen traf dies wenigstens 59mal zu. 

Von GERBERS 149 Fallen endeten 113Ietal; von meinen neueren 121 Fallen, 
in welchen der Ausgang angegeben worden ist, war derselbe 79mal todlich. 

Der HirnabscefJ bildet, wie aus obenstehender Tabelle hervorgeht, die 
haufigste primare Komplikation der Stirnhohlenentzundung. Derselbe sitzt 
fast immer im Frontallappen, und zwar im vorderen, unteren Tell desselben. 
Viermal saB er im Temporallappen; einmal im Parietallappen. In mehreren, 
namentlich Osteomyelitisfallen bestanden mehrere Abscesse, z. B. bei MANASSE 
ein AbsceB im Stirnlappen und einer im Schlafenlappen. 

In der groBen Mehrzahl der Falle hat die Infektion durch die hintere Hohlen­
wand ihren Weg genommen; in einigen Fallen aber durch die untere Wand 
hindurch, also durch Vermittlung der Augenhohle. 

Die von der Stirnhohle ausgehende Meningitis ist zumeist eine Konvexitats­
meningitis . 

Viel mehr als bei den anderen Nebenhohlen spielt in der Kasuistik der kompli­
zierten Stirnhohlenentziindungen die Osteomyelitis eine Rolle mit. 

III. Die Kieferhohle. 
Die Kieferhohle kann, wenn auch selten, in verschiedener, immer indirekter 

Weise Ursache einer endokraniellen Entzundung sein: 
1. Ais Ausgangspunkt einer Orbitalphlegmone, welche ihrerseits auf aIle die 

oben (S. 910) genannten Weisen zur Infektion des Schiidelinhaltes fiihren kann. 
2. Dadurch, daB die Infektion - ohne Zwischenkunft einer Augenhohlen­

entziindung - entweder durch Rami perforantes die Orbitalvenen oder durch 
Vermittlung des Plexus pterygoideus den Sinus cavernosus erreicht. So war der 
Weg in meinem Cavernosusfall I (S. 922). 

In einem Fall von MEURERS kam die Cavernosusphlebitis dadurch zustande, daB von 
der Kieferhohle aus der Plexus pterygoideus und dann durch retrograde Infektion, entlang 
einer mit dem zweiten Trigeminusast durch das Foramen ovale verlaufende Vene, der 
Cavernosus ergriffen wurde. 

3. Dadurch, daB von einer vielleicht dentalen Kieferhohlenentziindung aus 
die Infektion auf andere NebenMhlen und von dort auf den Schadelinhalt uber­
greift. 

Dies war vielleicht der Entwicklungsgang des auBerst komplizierten Entziindungs­
prozessses im FaIle, von welchem DOMOHOWSKI den Obduktionsbefund mitteilt. Es bestand 
hier u. a. eine fistulose Verbindung zwischen Kiefer- und Keilbeinhohle, also in der spater 
von ONODI als Seltenheit beschriebenen gemeinsamen Wand dieser beiden Hohlen. Ein 
zweiter Durchbruch verband die Keilbeinhohle direkt mit dem Subduralraum. 

In meinem Fall 7 ist von einem akuten dentalen KieferhOhlenempyem aus das Siebbein, 
von hier aus die Orbita und von dort schlieBlich der Schadelinhalt inIiziert worden. 

Auch in dem FaIle von SAGEBIEL diirfte die linksseitige chronische KieferhOhlenent­
ziindung die primiire Ursache der spiiteren vom rechten Siebbein aus induzierten Cavernosus­
phlebitis gewesen sein. 

In einem Fall UCHERMANNS war der Gang des Prozesses folgender: Dentales Kiefer­
htihlenempyem rechts; Pansinusitis rechts; Thrombophlebitis des Sinus longitudinalis; 
Tod an Lungengangriin. 

4. Durch Vermittlung einer von der erkrankten Kieferhohle aus oder nach der 
Kieferhohlenoperation entstandenen Osteomyelitis, welche vom Kiefer auf das 
Stirnbein ubergreift und von da aus den Schadelinhalt infiziert; z. B. in einem 
Fall von CLA~UE. 

PAUNZ rechnet hierher auch seinen 1. Fall; doch kommt es mir wahrscheinlicher vor, 
daB die primiire Ursache der letalen Komplikationen nicht in den entziindeten Neben-
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hohlen, sondern in der durch das Trauma del" Zahnextraktion bedingten Periostitis und 
Osteitis des Oberkiefers und des Stirnbeins zu suchen sei. 

Dagegen ist in einem FaIle von ST. CLAIR THOMSON die primare Ursache der todlichen, 
von der Stirnhiihle ausgehenden Meningitis eine Lucsche Operation der Kieferhohle 
gewesen. 

5. Durchbruch der hinteren Kieferhohlenwand nach der Fossa pterygo­
palatina her; von hier aus Infektion des Schadelinhaltes in verschiedener Weise. 

Bei einer Patientin WESTERMAYERS (SchliifenlappenabsceB und ausgedehnte Meningitis) 
von der Fossa pterygo-palatina aus Infektion des Schadelinhaltes durch den groBen Keil­
beinfliigel hindurch. Siehe auch oben (Kapitel C, VI. B) den KONIETZKO-IsEMER~chen Fall. 

IV. Siebbeinzellen. 
Die haufigste Komplikation des Siebbeinempyems ist die Meningitis. Ab­

gesehen von den serosen Fallen, welche bis auf zwei nach Operation aIle genasen, 
ist die Prognose der vom Siebbein aus induzierlen Meningitis eine iiberaus 
ernste. Heilungen finde ich nicht verzeichnet. 1m Gegensatz zu der von der 
Stirnhohle ausgehenden Meningitis ist diese bei der Siebbeineiterung eine iiber­
wiegend basale und iiber die Lamina cribrosa am intensivsten lokalisiert. 

HAJEK gibt an, daB von 28 vorIiegenden Fallen 12 akute FaIle waren. Um­
gekehrt aber befanden sich unter 23 von mir gesammelten neueren Fallen, 
wo die betreffende Angabe gemacht worden ist, nur 6 akute. 

Auch der Hirnabscef3 ist bei der Siebbeinentziindung eine relativ seltene 
Komplikation. Sitz desselben ist in der Mehrzahl der Falle der Gyrus orbitalis_ 

Phlebitis des Sinus cavernosus bei Siebbeineiterung hat bis jetzt als eine 
groBe Seltenheit gegolten. HAJEK erwahnt nur einen Fall von PREY SING 
und diesen gewiB mit Unrecht. 

Es handelte sich urn ein Scharlachkind mit beiderseitiger Mittelohrentziindung und 
Naseneiterung mit einem vereiterten Driisenpaket am RaIse und einer Orbitalphlegmone, 
aber ohne Anzeige von Sinusphlebitis (das andere Auge blieh wahrend vierwochentlicher 
Krankheitsdauer frei) und bis zum Ende ohne jedes meningeale oder cerebrale Symptom. 

In der spateren Literatur aber habe ich 5 FaIle von Cavernosusphlebitis 
bei Siebbeineiterung gefunden, von welchen 3 (GUTTMANN, HILFRICH, SAGEBIEL) 
mit Obduktionsbefund. 

V. Keilbeinhohlen. 
Die endokraniellen Komplikationen der Keilbeinhohlenentziindung sind 1906 

von ST. CLAIR THOMSON in mustergiiltiger Weise bearbeitet worden. Er hat aus 
der Literatur 42 autoptisch kontrollierte Falle zusammengetragen, von welchen 
17 als Meningitis, 18 als Cavernosusphlebitis erkannt worden waren. Bei dieser 
letzteren Gruppe bestand zumeist auch eine (sekundare) Meningitis. 

In meiner Tabelle ist das Material auf 94 FaIle herangewachsen. Die Ver­
haltnisse haben sich dabei etwas zugunsten der Meningitis geandert: Menin­
gitis 43, Cavernosusphlebitis 38 Falle. 

Auch in den neueren Fallen ist die ursachliche Keilbeinentziindung vielfach 
verkannt worden. Von den 13 Meningitiden dieser Gruppe sind nicht weniger 
als 6 am Ohr operiert worden, wahrend sich der wirkliche Sachverhalt erst bei 
der Obduktion gezeigt hat. 

Als HirnabsceB wird von THOMSON nur der Fall von LASEQUE-LASOURCE 
erwahnt, in welchem aber eine Vereiterung der H ypophyse gefunden worden war. 
Ahnliches wurde auch in einigen anderen Krankengeschichten (HOLMES, RAY­
MoND, MOREAU, ~OGGS-WINTERNITZ) beobachtet. In allen diesen Fallen bestand 
auch eine Vereiterung der umgebenden Knochenteile. 

Wirkliche Abscesse mitten in der Marksubstanz des Gehirns sind nur durch 
einen Fall vertreten, den Fall von MAC BEAN. Hier wurde bei der Sektion ein 

59* 
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groBer AbsceB im Stirnhirn gefunden. Eine Verbindung mit der erkrankten 
Keilbeinhohle konnte nicht nachgewiesen werden. 

Die endokraniellen Komplikationen der Keilbeinhohlenentzundung haben 
eine auBerordentlich schlechte Prognose. Nach LEEGAARD ware kein einziger 
gunstig verlaufener Fall bekannt. rch finde einen Fall von Meningitis (IUNDER), 
eine Meningitis serosa (FAULKNER), einen Extraduralabsce£ (BRAWLEY); -
allerdings Seltenheiten, zugleich aber ebensoviele Warnungen, daB man sich nie, 
etwa wegen der hoffnungslosen Prognose, einer aktiven Therapie enthalten soIl! 

G. Diagnostik. 
Die Diagnostik ist bis jetzt das schwierigste und das unvollstandigste Kapitel 

in der ganzen Lehre der endokraniellen Komplikationen. Einmal vermischen 
sich vielfach die Symptome der endokraniellen Affektion mit denen der oft 
zu gleicher Zeit einsetzenden orbitalen Komplikationen und denen des Grund­
leiJens; ein andermal sind die endokraniellen Prozesse selbst vielgestaltig und 
kompliziert und entbehren sie in manchen Fallen kennzeichnender Merkmale. 

Wie ubrigens auch bei den analogen otitischen Affektionen vermogen wir 
gar zu haufig nur die zweifelhafte Diagnose eines endokraniellen Leidens uber­
haupt zu stellen. Dies ist der Fall, wenn sich zu einer festgestellten Neben­
hohlenentzundung vage Erscheinungen, wie Krankheitsgefiihl, Appetitmangel, 
Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen u. dgl. hinzugesellen. Umgekehrt wird 
in der allgemeinen Praxis bei eklatanten meningitischen oder cerebralen Erschei­
nungen noch gar zu oft an die Moglichkeit einer nasalen Genese uberhaupt 
nicht gedacht. 

GERBER erwahnt in der Einleitung seines Buches 7 FaIle, wo am Ohr operiert 
wurde und der Patient seinem rhinogenen Hirnleiden erlag. Spater hat er 
tragischerweise dieser Liste einen Fall eigener Beobachtung hinzufiigen miissen. 

Weitere ahnliche FaIle sind seitdem von BONDY, FREMEL (3 FaIle), KNUTSON, 
NEUMANN, RAMDOHR und ROUGHTON mitgeteilt worden. 

Andere Male wird erst durch einen mit plOtzlichem Nachlasse der ernst en 
Symptome einhergehenden EiterausfluB die Aufmerksamkeit auf die Nase 
gelenkt 1), wie das in ahnlicher Weise bei der akuten Mittelohrentzundung, 
namentlich in der Kinderpraxis, so haufig vorkommt. ST. CLAIR THOMSON 
gibt eine hubsche Liste von 17 Fehldiagnosen (auf 42 FaIle i), mit welchen die 
Patienten wegen ihrer komplizierten Sphenoiditis eingeliefert wurden. Freilich 
ist die Diagnose Keilbeinhohlenentziindung durchschnittlich die schwierigste 
unter den Nebenhohlenaffektionen, wenn nicht in einigen Fallen geradezu 
unmoglich. 

1m Faile TRAUTMANNS wurden sukzessiv beide Stirnhohlen eroffnet, die Radikaloperation 
des linken Ohres gemacht, der linke Sinus lateralis eroffnet und beiderseits das Stirnhirn 
pUnktiert; dann wurde bei der Sektion, als Ausgangspunkt der Cavernosusphlebit,is, eine 
akute Vereiterung der beiden Keilbeinhohlen gefunden. 

In einem Faile KANDERS mit enormer Druckempfindlichkeit tiber der Frontalgegend 
brachte die Operation die Enttauschung, dal3 die Stirnhohle vollig gesund war. Nach 
2 Tagen trat Exitus infolge einer vom Keilbein ausgegangenen Cavernosusphlebitis ein. 

Wie schwierig aber auch die Diagnose einer Stirnhohlenentziindung sein 
kann, geht wohl daraus hervor, daB noch in jungster Zeit erfahrene Operateure 
bei der Stirnhohlenoperation das Fehlen der betreffenden Stirnhohle haben 
konstatieren mussen. • 

In den Fallen von STRUYCKEN, UFFENORDE und GAMALEIA hatte eine Siebbeinent-
ztindung; im Faile von COATES eine Pachymeningitis die Stirnhohleneiterung vorgetauscht. 

') Wie in dem alten Faile von TOTT. 
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Auf die Diagnostik der Nebenhohlenentziindung soll an dieser Stelle nieht 
eingegangen werden. Nur moehte ieh die Wertlosigkeit aller negativen Sym­
ptome naehdriieklieh betonen. In der Anamnese konnen typisehe Nasen­
beschwerden ganzlich fehlen. Auch wird bei der Spiegeluntersuehung verhalt­
nismaBig oft die Nase eiterfrei gefunden, eben weil Verlegung des Ostiums 
in einem Teil dieser Falle die Ursachc der endokraniellen Komplikation war. 
Aueh die iibrigens sehr wertvolle R6ntgenographie kann uns gegebenenfalls 
im Stiehe lassen. 

Geradezu verdaehtig fUr eine Ncbenhohlenkomplikation, wenigstens fUr 
eine gefahrliche Art der Nebenhohlenentziindung, ist die anamnestische Angabe 
des plOtzlichen Versiegens eines vorher anwesenden Eiteraus£lusses aus der 
Nase, zugleich mit dem Auftreten der ernsten Symptome (wie u. a. in einem 
Falle FREUDENTHALS). 

In einem Teil der FaIle verursacht die hochvirulente Nebenhohlenentziin­
dung, welehc die endokranielle Komplikation hervorruft, zugleich auch Schwel­
lung der /acialen resp. orbitalen Wand der erkrankten Hohle. DaB es, wie BOEN­
NINGHAUS behauptet, abgesehen yom Keilbein, kaum einen Fall geLe, in dem 
dieses Symptom fehlte, ist sieher nieht riehtig. 

Auch in der Diagnostik dcr endokraniellen Entziindungen ist jedcs negative 
Symptom bedeutungslos, wenn man aueh bei der eitrigen Leptomeningitis 
Kop/schmerz und Fieber wohl selten vermissen wird. Heftiger Kopfsehmerz 
findet sieh aber in der Regel aueh bei samtliehen anderen Komplikationen und 
kommt gelegentlieh aueh bei unkomplizierter Nebenhohlenentzundung vor. 
In allen diesen Fallen soll mit der A ugenspiegel1lntersuchung sowie mit der 
Lumbalpunktion nieht gezogert werden. GroBere Bedeutung gewinnEn Kopf­
sehmerz und andere Hirnsymptome, wenn sie naeh der breiten Eroffnung der 
erkrankten Hohle und naeh Schaffung eines freien Sekrehtbflusses /ortbestehen. 

I. Meningitis. 
Am leiehtesten ist die Diagnostik der stiirmiseh einsetzenden Meningitis. 

Hier findet man haufig das vollentwiekelte Bild der eitrigen Meningitis, mit 
heftigem Kopfsehmerz, Fieber, Erbrechen, Uberempfindlichkeit der Sinne, 
motorischer und psychischer Unruhe, Stuhlverstopfung, Konvulsionen, Augen­
muskellahmungen, schweren BewuBtseinsstorungen und furibunden Delirien. 
Erhebliche Schwierigkeiten dagegen bereiten die weniger symptomreichen FaIle. 

Dem HirnabscefJ gegeniiber ist bei der Meningitis in der Regel der PuIs 
nicht verlangsamt, sondern im Gegenteil meistens beschleunigt und unregel­
maBig. Normale oder gar subnormale Temperatur wird bei der Meningitis 
wohl ausnahmsweise, beim HirnabsceB dagegen haufig beobachtet. Eine sich 
tiber Monate hinziehende Dauer der endokraniellen Erscheinungen spricht fUr 
AbsceB mehr als fiir Meningitis. 

Dagegen gehoren hartnackige Stuhlverstopfung, Facialis- und Augen­
muskellahmungen wechselnder Art, motorische Unruhe, Druckempfindlichkeit 
von Haut und Muskulatur sowie das KERNIGSche Zeichen zum Bilde der 
Meningitis. Nackenstarre kann, wie noch vor kurzem MARX betont hat, aueh 
bei der auf die vordere Sehadelgrube besehrankten Meningitis vorkommen; 
wird aber aueh bei reinem StirnlappenabseeB beobaehtet (wie in clem Fall 
KILLIANS). 

Von groBter Bedeutung und nie zu unterlassen ist in jedem FaIle, wo eine 
endokranielle Komplikation vermutet werden konnte, die Lumbalpunktion. 
Sowohl fiir die Technik der Punktion wie fiir die Lumbaldiagnostik sei nach dem 
betreffcnden Kapitel verwiesen. 
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Ubrigens mul3 ich fiir die Differentialdiagnostik der tuberkulosen und epi­
demischen Meningitis sowie der Hirngeschwulst resp. Hirntuberkulose nach 
den Handbiichern der inneren Medizin verweisen. 

II. Osteomyelitis. 
Die sekundare 08teomyeliti8 des Stirnbeins verrat sich in den meisten Fallen 

durch Druckschmerz und odematose Schwellung, bald durch periostale AbsceB­
bildung an der Stirn; in manchen Fallen auch auf grofJerer Entfernung der primar 
erkrankten StirnMhle. Differential-diagnostisch kommt bisweilen die tertiare 
Syphilis in Betracht. Findet man bei der Stirnhohlenoperation eine Osteo­
myelitis, so erkennt man dieselbe an der eitrigen Infiltration der Diploe. In 
meinen beiden Fallen (3 und 4) sah man in der Diploe der Knochenrander kleine 
Eitertropfchen. 

In den postoperativen Fallen ist hochst verdachtig eine kurz nach der Opera­
tion nachweis bare schmerzhafte Schwellung, welche dem Rande des Knochen­
defektes entspricht. Auch besteht in diesen Fallen meistens eine reichliche 
Eiterung aus der operierten Hohle. Fieber kann dabei fehlen; Kopfschmerz 
ist meistens vorhanden. 

Nach spontaner Fistelbildung oder nach der Incision eines subperiostalen 
Abscesses stol3t gewohnlich die eingefiihrte Sonde auf rauhen Knochen, mit­
unter auf einen losliegenden Sequester. 

Auch wenn deutliche Zeichen einer endokraniellen Komplikation fehlen, 
soll man bei Osteomyelitis die Moglichkeit einer bereits bestehenden extra­
duralen Abscel3bildung immer vor Augen haben. 

III. HirnabsceB. 
Wenn bei Stirn- oder Siebbeineiterung die allgemeinen Krankheitserschei­

nungen und die cerebralen Symptome auf einen Hirnabscel3 hindeuten, zwingt 
uns die statistische Wahrscheinlichkeit denselben im Frontallappen zu lokali­
sieren. Wenn vorhanden, sind die oben (S. 920) genannten Herdsymptome 
- Veranderung des Charakters, Defekte im Gedachtnis, einseitige Storung des 
Geruchs - wertvoll. 

Die als typisches Stirnhirnsymptom auftretende Gei8te88torung unterscheidet 
sich wesentlich von der Apathie, der Gedankentragheit, der Schweigsamkeit 
("slow cerebration"), welche bei Hirnabscessen jeglicher Provenienz eine haufige 
Erscheinung bilden. 

Nach der einseitigen Ano8mie diirfte wohl nicht allzuoft gesucht worden 
sein. Auch wird die Verwertbarkeit dieses Symptoms durch die in einem graBen 
Teil dieser Falle bestehende Eiterung und Schwellung im oberen Nasenabschnitte 
erheblich eingeschrankt. 

In einem Faile nur, demjenigen von LAZARRAGA, finde ich die beiden Symptome -
psychische St6rungen und Anosmie -, und zwar zusammen mit Verminderung der Seh­
schade, bei Stirnh6hlenentziindung mit Osteitis, erwahnt. In diesem Faile aber hat, 
nach dem mir zur Verfiigung stehenden kurzen Referate, ein AbsceB nicht bestanden. 

Als Symptom des linken vorderen Frontallappens kommt noch die Storung 
der Fahigkeit erworbener feiner, komplizierter Bewegungen ("acquired skill 
movements") in Betracht. 

Haufiger als man glaubt sind motori8che Storungen im Gebiete des kontra­
lateralen Facialis und in den kontralateralen Extremitaten anwesend. Oft 
werden sie erst bei sorgfaltiger neurologischer Untersuchung entdeckt (wie 
in meinem FaIle (3) und in dem friiher zitierten von KILLIAN). 
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Von den meistens nicht auf eine Seite beschrankten Konvulsionen infolge 
von erhohtem Hirndruck, von cerebraler oder von meningealer Infektion sollen 
die genannten Herdsymptome wohl unterschieden werden. 

In den Fallen von DONALIES und LEEGAARD bestanden Konvulsionen an der gleich­
namigen Korperseite wie der FrontallappenabsceB. Wohl mit Recht schreibt sie LEEGAARD 
der zugleich bestehenden Meningitis zu. 

Aber auch alle die genannten Herdsymptome sind unsicher. Einerseits 
konnen sie evtl. zur Verwirrung mit Schlafenlappenabscef3 Veranlassung geben; 
andererseits sind sie auch im Verlaufe eines Subduralabscesses, ja eines Extra­
duralabscesses beobachtet worden. 

In einem FaIle von LOUIS LEVY verschwand eine rechtsseitige Hemiparese nach der 
einfachen Eroffnung eines Extraduralabscesses in der Schlafengegend. Dieser AbsceB 
war infolge Durchbruch einer Eiterung im lateralen Stirnhohlenwinkel entstanden. Bei 
WALLENBERG wurde eine komplette motorische Aphasie von einem intraduralen Abscesse 
in der Gegend der linken Fossa Sylvii verursacht. In dem OsteomyelitisfaIl CLA~UES, wo 
sich im Laufe einer Phlebitis des Sinus longitudinalis ein intraduraler AbsceB in der rechten 
motorischen Zone gebildet hatte, bestand linksseitige Hemiparese. 

1m FaIle von SOLOWIECZYK und KARBOWSKI war das eigentiimJiche psychische Verhalten 
der Patientin, ihr melodramatisches Benehmen, nicht von einem Stirnhirnabscesse, sondern 
von dem durch einen ganz enormen ExtraduralabsceB auf den Stirnlappen ausgeiibten 
Drucke abhangig. 

In 2 Fallen von STRUYCKEN bestand Amnesie bei rechtsseitigem Sitz des Abscesses, 
wahrend doch beide Patienten rechtshandig waren. 

Schwierig ist oft die Differentialdiagnostik zwischen dem HirnabsceB und 
dem extraduralen Abscessc, welcher, wenn auch bisweilen ganz symptomlos, 
in anderen Fallen alle die Erscheinungen, sogar auch, wie bereits mit Beispielen 
erlautert, die Herdsymptome des Hirnabscesses zeigen kann. 

1m Falle von DANDOIS trat ein von einem OrbitalabsceB aus induzierter Extradural­
absceB mit heftigen aIlgemeinen Konvulsionen in die Erscheinung. 

Sehr wichtig ist die Untersuchung des Augenhintergrundes. Neuritis optica 
ist beim HirnabsceB wie bei der Meningitis haufig naehweisbar; beim ein­
fachen ExtraduralabsceB dagegen ist sie eine groBe Seltenheit. 

LEEGAARD meint die Differentialdiagnostik zwischen Extradural- und 
HirnabsceB hatte praktisch keine groBe Bedeutung, weil ja bei der Operation 
der wahre Sachverhalt sich wohl zeigen werde. Ieh dagegen halte die Unter­
scheidung fiir iiberaus wichtig, damit man gegebenenfalls wisse, daB die ernsten 
Erscheinungen fUr einen einfachen extraduralen AbsceB unwahrscheinlich sind 
und die Hirnpunktion nicht verschoben werde. 

Auch zwischen Hirnabsces13 und Meningitis serosa ist Verwirrung leicht 
moglich; das klinische Bild kann in beiden Fallen dasselbe sein; die Zeichen 
erhohten Hirndruckes, fehlendeH oder geringes Fieber, iibereinstimmendes 
Ergebnis der Lumbalpunktion. 

In vielen Fallen wird die Diagnose erst bei der Operation gestellt. Lokale 
Verfarbung, starke Spannung der blof3gelegten Dura, Fehlen von Pulsationen 
sind - wenn vorhanden, was gar nicht immer der Fall ist - verstarkende 
Momente fUr die Diagnose HirnabsceB. Bisweilen fiihrt eine Durafistel direkt 
in den AbsceB (wie in meinem Fall 7). Bei geniigend starker Vermutung wird 
mittels Messer oder Spritze der Eitel' im Gehirn aufgesucht (vgl. Kapitel H.). 
Bleibt, z. B. wegen einer erhofften Meningitis serosa, der erste Eingriff auf die 
Nebenhohlenoperation und die EntbloBung der Dura beschrankt, so wil'd man 
sich nicht selten durch das Andauern von Kopfschmerzen und sonstigen Erschei­
nungen recht bald doch zur Hirnexplol'ation veranla13t sehen. 

Bei multiplen Abscessen ist, nach der Eroffnung des erst en Abscesses, die 
Diagnose der weiteren meistens unmoglich. In meinem Osteomyelitisfall (3) konnte 
eine richtige Diagnose gemacht werden, weil der zweite Abscef3 in der linken Hemi­
sphare Rich erst nach der Ausheilung des rechtsseitigen Abscesses entwickelte. 
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IV. Sinusphlebitis. 
Rohes Fieher oder iiberhaupt jedes pyamische oder septikamische Zeichen 

soIl immer an Sinusphlebitis denken lassen, wenn es auch - wie bei der otitischen 
LateralisthrombQse - FaIle gibt welche kurze Zeit (solange der Thrombus 
nicht vereitert ist) fieberfrei verlaufen konnen. Umgekehrt kann Pyamie 
bestehen ohne Sinusphlebitis, ja ohne jegliche endokranielle Komplikation. 

Namentlich ist Pyamie bei Kieferhohlenentziindung wiederholt beschrieben 
worden. FRANK teilt einen Fall mit von metastatischem MuskelabsceB bei 
einer grippalm Siebbeinentziindung. Namentlich aber werden pyamische 
Temperaturen: L bei der Meningitis, 2. bei der Osteomyelitis beobachtet und 
sind dieselben also fiir Sinusphlebitis besonders dann verdachtig, wenn die 
beiden genannten Prozesse fehlen. 

Bei der Cavernosusphlebitis sind die Stauungserscheinungen in der Augen­
hohle in mehr oder weniger ausgepragter Form fast immer zugegen. Jedenfalls 
ist ohne dieselben eine Diagnose iiberhaupt nicht moglich. 

So in dem Fall (1) von DEAN, der mit hohem, intermittierendem Fieber und Schiittel­
frosten debiitierte, wozu sich der Exophthalmus erst spater hinzugesellte. 

In meinem Fall 5 wurde bei dem in komatOsem Zustande ins Spital ein­
gelieferten Kinde das Odem der Augenlider als ein Zeichen der bestehenden 
Nephritis gedeutet und das Kind in die interne Klinik aufgenommen. 

Von der haufig zugleich bestehenden Orbitalphlegmone unterscheidet sich 
die Cavernosusphlebitis durch das nach wenigen Tage, fast regelmaBige Mit­
ergriffenwerden der zweiten Augenhohle. Nicht selten geht auf dem zuerst 
ergriffenen Auge das Odem mehr wenigEr zuruck, was beim OrbitalabsceB 
ohne Entleerung des Eiters wohl kaum zu erwarten ist. Wenn vorhanden, 
spricht das Fehlen von Druckschmerz fUr einfache Stauung und gegen AbsceB; 
das Umgekehrte aber hat keine Geltung. Blutungen in den Augenlidern und 
in der Retina pladieren gleichfalls fUr Thrombose. Ausgedehntes Odem der 
Stirn oder der Wange ist ein Zeichen von Thrombophlebitis im Gebiete der 
Vena ophthalmica. ' 

Die in meinem FaIle (1) beobachtete, durch Adrenalin nicht zu beeinflussende 
machtige Schwellung der Nasenschleimhaut diirfte ein Symptom von gleich­
zeitiger Thrombose der V. ophthalmica und der V. spheno-palatina sein. 

Bei der Longitudinalisphlebitis sind die diagnostischen Schwierigkeiten 
meistens bedeutend groBer. Vor dem Auftreten der meningitischen und cere­
bralen Symptome weist gewohnlich nichts auf den Sinus hin. 

So wurde z. B. in einem Faile ECKSTEINS bei der Sektion eine vereiterte Thrombose 
des Sinus longitudinalis gefunden, welche klinisch kein einziges Merkmal gezeigt hatte. 
Die hohe Continua konnte ungezwungen der Osteomyelitis, welche zu subperiostaler und 
extraduraler AbsceJ3bildung gefiihrt hatte, zugeschrieben werden. Auch in 2 Fallen 
v. EICKENS wurde die Longitudinalisthrombose bei der Sektion zufallig entdeckt. 

Dbrigens beweisen die Zeichen einer Meningitis oder eines Rirnabscesses in 
keiner Weise, daB diese Affektionen aus einer Sinusphlebitis hervorgegangen 
waren. Von Bedeutung ware es, wenn sich zuvor bereits pyamische Erschei­
nungen gezeigt hatten. 

Auf Grund eines von ihnen beobachteten Falles von Longitudinalisphlebitis 
nach der Operation eines Kieferhohlenkrebses betonen LANNOIS und MOLINIE die 
Bedeutung fortschreitender, cerebraler Lahmungen, welche kurze Zeit nach 
schweren pyamischen Erscheinungen auftreten. 

GroBerer differentiell-diagnostischer Wert kommt evtl. einem umschriebenen 
Druckschmerz und namentlich einer AbsceBbildung iiber dem Scheitelbein zu. 
Ebenso wie KILLIAN betont auch GRADENIGO die Bedeutung des Scheitel-
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abscesses fiir die Diagnose der Longitudinalphlebitis. Indessen treten sub­
periostale Abscesse iiber dem Stirn- und Scheitelbein auch im Verlauf ('iner 
Osteomyelitis auf. 

LERMOYEZ beobachtet(' in ('inem FaIle ('ine machtige Dilatation der Venen 
der behaarten Kopfhaut infolge Thrombose des Emissarium parietale. Luc 
bemerkt dazu, daB dies('s Symptom nur bei Calvities oder (wie im LERMOYEZ­
schen FaIle) nach dem Abrasier('n der Kopfhaare zur Vorbereitung einer Schadel­
operation nachweisbar sei. 

Auch soIl fortan ein yom Nas('nriick('n bis weit nach hinten reichendes 
adem des Kopfes, wie es DE KLEIJN in 3 Fallen beobachtet hat, ('in fiir den 
Longitudinalis hochst verdachtig('s Symptom sein. 

H. Prognose. Behandlnng nnd Ansgang. 
I. Prognose. 

Es wird oft behauptet, daB die rhinogenen Komplikationen seltener aber 
auch gefahrlicher seien als die otogenen und daB ihre Mortalitat eine bedeutend 
hohere sei. Dies trifft nur teilweise zu. Allerdings ist das Siebbein und nament­
lich das Keilbein unseren operativen Eingriffen keineswegs in der Weise zu­
ganglich wie das Mittelohr. Diese operative Unzuganglichkeit bedingt aber 
zugleich eine mangeThafte Diagnostik, denn es wird bei der Mittelohrentziin­
dung die genaue Diagnose etwaiger endokranieller Komplikationen in sehr 
vielen Fallen erst bei der Operation gemacht. Die Behauptung der schlechten 
Prognose ist ja nur fiir die hinteren Nebenhohlen zutreffend. 

Fiir die Stirnhohle gilt sie sieherlieh nieht. Der extradurale AbsceB und die 
Meningitis serosa gelangen hier nach der Aussehaltung des primaren Erkran­
kungsherdes zur Heilung, ebenso wie bei der Mittelohrentziindung. Aueh sind 
die Heilungsaussichten beim StirnhirnabsceB, wenn zeitig erkannt und operiert, 
nieht ungiinstigere als beim SchlafenlappenabsceB und entschieden bessere als 
beim KleinhirnabsceB. 

Was die Thrombose des Sinus cavernosus und des Sinus longitudinalis 
superior betrifft, so sind hier die Aussichten auf Heilung fast Null, durchaus 
im Gegensatz zu der relativen Gutartigk('it der Thrombose des Sinus lateralis. 

II. Prophylaxi~. 
Gegen die stiirmisch verlaufende Meningitis, welehe bei perakut einsetzender 

Nebenhohlenentziindung naeh ganz kurzer Zeit auftritt, gibt es iiberhaupt 
keine Prophylaxis. Von groBter Bedeutung dagegen ist die Frage, wie man 
bei bestehender Nebenhohleneiterung endokraniellen Komplikationen vorzu­
beugen vermag. Weil die Nebenhohlenentziindungen und somit aueh deren 
rationelle Behandlung in einem anderen Kapitel dieses Buehl's besproehen 
werden, kann ieh mich hier auf die Frage der postoperativen endokraniellen 
Komplikationen beschranken. 

Zur Prophylaxe dieser Komplikationen konnen ein paar Grundsatze auf. 
gestellt werden: 

1. Bei akuten Nebenhohlenentziindungen solI man sich, wenn moglich, 
auf konservative MaBnahmen beschranken. 

2. Wo radikal operiert wird, sollen immer siimtliche erkrankten NebenhOhlen 
ausgeraumt werden. 

3. Bei der Entfernung der erkrankten Schleimhaut solI niemals mit dem 
scharfen Loffel an den Knoehen g('kratzt werden. 
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4. Die Herstellung einer freien Nasendrainage ist eine der Hauptaufgaben 
der Operation. D8swegen bevorzugt Luc mit Recht die KILLIANSche vor seiner 
eigenen StirnhohleIioperation. 

5. Wenn man in einem akuten Fall oder bei einer akuten Zunahme einer 
chronischen Entzundung operiert, solI die primare Naht unterlassen werden. 
Ebenfalls bei fotidem Sekret, sowie beim Bestehen einer Knochenlasion oder 
einer orbitalen oder endokraniellen Komplikation. 

6. Die mediane Wand des Siebbeinlahyrinths, die vertikale Fortsetzung 
der mittleren Muschel, solI unter allen Umstanden geschont werden, damit 
nicht die Scheiden der Olfactoriusfasern geofinet werden (s. Abb. 6). 

Die "Oberlegenheit der endonasalen tiber die au13eren Operationsmethoden 
als weiteren Grundsatz zu proklamieren, wurde hei13en, meiner "Oberzeugung 
Gewalt antun. Nach meiner Ansicht verhalten sich die beiden Methoden einiger­
ma13en wie die obere und die untere Bronchoskopie; von welch en die obere 
das elegantere Verfahren ist, das eine au13ere Operation und eine au13ere Narbe 

Abh. 6. Gefiihrliche Gegend 
hei endonasalen Opera tionen: 

die Riechspalte (schwarz). 

vermeiden la13t; wahrend dagegen die untere die 
technisch leichtere, sicherere und unter Umstanden 
weniger gefahrliche Methode darstellt. Ahnliches 
gilt fUr die Operationen an der Stirnhohle und am 
Siebbein. Das elegante und quasi leichte endonasale 
Verfahren ist technisch ganz bedeutend schwieriger 
als die au13ere Operation. Unter den tausenden 
endonasalen "Siebbeinausraumungen", welche von 
den Kollegen gemacht werden, wird nur in einer 
kleinen Minoritat wirklich das ganze Siebbein er­
offnet. Auch ist die Zahl der publizierten Todesfalle 
nach endonasalen Eingriffen keine unbedeutende. 

Ais Beispiele nenne ich 3 Falle OSTROMS, in welchen 
eine Verletzung der Siebplatte nicht stattgefunden hatte, 
strengste Asepsis beobachtet und nicht tamponiert worden 
war und dennoch wenige Tage nach der Operation der Tod 
eintrat. 

Da13 durch die endonasale Operation einer post­
operativen Osteomyelitis mit Sicherheit vorzubeugen 
ware, wie von VAN DEN WILDENBERG u. a. behauptet 
wird, ist nicht richtig. Auch infolge endonasaler 

Nebenhohlenoperationen kann (wie in 2 Fallen von MACLAY) Osteomyelitis auf­
treten. Auch kann sich dieselbe einfachen endonasalen Eingriffen anschlie13en. 

SCHILLING (Fall 2) nach Amputation de~ Kopfes der mittleren Muschel und Versuch der 
Dut'chsptilung der Stirnhohle; ROTH nach Polypenextraktion. 

Eine mnfangreiche, vielkammerige Stirnhohle aufendonasalem Wege "radikal" 
zu eroffnen, ist eine anatomische Unmoglichkeit. Auch fur die Kieferhohle 
gewahrt die endonasale Methode niemals dieselbe Sicherheit wie die Operation 
in der Fossa canina. 

Wenn ich auch keineswegs ein Gegner der endonasalen Methoden bin, so 
mochte ich doch dringend raten, in allen Fallen, wo wegen ernster Symptome 
operiert wird, die in Frage kommenden Hohlen von aufJen aus breit zu eroffnen. 
Hierzu gehOren auch die Stirnhohlen- und Siebbeinfalle mit fotidem Sekret 
und alle FaIle mit orbital en Symptomen oder Schwellungen im Gesicht. 

Noch dringlicher gestaltet sich die Indikation der breiten Eroffnung bei 
Anwesenheit von Erscheinungen, welche fiir eine endokranielle Komplikation 
verdachtig sind. Hier ist ja die genaue Besichtigung der cerebralen Neben­
hohlenwand ein dringendes Erfordernis. Wie wiirde man sonst den Knochen­
erkrankungen auf die Spur kommen, welche wie GERBER es ausdruckt, die 
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conditio sine qua non fast aller Komplikationen der Nebenhohlenentziindung 
sind. 

Mein Patient (8) mit Extraduralabsce13 hat seine Reilung ohne jeden Zweifel 
der gleichzeitigen Operation samtlicher erkrankter NebenhOhlen und namentlich 
der Abtragung der au13eren Stirnhohlenwand zu verdanken. Ohne diese ware 
der extradurale Absce13 nicht entdeckt worden. 

III. Osteomyelitis. 
Von eminenter prophylaktischer Wichtigkeit ist die zweckmaJ3ige Behand­

lung der Osteomyelitis der Schadelknochen. Diese Nfektion besitzt eine hochst 
ernste Prognose; die gro13e Mehrzahl der Kranken erliegt entweder pyamischen 
Komplikationen oder (meistens) sekundaren endokraniellen Entziindungen. 
Am ungiinstigsten ist die Prognose der postoperativen FaIle. Nach MAC KENZIE 
wurden von 21 Fallen "spontaner" Osteomyelitis durch Operation 7 geheilt; 
von 20 postoperativen Fallen aber genas kein einziger. 

AIle Autoren sind dariiber einig, da13 der Proze13 energisch angegriffen und 
die Schadelknochen bis weit ins Gesunde reseziert werden sollen. Dasselbe 
Verhalten solI allen Nachschiiben gegeniiber beobachtet werden. Weil aber 
diesel ben gelegentlich auch noch nach Wochen und Monaten an ganz uner­
warteten Stellen des Schadels auftauchen, hat man niemals die Sicherheit, 
das Leiden zu beherrschen. 

In den stiirmisch verlaufenden Fallen eilt der entziindliche Proze13 unseren 
mehrfachen Eingriffen mit fataler Riicksichtslosigkeit voraus. 

Au13er den operativen, gibt es noch ein paar andere MaBnahmen, welche 
in verzweifelten Fallen das Versuches wert sein diirften. CLAUS beschreibt 
2 sehr ernst aussehende FaIle, in welchen er, infolge einer Ratgebung KILLIANS, 
das BRUNINGSche Kopflichtbad appliziert hat, und zwar mit iiberraschend giin­
stigem Erfolg. 

In dem einen Fall waren die affizierten Kiefer- und Stirnhohlen radikal operiert und 
eme breite, bis zum Scheitelbein reichende Spange aus dem Stirnbein herausgenommen 
worden; aber der Proze13 ging weiter. Auf Lichtbader stand dann der Proze13 still; es 
traten gesunde Granulationen auf, welche die Heilung einleiteten. 

In einem zweiten Fall von Osteomyelitis bei akuter Kiefer- und Stirnhohlenentziindung 
hatte sich eine Schwellung i1' 2 Tagen von der Stirn bis zum Occiput ausgebreitet. Es wurde 
keine Operation gemacht; nur ein subperiostaler Absce13 wurde gespalten. Unter Kopf­
lichtbadern (90-100°, wahrend etwa eine ha!be Stunde, 3ma! am Tage) gingen die Erschei­
nungen sehr bald zuriick bis zur volligen Heilung. 

WEINGARTNER glaubt, daB er die Rettung eines ganz hoffnungslos aus­
sehenden Falles den angewandten V ucininjektionen zu verdanken ha be und 
nicht den nebenher gebrauchten Lichtbadern. 

Es wurde im Verlauf von 11/2 Monaten 6mal Vucin injiziert, und zwar immer in der 
Peripherie der erkrankten Partie 100 ccm von einer 1 promilligen Vucinlosvng (0,1 Vucin 
zu 100 cern 0,5%ige Novocainlosung). Zunachst trat anscheinende Verschlirnmerung auf; 
starke ortliche Reaktion. Dieselbe war nach 3-4 Tagen jedesmal verschwunden und der 
Patient vollkommen beschwerdenfrei. 

PORTER berichtet, er habe bei einem im Anschlu13 an die KILLIANsche Ope­
ration aufgetretene Osteomyelitis, nach breiter Resektion des Stirnbeins und 
Applikation eines autogenen Vaccins Reilung erreicht. 

IV. Operative Behandlung. 
Bei jeder diagnostizierten endokraniellen Komplikation soIl nicht nur durch 

die breite Eroffnung samtlicher beteiligten Nebenhohlen der primare Krank­
heitsherd ausgeschaltet werden, sondern auch sofort an der verdachtigen Stelle 
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die cerebrale Nebenhohlenwand in grofJem Umfange abgetragen werden. Allerdings 
ist dies fiir die Keilbeinhohle wohl kaum je moglich. 

Fiir die Pachymeningitis resp. den extraduralen AbscefJ ist hiermit die Behand­
lung erledigt. Auch ist, wenn nicht bereits weitere Komplikationen bestehen, 
die Prognose dieser Affektionen eine durchaus giinstige. Von den 28 Fallen aus 
GERBERS Statistik heilten 25; von meinen weiteren 25 Fallen werden 22 Hei-
1ungen berichtet. 

Die Nachbehandlung solI eine aseptische, offene, die Tamponade eine lockere 
sein. 

V. HirnabsceJ.t 
Ob ein rhinogener HirnabsceB spontan ausheilen kann, ist eine interessante, 

praktisch aber wert10se Frage. Eine unverkennbare Heilungstendenz bekunden 
solche Faile, wo ein FrontallappenabsceB sich durch eine Fistel in der inneren 
Stirnhoh1enwand entweder nach der Nase hin (BERENS) oder nach auBen 
(MAC KENZIE und mein Fall 7) einen Ausweg gebahnt hat, FaIle in welchen 
der betreffende Patient wochen- ja monatelang mit seinem AbsceB herum­
gegangen ist. 1ndessen ist kein Fall beschrieben worden, in we1chem es auf 
diese Weise ohne weiteren Eingriff zur Genesung gekommen ware. 

Wenn nicht operiert, endet der ProzeB in weitaus den meisten Fallen mit 
einer Meningitis, welche, beim formlichen Durchbruch in den Subarachnoideal­
raum oder in den Ventrikel, einen stiirmischen Verlauf zeigt. 

1st ein HirnabsceB diagnostiziert worden, so ist unter allen Umstanden die 
unverzogerte Eroffnung desselben angezeigt. In zweifelhaften Fallen aber, 
wo man namentlich die Moglichkeit einer Meningitis serosa iiberlegt, wird man 
gut tun, nach der Entfernung der cerebra1en Nebenhohlenwand vor der normal 
aussehenden Dura vorlaufig Halt zu machen. 

DaB solch Abwarten unter Umstanden verhangsnisvoll werden kann, habe 
ich zu meinem Bedauern in meinem Fall 6 erfahren. 

Hier wurden Stirnhiihle und Siebbein griindlich ausgeraumt und die cerebrale Stirn­
hiihlenwand nahezu vollstandig entfernt. Die normal aussehende und pulsierende Dura 
wurde VGrlaufig intakt gelassen und die Wunde tamponiert. 6 Stunden nach der Operation 
traten allgemeine Konvulsionen auf; weitere 2 Stunden spater der Exitus. Bei der Sektion 
fand sich ganz nahe der entblii13ten Dura ein taubeneigTo13er Hirnabsce13 und urn cien~elben 
herum sehr geringe, abel' deutliche Verfarbung der Hirnsubstanz im grii13ten Teil des bet ref­
fend en Stirnlappens. Offenbar ist del' Patient der reaktiven Hirndruckerhiihung erlegen 
und ware er durch unmittelbare Eriiffnung des Abscesses vielleicht gerettet worden. 

Findet man bei der Operation die Dura fistulOs durchbrochen, so wird die 
Perforation vergroBert und der AbsceB breiter eroffnet. Ganz besonders eignet 
sich hierzu das lange, fiir die Rhinoscopia media bestimmte KILLIANSche Nasen­
speculum. 

1st die Dura nicht perforiert, sondern getriibt, verfarbt, mit Belag bedeckt 
oder granulierend, ja sogar oberflachlich gangranos, so beweist dies alles nur die 
Pachymeningitis externa. Etwaige Anzeigen fur HirnabsceB sind: Pranes 
Hervorwolben der Dura, Fehlen des Hirnpulses und gelbes Hindurchschimmern 
des Eiters. 

Wenn die Dura keinen Fingerzeig gibt, suche man den AbsceB in der niichsten 
Niihe der primaren Erkrankung, wie es KORNER fiir die otogenen Abscesse 
angegeben hat. ELSCHNIG empfiehlt die Eroffnung des Abscesses von der Orbita 
aus. PIFFL bemerkt dazu, daB infolge des immer nach aufwarts drangenden 
Orbitalinhaltes eine standige Freihaltung der Drainage sehr erschwert ist. 
Jedenfalls ist die Argumentation ELSCHNIGS nur fiir die von der Orbita oder 
von einem tiefen orbitalen Stirnhohlenrecessus aus entstandenen Abscesse 
zutreffend. 



Behandlung: Hirnabsce13. 941 

Die Frage, ob der Probepunktion des Gehirns das Spalten der Dura voraus­
geschickt werden solI, wird noch immer in verschiedener Weise beantwortet. 
In Fallen, wo die Diagnose feststeht oder die Dura sehr krank ist, wird die 
primare Spaltung derselben wohl von jedem gemacht. Ubrigens sei fUr die 
Argumente pro und contra nach dem Kapitel der otogenen Hirnabscesse ver­
wiesen. Nach der Spaltung kann die Exploration des Gehirns entweder mit dem 
Messer oder auch stumpf mit der PEANschen Pinzette oder dem langen KILLIAN­
schen Speculum vorgenommen werden. 

DENKER hat genau die Tiefe bestimmt, bis welche man ohne Gefahr fiir das 
Vorderhorn des Seitenventrikels in das Gehirn eindringen kann. Vom Vorder­
pol des Stirnlappens darf man gerade nach hinten 2,5 cm tief einstechen. Naher 
am Boden der Schadelgrube (nicht hoher als 1-2 cm) darf man 4---5 cm tief 
eingehen. 

Das KlLLIANSche Speculum ermoglicht es auch die Absce13hohle mittels 
reflektierten Lichtes zu inspizieren und kann diesem Zwecke auch wahrend der 
Nachbehandlung dienen. 

Ubrigens ist es dringlich angezeigt, die AbscefJhOhle soviel als moglich in RUM 
zu lassen. Auskratzung der Absce13wand mit scharfem Loffel, wie es tatsachlich 
beschrieben worden ist, ist wohl das Irrationellste was hier zu machen ware. 
Aber auch jedem Betasten mit dem Finger, jedem Austupfen und Ausspiilen 
m6chte ich widerraten. 

Auch fUr die Nachbehandlung verweise ich nach dem Kapitel der otogenen 
Abscesse. Nur mit Eezug auf die Lagerung des Kranken sind die Verhaltnisse 
beim Stirnlappenabsce13 von denen beim Schlafenlappenabsce13 verschieden. 
Vielfach wird das niedrigere Heilungsquotient bei den rhinogenen Abscessen 
dem fiir die Drainage ungiinstigen Einflu13 der Riickenlage zugeschrieben. Es 
empfiehlt sich, dem Kranken diese Lage so wenig wie moglich einnehmen zu 
lassen. 

Die Mortalitiit des rhinogenen Hirnabscesses ist nach der GERBERSchen 
Stirnhohlenstatistik eine au13erordentlich hohe; weil unter 66 Fallen nur 9 Hei­
lungen verzeichnet sind. HAJEK hat die GERBERSche Liste auf 87 Falle aus­
gedehnt. Betrachtet er nur die operierten Falle, so gelangt er zu 20 Heilungen 
auf 41 Fane oder 50%; ein Resultat, das keineswegs hinter demjenigen der 
operierten otogenen Hirnabscesse zuriicksteht. 

Unter 72 bei HAJEK nicht genannten rhinogenen Hirnabscessen finde ich 
in 68 Fallen den Ausgang mitgeteilt, und zwar war derselbe 20mal giinstig, 
48mal todlich. In einem mir nicht genau bekannten Teil dieser Falle ist der 
Absce13 nicht operiert worden. ,Iedenfalls bedeuten diese Zahlen, den alteren 
GERBERSchen gegeniiber, einen Fortschritt. 

DaB auch Scheingenesungen vorkommen, zeigt der MAC Coysche Fall, 
in welchem sich ein halbes Jahr nach der anscheinend vollkommenen Genesung 
eines Hirnabscesses plOtzlich Kopfschmerz, Eingenommenheit, Bewu13tlosigkeit 
einstellten und in 2 Tagen der Tod an Meningitis eintrat. 

Zur Anatomie der geheilten rhinogenen Hirnabscesse finde ich in der Literatur nur zwei 
Beitrage. 

Der erste ist von KILLIAN. Der enteneigroBe, mit iibelriechendem Eiter gefiillte Stirn­
hirnabsceB, in dem eine Durafistel miindete, wurde durch Operation geheilt. Nach 6 Jahren 
erlag der Patient einem Leberkrebs. Es fand sich nun bei der Sektion sowohl die Rinden­
wie die Marksubstanz des Gehirns vollig intakt, mit Ausnahme nur der Verwachsungsstelle 
mit der Narbe. wo die Rinde an einer kleinen Stelle fehIte. An einen nennenswert~n Verlust 
von Marksubstanz konnte gar nicht gedacht werden. Der Autor zieht den SchIuB" daB 
bei einer Abscedierung sehr wenig Hirnsubstanz eingeschmolzen werde. Der Eiter bedeute 
ein Plus von Substanz und die Erscheinungen seien leicht verstandlich; ebenfalls die 
Symptomlosigkeit kleiner Stirnlappenabscesse. 
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Ein durchaus abweichender Befund wurde von ERDHEIM bei einem Patienten RUTTINS 
erhoben. Hier fand sich neben Cystenbildung eine derbe Narbenmasse, "wie ein ins riesen­
hafte vergroBertes Corpus albicans des Ovariums". Die durch die ·Cyste verursachte Hirn­
druckerhohung betrachtet RUTTIN als die Todesursache. 

Ais markantestes Symptom hatte die Cyste zu JACKsoN8chen Epilepsieanfiillen Ver­
anlassung gegeben. Dieselben finden sich auch in der Geschichte meines Osteomyelitis­
falles (3), und zwar 2 Jahre nach der Heilung des Hirnabscesses verzeichnet (S. 907). 

Wie lange Zeit nach der anscheinend vollstandigen Genesung eines Abscesses solche 
lokale Hirnerscheinungen noch auftreten konnen, illustriert ein von mir 1904 operierter 
und pubJizierter otitischer SchliifenlappenabsceB. Bei diesem damals 4jahrigen Madchen 
sind 12 Jahre nachher Anfalle von JACKsoNscher Epilepsie aufgetreten. welche sich in 
leichter Form noch immer zeitweise wiederholen. 

VI. Leptomeningitis. 
Trostloser noch als die der otogenen Meningitis gestaltet sich die Prognose 

der eitrigen Leptomeningitis nasalen Ursprungs. GERBER erwahnt in seiner 
Stirnhohlenarbeit auf 51 Fallen 3 Heilungen. 2 von diesen (HERZFELD, PIFFL) 
aber waren FaIle von aerOgel Meningitis; der 3. Fall (Luc) ein umschriebener, 
endomeningealer AbsceB ohne meningitische Symptome. HAJEK, in seiner 
£ortgesetzten Statistik, erwahnt Heilungen ausschlieBlich bei der Meningitis 
serosa. Dafiir hat er aber den KANDERschen Fall den serosen Meningitiden 
zugerechnet, wiewohl das ganze Krankheitsbild, auch das Ergebnis der Lumbal­
punktion, einer eitrigen Meningitis entsprach. Dieser HeilungsfaIl steht unter 
den rhinogenen eitrigen Meningitiden bis jetzt vereinzelt da. 

Was die operative Behandlung betrifft, welche bei der otogenen Meningitis 
in einer Reihe von Fallen (vgl. BERGGREN, EAGLETON) von Erfolg gekront 
worden ist, so sind mir aus der Literatur der rhinogenen Meningitis systematische 
operative Behandlungsversuche nicht bekannt geworden. Allerdings sind in 
mehreren Fallen Duraspaltung und wiederholte Lumbalpunktion gemacht 
worden. Leider verspricht die Duraspaltung und die Eroffnung des Subarach­
noidalraumes am Stirnhirn, in weiter Entfernung der groBen Zisternen, durchaus 
nicht einer wirklichen Drainage dieses Raumes, wie sie z. B. im AnschluB an 
die Mastoidoperation nach der HOLMGRENSChen Methode moglich ist. 

Personlich wiirde ich, angesichts der fast fatalen Prognose der rhinogenen 
Meningitis, gegebenenfalls die genannten MaBnahmen - Duraspaltung und 
wiederholte Lumbalpunktion - sicher nicht unterlassen. 

Die Sero- und Ohemotherapie der rhinogenen Meningitis befindet sich vor­
laufig noch im Stadium der tastenden Versuche. LINCK erwartet viel von intra­
lumbaler Applikation von Vucin. lch muB gestehen, daB ich von intralumbalen 
Injektionen chemischer Stoffe beim derzeitigen Stand der Wissenschaft fiir die 
cerebrale Meningitis kaum etwas zu erhoffen wage. FLEISCHMANN erwartet 
mehr von einer Chemotherapie der Meningen von der Blutbahn aus. Die Frage 
bestehe nur: "nach einem geeigneten Desinfiziens, das neben hoher antisep­
tischer Fahigkeit auch eine relativ hohe Ungiftigkeit besitzt". Das ist aber 
eine gewaltig schwierige Frage! 

ZANGE empfiehlt Urotropin, welches durchAbspalten vonreinemFormaldehyd 
im Liquor schon 1/2-1 Stunde nach innerlicher Darreichung bakterienhemmend 
zu wirken anfange und schreibt dieser Therapie (in Verbindung mit der BIER­
Bohen Stauung) in seinem FaIle postoperativer Meningitis die Heilung zu. 

VII. Cavernosus-Pblebitis. 
Die rhinogene Cavernosusphlebitis endet entweder mit Sepsis und Lungen­

leiden oder, viel haufiger, mit Meningitis. Heilungen sind mir nicht bekannt; 
mit Ausnahme eines nicht ganz einwandfreien Falles von BARANY. 
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Bei einer 25jahrigeIJ. Frau linksseitigc chronische Polysinusitis. Die Kiefer- und Siebbein­
hohlen werden endonasal, die Stirnhohle von auBen eroffnet. Nach der Operation nur 
langsam abklingendes Fieber. Nach der Operation tritt starke Protrusion und Chemosis 
des linken Auges auf. Die Wunde muB wieder geoffnet werden. Auch wird nach wenigen 
Tagen eine Incision im Oberlide gemacht. 3 Wochen nach der Operation treten unter 
geringem Fieberanstieg eine Anzahl von sehmerzhaften Sehwellungen in versehiedenen 
Gelenken und Muskeln der Extremitaten auf. Am FuBe werden 2 Ineisionen gemaeht; 
Eiter wird nieht angetroffen. Allmahlieher Ruekgang samtlieher Erseheinungen. 

Das Auftreten der mehrfaehen Muskel- und Gelenksehwellungen,naehdem eine Woehe 
lang bereits kein Fieber bestanden hatte, sei nieht sieher als metastatisehe Entzundungen 
zu deuten. Sieher konne es nur eine ganz abgesehwaehte Infektion sein, die da versehleppt 
worden sei. Am wahrseheinliehsten sei doeh die Deutung als Metastasen einer wenig viru­
lenten und nieht obturierenden Thrombose des Sinus eavernosus. 

Dagegen finden sich unter den Cavernosusfallen otogenen und anderen 
Ursprunges eine Anzahl verzeichnet, welche nach Ausschaltung des primaren 
Erkrankungsherdes und nach der Eroffnung eines vereiterten Sinus lateralis 
resp. eines Orbitalabscesses zur Heilung gekommen sind. LANGWORTHY zitiert 
mehrere Statistiken mit einem Gesamtheilungsprozent von ca. 7. Indessen 
durfte, auch nach diesem Autor, die wirkliche Genesungszahl eine bedeutend 
niedrigere sein. Eine eigene Enquete lieferte ihm ein Material von 29 neuen 
Fallen septischer Cavernosusthrombose, von welchen 6 rhinogener Art. 3 Falle 
waren geheilt, unter welchen 1 rhinogener; allein dies war ein Fall von Syphilis, 
welcher spezifisch behandelt wurde. 

Es ist nicht einzusehen, weshalb die otogene Cavernosusthrombose gefahr­
licher als die rhinogene sein wiirde. Offenbar ist die Zahl von 61 veroffentlichten 
rhinogenen Fallen eine zu geringe, um statistische Schlusse zu gestatten. 

An Versuche, den thrombosierten Cavernosus operativ anzugreijen, hat es 
nicht gefehlt (Literatur bei LANGWORTHY und LEVINGER), und zwar sind sehr 
verschiedene Wege dazu angegeben worden, von welchen mit Bezug auf die 
rhinogene Phlebitis, gewiB nur der ethmoido-sphenoidale Weg dem auch in der 
Otochirurgie geltenden Grundsatz entspricht, den Eiterherd auf dem Wege den 
die Infektion genommen hat, aufzusuchen. 

Am Lebenden gelungen sind diese Versuche bis jetzt niemals. Auch vermag 
ich, ebenso wie TAVERNIER, den Optimismus von Luc, BOURGUET, LANG­
WORTHY, SMITH U. a. nicht zu teilen. Von den technischen Schwierigkeiten 
der Operation abgesehen, scheint mir die an und fUr sich nur dankenswerte 
fortgesetzte Forschung auf diesem Gebiete nur geringen praktischen Erfolg 
zu versprechen. Nicht so sehr wegen der Nachbarschaft der Nerven und der 
Carotis, sondern vielmehr wegen des eigenartigen Baues dieses BlutgefaBes, 
dem dasselbe seinen Namen verdankt, scheint es a priori kaum moglich, einen 
Eiterherd in demselben je so vollstandig auszuraumen, wie dies am Sinus 
lateralis alltagliche Praxis ist. Auch HiBt die gewohnlich sehr fruhe Mitbeteili­
gung des Sinus circularis und der Meningen jeden Optimismus unberechtigt 
erscheinen. 

VIII. Der Sinus longitudinalis superior. 
Der Sinus longitudinalis superior ist durch seine oberflachliche Lage opera­

tiven Eingriffen geradeso bequem zuganglich wie der Sinus lateralis. Dennoch 
ist die Chirurgie der septischen Thrombose dieses Blutleiters bis jetzt ein unge­
schriebenes Buch. Die Ursache liegt einerseits in der auBerordentlichen Selten­
heit dieser Erkrankung, andererseits in ihren oben erorterten diagnostischen 
Schwierigkeiten. Kaum je bestehen kennzeichnende Symptome bevor auch das 
Gehirn und die Meningen bereits sekundar infiziert sind. Wahrend die Phlebitis 
des Sinus lateralis in der groBen Majoritat der FaIle auf den sigmoidalen Ab-
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schnitt dieses Blutleiters beschrankt bleibt, auf einen Abschnitt also, in welchem 
keine andere groBere Vene als die Mastoidea miindet, da empfangt dagegen 
der Longitudinalis auf beiden Seiten das Blut aus einer ganzen Reihe von cere­
bralen und meningealen Venen, deren retrograde Phlebitis HirnabsceB und 
Meningitis bedeutet (s. Abb. 5, S.921). 

Selbstverstandlicherweise ist gegebenenfalls die BloBlegung und Spaltung 
des GefaBes in der Mittellinie des Stirnbeins dringend angezeigt; immerhin 
aber bleibt die Prognose dieser Komplikation eine recht triibe. 
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f) Die orbitalen Komplikationen bei N ebenhohlen­
entziindungen. 

Von 

Hermann lUarx -Munster. 

I. Allgemeiner Teil. 
Anatomische Vorbemerkungen. 

Die orbitalen Komplikationen der Nebenhohlenerkrankungen sind in erster 
Linie auf die direkten anatomischen Beziehungen zwischen Orbita und Neben­
hohlen zuriickzufiihren: mehr als 2/3 der Wandung der Orbita wird durch 
diinne Knochenplatten gebildet, die zugleich Wande von Nebenhohlen sind. 
Auf die genaueren topographischen Verhaltnisse kann an dieser Stelle nicht 
eingegangen werden, sie sind in dem ersten Teile dieses Handbuches aus­
fiihrlich wiedergegeben; nur auf einzelne fiir unser Thema besonders wich­
tige Punkte sei kurz hingewiesen. - Von praktischer Wichtigkeit ist, daB die 
Variationsbreite der GestaItung der Nebenhohlen auBerordentlich groB ist und 
daB daher die topographischen Beziehungen zur Orbita und dem Oanalis opticus 
nicht konstant sind. Bei der Kieferhohle sind besonders die Variationen des 
Lumens im oberen medialen Abschnitt von Wichtigkeit. Durch Ausbuchtung 
der Wand des mittleren Nasengangs kann diese Partie stark verengt oder sugar 
ganz aufgehoben sein. ZUCKERKANDL hat FaIle beschrieben, bei denen hierdurch 
die Orbita bis zum Oanalis infraorbitalis von der lateralen Nasenwand, statt 
von der Kieferhohlenwand begrenzt wird. - Beim Neugcborenen und mehr 
oder weniger auch noch beim Kinde bis zur zweiten Dentition bildet die Kiefer­
hohle eine sehr enge Tasche, die nur den medialen Teil des Orbitalbodens begrenzt, 
dafiir bestehen hier topographische Beziehungen der Orbita zu den Zahnkeimen, 
die in pathologischen Fallen von Wichtigkeit sein konnen. - Das Verhaltnis 
der Stirnhohle zur Orbita hangt von ihrer Ausdehnung im horizontalen Teil des 
Stirnbeins abo In der Regel bildet ihr Boden nur im vorderen Abschnitt das 
Dach der Orbita, nach ONODI kann sie aber auch eine so groBe Ausdehnung 
hahen, daB sie die ganze Flache des Daches beriihrt, ja sie kann sogar "das 
Gebiet des kleinen Keilbeinfliigels, der Keilbeinhohle, des Foramen opticum 
und der mittleren Schadelgrube begrenzen". Auch DE KLEIJN fand bei zwei 
Schadeln die Stirnhohle bis zum Foramen optic urn reichend. - Sehr variabel 
sind die Beziehungen des Siebbein8 zur Orbita. Von praktischer Wichtigkeit 
ist besonders, daB vordere Siebbeinzellen sich weit lateralwarts vorschieben und 
so einen Teil des Daches der Or bita bilden konnen. - Am kompliziertesten sind 
die topographischen Verhaltnisse im Bereich der hinteren Siebbeinzellen und 
des Keilbeins. ONODI hat nicht weniger als 38 verschiedene Formverhaltnisse, 
die er in 12 Gruppen einteiIt, beschrieben. Auf Einzelheiten einzugehen wiirde 
zu weit fiihren. Von besonderer Bedeutung fiir die Beurteilung pathologischer 
Veranderungen am Sehnerven ist die von ihm festgestellte Tatsache geworden, 
daB der Oanalis opticus nahezu frei durch eine der hinteren Nebenhohlen ziehen 
kann und ferner, daB Nebenhohlen einer Seite auch Beziehungen zu dem Seh­
nerv der anderen Seite haben konnen. - Von Wichtigkeit ist auch, wie BIRCH­
HIRSCHFELD hervorhebt, daB die Duralscheide des Opticus im Foramen opticum 
zugleich das Periost des Durchtrittsloches, also eine direkte Fortsetzung des 
or bitalen Periostes bildet. 
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Die Dicke der trennenden Knochenwande ist im Bereich der hinteren Neben­
hohlen verschieden. Wahrend in einzelnen Fallen die Wand uber 1 cm dick ist, 
ist sie in anderen wieder papierdunn. Bei den ubrigen Nebenhohlen variiert 
die Dicke weniger. Die Papierplatte des Siebbeins stellt die dunnste Stelle der 
Orbitawand dar, besonders schwach ist sie in der Regel im vorderen Abschnitt 
hinter ihrer Verbindung mit dem Tranenbein. Der Stirnhohlenboden ist 
meist dicker, ebenso das Kieferhohlendach, doch sind diese Knochenwande 
auch noch verhaltnismal3ig recht dunn, namentlich die Mitte des Kiefer­
hohlendaches. 

Die knochernen Wande der Orbita bilden keine kontinuierlichen Scheide­
wande gegen die Nebenhohlen, es finden sich vielmehr kleine Liicken, die die 
Knochensubstanz unterbrechen. Von besonderer Bedeutung fiir die Pathologie 
sind offenbar die stets vorhandenen kleinen Locher, durch die GefaBe und auch 
Nerven I durchtreten. Am konstantesten und groBten sind die Foramina eth­
moidalia, auBerdem wird die Papierplatte des Siebbeins noch von multiplen 
kleinen Venen durchbrochen. An der StirnhOhle fand KUHNT, daB mit einer 
gewissen RegelmaBigkeit an bestimmten Stellen mehr oder weniger starke 
Venenstammchen die Knochensubstanz durchsetzen; auch GERBER konnte 
bei den meisten Schadeln seiner Sammlung sowohl an der vorderen wie an der 
unteren Wand der Stirnhohle GefiiBliicken feststellen, ebenso ONODI. Auch 
das Kie/erhOhlendach wird wohl durch GefiWkanale unterbrochen; systematische 
Untersuchungen liegen dariiber nicht vor. Am Keilbein fand ONODI ofters 
derartige Liicken an der vorderen seitlichen Wand. 

AuBer diesen stets vorhandenen GefaBliicken kommen bei einzelnen Fallen 
auch groBere oder kleinere Dehiscenzen der Knochenwande vor. Sie sind 
von HYRTL zuerst erwahnt. ZUCKERKANDL hat dann systematische Unter­
suchungen dariiber angestellt und sie als erster genau beschrieben. Er faBt 
sie als angeborene oder durch Altersatrophie entstandene Liicken auf. Sie 
kommen offenbar an allen Nebenhohlen vor. Die meisten beobachteten 
FaIle betreffen die Papierplatte des Siebbeins, doch sind sie auch hier, wie 
ZUCKERKANDL hervorhebt, "nicht allzu haufig"; unter seiner groBen kranio­
logischen Sammlung fand er nur 14 hierher gehorige FaIle. MERLIN fand 
dreimal derartige Dehiseenzen. ONODI konnte bei Untersuchungen von 4000 
Schadeln 18mal, also nur in 0,45% der FaIle, eine dehiscente Papierplatte 
feststellen. Der sagittale Durchmesser der Dehiscenz schwankte zwischen 
7 und 28 mm, der vertikale zwischen 4 und 9. - AuBerdem fand ONODI 
noch in 20 Fallen cine weitere Anomalie, der er fUr die Pathologie groBe Bedeu­
tung beilegt, namlich eine Dehiscenz des Canalis ethmoidalis, die e1 "Semi­
canalis ethmoidalis" nennt. Die praktische Wichtigkeit der Anomalie besteht 
nach ONODI darin, "daB in diesem Halbkanal die EthmoidalgefiWe frei von der 
Schleimhaut bedeckt in der Nebenhohle verlaufen, ferner daB an den betreffen­
den Enden des Halbkanals die Schleimhaut das orbitale Periost und die Dura 
mater beriihrt". - Die orbitale Wand der Stirnhohle ist offenbar nur auBerst 
selten defekt. Stets fand sich dabei eine Dehiscenz der Papierplatte; ZUCKER­
KANDL sah sie dreimal, ONODI unter 4000 Schade In ebenfalls nur in 3 Fiillen. 
- Am Kie/erhOhlendach beobachtete ZUCKERKANDL vier mal angeborene Lucken, 
MERLIN sah zwei derartige Anomalien. Unter dem groBen Material von ONODI 
fanden sich offenbar keine Dehiscenzen der Kieferhohle. - Von dem Keilbein 
erwahnt ONODl, daB die zlIr Orbita ziehendC'll GefiWfurchen dehiscent sein 
konnen. 

AuBer den Beziehungen per continuitatem zwischen Orbita und Neben­
hohlen bestehen noch Verbindungen durch Anastomosen der Oe/a(3e, besonders 
d('l' Venen. 
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Das' Venensystem der Orbita setzt sich aus sehr zahlreichen GefaBen zusammen, 
die reichlich miteinander kommunizieren und so einen Plexus durch die ganze 
Orbita bilden. Verlauf und Starke der einzelnen GefiiBe variiert sehr, so daB 
bald diese, bald jene Vene zu groBerer Bedeutung gelangt. Urn den Augapfel 
bildet der Plexus einen mehr oder weniger geschlossenen Ring. Nach vorn 
bestehen breite Verbindungen mit der Vena facialis durch GefaBe, die haupt­
sachlich in der Gegend des inneren Augenwinkels das den Orbitalinhalt vorn 
abschlieBende, fibrose "Septum orbitale" durchbohren. Nach hinten verlauft 
als HauptgefaB die Vena ophthalmica superior, die in den Sinus cavernosus 
m iindet; varia bIer und unsel bstandiger ist die kleinere Vena oph thalmiea inferior. 
- Wahrend man friiher allgemein annahm, daB der HauptabfluB des Blutes 
der Orbita nach dem Sinus cavernosus stattfinde, hat SESEMANN die Behauptung 
aufgestellt, daB das groBere Quantum des orbitalen Venenblutes nicht nach dem 
Sinus, sondern nach der Vena faciaIis abflieBe. Durch neuere Untersuchungen, 
besonders Experimente von BIRCH-HIRSCHFELD ist jetzt festgestellt, daB je 
nach der Kopfhaltung der BlutabfluB mehr auf dem vorderen oder mehr auf 
dem hinteren Wege vor sich geht. 

Die Verbindung des Venensystems der Nebenhohlenschleimhaut mit dem 
der Orbita wird einmal durch multiple kleinste "Venae pedorantes" dargestellt, 
auf die oben bei der Erwahnung der GefaBliicken schon hingewiesen wurde. 
Thnen kommt wohl fUr die Fortleitung von Entziindungsprozessen die Haupt­
bedeutung zu. - AuBerdem bestehen noch Verbindungen durch einzelne etwas 
groBere Venenstammchen, die mehr oder weniger konstant sich finden. Am 
konstantesten sind die Venae ethmoidales, die nach GURWITSCH und FESTAL 
meist in die Ophthalmic a superior sich ergieBen, seltener besteht eine Verbin­
dung mit der Ophthalmica inferior. Aus der Stirnhohle verbindet sich nach 
GURWJ;TSCH nicht selten eine kleine Vene mit der Ophthalmic a superior, nachdem 
sie den knochernen Boden perforiert hat; die oben erwahnten, von KUHNT 
nachgewiesenen Venenstammchen miinden nach diesem Autor entweder ebenfalls 
in dieses GefaB oder in einen Zweig des Supraorbitalis. - Aus dem in der Regel 
sehr stark entwickelten Venennetze der Kieferhohle empfangt die Superior nach 
GURWITSCH einen Ast, der die untere Orbitalwand durchbohrt, auBerdem 
bestehen nach FESTAL noch Verbindungen mit der Kieferhohle auf dem Wege 
der Vena ophthalm,:--facialis. Sie nimmt in ihrem Verlauf an der Hinterflache 
der Tuberositas des Oberkiefers ein oder zwei .A.ste aus der Highmorshohle auf. -

Eine Anzahl Autoren glauben, daB del' Lymphweg fiir die Entstehung 
orbitaler Komplikationen von groBer Bedeutung sei (KUHNT, ONODI, EVERS­
BUSCH, PAGENSTECHER, SIEUR und JAKOB u. a.). Sie nehmen als feststehende 
Tatsache an, daB Verbindungen des LymphgefaBsystems der Orbita mit dem 
der Nebenhohlen bestehen. So sollen nach SIEUR und JAKOB die Lymphbahnen 
der Oberkieferhohle mit denen der Orbita kommunizieren, nach KUHNT ist die 
Beeinflussung des Sehorgans auf dem Wege des lymphatischen Systems leicht 
mogIich, "bestehen doch hier zahllose Verbindungen." - Eine anatomische 
Feststellung derartiger Verbindungen liegt jedoch bis jetzt nicht vor. Bei darauf 
gerichteten Untersuchungen sah PANAS an dem Dach der Kieferhohle 3 oder 
4 GefaBe, die sich in del' Umgebung verloren, ohne daB er imstande gewesen 
ware, sie in ihrem weiteren Verlaufe zu verfolgen; GRUNWALD konnte bei ent­
spr~chenden Untersuchungen am Siebbein keine Verbindungsaste zur Orbita 
sehen. 

Hanfigkeit. 
nber die Hiiufigkeit der orbitalen Komplikationen von NebenhOhlenentziin­

dungen lassen sich kaum zuverlassige Zahlen angeben, da das Material, das 
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die einzelnen Autoren fUr ihre Sta tistiken verwerteten, offenbar sehr ver 
sehieden war. 

Die Haufigkeit der dureh Nebenhohlenerkrankung verursaehten Augen­
er krankungen im Verhiiltnis zu den A ugenkrankheiten iiberhaupt bereehnet 
BERLIN auf Grund einer Zusammenstellung aus 65 Jahresberiehten versehiedener 
Augenkliniken, die 209185 Kranke umfaBten, zu 0,007%. - MULLER beriehtet 
aus der Klinik von FUCHS, daB auf 9000 Augenkranke I Fall mit dureh Neben­
hohlenentziindung bedingter Augenerkrankung kam, also ein Prozentsatz 
von 0,01l. - COHEN und REINKING fanden bei einem Material der Breslauer 
Augen- und Ohrenkliniken von 75000 Patienten 18 FaIle von entziindlieher 
orbitaler Komplikation (und 7 Mueoeelen), d. i. 0,024%. - Einen erheblieh 
hoheren Prozentsatz sah KUHNT, unter 8139 Augenpatienten waren II Falle 
von Sinusitis frontalis mit entziindlieher Beteiligung der Orbita, d. i. 0,13%.­
- Noeh groBer ist die Zahl die PFIFFL mitteilt: unter 12000 Augenpatienten 
der Klinik von ELSCHNIG waren 67 deren Augenerkrankung auf eine Neben­
hohlenerkrankung zuriickgefiihrt wurde, d. i. 0,55%. -

Die Haufigkeit der auf Nebenhohlenerkrankung zuriiekzufiihrenden Orbital­
entziindungen im Verhiiltnis zu den Orbitalentziindungen iiberhaupt bereehnet 
BERLIN nur auf 2,7%, doeh ist diese Statistik veraltet. GERMANN konnte unter 
68 Fallen 18mal eine Sinusitis als Ursaehe naehweisen, d. i. 26%. - MYGIND 
sah unter 35 Fallen von Orbitalentziindung 27 dureh Nebenhohlenerkrankung 
verursaeht, d. i. 82%. - HANSELL gibt einen Satz von 60% an. - Die groBte 
Statistik verdanken wir BIRCH-HIRSCHFELD. Er stellte unter Hinzufiigung 
von 40 eigenen Fallen im ganzen 684 FaIle von orbitalen Entziindungen zu­
sammen. Unter diesen beruhten 409 auf Nebenhohlenentziindung, d. i. rund 
60%. Die Zahl ist, wie BIRCH-HIRSCHFELD ausfiihrt, sieher noeh zu niedrig, 
da nur die FaIle beriieksiehtigt sind, in denen eine Nebenhohlenerkrankung 
sieher oder wenigstens naeh den klinisehen Symptomen in hohem Gnl,de wahr­
seheinlieh war und da viele Falle, besonders in der alteren Literatur zu ungenau 
besehrieben sind, um einen sieheren SehluB auf die Atiologie zuzulassen. -

Dber die Haufigkeit der orbitalen Komplikation im Verhiiltnis zu den N eben­
hOhlenentziindungen iiberhaupt existiert bis jetzt keine groBere zuverlassige 
Statistik. Wenn KUHNT unter 25 Fallen von Stirnhohleneiterung II orbitale 
Komplikationen, also in 48%, sah, so liegt dies daran, daB den Ophthalmologen 
in erster Linie die komplizierten Fane aufsuehen. - Naeh LAPERSONNE sollen 
20% der Sinusitiden im Verlauf der Erkrankung irgendwelehe Augenstorungen 
zeigen, doeh rechnet er hierzu aueh funktionelle Storungen und Augenerkran­
kungen, deren rhinogene Atiologie keineswegs sieher steht. - Naeh SCHLITTLER 
fanden sieh bei 2225 Nebenhohlenfallen der Baseler Klinik in 1% der FaIle 
Komplikationen iiberhaupt ("Durehbrueh der Eiterung in benaehbarte Hohlen, 
Orbita, SehadelhOhle"). - In der Heidelberger Klinik wurden 1913-1920 
6494 Patienten stationiir behandelt, unter ihnen waren 274 mit Nebenhohlen­
eiterungen. 8 von diesen 274 Fallen, also rund 3% hatten orbitale Kompli­
kationen. Diese Zahl gibt aber kein riehtiges Bild von der Haufigkeit, denn die 
gro13e Mehrzahl der Nebenhohlenerkrankungen wird nur ambulant behandelt, 
ihre Zahl betragt sehatzungsweise etwa lOmal soviel, als die der stationaren 
Patienten (70216 Patienten wurden 1913-1920 ambulant behandelt). In die 
KIinik aufgenommen werden in der Regel nur hartnaekige und sehwerere FaIle; 
das geht aueh daraus hervor, daB von den 274 Patienten 106 radikal operiert 
wurden. - Naeh dem Material der Heidelberger Klinik konnten wir daher die 
Zahl der orbitalen Komplikationen auf hoehsten8 3-4%0 der Nebenhohlenfalle 
sehatzen. Doeh ist aueh diese Zahl sieher noeh zu groB. Wahrend wohl nahezu 
aIle FaIle mit Komplikationen in faeharztliehe Behandlung kommen, ist dies 
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bei sehr vielen einfachenNebenhohlenerkrankungen nicht der Fall, sie werden 
gar nicht als solche erkannt, gelten einfach als Schnupfen, Kopfschmerz usw. -
In Wirklichkeit sind wohl sicher Nebenhohlenentzundungen ungeheuer haufigund 
man wird REINKING und HOFFMANN beistimmen konnen, wenn sie annehmen, 
daB wohl nur wenig Erwachsene wahrend ihres ganzen Lebens von einer der­
artigen Erkrankung verschont bleiben. 1m Hinblick darauf sind wir wohl 
berechtigt zu sagen, daB orbitale Komplikationen bei NebenhOhleneiterungen 
sehr selten sind. 

Art der primaren Nebenhohlenerkrankung. 
Die primare N ebenhOhlenerkrankung ist fast a usnahmslos eine eitrige Ent­

ziindung; nur in ganz seltenen Fallen scheint auch eine Affektion mehr katar­
rhalischer Art ohne Eiterung eine Periostitis hervorgerufen zu haben (HOFF­
MANN). Bei der Beurteilung derartiger Falle muB man jedoch sehr vorsichtig 
sein. Einmal ist es moglich, daB trotz dem negativen Befund der Untersuchung 
eine Eiterung vorliegt. Am Siebbein kann es vorkommen, daB nur einzelne 
Zellen eitrig erkrankt sind, wahrend die benachbarten nur schleimig-katarrha­
lische Entzundung zeigen. UFFENORDE konnte dies in einem FaIle mikrosko­
pisch nachweisen. Eine scharfe Grenze zwischen einer katarrhalischen und 
einer eitrigen Nebenhohlenentzundung ist uberhaupt kaum zu ziehen. Weiter 
kann auch die Eiterung, die die Komplikation verursacht hat, schon im Ruck­
gang begriffen sein, wenn die rhinologische Untersuchung stattfindet, ja es 
scheint sogar moglich zu sein, daB die Nebenhohlenerkrankung schon aus­
geheilt ist, wahrend die orbitale Komplikation auf dem Hohepunkt der Erschei­
nungen steht. Derartige FaIle sind aber sicher nur auBerst selten. 

Der Fall von BRANDT, der als Beleg hierfiir haufig in der Literatur zitiert wird, kann 
wie UFFENORDE ausfiihrlich darlegt, der Kritik nicht standhalten; hier war wahrscheinlich 
noch eine nicht rhinologisch festgestellte Siebbeinerkrankung vorhanden. 

In der Mehrzahl der FaIle scheint die primare Erkrankung eine akute Eite­
rung zu sein, so handelt es sich z. B. bei 11 Fallen der Breslauer Klinik 7mal urn 
akute, 3mal urn chronische Erkrankungen (REINKING), von den 8 Fallen der 
Heidelberger Klinik waren 6 akut, 2 chroniseh. Eine genaue Entseheidung 
wird oft nieht moglieh sein, da eine ehronisehe Erkrankung lange Zeit latent 
verlaufen kann und erst hei einer akut auftretenden Komplikation in Ersehei­
nung tritt. - Die infolge akuter Infektionskrankheiten auftretenden Neben­
hohlenerkrankungen ncigen offenbar zu Komplikationen, besonders haufig 
ist dieselbe bei Scharlach beobaehtet (KILLIAN, PREYSING, LEMGE, NAGER, 
SCHLITTLER usw.). Nach PREYSING kann man sie direkt als typische Folge­
erkrankung desselben bezeiehnen. 

Bakteriologie. 
Die Frage, ob die Art der Infektionserreger von Bedeutung fiir das Auftreten 

einer Komplikation ist, ob etwa besondere Keime die nekrotisierende Knochen­
entziindung hauptsachlieh verursachen, kann naeh dem bis jetzt vorliegenden 
Material nicht mit Sieherheit entsehieden werden. Es scheint dies aber nicht 
der Fall zu sein, da in der Regel bei den komplizierten Entziindungen dieselben 
Erreger gefunden wurden wie bei den nicht komplizierten. Einzelne Autoren 
glauben, daB besonders anarobe Bakterien bei sehweren Entziindungen eine 
Rolle spielen und daB ein Merkmal derselben die Fotiditiit des Eiters ist (GARCIA, 
STANCULEANU und BAUP). Diese Ansicht ist jedoch sieher nicht zutreffend. 
Dem iiblen Geruch des Eiters kommt bei den Nebenhohleneiterungen - im 
Gegensatz zu den Ohreiterungen - eine prognostische Bedeutung nicht zu. 
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Es kann zwar auch einmal die fotide Beschaffenheit das Zeichen einer Kompli­
kation sein, andererseits ist aber bei sehr vielen, auch schwersten Kompli­
kationen der Eiter nie fotid und dann wieder kann er auch bei gutartigen sehr 
fotid sein. Bekanntlich gilt das letztere hauptsachlich fiir die dentalen Empyeme 
des Oberkiefers. - Nicht unwahrscheinlich ist dagegen, daB der Staphylo­
kokkus eine besondere Bedeutung fiir das Auftreten von Komplikationen hat. 
GERBER vertritt diese Ansicht, doch ist sein Material leider zu klein, um als 
sicher beweiskraftig gelten zu konnen. Wahrend andere Autoren (FRAENKEL, 
WEICHSELBAUM) als den haufigsten Erreger def einfachen Nebenhohleneiterung 
den Pneumokokkus ansehen, fand er bei der bakteriologischen Untersuchung 
von 65 Fallen ein deutliches Uberwiegen des Streptokokkus, daneben aber auch 
nicht selten den 'Staphylokokkus, und zwar bei den unkomplizierten Fallen 
in Reinkultur mehr als 5mal so selten wie den Streptokokkus, im ganzen ungefahr 
1/2mal so oft. Bei 17 komplizierten Fallen dagegen war der Staphylokokkus 
allein doppelt so oft wie der Streptokokkus (4mal, letzterer 2mal), im ganzen 
fast ebenso oft, wie der Streptokokkus (8mal, letzterer 9mal) vorhanden. Auch 
bei 84 bakteriologisch untersuchten komplizierten Fallen, die er aus der Literatur 
zusammengestellt, waren Staphylokokken im ganzen 36mal gefunden worden. 
Es spielt also nach GERBER bei den komplizierten Eiterungen der Staphylo­
kokkus neben dem Streptokokkus zum mindesten eine viel groBere Rolle als 
bei den unkomplizierten Eiterungen. Ob sein Vorhandensein tatsachlich die 
Bosartigkeit der Entziindung verursacht, erscheint nach den sonstigen Erfah­
rungen tiber den Staphylokokkus doch sehr fraglich. - Betreffs der im AnschluB 
an eine Infektionskrankheit auftretenden komplizierten Eiterungen ist noch 
zu erwahnen, daB dieselben haufig nicht durch den dieser zugrunde liegenden 
Erreger hervorgerufen wurden. So fand BIRCH-HIRSCHFELD in einigen Fallen 
von Orbitalentziindung nach Sinusitis im Gefolge von Influenza nicht Influenza­
bacillen, sondern andere Keime (Staphylokokken, Streptokokken, Pneumo­
kokken) im Orbitaleiter, HOFFMANN unter den gleichen Verhaltnissen Strepto­
kokken. 

Allgemeine Pathologie nnd pathologische Anatomie 
der Komplikationen. 

Die Infektion der Orbita bei einer Nebenhohleneiterung kann auf zweierlei 
Weise zustande kommen: 1. per continuitatem durch direktes Fortschreiten der 
Entzundung und 2. per discontinuitatem durch Verschleppung von Infektions­
erregern aUf dem Blutwege. - Die letztere Art der Infektion ist offenbar nur sehr 
selten, in der Regel findet wohl der erste Infektionsmodus statt; da bei spielen 
allerdings auch die Blutbahnen als Infektionsweg eine wichtige Rolle. 

Auf die Bedeutung der Dehiscenzen fiir die direkte Fortsetzung einer Ent­
ziindung auf die Orbita wird seit den Arbeiten von ZUCKERKANDL besonders 
in der alteren Literatur immer wieder hingewiesen. Es muB ja zugegeben werden, 
daB in derartigen Fallen es wohl moglich ist, daB auch ohne Erkrankung des 
Knochens ein EntziindungsprozeB direkt von der erkrankten Nebenhohlen­
schleimhaut auf die Periorbit a fortschreitet; die praformierten Dehiscenzen 
sind aber, wie oben angefiihrt, so iiberaus selten, daB schon aus diesem Grunde 
ihnen als Infektionspforten keine groBe praktische Bedeutung zugesprochen 
werden kann. Weiter steht auch bei dem Vorhandensein einer Dehiscenz die 
Nebenhohlenschleimhaut nicht in direkter Beriihrung mit der Periorbita, wie 
dies einzelne Autoren als besonders wichtig hervorheben (z. B. ONODI), vielmehr 
ist es nach ZUCKERKANDLS Untersuchungen am frischen Material anzunehmen, 
daB die Knochenliicke stets durch eine bindegewebige Membran geschlossen 



956 H. MARX: Orbitale Komplikationen bei NebenhOhlenentziindungen. 

ist, die also Schleimhaut und Periorbita trennt. - Sichere Beobachtungen, 
daB eine orbitale Komplikation infolge einer Dehiscenz aufgetreten ist, liegen 
anscheinend bis jetzt iiberhaupt nicht vor, ich konnte wenigstens keinen der­
artigen Fall in der Literatur finden. Bei den mitgeteilten Fallen beruht die 
Annahme einer Dehiscenz stets nur auf mehr oder weniger begriindeten Ver­
mutungen. So teilt z. B. GUTMANN zwei derartige Fane mit; bei dem einen 
heilte ein anscheinender OrbitalabsceB nach Resektion der mittleren Muschel 
ohne weiteren Eingriff aus, der andere mit Oedem der Lider, entziindlichem 
Infiltrat der Karunkel und Dislokation des Bulbus kam zur "Reilung durch 
antiseptische Nasenspiilungen und feuchte Verbande auf das Auge". Wegen 
dieses Verlaufs glaubt GUTMANN, daB es anzunehmen ist, "daB anatomisch vor­
gebildete Dehiscenzen der Lamina papyracea bestanden haben, so daB schon 
eine kurzdauernde und milde Form von Sinusitis per continuitatem auf die 
Orbita iibergehen konnte". - RAJEK wirft die Frage auf, ob nicht die Tatsache, 
daB in einzelnen Fallen die Entwicklung des Orbitalabscesses samt der Fistel­
bildung geradezu schmerzlos vor sich geht, so zu erklaren sei, daB hier an der 
orbitalen Wand kongenitale Defekte sich fanden. - 1m Gegensatz zu diesen 
unsicheren Vermutungen sind sogar FaIle bekannt, die zeigen, daB bei einer 
vorhandenen Dehiscenz die Entziindung ihren Weg durch den Knochen nehmen 
kann, ohne daB der membranose VerschluB der Dehiscenz gestort wird. In 
einem FaIle von MALJUTIN war nachweisbar, daB ein Durchbruch nach der 
Dura und der Stirnhohle neben einer solchen Dehiscenz, die nicht als Infektions­
weg gewahlt wurde, stattfand. In einem FaIle von AXENFELD mit groBem 
subperiostalem AbsceB bei Stirnhohlenempyem, fand sich bei der Operation 
eine groBe Dehiscenz des Septums der Stirnhohle. Die diinne hautige Membran 
derselben war nicht durchbrochen, die andere Stirnhohle vollkommen intakt, 
dagegen war die Eiterung auf dem Wege des Knochens bis zur Orbita vor­
gedrungen und hatte hier den schweren AbsceB hervorgerufen. - Nach allem 
sind wir wohl berechtigt anzunehmen, daB Dehiscenzen der Nebenhohlenwande 
in der Pathogenese der orbitalen Komplikationen keine groBe Rolle spielen. 

Wenden ",ir uns nun dem offenbar wichtigsten Infektionsmodus, der Fort­
leitung der Entzundung durch den Knochen zu. 

Zunachst ist hierbei die Frage zu erortern, welche Bedeutung fiir das tTber­
greifen der Entziindung auf den Knochen die Sekretstauung hat. Spielt sie bei 
den Nebenhohleneiterungen eine ebenso ausschlaggebende Rolle wie wir dies 
mit SCHEIBE fiir die Ohreiterungen wohl annehmen miissen 1 - KUHNT hat 
sich eingehender mit dieser Frage beschiHtigt. 1m Rinblick darauf hat er genauer 
die Verhaltnisse des Ausfiihrganges der Stirnhohle. untersucht und bei seinen 
Fallen besonders auf den Zustand desselben geachtet. Unter 15 operierten 
Fallen fand er 4mal den Ductus vollig frei, 3mal durch eine Schleimhautfalte 
ventilartig verlegt, 2 mal nur einfach zugeschwollen, 2mal starker verklebt 
und 4mal unwegsam. Die Tatsachen, daB die "DurchlOcherungen des Knochens 
auch dann nicht ausgeschlossen sind, wenn der Canalis frei und vollig durch­
gangig ist" und ferner, "daB selbst bei freiem Kanal und bereits vorhandener 
und offener Knochenfistel sich noch weitere FisteIn bilden konnen" beweisen, 
seiner Ansicht nach "mit absoluter Sicherheit, daB die Absackung des eitrigen 
Exsudats nicht die Endursache der Knochenperforation darstellt". - GERBER 
geht ebenfalls naher auf die Frage der Sekretretention ein. Er glaubt, daB ent­
sprechende Verhaltnisse, wie bei einer Behinderung des Eiterabflusses im 
Warzenfortsatz, auch am Ductus nasofrontalis herrschen konnen. Dafiir spricht 
schon die klinische Tatsache, daB gerade bei den Fallen mit auBerlich sichtbaren 
Komplikationssymptomen vielfach Eiter in der Nase vermiBt wurde. Auf Grund 
eigener Beobachtungen und den in der Literatur niedergelegten, kommt er 
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zu dem SchluB, daB "in der Verlegung des Ductus ein wichtiges Hilfsmoment 
fiir das Zustandekommen der Komplikationen gesehen werden" muB, hebt 
aber dann spater noch ausdriicklich hervor, daB er weit von der Annahme ent­
fernt ist, "daB die Verlegung das alleinige oder auch nur das Hauptmoment 
in allen Komplikationsfallen vorstellt". - Auch FRAENKEL, SCHECH, JURASZ, 
ZARNIKO u. a. sprechen der Verlegung des Ductus keine ausschlaggebende, aber 
eine wichtige Rolle zu. - HAJEK nimmt bei der Besprechung der Ursachen 
der Perforationen bei Stirnhohlen- und Siebbeinempyem an, daB "durch den 
starken Druck des sich stauenden Sekrets" die die Knochenerkrankung ein­
leitende Schleimhautnekrose (s. unten) entsteht und fiihrt an anderer Stelle aus, 
daB bei den zweifellos sehr seltenen Fallen mit Undurchgangigkeit des Ductus 
nasofrontalis es "gewohnlich zu eminenten Stauungen des Sekretes mit Durch­
bruch in die Orbita" kommt. Spater erwahnt er jedoch, daB in einer Anzahl 
der beobachteten FaIle von subperiostalem AbsceB sich durch Druck auf die 
elastische Geschwulst des Orbitaldaches Eiter durch die Nase entleeren lieB, 
"wodurch bewiesen wird: erstens die Zusammengehorigkeit der Geschwulst 
mit der Stirnhohle und zweitens, daB bei Entwicklung einer Perforation keine 
ahsolute Atresie des Ductus naso-frontalis vorhanden sein muB". - AXENFELD 
sieht in seinem oben erwahnten Fall mit Dehiscenz des Septums den Beweis, 
daB "eine Erhohung des Druckes im Sinus eine Absperrung desselben es nicht 
zu sein braucht, welche ein tJbergreifen in die Orbita bedingt, sonst miiBte 
hier dies diinne Septum langst ausgebuchtet und der andere Sinus ebenfalls 
erkrankt sein". 

Wenn auch, wie diese Beispiele aus der Literatur zeigen, die Ansichten der 
Autoren iiber die Bedeutung der Sekretstauung nicht ganz einheitlich sind, 
so konnen wir doch auf Grund der vorliegenden Erfahrungen mit einiger Sicher­
heit sagen: Sekretstauung ist fiir das Zustandekommen einer Komplikation 
kein unbedingtes Erfordernis, sie spielt bei den Nebenhohlen keine so bedeutende 
Rolle wie beim Warzenfortsatz; ganz ohne EinfluB auf den Verlauf der Erkran­
kung ist sie jedoch sicher nicht, besonders wohl, weil infolge der Retention 
eine starke Vermehrung und Viruleru;steigerung der Entziindungserreger statt­
findet. 

tJber die histologischen Vorgiinge, die sich beim Fortschreiten der Entziindung 
abspielen, sind wir noch nicht in allen Einzelheiten aufgeklart, da zu wenig 
anatomisch untersuchtes Material vorliegt; immerhin ist es unter Mitverwertung 
der Befunde bei den cerebralen Komplikationen, die allgemeinpathologisch 
sicher analoge Vorgange darstellen, doch moglich, ein allgemeines Bild der 
pathologischen Vorgange zu geben. 

Vorbedingung fUr das Zustandekommen einer Knochenveranderung ist 
offenbar eine starkere Schleimhautveranderung. 

Es sind zwar bei der Operation komplizierter StirnhOhlenfalle nicht immer 
hochgradige Entzundungserscheinungen des Stirnhohleninnern gefunden worden, 
ja bei einzelnen Fallen ist sogar direkt angegeben, daB die Schleimhaut im ganzen 
nur geringe entzundliche Veranderungen gezeigt hat (HAJEK). Diese FaIle 
stellen aber doch wohl nur Ausnahmen dar und bei der Beurteilung muB man 
sich gegenwartig halten, daB sehr haufig die starkeren Veranderungen auf ganz 
circumscripte Stellen der Schleimhaut beschrankt sind und deshalb der Beob­
achtung entgehen konnen. Dies gilt auch, wie GERBER hervorhebt, fur die 
mikroskopischen Untersuchungen. So fand z. B. KUHNT an einer Stelle: 
normales Cylinderepithel mit deutlichem Flimmersaum auf der Basalmembran. 
In dem welligen Bindegewebsstrom wenig Rundzellen, nur in der Tiefe reich­
licher. Etwas odematose Auflockerung. An anderer Stelle: Metamorphose des 
Epithels, das auBergewohnlich machtige Stroma dicht von Rundzellen durch-
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setzt, das Bild des Granulationsgewebes. - Auch ESCHWEILER fand in 
einem Praparat nur das iibliche Bild mit starker papillarer Hypertrophie, 
in einem anderen dagegen hochgradige Veranderungen. - 1m allgemeinen 
stellt die Schleimhautveranderung eine mehr oder weniger circumscripte, tief­
gehende eitrige Entziindung des Gewebes dar. Sehr haufig wird angegeben, 
daB das Epithel iiber dem Granulationsgewebe nekrotisch oder ganz defekt ist, 
es finden sich also richtige Schleimhautgeschwiire. So zeigt sich in einem Pra­
parate von ESCHWEILER, daB "ein nach oben vordringender Wall von Granu­
lationsgewebe die Bedeckung der Schleimhaut durchbrochen hat und nunmehr 
einen stark eiternden Ulcerationskrater bildet. Eine Trennung des Schleimhaut­
gewebes in einzelne Schichten ist nicht moglich. Fast iiberall tragt dasselbe 
den Charakter des Granulationsgewebes, ist massenhaft zellig infiltriert und 
von Blutungen durchsetzt". GERBER beschreibt ein Praparat von Empyem 
mit Fistelbildung: "An sehr vielen Teilen der Oberflache fehlt der Epithel­
belag vollkommen. Am Grunde dieser flachen Geschwiire liegt dann direkt 
das entziindete Stroma vor, die Tunica propria der: Schleimhaut ist nirgends 
mehr zu erkennen. Vielfach liegt dem Deckepithel ein aus Schleim und Eiter­
zellen bestehendes Exsudat auf. Am Rande der ulcerosen Partien der Oberflache 
sieht man am Epithel die deutlichen Zeichen der Nekrose." Das Bindegewebs­
stroma ist von "zellreichem Gewebe durchsetzt, das im wesentlichen aus groBen 
epithelahnlichen, ovalkernigen Zellen besteht, zwischen denen aber in reichlicher 
Menge die iibrigen Elemente der Entziindung ausgestreut sind: Polynukleare 
Zellen und Lymphocyten, sehr viele eosinophil gekomelte Elemente und zahl­
reiche Plasmazellen. An einigen Stellen sieht man dazwischen auch Fibrin­
faden hinziehen. Anderswo erkennt man an ihrer Kernlosigkeit nekrotische 
Gebiete von geringer Ausdehnung, meist am Boden der Geschwiire gelegen. 
Die zellreichen Gebiete Hegen an einzelnen Stellen nur in der unmittelbaren 
Umgebung der GefaBe, wahrend das iibrige Stroma relativ frei ist. Andere 
Partien stellen dagegen ein ganz einheitliches, nicht auf die Umgebung der 
GefaBe beschranktes Granulationsgewebe dar". - In einzelnen Fallen war das 
Schleimhautgeschwiir so tiefgehend, daB die Schleimhaut bis zum Knochen 
zerstort war. In einem FaIle von AVELLIS war er an dieser Stelle "weiB, leicht 
hockrig und oberflachlich nekrotisch". - Uber das Verhalten der GefaBe finden 
sich bei den Autoren meist keine naheren Angaben, von einzelnen wird Thrombose 
derselben angegeben, so fand GERBER in einem Falle von Empyem mit Knochen­
nekrose die "groBeren GefaBe throm bosiert und in Organisation begriffen". 
Vielfach wurden ausgedehnte Blutungen festgestellt. - Von einzelnen Autoren 
ist eine starkere Bindegewebsneubildung gefunden worden; GERBER sah binde­
gewebige Entartung der Schleimhaut an einzelnen Stellen in der Umgebung der 
Petechien neben starker odematos.papillarer Wulstung anderer Partien derselben 
Schleimhaut. In Fallen von KRECKE und KUHNT war die ganze, vollig epithel­
lose Schleimhaut in derbes Bindegewebe umgewandelt. Es handelt sich hier wohl 
um sekundare Veranderungen in einem spateren Stadium der Entziindung. 

Uber die feineren Vorgange, die sich beim Ubergreifen auf die Knochenwand 
und beim Durchtritt durch dieselbe abspielen, wissen wir auf Grund anato­
mischer Untersuchungen von orbitalen Komplikationen sehr wenig, wir miissen 
deshalb hier fast ausschlieBlich die Resultate der, aIlerdings auch nur sparlichen, 
Untersuchungen anderer KomplikationsfaIle verwerten. 

Das histologische Bild, das bei den verschiedenen Untersuchungen gefunden 
wurde, ist offenbar recht verschieden, doch lassen sich die Befunde wohl im 
allgemeinen in 2 Gruppen einteilen. 

Bei der ersten Gruppe ist die Knochensubstanz selbst hochgradig veriindert. 
Das Knochengewebe ist von Granulationsgewebe durchsetzt, das die direkte 



Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 959 

Fortsetzung der Schleimhautgeschwure sein kann. So fand es GERBER in dem 
oben angefiihrten Fall: "Dieses Granulationsgewebe erstreckt sich bis zum 
Knochen und dringt weit in die Knochenmarkraume ein, so daB diese vielfach 
mit jenem zellreichem Gewebe erfullt sind. Der Knochen selbst zeigt zum Teil 
den normalen Bau. An anderen SteIlen, und zwar da, wo die entzundliche 
Infiltration am starksten ist, laBt die mangelhafte Farbbarkeit der Knochen­
korperchen auf eine beginnende Nekrose schlieBen." Auch in mehreren anderen 
Fallen konnte er dieses Eindringen des Granulationsgewebes in die Knochen­
substanz konstatieren. Andere Autoren fanden noch starkere Einschmelzung 
des Knochens mit Osteoklasten, typischer Lacunenbildung usw. - Auch in 
dem FaIle, dessen Abbildung UF:FENORDE wiedergibt, ist offenbar eine hoch­
gradige diffuse Erkrankung des Knochens vorhanden. - Allgemein konnen wir 
diese Art der Knochenveranderung als eine cariOse Ostitis bezeichnen. 

Bei den Fallen der Gruppe 2 ist diese ausgedehnte, diffuse Knochenver­
anderung nicht vorhanden, nur in direkter Nachbarschaft mit der entzundeten 
Schleimhaut findet sich eine oberflachliche Knochenzerstorung, im ubrigen 
ist die Knochensubstanz selbst nahezu normal, dagegen findet sich eine Thrombo­
phlebitis und Periphlebitis der durchsetzenden GefiifJe. Ein Fall von MANASSE 
illustriert gut diesen Typus. Die mikroskopische Untersuchung ergab hier: 
"Der Knochen ist auf der ethmoidalen Seite sehr stark ausgezahnt, groBe 
Buchten zeigen sich in ihm, die ausgefiillt sind mit Granulationsgewebe, am 
Knochenrand massenhaft Osteoklasten in HOWsHIPschen Lacunen, dann wieder 
an einzelnen Stellen auch Knochenneubildung, feine Balkchen von osteoider 
Substanz mit schonem Osteoblastensaum. 1m Knochen sind die GefaBkanale 
zum groBen Teil mit Eiter gefullt, oft so stark, daB das GefaB in ihnen nicht 
mehr zu erkennen ist. Diese mit Eiter gefiillten GefaBkanale stehen in direktem 
Kontakt mit dem Granulationsgewebe der ethmoidalen Seite und munden frei 
auf der cerebralen Flache des Knochens, die mit Eiterkorperchen uberzogen ist, 
aber keine Resorptions- und Appositionsvorgange erkennen laBt". Zu dieser 
Gruppe gehort wohl die groBe Anzahl von Fallen, bei denen bei der Operation 
der Knochen makroskopisch "normal" gefunden wurde oder sich nur einzelne 
Eiterpunkte in der Substanz beim AbmeiBeln zeigten. 

Es ist nun die Frage, wie diese zwei Arten von Knochenveranderungen 
sich zueinander verhalten. Sind es zwei verschiedene Formen der Infektion 
oder nur zwei verschiedene Stadien desselben Prozesses, so daB der zweite Typus 
etwa das Fruhstadium, der erste das Spatstadium darstellt? Ich glaube nicht, 
daB die letztere Deutung allgemein zulassig ist. Allerdings ist es wohl moglich, 
daB an eine primarer Thrombophlebitis sich spater eine diffuse Ostitis an­
schlieBt, ja es ist sogar sehr wahrscheinlich, daB diese Erkrankung sich im 
AnschluB an eine Infektion der GefaBbahnen im Knochen entwickelt und weiter 
ausbreitet. Sogar fur die Schleimhaut ist dies wohl zum Teil der Fall, wie z. B. 
die stellenweise vorwiegend perivaskulare Infiltration in dem GERBERschcn 
Falle anzeigt. Aber sicherlich trifft es nicht zu, daB die mehr diffuse Knochen­
veranderung allein durch das langere Bestehen der Erkrankung erklart werden 
kann, vielmehr spielen hierbei noch andere bis jetzt unbekannte Faktoren mit; 
denn in sehr vielen langdauernden Fallen mit schwerer orbitaler Veranderung 
findet sich nur die geringgradige Knochenveranderung. Die Schwere der 
Schleimhautveranderung ist fur die der Knochenveranderung nicht maBgebend, 
in vielen Fallen entsprechen dieselben einander nicht. Wie GERBER ausfiihrt, 
sind wohl derartige Falle so zu erklaren, daB eine Infektion des Knochens direkt 
durch Einbruch der Infektionserreger in die praformierten Bahnen sich ent­
wickelt und dann rap ide fortschreiten kann, so daB "die Veranderungen cler 
Schleimhaut clamit nicht Schritt halten konnen (ST. C. THOMSEN)". 
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Haufig kommt es in kleinerer oder groBerer Ausdehnung zur vollstandigen 
Zerst6rung des Knochens, es findet sich dann entweder eine feinere Fistel oder 
ein groBerer Defekt. Nicht selten werden bei der Operation abgestoBene nekro­
tische Knochenpartien in Form von Sequestern ge£unden. 

Dieselben konnen bedeutende GroBe haben. Den groBten Sequester aus 
der Stirnhohle entfernte nach KUHNT wohl SPENCER WATSON; er hatte einen 
Durchmessser von 3/4 Zoll und die Dicke einer Eiersehale. PANAS fand einen 
Sequester von I em Lange und 6 mm 1) Breite. SEBILEAU solI sogar einen 10 em 
langen nekrotisehen Knoehen aus der Stirnhohle entfernt haben (HAJEK). 
Ich selbst sah in einem FaIle eine ausgedehnte Sequestrierung des Siebbeins, 
so daB nahezu die ganze Papierplatte mit Teilen der daran haftenden Zellen­
seheidewande nekrotisch abgestoBen war. 

Die perforierende Zerstorung des Knoehens konnen wir uns einmal einfach 
als Folge der cariosen Ostitis entstanden denken. In dem Praparate von GERBER 
ist ja ersichtlich, wie an multiplen Stellen das Knochengewebe zwischen dem 
Granulationsgewebe nekrotisch wird. - Bei den groBeren Zerstorungen, beson­
ders bei der Sequesterbildung spielt aber sicher die Ernahrungsstorung infolge 
einer Schadigung des Periosts die Hauptrolle. KUHNT hat als erster eine der­
artige Erklarung fiir die Geneseder Usurierung der knochernen Wandungen 
der Stirnhohle gegeben: "Bei den sehr akuten Prozessen kann die Periostlage 
der Schleimhaut den Knochen plotzlieh nicht mehr ernahren. Auf dem Wege 
der venosen Bahnen - Thrombophlebitis - oder ihrer perivaskularen Raume 
kommen pyogene Substanzen, vielleicht auch die Erreger der Entziindung 
selbst auf die dem Sinuskavum abgewendete Knochenflache, ent£lammen eine 
umgrenzte Periostitis und schalten so aueh von hier die Ernahrung plOtzlieh aus. 
Das Resultat ist eine rapide Einschmelzung, in hoheren Graden eine Sequestrie­
rung des entsprechenden Knochenbezirkes". - HAJEK gibt eine im wesentliehen 
analoge Erklarung fiir die Ursache der Perforationen. Ais Vorbedingung fiir 
diese Entstehungsweise sieht er das Vorhandensein von Schleimhautnekrosen an, 
"da es ja sonst unverstandlich ware, wie die Infektionserreger in die Vene 
gelangen". Auch MANASSE nimmt an, daB der Defekt in der Regel dadurch 
zustande kommt, daB der zwischen den beiden Eiterherden - Schleimhaut 
und thrombophlebitisch infiziertem auBerem Periost - liegende Knochen 
sekundar eingeschmolzen wird. 

Der zweite Infektionsmodus, die Infektion der Orbita durch Metastase, also 
allein durch Verschleppung von Entziindungserregern auf dem Wege der Blut­
bahn ist offenbar viel seltener als die In£ektion per continuitatem, wenn er 
iiberhaupt vorkommt. Die Annahme einer derartigen Ubertragung stiitzt 
sich allein auf klinische Beobachtungen: FaIle, bei denen bei der Operation 
der Knochen normal erschien und trotzdem sich ein starker eitriger ProzeB 
in der Orbita fand. Anatomisch beweisendes Materialliegt, soweit ich die Lite­
ratur iiberblicke, bis jetzt nicht vor. Man wird daher bei derartigen Fallen 
auch die Moglichkeit, daB der zweite Typus der kontinuierlichen Fortschreitung, 
die Infektion durch Thrombophlebitis vorliegt, nicht ablehnen konnen. DaB 
hierbei selbst mikroskopisch der Knochen nicht verandert zu sein braucht, 
zeigt ein anatomisch untersuchter Fall von BIRCH-HIRSCHFELD, bei dem sich 
"Thrombophlebitis und Periphlebitis der durchtretenden Venen - bei mikro­
skopisch sonst normalem Verhalten des Knochens" fand. - Der einzige Fall, 
bei dem der anatomische Befund vielleicht als Metastase aufgefaBt werden kann, 
ist von COFFIN mitgeteilt, doch ist die Beschreibung zu kurz und von genauer 

1) Nicht 6 Zentimeter, wie in der Literatur hiiufig irrtiimlich zitiert jst, z. B. von 
HAJEK und HOFFMANN. 
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mikroskopischer Untersuchung gar nichts berichtet, so daB sehr wohl eine 
fortschreitende Thrombophlebitis vorgelegen haben kann. COFFIN schreibt nur: 
"P/2jahr. Kind mit Orbitalphlegmone. Sektion: Siebbeinempyem, BlutgefiiBe 
im Siebbein thrombosiert, desgleichen in der Orbita, in einer Vene eitriger 
Thrombus." - Man wird vorerst auch weitere anatomische Untersuchungen 
abwarten miissen, urn ein bestimmtes Urteil iiber diesen zweiten Infektions­
modus abgeben zu konnen. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen der knochernen Wand der Orbita 
haben wir im Vorstehenden schon bei der Genese betrachtet; am wichtigsten 
fur das Auge selbst sind die Veranderungen der innerhalb der Knochenkapsel 
liegenden Teile: der Periorbita und des Orbitalinhalts selbst. 

Pathologisch-anatomisch konnen wir hier dreierlei Veranderungen unter-
8cheiden: 1. Die einfache Periostitis, 2. den subperiostalen AbscefJ und 3. die 
Entziindung des retrobulbaren Gewebes. 

Die Periostitis kommt einmal zustande, wenn sich der entzundliche Knochen­
prozeB bis zur Knochenhaut erstreckt, weiter auf dem Wege einer Thrombo­
phlebitis. Auf die Bedeutung dieser letzten, nach Ansicht der meisten Autoren 
haufigen, gewissermaBen primaren Infektionsart fur die sekundar auftretende 
Knochenzerstorung wurde ja oben genauer eingegangen. Das Periost selbst 
hat nun offenbar trotz seiner Dunne eine groBe Widerstandsfahigkeit und neigt 
nicht zur entzundlichen Einschmelzung, vielmehr zur Proliferation, wie dies 
ja auch die Erfahrung bei Entzundungen anderer Knochen des Korpers zeigt. 
Infolgedessen kommt es zu einer Verdickung des Periosts und da diese besonders 
an den bedrohtesten Punkten auf tritt, gewahrt sie, wie KUHNT zuerst dargelegt 
hat, einen gewissen Schutz gegen die Weiterverbreitung der Entzundung in 
die Orbita. In den benachbarten Geweben der Orbita oder bei weiter vorn 
sitzendem ProzeB auch der Lider und der Bindehaut kommt es jedoch wohl 
stets auch in dies en leichteren Fallen zu kollateralem Odem und Hyperamie, 
die typische klinische Symptome machen konnen, auf die wir spater zuruck­
kommen. Daf3 auch ohne Eiterbildung eine derartige Mitbeteiligung der Orbita 
sicher vorkommt, zeigt die klinische Erfahrung; besonders die Falle, bei denen 
rasch vorubergehend und nicht selten wiederholt derartige Erscheinungen 
auftreten, gehoren wohl hierher. In einem FaIle von GERBER waren bei ein­
facher Periostitis die Erscheinungen yom Orbitalinhalte so hochgradig, daB vor 
der Operation ein Durchbruch in die Orbita angenommen wurde. 

Kommt es zur Eiterbildung unterhalb des Periosts, sei es dan, wie oben 
ausgefiihrt, der Knochen in groner Ausdehnung sekundar einschmilzt, sei es dan 
Eiter aus der Tiefe des Knochens sich in einem feinen Fistelgang bis zum Periost 
durcharbeitet, so gelangt der Schutzwall des verdickten Periosts zu besonderm 
Bedeutung. Auf die weitere Entwicklung des pathologischen Prozesses ist 
ferner von EinfluB, daB die Periorbita mit dem Knochen nur locker verbunden 
ist, nur an den Nahten und vorn am Eingang der Orbita haftet sie fester. So 
ist es leicht moglich, daB das Periost durch den Eiter yom Knochen abgehoben 
wird: es kommt zur Bildung eines subperiostalen Abscesses. - Ein derartiger 
AbsceB hat weiter die Neigung sich auszubreiten, gewissermaBen zwischen 
Periost und Knochen fortzukriechen. Seltener bahnt er sich so einen Weg nach 
hinten zum Opticus, hallfiger nach vorn zum Orbitaleingang, wohl haupt­
sachlich, weil dies die Richtllng des geringsten Widerstandes ist. Da die feste 
Fascia tarsoorbitalis gewohnlich einen Durchbrllch des Eiters im Margo 
orbitalis verhindert, senkt sich dieser, besonders bei Eiterungen an der oberen 
Knochenwand, an der Ruckflache der Fascie bis etwas uber den konvexen 
Tarsllsrand und bricht hier in die Lidsubstanz durch (KUHNT), vielleicht 
Ilpielen beim Durchbrllch auch die Lucken der GefaB- und Nervendurchtritte 

Hals-, Naseu- uud Ohreuheilkuude. II. 61 
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eine Rolle. So kommt es zur Bildung eines Lidabscesses und wenn dieser 
spontan durch die Haut durchbricht einer auBeren Lid/istel. - Die Mitbeteili­
gung des Orbitalinhalts ist beim subperiostalen AbsceB gewohnlich starker als 
bei der einfachen Periostitis, oft kommt es durch kollaterales Odem und Hyper­
amie zu Exophthalmus und Bewegungsstorungen des Bulbus. 

Die schwerste orbitale Komplikation, die Orbitalphlegmone, ist viel weniger 
haufig als die periostitischen Veranderungen. Sie kommt wohl nur ganz selten 
durch den direkten Durchbruch eines Empyems durch die trennende Knochen­
wand und die Periorbita zustande, haufiger findet sich als Zwischenstadium der 
subperiostale AbsceB. Das Ubergreifen der Entziindung durch das Periost 
kann, wie BIRCH-HIRSCHFELD anatomisch feststellen konnte, unter Vermittlung 
durchtretender GefaBstamme erfolgen. Endlich wird gerade fiir die Orbital­
phlegmone auch eine reine metastatische Entstehung von einzelnen Autoren 
angenommen, eine Annahme, die nach den anatomischen Verhaltnissen sehr 
wohl moglich, aber, wie oben ausgefiihrt, noch nicht sicher bewiesen ist. -
Sind die Entziindungserreger in das orbitale Gewebe eingedrungen, so stehen 
ihrem weiteren V ordringen keine wesentlichen Widerstande entgegen. In der 
Orbita findet sich, wie BIRCH-HIRSCHFELD durch experimentelle Untersuchungen 
(Vergiftung mit Paraphenylendiamin und Dionin) nachgewiesen hat, ein System 
von Spaltraumen, die in den Septen, besonders in der Nachbarschaft der GefaBe, 
gelegen sind und das retrobulbare Gewebe in allen Richtungen durchsetzen; 
sie sind wohl sicher als Lymphspalten aufzufassen. Diese Spaltraume konnen 
direkt den vordringenden Leukocyten und Lymphocyten als StraBen dienen, 
wie dies die Abbildungen eines Praparates von Orbitalphlegmone BIRCH-HIRSCH­
FELDS deutlich widergibt. In der Regel kommt es weiter zu mehr oder weniger 
circumscripten multiplen kleinen Abscessen. Dieselben sind meist in der Nach­
barschaft kleiner Venen gelegen. AuBer einer Periphlebitis findet sich 8ehr 
haufig auch eine Thrombophlebitis, auf deren Wichtigkeit besonders L:eBER 
aufmerksam gemacht hat. Seltener findet sich eine umfangliche Eiteransamm­
lung innerhalb der Periorbita. FaIle, bei denen die ganze Orbita in eine Eiter. 
hohle umgewandelt ist (REIS), sind als Folgen einer Nebenhohlenerkrankung 
noch nicht beobachtet, ebenso nicht die gangranose AbstoBung des Orbital­
inhaltes, wie sie SCHOLTZ und BIRCH-HIRSCHFELD bei Phlegmonen anderer 
Atiologie beobachtet haben. 

Vt'randerungen des Auges und seiner Adnexa. 
Die Veriinderungen des Auges stellen die wichtigste Begleiterscheinung 

der orbitalen Komplikation bei Nebenhohlenerkrankungen dar. Unter ihnen 
beanspruchen die A//ektionen des Opticus das groBte Interesse, da auf sie in 
erster Linie die Schadigungen des Sehvermogens zuriickzufiihren sind. 

AuBer dureh die kliniseh naehweisbaren entziindliehen Veranderungen der Orbita, 
deren allgemeine Pathologie wir eben besproehen haben, kann der Optieus aueh bei Neben­
hohlenerkrankungen gesehadigt werden, ohne daB andere Symptome einer orbitalen Erkran­
kung vorhanden sind. Die Krankheitsbilder dieser beiden Gruppen sollen trotzdem hier 
zusammen besproehen werden, da sie sich prinzipiell nicht voneinander unterseheiden 
und auch bei der zweiten Gruppe als Ursache der Optieuserkrankung meist eine latent 
verlaufende Orbitalveranderung angenommen wird. 

Die Optieusaffektionen kommen zwar am haufigsten bei Erkrankungen der hinteren 
Nebenhohlen vor, das Studium der Literatur zeigt aber, daB analoge Affektionen offenbar 
bei allen Nebenhohlen beobachtet sind; aus diesem Grunde sollen sie nicht wie sonst iiblich 
in dem Kapitel der hinteren Nebenhohlen, sondern hier im allgemeinen Teil schon im Zu­
sammenhang ausfiihrlieher besprochen werden. 

Ophthalmoskopisch sind Veranderungen der Papilla nervi optici in vcr­
schiedenem Grade festgestellt worden. 
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Leichtere zirkulatorische Storungen kommen nach einzelnen Autoren sehr 
haufig vor. So geben ROSENBERG und BAUM an, daB sie bei Untersuchungen 
von 50 Nebenhohlenerkrankungen 20mal derartige Veranderungen gefunden 
haben. KUHNT sah bei seinen akuten Fallen von Stirnhohleneiterung und 
ebenso "bei den chronischen Pyorrhoen wahrend der Attacken und Hingere 
oder klirzere Zeit nach diesen" stets eine leichte Hyperamie der Papille. Nach 
Beseitigung der Eiterung schwand sie in jedem Faile. Ebenso sahen andere 
Autoren wie LICHWITZ, SCHEFFELS u. a. eine venose Hyperamie, die nach Stirn­
h6hlenoperation zuruckging. - Ich selbst konnte mich bei den langere Zeit 
systematisch vorgenommenen ophthalmoskopischen Untersuchungen (nicht 
publiziert) von der Haufigkeit des Vorkommens derartiger Veranderungen 
nicht uberzeugen, bei allen Fallen einfacher Nebenhohleneiterung ohne sonstige 
orbitale Symptome konnte keine sichere pathologische Veranderung der Papille 
festgestellt werden. - Venose Hyperamie ist ferner bei Kieferhohlen und bei 
Siebbeinkomplikationen nicht selten beobachtet, endlich bei Erkrankung der 
hinteren Nebenhohlen auch ohne andere Komplikationserscheinungen. 

Leichtes (jdem der Papille mit Verschleierung der umscheidenden Ringe sah 
KUHNT often;; SCHIECK gibt an, daB man das Odem des Sehnerven bei rhino­
genen Erkrankungen oft direkt sehen konne, indem aus dem Zentralkanal 
eine trube Wolke austritt. Dasselbe war in einem Falle von UFFENORDE fest­
zustellen. 

Starkere Schwellung der PalJille mit Schlangelung der GefaBe, venoser 
Hyperamie usw. ist bei allen Nebenhohlenerkrankungen beobachtet, bei den 
hinteren Nebenh6hlen auch wieder nicht selten als einziges Komplikations­
symptom. Von den einzelnen Autoren wird die Veranderung teils als "Neuritis 
optica" oder "Papillitis", teils als "Sta uungspa pille" bezeichnet. Wir kommen 
spater darauf zuruck. 

Atrophia nervi optici als Ausgang ist ofters beobachtet, relativ am haufigsten 
bei Kieferh6hlenkomplikationen, unter 122 StirnhOhlenfallen fand sie BIRCH­
HIRSCHFELD 6mal vermerkt. Bei den hinteren Nebenhohlen ohne sonstige 
Komplikationssymptome ist in spateren Stadien eine partieIle, temporale odEr 
auch totale Abblassung der Papilla beobachtet, haufig mit leichter Unscharfe 
der Grenzen (BRUCKNER). 

Dber die Sehstorung lassen sich kaum allgemeingiiltige Angaben machen. 
Hervorzuheben ist, daB eine betrachtliche Sehstorung vorhanden sein kann, 
ohne daB ophthalmoskopisch eine pathologische Veranderung festzustellen ist. 
Dies gilt besonders fUr die FaIle sonst unkomplizierter Erkrankungen der hinteren 
Nebenhohlen. Die zentrale Sehscharfe nimmt oft sehr rasch ab, so daB es schon 
nach kurzer Zeit, selbst innerhalb weniger Tage zur volligen Erblindung kommen 
kann. In anderen chronischen Fallen entwickelt sich die Sehstorung langsam, 
in Wochen oder gar Monaten allmahlich fortschreitend. - Auch in den 
Fallen mit starken entzundlichen Veranderungen der Orbita, mit Orbital­
phlegmonen kann bei normalem Augenhintergrund hochgradige Sehstorung 
vorhanden sein. 

Gesichtsfelddefekte verschiedener Art sind haufig beobachtet. Von be son­
derem Interesse ist das Auftreten derselben bei Fallen ohne sonstige Komplikation 
von seiten der Orbita. 

Besonders in der alteren Literatur wird der Einschrankung des peripheren 
Gesichtsfeldes groBer Wert beigelegt. ZIEM hat wohl als einer der ersten darauf 
aufmerksam gemacht. Einzelne Autoren nehmen sogar an, daB stets diese 
St6rung bei Nebenhohlenerkrankungen vorhandm sei, so ist BRYAM fur die 
Siebbeinerkrankungen dieser Ansicht. Auch KUHNT fiihrt sie bei Stirn- und 
KieferhOhlenempyem als wichtiges Symptom an. Er fand die Einschrankung 
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auch bei einseitigem Empyem in der Regel beiderseitig, auf der Seite der 
kranken Nebenhohlen aIlerdings immer wesentlich hochgradiger. Von Beob­
achtungen einzelner FaIle aus neuerer Zeit seien nur die von DE KLEIJN, MARK­
BREITER, GUTMANN, COHEN und REINKING angefuhrt. Letztere Autoren 
legen den peripheren Ausfallen groBen differentialdiagnostischen Wert bei, 
sie sollen auf eine rhinogene Erkrankung hinweisen, wahrend das zentrale 
Skotom mehr bei anderer Sehnervenerkrankung vorkommen soll. 1m Gegensatz 
hierzu konnten HENRIeI und HAFFNER bei 20 Fallen niemals eine Gesichtsfeld­
einschrankung feststellen, ebenso nicht GRUNWALD und BIRCH-HIRSCHFELD. 
Desgleichen waren bei der vorwiegenden Mehrzahl der FaIle andere Autoren 
wie VAN DER HOEVE, MARKBREITER, DE KLEIJN u. a. die AuBengrenzen normal. 
- Als charakteristisches Symptom kann deshalb die periphere Gesichtsfeld­
einschrankung nicht mehr gelten. 

Von groBerer Bedeutung ist das zentrale Skotom, auf das BIRCH-HIRSCHFELD 
zuerst aufmerksam gemacht hat. Er fand bei eigenen Fallen meist ein Skotom 
fur Rot und Grun, in spateren Stadien auch fur WeiB. Zahlreiche Nachunter­
sucher haben die Angaben BIRCH-HIRSCHFELDS bestatigt, so BAUMGARTEN, 
STENGER, PIFFL, UFFENORDE U. a. -, so daB es als feststehend gelten kann, 
daB besonders bei Erkrankungen del' hinteren Nebenhohlen das Symptom 
haufig vorhanden ist. Ob es als Friihsymptom aufzufassen ist, ist nicht sicher, 
nach VAN DER HOEVE scheint dies nicht der Fall zu sein. 

VAN DER HOEVE fand dagegen als fast konstantes Symptom eine Vergrof3erung 
des blinden Flecks. Er konnte nachweisen, daB dieses Skotom noch vor dem 
konzentrischen auf tritt, und zwar als Friihsymptom besonders fur Rot und 
Elau. Charakteristisch ist nach dem Autor dieses Symptom, wenn das Skotom 
fur Farben groBer ist als fur WeiB, weiter die Ausbreitung fiir WeiB und Farben 
bedeutend groBer ist al"l normal und endlich die GroBe des Skotoms sich wahrend 
del' Krankheit andert. Bei allen seinen Fallen von Entzundung hinterer Neben­
hohlen war das Symptom nachweisbar; bei Erkrankungen der vorderen Neben­
hohlen fand er es dagegen niemals, ebenso nicht bei einfachen Erkrankungen 
der Nase. Andere Autoren, so besonders DE KLEIJN, weiter RUBEL, FRUCHTE, 
BIRCH-HIRSCHFELD, BORDLEY haben im allgemeinen die Ansicht VAN DER 
HOEVES bestatigt, doch fanden sie das Skotom nicht ganz konstant, so GJESSNIG 
in 50%, BORDLEY nur in 31 % der FaIle. IRENE MARKBREITER, die an der KJinik 
ONODIS ausgedehnte Untersuchungen angestellt hat, fand es ebenfalls sehr 
haufig; auf Grund der Untersuchung von 100 Fallen bestreitet sie aber, daB 
das Symptom charakteristisch fiir Eiterung hinterer Nebenhohlen ist, da sie es 
auch bei Eiterungen der vorderen nachweisen konnte, ebenso wie bei einigen 
Fallen von einiacher Rhinitis hypertrophicans. DE KLEIJN und NIEUWENHUSE 
konnten das Symptom auch nach Schadelbruchen konstatieren. 1m Gegensatz 
zu diesen positiven Angaben stehen die Mitteilungen von BEST und ELSCHNIG, 
die das Symptom in keinem Fall gesehen haben. ELSCHNIG miBt dem Symptom 
geringe Bedeutung bei, da es auch sonst vorkomme, z. B. bei Alkoholneuritis. 
MARLING steht ihm skeptisch gegenuber, da eine geringe VergroBerung durch 
Ermudung odeI' durch Suggestion zustande kommen konne. - Nach den bis­
herigen Erfahrungen laBt sich sagen, daB offenbar bei Nebenhohlenerkran­
kungen das VAN DER HOEvE-Symptom sehr haufig ist, daB es abel' allein fiir die 
Diagnose keine ausschlaggebende Bedeutung hat, da es "einerseits nicht als 
konstantes SYniptom bei hinterer Nebenhohlenaffektion angesprochen werden 
kann, andererseits nicht nul' bei diesen allein vorkommt" (BRUCKNER). 

AuBel' diesen dr,ei Formen del' Gesichtsfelddefekte sind noch bei einigen 
Fallen andere Skotome beobachtet worden; so berichten einzelne Autoren 
- GJESSNIG, HANS, Mc WHINIE u. a. - uber das Vorkommen von Ringskotomen. 
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Nach BURCKNER sind diese Befunde ganz unsicher und diagnostisch in keiner 
Weise verwertbar, da es sich wahrscheinlich urn hysterische Storungen handelte. 
Parazentrale Skotome sahen SOBERNHEIM, DE SCHWEINITZ, RUBEL u. a., tempo­
rale Bundelskotome neben zentralem Skotom IGERSHEIMER. Hemianopische 
Skotome sind zuerst von GRONHOLM, weiter von DE SCHWEINITZ, KRAUSS, KOSTER, 
VAN DER HOEVE beobachtet worden, letzterer sah das Entstehen derselben 
aus anfanglichen Vergrofierungen des blinden Flecks. - Grofiere Bedeutung 
kann nach den bisherigen Erfahrungen diesen seltenen Befunden nicht beigelegt 
werden. 

Wenden wir uns nun zur Frage nach dem Zustandekommen der Opticusaffektion 
und Sehstorungen. 

Wir betrachten zunachst die Gruppe von Erkrankungen bei denen keine 
sonstigen nachweisbaren Symptome einer Orbitalerkrankung vorliegen, bei 
denen also die Opticusaffektion die einzige okulare Komplikation der Neben­
hohlenerkrankung ist. 

Dieses Krankheitsbild steht seit den anatomischen Untersuchungen ONODIS, 
durch die er die nahen und oft komplizierten Beziehungen zwischen Opticus 
und Nebenhohlen festgestellt hat, im Vordergrund des Interesses. Wahrend 
noch ONODI bei einer Umfrage 1904 feststellen konnte, dafi derartige FaIle 
sehr wenig beobachtet waren und noch 1911 von KLARE nur 28 Falle 
aus der Literatur zusammengestellt werden konnten, ist die Literatur tiber 
dieses Thema spater nahezu untibersehbar geworden, so sind z. B. nach dem 
Bericht von BRONS allein im Jahre 1914 reichlich 100 Einzelfalle mitgeteilt 
worden. Wie dies wohl die Regel nach dem Bekanntwerden neuer Krankheits­
bilder ist - ich erinnere nur an die Reflexneurosen -, ist man offenbar abel' 
bei vielen Beobachtungen zu unkritisch, ja unwissenschaftlich vorgegangen 
und hat, allein fufiend auf anscheinende therapeutische Erfolge, atiologische 
Zusammenhange oft angenommen, wo sie gar nicht vorhanden waren. Erwahnt 
sei nur, dafi in der Literatur viele Falle mitgeteilt sind, bei denen es nach 
den Berichten sehr unwahrscheinlich oder sogar ausgeschlossen ist, dafi eine 
Nebenhohlenerkrankung tiberhaupt vorlag, von einzelnen Autoren wird direkt 
hervorgehoben, dafi auch bei der Operation irgend nennenswerte pathologische 
Veranderungen an den eroffneten Nebenhohlen nicht zu konstatieren waren. 
Auch der Standpunkt: in dubio pro Nebenhohlen ist sicher nicht gerechtfertigt, 
viel richtiger ware der: in dubio pro multiple Sklerose, da es feststeht, dafi diese 
die haufigste Ursache der retrobulbaren Neuritis ist. Ich unternehme nicht 
die undankbare Aufgabe zum Belege kasuistische Falle aus der Literatur zu 
Litieren, verweise vielmehr auf das Referat von VAN EICKEN, dem sich wohl 
alle kritisch denkenden Autoren anschliefien werden; der gleichkritische ophthal­
mologische Standpunkt ist in dem Korreferat von BRUCKNER, sowie in der 
ausfiihrlichen monographischen Bearbeitung der retrobulbaren Neuritis von 
v. HIPPEL wiedergegeben. 

Wegen der Unsicherheit, die bei der Feststellung derartiger Krankheitsbilder 
herrscht, kann tiber die Hiiufigkeit keine bestimmte Angabe gemacht werden. 
Die Statistiken der verschiedenen Autoren differieren sehr miteinander, eine 
genaue Wiedergabe derselben erscheint daher zwecklos und wilrde auch zu weit 
fiihren. Ais Beispiel sei nur angefiihrt, dafi ELSCHNIG etwa 17% der Opticus­
affektionen auf NasenIeiden zuriickfiihrt, wahrend LANGENBECK (Breslauer 
Klinik) fUr 3,5% der FaIle von retrobulbarer Neuritis eine Nebenhohlenerkran­
kung als Ursache annimmt. - Viel haufiger iilt nach dem iibereinstimmenden 
Urteil der Autoren die Opticusaffektion auf eine multiple Sklerose zurtickzufilhren 
(bei LANGENBECKS Material in nahezu 77%), die, wie schon erwahnt, tiberhaupt 
die Hauptursache dieser Erkrankung darstellt. -
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Dber das Wesen der Opticusveranderung sind wir noch nicht genau orientiert, 
da anatomische Untersuchungen reiller derartiger FaIle bis jetzt nicht vor­
liegen. Nach dem klinischen Be£unde wird die Erkrankullg in der Regel als 
"retrobulbare Neuritis" aufgefaBt. Dabei ist jedoch zu bemerken, daB diese 
Bezeichllung nicht von allen Autoren einheitlich fiiI' dasselbe Krankheitsbild 
gebraucht wird. So wird nach WILBRAND und SAENGER meist darunter die­
jenige Entzundung verstanden, welche mit einem zentralem Skotom einhergeht, 
ganz abgesehen davon, ob eine Entzundung der Papille vorhanden ist oder nicht, 
andere Autoren dagegen, so v. HIPPEL, glauben, daB die Bezeichnung Neuritis 
retrobulbaris in erster Linie fur die FaIle angewandt wird, wo bei negativem 
ophthalmoskopischem Befund eine schwere Sehstorung zu erklarenist. v. HIPPEL 
selbst fiihrt allerdings dann bei der Besprechung der rhinogenen retrobulbaren 
Neuritis an, daB hierbei ophthalmoskopisch "zwischen normalem Verhalten 
des Fundus und hochgradiger Papillitis" sich aIle Dbergange finden. Auf jeden 
Fall ist mit v. HIPPEL anzunehmen, daB die Fane mit verschiedenem ophthal­
moskopischem Befund nicht ihrem Wesen nach verschiedene Erkrankungen 
darstellen, es liegt vielmehr stets genau dasselbe Grundleiden vor und die Seh­
storung ist auch unabhangig von der ophthalmoskopischen Veranderung. 
Die Veranderungen der Papille, die, wie oben angefiihrt, von den Autoren als 
Papillitis oder Neuritis optica, oder auch als Stauungspapille bezeichnet werden, 
sind, wie v. HIPPEL genauer ausfiihrt, wohl allgemein als der Ausdruck eines 
entzundlichen Odems au£zufassen. Es handelt sich urn eine "Entzundungs­
papille", nicht urn eine "Stauungspapille". 

In den Fallen," bei denen die Funktionsstorung nur vorubergehend ist und 
volle Sehscharfe rasch wieder zuruckkehrt - oft im AnschluB an operative 
Behandlung der Nebenhohle - konnen es offenbar nur leichtere Veranderungen 
dcsOpticus sein, die das Symptombild verursachen. In der alteren Literatur 
wird fur derartige FaIle eine Zirkulationsstorung, besonders eine venose Stauung 
angenommen. ZIEM hat bekanntlich auf eine derartige Storung bei Nasen­
erkrankungen uberhaupt auch eine ganze Reihe von sonstigen Augenerkran­
kungen zuruckgefiihrt. Die ZIEMsche Theorie ist wohl jetzt allgemein ver­
lassen, besonders ZARNIKO hat dargelegt, daB sie nicht haltbar ist. Auch die 
Funktionsstorung des Opticus bei Nebenhohlenerkrankungen kann wohl sicher 
nicht auf eine einfache venose Stauung zuruckgefiihrt werden. Einmal sind 
sonstige Erscheinungen einer Zirkulationsstorung bei derartigen Fallen nicht 
nachweisbar, besonders nur ganz ausnahmsweise eine Vordrangung des Aug­
apfels, die sonst das erste Symptom einer venosen Ruckstauung in der Orbita 
ist, weiter tritt auch, wie BRUCKNER hervorhebt, bei allgemeiner venoser 
Stauung in der oberen Korperhalfte, wie wir sie z. B. bei Mediastinaltumoren 
bis zum Bilde hochgradiger Cyanose der Orbita sich entwickeln sehen, nie 
eine St6rung der Sehnervenfunktion auf. Nach BIRCH-HIRSCHFELD spielen 
vielleicht circumscripte Zirkulationsst6rungen in bestimmten Abschnitten des 
Opticus bei dem Zustandekommen einer Sehstorung bei Nebenhohlenentzun­
dung eine Rolle. Er kommt zu dieser Ansicht durch den anatomischen Befund, 
den er bei einem FaIle von Siebbeincarcinom mit Dbergriff auf die Orbita fest­
stellen konnte. Es fand sich hier ein kleiner Degenerationsherd im Optic us­
stamm an einer Stelle direkt hinter der GefaBpforte, wo eine von hinten kom­
mende kleine Vene in die Vena centralis mundet. Die Stauung in dieser Vene 
wird verantwortlich gemacht. Eine ebensolche Stauung ist nach Ansicht von 
BIRCH-HIRSCHFELD "bei der innigen nachbarlichen Beziehung des Opticus zu 
den GefaBen in der Spitze der Orbita" beim trbergreifen einer Nebenhohlen­
entzundung auf die Umgebung des Opticus sehr wohl denkbar. - Wenn auch 
vielleicht in einzelnen Fallen von Nebenhohlenentzundung eine ahnliche Ver-
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anderung im Opticus vorkommen mag, so kann eine solche doch in der 
groBen Mehrzahl der Falle nicht die Ursache der Sehstorung sein, denn fur 
diese ist es geradezu typisch, daB sie spater wieder zuriickgeht, was nicht der 
Fall sein konnte, wenn sie durch einen Erweichungsherd im Nerven verursacht 
wiirde. 

Andere Autoren nehmen an, daB besonders eine Toxinwirkung die Opticus­
schadigung hervorrufe, auch BIRCH-HIRSCHFELD halt bei seinem Falle die 
Mitwirkung von toxischen Einfliissen fiir moglich. Man wird die Moglichkeit 
einer derartigen Einwirkung ohne weiteres zugeben miissen. 

Am meisten Wahrscheinlichkeit hat aber wohl die Annahme, daB bei den 
leichteren Fallen ein kollaterales (jdem in der Duralscheide oder im Opticus 
selbst die Sehstorung verursacht. UFFENORDE vergleicht das Odem direkt 
mit dem voriibergehenden Odem der Lider, das sich in einzelnen Fallen findet 
und verweist auf die analogen Verhaltnisse am Facialis bei Mittelohreiterungen. 
Das Odem kann einerseits in dem engen Canalis opticus direkt durch Druck 
den Nerven schadigen, weiter auch durch Retention von Stoffwechselprodukten, 
wie SCHIECK annimmt. 

Bei Hinger dauernder bzw. schwerer Erkrankung kann es offenbar auch zu 
einem direkten Ubergreifen der Entzundung auf den Opticus kommen. DE KLEIJN 
und GERLACH fanden bei der anatomischen Untersuchung eines Falles von 
Nebenhohleneiterung (bei Fibroendotheliom der Dura) circumscripte Infiltrate 
in allen Scheiden des Opticus an einer Stelle gegeniiber dem Sinus sphenoidalis, 
die sich entlang einer kleinen Vene fortsetzte. In der infiltrierten Schleim­
haut der Keilbeinhohle und in den Infiltraten des Opticus wurden dieselben 
Ka pseldiplokokken nachgewiesen. 

Bei der zweiten Gruppe von Fallen, bei denen die Opticusaffektion nicht das 
einzige Symptom der Komplikation ist, bei denen vielmehr eine starkere ent­
zundliche Veranderung der Orbita, evtl. eine Orbitalphlegmone sich findet, kann 
die SehstOrung auch nur vorubergehend auftreten und nach Riickgang der 
orbitalen Entzundung wieder ganz zur Norm zuruckkehren. Fur diese Falle 
miissen wir offenbar analoge Ursachen annehmen, wie bei der oben besprochenen 
ersten Gruppe, also hauptsachlich ein entzundliches (jdem des Opticus und wohl 
auch toxische Einwirkungen. - Auch die bei den eitrigen Orbitalentzundungen 
nicht selten auftretende Papillenschwellung ist nach v. HIPPEL im allgemeinen 
als die Folge eines entzundlichen Odems aufzufassen. Die von anderen Autoren 
wie BAAS, WEISS, KNAPP vertretene Ansicht, daB es sich um echte Stauungs­
papille infolge Druckes des geschwellten Orbitalinhaltes auf den Opticus handelt, 
ist nach v. HIPPEL abzulehnen, da kein Parallelismus zwischen der Starke des 
Exophthalmus und den ophthalmoskopischen Veranderungen besteht und 
auch die hochsten Grade von Verdrangung mit normalem Be£und an der Papille 
vereinbar sind. - In anderen Fallen kommt es zu einer direkten Fortsetzung 
der Entzundung auf den Sehnerven. BIRCH-HIRSCHFELD fand bei der anatomi­
schen Untersuchung eines Falles von beginnender Orbitalphlegmone nach 
Siebbeinempyem, bei der nor maIer Augenhintergrund vorhanden war, den 
Sehnerven stark angespannt, aber ohne degenerative Veranderungen. "Dagegen 
konnte man gut verfolgen, wie die Entzundung von der Orbita im medialen 
hinteren Teil auf die Duralscheide und den Zwischenscheidenraum, etwas weiter 
vorn auf den Nervenstamm ubergriff. Lymphocyten und Leukocyten dringen 
hier zwischen die durch Odem leicht aufgelockerten Faserbundel und in diese 
selbst vor." - Bei schweren Fallen kann es, wie anatomische Untersuchungen 
von Orbitaiphiegmonen anderer Genese von OELLER, BARTELS u. a. zeigen, 
zu ausgedehnten Erweichungsherden und Nekrosen, meist mit Thrombophlebitis 
im Nerven kommen. - In ganz seltenen Fallen kann auch ohne entziindliche 
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Veranderung rein mechanisch eine starkere Lasion des Opticus zustande kommen, 
wie ein Fall von BIRCH-HIRCHFELD zeigt. Hier kam es bei Orbitalphlegmone 
mit multipler AbsceBbildung und Infiltration der ganzen Orbit a durch scharfe 
seitliche Abbiegung des Opticus zur Papillenschwellung und zur ZerreiBung 
eines groBen Teils der Nervenfasern, ohne daB sich eine Entziindung des Nerven­
stammes oder Thrombose der ZentralgefaBe nachweisen lieB. 

Auf die Frage nach der Ursache der Gesichtsfelddefekte, die besonders 
von ophthalmologischem Interesse ist, kann hier nur kurz hingewiesen 
werden. Bei rein zentralem Skotom liegt die Schwierigkeit darin, daB das 
papillo-makulare Biindel, auf dessen Funktionsstorung das Skotom zuriick­
gefiihrt werden muB, im Innern des Nerven liegt, also eine relativ geschiitzte 
Lage gegen Schadigungen hat, die denselben von auBen treHen. Es muB also 
cine erhohte Vulnerabilitat dieses Biindels vorhanden sein, die am wahrschein­
lichsten mit SCHIECK nach der EDINGERSehen Aufbrauehtheorie zu erklaren ist. 
Die Frage naeh dem Zustandekommen des VAN DER HOEvEschen Skotoms 
und der peripheren Defekte ist eng verkniipft mit der Frage nach der Lage der 
Versorgungsgebiete der Nervenfasern des Sehnervenstammes in der Netzhaut 
des Menschen. Auf dieses Problem, das trotz wiehtiger neuerer Arbeiten (VAN DER 
HOEVE, IGERSHEIMER, SEIDEL, V. HIPPEL u. a.) noch nicht in allgemein an­
erkannter Weise ge16st ist, kann nicht naher eingegangen werden. 

Seltener als die oben angefiihrten Papillenveranderungen ist ophthalmosko­
pisch das Bild eines Verschlusses der ZentralgefafJe beobachtet. 

KUHNT hat 3 FaIle von Thrombose der Vena centralis retinae in seinem 
Buche mitgeteilt, die er auf ein ohne sonstigen Komplikationserscheinungen 
vorhandenes chronisches Kieferhohlenempyem zuriickfiihrt. Nach spaterer 
Mitteilung hat er noeh wiederholt solche FaIle angetroffen, einmal auch eine 
arterielle Thrombose. DE KLEIJN sah in einem FaIle von einfacher Siebbein­
und Keilbeinentziindung das "typische Bild der Thrombose der Vena centralis 
retinae". STANCULEANU beobachtete Erblindung dureh Embolie der Zentral­
arterie. In Fallen von hinterer Nebenhohlenerkrankung von HORNER, HANSELL, 
VOSSIUS u. a. deutete der Hintergrundsbefund auf einen VerschluB der Zentral­
gefa13e. Ein Fall von COHEN und REINKING mit Pansinusitis und Orbital­
phlegmone zeigte das Bild gleichzeitig bestehender Thrombose und Embolie 
der ZentralgefaBe. Auch sonst sind bei Orbitalphlegmonen relativ haufig die 
Erseheinungen einer Thrombose oder Embolie der Netzhautgefa13e beobachtet. 

Das Zustandekommen der Zirkulationsstorung bei den Fallen ohne sonstige 
Komplikation von seiten der Orbita ist nicht leicht zu eIklaren. In den Fallen von 
KUHNT miiBte man wohl, wenn man iiberhaupt einen atiologischen Zusammen­
hang mit der Kieferhohlenentziindung annimmt, an einen lokalen embolischen 
oder thrombophlebitischen Proze13 denken. Fiir die FaIle mit hinterer Neben­
hohlenerkrankung ist vielleicht die Annahme von DE KLEIJN zutreffend, daB 
hier das als typisch fUr eine Venenthrombose beschriebene Netzhautbild nicht 
durch eine wirkliche Thrombose hervorgerufen wird, daB es vielmehr zuriick­
zufiihren ist auf eine Verengerung der Vene durch Odem der Umgebung, evtl. 
verbunden mit EIkrankung der GefaBwand. 

Bei den Fallen mit Orbitalphlegmone ist das Zustandekommen dagegen 
leich.t verstandlich. Da enge Zusammenhange der Zentralvene mit den Haupt­
venen der Orbita bestehen, kann man sich leicht vorsteIlen, daB einfach durch 
eine fortgesetzte Thrombophlebitis die Erseheinung zustande kommt. Die 
FaIle von Embolie der Zentralarterie sind naeh BIRCH-HIRSCHFELD nicht als 
metastatische Prozesse aufzufassen, sie lassen sich vielmehr zur Thrombo­
phlebitis der Zentralvenen in Beziehung setzen, da erfahrungsgema13 enge 
Wechselwirkungen zwischen diesen Gefa13veranderungen bestehen. 
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Von seltener beobachteten Bulbusveranderungen ist Netzhautablosung zu 
erwahnen. In den Fallen, bei denen dieselbe ohne sonstige orbitale Symptome 
beobachtet wiirde [KUHNT, MORAX, BROECKAERT, LAURENS], erscheint 
ein urspriinglicher Zusammenhang mit der bestehenden Nebenhohlenentziin­
dung jedoch keineswegs sicher. Dasselbe gilt meiner Ansicht nach fiir Fane 
von DE KLEIJN, bei denen auBerdem eine Neuritis vOlhanden war, zumal da. 
bei operativer Offnung der hinteren Nebenhohlen nur "sehr viele Granulationen. 
wenig Eiter angetroffen" wurde. DE KLEI.JN glaubt, daB lokale Zirkulations­
storungen wie fiir die Neuritis, auch fiir die Ablatio verantwortlich gemacht 
werden konnen. Eher verstandlich scheint die Entstehung bei Fiillen mit retro­
bulbiirer Entzundung (WIDMAK), die Ursache konnte hier ein subretinales Odem 
sein, wie dieses oft in der Nachbarschaft entziindlicher Prozesse angetroffen 
wird (DE KLEIJN). 

Auf die Annahme eines Zusammenhanges von Erkrankungen des Uvealtractus mit Neben­
hohlenentzlindungen sei nur kurz hingewiesen. Die mitgeteilten Beobachtungen (ZIEM, 
FROMAGET, FISH) und die aufgestellten Theorien liber die Genese konnen einer eingehenden 
Kritik nicht standhalten. Dasselbe gilt fUr die Genese dEf Katarakt (ZIEM, JONAS). 

Die mannigfachen, unbestimmten funktionellen Storungen, wie "psychische Asthenopie". 
Akkomodationssehwaehe, Internussehwaehe usw., die nieht allzuselten bei Nebenhohlen­
erkrankungen beobaehtet sind (BERGER, ZIEM, GRUNWALD u. a.), sind in ihrer Deutung 
so unsieher, daB nicht naher auf sie eingegangen werden soll. 

Von den Veranderungen der Adnexe des Bulbus sind a uBer den schon erwahnten 
Lidveriinderungen, auf die im speziellen Teil noch genauer eingegangen wird. 
besonders die Schiidigung der Augenmuskeln bzw. ihrer Nerven hervorzuheben. 

Augenmuskelliihmungen sind besonders bei Erkrankungen der hinteren 
Nebenhohlen beobachtet (BIRCH-HIRSCHFELD, HOFFMANN, GRONBECK, SCHMIE­
GELOW, BRYAN, RICHTER, SCHROEDER u. a.). Die Lahmung wird hier offenbar 
durch eine Schadigung der betreffenden Nerven, besonders des Abducens und 
des Oculomotorius durch perio~titische Veranderungen und entziindliches Odem 
in der Spitze der Orbita hervorgerufen. Dabei konnen andere entziindliche 
Erscheinungen von seiten der Orbita nur gering sein oder auch ganz fehlen. 
In einem Falle von UFFENORDE kam es im AnschluB an eine eigenartige nekro­
tische Entziindung des Siebbeins und Keilbeins ohne Protrusio bulbi zu einer 
Lahmung samtlicher Augennerven, und zwar trat nacheinander Ptosis, dann 
Lahmung des auBeren, spater des inneren Oculomotoriusastes, dann des Tro­
chlearis und endlich auch des Abducens ein. - Bei Erkrankung der vorderen 
Nebenhohlen, besonders der Stirnhohle, ist Lahmung des Rectus superior 
(LEBER, PAUNZ, LAPERSONNE), des Trochlearis (LEBER, STANCULEANU) und 
des Levator palpebrae superioris (HOFFMANN, BR-e-CKNER u. a.) beobachtet. 
Diese Lahmungen konnen das erste Symptom sein, so daB die Patienten sehr oft 
den Augenarzt nur wegen Diplopie aufsuchen (GERBER). Die Lahmung wird 
hier durch direkte entziindliche Schadigung, hauptsachlich wohl kollatern.les 
Odem des Muskels selbst hervorgerufen, spater auch wohl durch Druck des 
subperiostalen Abscesses auf den Muskel (LEBER). - Bei Entziindung des 
retrobulbaren Gewebes konnen Lahmungen einmal durch direkte Fort'letzung 
der Entziindung auf die Muskeln entstehen; so zeigt ein mikroskopisches Pra­
parat von BIRCH-HIRSCHFELD das Muskelgewebe durch Rundzelleninfiltrate 
durchsetzt. Weiter kommt auch cine Lahmung durch Schadigung des Nervus 
oculomotorius, abducens und trochlearis in Betracht. Da auBerdem noch eine 
Beweglichkeitsstorung des Bulbus auf mechanischer Grundlage haufig ist, 
bietet die Motilitatsstorung nicht selten ein kompliziertes, schwer zu deutendes 
Bild (BIRCH-HIRSCHFELD). 

Auf die Komplikation der Erkrankung der Triinenwege sei nur kurz hin­
gewiesen. AuBer einfacler Epiphora ist auch Triinensackeiterung als Folge 
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einer Nebenhohleneiterung beobachtet. Von einzelnen Autoren wird den Neben­
hohlenerkrankungen in atiologischer Beziehung fiir die Erkrankungen der 
Tranenwege eine besonders wichtige Rolle zugeschrieben, so besonders von 
PETERS der Kieferhohle, von REHSE dem Siebbein. Es eriibrigt sich naher 
darauf einzugehen, da die Erkrankungen der Tranenwege in einem besonderen 
Kapitel dieses Handbuches behandelt werden. 

Allgemeine Therapie. 
Das therapeutische Vorgehen hat sich im einzelnen FaIle auBer nach der 

Art der Komplikation natiirlich auch nach der Lokalisation der primaren Neben­
hohlenerkrankung zu richten. Darauf wird im speziellen Teil eingegangen 
werden; hier seien zunachst nur kurz die allgemeinen Prinzipien, die fiir die 
Behandlung der orbitalen Komplikationen aller Nebenhohlen geIten, besprochen. 

Liegt eine sichere orbitale Komplikation vor, so verspricht nur die chirur­
gische Therapie einen Erfolg. Je friihzeitiger eingegangen wird, desto besser 
ist die Prognose. Man wird deshalb BIRCH-HIRSCHFELD nur beistimmen konnen, 
wenn er sagt, daB der wichtigste Gesichtspunkt der ist, nicht abzuwarten bis sich 
8chwere Komplikationen einstellen. 

Auf die in der Literatur viel erorterte Frage (AXENFELD, SCHEEFELS, KUHNT, 
BIRCH-HIRSCHFELD), wer zustandig fiir die Behandlung ist, der Ophthalmologe 
oder der Rhinologe, einzugehen, hat keinen Zweck, wir stehen ganz auf dem 
Standpunkte, den BRUCKNER einnimmt, wenn er sagt: "Es solI eben derjenige 
behandeln und operieren, der es am besten kann." Auf jeden Fall muB aber 
der Operateur ein erfahrener "Nebenhohlenchirurg" sein, denn es ist unbedingt 
notwendig, daB bei der Behandlung auch der Indicatio causalis Geniige getan 
wird, daB also nicht allein die orbitale Erkrankung, sondern auch die primare 
Nebenhohlenerkrankung behandelt und zur Ausheilung gebracht wird. Dieser 
Hauptgrundsatz wurde friiher oft vernachlassigt, ist aber jetzt wohl allgemein 
anerkannt. Wir haben hier in der Rhinologie dieselbe geschichtliche Entwicklung 
wie in der Otologie. Fiir die Genese der Nebenhohlenkomplikation gilt auch 
der bekannte Satz, den KOERNER fUr die Ohrkomplikationen aufgestellt hat, 
wie GERBER mit Nachdruck hervorhebt. Der rhinologisch modifizierte KOERNER­
sche Satz auf die orbitalen Komplikationen angewandt lautet: "Die rhino­
genen Krankheiten des Orbitalinhalts entstehen in der Regel an der Stelle, 
an der die ursachliche Eiterung bis zur Orbita vorgedrungen ist." - Unter 
Beriicksichtigung dieser Tatsachen werden wir oft eine besondere Schnitt­
fiihrung, ja eine besondere Operationsmethode der orbitalen Erkrankung iiber­
haupt nicht notig haben, vielmehr - analog dem Vorgehen bei Ohrkompli­
kationen, besonders extraduralen Abscessen - mit der Radikaloperation der 
Nebenhohlen zugleich die Operation der Komplikation erledigen. Dies wird 
besonders bei Stirnhohlen- und Siebbeinkomplikationen moglich sein, aber 
auch bei der Kieferhohle kann man in geeigneten Fallen mit diesem Verfahren 
allein zum Ziele kommen, wie MANASSE u. a. gezeigt haben und ich selbst 
auch schon vor Jahren an einem Falle feststellen konnte (s. d. speziellen 
Teil). Oft wird es allerdings hierbei angezeigt sein, einen besonderen Eingriff 
gegen den orbitalen AbsceB vorzunehmen und auch in einzelnen Fallen bei 
den anderen Nebenhohlen, z. B. wenn der Aligemeinzustand sehr schwer ist 
und es zunachst darauf ankommt, dem Eiter aus der Orbita moglichst rasch 
AbfluB zu verschaffen. Friiher ging man zu diesem Zwecke so vor, daB 
man am Rande der Orbita mit einem schmalen Messer einen tiefen Einstich 
machte. BIRCH-HIRSCHFELD hat sich besonders gegen dieses, hauptsachlich 
von BERLIN empfohlene Verfahren gewandt und darauf hingewiesen, daB 
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das vom Orbitalrande aus geradlinig eindringende Messer bei del' Form der 
knochernen Orbita einen im mittleren oder hinteren Teil der Orbita sub­
periostal gelegenen Eiterherd nicht erreichen kann, ohne den Orbitalinhalt 
zu eroffnen. Dadurch kann leicht eine Infektion des retrobulbaren, vom Periost 
vorher geschiitzten Gewebes herbeigefiihrt werden. Er gibt deshalb als typische 
Methode fUr diese FaIle an, nach groBerem Einschnitt der Weichteile und exakter 
Blutstillung das Periost moglichst stumpf vom Knochen abzulOsen und so den 
subperiostalen AbsceB freizulegen und zu entleeren. 

Findet sich eine Abscedierung im retrobulbaren Gewebe odeI' eine diffuse 
Orbitalphlegmone, so werden evtl. noch andere Eingriffe angezeigt sein. Friiher 
hat man bei derartigen Fallen in del' Regel tiefe Incisionen an verschiedenen 
Stellen von vorn in die Orbita gemacht und auch zum Teil gute Erfolge erzielt. 
Eiterherde hinter dem Bulbus wird man jedoch 80 kaum erreichen konnen 
und auch eine gute Drainage nach vorn wird nur schwer niitzlich sein. Einen 
besseren Zugang zum retrobulbaren Gewebe erhalt man sicher bei seitlichem 
Eingehen und deshalb wird von den Ophthalmologen, besonders von AXENFELD 
und BIRCH-HIRSCHFELD fUr derartige FaIle die KRoENLEIN8Che Operation warm 
empfohlen. Nach del' temporaren R3sektion der lateralen Orbitalwand kann 
man unter Kontrolle des Auges in die Tiefe der Orbita eingehen und einen hier 
sitzenden AbsceB gut drainieren. AXENFELD empfiehlt die Methode auch bei 
Fallen von tiefer Orbitalentziindung, deren Wesen sich VOl' der Operation nicht 
sicher bestimmen laBt. Er konnte dreimal auf diese Weise feststellen, daB die 
orbitale Entziindung von tieferen Siebbeinzellen ausging, zweimal fand sich 
ein subperiostaler AbsceB, einmal eine schwere Phlegmone des orbitalen Fett­
zellgewebes. Del' Rhinologe wird in derartigen Fallen wohl lieber in typischer 
Weise medial eingehen, zumal da es im FaIle, daB nur ein subperiostaler AbsceB 
sich findet unnotig und nicht ungefahrlich ist, das retrobulbare Gewebe zu 
eroffnen, was gerade von ophthalmologischer Seite betont wird (s. oben BIRCH­
HIRSCHFELD) und da das laterale Eingehen zur Entleerung eines medial sitzenden 
Absce8ses wohl haufig nicht geniigt. Tatsachlich sahen sich die Autoren auch 
zum Teil bei ihren Fallen genotigt, noch sekundar von einem medialen Schnitt 
aus einzugehen. BIRCH-HIRSCHFELD gibt dabei an, daB die vorherige Resektion 
del' lateralen Wand dieses Vorgehen betrachtlich erleichterte dadurch, daB sich 
del' gesamte Orbitalinhalt wesentlich bessel' lateralwarts verschieben lieB und 
so eine freiere Dbersicht uber die mediale Wand moglich war. DaB das Ein­
gehen quer durch die Orbita nicht ungefahrlich sein kann, zeigt ein Fall von 
AXENFELD, bei dem es durch Schadigung des Opticus zur Erblindung kam. -
Als ultimum refugium kommt endlich bei ganz schwerer Orbitalphlegmone, 
zumal wenn das Sehvermogen schon erloschen ist, noch die Exenteratio orbitae 
in Betracht, durch die BIRCH-HIRSCHFELD in einem FaIle das Leben des Patienten 
retten konnte. 

II. Spezieller Teil. 
Stirnhohle. 

Haujigkeit. Die Stirnhohle fiihrt am haufigsten von den Nebenhohlen der 
Nase zu orbitalen Komplikationen. In del' Zusammenstellung von BIRCH­
HIRSCHFELD fallen von 409 Fallen 122 auf die Stirnhohle; von den 9 Kompli­
kationsfaIlen del' Heidelberger Klinik waren 6 Stirnhohlenfalle. 

Alter. Die meisten FaIle sind bei Patienten im mittleren Lebensalter beob­
achtet, bei Kindern ist die Komplikation selten, was mit der relativ spaten 
Entwicklung der Stirnhohle zu erklaren ist. Bei den 6 Heidelberger Fallen 
finden sich 2 bei Kindern im Alter von 10 resp. 11 Jahren. 
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Symptome. Als Anzeichen des leichtesten Grades der Komplikation wird 
haufig eine ganz geringe Weichteilschwellung beobachtet. Dieselbe kann, ohne 
daB sonstige Symptome auftreten, wieder verschwinden, oder sie kommt nach 
einiger Zeit wieder, manchmal sogar regelmaBig in bestimmten Zwischen­
raumen. Einzelne Autoren haben derartige rezidivierende fliichtige Odeme 
haufig beobachtet (KUHNT, UFFENORDE, HOFFMANN). KUHNT gibt an, daB sie 
besonders friih nach dem Aufstehen am deutlichsten sind, auch HOFFMANN, 
UFFENORDE u. a. haben dies beobachtet. Sie stellen sich dar als blasse, odematOse 
Schwellungen der Stirnhaut und besonders des oberen Lides: "Von einem 
kaum wahrnehmbaren Verstrichensein der Einsenkung zwischen Orbitalwand 
und Oberlid bis zu offenkundigem Herabhangen der Palpebra superior findet 
sich eine groBe Anzahl i)bergange" (KUHNT). Haufig ist dabei mehr oder 
weniger starke Druckempfindlichkeit vorhanden. Diese Schwellungen werden 
zum Teil als kollaterale, unter Vermittlung der perforierenden GefaBe ent­
stehende Odeme aufgefaBt, UFFENORDE bezeichnet sie direkt als "Stauungs­
schwellungen", zum Teil sind sie aber auch schon das Anzeichen einer entziind­
lichen Reizung des Periostes; besonders wenn sie langere Zeit bestehen bleiben 
ist dies anzunehmen. In manchen Fallen konnen sie lange das einzige Zeichen 
sein, bis dann p16tzlich die Komplikation manifest wird. So traten sie in einem 
FaIle von GUTMANN schon 2 Jahre vor dem Ausbruch der starkeren Erschei­
nungen voriibergehend auf, in einem FaIle der Heidelberger Klinik der Anamnese 
nach sogar schon 10 Jahre vorher. - Bei ausgesprochener Periostitis ist die Lid­
schwellung dauernd vorhanden, ebenso in der Regel stalkere Druckempfindlich­
keit, meist an circumscripter Stelle. Durch das Odem der Orbita kann es ferner 
schon zu leichteren Verdrangungserscheinungen des Bulbus kommen, ja es 
kommen nicht selten FaIle vor, bei denen, ohne daB Eiter vorhanden ist, auch 
starkere orbitale Erscheinungen vorhanden sind. Bei einzelnen Beobachtungen 
waren diese so hochgradig, daB vor der Operation ein Durchbruch in die Orbita 
angenommen wurde. Auf das VOlkommen von Augenmuskellahmungen als 
Friihsymptom wurde oben schon hingewiesen. - In der Mehrzahl der FaIle 
kommt es weiter zur Bildung eines Abscesses. Dieser kann sich in ganz kurzer 
Zeit unter star ken Allgemeinsymptomen entwickeln, in anderen Fallen -
nach UFFENORDE in der Mehrzahl derselben - geht jedoch die Entwicklung 
mehr schleichend und langsamer ohne derartige Symptome vor sich. Bei der 
ersten Gruppe kommt es unter Fieber, evtl. Schiittelfrost, hochgradigem Kopf­
schmerz usw. rasch zu starken lokalen Veranderungen: Das Oberlid erscheint 
stark verdickt, seine Haut ist glanzend ger6tet, es hangt starr und bewegungslos 
iiber das Unterlid, manchmal bis auf die Wange herab. Oft ist auch das Unterlid 
stark geschwollen. Spontane Offnung des Auges ist nicht moglich, der Augapfel 
selbst ist durch das Infiltrat der Orbita etwas verdrangt, meist nach unten 
oder unten auBen, seltener nach unten innen; sehr haufig besteht dabei leichter 
Exophthalmus, ebenso Beweglichkeitsstorung hauptsachlich nach oben. Die 
Conjunctiven sind gerotet und besonders im oberen Abschnitt odematos, manch­
mal iiberlagert die stark chemotische Conjunctiva die Cornea zum Teil. Letztere 
kann getriibt sein, in einzelnen Fallen finden sich richtige Hornhautgeschwiire, 
so in ausgedehntem MaBe bei cinem FaIle der Heidelberger Klinik. - In seltenen 
Fallen'ist die Schwellung mehr lateral lokalisiert, in einem FaIle von KUHNT 
sogar hauptsachlich in der Schlafengegend. - Bei den langsamer sich ent­
wickelnden Fallen fehlen die Allgemeinsymptome und die lokalen Entziindungs­
erscheinungen sind in der Ro-gel geringer, die Schwellung ist meist auf das obere 
Lid beschrankt, die Erscheinungen des stalkeren orbitalen Odems sind nicht 
vorhanden. - Die Bildung des subperiostalen Abscesses kommt mit oder ohne 
starkere Zerstorung der knochernen Wand zustande. Bei der Stirnhohle scheint 
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besonders der letztere Entstehungsmodus nicht selten zu sein. In sehr vielen 
Fallen ist bei dem Operationsbefund angegeben, daB kein Durchbruch vorhanden 
war; in 5 von den 6 Fallen der Heidelberger Klinik war dies der Fall. -
Findet sich ein Durchbruch, so ist dieser nach KUHNT an bestimmten Knochen­
stellen, entsprechend den Durchtrittsstellen der Venen (s. oben) , in der Regel 
lokalisiert: eine Stelle genau im inneren oberen Orbitalwinkel ein wenig hinter 
und unterhalb der Fovea trochlearis und eine zweite 1/2-1 cm hinter der Incisura 
supraorbitalis, manchmal auch etwas medial oder temporal von derselben. Bei 
umfangreichen Stirnh6hlen ferner auch schlafenwarts an der Grenze zwischen 
mittlerem und lateralem Drittel des Orbitaldaches. Nach den Mitteilungen 
anderer Autoren ist offenbar die erstere Stelle am haufigsten getroffen worden, 
doch sind auch an den verschiedensten anderen Stellen Durchbriiche beobachtet. 
Meist besteht nur ein Durchbruch, selten zwei oder sogar mehrere. DaB gerade 
bei der Stirnh6hle die gr6Bten Sequester beobachtet sind, ist oben schon 
besprochen. - Wird nicht operiert, so bricht wohl meist der AbsceB spontan 
durch und es bildet sich eine Lidfistel; doch ist dies in der Regel erst spat der 
Fall, so daB sich vorher ein bedrohliches Krankheitsbild durch Infektion der 
Orbita bilden kann. - 1m Gegensatz zum subperiostalen AbsceB ist die Orbital­
phlegmone als Stirnh6hlenkomplikation offenbar recht selten. Die Symptome 
sind ahnliche, ja oft nahezu dieselben wie bei einem subperiostalen AbsceB 
mit starkerer Veranderung des orbitalen Gewebes. AuBer der Lidveranderung 
ist besonders die Chemosis, die Verdrangung des Bulbus mit hochgradiger 
Beweglichkeitsbeschrankung stark ausgepragt. - Die Symptome entwickeln 
sich in der Regel rasch und stiirmisch, seltener langsamer und mehr schleichend. 
UFFENORDE spricht direkt von einer "chronischen Phlegmone der Orbita" , 
doch erscheint es nicht sicher, daB bei den mitgeteilten Fallen tatsachlich eine 
diffuse eitrige Entziindung des retrobulbaren Gewebes vorlag. 

Erscheinungen von seiten des Opticus sind bei den Stirnh6hlenkomplikationen 
zwar nicht sehr hauiig, geh6ren aber doch nicht zu den Ausnahmen. Es k6nnen 
alle die oben besprochenen ophthalmoskopischen Veranderungen vorkommen. 
Unter den 122 von BIRCH-HIRSCHFELD zusammengestellten Fallen kam es 
6mal zur dauernden Amaurose, 7mal zu voriibergehender Sehstorung. Atrophia 
nervi optici wurde 6mal, Papillitis 9mal fetsgestellt. - Bei den 6 Fallen der 
Heidelberger Klinik, bei denen es sich urn Periostitis mit oder ohne nach­
weisbare AbsceBbildung handelte, war in keinem Fane eine Opticusveranderung 
vorhanden. 

Diagnose. In typischen Fallen ist die Diagnose leicht, in anderen kann sie 
groBe Schwierigkeiten bereiten. - Differentialdiagnostisch kommt bei den 
orbitalen Symptomen einmal ein Tumor in Betracht. BIRCH-HIRSCHFELD 
hebt hervor, daB gegen einen solchen die P16tzlichkeit des Eintritts der Erkran­
kung und die entziindlichen Erscheinungen an Lider und Bindehaut sprechen. 
In seltenen Fallen kann jedoch einerseits, wie oben erwahnt, auch bei entziind­
licher Komplikation das Symptomenbild sich mehr chronisch entwickeln, anderer­
seits k6nnen auch bei einem Tumor Entziindungserscheinungen, die evtl. rasch 
auftreten, vorhanden sein; besonders ist dies der Fall, wenn der Tumor von 
einer Nebenh6hle ausgeht oder sekundar in dieselbe eingewuchert ist. Bei 
einem FaIle eigener Beobachtung machte ein groBes Osteom der Orbita das 
Bild der Orbitalphlegmone, einen ahnlichen Fall hat UFFENORDE mitgeteilt. 
Wie groBe diagnostische Schwierigkeiten Nebenh6hlentumoren mit sekundarem 
Empyem bereiten k6nnen ist bekmnt, in einem Fall von UFFENORDE wurde 
erst langere Zeit nach der Operation durch den weiteren Verlauf die Diagnose 
klar. - Bei starkeren Lidschwellungen kommt differentialdiagnostisch ein 
t'llberkulOser und luetischer ProzeB in Betracht, auch posttraumatische Periostitis 
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kann die Erscheinungen der fliegenden Odeme machen, wie ein Fall von 
UFFENORDE zeigt. Auch an QUINKESches Odem muB man in solchen Fallen 
denken, bei 2 Fallen der Heidelberger Ohrenklinik handelte es sich mit Wahr­
scheinlichkeit um eine solche Elkrankung. - Steht es fest, daB ein entzund­
licher ProzefJ in der Orbita vorliegt, so kann die Feststellung welcher Art derselbe 
ist, noch sehr schwierig sein. Besonders die Entscheidung, ob es sich um einen 
subperiostalen AbscefJ oder eine Orbitalphlegmone handelt, wird oft kaum moglich 
sein. Eine strenge Scheidung wird oft in der Literatur gar nicht vorgenommen 
und nur allgemein von einem "orbitalen AbsceB" gesprochen. 

Gegen eine derartige unklare Bezeichnung hat sich BrncH.Hrns<;lHFELD gewandt. Durch 
daB Studium der Literatur und eigene Beobachtung ist er zu der tlberzeugung gekommen, 
daB viele Fiille, die unter diesem Namen, wie unter dem einer Orbitalphlegmone gehen. 
nichts anderes sind als subperiostale Abscesse. 

FUr Orbitalphlegmone spricht im allgemeinen starkere Verdrangung des 
Bulbus und hochgradige Beweglichkeitsstorung, besonders auch wenn die 
Verdrangung mehr in der Richtung der Orbitalachse vorha.nden ist; weiter 
ist hierbei die Chemosis oft starker und gleichmaBiger um die ganze Cornea 
entwickelt, bei Periostitis haufig mehr oben. Von einzelnen Autoren wird an­
gegeben, daB das obere Lid dunkler gerotet sei als bei Periostitis (H.AMILTON, 
GRAEFE). Die Art der Schmerzempfindlichkeit kann differentialdiagnostisch, 
wie BmcR-HmscRFELD ausfiihrt, von Bedeutung sein. Bei Orbitalphlegmone 
handelt es sich meist um einen dumpfen Schmerz, der bald in die Orbita, bald 
in die Stirn verlegt wird, meist kontinuierlich auf tritt, bei Bewegungen des 
Augapfels und Druck auf den Bulbus gesteigert wird, bei der Periostitis besteht 
mehr eine lokale, umschriebene Druckempfindlichkeit am Orbitalrand. - Zur 
Feststellung, ob eine StirnMhlenentzundung tatsachlich vorliegt, bedarf es 
in schwierigen Fallen oft des ganzen rhinologischen Rustzeugs einschlieBlich der 
Rontgenaufnahme. Die von KUMMEL empfohlene Probepunktion von auBen ist 
dabei von groBem Werte. 

Prognose. Jede orbitale Komplikation ist als eine ernste Erkrankung auf­
zufassen. Die Gefahr besteht hauptsachlich in der Moglichkeit der Fortsetzung 
der Entzundung auf das Endokranium, seltener kommt es zur allgemeinen 
Sepsis. Besonders groB ist die Gefahr bei den Entzundungen des retrobulbaren 
Gewebes. - Nach BmeR-HIRSCHFELD kamen von 405 Fallen von orbitaler 
Komplikation 52 ad exitum; 16,3% dieser Todesfalle fallen auf die Stirnhohle. 
Da die endokraniellen Folgeerkrankungen der orbitalen Komplikationen im 
Kapitel 5 dieses Bandes mitbehandelt sind, sei hier nur darauf verwiesen. 
- Die Prognose betr. der Sehscharfe ist aus dem iiber die Beteiligung des 
Opticus oben gesagten ersichtlich. 

Therapie. Wie im allgemeinen Tell ausgefiihrt, sehen wir bei sicherer orbi­
taler Komplikation die Indikation zum chirurgischen Eingreilen gegeben. Dem 
widerspricht nur anscheinend, daB in der Literatur eine Reihe von Fallen mit­
geteilt ist, die bei einfacher konservativer Behandlung oder sogar ohne jede 
Behandlung ausheilten. Es handelte sich bei diesen Fallen wohl nur um leichte 
Veranderungen - kollaterales Odem oder perostitischen Reizzustand - und 
wenn auch tatsachlich einmal ein Fall mit starkeren Veranderungen spontan 
ausheilte, so diirfen derartige Ausnahmefalle nach allgemein befolgtem Grund­
satze nicht fUr unsere Indikationsstellung maBgebend sein. Durch einfaches 
Abwarten verstoBen wir gegen das Gebot, moglichst einer gefiihrlichen Ent­
wicklung der Erkrankung zuvorzukommen. Dasselbe gilt fiir die Frage, ob WIT 
uns !nit der einfachen Entleerung eines Abscesses in der Orbita begniigen sollen 
oder ob wir von vornherein bei dem Vorhandensein eines solchen die Indikation 
zur breiten Eroffnung der Stirnhohle gegeben sehen. Besonders von ophthalmo-
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logischer Seite wird darauf hingewiesen, daB in einer groBeren Zahl von Fallen, 
bei denen es sich um nach der Orbita perforierte Stirnhohlenempyeme handelte, 
ohne chirurgische Behandlung der Stirnhohle lediglich durch Entleerung des 
Orbitalabscesses und endonasale Therapie Heilung eintrat. Auch diese Erfah­
rungen konnen nicht maBgebend sein, ebensowenig wie in der Otologie die mit 
der Behandlung des subperiostalen Abscesses durch den WILDEschen Schnitt. 
WClll BIRCH· HIRSCHFELD die Indikation zur Radikaloperation der Stirnhohle 
nur gegeben sieht bei Fallen, wo eine Nekrose und Sequestration der orbital en 
Sinuswand vorliegt, ferner dann, wenn eine Perforation der hinteren Sinuswand 
durch eine analoge Knochenerkrankung eingetreten oder zu befiirchten ist und 
endlich, wenn die mildere endonasale Therapie nicht zum Ziele gefiihrt hat, 
so ist dem entgegenzuhalten, daB wir eben ohne breitere Eroffnung der Stirn­
hohle iiber das Verhalten der hinteren Wand nichts wissen konnen, daB eine 
Perforation derselben auch zu befiirchten ist, wenn keine Ndrrose der orbital en 
Wand sich findet und endlich, daB die Gefahr einer endokraniellen Infektion 
in derartigen Fallen auch ohne Perforation der Hinterwand vorliegt, wenn die 
primare komplizierte Eiterung der Stirnhohle nicht beseitigt wird. Es erscheint 
daher fiir derartige FaIle angezeigt, die breite Eroffnung der Stirnhohle von 
auBen zu machen und mit der Radikaloperation zugleich die Entleerung des 
Abscesses der Orbita vorzunehmen. Bei den 6 Fallen der Heidelberger Ohren. 
klinik wurde durch eine derartige chirurgische Behandlung Heilung erzielt. 
- Die bei einer Orbitdlphlegmone evtl. noch notwendigen Eingriffe sind im 
allgemeinen Teil besprochen. 

Siebbein. 
Hiiufigkeit. Die orbitalen Komplikationen nach Siebbeinerkrankung sind 

relativ haufig, nach BIRCH·HIRSCHFELDS ZusammensteIlung kommen sie an 
3. Stelle, 83 der 409 FaIle, also 20,5%, waren Siebbeinkomplikationen. Wahr· 
scheinlich ist der Prozentsatz noch hoher, da besonders die Stirnhohlenent­
ziindung sehr oft mit solchen des Siebbeins kombiniert ist und in vielen der 
mitgeteilten FaIle, zumal in der alteren Literatur, es wohl moglich ist, daB die 
Komplikation yom Siebbein ausging. OHIARl und MARSCHIK nehmen nach 
ihrem Material an, daB die Siebbeinkomplikationen die haufigsten sind. 

Alter. Bemerkenswert ist, daB verhaltnismaBig viel FaIle bei Kindern 
beobachtet sind, besonders die Scharlachkomplikation der Kinder geht meist 
yom Siebbein aus (PREYSlNG, RUEDI u. a.). Der jungste Fall ist wohl von 
WILDENBERG beobachtet, es handelte sich um einen 3 Tage alten Saugling. 

Symptome. Voriibergehende Odeme treten beim Siebbein ebenfalls als 
Friihsymptom auf, sie befallen besonders die Gegend des inneren Augenwinkels, 
in typischen Fallen sind beide Lider gleichstalk affiziert, in anderen ist das 
Oberlid starker verandert. EVERSBUSCH sah in einem Fall einen periodisch 
wiederkehrenden Exophthalmus, der offenbar durch zeitweise Sekretstauung 
bei einem Siebbeinempyem verursacht war. - Schon bei einfacher Periostitis 
konnen hochgradige orbitale Symptome vorhanden sein, ganz analog denen 
bei AbsceBbildung. Entwickelt sich ein AbsceB langsam, so bildet sich in typi. 
schen Fallen eine circumscripte, derbe Anschwellung in der Gegend des Oanthus 
internus, in anderen Fallen ist die Infiltration mehr diffus mit starker Beteili­
gung der Lider. Die Verdrangung ist je nach der Starke des Prozesses und der 
Lokalisation des Durchbruchs verschieden. GUTMANN gibt als typisch eine 
Dislokation nach rein temporalwarts ohne nennenswerte Abweichung nach 
oben oder nach unten an, doch kommen offenbar aIle moglichen Variationen vor. 
- Knochenveranderu.ngen sind in den verschiedensten Graden beobuchtet, 
von leichter Verfarbung bis zur ausgedehnten Nekrose u.nd Sequesterbildung; 
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besonders bei den Scharlachfallen sind letztere haufig. Andererseits wird auch 
nicht selten bei der Operation eine deutliche makroskopische Veranderung 
des Knochens vermi13t. - Bei spontanem Durchbruch hat die Fistel in der Nahe 
des inneren Lidwinkels ihren Sitz, typisch scheint Lokalisation direkt iiber dem 
inneren Lidband zu sein (HOFFMANN, HAJEK, GRUENING u. a.). - Orbitalphleg­
mone ist bei Siebbeineiterungen haufiger als bei Stirnhohleneiterung (AXENFELD, 
REINKING, SONNENBERG, GUTMANN, POSEY u. a.). Oft ist dieselbe wohl auf 
eine Thrombophlebitis zuriickzufiihren, da bei der Operation die Lamina papy­
racea intakt gefunden wird (REINKING). Selbst doppelseitige Orbitalphlegmone 
ist beobachtet (HOFFMANN, GUTMANN). 

Das Sehvermogen leidet bei Siebbeinkomplikation verhaltnismaBig haufig, 
von BIRCH-HIRSCHFELDS Fallen war bei 15,7% eine dauernde, bei 13,3% eine 
voriibergehende Sehstorung vorhanden. Ophthalmoskopisch sind. dabei yom 
normalen Hintergrund bis zur hochgradigen Papillitis und Opticusatrophie 
aIle Dbergange beobachtet. 

Diagnose. Differentialdiagnostisch kommt im allgemeinen dasselbe in 
Betracht wie bei der Stirnhohlenkomplikation. Auch beim Siebbein ist Ver­
wechslung mit Tumor vorgekommen (AHLSTROM). Ein Triinensackleiden, 
besonders eine Peridakryocystitis kann ganz ahnliche Symptombilder geben, 
in einigen Fallen der Literatur (DE SCHWEINITZ, Roy) wurde irrtiimlich ein 
solches diagnostiziert. In der Regel sitzt bei der Tranensackerkrankung die 
Schwellung tiefer als beim Siebbein, selten iiberschreitet sie das innere Lidband 
nach oben; ebenso ist die Fistel beim Tranensack unterhalb desselben lokali­
siert, beim Siebbein wie erwahnt meist oberhalb. Sondierung und sonstige 
ophthalmologische Untersuchung ist natiirlich ffir die Entscheidung von Bedeu­
tung. Auch an eine Kombination von Tranensack- und Siebbeinerkrankung 
ist zu denken (s. oben). - Die Feststellung, ob eine Stirnhohlen- oder eine 
Siebbeinerkrankung die Ursache der Orbitalerkrankung ist, kann sehr schwer, 
ja unmoglich sein; selbst bei der Operation ist dies nicht immer zu entscheiden, 
wie z. B. ein Fall von REINKING zeigt. Die Lokalisation der Schwellung - bei 
Stirnhohle hauptsachlich Oberlid, bei Siebbein nasaler Teil beider Lider - die 
Art der Bulbusverdrangung - bei Stirnhohle mehr nach unten, bei Siebbein 
mehr nach auI3en - ist zu berucksichtigen. Falls Doppelbilder angegeben 
werden, wird, wie GUTMANN hervorhebt, bei der Stirnhohle der Hohenabstand 
neben Seitenabstand, beim Siebbein der Seitenabstand der Doppelbilder hervor­
stechen. Doch ist dies alles nicht die R:lgel und im Einzelfalle lassen diese Finger­
zeige oft im Stich. - Auch die Unterscheidung von einer Kieferhohlenkompli­
kation kann oft schwer sein (s. unten). -

Prognose. Die Mortalitat nach Siebbeinkomplikation betragt bei BIRCH­
HIRSCHFELDsFallen 6%. Dertodliche Ausgang wird durch endokranielle Kompli­
kation hervorgerufen (s. dariiber Kapitel 5). 

Therapie. Die allgemeinen Gesichtspunkte, die ung bei der Behandlung 
leiten mussen, sind dieselben wie bei der Stirnhohlenkomplikation; auch hier 
ist Behandlung der primaren Erkrankung unbedingtes Erfordernis. In Fallen, 
bei denen die orbitakm und allgemeinen Symptome nicht bedrohlich sind, kann 
man durch endonasale Behandlung zum Ziele kommen, da das Siebbein zu 
einer solchen ganz anders wie die Stirnhohle zugangig ist. In der Literatur 
ist eine Anzahl von Fallen mitgeteilt (HAJEK, BRUCKNER, IRl, STENGER u. a.), 
bei denen so Heilung herbeigefiihrt wurde,allerdings sind auch Rezidive dabei 
beobachtet (BRUCKNER). Sind orbitale Symptome vorhanden, die auf sicheren 
Durchbruch und AbsceI3bildung schlieI3en lassen, so ist mit der Eroffnung von 
uaI3en nicht zu saumen. Der Rhinologe wird dabei die Schnittfiihrung und 
Technik der bewahrten Radikaloperationsmethoden anwenden, urn zugleich 
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die Siebbeinerkrankung erfolgreich zu bekampfen; eine "Ausraumung des 
Siebbeinlabyrinths mit scharfem Loffel" einfach von der Perforationsstelle 
aus, wie von den Ophthalmologen ofters berichtet wird, ist nicht moglich. -

Keilbeinhohle. 
Die klinischen Bilder der Orbitalerkrankungen, die bei KeilbeinhOhlenentziindung 

auftreten, lassen sich nicht trennen von denen nach Entziindung der hinteren Siebbein­
zellen. Die folgende Beschreibung gilt daher nicht nur fiir die Keilbeinhohle, sondern 
fiir die hinteren Nebenhohlen zusammen. DaB auch keine scharfe Begrenzung gegen 
die Erkrankung des vorderen Siebbeins vorhanden sein kann, ist einleuchtend, ebenso 
wie in seltenen Fallen besonders die isolierten Opticusschadigungen offenbar auch bei 
Erkrankungen der iibrigen Nebenhohlen vorkommen konnen, Da wir iiber die Beteiligung 
der einzelnen Nebenhohlen bei diesen Symptomen und selbst iiber das Wesen derselben, 
mangels jeder pathologisch-anatomischen Unterlagen, noch zum groBen Teil nicht sicher 
unterrichtet sind, kann heute ein exaktes Bild dieser Erkrankungen noch nicht gegeben 
werden. 

Hiiufigkeit. Dber die Haufigkeit der Komplikation bei Erkrankung der 
hinteren Nebenhohlen kann, wie im allgemeinen Teil schon angefiihrt ist, keine 
sichere Angabe gemacht werden. Unter BIRCH-HIRSCHFELDS 684 Kompli­
kationsfallen werden 25, d. i. 6,1 % auf eine Keilbeinhohlenerkrankung bezogen. 

Alter. Die mitgeteilten FaIle betreffen im allgemeinen das mittlere und 
hohere Alter. FaIle bei Kindern sind, wie dies nach den anatomischen Verhalt­
nissen zu erwarten ist, nicht beobachtet. 

Symptome. Nach den Symptomen mussen wir 2 Gruppen von Krankheits­
bildern unterscheiden: Einmal solche hei denen deutliche Entzundungserschei­
nungen der Orbita vorhanden sind und weiter solche, bei denen die Sehsto­
rungen das Krankheitsbild beherrschen und sonstige orbitale Symptome ent­
weder gar nicht oder nur in geringem Grade nachweisbar sind. 

Exophthalmus als Zeichen einer entzundlichen Veranderung in del' Tiefe 
der Orbita ist nicht selten beobachtet. Derselbe ist oft nur gering (HOFlfMANN, 
BIRCH-HIRSCHFELD, VOSSIUS, LEBER u. a.) und bildet sich ohne andere Erschei­
nungen wieder zuriick; die Ursache ist wohl hauptsachlich ein adem des retro­
bulbaren Gewebes. In einem Falle von KNAPP war eine enorme VorwOlbung 
des Auges nach auBen und unten yorhanden, die nach 5 Wochen wiedel' zuruck­
ging. Ob die Ursache allein ein Keilbeinempyem war, wie Knapp annimmt, 
ist ullilicher, ein genauer rhinologischer Befund fehIt. Ein subperiostaler AbsceB 
ist offenbar sehr selten, wenn er uberhaupt beim Keilbein vorkommt. In den 
beobachteten Fallen handelte es sich wohl stets urn Ab"cesse an del' Papier­
platte des Siebbeins (BIRCH-HIRSCHFELD). - Haufiger fuhrt dagegen die Keil­
beinentzundung zur Orbitalphlegmone. In den mitgeteilten Fallen (TRAUT­
MANN), war meist auch eine Cavernosusthrombose vorhanden und es ist schwer 
zu entscheiden, ob diese odeI' die Orbitalentzundung die prim are Komplikation 
darstellt. -

Die zweite Gruppe del' Erkrankungen, bei del' orbitale Entziindungserschei­
nungen fehlen, bietet im wesentlichen das Krankheitsbild del' "retrobulbiiren 
Neuritis". Das Symptombild wurde im allgemeinen Teil genauer besprochen. 

Diagnose. Bei den Fallen mit ausgesprochener orbitaler Entziindung kommen 
diagnostisch dieselben Gesichtspunkte wie bei den anderen Nebenhohlen in 
Betracht. 

Die Diagnose del' retrobulbaren Sehnervenentziindung durch Nebenhohlen­
erkrankung ist oft sehr schwer zu stellen, es handelt sich dabei, wie BRUCKNER 
mit Recht sagt, fast stets nul' urn "Wahrscheinlichkeitsdiagnose". DaB sichel' 
viele Autoren hei del' SteHung einer derartigen Diagnose viel zu freigiebig 
gewesen sind, wurde oben schon angefuhrt. Das ophthalmologische Kranl{heits-

Hals-. Nasen- nnd Ohrenheilknnde. II. 62 
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bild unterscheidet sich in keiner Weise von dem einer retrobulbaren Neuritis 
anderer Genese; ma13gebend ist daher allein der rhinologische Befund. DaIS 
wichtigste ist natiirlich der Nachweis, da13 tatsachlich eine Nebenhohlenerkran­
kung vorliegt. Da13 dieser Nachweis gerade bei den hinteren Nebenhohlen 
reeht schwer sein kann, ist wohl sieher, aber mit Hilfe alIer Untersuehungs­
methoden, der mittleren Rhinoskopie, der Rontgenaufnahme usw. wird er 
doeh in der Regel moglieh sein. In seltenen Fallen wird auch ein diagnostiseher 
operativer Eingriff angezeigt sein. Aber aueh hierbei ist bei der Deutung des 
Befundes gro13e Vorsicht am Platze und Irrtiimer sind sieher oft vorgekommen, 
wie VON EICKEN betont. Nach seiner -oberzeugung glaubte mancher Operateur 
in einer eben eroffneten Siebbeinzelle oder Keilbeinhohle Eiter zu sehen, der 
in Wirklichkeit gar nieht vorhanden war. Auch die von eimelnen Autoren 
betonte Tatsache, da13 gerade die nicht eitrigen Entziindungen zu Optieus­
schadigungen neigen sollen, ist auffallend. Die von HERZOG empfohlene histo­
logische Untersuchung exeidierter Stiickchen ist wohl sicher nieht ohne Wert. 
Natiirlich beweist aber eine Veranderung der mittleren Muschel niehts und 
auch die Deutung des Befundes der aus Siebbeinzellen entnommenen Stiickehen 
sto13t auf gro13e Sehwierigkeiten. Daher stehen aueh andere Autoren wie HAJEK, 
J. FISCHER, WITTMAACK den HERZOGschen Untersuchungen sehr skeptisch 
gegeniiber. -1st eine Nebenhohlenerkrankung rhinologisch nicht nachweisbar, so 
steht sieher die Diagnose einer rhinogenen Neuritis vollig in der Luft (v. HIPPEL); 
aber aueh beim Nachweis einer Nebenhohlenaffektion ist diese Diagnose noeh 
keineswegs absolut sieher, wenn sie auch durch diesen Nachweis an Wahr­
scheinlichkeit gewinnt. - Differentialdiagnostisch kommt in erster Lillie eine 
retrobulbare Neuritis bei multipler Sklerose in Betmcht. Von gro13er Wiehtigkeit 
ist, da13 bei dieser Erkrankung sehr haufig als einziges Friihsymptom eine 
voriibergehende und rezidivierende retrobulbare Neuritiil auftritt (FLEISCHER, 
TARLE u. a.); der Zeitraum bis zum Auftreten sonstiger Symptome der mul­
tiplen Sklerose kann 10 Jahre oder noch langer betragen. In einer Relie von 
Fallen, hei denen nach einer Nasenoperation eine Besserung der Sehscharfe 
eintrat, wurde spater eine multiple Sklerose nachgewiesen (MEESMANN, HEINDEL, 
SCHLESINGER). Die wenigsten Autoren werden wohl wie MELLER fiir derartige 
FaIle annehmen, da13 trotzdem die Opticusaffektion durch eine Nebenhohlen­
entziindung verursacht war. 

Prognose. Bei den eitrigen Prozessen in der Spitze der Orbita ist die Pro­
gnose sehr ernst. Die in der Literatur mitgeteilten FaIle endeten aUe letal, meist 
durch Sinusthrombose, seltener durch Meningitis. 

Die Prognose betr. des Sehvermogens bei der "rhinogenen" retrobulbaren 
Neuritis scheint, soweit sieh dies bei der Unsicherheit dieses Krankheitsbildes 
beurteilen Ja13t, gut zu sein. 

Therapie. Eine rhinologische Therapie hat bei einer retrobulbaren Neuritis 
nur Sinn und Berechtigung, wenn tatsachlich eine Nebenhohlenerkrankung 
die Ursache des Leidens ist. Die anseheinenden Erfolge bei Neuritiden anderer 
Genese, wie bei der multiplen Skleorse, die nach Ansicht einiger Autoren haupt­
sachlich auf die Blutentziehung zuruckzufiihren sind, durfen uns nicht ver­
anlassen, von einer strengen Indikationsstellung abzusehen. Fiir sieher nicht 
rhinogene FaIle wird auch wohl nur von ganz vereinzelten Autoren eine opera­
tive rhinologische Behandlung fur zulassig gehalten. 

Weniger Einigkeit herrscht iiber die Frage, ob man berechtigt oder gar 
verpflichtet ist zu operieren, wenn der rhinologische Befund negativ ist. MELLER, 
WERTHEIM u. a. stehen auf dem Standpunkt, da13 in derartigen Fallen, wenn 
keine sichere andere Atiologie nachgewiesen werden kann, unbedingt operiert 
werden mu13, dagegen verhalten sich andere erfahrene Autoren wie HAJEK, 
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VON EICKEN, SCHLESINGER ablehnend. Auf jeden Fall sollte wohl in der­
artigen Fallen nicht sofort eine ausgedehnte Operation vorgenommen werden, 
sondern nur eine mehr diagnostische Eroffnung und das weitere Verhalten 
von dem erhobenen Befunde, der allerdings sehr kritisch beurteilt werden 
muB, abhangig gemacht werden. Da auch bei konservativer Therapie von 
vielen Autoren (DE KLEIJN, JUNG, PAUNZ, ELSCHNIG u. a.) gute Erfolge berichtet 
sind, sollte man besonders in den fraglichen Fallen nicht gar zu stiirmisch mit 
der Operation zur Hand sein. Die Operationserfolge waren wohl zum Teil 
anscheinend ganz gHinzende, andererseits wird aber auch iiber weniger gute 
Erfolge berichtet. So teilt KOSTENBAUM mit, daB von 35 Fallen von retro­
bulbarer Neuritis der Wiener II. Augenklinik, bei denen ein rhinogener Ursprung 
angenommen wurde, 8 operiert wurden und 27 nicht. Von den letzteren heilten 
18 ganz, bei 2 kam es zu erheblicher Besserung. Von den 8 operierten Fallen 
(13 Augen) war bei 8 Augen iiberhaupt kein Erfolg zu beobachten, bei den 
5 anderen stellte sich der Erfolg in almlichen Zeitraumen ein, wie bei den nicht 
operierten. "Diese Beobachtungen sprechen nicht zugunsten des therapeutischen 
Erfolges von Nasenoperationen". 

Kieferhohle . 
. Haufigkeit. Die Kieferhohle fiibrt neben der Stirnhohle am haufigsten zu 

orbitalen Entziindungen; unter BIRCH-HIRSCHFEIJDS Fallen waren 21,8% durch 
eine Kieferhohleneiterung verursacht, von den 9 Komplikationsfallen der 
Heidelberger KJinik waren 3 Kieferhohlenfalle. 

Die primare Erkrankung der Kieferhohle ist sehr haufig ein dentales Empyem. 
Schon KILLIAN erwahnt, daB seiner Erfahrung nach es meistens dentale Sinusi­
tiden sind, die komplizierten Vellauf nehmen. Unter den 89 Fallen BIRCH­
HIRSCHFELDS waren nicht weniger als 59 sicher dentalen Ursprungs, wahr­
scheinlich ist diese Zabl in Wirklichkeit noch groBer, da sehr haufig auf die 
Zahne nicht besonders geachtet ist. Auch die Mehrzahl der FaIle anderer 
Autoren, so von SCHLITTER, UFFENORDE, REINKING u. a. hatten eine dentale 
Genese, ebenso aIle Fane der Heidelberger Klinik. - Die Url'lache fUr die beson­
dere Bosartigkeit der dentalen Empyeme kann einmal darin zu such en sein, 
daB hierbei besonders virulente Keime die Entziindung verursaLhen. Genaueres 
hieriiber wissen wir nicht; naeh STANCULEANU und BAUP sollen besonders 
anaerobe Bakterien bei derartigen Eiterungen sieh finden (s. oben). Weiter ist 
wohl sieher aueh von Bedeutung, daB in der Regel der Ubergang der Entziindung 
von der Zahnwurzel auf die Kieferhohle dureh eine circumseripte Knoehen­
erkrankung vermittelt wird, so daB es sieh also bei den dental en Empyemen 
nicht urn reine Schleimhautentziindungen handelt, vielmehr sich von vornherein 
eine Knochenveranderung findet. Endlich ist noeh von Wichtigkeit, daB der 
primare Infektionsherd fortbesteht, von dem immer neue Reinfektion der 
Kiefm-hohle stattfindet. 

Am haufigsten sind es die oberen ersten Molaren, die die komplizierende 
Entziindung verursachen, doch kommen aueh die Backzahne, in einzelnen 
Fallen ferner die Eckzahne, ganz selten auch die Milchmolaren, die Weisheits­
zahne und die Schneidezahne in Betracht. - In einer Reihe von Fallen traten 
die Symptome im AnsehluB an die Extraktion eines cariosen Zahnes auf (F AGE, 
HALLAUER, BIRCH-HIRSCHFELD, 2 eigene FaIle). Ob hier vorher schon ein 
la,tentes Empyem vorhanden war oder ob die Knocheninfektion durch die 
Extraktion verursacht wurde, ist kaum zu entscheiden. 

Alter. Auffallend ist, daB verhaltnismaBig haufig die Komplikation bei 
Kindern vorkommt, selbst einige FaIle von Neugeborenen sind beobachtet 
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(ROURE, BANOVIS), doch ist es nicht unwahrscheinlich, daB es sich hier um eine 
primare Kieferosteomyelitis gehandelt hat. 

Symptome. Bei Periostitis ist hauptsachlich Schwellung des UnterHds vor­
handen, meist findet sich dabei auch eine Verdickung der Wange. Die hoch­
gradigen Veranderungen beim subperiostalen Absce{J, der sehr haufig ist, sind 
in typischen Fallen ebenfa]Js auf das Unterlid und seiner Umgebung beschrankt, 
das Auge ist nach oben verdrangt. Oft ist direkt Fluktuation nachweisbar. 
In anderen Fallen ist aber der ProzeB nicht so genau lokalisiert, es ist auch 
Schwellung des Oberlids und der Umgebung des inneren Augenwinkels vorhanden, 
manchmal findet sich der AbsceB nicht im unteren Lide, sondern im oberen 
inneren (SOEST, KOERNER, DESCHAMPS) oder im auBeren Winkel (WILLIAMS). 
Sehr haufig kommt es zur spontanen Fistelblldung, meist im Unterlid am 
Orbitalrande, seltener auch an anderen Stellen, ja selbst im Oberlid (KUHNT). 
- Knochennekrosen und Sequesterbildung wurde haufig festgestellt (MENDEL, 
SALTAS, BAULY u. a., eigene FaUe), in anderen Fallen erscheint bei der Operation 
der Knochen makroskopisch intakt (MANASSE). - Verhii.ltnism.ii.Big haufig 
ist bei der Kieferhohleneiterung Orbitalphlegmone beobachtet. In 12 von den 
89 Fallen BIRCH-HIRSCHFELDS wurde diese Diagnose gestellt und in anderen 
Fallen ist sie nach Verlauf und Charakter der Erkrankung anzunehmen. 

Veriinderungen am Auge selbst sind gerade bei Kieferhohleneiterung rec;ht 
haufig. In 39,6% der FaIle BIRCH-HIRSCHFELDS waren sie vorhanden, in 27,2% 
kam es zu dauernder Erblindung. Ophthalmoskopisch findet sich haufig Papil­
litis und Opticusatrophie. Auch retrobulbare Neuritis ohne sonstige Orbital­
erscheinungen soIl nach SALVA bei der Kieferhohle ofters beobachtet sein. 
Die Beobachtungen von KUHNT von Embolien der ZentralgefaBe wurden oben 
schon erwahnt. 

Diagnose. Die Entscheidung, ob eine vorhandene orbitale Entziindung 
von der Kieferhohle oder einer anderen Nebenhohle ausgeht, ist nicht immer 
leicht. In den Fallen, wo die Lokalisation der Schwellung und selbst der Fistel 
nicht typisch ist, kann Verwechslung mit einer Siebbein- oder selbst Stirnhohlen­
komplikation vorkommen. In einem derartigen FaIle der Heidelberger Klinik 
wurde die richtige Diagnose erst bei der Operation gestellt; einen ahnlichen 
Fall teilt UFFENORDE mit. - Differentialdiagnostisch kommt speziell bei den 
Kieferhohlenkomplikationen besonders eine dentale Perio<;ltitis und Ostitis 
in Betracht. Eine derartige Erkrankung fiihrt haufig zu orbitalen KompJi­
kationen und macht dann ganz analoge Symptome (GUTMANN). Besonders 
bei Kindern kann auch ohne Beteiligung der Kieferhohle durch die ana.tomischen 
Verhaltnisse (PARINAUD) orbitale Infektion leicht zustande kommen. Da es 
sehr wohl moglich ist, daB bei einer dentalen Knochenerkrankung sekundar 
die KieferhOhle infiziert wird, schlieBt der Nachweis von Eiter in der KieferhOhle 
eine solche nicht aus. In solchen Fallen wird die Entscheidung, ob die cariose 
Knochenveranderung am Orbitalrande und -boden die Folge einer primaren 
dentalen Periostitis und Ostitis odm eines sekundaren Durchbruchs des Kiefer­
hohlenempyems ist, kaum moglich sein. Das erstere ist wohl sicher haufiger 
der Fall als es in der Literatur im allgemeinen angenommen wird. Auch HAJEK 
ist der Ansicht, daB in vielen Fallen, in denen die Komplikation dem Kiefer­
hohlenempyem zugeschrieben wird, diese infolge Weiterkriechens einer infek­
tiosen Periostitis elltstanden ist. Bei kleinen Kindern wird man auch stets 
an eine primare Osteomyelitis ohne Kieferhohleneiterung denken miissen. 

Prognose. Die Mortalitat ist bei Kieferhohlenkomplikationen verhaltnis­
maBig sehr hoch, besonders wohl, well die Orbitalphlegmone dabei so haufig 
ist. 13 von den 89 Fallen BIRCH-HIRSCHFELDS, d. i. 14,6% kamen ad exitum. 
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Therapie. Bei leichteren Fallen von Periostitis kann man mit Extraktion des 
schuldigen Zahnes und konservativer Behandlung zum Ziele kommen (SALVA 
u. a.). Sind jedoch starkere Symptome von seiten der Orbita vorhanden, so 
ist chirurgisches Eingreifen unbedingt angezeigt. Bei deutlich vorhandenem 
AbsceB und beim schon eingetretenen Durchbruch durch die Lidhaut wird in 
der Regel vom Orbitalrande aus eingegangen, besonders bei Kindern mit nur 
geringer Entwicklung der Kieferh6hle laBt sich offenbar auch bei dieser Schnitt­
fiihrung alleiD Heilung erzielen. 1m iibrigen wird der Rhinologe am besten 
stet'! lege artis von der Fossa caniDa aus vorgehen und mit der Radikaloperation 
der Kieferh6hle auch die orbitale Komplikation behandeln. Selbst bei hoch­
gradigen Veranderungen der Orbit a laBt sich auch ohne oberen Schnitt aus­
kommen, wie die Erfolge MANASSES, VON EICKENS u. a. bei derartigen Fallen 
zeigen. 
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Anhang: 

Erkrankungen der Nase und der Nebenhohlen 
im Kindesalter 1). 

Von 

Karl Beck -Heidelberg. 

I. Anatomische Vorbemerknng. 
Aullere Nase. Die embryonale kurze Nase verlangert sich nach der Geburt schritt­

haltend mit der Ausbildung des Gesichtes nach unten, und die Nasenspitze riickt aus der 
Gegend des Auges hinunter. Damit geht die Bildung des Nasenfliigels aus dem lateralen 
Nasenfortsatz einher, der mit dem Auswachsen der Nasenspitze aus der frontalen in eine 
mehr sagittale Richtung iibergeht. Viele Nasen machen aber diese letzte Entwicklung 
nicht mit und schlieBen sich direkt fetalen Zustanden an: Stumpfnase des Erwachsenen 

. im Gegensatz zu der physiologischen des Neugeborenen. 
Die GroBe der kindlichen auBeren Nase ist nicht nur absolut, sondern auch relativ 

geringer als die des Erwachsenen. Bei allen moglichen endokrinen und sonstigen Stiirungen 

I) 1m nachstehenden Abschnitt sind nur die Besonderheiten der Erkrankungen der Nase 
und der Nebenhohlen, die dem Kindesalter eigentiimlich sind, zusammengefaBt. Beziiglich 
aller Einzelheiten, die sich mit den Erkrankungen beim Erwachsenen decken, muB auf 
die einschlagigen Abschnitte dieses Handbuches verwiesen werden. 
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kann daraus weiterhin ein hochst auffallendes MiBverhaltnis zwischen der Kleinheit der 
Nase und der GroBe des Schadels (Achondroplasie, Myxiidem, Rachitis) sich entwickeln. 

Innere Nase. Durch die Untersuchungen von DISSE ist erwiesen, daB sich die kindliche 
Nase beziiglich Form und absoluten Massen anders verhalt als die des Erwachsenen. Beim 
Erwachsenen ist der Ethmoidalteil und Maxillarteil gleich hoch, wahrend der Siebbein· 
schnitt beim Fetus und Neugeborenen doppelt so hoch ist. Erst im 7. Lebensjahr hat ein 
Ausgleich der Hohendifferenzen stattgefunden, indem der Maxillarteil betrachtlich an Hohe 
zugenommen hat. Dem niederen Kieferteil des Neugeborenen entsprechend ist auch der 
untere Nasengang und der Nasenausgang sehr nieder und eng. Auf AusguBpraparaten 
ist deutlich zu erkenne!l, daB der Aditus narium starker nach oben gerichtet ist als beim 
Erwachsenen, und am Dbergang in die Nase eine Verengerung vorhanden ist. Die untere 
Nasenmuschel erreicht den Nasenboden, wodurch der untere Nasengang kaum fiir Luft 
durchgangig ist. Diese Enge weicht allmahlich, wenn die Milchzahne durchgebrochen sind. 
Aber die relative Weite wie beim Erwachsenen erreicht die Nase erst urn das 7. Lebensjahr. 
GOPPERT (2) schlagt fiir die Choanen, die nichts weiter als kleine, fast kreisrunde Offnungen 
bzw. KaniHchen darstellen, den Namen "Canales choanales" vor. GOPPERT (2) betont auch, 
daB die Choanen durch eine stark schwellbare Schleimhaut eingesaumt sind, was bei Er. 
krankungen bedeutungsvoll ",erden kann. Aus den Untersuchungen von HAIKE und be· 
sonders von ONODI wissen wir, daB die Nebenhohlen schon im ersten Monat als kleine 
spaltahnliche Hohlraume vorhanden sind. Die Kieferhohle ist gewohnlich um diese Zeit 
am ausgedehntesten. Die Stirnhohle erreicht gegen das Ende des ersten Jahres den basalen 
Schuppenteil des Stirnbeines. 

II. Physiologische nnd allg(,IDein-pathologisch(' 
V OrbpIDPI'kllngen. 

1m Kindesalter spielt von den beiden Hauptfunktionen, die der Nase physiologisch zu­
kommen, nur der der Respiration dienende Anfangsteil des Atemweges die Rolle wie beim 
Erwachsenen, wahrend die Geruchswahrnehmung wohl hauptsachlich nur beim sog. gusta­
torischen Riechen zur Appetitanregung verwandt wird. Der Anfangsteil des Respirations. 
traktus ist aber auch von groBer Bedeutung fUr die Resonanz der Stimme und Sprache. 

Die Nase steUt ein wichtiges Schutzorgan fUr den Organismus dar, dadurch, daB sie die 
Atemluft erwarmt, befeuchtet und von Verunreinigung befreit. Weiterhin sichert sie die 
Atmung bei der Nahrungsaufnahme, was gerade beim kleinen Kinde von besonderer Bedeu· 
tung ist. 

Jede Starung dieser Funktion bringt dem Atmungsweg und dem Organismus als solchem 
Schaden. Bei mangelnder Durchgangigkeit der Nase fiihrt die inspiratorische Schleimhrtut­
hyperiimie allmahlich zu Schleimhautveranderungen und macht sie erfahrungsgemaB 
zu einem Locus minoris resistentiae fUr Katarrhe. Ja, bis in die Lungenspitzen reicht die 
ungiinstige Wirkung, wo es bekanntlich zu Kollapsindurationen kommen kann. Die Mund· 
atmung zieht weiterhin Schadigungen der Luftwege nach sich dadurch, daB die Atmungsluft 
der Vorbereitung entbehrt, wie sie sonst die Nase ausiibt. Von allgemeinen Storungen 
ware zu nennen: Der unruhige Schlaf der Kinder infolge des Zuriicksinkens der Zunge bei 
der Mundatmung und schliel.llich die beeintraehtigte Ernahrung. Sauglinge mit behinderter 
Nasenatmung miissen Brust oder Flasche iifters loslasscn, urn Atem zu holen, altere Kinder 
kauen aus demselben Grunde nicht richtig. Allerdings sind bei alteren Kindern aueh oft 
Veranderungen an den Gaumenmandeln mit schuld. 

III. U ntersnchnngstechnik. 
Die Nasenuntersuchung erfordert ruhige Haltung des Kopfes des Kindes, 

besonders fur die Rhinoscopia posterior ist dies unerlaBliche Bedingung. Striiubt 
sich ein Kind gegen die Untersuchung, so mu13 es in der bekannten Weise gehalten 
werden, dadurch, da13 eine Hilfe das Kind auf den Scho13 setzt und die Beine 
des Kindes zwischen seine eigenen einklemmt. Mit der rechten Hand halt sie 
den Kopf, mit der linken Hand die Arme des Kindes. Die Rhinoscopia anterior 
wird dann ohne besondere Schwierigkeiten auszufuhren sein. Dagegen wird 
die Rhinoscopia posterior oft nicht gelingen, da dazu das Gaumensegel erschlafft 
sein mu13, wozu widerspenstige Kinder kaum zu bringen sind. Uberhaupt 
erschlafft auch bei Kindern, die guten Willens sind, sehr haufig das Gaumensegel 
nur ganz mangelhaft. In solchen Fallen wird man versuchen, die Kinder, nacho 
dem man den Rachen mit etwas Cocain eingesprayt hat, daraufhin einzuuben oder 
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mit einem Gaumenhaken das Gaumensegel vorzuziehen. Bei manchen Kindern 
wird es auf diese Weise moglich sein, die Rhinoscopia posterior auszufiihren, 
vorausgesetzt, daB der Untersucher iiber ein geniigendes MaB von Geduld und 
Geschicklichkeit verfiigt. Die Rhinoscopia posterior ist deshalb wenn moglich 
vorzunehmen, weil sie durch die digitale Untersuchung des Nasenrachenraums 
und der hinteren Teile der Nase nicht ganz ersetzt wird. Veranderungen daselbst 
und die Lokalisation von abnormen Sekretmassen kann nur das Auge richtig 
deuten. Aber selbstverstandlich soIl damit die Palpation nicht verworfen werden. 
Sie ist von vorneherein angebracht bei kleinen Kindern und wenn die Betastung 
einer pathologischen Veranderung notwendig erscheint. 

Bei kleinen Kindern ist die Verwendung eines der iiblichen Nasenspekula 
wenig zweckmaBig, bei Sauglingen oft unmoglich, da die Branchen meist viel 
zu groB sind. Man benutzt am besten einen Ohrtrichter, und zwar womoglich 
den TRoLTscHschen, da er wegen des breiten Randes leichter zu halten ist. 

Bei Kindern ist es oft notig, um sehen zu konnen, die Schwellung der Schleim­
haut zum Abschwellen zu bringen, was am besten durch einen Suprarenin­
spray oder Eintraufeln von SuprareninlOsung (1 : 5000) geschieht. 

Eine funktionelle Untersuchung der Nase bei Kindern ist meist nicht moglich. 
Am ehesten noch wird man bei groBeren Kindern das Geruchsvermogen feststellen 
konnen. 

Unter den Untersuchungsmethoden der Nasennebenhohlen ist die Dia­
pkanoskopie besonders beliebt. Bei der Kleinheit der NebenhOhlen im Kindes­
alter aber wird sie, da sie schon beim Erwachsenen leicht irrefiihrt, nur mit ganz 
besonderer Vorsicht und Kritik angewendet werden diirfen. 

Dagegen gehort die Radiographie zu dem unentbehrlichen Riistzeug einer 
Nebenhohlenuntersuchung bei Kindern. Nicht, daB wir ihre Resultate fiir sich 
allein fiir eine Diagnose verwerten konnen; sie liefert uns aber wertvolle Anhalts­
punkte, denen wir weiter nachgehen konnen. Recht schwierig ist die Vornahme 
der Rontgenaufnahme bei Kindern, da sie vielfach unruhig werden. Man ist 
deshalb ofters genotigt, die Kinder zu diesem Zwecke leicht zu narkotisieren. 

IV. Mi6bildungen und ]'ormt'ehler. 
Zweifellos gibt es angeborene ein- oder doppelseitige Choanalverschliisse 

vor, hinter oder in der Ebene der Choane, die auf Wachtstumsanomalien beruhen 
und nicht, wie ein groBer Teil, auf entziindlichen Vorgangen verschiedenartiger 
Provenienz. Derartige Verschliisse konnen beim Neugeborenen zu Erstickungs­
anfallen AnlaB geben, die sofortiges Zugreifen erheischen, nachdem man sich 
iiber den Sitz des Hindernisses durch Lufteinblasung mit dem Politzerballon 
und durch Sondierung vergewissert hat. Meist aber sind es altere Kinder, 
die mit einer solchen Anomalie behaftet, dem Arzt zugefiihrt werden und nicht 
selten wegen der Geringfiigigkeit der Beschwerden auffallen. Uber die opera­
tiven MaBnahmen, die hier in Betracht kommen, muG in dem einschlagigen 
Abschnitt d. H. nachgelesen werden, doch sei hier nur soviel gesagt., daB ein­
fache DurchstoBungen des Hindernisses nur fiir kurze Zeit Abhilfe schaffen, 
dli es sehr rasch wieder zu Verwachsungen kommt. 

Die haufigste Ursache fiir Asymmetrien der beiden Halften der Nase im 
Kindesalter sind die Formveranderungen am Nasenseptum, wie wir sie beim 
Erwachsenen so regelmaBig vorfinden, daB sie als "physiologische" bezeichnet 
wurdell. Diese Formveranderungen in Gestalt von Verbiegungen und partiellell 
Verdickungell sind, wie neuerdillgs H. NEUMANN dargetan hat, als das Ergebnis 
der physiologischen Entwicklung zu betrachten, die sich normalerweise in einer 
mehr oder weniger starken Difformitat der Nasenscheidewand auBert. Die 
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Entwicklung dieser Difformitaten laBt sich nach NEUMANN in flieBenden Uber­
gangen von der Geburt verfolgen und entwickelt sich bis zum AbschluB des 
Knochenwachstums stetig weiter. Nach den Untersuchungen NEUMANNS ist 
die endgultige Difformitatsform schon in der fetalen Anlage bedingt und ihre 
Manifestierung schon in den ersten Lebensmonaten zu erkennen. In einer 
groBen Zahl verstarkt nun ein Trauma die Difformitat der Nasenscheidewand, 
das nicht sehr erheblich zu sein braucht. Erst diesen Fallen kommt dann eine 
praktische Bedeutung zu, da sie ein therapeutisch bzw. operatives Handeln 
erfordern. Eine Bestatigung der NEUMANNschen Befunde muB erst abgewartet 
werden: Bisher nahm man an, daB Hereditat als atiologischer Faktor keine 
sehr erhebliche Rolle spiele, da das Septum in den ersten Kinderjahren nur 
selten verbogen gefunden wurde. Ubrigens hat KAEMPFER ebenfaHs Septum­
anomalien im fruhen Kindesalter in groBerer Zahl gefunden. Ohne Trauma. 
ist die Entwicklung der Difformitaten gewohnlich erst nach der Pubertatszeit 
so fortgeschritten, daB sie Erscheinungen machen. Vor aHem kann die Nasen­
atmung durch ein solches Hindernis stark eingeschrankt sein. Aber es ii't Vor­
sicht am Platze, da nicht allzu selten die Schuld eine dahintersteckende hyper­
trophische Rachenmandel tragt. nach deren Entfernung die Atemstorungen 
verschwinden. Die Diagnose einer sole hen Deviation bietet bei Kindern gewohn­
lich keine Schwierigkeiten; Verbiegungen im knorpeligen Teil sind oft schon 
durch Abweichungen der Nasenspitze nach einer Seite gekennzeichnet. 

Die Beseitigung einer verbogenen Nasenscheidenwand kann nur durch einen 
chirurgischen Eingriff geschehen. Man wird aber bei Kindern die Indikation 
hierzu keinesfalls so liberal stellen durfen wie es vielfach beim Erwachsenen 
geschieht. Denn bei dem Eingriff muB bei kleinen Kindern eine Narkose vor­
genommen werden, was immerhin die Gefahren vermehrt. Als Operations­
methode kommt nur die submukose Septumresektion in Frage. OFFICER emp­
fiehlt die ASHsche Operation, weil die submukose Resektion bei Kindern nicht 
ausgefuhrt werden konne. Dazu ist zu sagen, daB die submukose Resektion 
in jedem Alter technisch moglich aber oft recht schwierig ist, wie die Mittei­
lungen von OFFICER selbst und HEERRMANN und HAYTON beweisen. Letzterer 
beobachtet sogar nach der Operation bei Kindern in einem hohen Prozentsatz 
Difformitaten der auBeren Nase, bei einigen sogar Einknickungen. Auch wird 
vor der Resektion im Kindesalter gewarnt, wegen der Hemmung des Langen­
wachstums der Nase, verbunden oft mit Abflachung. BOENNINGHAUS empfiehlt 
deshalb, da er annimmt, dan eine im Kindesalter spontan oder traumatisch 
entstandene Deviation des knorpeligen Septums nicht nur zu einer Schiefheit 
des knorpeligen, sondern auch durch die elastische Kraft des Knorpels auch zu 
einer solchen des knochernen Nasenruckens und Gesichts fiihren kann. eine 
Streifenresektion des knorpeligen Septum. 

V. Sehnnpfen, Coryza, Rhiniti!il aenta. 
An dem epidemisch kontagiosen Charakter der akuten Rhinitis, die besonders 

bei Kindern mit einer akuten Pharyngitis kombiniert ist, ist nicht mehr zu 
zweifeln. Pneumokokken, Streptokokken, Micrococcus catarrhalis und andere 
Mikroben werden nicht nur bei der Rhinitis, sondern auch bei Erkrankungen 
des ubrigen Respirationstraktus nachgewiesen. Keiner aber ist als spezifischer 
Erreger anzusehen. Man wendet denn auch bei Nasenerkrankungen dieser Art 
die unverbindliche Namensbenennung "Influenza" oder "Grippe" oder "grip­
pose Erkrankung" an. Man wird aber gut tun, die Benennung Influenza nur 
cler durch den spezifischen Erreger erzeugten Krankheit vorzubehalten, ebenso 
wie wir es beispielsweise bei der Rhinitis gonorrhoica oder der Rhinitis diphtheric a. 
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gewohnt sind. Weiterhin konnen chemische, mechanische und thermische 
Reize eine Rhinitis veranlassen. "Erkaltungen" spielen wohl nur insofern eine 
erhebliche Rolle, als sie geeignet sind in irgendeiner Weise die Widerstandskraft 
des Korpers gegen Infektionen ungiinstig zu beeinflussen. Bereits im Kindesalter 
konnen fiir gewisse Substanzen iiberempfindliche Individuen mit Schnupfen 
reagieren. Besonders bekannt ist der Tuberkulinschnupfen und der Heuschnupfen. 
FEER sah ein vierjahriges Kind mit Heuschnupfen. Sehr haufig ist auch der 
Schnupfen sekundarer Natur und leitet eine Infektionskrankheit ein. 

Symptome und Yerlauf. Die klinischen Erscheinungen sind sehr verschieden 
und hangen ab von der Schwere der Infektion, der Lokalisation des Entziindungs­
prozesses und schlieBlich der Konstitution des Kindes. 1m allgemeinen aber 
sind sie beim Saugling ungleich schwerer als bei alteren Kindem. Gerade beim 
Kind konnen die einzelnen Phasen des Schnupfens besonders gut beobachtet 
werden. Eingeleitet wird meist der Schnupfen durch mehr oder minder starkes 
Niesen. Uncharakteristische Temperatursteigerungen, die beim Saugling 400 

und dariiber erreichen konnen, sind oft wahrend der ganzen Erkrankung mit 
leichten Remissionen vorhanden. tJbermaBige Sekretion von zuerst waBrigem, 
spater schleimig-eitrigem Sekret ist meist das auffallendste Symptom seitens 
der Nase. Dazu gesellt sich Behinderung der Nasenatmung, die besonders beim 
Saugling sich unangenehm, ja oft bedenklich bemerkbar macht. 

Da der Saugling beim Saugen gewohnt ist, durch die Nase zu atmen, so wird 
er bei leichter Verstopfung der Nase miihsam unter Erzeugung eines Stenosen­
gerausches durch die Nase atmen, bei volliger Verlegung der Nase wieder aber 
beim Saugen immer wieder absetzen miissen, um Luft zu holen. Solche Kinder 
werden infolgedessen die Lust zum Trinken verlieren und es tritt sog. Durst­
erscheinung, die beim Neugeborenen oft bedrohlich wird, ein. Eigentiimliche 
Vorkommnisse bei behinderter Nasenatmung des Sauglings sind das Auftreten 
von einer Art Opistonus und Spannung der Fontanellen [GOPPERT '(2)], deren 
Ursachen noch nicht gimiigend aufgeklart sind. Konvulsionen und asphyktische 
Zustande, meist bedingt durch Aspiration der Zunge, sind nicht selten. Von 
USENER ist nachgewiesen, daB von Sauglingen, die an Nasenverstopfung leiden, 
viel Luft verschluckt wird, wodurch Meteorismus entsteht. Auch eine eigen­
artige Polypnoe wird ofters beobachtet, auf die zuerst FINKELSTEIN aufmerksam 
machte. Dabei ist der Schlaf schlecht, weil das Kind durch den Mund atmet 
und die Zunge nach hinten sinkt. Wie bei sonstigen Infektionen im Kindesalter 
gibt es auch beim Schnupfen parenteral bedingte Verdauungsstorungen und 
Nierenreizungen. All die genannten Schadigungen bringen das Kind herunter, 
die Inanition tut das iibrige, und solche Kranke kommen ofters zum Tode. 
Retropharyngealabscesse, die nach einem Schnupfen aus einer Vereiterung 
der regionaren, retropharyngeal gelegenen Lymphdriisen entstehen konnen, 
sind nicht all zu selten. Die weiteren regionaren Lymphdriisen, die Nacken­
und Cervicaldriisen vereitern nach einem Schnupfen nur ganz selten. Von 
Komplikationen, die beim Saugling gelegentlich vorkommen, werden noch 
genannt die Sepsis und die Meningitis. Ob diese aber wirklich direkte Folgen 
des Schnupfens sind, erscheint nicht sicher bewiesen. 

Bei alteren Kindem geht dem Schnupfen oft Fieber und Appetitlosigkeit 
voran. Die Kinder sehen schlecht aus und haben iiblen Geruch aus dem Mund. 
Die charakteristischen Symptome des Schnupfens konnen dann sofort einsetzen 
oder sich erst allmahlich herausbilden. Allgemeinerscheinungen besonders von 
seiten des Darmes locken oft den Arzt auf falsche Fahrte. 

Die Erkrankung der Nasenschleimhaut ist bei Masern ein wesentlicher Teil 
und die erste Erscheinung der Krankheit. 1m Stadium des Exanthems entbehrt 
die katarrhalische Affektion der Nase und des iibrigen Respirationstraktus des 
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Charakteristischen. Erst nach dem Erscheinen der KOPLIKschen Flecke an der 
Mundschleimhaut erkennt man, daB der Schnupfen die Masernerkrankung 
eingeleitet hat. Verschiedentlich wird berichtet, daB das Exanthem auch in 
Gestalt roter Flecken an der Nasenschleimhaut im Beginne der Eruption zum 
Ausdruck kame. Eine wichtige Erfahrungstatsache ist, daB oft nach Masern 
Teile des W ALDEYERSchen Schlundringes oder der ganze hypertrophieren. 
Darauf wird wohl auch die vielfach festgestellte besondere Empfindlichkeit 
der Schleimhaute nach Masern zuriickzufiihren sein. 

Die an der epidemischen Influenza Erkrankten leiden oft an Schnupfen, 
der keine Besonderheiten bietet. Die dabei vorkommenden Geruchsstorungen 
werden im Kindesalter wohl kaum beachtet werden. 

Bei der Diphtherie der Nasenschleimhaut kann der LOFFLERsche Bacillus 
von dem Rachen auf die Nasenschleimhaut iibergewandert sein oder sich auch 
primar in der Nase angesiedelt haben. 1m allgemeinen ist der erstgenannte 
Vorgang der Ausdruck einer besonderen Bosartigkeit der 1nfektion, wobei die 
Rachenerkrankung im Vordergrund steht. Von padiatrischer Seite [GOPPERT (2)] 
wird betont, daB der diphtherische Schnupfen beim Saugling anfanglich sich 
nicht von dem gewohnlichen Schnupfen unterscheidet. Erst spater wird der 
AusfluB blutig-eitrig, wie er sich bei alteren Kindern oft schon in den ersten 
Tagen bemerkbar macht. Dieser AusfluB, der meist reichlich aus der Nase 
herausquillt, macht ekzematose Veranderungen am Naseneingang und an der 
Oberlippe, die fiir Diphtherie besonders kennzeichnend sind. Man kann an­
nehmen, daB bei einer einigermaBen intensiven 1nfektion von virulenten Bacillen 
es zu einer entziindlichen Exsudation mit Membranbildung kommt. Da die 
Belage oft nicht vorne sitzen, sondern die hinteren Teile der Nase bevorzugen, 
werden sie gelegentlich iibersehen, zudem die vorcleren Teile meist reaktiv stark 
geschwollen sind. Fast regelmaBig ist der Nasen-Rachenraum mitinfiziert. 
Beim Niesen und Schneuzen werden die Membranen ausgestoBen, starke Blu­
tungen sind nicht selten. Neben diesem typischen Bild der Nasendiphtherie, 
das gebieterisch die sofortige Einleitung der einzig moglichen Therapie, der 
1njektion von Diphtherieheilserum fordert, gibt es Diphtherieinfektionen der 
Nase, die durchaus uncharakteristisch verlaufen und bei denen das rhinosko­
pische Bild an eine Rhinitis anterior sicca erinnert. Auch vegetieren bei vie len 
Kindern die Diphtheriebacillen als Saprophyten in der Nase ohne klinische 
Erscheinungen zu machen. 

Bei dem Scharlach ist die Nasenschleimhaut gewohnlich hochgradig 
geschwollen, meist zeigt sie aber noch fibrinose Belage. Die Nasenschleimhaut 
wird haufig geschwiirig und kann schlieBlich nekrotisch zerfallen. Cariose und 
nekrotisierende Prozesse am knochernen Geriist schlie Ben meist an. 

Die Erfahrung hat gezeigt, daB der Variola fast stets ein Schnupfen voran­
gent und man ist jetzt geneigt anzunehmen, daB in der Nasenschleimhaut der 
primare Herd der Krankheit iiberhaupt sitzt. Die dem Exanthem folgenden 
Pustelr sind in der Regel auch auf der Nasenschleimhaut nachweisbar. 

Auch fiir die Meningitis cerebrospinalis epidemica ist eine katarrhalische 
Affektion der Nase und besonders des Nasenrachenraums als 1nitialerscheinung 
typisch. GOPPERT fand bei 20 von 30 Verstorbenen mehr oder weniger aus­
gesprochene Erkrankung des Nasenrachenraums. Zu ahnlichen Resultaten 
kam E. MEYER bei seinen klinischen Untersuchungen. Der Meningokokkus 
wurde iibrigens bei Epidemien oft im Nasenrachenraum pachgewiesen, wo er 
manchmal Erscheinungen oder auch keine macht. 

Von der Poliomyelitis acuta wird vielfach behauptet, daB sie durch Nasen­
katarrhe eingeleitet werde. 

Die Rhinitis gonorrhoica kommt gewohnlich bei N euge borenen durch 1nfektion 
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der Nasenschleimhaut durch das Vaginalsekret der Mutter zustande. Die 
Conjunctiven sind in der Regel mitergriffen. Starke Schwellungszustande mit 
Beteiligung' der auBeren Nase zeichnen den gonorrhoischen Schnupfen aus. 

1st man genotigt bei einem Schnupfen die N ase zu untersuchen, so zeigt 
sich haufig der Naseneingang und seine Umgebung gerotet, geschwollen und oft 
wund. Die Schleimhaut der Nase, besonders der unteren Muscheln, geschwollen, 
meist aber nicht gleichmaBig, sondern hinten mehr als vorne. Starkere Farben­
veranderungen an der normalerweise blaBrosaroten Schleimhaut brauchen nicht 
vorhanden zu sein. Das Sekret ist anfanglich meist waBrig, oft schaumig, schlieB­
Hch schleimig-eitrig. Auf eine Besichtigung der hinteren Teile der Nase, bei 
starker Schwellung nach leichter Adrenalinisierung darf nicht verzichtet werden, 
da die indirekten Zeichen wie das Erscheinen von Schleim im Rachen, Schwel­
lung der Seitenstrange, Driisenschwellung kein sicheres Urteil iiber die Art der 
Erkrankung zulassen. 

Diagnostische Schwierigkeiten werden bei der Rhinitis kaum bestehen. 
1m ersten Lebensmonat wird man an eine spezifisch-luetische denken miissen. 
Spaterhin, ob nicht sonst eine Infektionskrankheit dahinter steckt. Verabsaumt 
man nicht bei der Untersuchung das Kind allgemein zu untersuchen, diirfte 
das Grundleiden kaum iibersehen werden. . 

Prognose. Nur bei ganz jungen Kindern bedeutet der Schnupfen eine ernste 
Erkrankung, von der man im voraus nie weiB, wie sie ausgeht. Bei alteren 
Kindern dagegen ist der Schnupfen als eine harmlose Erkrankung anzusehen. 

Prophylaxe. Neuerdings trachtet man danach in Sauglingsanstalten und 
Kliniken die an akutem Katarrh erkrankten Kinder von den anderen zu trennen 
dadurch, daB man eigene Raume fUr sie bereit stellt. Diese Methode hat sich 
durchaus bewahrt und es gelingt auf diese Weise oft, schwachliche Kinder vor 
dem Schnupfen, der sie in Gefahr bringen wiirde, zu bewahren. Das Pflege­
personal muB natiirlich bemiiht sein, selbst keinen Katarrh zu iibertragen und 
solI deshalb, wenn es selbst an Schnupfen erkrankt, bei der Wartung der Kinder 
einen Gazeschleier vor Mund und Nase tragen. Auch zu Hause sollen die Miitter 
ahnlich verfahren. 

Therapie. Eine Behandlung in jedem Fall ist eigentlich nur beim Saugling 
notig. Ein Versuch, den Schnupfen zu coupieren, ist hier besonders angebracht, 
und zwar kann dies nach Gaben von Aspirin in Dosen von 0,05 durch Ein­
packungen geschehen. Dadurch wird auch das Fieber und die Unruhe giinstig 
beeinfluBt. Auch bei alteren Kindern sind Aspirin oder Pyramidongaben zu 
empfehlen. In jedem Fall ist fiir reichliche Fliissigkeitszufuhr zu sorgen und der 
Ernahrung groBte Beachtung zu schenken. Das einfachste lokale Mittel beim 
Kinderschnupfen ist das Vaselin alb., das man mehrmals taglich in die Nase 
mittels eines Glasstabchen einstreicht. Dieses einfache Mittel ist, rechtzeitig 
angewendet, auch das beste Mittel gegen Ekzeme am Naseneingang. Ahnlich 
wirkt eingetraufeltes Olivenol. Beliebt sind Zusatze von Menthol (1-30J0ig), 
doch ist dabei Vorsicht am Platze, da bei spasmophilen Kindern schwere Er­
stickungsanfalle, ja mit Ausgang in Tod beobachtet worden sind (LUBLJNSKY, 
MEYER). Vollig zu entbehren ist zu Abschwellungszwecken das Cocain, da das 
Suprarenin in einer Losung von 1: 3000 dies gefahrlos und rascher besorgt. 
Bei langer sich hinziehender starkerer Sekretion sind adstringierende Mittel 
wie 1/2 OJoiges Zinksulfat und 10J0iges Protargol anzuwenden. 

VI. Rhinitis chronica. 
Es handelt sich hierbei um keine eigentliche bakterielle Erkrankung, bei der 

die Bakterien eine wesentliche Rolle spielen. Sie konnen sich allerdings sekundar 
ansiedeln und dadurch den ProzeB mit aufrechterhalten. Standig wiederkehrende 



Rhinitis chronica. 989 

Schadigungen und Reizungen der Schleimhaut fiihren zum chronischen 
Katarrh. Beim Kinde z. B. kann der standige Kontakt der Nasenschleimhaut 
mit eitrigem Sekret, das aus einer Rachenmandel stammt, eine chronische 
Rhinitis verursachen. Meistens sind es anfallige Kinder mit konstitutionellen 
Storungen und Diathesen, die daran erkranken. Bei der Skrofulose haben die 
Erkrankungen der Schleimhaute insbesondere der Nase fast pathognostische 
Bedeutung. Hypertrophie der Mandeln, chronische Rhinitis, Ekzem des Nasen­
eingangs, unformige Schwellung der Nase und der Oberlippe mit Rhagaden­
bildung pflegen dabei vorhanden zu sein. 

Charakterisiert ist die chronische Rhinitis des Sauglings durch Schwellung 
der Schleimhaut und Absonderung eines pathologischen Sekretes. Die Schwel­
lung kann sich gleichmaBig iiber die ganze Nase oder aber auch iiber einzelne 
Teile erstrecken. Aber auch im letzteren Falle ist der iibrige Teil der Nase nie­
mals in vollig normalem Zustand. GOPPERT unterscheidet eine Rhinitis anterior 
und einer Rhinitis posterior. Er glaubt, daB die Ursache der Stenose bei der 
Rhinitis posterior an einer mehr oder minder starken Schleimhautschwellung 
in den von ihm benannten Canales choanales liegt, wo das beim Kind aus der 
Nase zuriickflieBende Sekret sich staut und damit chronische Reizzustande 
einsetzen. Nach GOPPERT sind in verhaltnismaBig wenigen Fallen eine hyper­
plastische Rachenmandel an der Nasenstenose schuld. Dazu ware zu sagen, 
daB es fiir den Grad der Stenose nicht immer auf die GroBe der Mandel, sondern 
vielmehr auf den Zustand der Rachenmandel ankommt, da auch eine kleine, 
aber entziindlich veranderte Rachenmandel soviel Schleim produziert, daB 
dieser sich, besonders in Horizontallage, im Nasenrachenraum ansammelt 
und an der Behinderung der Nasenatmung mitschuld sein kann. LAUTMANN 
glaubt, daB das lymphatische Gewebe im Nasenrachenraum unter dem EinfluB 
der Rhinitis anschwellt und wuchert. 

Ohne die Moglichkeit in einzelnen Fallen ablehnen zu wollen, muB doch 
betont werden, daB jedenfalls die klinische Erfahrung fiir die Rachenmandel­
vergroBerung als das vielfach Primare spricht. Sobald der Schleim, der die 
Kinder bei der Atmung behinderte, verschluckt ist, atmen meist solche Kinder 
wieder frei. Uberhaupt wechselt die Behinderung der Nasenatmung oft im Ver­
lauf von Minuten auffallig und Sauglinge, die eben noch ganz ruhig geatmet 
haben, bekommen beim Anlegen plotzlich Erstickungsanfalle. GOPPERT (2) 
gibt eine anschauliche Schilderung der charakteristischen Gesichtsziige solcher 
Sauglinge und spricht davon, daB der Anblick so typisch sei, daB diese Kinder 
geradezu eine Familienahnlichkeit haben: Gedunsenes Gesicht, offener Mund 
und aufgerissene Nasenli:icher, was dem Gesicht einen angstlichen Ausdruck 
verleiht. Chronisch entziindlichen Veranderungen verdanken auch Polypen 
(Fibromata oedomatodes) in der Nase ihre Entstehung. Solche Gebilde sind 
schon bei einem drei Wochen alten Saugling beschrieben worden. Meist aber 
sind es altere Kinder bei denen diese Polypen und auch Hypertrophien der 
Muscheln beobachtet werden. 

Eine besondere Eigentiimlichkeit dieses Schnupfens ist die Neigung zu Rezi­
diven. Die Sauglinge sind mehr oder minder lange Zeit frei von fast jeglichen 
Schnupfensymptomen, die dann plotzlich wieder auftreten. Man darf wohl 
annehmen, daB in dieser Intervallzeit die Nase keineswegs frei von pathologischen 
Veranderungen ist, weshalb man am besten von chronischer und rezidivierender 
Rhinitis spricht. Es dad nicht weiter wundernehmen, daB Sauglinge, die schon 
von jedem einfachen Schnupfen erheblich beeintrachtigt werden, durch wieder­
holte Rezidive schwer beeinfluBt werden. Und die Padiater CZERNY, GOPPERT (2), 
KELLER stehen sogar nicht an, diese Erkrankung der oberen Luftwege als den 
Hauptreprasentant der parenteralen Storungen anzusehen, der das Leben und 
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das Gedeihen der Sauglinge hemmend beeinfluBt. GOPPERT (2) zeigt an der 
Hand von Gewichtskurven wie schwer Brustkinder durch Nasopharyngitis be­
einfluBt werden, was natiirlich bei Flaschenkindern in noch viel starkerem MaBe 
der Fall sein muB. 1m iibrigen konnen bei der chronischen Form all die bei der 
akuten Form beschriebenen Storungen eintreten. 

Bei den alteren Kindern tritt die chronische Form haufig auf, aber die 
Erkrankung selbst ist in ihren Auswirkungen viel harmloserer Natur. Zweifellos 
spielen hier die Diathesen und die Rachenmandelveranderungen, die, wie gesagt, 
keineswegs immer in Hypertrophie bestehen brauchen, eine groBe Rolle. Der 
"ewige Schnupfen", wie die Miitter zu sagen pflegen, plagt das Kind weniger als 
der damit fast regelmaBig verbundene Husten, der im Pharynx teils durch das 
hinunterlaufende Sekret, teils durch den deszendierenden Katarrh ausgelost wird. 
Das Allgemeinbefinden der Kinder wird oft recht erheblich beeinfluBt; Fieber­
attacken sind nicht ungewohnlich. GOPPERT (2) macht darauf aufmerksam,daB ge­
legentlich gastrointestinale Erscheinungen, besonders bei den fie berhaften Formen 
der chronischen Nasopharyngitis vorkommen, die oft falsch gedeutet werden. 

Auch im Kindesalter kommt die Rhinitis chronica atrophica vor und wir 
konnen auch hier eine Rhinitis atrophica simplex und eine Rhinitis atrophica 
cum foetore unterscheiden. Beide Formen treten gewohnlich erst im spateren 
Kindesalter urn die Pubertatszeit herum in Erscheinung. Nach LAMBERT LACK 
trat die Erkrankung in 39% bereits vor dem 5., in35% vor dem 12. Lebensjahr 
auf. FRANKEL beobachtete ein dreijahriges Kind, PASQUIER einen Saugling, 
TREITEL zwei vierjahrige, ferner 2 Geschwister von 8 und 6 J ahren. Auf familiares 
Vorkommen wurde bereits ofters aufmerksam gemacht, so teilte ROSENFELD 
die Geschichte einer ganzen Familie mit, die an Ozaena erkrankt war. Kiirzlich 
hat SACHS bei mehr als ein Drittel seiner FaIle bei einem oder mehreren Familien­
mitgliedern von Ozaenakranken dasselbe Leiden nachweisen konnen. 

Beziiglich der Diagnose und Therapie sei auf den Abschnitt ALEXANDER 
hingewiesen, da sich die Rhinitis atrophic a des Kindesalters mit der beim 
Erwachsenen im wesentlichen deckt. Betont sei nur noch die Bedeutung einer 
Behandlung gerade im Kindesalter, da Ozaenakranke vielfach tuberkulOs sind 
und man deshalb jede langer andauernde Schadigung der Luftwege durch 
geeignete Behandlung moglichst hintanhalten solI. Mit der modernen operativen 
Behandlung wird man bei Kindern sehr zuriickhaltend sein miissen. 

Therapie der chronischen Rhinitis. Da vielfach Kinder, die an chronischem 
Katarrh leiden, verweichlicht sind, gehoren sie abgehartet, womit die Reaktions­
fahigkeit der Haut erhoht wird. Solche Kinder sollen, in welchem Alter sie 
auch stehen, von allem unnotigen Kleiderbalast befreit und allmahlich immer 
mehr in die freie Luft gebracht werden. Es solI schlieBlich erreicht werden, 
daB die Kinder den Aufenthalt im Freien bei jeder Witterung anstandslos 
ertragen. Auch das Verbringen in klimatisch giinstig gelegene Orte ist meist 
recht nu tz bringend, vora usgesetzt, daB die sonstigen Le bens bedingungen dasel bst 
giinstige sind. Dies gilt insbesonders fUr Solbader, die oft Wunder wirken. 
Daran ist aber nicht allein die ausgezeichnete Wirkung der Sole als Hautreiz 
schuld als vielmehr die im Vergleich mit zu Hause viel rationellere Lebensweise 
in bezug auf Abhartung und Ernahrung. Gerade der letzteren ist bei Kindern 
mit chronischem Katarrh die groBte Aufmerksamkeit zu schenken und ihnen 
eine einfache, abwechslungsreiche Kost zu reichen. Sauglinge mit chronischem 
Katarrh sollen womoglich mit der Brust ernahrt werden. Falls dies schwer 
durchfUhrbar ist, empfiehlt GOPPERT abgespritzte Brustmilch aus der Flasche 
trinken zu lassen. 1st auch diese Art der Ernahrung nicht moglich, solI die 
Ernahrung wenigstens fett- und eiweiBreich sein. [Uber aIle Einzelheiten hieriiber 
ware bei GOPPERT (2) nachzulesen.] 
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Besteht lokal in der Nase oder im Nasenrachenraum irgendeine krankhafte 
Veranderung, die den chronischen Schnupfen verschulden konnte, so ist diese 
natiirlich therapeutisch anzugehen. Zum Beispiel wird man eine hypertrophische 
Rachenmandel, die nicht sehr groB zu sein braucht, aber sHindig entziindliche Ver­
anderungen zeigt, alsbald entfernen miissen. Dem Naseneingang, der besonders 
bei kleinen Kindern leicht verkrustet, ist nach Aufweichen der Borken mittels 
01 oder Glycerin besondere Aufmerksamkeit zu schenken und derselbe stets 
mit einer geeigneten Salbe zu bestreichen. Altere Kinder sind anzuhalten, ofters 
die Nase von dem pathologischen Sekret durch Ausschneuzen zu befreien, wobei 
sie sich eine Nasenseite zuhalten sollen. Kleinen Kindern ist die Nase mittels 
eines Holzstabchens, das mit etwas Watte montiert ist, ofters zu reinigen, wobei 
man am besten etwas 01 oder Salbe verwendet. Von Lufteinblasungen zwecks 
Reinigung der Nase ist wegen der damit verbundenen Gefahr von Ohrkompli­
kationen zu warnen. Um die Nase alsbald wenigstens zeitweise frei zu bekommen, 
laBt man am besten Suprarenintropfen in Glycerin (1 : 3000), vor allem vor 
den Mahlzeiten, eintraufeln. Adstringentien wie 1-2%iges Prot3rgol oder 
1/2%iges Zinksulfat wirken bei Kindern langer angewendet recht giinstig. Hart­
nackige Schwellungen werden am besten durch Atzung mit Trichloressigsaure, 
die einmal hochstens zweimal vorgenommen wird, beseitigt. Vor operativen 
Eingriffen an den Muscheln ist im Kindesalter nachdriicklichst zu warnen. 
Allerhochstens diirfen stark lappige Hypertrophien der unteren Muscheln mit 
der Schere oder Schlinge beseitigt werden. 

Anhang: Abscesse del' Nasenscheidewand. 
1m Kindesalter sind fast immer auBere Verletzungen die Ursache fUr AbECesse, 

indem sich zunachst ein Hamatom bildet, das dann vereitert. Die anderen 
bekannten Ursachen fUr Nasenscheidewandabscesse kommen im Kindesalter 
weniger in Betracht. In der klinischen Erscheinungsform unterscheidet sich 
diese Affektion im Kindesalter kaum von der im spateren Alter. Dagegen ist 
rechtzeitiges Eingreifen mit friihzeitiger ausgiebiger Spaltung im Kindesalter 
von ganz besonderer Bedeutung, weil gerade da entstellende Veranderungen 
an der auBeren Nase durch Narbenzug und Schrumpfung besonders leicht 
eintreten. 

VII. Tuberkulose. 
Bei der Tuberkulose der Nasenschleimhaut konnen drei Formen unterschieden 

werden, namlich das Auftreten von tuberkulosen Granulationsgeschwiilsten, 
die erhebliche GroBe erreichen konnen (Tuberkulome), zweitens die ulcerose 
Form (oft kasige) Schleimhauttuberkulose und schlieBlich der Lupus. Letzterer 
und die proliferierende Form lassen sich vielfach nicht auseinander halten, 
so daB verschiedene Autoren dazu iibergegangen sind, nur noch von Tuberku­
lose der Nase zu sprechen. Die Tuberkulose kann eine primare sein, d. h. 
kommt in der Nase zu einer erstmaligen tuberkulOsen Erkrankung im Organismus. 
Zweifellos sind die FaIle sehr selten, aber immerhin konnte MERKEL fiinf ein­
wandfreie FaIle und neuerdings GRON und TERPLAN eine solche Erkrankung 
bei einem 1Omonatigen Kinde vorbringen. Der primare Herd saB in der Nasen­
scheidewand oder im Nasenrachenraum. Meist kommt es wohl durch Inhalations­
infektion zu solchen Herden, aber auch eine "Schmierinfektion", besonders 
bei Kindern, wie in dem FaIle von GRON und TERPLAN ist durchaus moglich. 
Die groBte Zahl der auf exogene Wege entstandenen Tuberkulosen der Nase 
stellen altere Kinder meist nach dem 10. Lebensjahr, die sonst noch einen tuber­
kulosen aktiven oder inaktiven ProzeB an sich haben. Gewohnlich liegt die 
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proliferierende Form der Tuberkulose vor, manchmal in Gestalt kleinerer 
Knotchen, so daB man besonders, wenn ein typischer Gesichtslupus vorhanden, 
leicht geneigt ist, von einem Lupus nasi zu sprechen, obwohl solche Ubergangs­
formen nach dem Nasenbefund allein einfach nicht zu differenzieren sind. AuBer 
diesen meist auf exogenem Wege entstandenen Erkrankungen kommt es gelegent­
lich gegen das Ende des Kindesalters bei progredienten Lungentuberkulosen 
auch zu tuberkulosen Nasenveranderungen. In diesen Fallen ist eine endogene 
tuberkulose Reinfektion im Sinne ORTHS anzunehmen. Da die Infiltrate rasch 
zerfallen, bekommt man sie gewohnlich nicht mehr zu sehen, sondern aus­
gedehnte Ulcerationen, die sich meist am Septum, spater in der ganzen Nase 
vorfinden. Mechanische Schadigungen, wie die durch die Atemluft und den 
kratzenden Finger diirften daran schuld sein, daB das Septum die Pradilektions­
stelle fiir die Nasentuberkulose ist, da durch diese Traumen eine Kontinuitats­
trennung der Schleimhaut zustande kommt, die der Infektion Vorschub leistet. 

Die Diagnose bereitet dann meist keine Schwierigkeiten, wenn der Allgemein­
zustand schon Hinweise gibt. Sonst ist besonders die Differentialdiagnose 
gegeniiber Syphilis zu beriicksichtigen. 

Prognostisch ganz ungiinstig sind die FaIle mit schwerer Lungentuberkulose. 
Sonst reagiert die Tuberkulose der Nase auf Behandlung gut. Rezidive aber 
sind recht haufig, vielfach kommt der ProzeB an einer Stelle zum Verschwinden, 
urn an einer anderen Stelle wieder aufzuflackern. 

Behandlung. Gerade bei Kindern ist auf eine Allgemeinbehandlung, die 
Kraftigung und die Neubildung von spezifischen Abwehrstoffen gegen die 
Infektion bezweckt, groBter Wert zu legen. Uber lokale Behandlung siehe die 
einschHigigen Kapitel dieses Handbuches. 

VIII. Lues. 
Von den Zeichen der klassischen Trias bei der kongenitalen Syphilis, die 

HOCHSINGER gepragt hat, spielt die Coryza luetica eine hervorragende Rolle. 
Meist gleich nach der Geburt, mindestens aber in den ersten 4 Wochen, au Bert 
sie sich in behinderter Nasenatmung. Die Atmung geht mehr oder weniger 
miihsam vor sich unter einem eigentiimlichen, schliirfenden Gerausch, dem 
Schniiffeln oder Schniefen. 1m iibrigen konnen aIle sonstigen Storungen wie 
bei der einfachen akuten Rhinitis vorhanden sein. 

Anfanglich findet man bei der Untersuchung eine leicht geschwellte Schleim­
haut, die oft auffallend trocken ist. Dann folgt meist ein Stadium der schleimig­
eitrigen Sekretion mit zunehmender Schleimhautschwellung. Dieses Stadium 
kann kurze Zeit oder auch Monate andauern und schlieBlich spontan ver­
schwinden. Vielfach mengt sich spaterhin dem Sekret Blut bei und das blutige 
Sekret krustet sich am Naseneingang zusammen. Dem entsprechen in der 
Nase blutige Borken, die Schleimhaut wird trocken, rissig und schilfert abo 
SchlieBlich kommt es zu schwersten diffusen Entziindungen der Schleimhaut 
und teilweiser nekrotischer AbstoBung derselben. Spezifische Knochen und 
Knorpelprozesse gehen damit einher, die schlieBlich zu Einschmelzung und 
Resorption, selten zu AusstoBung von Knochen- und Knorpelsubstanz fiihren. 
Infolge dieser Vorgange kommt es schlieBlich durch narbige Schrumpfung zu 
Verunstaltungen der auBeren Nase (Sattel-, Lorgnetten-, Bocknase). Wenn 
es endlich zur Heilung der schweren Schleimhautveranderungen kommt, gibt 
es Narbenbildung an Stelle der Schleimhaut und Verwachsungen zwischen der 
lateralen Nasenwand und dem Septum. Auf aIle FaIle ist das schlieBliche 
Resultat solcher Vorgange zum mindesten Atrophie mit Borkenbildung. 
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Die im spateren Kindesalter auftretenden Manifestationen hereditarer Lues 
auBern sich in del' Nase als gummi:ise Infiltration und verbinden sich alsbald 
mit Periostitis und Ostitis des kni:ichernen Gerustes. Hierbei wird besonders 
del' kni:icherne Teil des Nasenseptums bevorzugt. 

Diagnose. Schnupfen beim Neugeborenen muB immer Verdacht auf Syphilis 
erregen und den Arzt zu Nachforschungen auf andere Stigmata anregen. Diffe­
rentialdiagnostisch kann chronisch verlaufende Diphtherie in Betracht kommen. 
Bei alteren Kindern wird man Tuberkulose ausschIieBen mussen. 

Prognostisch laBt sich sagen, daB je fruher eine Iuetische Nasenaffektion 
zur Behandiung kommt, desto weniger dauernde Verunstaltungen der inneren 
und auBeren Nase eintreten. 

Therapie. Kombinierte Quecksilber-Salvarsankuren nach MaBgabe und unter 
Kontrolle der Wassermannschen Reaktion werden jetzt fast allgemein an­
gewandt. Manche geben den Kindern dazwischen noch Jodkali. Lokal empfiehit 
GOPPERT (2) das Einstreichen von QuecksiIbersalbe in die Nase. 1m ubrigen 
muB mit den Sauglingen wie beim akuten Schnupfen verfahren werden. Vor 
den Mahizeiten besonders sind Suprarenineintrauflungen vorzunehmen, damit 
die Nahrungsaufnahme nicht gesti:irt wird. 

IX. Erkrankungen der Nasennebenhohlen. 
Die Erfahrung hat gelehrt, daB beim einfachen akuten Schnupfen die Neben­

hi:ihlen del' Nase nicht so selten mitbeteiligt sind. Besonders haufig erkranken 
sie bei den Infektionskrankheiten mit. Solange ihre Erkrankung unkompliziert 
verlauft, wird ihnen im allgemeinen keine Beachtung geschenkt und es ist 
richtig was PAUNZ sagt, daB gerade bei den akuten Infektionskrankheiten del' 
Kinder die Allgemeinsymptome so im Vordergrund stehen, daB dem beglei­
tenden Nasenkatarrh, wenn auch das Sekret eitrig, keine Bedeutung beigemessen 
wird. Auch COAKLEY glaubt, daB Nebenhi:ihlenerkrankungen bei Kindern 
cbenso haufig wie bei Erwachsenen vorkommen und fiihrt ihre Neigung zur 
spontanen Heilung darauf zuruck, daB die Hi:ihien noch nicht genugend ent­
wickeit sind. Obduktionsbefunde von HARKE, OPPIKOFER, WERTHEIM und 
WOLFF haben die klinischen Erfahrungen bestatigt und dargetan, daB, ins­
besondere bei den an akuten Infektionskrankheiten verstorbenell Kindern, 
erkrankte Nebenhi:ihlen zu den regelmaBigen Befunden gehi:iren. Gerade nach 
den OPPIK01fERSchen Untersuchungen mi:ichte man die Eitel' und Schleim ent­
haltenden Nebenhi:ihlen del' an Kachexie Verstorbenen mit den bei diesen 
erhobenen gleichartigen MitteIohrbefunden in Parallele stellen. Trotz del' 
mangelhaften Entwicklung waren bei den Obduktionen von Kindem im Alter 
von 1-10 Jahren in 62,5% del' FaIle die Nebenhi:ihlen erkrankt. Nach SCHLEM­
MER sind bei den Neugeborenen und ganz jungen Kindern in del' ubergroBen 
Mehrzahl ausschlieBlich die Kieferhi:ihlen erkrankt und herrschen die fur das 
Kindesalter nicht spezifischen Infektionsmomente VOl'. 

Die einfachen Nebenhi:ihlenentzundungen machen meist nul' wenig Erschei­
nungen. Eitriger AusfluB, Druckempfindlichkeit, spontane Schmerzen werden 
dabei beobachtet. In del' Nase findet man Schwellungen del' Nasenschleimhaut, 
besonders an del' mittleren Muschel, und Eitel' an typischer Stelle. 

AuBel' diesen einfachen Nebenhi:ihlenentzundungen im Kindesalter, die 
harmloser Natur und prognostisch giinstig sind, gibt es weiterhin Fiille von 
Nebenhi:ihlenerkrankungen jm Kindesalter, bei denen es sich nicht mehr urn 
einen einfachen Entzundungsvorgang handelt, was sich alsbald in der klinischen 
Erscheinungsform ansdruckt. KILLIAN nannte sie beim Scharlach im Gegensatz 

Rals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 63 
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zu der einfachen komplizierte Nebenhohlenerkrankung. Diese Unterscheidung 
wird nunmehr auch bei den nicht durch Scharlach verursachten Nebenhohlen­
erkrankungen gemacht. Die komplizierte Scharlacherkrankung kann aber als 
Prototyp gelten und soIl deshalb in erster Linie besprochen werden. 

Nach einer Zusammenstellung von SCHLEMMER im Jahre 1914 aus der 
Literatur waren von 57 Fallen 24 Scharlachfalle, bei den iibrigen kam immer 
nur in einzelnen Fallen Diphtherie, Erysipel, chronische Tonsillitis, Parotitis, 
Ozaena und akuter Schnupfen als Ausgangserkrankung in Betracht. PAUNZ 
sah komplizierte Nebenhohleneiterung bei Maseru und Typhus auftreten. Bak­
teriologisch wurden Streptokokken, Staphylokokken, Diplokokken, Diphtherie­
bacillen und Bakteriengemische gefunden. Beim Neugeborenen kommt nach 
CANESTRO die Infektion auf nasalem Weg bei Durchtritt durch die infizierten 
Geburtswege zustande. Ob tatsachlich in den Fallen von CASTEX und DOUGLAS 
die Infektion auf dem Wege durch den Mund erfolgt ist, erscheint mir zweifelhaft, 
denn bei einer eiteruden Brustwarze der Mutter kann auch eine Infektion del' 
Nase direkt erfolgen. 

Am haufigsten wird nach der vorliegenden Literatur die Kieferhohle und 
das Siebbein von der komplizierten schweren Erkrankung ergriffen. Dabei 
ist zu beachten, daB schwerere Erkrankungen der Kieferhohle nur selten Kompli­
kationen machen und spontan ausheilen konnen, wahrend gleichschwere Stirn­
hohlenentziindungen wegen ihrer alarmierenden Erscheinungen sofort die notige 
Beachtung finden. Wegen der spaten Entwicklung der Stirnhohlen erkranken 
sie aber an und fUr sich weniger. Eiterung der Keilbeinhohle kann sich del' 
Siebbeineiterung zugesellen. Eiterung samtlicher Hohlen auf einer Seite wurde 
nicht allzu selten gesehen. 
. Uber die anatomischen Veranderungen berichtet KILLIAN, und zwar iiber die 

Veranderungen bei Scharlach. In den leichteren Fallen finden sich verschieden­
gradige entziindliche Veranderungen der Schleimhaut, oft nur Blutungen. 
Das Sekret in den Hohlen ist meist schleimig-eitrig und selbst fotid. In dell 
schweren Fallen geht nach KILLIAN die fortschreitende Entziindung, oft nach 
Zerfall der Schleimhaut, auf den Knochen tiber und kann bei der Stirnhohle 
leicht auf die Duralvenen tibergehen. Es stehen aber exakte Untersuchungen 
iiber diese Vorgange in ihren Einzelheiten noch am. Nach der Nekrose des 
Knochens kommt es zum Durchbruch des Eiters an die AuBenwand und dann 
zu periostalen Abscessen. SchlieBlich kann der nekrotisch gewordene Knochen 
als Sequester ausgesto13en werden. 

Der Ubergang von einer einfachen zur komplizierten Nebenhohlenerkrankung 
macht sich stets mit einer erheblichen Temperaturerhohung, bis zu 40 0 und 
dariiber bemerkbar, die bis zu einer Anderung der Situation anzuhalten pflegt. 
Die eitrige Sekretion verstarkt sich, die Schwellung in der Nasenschleimhaut 
nimmt zu. Das ganze Krankheitsbild erhalt oft ganz unvermittelt einen schweren, 
manchmal einen septisch-pyamischen Charakter. 

Das hervorstechendste Symptom ist das Auftreten von Odemen, die je nach 
der Lokalisation des Prozesses durchaus regionar sind. Am haufigsten sind die 
Odeme am oberen Lid innen und im inneren Augenwinkel, weil bei kleinen 
Kindern am haufigsten die Siebbeinzellen erkranken. Bei Beteiligung der 
StirnhOhle erleiden die Weichteile des Stirnbeins gewohnlich die typischen 
Veranderungen. Die komplizierte Kieferhohlenentziindung macht Schwellungen 
am unteren Augenlid und der Wange. 

Protrusio bulbi wurde nur bei Beteiligung des hinteren Siebbeins beobachtet, 
Chemosis bei ganz schweren Fallen. Starke Druckempfindlichkeit in dem Bereich 
der erkrankten Hohlen ist, selbst bei benommenen Patienten, zu konstatieren. 
Kommt es zur Abscedierung wird Fluktuation nachweisbar sein. Greift del' 
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ProzeB auf die Hirnhaute uber, werden meningitische, bei septischer Thrombose 
pyamische Symptome eintreten. 

Die Diagnose der einfachen kindlichen Nebenhohlenentzundung wird man 
nach den gleichen Regeln stellen mussen wie bei Erwachsenen. Bei der Ver­
wendung des Rontgenbildes fur die Diagnose der kindlichen NebenhOhlen­
erkrankung sind im allgemeinen die beim Skiagramm der Erwachsenen gemachten 
Erfahrungen maBgebend, nur bedurfen wir hier noch groBerer Aufmerksamkeit, 
um uns vor Irrtumern zu schutzen. HAIKE hat besonders darauf aufmerksam 
gemacht, daB man manchmal bei der vollkommen entwickelten Hohle maBige 
Verschleierung und ein Verwaschensein der Grenzen bei vollig gesundem Cavum 
findet. Er erklart dies so, daB die Hohlen oft noch geringe Tiefe haben, also 
keinen groBen Luftraum bieten und daB an den Grenzen die Spongiosa keinen 
wesentlichen Kontrast zu dem hier noch flachen benachbarten Luftraum bietet. 
Er rat deshalb zur Erganzung die Aufnahme eines Seitenbildes. 

Bei den komplizierten Nebenhohlenerkrankungen geben die besprochenell 
auBeren Erscheinungen genugende Anhaltspunkte urn die Diagnose zu stellen. 
Nur gegenuber der primaren Osteomyelitis ist die Diagnose oft recht schwer 
und man hat aus der Literatur manchmal den Eindruck, daB z. B. Osteomyelitiden 
des Oberkiefers bei Sauglingen fur Kieferhohlenempyeme angesehen wurden. 
Ein positiver Nasenbefund wird in solchen Fallen fur eine Nebenhohlenerkran­
kung sprechen. 

Die einfachen Nebenhohlenentzundungen bei Kindern sind prognostisch 
als durchaus gunstig anzusehen. Auch die komplizierten gehen meist gut aus, 
wenn rechtzeitig eingegriffen wird. Aber immerhin gibt es Falle, die so sturmisch 
verlaufen, daB auch rechtzeitige und ausgiebige Eingriffe das Leben nicht zu 
retten vermogen. 

Therapeutisch wird man sich bei der einfachen Form auf Warmeapplikation 
(Kopflichtbader) und die sonst bei Katarrhen ublichen MaBnahmen beschranken. 
Auch bei einer beginnenden Komplikation wird man noch so lange weiter­
behandeln und zuwarten durfen, als der Allgemeinzustand der Kinder ein guter 
ist. Verschlechtert sich dieser aber und bleibt das Fieber dauernd hoch, dann 
kommen nur chirurgische Eingriffe in Betracht, wie wir sie aurh beim Erwach­
senen anzuwenden gewohnt sind. Offenbleiben und Drainage der Wunde wird 
oft nicht zu umgehen sein. 

X. Nasenbluten. 
Das Nasenbluten ist ein im Kindesalter sehr haufiges Vorkommnis. dem 

allerdings Eltern und Pflegepersonal oft iibertriebene Bedeutung zumessen. 
Allerdings konnen Blutungen das Symptom eines konstitutionellen Leidens 
sein, meistens verdanken die Blutungen aber ihre Entstehung lokalen Verande­
rungen, wobei das traumatische Moment eine Rolle spielt. 

Bei der hereditaren Syphilis des Neugeborenen spricht Sekretion mit Blut­
beimischung fur das Bestehen einer spezifischen Rhinitis. Auch schon beim 
Saugling, viel ofter bei groBeren Kindern kommt es bei Nasendiphtherie zu oft 
ganz profusen Blutungen. Starkere Blutungen zeigen sich auch bei septischen 
Prozessen im Kindesalter, wo es zu multiplen Blutungen in die Schleimhaut 
kommt. Auch bei Fremdkorpern in der Nase bluten die Kinder dann stark 
aus der Nase, wenn unzweckmaBige und bruske Extraktionsversuche gemacht 
worden sind. Das schein bar ganz spontane Nasenbluten entsteht in der Regel 
am vorderen Teil des knorpeligen Septum, wo die Schleimhaut boi Rhinitis 
anterior sicca, Ulcus rotund urn , Perforatio septi eine pathologische Verande­
rung erfahren. Ais Ursachen dafiir miissen bekanntlich sehr verschiedenartige 

ti3* 
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Schadigungen, vorziiglich mechanische und chemische, angenommen werden. Bei 
Kindern spielt besonders das Bohren mit dem Finger in der Nase eine groBe 
Rolle. Es kommt dadurch neben den genannten Veranderungen zu teleangi­
ektatischer Erweiterung der BlutgefaBe, die bei der leisesten Beriihrung zu 
bluten anfangen. Aus sich hier allmahlich bildenden, kleinen Granulations­
geschwiilsten (blutender Septumpolyp) kann es schlieBlich zu einem fast dauern­
den Sickern von Blut aus der Nase kommen. 

Krankheiten wie Hamophilie, Herzfehler, Infektionskrankheiten, Nephritis 
konnen durch die damit verbundene Blutdrucksteigerung und GefaBalteration 
Nasenbluten verursachen. Allerdings diirften vielfach traumatische Momente, 
wie oben erwahnt, auch hierbei schlieBlich die Blutung auslOsen. 

Beirn Aufsuchen der blutenden Stelle halte man sich gegenwartig, daB sie 
80 gut wie regelmaBig yom Septum ausgeht, auch wenn schein bar ein GefaB 
an der lateralen Nasenwand spritzt, was meist dadurch vorgetauscht wird, 
daB das Blut yom Septum in feinstem, fast unsichtbarem Strahl gegen die 
Nasenmuschel spritzt und hier erst durch Herunterlaufen auffallt. Nach Cocaini­
sieren der Umgebung der blutenden Stelle, was am besten durch Einlage von 
kleinen, mit 5% Cocain getrankten Wattebauschchen geschieht, wird man das 
blutende GefaB am besten mit Chromsaure ver8<'horfen. Sehr wichtig ist, um 
das Nasenbluten weiterhin zu verhiiten, die schuldigen Nasenveranderungen 
zweckentsprechend zu behandeln. 

XI. Fremdkorper in der N ase. 
Meistens stecken sleh die Kinder beirn Splelen einen Knopf, eine Perle, 

eine Bohne, eine Erbse, einen Joha.nnisbrotkern, ein St.uekchen Papier, einen 
Stein in die Nase. Wle GOPPERT mit Recht hervorhebt, smd es sahr oft Kinder, 
die mit Schnupfen behaftet sind, bei denen dadurch die Aufmerksamkeit auf die 
Nasa gelenkt wird. Natiirlieh kommen auBerdem noch allerhand andere Gelegen­
heitsursaehen fur das Eindringen von Fremdkorpern in die Nase vor. Bei einem 
Trauma kann ein Fremdkorper direkt in die Nase gelangen oder die Nasenwand 
perforieren und dann in der Nase liegen bleiben. Seltenerweise wachsen bei der 
zweiten Dentition Zahne statt nach der Mundhohle nach der Nasenhohle vor 
und treten hier in Erscheinung. Durch die Choane erreichen ofters Fremdkorper 
die 'Nase, so besonders Speiseteile beim Erbrechen. 

Meist auf dem gleichen Wege gelangen pflanzliche und tierische Parasiten 
in die Nase. Bei Kindern, die an ErnahrungsstOrungen leiden, wird gelegentlich 
der Soorpilz in der Nase beobachtet, wohin er yom Mund und Rachen gelangt. 
Oxyuren und Askariden werden beim Er brechen in die N ase geschleudert und 
kommen dann zum Schrecken der Eltern am Naseneingang zum Vorschein 
oder werden ausgeschneuzt. Bei Kindern mit eitrigem Schnupfen kriechen oft 
allerlei Insekten, die dadurch angelockt werden, in die Nase hinein. 

Fremdkorper in der Nasa machen oft lange Zeit keine Symptome, nach 
einiger Zeit stellt sich fast immer starkere einseitige Schleimsekretion ein, 
die bald eitrig und nicht selten fotid ist. Quellungs- und keimungsfahige Samen, 
namentlich Erbsen und Bohnen, erregen, abgesehen von der Behinderung der 
Nasenatmung, lokale Schmerzen und allgemeine Kopfschmerzen. 

IBei langerem Verweilen in der Nase lagern sich um den Fremdkorper die aus 
dem Nasensekret stammenden anorganischen Salze ab und umhiillen ihn schlieB­
lich vollig. Diese Rhinolithen, Nasensteine, mehr oder weniger Erscheinungen 
machend, werden oft erst im spateren Lebensalter festgestellt und entfernt. 

Die Diagnose ist meist leicht, nur wenn der Fremdkorper in Granulations­
gewebe eingebettet oder durch Schleimhautschwellung verdeckt ist, kann sie 
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~chwierigkeiten bereiten. Einseitiger Schnupfen beweist nieht mit Sieherheit 
die Anwesenheit eines Fremdkorpers, wie M. SCHMIDT glaubte, da wir jetzt 
wissen, daB auch im friihesten Kindesalter Nebenhohlenerkrankungen Yor­
kommen. Hat man den Eindruck gewonnen, daB es sich um Fremdkorper 
handelt, so wird man bei kleinen und ungeberdigen Kindern gut tun, gleich 
alles zur Entfernung des Fremdkorpers yorzubereiten und eine Narkose ein­
zuleiten. Dann ist man in der Lage, in aller Ruhe die Diagnose zu siehern und 
im AnschluB daran den Fremdkorper am besten mit einem Hiikchen, mit dem 
man yorsichtig hinter ihn zu gelangen sucht, herauszubefordern. Auf diese 
Weise vermeidet man stark blutende Nebenverletzungen, die Konst dem Vor­
gehen sehr hinderlich sein konnen. 
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, ZEYNECK. v. 268. 

ZICKGRAF 45, 616. 
ZICKGRAF, G. 657. 
ZIEGLER 281, 603. 
ZIELINSKI 603. 
ZIEM 37, 47, 56, 58, 64,453, 

456, 517, 522, 547, 576, 603, 
666, 673, 674, 676, 690, 721, 
740,845,963,966,969,982. 



ZIEMANN 233. 
ZIEMSSEN 93, 104, 437. 
ZIEMSSEN s. a. FRANKEL, B. 

655. 
ZIEMSSEN s. a. OERTEL 233. 
ZIEMSSEN s. a. ,V AGNER, E. 

64. 
ZIEMSSEN, v., s. FRANKEL, B. 

550. 
ZIEMSSEN, H. v. 211. 
ZIERL 415. 444. 
ZIESCHE 76, 111. 
ZIGNA, DE 37. 
ZIGNA, VITTORIO DE 64. 
ZILZ 67, 111. 
ZIMMIK 517. 
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ZOEPFFEL 234. 850,851,852,853,873,880, 
ZORKENDORFER 887. 898,902,903,949,950,951. 
ZORKENDORFER 898. 955. 
ZOGRAFIDES 627, 633, 657. . ZUCKERKANDL, E. 444. 
ZORN s. KOCHMANN und ZORN ZUELZER 20l, 225, 226, 229, 

282. 23], 232. 233, 234. 
ZUCKERKANDL 56, 422, 423,; ZUELZER sen. 113. 

428, 434, 450, 452, 453, ZUMBROICH 517. 
455, 456, 457, 472, 481, ZUNTZ 43, 116, 208. 
497,498,499,517,536,537, ZUREIKO 957. 
557,558,560,561,564,565, ZURHELLE 417, 418. 
566,567,603,606,607,617, ZUR l\'[UHLEN, A. VON 62. 
625,626,627,629,639,657, ZWAARDEMAKER 570,603,616, 
662,664,673,683,684.685, 657. 
686,698,703,704,705,706, ZWARDEMAAKER 541. 
740,758, 768, 84.5, 848, 849, ZWILLINGER 333, 603, 902, 949. 



AbsceB, endomeningealer 916. 
extraduraler 916. 
subperiostaler, des Alveo­

larfortsatzes als In­
fektionsquelle fiir die 
KieferhOhle 680. 

der Orbita 961. 
Abscesse der Nasenscheide­

wand im Kindesalter 991. 
Absonderungsstorungen der 

Nasenschleimhaut 28. 
Acetylen 138. 
Acetylenkonzentration 145. 
Acetylennarkose, Feuergefahr-

lichkeit 145. 
Acetylen = Narkosenapparat 

145. 
Acidum chromicum zur Nasen­

behandlung 172. 
lacticum zur Nasenbehand­

lung 173. 
pyrogallicum zur Nasen­

behandlung 173. 
trichloraceticum zur Na­

senbehandlung 173. 
Acne, Erfolge der Strahlen­

behandlung 323. 
Acoin als Universalanastheti­

cum 151. 
Actinomycesmeningitis 912. 
ADDIsoNsche Krankheit, Ein­

fluB auf die oberen Luft­
wege 25. 

Adenoider Habitus 33. 
Typ des Brustkastens 43. 

bei Epilepsie 36. 
- - bei Idioten 36. 
- - ohne Nasenverstopfung 

36. 
Adenoide Wucherungen 33. 
Adrenalin 148. 

Gefahrlichkeit bei gleich­
zeitiger Anwendung von 
Scopolamin 166. 

intravenos und intramus­
kular zur Blutstillung 
258. 

Wechselwirkung mit 
Chloroform 166. 

s. a. Nebennierenextrakte. 
s. a. Suprarenin. 

Adrenalinvergiftung 166. 
Adrenalon 149. 

Sachverzeichnis. 
Adstringentien zur Nasenbe- I Allgemeinreaktion auf Imp-

handlung 172. fung 348. 
4erotherapie 228. Allocaine 153. 
Ather, Entziindungsgefahr bei Alveolarfortsatz, akute Peri-
.. Fulguration 268. ostitis als Infektions-
4-thernarkose, intravenose 143. quelle fiir die Kiefer-
Atherrauschnarkose 139. hOhle 680. 
~thylen 143. subperiostaler AbsceB als 
Atiologie, allgemeine, der Er- Infektionsquelle fiir die 

krankungen der oberen KieferhOhle 680. 
Luftwege und der Mund- Alocain 162. 

.. hOhle 1. Alypin 149, 150. 
Atzmittel zur Nasenbehand- Amylnitrit bei Cocainvergif-
. lung 173. tung 158. 

Atzung, chemische mit Argen- Amyloidtumoren, Erfolge der 
tum, Chromsaure, Tri- Strahlenbehandlung 324. 
chloressigsaure, bei ChrO-1 Anamie, Mund- und Rachen­
nischer Rhinitis 585. schleimhaut dabei 22. 

- der Nasenschleimhaut 185. - der Schleimhautderoberen 
Atzwirkung, histologische, bei Luft- und Speisewege 

chronischer Rhinitis 586. 78. 
Ageusie 101. Anasthesie des Halses, Injek-
Agger nasi 858. tion bei Eingriffen 241. 
Akromegalie, EinfluB auf die des Kehlkopfes 235. 

oberen Luftwege 25. des Larynx durch Anwen-
Aktinomyces 67. dung des konstanten 
Aktinomykose, Erfolge der Stroms 237. 

Strahlenbehandlung 323. an den oberen Luftwegen 
- in den oberen Luftwegen 79. 

20. der Nase 174. 
- von der Mundhohle aus 72. durch Leitungsunter-
ALExANDERSche Epiglottis- brechung des N.ervus 

ciirette 255. sphenopalatinus 177. 
Alkohol als Ursache fiir Er- durch orbitale Unter-

krankung der oberen Luft- brechung des Nervus 
wege 13. ethmoidalis anterior 

Alkoholgebrauch, Schadigung und posterior 176. 
der oberen Luftwege 120. des Nasenrachenraumes 

Alkoholinjektion bei Keuch- 235. 
husten 242. des Plexus bei Halsope-

in den Nervus laryngeus rationen 241. 
superior 239, 242. des Rachens 235. 

in den Nervus recurrens fiir Rachen-Kehlkopfope-
244. rationen nach WAGENER 

Allgemeinbefinden bei Nasen- 197. 
verschluB 577. der Trachea 235. 

Allgemeinerscheinungen bei 1- durch Chinin und salz-
Schnupfen 538. sauren Harnstoff 163. 

Allgemeininfektion bei Stirn- durch Gefrierung 168. 
hOhlenentziindung 746. durch Infiltration 147, 161. 

Allgemeinnarkose bei der Tra- durch Kalte 147. 
cheotomie 290. durch Leitung 147. 

Unterstiitzung durch Hyp- intravenose 237. 
nose 168. - nach SPIESS 168. 



Anasthesie, langanhaltende 
durch Chininderivate 
163. 

lokale, bei Kleinkindern 
239. 

bei Nasenoperationen 
184. 

-- bei Sauglingen 239. 
bei der Tracheotomie 

290. 
oberflachliche 147, 155. 

am Larvnx mit Mor­
phium und Chloro­
form 237. 

paravertebrale 240. 
im Kampf gegen die ope­

rativen Nachschmerzen 
169. 

Potenzierung der Wirkung 
156. 

Psicain zur Infiltration 
166. 

Stiirung des Schlingaktes 
79. 

Tutocain zur Infiltration 
167. 

Wirkungssteigerung durch 
Phenol 153. 

Anasthesierung 138. 
- der Bifurkation' der Tra­

chea 240. 
des Epipharynx 236. 
des Kehlkopfs, Technik 

198. 
des Mesopharynx 236. 

Anasthesiewirkung des Cof­
feins 151. 

Anastheticum, universales 
167. 

- Acoin 151. 
Tutocain fUr die Ober­

flache 160. 
Analgetische Zone an der 

Wangenschleimhaut 79. 
Anaphylaxie 351. 
Anatomie der Choanalatresie 

371. 
der geheilten rhinogenen 

Hirnabscesse 941. 
der endokraniellen Kom­

plikationen der Neben­
hiihlenentziindungen 
901. 

der orbitalen Kompli­
kationen der Neben­
hiihlenentziindungen 
955. 

der kindlichen N ase und 
Nebenhiihlen \)82. 

der kongenitalen Nasen­
fisteln 367. 

der Nasenscheidewand 
444. 

der seitlichen Nasenspalte 
362. 

der Proboscis lateral is 364. 
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Anatomie des Siebbeinlaby- Aolan 352. 
rinthes 846. Aortenaneurysma, pramonito-

der Struma intralaryngo- rische Blutungen 96. 
tracheal is 437. Aphonia spastica 106. 

der angeborenen Ver- Aphonie 102. 
schliisse der vorderen Apikale Lungenektopie 45. 
Naseniiffnungen 368. Aplasie der Epiglottis 424. 

- pathologischc, derentziind- totale. einer Nasenhalfte 
lichen Nebenhiihlener- 365. 
krankungen 664. cler rechten Nasen-

cler chronischen Rhi- hiilfte 3fi7. 
nitis 557. Apnoc 292. 

cler Stirnhiihlenentziin- Apocain 151. 
clung 743. Apparate zur Inhalation zer-

Anblasestrom, ungeniigende stiiubter Fliissigkeiten 
Starke 102. 215. 

Anergie 348. pneumatische, transpor-
Aneurysma aortae, pramoni- table 231. 

torische Blutungen 96. Appendicitis s. a. Wurmfort-
Angina s. a. Manclelentziin- satzentziinclung. 

dung. Applikation. perlinguale, cler 
nach Kaustik der unteren Medikamente 192. 

Muschel 587. Aprosexia nasalis 571. 
- lacunaris, Tendinitis achil- Aprosexie 52. 

lea danach 71. ._- bei Siebbeinaffektion 856. 
- necroticans 69. 

scarlatinosa 6n. 
tonsillaris selten bei 

Schnupfen 543. 
Anginose 73. 
Ankyloglosson 403. 
Anomalien cler groBen Bron-

chien 408. 
- des Kehlkopfes 408. 
-- der Luftriihre 408. 
Anosmie bei rhinogenem Hirn­

absceB 934. 

A.rgentum nitricum zur Nasen­
behandlung 172? 173. 

Argentumperle zur Atzung bei 
chronischer Rhinitis 585. 

Aff!yrie der Schleimhiiute 14. 
ARNDT - SCHeLzsches Gesetz 

bei Riintgenstrahlen 318. 
Arrhinocephalie 35fi. 

Genese 358. 
mit Fehlen des Zwischen­

kiefers uncl des Septum 
narium 357. 

- bei Rhinitis atrophicans -- bei doppelseitiger Kiefer­
und Gaumenspalte 358. 616. 

bei chronischer Rhinitis 
als Folge der Nasenver­
stopfung 570. 

bei Siebbeinaffektion 856. 
Ansatzrohr, Beeintrachtigung 

der Stimmintensitat durch 
krankhafte Veranderungen 
seiner Resonanz 104. 

Ansaugen der Nasenfliigel517. 
- - Behandlung 520. 
Ansaugmethode mit dem SON-

DERMANNschen Saugriihr­
chen bei akuter Kiefer­
hiihlenentziindung 693. 

Antifebrilia 129. 
Antigenreaktivitat der Nasen­

schleimhaut 51. 
Antigenwirkung auf die Nasen­

schleimhaut 52. 
Antikiirperproduktion, spezi-

fisc he 353. 
Antipyringruppe 159. 
- als Daueranasthetica 160. 
Antritis maxillaris s. a. Kiefer-

hiihlenentziind ung. 
acuta 673 
chronica 704. 

Arrosionsblutungen bei der 
Tracheotomie 294. 301. 

Arsenvergiftung als "Crsache 
fiir Erkrankung der oberen 
Luftwege 13. 

Arteria anonyma 288. 289, 
294, :301. 

- thyreoidea 289. 
- - ima 289. 
Arythanoidknorpel s. GieB­

beckenlmorpel. 
Arzneibehandlung bei Erkran­

kungen der oberen Luft­
wege 128. 

Arzneidiimpfe, Inhalation 203. 
Arzneimittel, Wirkungsweise 

129. 
Asepsis der Hande des Ope­

rateurs 252. 
Askariden, Reizerscheinungen 

an cler Nasenschleimhaut 
durch Ausdiinstungen der­
selben 23. 

Aspergillose der Keilbein­
hiihlenschleimhaut 872. 

Aspirationsgefahr bei bluten­
den Eingriffen 277. 
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Asthma 28. Atresie,angeborenederStamm. Bakterienflora in der Mund-
Endobronchialspray 226. bronchien 431. Rachenhohle 65. 
Erfolge der Strahlenbe- - der Trachea 431. - in der Nase als Ursache fUr 

handlung 324. extranasale 370. chronische Rhinitis 555. 
Inhalation von Neben- gemischte 371. Bakterienvaccine 352. 

nierenextrakten 225. intranasale 370. Bakteriologie der Kiefer-
Inhalationsmittel 225. kongenitale, des Kehlkop- hOhlenentziindung 682. 

Astostherin 162. fes 416, 417. der orbitalen Komplika-
Atembewegungen der Brust marginale 370. tionen der Nebenhohlen-

42. retronasale 370. entziindungen 954. 
Atemgymnastik 233. Atrophie der Muscheln bei der Rhinitis atrophicans 
- mechanische 231. Rhinitis atrophicans 625. 623. 
Atemluft, Beimengungen che- Aufbewahrung der Instru- des Schnupfens 529. 

mischer und korpusku- mente nach dem Aus- der Stirnhohle 743. 
liirer Art 115. kochen in Seifenspiritus BASEDowsche Krankheit, Er-

EinfluB auf Rachen- und 249. folge der Strahlenbehand-
Kehlkopfschleimhaut Auge, Beziehungen zur Nase lung 333. 
114. 56. Begleitkatarrhe bei Schnupfen 

Atemnot s. a. Dyspnoe. Erkrankungen bei chro- 541. 
- bei Soorpilzwucherungen nischer Rhinitis 575. Beimengungen chemischerund 

89. MiBbildungen bei Cyclopie korpuskularer Art zur 
Atemstorungen 86, 87. 355. Atemluft 115. 
Atemiibungen 114. Veranderungen bei Kiefer- BELLocQrohrchen zur Tampo-
Atemzentrum, todliche Lah- hohleneiterung 980. nade des Nasenrachen-

mung bei Cocainvergif- bei orbitaler Kompli- raumes 257. 
tung 158. kation der Neben- BELLOcQsche Tamponade bei 

erregende Wirkung des hohlenentziindungen Blutungen des Nasen-
Hedonals 146. 962. rachenraumes 257. 

Atmung, Behinderung durch Augenerkrankungen bei BELLocQsches Rohrchen 187. 
Septumerkrankungen Ozaena 639. Bestrahlung des Kehlkopfes 
447. Augenmuskellahmungen bei mit Rontgenstrahlen bei 

ruhige, Bewegung der Na- Erkrankungen der hinteren Tuberkulose 334. 
senfliigel dabei 518. NebenhOhlen 969. Betriebsschadigungen der Na-

Erschwerung durch Sep- AusfUhrungsgange der Sieb- senscheidewand 491. 
tumerkrankungen 447. beinzellen 857. Bewegungsstorungen bei rhi-

Storungen 86. Auskratzungen des Kehl- nogenem HirnabsceB 931. 
Atmungsapparat mit Unter- kopfes mit Ciiretten 254. Bifurkation, Cystenbildung 

druck 232. Austernschalensekret 95. 440. 
- Totaldefekt 409. Auswurf s. a. Sputum. - der Trachea, Anasthesie-
Atmungsmuskulatur 42. 21, 94, 95. rung 240. 
Atmungsrhythmus bei Ste- - iibelriechender 97. Bifurkationsstelle der Trachea, 

nosen der oberen Luftwege - Fibringerinnsel bei Di- wichtigste Aus16sungs-
87. phtherie 97. stelle des Hustens 91. 

Atmungsiibungen bei chro- Autophon,ie 82, 109. Bildungsstorungen, spatfotale, 
nischer Rhinitis 584. Autovaccination 346. der Epiglottis 425. 

Atmungswege, mittlere, Sto- Bindehautentziindung nach 
rung bei Schnupfen 543. Schnupfen 543. 

- tiefe, Storung bei Schnup- Bacillus foetidus Perez 632. BLUMENFELDsche Klammer 
fen 543. fusiformis in den Siebbein- zur Blutstillung 257. 

Atmungszentrum,Lahmung zellen 848. Blattercocain 147. 
bei Cocainvergiftung 158. pneumoniae FRIEDLANDER - Euphorie beim GenuB 155. 

Atophan 169. 67. Bleivergiftung als Ursache fUr 
- zur Bekampfung der Nach- i Bacterium coli commune 67. Erkrankung der oberen 

schmerzen bei Tonsillek- - fusiforme 68. Luftwege 13. 
tomie 237. Baderbehandlung bei Leiden Blut, Beimengungen zum Spu-

Atophanyl 169. der oberen Luftwege tum 96. 
- zur Bekampfung der Nach- 133. Blutaspiration, Gefahr 256. 

schmerzen bei Tonsill- Bakterien in der Nasen- Blutbildende Organe, Krank-
ektomie 237. schleimhaut 39. heiten 22. 

Atoxodyn 153,162. im Ozaenasekret 362. Beziehung der Krank-
Atresie eines Bronchus 440. bei chronischer Rhinitis heiten derselben zu 

des Oesophagus mit trache- 559. Mund- und Rachen-
aler Kommunikation Zuriickhaltung durch die hohle 22. 
410. Nasenschleimhaut 39. i Blutdruck, Blutungen aUB den 

angeborene, der Choanen I Bakterienflora in Kehlkopf I oberen Luftwegen bei 
370. I und Luftrohre 68. j Steigerung 22. 



Sachverzeichnis. 

Blutdruck u. Nasemeizung 47. Borken im Larynx 639. 
Blutegel in den oberen Luft- in der Trachea 639. 

wegen 15. - bei Rhinitis atrophicans 
Blutkrankheiten 22. 616. 

Beziehung zu Mund- und Borkenbildung bei Rhinitis 
Rachenhiihle 22. atrophicans 619. 

Erfolge der Strahlenbe- Bougies zur stumpfen Erwei-
handlung 325. terung der Stirnhiihlen-

Blutleiter der harten Hirn- iiffnung 783. 
haut bei Komplikationen - flir die Stirnhiihle nach 
der Nebenhiihlenentziin- RITTER 826. 
dungen 920. Brenner zur Galvanokaustik 
-- - s. a. Sinus. 262. 

Blutstillung 256. I - aseptischer 263. 
- mit Adrenalin intraveniis i - fiir den Larynx 263. 

oder intramuskular 258. I BRiEGER.SCHONBoRNsche tem· 
durch Calciumsalze 259., porare Resektion der faci-
mitClaudeninAufschwem- alen Stirnhiihlenwand 804. 

mung oder Pulver 258. Brom 168. 
durch Elektrolyse 266. Bromathyl 139. 
mit Emetin 259. Bromural 168. 
durch normales Pferde- Bronchialasthma 28. 

serum 259. Bronchialatresie 440. 
durch Pituitrin 259. Bronchialdivertikel 440. 
durch Riintgentiefenbe- Bronchialkatarrh, Erfolge der 

BRUNINGSscher 
245. 
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Spatel 244, 

Brunnenkuren bei Erkran­
kungen der oberen Luft­
wege 135. 

Brust, Atembewcgungen 42. 
Brustkasten, Form bei Mund-

atmung 45. 
- adenoider Typ 43. 
- £lacher, bei Phthisikern 45. 
Brustwirbelsaule, Verkriim­

mung als Folge verlegter 
Nasenatmung 47. 

Bucconasalmembran 374. 
Bulbarparalyse, Ein£luB auf 

die oberen Luftwege 25. 
Bulbus oculi. Verdrangung 

bei Stirnhohlenentziindung 
760. 

Bulla ethmoidalis, Eroffnung 
bei chronischer Stirn­
hohlenentziindung 782. 

Butyn 151. 

strahlung der Milz 259. Strahlenbehandlung 325. Calciumchloridinhalation 212 . 
.. - durch artfremdes Serum Bronchialstenosen, ange- Calciumchloridliisung als Ge-

259. borene 440. ' gengabe bei Cocainvergif-
durch Thromboplastin 259. Bronchialstummel 440. tung 158. 
durch Uteramin-Zvma 259. Bronchialtriipfchen 76. I Calciumsalzc zur Blutstillung 
im Larynx mit Koagulen Bronchien, Beziehungen zu 259. 

258. denoberenLuftwegen 21. CALDWELL-Lucsche Radikal-
wahrend der Schwebe- ," Diathermie 277. 'operation der Kieferhohle 

laryngoskopie 257. , - Eingriffe 275. 723. 
Blutstrom als Infektionsweg I - Fixation der Radium- und Canales choanalcs beim Kinde 

907. ;,vlesothoriumkapseln 983. 
Bluttransfusion nach Blut- I 277. CANFIELD-STURMANNsche Ope-

verlust 259. I, Fremdkorperentfernung ration bei Rhinitis atrophi-
Blutungen, spontane 256. 276. cans 644. 

pramonitorische, bei Aor- -- Galvanokaustik 276. C~ucinom der Nase 509. 
tenaneurysma 96. - Sensibilitat 276. der Nasenscheidewand50H. 

des Larynx 257. - groBe, Anomalien 408. - dysontogenetisches, der 
,- aus den oberen Luftwegen - }liBbildungen 408, 440. Trachea 440. 

bei Blutdrucksteigerung iiberzahlige 440. Caseosan 352. 
22. Bronchitis bei zu weiter Nasc Catarrhus descendens bci 

vikariierende, in den obe- 41. Schnupfen 543. 
ren Luftwegen 3. Bronchopathia osteoplastica Cavernosusphlebitis 922. 

bei Schnupfen 542. 440. rhinogene, Behandlung 
in die Trachea bei der Bronchus, osophageale Kom- 942. 

Tracheotomie 301. munikation 440. .- rhinogene, Diagnose 
nachTracheotomie300,301. - trachealer 433. 936. 
tm Kehlkopf, Behandlung Bronchuscysten 415. rhinogene. Statistik 

mit BLUMENFELDschen Bronzetuben zur Intubation 92S. 
Klammern 257. des Kehlkopfes nach J. v. Ceboccphalie 357. 

- -- dem Galvanokauter I BOKAY 275. Cebocephalus 372. 
257. • BRUNINGSsches Kop£lichtbad Charakterveranderungen bei 

des Nasemachenraums, I bei akuter Kiefer- rhinogenem HirnabsceB 
Tamponade nach BEL- I hiihlenentziindung 920. 
LOCQ 257. i 702. ('heilopalatoschisis 384. 

aus dem Septum, Stillung I bei Nebenhohlener- Chemotherapie der rhinogencn 
durch Kompression 506. krankungen 672. Meningitis 942. 

Bekampfung der Folgen· bei chroniseher Rhi- Chinin zur Anasthesie 163. 
dureh Kochsalzinfusion nitis 584. Chininderivate fiir langanhal-
und Bluttransfusion 259. BRUNINGSsche Paraffinspritze tende Anasthesie 163. 

Bolzenkaniile zur Dilatations- 271. Chininum bimuriaticum carb-
bchandlungdesLarynx274. . Pinselspritze 238. ami(\atllm 153. 



1032 

Chlorathyl 139. 
Chlorcalciuminhalation 222. 
Chloroform, Wechselwirkung 

mit Adrenalin 166. 
- und Morphium zur Ober-

flachenanasthesie am 
Larynx 237. 

Choanalatresie 33, 56. 
Atiologie 371. 
Anatomie 371. 
angeborene 370. 
Exophthalmus 375. 

,- Gesichtshypoplasie 375. 
Veranderungen am Gc· 

sichtsschadel 375. 
Vorkommen 370. 

Choanalpolyp 184. 
Choanaltamponade 187. 
Choanalverschliisse, atypische 

370. 
echte 370. 

- ein· oder doppelseitige, bei 
Kindem 984. 

- typische 370. 
Choane, GroBe 36. 

unregelmaBige Konfigu. 
ration bei Rhinitis atro· 
phi cans 627. 

definitive 373. 
primare 373. 
primitive, und angeborener 

NasenverschluB 369. 
sekundare 373. 

Cholesteatom der Stirnhohle 
753. 

Chromsaure zur Nasenbehand· 
lung 173. .. 

Chromsaureperle zur Atzung 
bei chronischer Rhinitis 
585. 

Cilien beim Schnupfen 528. 
Clauden in Aufschwemmung 

und Pulver zur Blutstil­
lung 258. 

Clergyman sore throat 119. 
Cocain 147, 148, 154. 

bei Kindem 149. 
- Euphorie beim GenuB 155. 
- Maximaldosis 163. 
Cocainismus 159. 
CocainmiBbrauch 159. 
- als Ursache von Septum­

perforation 496. 
Cocainsuprareninspray bei 

N e benhohlenerkrankungen 
672. 

Cocainvergiftung 157. 
Calciumchloridlosung als 

Gegengabe 158. 
Flimmerskotom 158. 
Halluzinationen 158. 
todliche Lahmung des 
• _.\temzentrums 158. 

Lahmung des Atmungs-
zentrums 158. 

Sachverzeichnis. 

C'ocaim'ergiftung, Somniphen I Degeneration, polypose, der 
als Gegenmittel 159. papillaren Hypertro-

- Veronalnatrium als Gegen- . phie bei chronischer 
mittel 159. Rhinitis 568. 

Coffein, anasthesierende Wir- und cystische, der un-
kung 151. teren Muschel 567. 

Commissur, hintere, Reflex- Dehiscenzen, Bedeutung fiir 
erregbarkeit 239. die rhinogene Infektion der 

Conchotom fUr Nasenopera- Orbita 955. 
tionen 185. Dekollement der Tracheal-

Conjunctiva bei Schnupfen schleimhaut 300. 
539. DENKERSche Radikaloperation 

Coryza bei Kindem 985. der Kieferhohle 726. 
-- Bedeutung fiir KieferhOh- - Zange 236. 

lenentzundung 674. Depressionszustande bei aku-
luetica im Kindesalter 992. ter KieferhOhlenentziin-
vasomotorica 576. dung 689. 

-- s. auch Schnupfen. Dermoide des Mundbodens 
Coryzae diplococcus 530. 404. 
COWPERsche Methode zur Kie· Desinfektion der Nase 173. 

ferhOhleneroffnung 721. Deviation der Nasenscheide-
Cristen des Septums, Ent.- wand 449. 

stehung 456. - bei Idiotie 36 
Croup, Tracheotomie 285. - bei Epilepsie 36. 
Ciirette fiir die Epiglottis nach ' - kompensatorische, des Sep-

ALE XANDER 255. turns 452. 
Ciiretten zur Auskratzung des' pathologische, der Nasen-

Kehlkopfes 254. scheidewand bei Er-
CURSCHMANNsche Inhalations· krankung der Siebbein-

maske 203. zellen 852. 
- Spiralen 29. physiologische, des Sep-
Cysten der Bifurkations· turns 452. 

gegend 440. traumatische, des Sep. 
bei akuten Entzundungs. turns 452. 

formen der KieferhOhle Diabetes insipidus, EinfIuB auf 
685. die oberen Luftwege 24. 

bei chronischer Kiefer- - mellitus, EinfluB auf die 
hohlenentzundung 704, oberen Luftwege 24. 
709. Diatetik der Stimmerkran-

bei kongenitaler Larynx. kungen 119. 
stenose 429. Diaphanoskopie der Kiefer-

CZERMAKscher Gaumenhaken hohle 700. 
246. bei Nebenhohlenerkran-

CZERMAK·MoRITZ SCHMIDT- kungen 671. 
scher Spatel 244. der Nebenhohlen bei Kin-

Dammerschlaf 144. 
Daueranasthesie 163. 
Daueranasthetica, Antipyrin-

und Orthoformgruppe 160. 
Dauerunterbrechung des Ner· 

vus laryngeus superior 240. 
Decanulement 307, 308. 
Decubitus 299, 303, 304. 
Defekt des Kehldeckels 424. 

der Kehlkopfventrikel420. 
des Ringknorpels 428. 
des Schildknorpels 427. 
im Septum, operativer Ver· 

schiuB 501. 
eines Stammbronchus 440. 
der Taschenbander 423. 
der Trachea 409. 

mit osophagealer Kom· 
munikation 410. 

dem 984. 
der StirnhOhle 770. 

Diaphragma, doppeltes, des 
Kehlkopfes 418. 

- kongenitales, des KehI­
kopfes 417. 

Diathermie 268, 325. 
zur Behandlung von Lupus 

und Tuberkulose der 
oberen Luft- und Speise­
wege 269. 

- maligner Tumoren 269. 
in Trachea und Bronchien 

277. 
Elektroden zum Tiefen­

stich 269. 
Solenoid 268. 

Diathermieapparat 268. 
Diathermiekoagulation post­

operativer Synechien der 
Nase 269. 



Diathese, exsudative, Neigung 
der daran leidenden Kin­
der zu akuten Schnup­
feninsulten 542. 

hamorrhagische 23. 
DIEFFENBAcHScher Wellen-

schnitt bei Hasenscharte 
390. 

Dilatationsinstrumente zur 
Stenosenbehandlung des 
Larynx 276. 

Dilatatorien 292. 
Diphtherie der Kieferhohlen­

schleimhaut 686. 
in den oberen Luftwegcn 

19. 
in der Mundrachenhohle 

69. 
Bedeutung fUr die Kiefer­

hohlenentziindung 675. 
Fibringerinnsel im Aus­

wurf 97. 
Tracheotomie 285. 

Diphthericbacillus 67. 
Diphtonie 106. 
Diplococcus coryzae 530. 
- lanceolatus 67. 
Diplophonia 106. 
Disposition fiir den Schnupfen 

534. 
-- individuelle, zu Erkran­

kungen der oberen Luft­
wege und der Mund­
hohle l. 

ortliche, zu Erkrankungen 
der oberen Luftwege 2. 

Distraktor nach RETHI zur 
Entfaltung des Recessus 
piriformis 243. 

Divertikel der Bronchien 440. 
des Pharynx 85. 
angeborene, des Oesopha­

gus 415. 
- der Trachea 432. 
seitliche, des Pharynx 42;{. 

Doggennase 359. 
- gefurchte 359. 
- geteilte 359. 
Doppelbilder nach der KIL­

LIANschen Stirnhohlenope­
ration 82l. 

Doppelbildungen der Nase 
361. 

Doppelelektrode nach B. 
FRAENKEL 260. 

Doppellippe 382. 
Doppellocheisen fiir den La­

rynx nach HERYNG 255. 
nach KRAUSE 255. 

- nach LANDGRAF 255. 
- nach MORITZ SCHMIDT 

25ri. 
Doppelstimme 106. 
Dornen deR Septums, Ope­

ration 4n. 
Dosierung der Vaccine :348. 

Sachverzeichnis. 

Dreiringhandgriff nach BRu -
NINGS 250. 

-- nach KUMMEL-PFAU 250. 
nach MORITZ SCHMIDT 250. 
nach STOERK 250. 

Driisenapparat bei chronischer 
Rhinitis 561. 

Dry mouth 99. 
Ductus nasofrontalis, Erweite­

rung 782. 
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Ekchondrosen der Trachea 
434. 

Ekzem bei Schnupfen 542. 
- der Nase bei Schnupfen 

531l. 
Elektrizitat, Anwendung der 

verschiedenen Formen 
251l. 

-- endolaryngeale Anwen-

- stenonianus, Einpflanzung -
in die Kieferhohle zwecks 
Heilung der Ozaena nach 
WITTMAACK 648. 

dung 261. 
endopharyngeale Anwen­

dung 26l. 
konstanter Strom zur An­

asthesierung des Larynx 
237. Diinste, Inhalation 203. 

Duralabsce13 916. 
Duraspaltung bei Leptome-

ningitis 1l42. 
Durchbriiche, otitische 905, 

906. 
Durchleuchtung der Stirn-

hohle 770. 
Durchsingen Illl. 
DURHAMsche Nadel 244, 245. 
Durstgefiihl bei Mundatmung 

33. 
Dynamik der Luftbewegung in 

den Luftwegen 42. 
Dyslalia dentalis lOll. 

la bialis 109. 
laryngea 107. 

-- lingualis 109. 
nasalis 107. 
palatina 107. 

Dysphagie 83. 
-- haufigste U rsache : Schmerz­

empfindung beim 
Schluckakt 86. 

tuberkulose, Behandlung 
mit Dauerunterbre­
chung dcs Nervus la­
ryngeus superior 240. 

Dyspnoe 86. 
inspiratorische 87. 
laryngeale Ill. 

-- pharyngeale 89. 

Einatmungsluft, Reinigung 
durch die Nasenschleim­
haut 39. 

Einblasung 189. 
in Kehlkopf und Luft­

rohre 1911. 
von Medikamenten in Pul­

verform in den Nasen­
rachenraum, die Mund­
hohle und den Kehlkopf 
11l3. 

Eintraufelung in Kehlkopf 
und Luftrohre 196. 

- in den Nasenrachenraum 
und die Mundrachen­
hahle 181l. 

Eiwei13reaktivitat der Nasen­
schleimhaut 51. 

Elektroatmos 217. 
Elektrode, abgebogene, fiir den 

Kehlkopf 26l. 
bipolare. fUr den Kehlkopf 

nach FLATAU 260. 
-- - nachGl:TZMANN260. 
- -- nach KATZENSTEIN 

260. 
Elektroden zum Diathermie­

tiefenstich 261l. 
Elektrolyse 265. 

zur Epilation 266. 
im Kehlkopf 266. 
der Nase 182. 
bei Schwellkorperhyper­

amie und -hyperplasie 
der Nase 588. 

Handgriff fUr Doppel­
nadeln mit Unterbrecher 
266. 

Steigbiigelelektroden 266. 
blutstillende Wirkung der 

Anode 266. 
Emanationsinhalation 209. 
Embolie bei Paraffininjektion 

271. 
Emetin zur Blutstillung 259. 
Emphysem, Beziehungen zur 

chronischen Rhini tis 576. 
der Orbita nach endo­

nasalen Operationen am 
Siebbeinlabyrinth 868. 

des Zellgewebes bei Tra-
cheotomie 302. 

Empyem der Keilbeinhohle, 
Differentialdiagnose 
gegen Siebbeinlabyrinth 
883. 

akutes, der Keilbeinhohle 
875. 

chronisches, der Keilbein­
hahle 875. 

dentales, der Kieferhahle 
730. 

- als primare Erkrankung 
der Kieferhohle 1l7!). 

- geschlossenes, der Neben­
hohlen 661. 

-- offenes, der Nebenhohlen 
66!. 

- der Siebbeinzellen Sri!. 
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Empyem, geschlossenes, des 
Siebbeinlabyrinthes 860. 

- - der Siebbeinzellen 855. 
- offenes, der Siebbeinzellen, 

855. 
- der Stirnhohle 745. 
Encephalitis 917. 
Enchondrome der Trachea 

434. 
Endobronchialspray bei 

Asthma 226. 
Endotoxine 350. 
Engbriistigkeit 43. 
Entamoeba buccalis 68. 
Entwohnungskaniilen 308. 
Entziindung, hyperergische 52. 
Entziindungserreger der Ne-

benhOhlenentziindung 661. 
Enukleation s. a. Tonsillekto­

mie. 
der Mandeln, giinstige Er­

folge bei schleichenden 
Netzhautentziindungen 
und Iridocyclitis 71. 

erkrankter Tonsillen von 
giinstigem EinfluB auf 
septische Rheumatoide 
70. 

Epiglottis s. a. Kehldeckel. 
Aplasie 424. 
spatfotale Bildungssto­

rungen 425. 
Defekt 424. 
Fassen mit schanen 

Zangen 251. 
Guillotine zum Abtragen 

252. 
Hypoplasie 425. 
Rigiditat 251. 
Spaltungen 425. 
hufeisenformige 426. 
omegaformige 426. 
rinnenformige 426. 
tiitenformige 426. 

Epiglottisciirette nach ALE­
XANDER 255. 

Epiglottisheber nach REI-
CHERT 251. 

- nach REYNIER 251. 
Epiglottiswulst 427. 
Epilation durch Elektrolyse 

266. 
Epilepsie, Deviation der Na­

senscheidewand bei der­
selben 36. 

- adenoider Typ dabei 36. 
Epipharynx. Anasthesierung 

236. 
Erblindung nach KILLIAN-

scher Stirnhohlenopera-
tion 821. 

Erdbeerhals CHAPPELS 12. 
Erkaltung 2. 

fast identisch mit Katarrh 
der Luftwege 5. 

Sachverzeichnis. 

Erkaltung der oberen Luft­
wege, heiBe Gurgelungen 
und warme Umschlii.ge 
dabei 125. 

als Ursache der chroni-
schen Rhinitis 552. 

Erkaltungsgelegenheiten 6. 
Erkaltungsgelosen 29. 
Erkaltungskatarrh 8. 
Erkaltungskatarrhe, Disposi-

tion dazu 10. 
Erkaltungskrankheiten 6, 532. 
- der ersten Atemwege 4. 
Erkrankungen, konsumieren-

de, des Korpers als Ur­
sachen der chronischen 
Rhinitis 552. 

Erstickung 88. 
Erysipel, Erfolge der Strahlen­

behandlung 325. 
des Gesichts, Beziehungen 

zur akuten KieferhOhlen­
entziindung 675. 

in den oberen Luftwegen 
19 .. 

der Nasenscheidewand 483. 
Erythamie 23. 
Erythemdosis bei Rontgen-

strahlen 315. 
Ethanesal 143. 
Ethmocephalie 356, 372. 
Ethmoiditis hyperplastica 850. 
- s. a. Siebbeinentziindung. 
Eucain 162. 
- B 162. 
Eucupin 163. 
Eufin 162. 
Eunuchoide, Entwicklung 

ihres Kehlkopfes 431. 
Euphorie beim GenuB des 

Blattercocains 155. 
Exophthalmus bei Choanal-

atresie 375. 
Expektorantien 129. 
Exsudat der NebenhOhlen 666. 
- bei Nebenhohlenerkran-

kungen 665. 
ExtraduralabsceB 916, 918. 

beiderseitiger 917. 
Differentialdiagnose gegen 

rhinogenen HirnabsceB 
935. 

rhinogener, Statistik 927. 
Symptomatologie 918. 

Extubation des Kehlkopfes 
274. 

Faradisation 260. 
FELDBAusCH-Nasendilatator 

520. 
FELDBAUscHscher N asenoffner 

521. 
FELDBAUSCHrohrchen 203. 
Fensterresektion, einfache, des 

Septums 463. 

Feuchtigkeit der .t\temluft, 
EinfluB auf Schleimhaut 
des Rachens und Kehl­
kopfes 114. 

Fibringerinnsel im Auswurf 
bei Diphtherie 97. 

Fieber bei Schnupfen 538. 
bei rhinogener Sinusphle­

bitis 936. 
- bei Stirnhohlenentziindung 

744. 
Filter fiir Rontgenstrahlen 

316. 
Fingerschiitzer nach FEDOR 

KRAUSE 247. 
- nach LANGENBECK 247. 
Finsenlicht 320. 
Fistelbildung bei Stirnhohlen­

eiterung 756. 
Fistelgang, bronchoosophage-

aler 440. 
- tracheoosophagealer 415. 
Fisteln der Unterlippe 395. 
Fistelstimme 104. 
Fleck, blinder, VergroBerung 

bei orbitaler Komplikation 
der N ebenhOhlenentziin­
dungen 964. 

Fleckfieber in den oberen 
Luftwegen 19. 

Fliegenlarven als Ursache fiir 
chronische Rhinitis 580. 

Flimmerepithel, Tatigkeit 202. 
Flimmerskotom bei Cocain­

vergiftung 158. 
Fliissigkeitszerstauber mit 

Dampfbetrieb 219. 
Foetor s. a. Geruch. 
- ex ore 100. 
- bei Rhinitis atrophicans 

624. 
FOrInfehler bei Kindern 984. 
- angeborene, der Nase 

354. 
Fossa pterygopalatina 931. 
- spheno-palatina, Weich­

teile 910. 
Foveae palatinae 403. 
FRANKELScher IOffelformiger 

Ansatz 255_ 
- aseptischer Brenner zur 

Galvanokaustik 263. 
FRANKELSche Larynx - Poly­

penzange 254. 
Fremdkorper in den 0 beren 

Luftwegen 15. 
in der KieferhOhle 677. 
in der Nase bei Kindern 

996. 
als Ursache von Neben­

hohlenentziindungen 
662. 

- fUr chronische Rhinitis 
580. 

im Tracheobronchialraum, 
Entfernung 276. 



Sach verzeichnis. 

Fremdkorpergefiihl im Be- Gaumenbogen, Spaltbildung 
reich der oberen Luft- und 402. 
Speisewege 80. Gaumenhaken n. LINDT 246. 

Frigidose 533. Gaumenhochstand 38. 
Fulguration 267... Gaumenmandeln als Schutz-
- Vermeidung von Ather we- organe 75. 

gen Entziindungsgefahr Gaumcnmuskeln, tonische 
268. Kontraktion beim Gahnen 

Furche, HARRISONSche 44. 81. 
Furunkel der Nase als Ursache Gaumensegel, angeborene In-

fiir SeptumabsceB 484. sufficienz 107. 
Gahnen, tonische Kontrak- Gaumensegelaktion 278. 

tion der Gaumenmuskeln Gaumensegelhalter nach OZER-
81. MAK 246. 

Gallensteinkolik und Husten HARTMANN 246. 
23. HOPMANN-KILLIAN 246. 

Galvanisation 260. LINDT 246. 
Galvanokaustik 261. Gaumensegellahmung 82. 

zur Behandlung gestillter Gaumenspalte 379, 395. 
Blutungen im Kehlkopf Entstehung 380. 
258. v. LANGENBECKsche Ope-

zur Behandlung der Post i- ration 398. 
cusstenose 264. ~- Nachbehandlung der VON 

Brenner 262. LANGENBECKschen Ope-
- aseptischer 263. ration 399. 
- fiir den Larynx 263. ~. Obturator zur Behandlung 
histologische Wirkung 587. 396. 
am Kehlkopf und Tracheo- ~- Operation 397. 

bronchialsystem 276. Sprachunterricht nach der 
der Nase, Instrumenta- Operation 400. 

rium 181. Storungen 396. 
bei Nasenkrankheiten 186. mit Arrhinencephalie 358. 
bei chronischer Rhinitis Geburten und Funktionssto-

586. rungen der oberen Luft-
Schlingen 263. wege 3. 
Universalhandgriff fiir GefaBsystem, Beziehungenzur 

Brenner und Schlingen Nase 47. 
nach KILLIAN 264. GefaBverengerung durch Ne-

nach SCHECH bennierenextrakte 148. 
263. Gefrierungsanasthesie 168. 
nach MORITZ Gegenanzeigen zu N asenope-

SCHMIDT 263. rationen 183. 
Tiefenstich zur Tuberku- Gehirn, MiBbildungen bei Oy-

losebehandlung 265. clopie 355. 
histologischeUntersuchung : - Probepunktion 941. 

iiber die Wirkung 265. I - "stille Zone" 919. 
Galvanokauter zur Blutstil-: Geistesstorung beirhinogenem 

lu~g im Larynx ~57. . : . H~rna?sceB 934 .. 
Ganghon sphenopalatmum bel ! ~ m verbmdung mit Ano-

Schmerzempfindungen der i malien im Naseninnern 
Nase und Reflexerschei- I 53. 
nungen 49. I Gelenkrheumatismus, akuter, 

Gasblaschen bei der Elektro- , in den oberen Luftwegen 
lyse 266. '19. 

Gase zur Inhalation 207. I - - Infektion durch die Ra-
Gaumen, harter, Verbildungen ' chenhohle 70. 

16. I Gelose 8, 533. 
hoher 33, 34, 35, 402. I Genese der medianen Nasen-
MiBbildungen 395. spalte 360. 
weicher, Spaltbildungen Genickstarre, epidemische, Er-

107. reger im Rachenschleim 69. 
Zusammenhang der hohen, GERHAltDTSches Syndrom, 

schmalen Form mit ver- EinfluB auf die oberen Luft 
legter Nasenatmung 33. wege 25. 

Gaumenbildung bei Mund- Ueruch. widerlich fauliger. von 
atmung :31. Mandelpfropfchpn 101. 
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Geruch, siiBlicher bei Rhino­
sklerom 101. 

Geruchsschadigung bei Schnu­
pfen 543. 

Geruchsstorung bei rhinoge­
nem HirnabsceB 920. 

bei Nebenhohlenerkran­
kungen 665. 

bei Schnupfen 541. 
Geruchsvermogen, Aufhebung 

bei akuter Kieferhohlen­
entziindung 687. 

bei Rhinitis atrophicans 
616. 

bei Rhinitis atrophicans 
simplex 654. 

Storungen 26. 
Geschichte der Tracheotomie 

283. 
Gechlecht, Bedeutung fiir die 

Disposition zur Erkran­
kung der oberen Luftwege 
2. 

Geschlechtsleben s. a. Sexual­
organe. 

- EinfluB auf Funktion der 
oberen Luftwege 3. 

Geschmacksempfindung, Sto­
rungen 101. 

Geschwiilste der Nasenschei-
dewand , Behandlung 
508. 

- Symptome 508. 
der Speiserohre, mechani­

scher EinfluB auf Kehl­
kopf und Luftrohre 17. 

bosartige, Erfolge der 
Strahlenbehandlung 325. 

- der N asenscheidewand 
508. 

gutartige, der Nasenschei­
dewand 506. 

Gesicht bei Rhinitis atrophi­
cans 628. 

Gesichtsfelddefekt bei orbi­
taler Komplikation der 
N ebenh6hlenentziindun­
gen 963. 

-- Ursache bei orbitaler Kom­
plikation der Neben­
hohlenentziindungen 
968. 

Gesichtshypoplasie bei einsei­
tiger Ohoanalatresie 375. 

Gesichtsknochen, Pneumati­
sation 905. 

Gesichtsschadel bei RhinitiR 
atrophicans 627. 

- Veranderungen bei Ohoa­
nalatresie 375. 

Gesichtsskclett bei Mundat­
mung 32. 

Gesichtsspalte, quere 383. 
schrage 383. 
gClletisch zugehorige MiB­

bildunaeTI 364. 
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Gewalteinwirkungen, au13ere. 
auf Luft- und Speisewege 
14. 

Gewebe, normale, Rontgen­
empfindlichkeit 314. 

Gewebsspalten als Lymph­
wege 904. 

Gewebszertriimmerung bei zu 
reichlicher Paraffininjek­
tion 271. 

Gicht, Einflu13 auf die oberen 
Luftwege 24. 

- Erfolge der Strahlenbe­
handlung 327. 

- Radiumbehandlung 327. 
Gie13beckenknorpel , Varian­

ten 428. 
Gitterplastik nach KOBRAK 

bei der KILLIANschenStirn­
hOhlenoperation 819. 

Glossospasmus 82. 
Glottiskrampf 82, 90. 
Glottisodem, akutes 89. 
Gliihschlinge, galvanokausti-

sche 264. 
Gonokokkus in den 0 beren 

Luftwegen 19. 
Gonorrhoe der Siebbeinzellen 

848. 
GOTTSTEINSche Tamponade 

171. 
- - bei Rhinitis atrophi-

cans 642. 
GRADIERWERKE 209. 
Granula Much 67. 
Granulationswucherungen 

nach Tracheotomie 304. 
Granulom als Ursache fiir 

akute Kieferhohleneite-
rung 681. 

Graviditat als Ursache fUr 
chronische Rhinitis 553. 

Grenzdosis bei Rontgenstrah­
len 315. 

Grippeschnupfen 538. 
GRUNW ALDsche Loffelzange 

795. 
- Zange 864. 
Guillotine zum Abtragen der 

Epiglottis 252. 
- fUr den Kehlkopf nach 

KATZENSTEIN 252. 
Gummischlauch, hohler, zur 

Stauungsbehandlung 270. 
Gummischwamm- u. Gummi­

blasentamponade fUr den 
Nasenrachenraum 257. 

Gurgeln 190. . 
Gurgelwasser 191. 
Gymnastik, mechanische, zur 

Atmung 231. 

Haarpinsel fur Pharynx und 
Larynx 238. 

Habitus, adenoider 33. 
Haematoma septi 479. 

Sachverzeichnis. 

Hamaturie durch Keimver­
schleppungen v. der Mund­
hOhle ausgelost 71. 

Hamoantrum der KieferhOhle 
676. 

Hamophilie 23. 
Hamorrhagische Diathesen 23. 
Hamostatica s. unter Blut-

stillung. 
Hande des Operateurs, Asep­

sis 252. 
HAHNSche Tamponkaniile zur 

Blutstillung im Kehlkopf 
257. 

HAJEKsche scharfe Haken zur 
Eroffnung des Siebbein­
labyrinthes 865. 

HAJEK:S Haken fiir die Keil­
beinhohle 889. 

drehbare Keilbeinhohlen­
stanze 890. 

LOffel zur Eroffnung des 
Siebbeinlabyrinthes 865. 

endonasale Radikalopera­
tion der KeilbeinhOhle 
888. 

Stanzen fur die Keilbein­
hOhle 889. 

Haken fiir die Keilbeinhohle 
nach HAJEK 889. 

- scharfe, nach HAJEK zur 
ErOffnung des Siebbein-

Halsorgane , Beziehung zu 
Krankheiten der Ver­
dauungsorgane 23. 

- sekundarer Reizzustand 
durch heftig anhalten­
den Husten 17. 

Halswirbelsaule, Verkrum-
mung als Folge verlegter 
Nasenatmung 47. 

Handgriff nach SCHROTTER 
250. 

fiir Doppelnadeln mit Un­
terbrecher zur Elektro· 
lyse 266. 

mit Sperrvorrichtung 
250. 

Harnstoff, salzsaurer, zur An­
asthesie 163. 

HARRIsoNsche Furche 44. 
Hartgummirohre nach 

SCHROTTER zur Radium­
fixierung 343. 

HARTMANNscher Gaumen­
haken 246. 

HARTMANNsche Zange 864. 
Hartparaffin zur Injektion 

271. 
Hasenscharte 379, 384. 

Entstehung 380. 
Narkose 387. 
Operation 387. 

labyrinthes 865. I -

Operationsmethoden 388. 
Therapie 386. 

Halbseitenexstirpation, para- -
vertebrale Leitungsanas- I 

thesie 240. 

doppelte unkomplizierte 
390. 

doppelseitige komplizierte 
385. Halitus 200. 

HALLEsche Instrumente zur -
Stirnhohlenoperation 

Zwischenkiefer bei 
der Operation 
391. 829, 830. 

Operation der Rhinitis 
atrophicans 650. 

- abgekiirzte, bei chro­
nischer Stirnhohlen­
entzundung 782. 

endonasale Stirnhohlen­
operation 823. 

Stirnhohlenoperation, Er­
folge 831. 

- Modifikationen 831. 
Halluzinationen bei Cocain­

vergiftung 158. 
Hals, Injektion bei Eingriffen 

241. 
Halsbekleidung 119. 
Halsdriisentuberkulose 72. 
Halsentziindung nach Sep- I 

tumoperation 477. ' 
Halsleiden, Erscheinungsfor­

men 122. 
Halslymphome, Erfolge der 

Strahlenbehandlung 330. 
Halsoperationen, Plexusan­

asthesie 241. 
Halsorgane s. a. Luftwege, 

obere. 

Nachbehandlung d. 
Operation 393. 

Hasenschartenoperation, 
Heftpflasterverband da­
nach 394. 

HaupthOhlenschleimhaut bei 
Rhinitis atrophicans 607. 

Hausiufektion mit Schnupfen 
531. 

Hauteinheitsdosis bei Ront­
genstrahlen 315, 316. 

Hautkrankheiten und obere 
Luftwege 26. 

Hautschnitt bei Tracheotomia 
iuferior 293. 

bei Tracheotomia superior 
291. 

bei Tracheotomie 289, 290, 
291. 

HEADsche Zonen zur Erkla­
rung der nasalen Reflex­
neurosen 51. 

H.E.D. s. Hauteinheitsdosis 
315. 

Hedonal, erregende Wirkung 
auf das Atemzentrum 146. 
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Hedonalschlaf 146. Hoher, schmaler Gaumen. Zu-
Heftpflasterverband nach Ha- sammenhang mit verlegter 

senschartenoperation 394. Nasenatmung 33. 
Heilwirkungen des Kurauf- Holocain 162. 

enthaltes 113. HOPMANN-KILLIANscher Gau-
HEISTERscher Mundsperrer mensegelhalter 246. 

245. Hiihnerbrust 44. 
Herdanasthesie, intravenose Husten 91. 

237. bellender, bei Pseudocroup 
- - nach SPIESS 168. 93. 
Herdeiterung bei Rhinitis I - feuchter 93. 

atrophicans 621. i - leerer 93. 
Herdreaktion auf Impfung I - nervoser 92. 

348. r - trockener 93. 
Herdsymptome bei rhinoge- I - Bifurkationsstelle der Tra-

nem HirnabsceB 935. chea wichtigste Auslo-
HERYNGSche Doppelnadeln sungsstelle 91. 
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Hypophysenentziindung, aku­
te, eitrige, als Komplika­
tion eines Keilbeinhohlen­
empyems 875. 

Hypophysentumor, Erfolge d. 
Strahlenbehandlung 328. 

Hypophysenvereiterung bei 
Keilbeinhohlenentziin­
dung 931. 

rhinogene, Statistik 928. 
Hypoplasie des Kehldeckels 

425. 
Hypsisstaphylie 35, 36, 375. 
Hysterie, EinfluB auf die obe­

ren Luftwege 26. 

zur Elektrolyse 266. ! - durch Gallensteinkoliken Idiosynkrasie gegen bestimmte 
HERYNGSches Larynxdoppel- 23. Lokalanasthetica 157. 

locheisen 255. I - vom Trigeminus aus 92. Idiotie, adenoider Typ bei 36. 
Heterovaccination 346. Klang 94. - Deviationder Nasenscheid-
Heufieber 28. sekundarer Reizzustand d. wand bei 36. 
- Erfolge der Strahlenbe-' Halsorgane dabei 17. Immunisierung, aktive 345. 

handlung 328. Hustenerregende Mittel 130. - passive 349. 
Heuschnupfen 11, 51, 581. Hustenzentrum 91. Immunotherapie 345. 
HEYMANNSche Nasenschere Hydrocele der Stirnhohle' - negative Phase 348. 

589. 757. . -- Reaktionen 348. 
HINSBERGSche Operation der Hygiene der allgemeinen - spezifische 345. 

Rhinitis atrophicans 651. Rauminhalation 214. . Impetigo bei Schnupfen 542. 
HirnabsceB 917, 933. Hyperamie als Psicainwir- Impfreaktionen 347. 

rhinogener 919. kung 156. Impfung, negative Phase da-
Anderungen des Cha- in der Nase bei Blut- nach 348. 

rakters und d. Stim- stauung als Ursache - nach PONNDORF 348. 
mung 920. fiir chronische Rhinitis - intracutane 347. 

Anatomie der geheilten 553. Reaktionen 348. 
Falle 941. der Schleimhaut der obe- Technik 347. 

Diagnose 934. ren Luft- und Speise-, Indikationen der Tracheoto-
Geruchsstorungen 920. wege 78. mie 284. 
Mortalitat 941. passive, nach BIER bei Infekte der oberen Luft- und 
Sprachstorungen 920. chronischer Rhinitis Speisewege 18. 
Statistik 928. 584. Infektion vom Blutstrom 907. 

Spontanheilung 940. -- bei Stauung 270. -- durchobereLuft-u. Speise-
symptomloser 919. Hyperasthesie der Schleim- wege 68. 

Hirnaffektionen, rhinogene, haut der oberen Luft- und - durch Tropfchen 76. 
durch Osteomyelitis der Speisewege 80. Infektionsgefahr beim Kehl-
Schadelknochen 907. I Hyperergische Entziindung kopfspiegeln 76. 

Hirnhaut, harte, Blutleiter bei I 52. - bei Paraffininjektion 272. 
Komplikationen d. Neben- Hypergeusie 101. Infektionskeime, Virulenz 911. 
hohlenentziindungen 920., Hyperkinesen der Stimmban- Infektionskrankheiten u. aku-

HirnOdem, kollaterales 926. der 26. te Entziindungen d. Na-
Hochfrequenzstrome, Durch-! Hyperplasie, diffuse, gemisch- senscheidewand 484. 

leitung bei der Diather- I te, bei chronischer Rhi- im Kindesalter, Beziehun-
mie 268. nitis 563. gen zur Rhinitis atro-

- Warmetiefenwirkung 268. gestielte, der Nase 184. phicans 635. 
Hochster Novocain-Supra- papillare, der hinteren En- als Ursachen der chroni-

renintabletten 149, 164. den der unteren Muschel schen Rhinitis 552. 
Hohensonne, kiinstliche 320. 579. Infektionstheorie des Schnup-
- - bei Kehlkopftuberku- Hypertrophie, diffuse, bei fens 531. 

lose 344. chronischer Rhinitis 579. Infektionswege der endokra-
Hollensteinperle zur Nasen- fibromatose, der unteren niellen Komplikationen der 

behandlung 172. Muschel 567, 579. Nebenhohlenentziindungn. 
Horstorungen bei Erkrankun- papillare, ihre polypose 903. 

gen des Rachens 109. Degeneration bei chro- Infiltrationsanasthesie 147, 
HOFVENDAHLsche Elektroden nischer Rhinitis 568. 161. 

fiir Diathermietiefenstich Hypnose zur Unterstiitzung mit Psicain 166. 
269. der Allgemeinnarkose 168. mit Tutocain 167. 
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Influenza in den oberen Luft- Injektion. endoneurale, zur' Kalteanasthesie 147. 
wegen 19. Anasthesie 147. ; KAFEMANNsche Steigbiigel-

Bedeutung fiir die Kiefer- intraven6se, der Vaccine I elektroden 266. 
hOhlenentziindung 674. 347. I KAHLERSche Tamponkaniile z. 

Infektion durch die oberen perineurale zur Anasthesie Blutstillung in Schwebe-
Luftwege 69. 147. laryngoskopie 257. 

rhinotrope Neigung 635. subcutane, der Vaccine; Kalium sulfuricum, anasthe-
Influenzaantritiden des Ober- 347. I sierende Wirkung 157. 

kiefers 691. submuk6se, von Novocain - - Kombination mit No-
INGALSSche endonasale Stirn- in den Kehlkopf nach vocain 165. 

h6hlenoperation 823. SPIESS 197. Kammer, pneumatische 229. 
Inhalation 189, 200. Instillation in den Nasen- - - Indikation und Kon-

medikament6se 201. rachenraum und die Mund- traindikation 230. 
pneumatische 201. rachenh6hle 189. Kampfgase 40. 
trockene 205, 221. Instrumente zur RALLEschen ' als Ursache der Empfang-
von Arzneidampfen und Stirnh6Wenoperation lichkeit fiir Krankheiten 

Diinsten 203. 829, 830. der oberen Luftwege 
von Calciumchlorid 212. Aufbewahrung in Seifen- 12. 
von Chlorcalcium 222. spiritus 249. Kaniile zur Spiilung der Keil-
zerstaubter Fltissigkeiten Insufflation 189. beinhOhle 886. 

211. in Kehlkopf und Luftr6hre - fiir die Stirnh6hle 765. 
- - Apparate dazu 215. 199. Kaniilen zur Tracheotomie 
von Gasen 207. von Medikamenten in Pul- 298. 
von Insulin 228. verform in den Nasen- KapseIn zur Radiumeinfiih-
von Kochsalz 221. rachenraum, die Mund- rung in die K6rperhohlen 
von Kochsalzrauch 206. hOWe und den Kehlkopf 319. 
von Kohlensaure 209. 193. Kastraten, Entwicklung ihres 
von heiBer Luft 228. Insulin zur Inhalation 228. Kehlkopfes 431. 
v~n Lignos~lfit 209. Insulingualtabletten 192. Kastration, EinfluB auf die 
mIt Nebenmerenextrakten I t k'k th t . 295 oberen Luftwege 25. 

bei Asthma 225. ! n er fl ~ yreo omle . Katarrh, Stauungs- 22. 
von Quecksilber 228. Intermaxillarfalte, Erkra:n- Katheterismus des Kehlkopfes 
von Radium 210. kung als Ursache der Kle- 274. 
von Radiumemanation ferklemme 85. KATZENSTEINsche Kehlkopf-

209. Intoxikationen als Ursache guillotine 252. 
von Salmiak 207. der Empfanglichkeit fiir Kaumuskulatur, Trismus 82. 
von Sauregas 209. Krankheiten der oberen Kaustik bei Nasenkrankheiten 
von Schwefelthermen 209. Luftwege 12, 13. ,186. 
von Stickstoff 209. Intravenose Rerdanasthesie - histologische Untersuch. 
SAENGERScher Apparat 237. ungen iiber die Wirkung 

205. Intubation, KUHNsche 141. 265. 
Tiefenwirkung 203. des Kehlkopfes 273. Kauter zur Blutstillung 
Wirkung 172. mit Metallrohren nach 264. 

Inhalationsapparat fiir Sauer- O'DWYER 273. KeWdeckel s. a. Epiglottis. 
stoff 208. zur Narkose 142. Anschlingen mit Seiden-

Inhalationsapparate, pneu­
matische 231. 

Inhala tionsflaschchen nach 
SIEMON 204. 

Inhalationskur bei chronischer 
Rhinitis 585. 

Inhalationsmasken n. CURSCH­
MANN 203. 

Inhalationsmittel und ihreAn­
wendung bei einzelnen 
Krankheiten 220. 

- bei Asthma 225. 
Inhalationsnarkose 139. 
- durch die Trachealkaniile 

143. 
Inhalationspfeifchen 204. 
Inhalationstherapie bei Lun­

gentuberkulose 227. 
Injektion zur Anasthesie bei 

Eingriffen am RaIse 241. 

Bronzetuben nach VON faden nach TURK 251. 
BOKAY 275. - Schluckstorungdurch seine 

Iridocyclitis, giinstiger Erfolg Erkrankung 85. 
der Enukleation der Man- Kehldeckelhalter nach REI-
deIn 71. CHERT 251. 

JANKAUERScher 
521. 

Kehldeckelzange nach MORITZ 
SCHMIDT 253, 255. 

Nasenoffner Kehlkopf s. a. Larynx. 

JANsENsche Knochenzange 
815. 

JANSEN - RITTERsche Resek­
tion der orbitalen Erhal­
tung der fazialen Stirn­
hOhlenwand 808. 

JANSEN-WINKLERSche Opera­
tion am Siebbeinlabyrinth 
871. 

Jodismus, NebenhoWenent­
ziindungen dabei 661. 

J odoformtanningaze 257. 

Anasthesie 235. 
Anomalien 408. 
Bakterienflora 68. 
Blutstillung mit BLUMEN-

FELDschen Klam-
mern 257. 

mit dem Galvanokau­
ter 257. 

mit Koagulen 258. 
Bolzenkaniile zur Dilata­

tionsbehandlung 274. 
Bougie nach SCHROETTER 

274. 
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Kehlkopf, galvanokaustischer Kehlkopf. Ringmesser 249. Kehlkopfquetschpinzetten n. 
Brenner 263. Rontgenbehandlung bei v. SCHROTTER 255. 

Curetten ftiT Auskratzun- Tuberkulose 334. - nach TURK 255. 
gen 254. Rontgenschadigung 322. Kehlkopfspiegeln, Infektions-

- doppeltes Diaphragma 418. Schleimabsonderung 94. gefahr dabei 76. 
- Dilatationsinstrumente zur gleichmal3ige Stenosen 419. Kehlkopfspray 197. 

Stenosenbehandlung hyperplastische Stenose Kehlkopfspritze 196. 
276. 419. Kehlkopfstanzen 255. 

Einblasung 199. Stenosenbehandlung mit Kehlkopfstenose, hyperplasti-
von Medikamenten in Dilatationsinstrumenten sche 419. 

Pulverform 193. 276. Kehlkopftuberkulose. Be-
mechanischer Einflul3 von - mit Intubation 274. strahlung mit Rontgen-

Speiserohrengeschwiil- -- Tuberkulosebehandlung m. strahlen 334. 
sten auf denselben 17. galvanokaustischem Tie-- Erfolge der Strahlenbe-

- der Feuchtigkeit der fenstich 265. handlung 334. 
Atemluft auf die Technik der Anasthesie- - kiinstliche Hohensonne da-
Schleimhaut 114. rung 198. bei :144. 

- - der Trockenheit der - - Virilismus im Klimakte- Kombination der Rontgen-
Atemluft auf die rium 431. strahlen mit anderen 
Schleimhaut 114. Wattetrager zum Cocaini- Mitteln 339. 

der Warme der Atem- sieren 198. -- Mesothoriumbehandlung 
luft auf die Schleim- ' bei Eunuchoiden 431. 342. 
haut 114.- bei Kastraten 4:11.- Radiumbehandlung :142. 

Eintraufelung 196. bei Pseudohermaphroditis- - Reizdosis der Rontgen-
EinzelmiBbildungen 416. I mus 431. strahlen :1:17. 
Elektrolyse 266. ' Kehlkopfcuretten 253. - Sonnenlicht 343. 

-- postnatale Entwicklungs- Kehlkopfcysten, fotale 429. Tracheotomie 286. 
storung 431. , - kongenitale 428. i Kehlkopfventrikel, dritter 

Erkrankungen als Ursache : Kehlkopfeingang, abnorme 422. 
veranderter Stimminten- : Faltenbildung 422. -- Defekte 420. 
sitat 103. j Kehlkopfelektrode , bipolare Kehlkopfzange 254. 276. 

Extubation 274. i nach FLATAU 260. Kehlsacke 420. 
-- Galvanokaustik 276. : - -- nach GUTZMANN 260. KeilbeinhOhle 846, 872. 
-- Insufflation 199. I -- - nachKATzENSTEIN 260. I _. perorale Eroffnung 892. 
_. -- von Medikamenten in I Kehlkopfgestaltung, postna- - Eroffnung durch die Kie-

Pulverform 193. ' tale Varianten 426. ferhOhle 892. 
Intubation 273. i Kehlkopfguillotine nach KAT- durch die Orbita 892. 

mit Bronzetuben nach ZENSTEIN 252. durch das Siebbeinla-
J. V. BOKAY 275. I Kehlkopfgurgeln 190. byrinth nach Resek-

- - mit MetaUrohren nach I Kehlkopfkrankheiten, AUge- tion des Processus 
O'DWYER 273. I meine Pathologie und frontalis des Ober-

zur Narkose 142. I Symptomatologie 65. kiefers 892. 
flir akute Stenosen 274. , - medikamentose Therapie Haken nach HAJEK 889_ 

Katheterismus 274. '189. _. Kanule zum Ausspulen 
Kommunikation mit der' Kehlkopflumen, gleichmal3ige 886. 

Speiserohre 415. Stenosen 419. -- kunstliche Erweiterung 
Lokalanasthesie flir Ope- ~ Kehlkopflupus, Mesothorium- des Ostium sphenoidale 

rationen nach WAGENER' bestrahlung 34:1. 888. 
197. - Radiumbestrahlung 343. - Modifikationen der endo-

Mil3bildungen 408, 416. Kehlkopfmesser 252. nasalen Operationen 891. 
- der Ventrikel 420. - nach TOBOLD 248. -- Mucocele 873. 
Nachbehandlungnach Ope- Kehlkopfmuskeln, Bewe- Nachbehandlung nach Ope-

rationen 277. gungsstorungen 106. ration 891. 
Nadeln zur Elektrolyse Kehlkopf6dem bei Nieren- - Nasenrachenpolypen 873. 

266. krankheiten 24. cxtranasale radikale Ope-
.- Novocaininjektion nach Kehlkopfozaena 638. rationsmethoden 892. 

SPIESS 197. Kehlkopfpapillome, Erfolge d. Pyosinus sphenoidalis 883. 
Ozaena 638. Strahlenbehandlung 331. endonasale Radikalopera-
Pinselung 198. I Kehlkopfpinzetten, gezahnte tion nach HAJEK 888. 
Pulverblaser 193. I DoppeUoffel nach Schwierigkeiten bei der 
Querfaltchen der Vorder- MASSEI 255. Sondierung 882. 

wand 418. nach SCHROTTER 255. Sekretion 877. 
Querfalten an der Hinter- - nach WINTRICH 255. Sondierung 880. 

wand 418. Kehlkopfpolypenzange nach- - des Ostium sphenoidale 
Reflexerregbarkeit d. hin- MORITZ SCHMIDT 254. 881. 

teren Commissur 239. - nach SCHWARZ 253. Spiilung 886. 
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Keilbeinhohle, pa thologische 
Veranderungen der kno­
chernen Wande 874. 

- Stanzen nach HAJEK 889. 
Keilbeinhiihlenentziindung, 

Atiologie 872. 
Diagnose 879. 
- der orbitalen Kompli­

kation 977. 
Differentialdiagnose gegen 

Siebbeinlabyrinth 883. 
kompliziert durch akute 

eitrige Hypophysenent­
ziindung 875. 

Komplikationen 878. 
endokranielle Komplika­

tionen 931. 
orbitale Komplikationen 

977. 
Prognose der orbitalen 

Komplikation 978. 
Kopfschmerzen 876. 
SCHAFFERScher WuIst 878. 
lokale SchIeimhautveran-

derungen 878. 
Symptome 875. 
subjektive Symptome 875. 
Symptome der orbitalen 

Komplikation 977. 
Therapie 885. 
- der orbitalen Kompli­

kation 978. 
Vereiterung der Hypo­

physe 931. 
akute 873. 
- und subakute, Thera-

pie 885. 
chronische 873. 
- Therapie 887. 
pulsierende 880. 

KeilbeinhOhlenoffnung, Topo­
graphie 880. 

Keilbeinhohlenoperation, Re­
sultate 893. 

Keilbeinhohlenschleimhaut, 
Aspergillose 872. 

Keil beinhohlenstanze, dreh­
bare, nach HAJEK 890. 

Keimversprengungen bei Ge­
schwiiIsten der Bronchien 
440. 

Ketonblase 149. 
Keuchhusten 93. 

s. a. Pertussis. 
- Alkoholinjektion 242. 
- in den oberen Luftwegen 

19. 
KieferhOhle, Auslosung von 

Zahnerkrankungen 55. 
Ausspiilung 697. 
Diaphanoskopie 700. 
Durchbrechen von Zahn-

cysten 682. 
Durchleuchtung 700. 
Einpflanzung des Ductus 

stenonianus nach WITT-

Sachverzeichnis. 

MAACK zwecks Heilung 
der Ozaena 648. 

KieferhOhle, dentales Empyem 
730. 

-- - als primare Erkran­
kung 979. 

diphtherische Entziindung 
686. 

genuine Entziindungen 
674. 

fortgeleitete Entziindun­
gen 676. 

entziindliche Erkrankun­
gen 673. 

t,uberkulose Erkrankung d. 
Hohlenwandungen 677. 

syphilitische Erkrankung 
der Hohlenwandungen 
677. 

Eroffnung durch erweiterte 
oder modifizierte MIKU­
LIczsche Methode 720. 

Fremdkorper 677. 
Hamoantrum 676. 
Indikation zur Operation 

729. 
Infektion bei akuter Pul­

pitis 679. 
von subperiostalem Ab­

sceB des Alveolar­
fortsatzes 680. 

von akuter Periostitis 
des Alveolarfortsat­
zes 680. 

Infektionsmechanismus bei 
Erkrankung der Schleim­
haut 683. 

Influenzaantritiden des 
Oberkiefers 691. 

Lage der Ostien 696. 
endokranielle Komplika­

tionen 930. 
Mageninhalt in derselben 

678. 
Mucocele 730. 
Nachbehandlung nach Ra­

dikaloperation 727. 
Operation auf endonasa­

lem Wege 729. 
diffuse Ostitis oder Osteo­

myelitis ihrer Wandun­
gen 680. 

Probeausspiilung 694. 
Punktion 695. 
Punktionsstellen 696. 
Pyoantrum 676. 
Pyosinus 676. 
Radikaloperation 722. 

nach CALDWELL-Luc 
723. 

nach DENKER 726. 
Riintgenbild 700. 
Schleimhautentziindungen 

674. 
Sondierung 693. 
Tumoren 677. 

Kieferhohle, VerschluB des 
Ostium maxillare 705. 

Weg zur Eroffnung der 
Keilbeinhohle 892. 

iible Zufalle bei Punktion 
und Spiilung 698. 

Zweiteilung 698. 
bei Osteomyelitis d. Ober­

kiefers 6'77. 
KieferhOhieneiterung, dentale 

678. 
akute, durch Granulom 

681. 
- durch chronische Zahn­

wurzelprozesse 681. 
Kieferhohlenentziindung,Bak­

teriologie 682. 
Beziehung zum Gesichts­

erysipel 675. 
mikroskopisches Bild 684. 
Diagnose der orbitalen 

Komplikationen 980. 
bei Diphtherie 675. 
EinfluB der Coryza 674. 
EinfluB der Influenza 674. 
nach operativen Eingriffen 

in der Nase 676. 
orbitale Komplikationen 

979. 
bei Parotitis epidemica 

676. 
Prognose der orbitalen 

Komplikationen 980. 
Symptome der orbitalen 

Komplikationen 980. 
Therapie der orbitalen 

Komplikationen 981. 
Untersuchung der Zahne 

701. 
Veranderungen am Auge 

980. 
Vorkommen von Cysten 

bei den akuten Formen 
685. 

akute 673. 
Atiologie 674. 
Ansaugmethode mit 

dem SONDERMANN­
schen Saugrohrchen 
693. 

Aufhebung des Ge­
ruchsvermogens 687. 

Drepessionszustande 
689. 

Diagnose 691. 
Druckschmerzhaftig­

keit d. auBeren Wand 
690. 

Klinik 686. 
Kopflichtbad n. BRU-

NINGS 702. 
Lichtscheu 688. 
mit Nekrose 676. 
PuIs 689. 
Pathogenese 674. 
Prognose 702. 



Kieferhohlenentziindung, 
Schwellung der 
Wange 690. 

SekretabfluB 692. 
mit Sequesterbildung 

676. 
Sondierung 693. 
allgemeine Symptome 

688. 
subjektive, lokale Sym­

ptome 686. 
objektive Symptome 

689. 
Therapie 702. 
Tranentraufeln 688. 
Verhalten der Nase 690. 

-- Verstopfung der Nase 
687. 

mit Zerstorung d. Kno­
chenwande 676. 

chronische; Atiologie 704. 
pathologische Anatom. 

706. 
Behandlung 716. 
endonasale Behandlung 

719. 
COWPER,che Eroff-

nungsmethode 72l. 
Cysten 707, 709. 
Diagnose 713. 
ErOffnung von der 

Alveole aus 720. 
katarrhalische (odema­

tose) Form 707. 
primar-eitrige Form 

708. 
Geschichte 704. 
Indikation zur Opera­

tion 729. 
Mischform 710. 
endonasalc Operation 

729. 
konservative Opera­

tionsmethoden 719. 
Pathogenese 704. 
Polypenbildung 707, 

712. 
ProgIlOse 715. 
Pseudocysten 710. 
Radikaloperation 722. 

nach CALDW ALL­
Luc 723. 

nach DENKER 726. 
Schmerzen 71l. 

- Sekretabsonderung aus 
der Nase 712. 

rein eitrige Sekretion 
715. 

schleimig -eitrige Sekre­
tion 714. 

Spiilbehandlung 716. 
Symptome 71l. 

KieferhohlenerOffnung yonder 
Alveole aus 720. 

Kieferhohlenschleimhaut, nor­
male 610. 

Sachverzeichnis. 1041 

Kieferhohlenschleimhau t, 
Cysten bei chronischen 
Entziindungsformen 709. 

KIRSTEIN·KILLIANsche Stirn­
lampe 183. 

Klammern nach BLUMEN­
FELD zur Blutstillung im Infektionsmechanismus 

683. 
pathologisch-anatomische 

Veranderungen 683. 
Kieferhohlentherapie, endo­

nasale 719. 
Kieferhohlenwandungen, dif­

fuse Ostitis oder Osteomye­
litis 680. 

Kieferklemme durch Erkran­
kung der Intermaxillar­
falte 85. 

doppelseitige, mit Arrhin­
encephalie 358. 

KrESSELBACHschc Stelle 444, 
462. 

KrLLIANsches Speculum 882. 
- - ;r,ur Rhinoscopia media 

bei Nebenhohlener­
krankungen 669. 

KILLIANsche Operation des 
Siebbeinlabyrinthes 870. 

Stirnhohlenoperation 8U. 
Erfolge 820. 

- {ndikationen 820. 
Modifikation 816. 
Nachbehandlung 816. 

- iible Zufalle 820. 
- mit horizontaler Kno-

chenspange 814. 
KrLLIANscher Universalgriff 

zur Galvanokaustik fiir 
Brenner und Schlingen 
264. 

Kinderkrankheiten, infektiose, 
Beziehungen zur Rhinitis 
atrophicans 635. 

Kindesalter, Abscesse der Na­
senscheidewand 991. 

Anatomie der Nase und 
Nebenhohlen 982. 

Diagnose der Nebenhohlen­
entziindung 995. 

~'remdkorper in der Nase 
996. 

Nasenbluten 995. 
Nasensteine 996. 
Nasenuntersuchung 984. 
N e benhohlenerkrankungen 

993. 
Rhinitis chronica 988. 
Rhinitis chronica atrophica 

990. 
Rhinolithen 996. 
Therapie der NebenhOhlen­

entziindung 995. 
Tuberkulose der Nasen-

schleimhaut 99l. 
bei Coryza 985. 
bei akuter Rhinitis 985. 
bei Schnupfen 985. 
und Erkrankungen d. Nase 

und Nebenhohlen 982. 

Larvnx 257. ~ 
Kleinklnder, keine Lokalan­

asthesie 239. 
Klima und Atiologie der ka­

tarrhalisch -en tziindl ich. 
Erkrankungen der obe­
ren Luftwege 4. 

feuchtes, EinfluB auf 
Krankheiten der oberen 
Luftwege 115. 

trockenes, EinfluB auf 
Krankheiten der oberen 
Luftwege 115. 

Klimakterium und nervose 
Storungen im Rachen und 
Kehlkopf 4. 

Knochen, vollstandige Zersto­
rung bei orbitaler Kom­
plikation der Nebenhoh­
lenentziindungen 960. 

Knochencaries bei Nebenhoh­
lenerkrankungen 664. 

Knochendefekte als Infek­
tionswege 904. 

begiinstigend fiir endokra­
nielle Komplikationen d. 
N e benhohlenentziindun­
gen 915. 

Knochenwande, Zerstorung bei 
akuter Kieferhohlenent. 
ziindung 676. 

trennende, d. hinteren Ne­
benhohlen, Dehiszenzen 
95l. 

Dicke 951. 
Knochenzange nach JANSEN 

815. 
- nach LOMBARD 815. 
Knorpel der Trachea, Anoma­

lien 434. 
Koagulation an der Anode bei 

der Elektrolyse 265. 
- postoperativer Synechien 

in der N ase durch Dia­
thermie 269. 

Koagulen zur Blutstillung im 
Larynx 258. 

KOBRAKSche Gitterplastik bei 
der KrLLIANschen Stirn­
hOhlenoperation 819. 

Kochsalzinfusion nach Blut-
verlust 259. 

Kochsalzinhalation 221. 
Kochsalzrauchinhalation 206. 
Kohlenbogenlicht als physika-

lische Heilmethode 320. 
Kohlensaureinhalation 209. 
Kokainisierung des Kehlkopfs 

198. 
Kollapsindurationen b. Mund­

atmung 4l. 
Kolonnarkose 143. 

Hals, Nasen- uud Ohrenheilkunde. II. 66 
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Komplikationen der Tracheo­
tomie 300. 

endokranielle, d. Keilbein­
hohlenentziindung 
931. 

Sachverzeichnis. 

Komplikationen. orbitale, der : Kopflichtbad nach BRUNINGS 
KieferhOhlenent- ' bei akuter Kieferhohlen-
ziindunu. Sym-' entziindung 702. 
ptome 980. bei Nebenhohlener-

- Therapie 981. krankungen 672. 
der Nebenhohlenent- bei chronischer Rhi-
ziindungen 910, 950. nitis 584. 

der Kieferhohle 929. 
der Nebenhohlenent­

ziindungen 898. 1- infolge Fortlei- I Kopfmuskulatur, Mya.lgie 748. 
tung d. Ent- I, KopfOdem als Zeichen einer Anatomie 901. 

Blutleiter d. har- : 
ten Hirnhaut I 

920. 
Diagnostik 932. 
Frequenz 898. 
Geschichtliches 

900. 
Infekticnswege 

903. 
Kopfschmerz 

933. 
eitrige Leptome­

ningitis 925. 
Lumbalpunk­

tion 933. 
Meningitis sero-

sa 925. 
Prognose 937_ 
Prophylaxe 937. 
durch Sekret-

stagnation 
914. I 

- - - - Behandlung der I 

Osteomyelitis 
939. 

begiinstigende 
Momente 915. 

heterola teraler 
Sitz 917. 

Statistik 899, 
927. 

durch Trauma 
912. 

ziindungdurch' Thrombose 937. 
den Knochen i Kopfschmerz bei endokraniel-
956. len Entziindungen 933. 

aouf dem Lymph- bei Extraduralabsze13 918. 
wege 952. bei Keilbeinhohlenentziin-

pathologische dung 876. 
Anatomie 955. -, bei chronischer Rhinitis 

Bakteriologie 571. 
954. bl.'i Schnupfen 540, 543. 

Haufigkeit 952. --- bei Siebbeinaffektion 855. 
Opticusaffektio- bei StirnhOhlenentziindung 

nen 962. 744. 
allgemeine Pa- bci Verstopfung der Nase 

thologie 955. 49. 
Allgemeine The- Kopfsperre 59. 

rapic 970. KOPLIKSche Flecken 69. 
Veranderungen Kosmetik nach Stirnhohlen-

am Auge 962. operationen 833. 
Veranderung d. Krampfe in den oberen Luft-

Knochensub- und Speisewegen 81. 
stanz 958. Krampfhusten 92. 

- - - Veranderung. d'I' Krankheitskeime, Verbreitung 
Orbitalinhalt. durch die oberen Lnft-
961. lund Speisewege nach au13en 

- - - Veranderung. an 75. 
der Papilla KRAusEscher Fingerschiitzer 
nervi optici 247. 
962. KRAusEsche Larynxdoppel-

Veranderung. d. locheisen 255. 
Periorbita961. KRAusEscher Universalhand-

bei Siebbeinerkrankun- griff fiir den Kehlkopf 
gen 975. 250. 

und StirnhOhle 971. Kreislauf, kleiner, Stauung 
postoperative, bei Nasen- 21. 

krankheiten 188. Kriegsverletzungen der oberen 
Kompressorien nach MAR- Luftwege 15. 

SCHIK 256. Krikotomie 287, 288. 

Ubersicht 915. 
epidem. Cere­

brospinalme­
ningitis 926. 

des Siebbeinempyems , - nach MIKULICZ 256. Krikotracheotomie 287, 288. 
931. 

der Stirnhohleneiterung 
929. 

orbitale, der Keilbeinhoh­
lenentziindung 977. 

Diagnose 977. 
.- - - Differentialdia-

gnose gegen 
multipl. Slde­
rom bei retro­
bulbarer Neu­
ritis 978. 

Prognose 978. 
Symptome 977. 
Therapie 978. 

der Kieferhohlenent­
ziindung 979. 

Diagnose 980_ 
- - Prognose 980. 

Kondensatorbetten zur Dia- KRoMEYERlampe 320. 
thermie 268. Kiirette s. Curette. 

Kongestionszustande bei Ne- Kiiretten fiir den Kehlkopf 
benhohlenerkrankung 666. 253. 

Koniotomie 287, 288, 295, KUSTERscher Nadelhalter 
300. 244. 

Konkremente der Nase 30. KUHNsche Intubation 141. 
- der Nasennebenhohlen 30. - Maske 233. 
Konstellationspathologie 56. KUHNTsche Operation am 
Konstitution bei Schnupfen Siebbeinlabyrinth 870. 

534. - Resektion der vorderen 
Konstitutionskrankheiten u. Stirnhohlenwand 801. 

obere Luftwege 24. KUHNT-Lucsche Operation d. 
o Kontaktinfektion durch die StirnhOhle 802. 

oberen Luft- und Speise- KUHNT-TAPTAssche Operation 
wege 75. der StirnhOhle 802. 

direkte, der Mandeln 74. Kuraufenthalt zur Behand-
, Kopflichtbad bei Osteomyeli- lung der oberen Luftwege 

tis 939. 113. 
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Lahmung des Atmungszen- Larynxelektrode, abgebogene i Lichtscheu bei akuter Kiefer-
trums bei Cocainvergif- 261. I hohlenentziindung 688. 
tung 158. Larynxkrisen bei Tabes 26. Lidabscesse 962. 

des Gaumensegels 82. Larynxpolypenzange nach Lidfistel 962. 
des ~T~rvus laryngeus su- FRANKEL 254. Ligamentum glosso-epiglotti-

perior bu. Larynxstcnose 90. cum, Fassen mit Faden 
des Rekurrens, Paraffin- - kongenita.le, durch Cysten nach JURASZ 251. 

injektionen 272. 42H. - thyreolaryngeum 288, 291. 
Lahmungen in den oberen -- ringformige, membranose Lignosulfitinhalation 209. 

Luft- und Speisewegen 4Hi. LINDTScher Gaumenhaken 
82. Larynxtuberkulose, Rontgen- 246. 

der Stimmbander 106. strahlen 335. Lingua plicata 404. 
- der Znnge 82. . II - Tracheotomie 286. Lipoidloslichkeit der Lokal-
Lagerung fiir die Tracheo-. Lebensalter. Bedeutung fur anasthetica 147. 

tomie 289. die Disposition zur Er- Lippe, doppelte 382. 
Lamina papyracea 846. krankung der oberen Lippen des Neugeborenen 
LANGENBECKscher Finger- Luftwege 2. 381. 

schiitzer 247. 1- EinfluLl auf die chronische, -Gaumenspalte, Ent-
LANGENBECKsche Gaumen-! besonders die hyperpla- stehung 381. 

spaltoperation 398_ I stische Rhinitis 557. Lippenrot, Talgdrusen 382. 
- - Nachbehandlung 399. i Lebercirrhose, Stauungska- Lochschnitt in die Trachea 
Laryngeale Dyspnoe 91. I· tarrh in den oberen Luft- 292, 297. 
Laryngitis bei zu weiter Nase wegen durch diesel be 23. Locus Kiesselbachii 446. 

41. Leerschlucken, Schmerzen da- Loffel nach HAJEK zur Er-
katarrhalische 119. ; bei 81. offnung des Siebbeinlab~'-
sekundare, bei chronischer : Leisten des Septums, Ope- rinthes 865. 

Rhinitis 573. ration 473. Liiffelzange nach GR1TNFELD 
sicca 638. . Leitungsanasthesie 147. 7\)5. -

Laryngocele 420. - der Nase durch Unterbre- Lokalanasthesie bei Kleinkin-
Laryngofissur, paravertebrale , chung des Nervus sphe- dem 231). 

Leitungsanasthesie 240. nopalatinus 177. bei Nasenoperationen 184. 
Laryngoskopie, indirekte durch orbitale Unter- - bei Rachen-Kehlkopfope-

248. brechung des Nervus rationen nach O. WAG-
Laryngospasmus 82. ethmoidalis anterior NER 197. 
- Behandlung mit elektri- und posterior 176. bei Sauglingen 239. 

schem Strom 261. des Nervus ethmoidalis - Stimhohlenoperation 798. 
Laryngotomia intercricothy- vom inneren Augen-· bei der Tracheotomie 290. 

reoidea 287. winkel bci Operationen pharmakologisches 146.~ 
Larynx s. a. Kehlkopf. am Siebbeinlabyrinth Lungenabscesse dabei 235. 

Anasthesie durch Anwen- 865. Lokalanasthetica, Idiosynkra-
dung des konstanten paravertebrale 240. sie gegen bestimmte Ar-
Stromes 237. Leitungsriihre fUr Schneide- ten 157. 

Anwendung des elektri- meningen £tir den Larynx Lipoiclliislichkeit 147. 
schen Stromes 261. 254. Lokalbehandlung bei Rhinitis 

Blutungen 257. Leitungsunterbrechung cles atrophicans U42. 
Borken 639. Nervus laryngeus supe- Lokalreaktion anf Impfung 
Haarpinsel 238. rior 239. 348. -
Leitungsrohre fiir Schnei- clurch Quetschen Lokaltherapie der oberen Luft-

demeningen 254. 243. wege 137. 
Oberflachenanasthesie mit und des Nervus. - der Nasenkrankheiten 170_ 

Morphium und Chloro- laryngeus in- LOMBARDsche Knochenzange 
form 237. ferior sive re- 815. 

Schlingenfiihrer 254. currens 242. Longitudinalisphlebitis 923. 
Universalhandgriffe 249. ,- des Nervus recurrens rhinogene, Behancllung 

Larynx-Doppellocheisen nach 242. 943. 
HERYNG 255. Lepra in den oberen Luft- Diagnose 1)30. 

nach KRAUSE 255. wegen 20. Lues del' Nase im Kindesalter 
- nach LANDGRAF 255. Leptomeningitis 910. 992. 

nach MORITZ SCHMIDT - eitrige 925. Luft, twiLle, wr Inhalatiun 
255. rhinogene, Behancllung 228. 

Larynxatresie, kongenitale 942. Luftbewegung, Dynamik III 

416, 417. Leptoprosopie 35, 36, 375. den Luftwegen 42. 
Larynxbougie nach SCHROET- Leptoropie 35. Luftrohre s. a.· Trachea .. 

TER 274. Leptothrixarten im Zahnbelag Anomalien 408. 
Larynxdiaphragma, kongeni- 68. Bakterienflora ji8. 

tales 417. I Leucotropin 169. Dreiteilung 4:32, 433. 
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Luftrohre, Einblasung 199. Luftwege,obere, mechanischer 
Eingriffe 275. EinfluB von Speise-
Eintraufelung 196. rohrengeschwiilsten 
EinzelmiBbildungen 431. 17. 
Insuffla.tion 199. EinfluB des Staubes auf 
Kommunikation mit der ihre Krankheiten 

Speiserohre 4-15. 115. 
MiBbildungen 404. als Eintrittspiorte fiir 

Luftrohrenkrankheiten. aUge- Infektionen 68. 
meine Pathologie und - fiir Influenza 69. 
Symptomatologie 65. ursachliche Einwir-

medikamentose Therapie kungen des Gesamt-
189. korpers auf dieselben 

Luftwege. Dynamik der Luft- 20. 
bewegung in denselben Einwirkung ihrer 
42. Krankheitsprozesse 

auBere Gewalteinwirkun- auf den Gesamtor-
gen auf dieselben 14. ganismus 77. 

Stenose 88. Empfanglichkeit fUr 
Traumen 14. Krankheiten durch 
obere s. a. Halsorgane. Intoxikationen 12. 

Abwehrmittel der I - fiir Krankheiten 
Schleimhaut 116. durch Kampfgase 

allgemeine Atiologie 1. . 12. 
Atiologie der katarrha- - - --- fiir Krankheiten 

lisch entziindlichen durch unzweck-
Erkrankungen und maBige Kleidung 
Klima 4. 12. 

AUgemeintherapie 111. Erkrankungen durch 
Anamie und Hyperamie unzweckmaBigen Ge-

ihrer Schleimhaut 78. brauch der Stimme 
Anasthesie 79. 117. 
Atmungsrhythmus bei .Erkrankungen bei 

Stenosen 87. Schulbesuch 11. 
Baderbehandlung 133. Erkrankung nach Ver-
arzneiliche Behandlung giftungen 13. 

bei Erkrankungen .Fernwirkung einer ort-

Luftwege, obere. Kohlen­
bogenlichtbehand -
lung 320. 

Kontaktinfektionen 
durch dieselben 75. 

Krampfe 81. 
Krankheitsausbreitung 

von einem Abschnitt 
auf den andern 18. 

lokale Krankheitsur-
sachen 15. 

Kriegsverletzungen 15. 
J(RoMEYERlampenbe-
. handlung 320. 
Kuraufenthalt in del' 

Behandlung 113. 
Lahmungen 82. 
Lokaltherapie bei ihren 

Erkrankungen 137. 
Lupusbehandlung mit 

• Diathermie 269. 
Narcotica und Nervina 

bei El'krankungen 
132. 

mangelhafte Nasenat­
mung als Krank­
heitsursache 15. 

Parasthesien 80. 
Prophylaxe gegen 

Schadlichkeiten 112. 
Quarzlampenbehand­

lung 320. 
Rontgenbehandlung 

311. 
Rontgenstrahlen 312. 
Rontgenverbrennungen 

15. 
128. lichen Kalteeinwir- -- Schadigung durch 

Rontgenstrahlen 321. 
-- durch Tabak- und 

Alkoholgebrauch 
120. 

Beha.ndlung mit kiinst- kung auf die Schleim-
licher Hohensonne u. I haut derselben 9. 
anderen Lichtstrah- Finsenbehandlung 320. 
len 320. Fremdkorper 15. 

Beriicksichtigung der - Fremdkorpergefiihl 80. 
meteorologischen - - Funktionsstorungen bei 
Einfliisse bei der Be- Geburten 3. 
handlung 123. bei Menstruation 3. 

Beziehungen zu Bron- bei Schwanger-
chien und Lungen schaft 3. 
21. ~ - heWe Gul'gelungen und 

- zu den Zirkulations- • warme Umschlage bei 
organen 21. ihren Erkaltungen 

Blutegel in denselben. 125. 
15. i -- a-Is Haupteintl'ittspfort. 

Blutungen bei Blut-. fiir aUe Krankheits-
drucksteigerung 22.: erreger 18. 

Brunnenkuren beiihren! - Hg-Inhalation bei Sy-
Erkrankungen 135. . philis derselben 228. 

schiidigende Einflusse. --- kiinstliche Hohenson-
von Arzneimitteln ' nenbehandlung 320. 
14. Hyperasthesie der 

EinfluB des Ge- Schleimhaut 80. 
schlechtslebens 3. Infekte 18. 
feuchten und trok- direkte Kalteschiidi-

kenenKlimas auf gung 8. 
ihreKrankheiten -. Katarrh fast identisch 
115. mit El'kaltung 5. 

durch allgemeinen 
Warmeverlust 
oder durch ort­
liche Kalteein­
wirkung 4. 

Schadlichkeit der 
Staubarten 11. 

Schmerzempfindung 
80. 

--- Schwefelquellen bei 
ihren Erkrankungen 
135. 

Singen bei Katarrh 
127. 

-_. Sprechen bei Katarrh 
127. 

Spulwiirmer in den­
selben 15. 

-- Stauungskatarrh durch 
Lebercirrhose 23. 

Storungen der Sensibi­
litat und der Reflexe 
79. 

Strahlentherapie 311. 



LlIftwege, obere, ::Illgemeine 
Symptome ihrer 
Krankheitsprozesse 
77. 

Tu berkulose behand-
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Luftwege, obere. Lymphspalten als Verbin-
bei Streptobacillus dungswc!le zwischen Na-
DUCREY 20. senhiihle und Schadelhiihle 

bei Syphilis 20. 902. 
bei Syringomyelie 26.· Lymphwpg £iir die Entstehung 

lung mit Diathermie - bei Tabes dorsalis 25. I orbitaler Komplikationen 
269, i bei Tuberkulose 20. der Nebenhiihlenentziin-

kalte Umschlage und 
VVarmeprozeduren 
hei Affektionen der-

bei Typhusabdominalis dungen 952. 
19. Lyssa, Schlingstiirungen 84. 

bci Variola 19. 
selben 124. I - bei Variolois 19. 

- Veratzungen 12. I . und vikariierende Blu­
tungen 3. Verbreitung vonKrank­

heitskeimen nach 
au13en 75. 

.. bei ADDISsoNscher 
Krankheit 25. 

-- bei Akromegalie 25. 
bei Aktinomykose 20. 

. bei Bulbarparalyse 25. 
bei Diabetes insipidus 

24. 
bei Diabetes mellitus 

24. 
bei Diphtheric 19. 
Erkrankungen des Ner-

vensystems 25. 
bei Erysipel 19. 
bei Fleckfieber 19. 
bei Gelenkrheumatis-

mus 19. 
bei GERHARD'fSchem 

Syndrom 25. 
bei Gicht 24. 
bei Gonokokken In. 
bei Hautkrankheiten 

26. 
bei Hysterie 26. 
bei Influenza 19. 
bei Kastration 25. 
bei Keuchhusten 19. 

.- bei Konstitutions­
krankheiten 24. 

bei Lepra 20. 
bei Masern 19. 

- bei Maul- und Klauen­
seuche 19. 

bei Morbus Addissonii 
25. 

- - bei Mumps 19. 
bei MyxCidem 25. 

- bei traumatischer Neu­
rose 26. 

bei Paralysis agitans 
26. 

bei tierischen Para-
siten 20. 

bei Rachitis 24. 
bei Rotz 19. 
bei Scharlach 19. 
bei Sklerom 20. 
bei multipler Sklerose 

26. 
bei Sporotrichose 19. 
bei Stoffwechselerkran-

kungen 24. 

und Sexualorgane 24. 
tiefere, entziindliche Er­

krankungen durch 
Ylundatmung 40. 
und Nase 39. 
durch die Nasen­

schleimhaut gegen 
Bakterien geschiitzt 
40. 

Lumbalpunktion bei endo­
kraniellen Komplika­
tionen der Nebenhiihlen­
entziindungen 933. 

bci Leptomeningitis 942. 
Lunge, Beziehungen zu den 

oberen Luftwegen 21. 
- Pseudotuberkulose bei zu 

weiter Nase 41. 
Lungenabscesse bei Lokal­

anasthesie 235. 
Lungenektopie, apikale 45. 
Lungenemphysem, suprakla­

vikuliires -1.5. 
Lungensaugmaske. KUHNsche 

2;{;{. 
Lungensch wiiche 114. 
Lungenschwindsucht und Na­

senatmung 46. 
Lungentuberkulose. Inhala­

tionstheraple 227. 
Lupus, Erfolge der 8trahlen­

behandlun!l 329. 
des Kehlkopfes. Mesotho­

riumbestrahlung 343. 
-- -- Radiumbestrahlung 

343. 
-- der oberen Luft- und 

Speisewege, Diathermie­
behandlung 269. 

des Septums 488. 
Luxation des Septumknorpels 

durch Trauma 458. 
Lymphatischer Rachenring 

67. 
Lymphe in Gefa13spalten 904. 
Lymphgefa13verbindungen 

zwischen Nasenschleim­
haut und Schiidelhiihle 
903. 

Lymphome des Halses. Er­
folgc der Strahlenbehand­
lung ;l30. 

~JADER-ROSEN'IHALSche Riihre 
335. 

Magen, Ozaenaborken darin 
55. 

Magenbeschwerden bei Neben­
hiihlenerkrankungen 666. 

~Iagendarmkanal, krankhafte 
Einfliisse von der Nase aus 
54. 

Mageninhalt in der Kiefer­
Mhle 678. 

Magenkatarrh, chronischer, als 
Ursache fiir chronische 
Rhinitis 553. 

Magenstiirungen hei Nasen-
verschluB 577. 

Magiphonie 106. 
Makroglossie 404. 
Mal perforant buccal 26. 
Mandeln s. a. Tonsillen. 

Enukleation von giinsti­
gem EinfluB auf schlei­
chende Netzhautentziin­
dungen und Iridocyclitis 
71. 

Schutztheorie 73. 
als vorgeschobene submu­

kiise Lymphknoten 73. 
Mandelentziindung s. a. 

Angina. 
Zusammentreffen mit 

W urmfortsa tzentziin­
dung nicht selten 71. 

Mandelpfropfe !)7. 
- widerlich fauliger Geruch 

101. 
MARSCHIKsches Kompressori­

urn 256. 
Masern in den oberen Luft­

wegen 19. 
- Erkrankung der Nasen­

schleimhaut 986. 
Masken zur Inhalation nach 

CeRSCHMA::"fN 203. 
. Ylassage 269. 

- der Schleimhaut bei Rhi­
nitis atrophicans 643. 

Massageapparate 269. 
Maul- nnd Klauenseuche in 

den oberen Luftwegen 19. 
Maximaldosis fiir Cocain 163. 
- fiir Suprarenin 166. 
Medianspalte der Nase ;{63. 
Medikampntp, perlinguale Ap-

plikation 10Z. 
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Medikamente, Einblasung in 
Pulverform in denNasen­
rachenraum, die Mund­
hOWe und den Kehlkopf 
193. 

zur Nasenbehandlung 172. 
zur Therapie der Rachen-, 

Mund-, Kehlkopf- und 
Luftrohrenkrankheiten 
189. 

fiir den SPIESS-DRAEGER-
Verne bier 226. 

Medikamenteninhalation 20l. 
Medikamentenvernebler 215. 
Membran, SCHNEIDERsche 

525. 
Membrana bucconasalis bei 

NasenverschluB 369. 
- - Persistenz 373. 
Meningitis durch Actinomy­

ces 912. 
nach pWegmonoser Neben­

hOhlenentzilndung 912. 
nach Nebenhohlenope­

ration 912. 
bei Siebbeinempyem 93l. 
im AnscWuB an Siebbein­

operation 869. 
nach KILLIANscher Stirn­

hOhlenoperation 820. 
postoperative 912. 
- Behandlung mit Uro-

tropin 942. 
rhinogene, Diagnose 933. 
- Statistik 927. 
cerebrospinalis epidemica 

926. 
serosa 925. 

Differentialdiagnose 
gegen rhinogenen 
Hirnabscel.l 935. 

rhinogene, Statistik 
928. 

lVf eningokokkus W EICHSEL­
BAUM 67. 

Menstruation und Funktions­
stiirungen der oberen Luft­
wege 3. 

Menthol zur Nasenbehandlung 
174. 

Mesopharynx, Anasthesierung 
236. 

}lfesothoriulll bei Kehlkopf­
tuberkulose 342. 

- Fixation der Kapseln in 
Trachea und Bronchien 
277. 

Mesothoriulllstrahien 319. 
Messer zur Abtragung der 

Seitenstrange nach 
SCHEIBE 246. 

fUr den Kehlkopf 252. 
Mcsserchen, gedecktes, nach 

STOERK 248. 
Messung der Rontgenstrahlen 

313. 

Sach verzeichnis. 

Metallrohrchen nach 0' DWYER 
zur Kehlkopfintubation 
273. 

MEYER-OvERToNsche Narkose­
theorie 148. 

Micrococcus catarrhalis bei 
akutem Schnupfen 530. 

Migraneanfalle bei Neben­
hOhleneiterungen 665. 

Mikroorganismen, pathogene, 
der gesunden Mundrachen­
hOhle 66. 

MIKuLICzsches Kompresso-
rium 256. 

Milz, Rontgentiefenbestrah­
lung zur Blutstillung 259. 

Mischnarkose 142. 
MiBbildungen des Auges bei 

Zyklopie 355. 
der groBen Bronchien 408, 

440. 
des Gaumens 395. 
des Gehirnes bei Zyklopie 

355. 
des KeWkopfes 408. 
am Kehlkopf 416. 
der Luftrohre 408, 43l. 
des Mundes 378. 
- Entstehung 378. 
der Nase 354. 
- bei Zyklopie 355. 
des Rachens 378. 
- Entstehung 378. 
des Scbadels bei Zyklopie 

356. 
der Zunge 403. 
bei Kindern 984. 
genetisch zu den Gesichts-

spalten gehiirig 364. 
Mittelohraffektionen bei chro­

nischer Rhinitis 574. 
Mittelohrentziindungen bei 

Rhinitis atrophicans 640. 
Monstren der Nase 354. 
Morbus Addissonii, Einflul.l 

auf die oberen Luftwege 25. 
Morphiulll 168. 

und Chloroform zur Ober-
fliiehenanasthesie am 
Larynx 237. 

-Skopolalllindiimmersehiaf 
144. 

Mouth, dry 99. 
MucHsehe Granula 67. 
Mucocele der Keilbeinhohle 

873. 
- Diagnose 885. 
der KieferhOhle 730. 
des Siebbeinlabyrinthes 

85l. 
-- Diagnose 862. 

Operation 87l. 
der Stirnhohle 757, 758. 

Mucopneumoeele der Stirn­
hohle 759. 

Multostat 260. 

Mumps in den oberen Luft-
wegen 19. 

Mund, MiBbildungen 378. 
- bei Mundatmung 32. 
Mundatmer, ihre Katarrhe 

44. 
Mundatmung 30, 44. 

Einwirkung auf die Bil­
dung des Gaumens 37. 

Kollapsinduration bei ihr 
4l. 

Wirkung auf den Mund 
und die Bildung des Ge­
sichtsskeletts 32. 

- auf die MundhOWe 33. 
- auf die Zahne 33. 
und Durstgefiihl 33. 
und entziindliche Erkran­

kungen dertieferen Luft­
wege 40. 

und Form des Brustka­
stens 45. 

-- bei Nasenverstopfung 571. 
bei ehronischer Rhinitis 

572. 
bei Schnupfen 540. 
habituelle 16. 
vorwiegende 32. 

Mundboden, Dermoide 404. 
Mundfhissigkeit, qualitative 

Veranderungen 99. 
- krankhaftes Verhalten 98. 
Mundgeruch, iibler 100. 
- - s. a. Foetor ex ore. 
Mundgurgeln 190. 
Mundhohle s. a. Mundraehen­

hOWe und Raehenhohle. 
allgemeine Atiologie l. 
Ausliisung der Hamaturie 

durch Keimverschlep-
pung 7l. 

Beziehung zu Krankheiten 
des Blutes und der blut­
bildenden Organe 22. 

Einblasung von Medika­
menten in Pulverforlll 
193. 

Insufflation von Medika­
menten in Pulverform 
193. 

Pulverblaser 193. 
ala Eintrittspforte fiir Ak­

tinomykose 72. 
bei Mundatmung 33. 

Mundkrankheiten, allgemeine 
Pathologie und Sympto­
matologie 65. 

medikamentose Therapie 
189. 

Mundrachenhohle s. a. Mund-
hohle und Rachenhohle. 

Bakterienflora 65. 
Eintraufelung 189. 
Instillation 189. 
Nierenentziindung bei Er-

krankungen derselben 71. 



Mundrachenhohle,Pinselungen 
193. 

Schutzvorrichtungengegen 
infektiose Erkrankungen 
74. 

als Ausgangspunkt fiir den 
Muskelrheumatismus 70. 

als Eintrittspforte fiir Sy­
philis 72. 

- fiir Tuberkulosc 71. 
bei septisch-pyamischen 

Allgemeinerkrankungen 
69. 

- und Diphtherie 69. 
-- gesunde, pathogene Mikro-

organismen 66. 
:\1undschleimhaute bei Anamie 

22. 
Mundsperre nach HEISTER 

245. 
- nach WHITEHEAD 245. 
Mundtropfchen 76. 
Mundtyphusbacillentrager 67. 
Muschel, mittlere. Rcsektion 

des vorderen Endes 
780. 

hohe Resektion des vor­
deren Endes 781. 

Resektion bei Siebbein­
labyrinthentziindung 
863. 

untere, polypose und cysti­
sche Degeneration 567. 

papillare Hyperplasie 
der hinteren Enden 
57!l. 

fibromatOse Hypertro­
phic 567, 579. 

Knustik als Ursache filr 
Angina 587. 

Schleimhauthyperpla­
sien lS4-. 

Muschelatrophic bci Rhinitis 
atrophieans 625. 

Musehelhypertrophie, chirur­
gische Behandlung 5S9. 

Muscheln bei Rhinitis atro­
phicans 615. 

- Synechie mit dem Septum 
nach gnlvanokaustischen 
Eingriffen 587. 

:\Iuscheloperationen 5S9. 
--- Kontraindikntion 592. 

Nachbehandlung ;"j!ll. 
- Nachblutung 5!l0. 

-- Tamponade -5!ll. 
:\luskeln des Kchlkopfs, Be­

wegungsst6rnngen 106. 
:\Iuskeirheunmtislllufi. Aus-

gangspunkt in der }lund­
Rachcnhohle 70. 

:\luskelzu('klll1!.(en, fibrillare, 
del' Zunge H2. 

}iutismuK 101i. 
~lyalgien (ler Stirn- unci Kopf­

llluskubtnr 748. 

Sach verzeichnis. 

Myxodelll, Einflu13 auf die 
oberen Luftwege 25. 

- del' Nasenschleimhaut 58!. 
Myxomatosis extracellularis 

und intracellularis 850. 

Nachbehandlung der operier­
ten doppelseitigen korn­
plizierten Hasenscharte 
393. 

nach Keilbeinhohlenopera­
tion 891. 

- nach Muscheloperationen 
591. 

nach Operationen irn Ra­
chen und Kehlkopf 277. 

nach Operation am Sieb­
beinlabyrinth 867. 

nach Tracheotomie 306, 
:~07. 

Nachblutung nach Muschel­
operationen 590. 

- nach Tracheotomie 300 , 
301. 

Nachschrnerz 
tionen, 
16!l. 

nach Opera­
Anasthesierung 

bei Tonsillektomie, Be­
kampfung 164. 

dnrch Atophan und 
Atophanyl 237. 

Nadelhaltcr nach KUSTER 
244. 

Naddn nach CZERNY und 
DFRHAM 244. 

Niiseln 107. 
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Nase, Anomalien des Inneren 
in Verbindung mit geisti­
gen Storungen 53. 

totale Aplasie einer Halite 
365. 

-- -- der rechten Halite 
367. 

Auslosung von Schwindel­
erseheinungen 53. 

Bakterienflora 555. 
-- medikamentOse Behand­

lung 172. 
Beziehungen zum Auge 

56. 
- zum GefaBsystem 47. 

zum Ohr 58. 
zum Schiidelinhalt 54. 

-- zur Trigeminusneural­
gie 50. 

- Carcinome 509. 
Dcsinfektion 173. 
Diathermiekoagulation 

postoperativer Synechip 
26\). 

DoppPlbildungen 361. 
- krankhafte Einfliisse auf 

den Magendarlllkanal 
M. 

- operative Eingriffe als Ur­
sac he fiir akute Kiefer­
hohlenentzundung 671i. 

- Ekzem bei Sehnupfen 5:3!). 
Elektrolyse 182. 
Erkaltungskrankheit 533. 
Erkrankllngcn illl Kindes-

alter !lS2. 

Narcotica bei Erkrankungen -
der oberen Luftwege 132. 

- der Scheidewand 444. 
kongcnitall' Fisteln 367. 
'tngebofl'lw Formfehler 

3:>4. 
Narcvl('n 138, 145. 
Narc\·lennarkose 145. 

F~IH'r"efiihrlichkpit 145. 
SpciehelfluB 145. 

Narkose 137. 
allgemeine, bei der Tra-

eheotomie 290. 
pulmonalp 142. 
rektale l43. 
tidp 141. 
bei Hasenseharte 387. 
([mch die Traehealkaniile 

14:~. 
cnt('rstiitzung unrch Hy­

pnose 168. 
Narkosenrtpprtrat fiir Aectykn 

145. 
Narkosetheorie, HANS MEYER­

OYERTONSche 148. 
Nasak Reflexneurosen, Er­

kJarung: durch HEA nsche 
ZOI1Pll 51. 

Nasallallte 108. 
Nast'. AtZllllg (Ier HchkilllllHlIt 

1 So>. 
- AniiKthesie 174. 

Frcllldkiirper bei Kindem 
!lB6. 

Galvanokaustik 186. 
- Hindernisse del' Nasen­

atlllung in derselben 30. 
- Hypcriimit' beiBiutstauung 

ab Ursaehe fiir chro­
nische Rhinitis 553. 

gesticite Hyperplasicn 184. 
Instrumcntnrilllll 7.ur Gal-

vanokallstik 181. 
Kallstik 186. 
Knorpelbriiehe 457. 
postoperative Komplika-

tiollcn IS8. 
endokmnit'llp Komplika­

tiollPIl (kr Nebenhohlen­
clltziiJl(lllllgcn 8!l8. 

oriJital(' Komplikationen 
de]" N('bcJlhohlellentziill­
dllngen !l50. 

KOI1!.(('.stion uei chroni­
sl'l1l'1lI :'I\agcnkatarrh 
;"j;;:l. 

KopfKcllIlH']"Z bpi ihr, r \'('1'­

stOpflllll," 4!l. 
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Nase, Leitungsanii.sthesie 
durch Unterbrechung 
des Nervus sphenopala­
tinus 177. 
durch orbitale Unter­

brechung des Nervus 
ethmoidalis anterior 
und posterior 176. 

Lokalanasthesie bei Ope­
rationen 184. 

seitliche und Medianspalte 
363. 

MiBbildung bei Zyklopie 
355. 

- MiBbildungen 354. 
- Monstren 354. 
- Nachteile groBer Weite 40. i 

Sach verzeichnis. 

Nase bei StirnhOhlenentziin- Nasenfliigel. operative Be-' 
dung 744. handlung des Ansaugens 

und tiefere Luftwege 39. 521. 
und Nervensystem 48. - Bewegung bei ruhiger At-
auBere, beim Kinde 982. mung 518. 
gesunde, Flora 527. Nasenfliigelheber nach 
innere, beim Kinde 983. SCHMIDTHUISEN 520. 
- Schmerzlokalisation48. Nasenform bei Rhinitis atro-
kindliche, GroBe 982. phicans 628. 
mittlere, angeborene Syne- Nasenfurunkel als Ursache fiir 

chien 369. SeptumabsceB 484. 
Nasenaffektion bei Meningitis Nasengang, mittlerer, Adspek-

cerebrospinalis epidemica tion bei chronischer 
987. Stirnhohlenentziindung 

Nasenatmung 44. 762. 
Bedeutung fiir den Ge- i - - Ausraumung bei Sieb-

samtorganismus 39. beinlabyrinthentziin-
- Nebenhohlenentziindungen I -

im AnschluB an Ope­
rationen in derselben 
662. 

anhaltende Behinderung dung 863. 
bei der chronischen hy- Nasengeriist, auBeres, bei Rhi-

N ebenhohlenerkrankungen 
658. 

Operation von Synechien 
475. 

Operationsinstrumente 
179. , 

perplastischen Rhinitis nitis atrophicans 628. 
570. Nasenhohle, Infektion des 

behinderte 517. I Tranen-Nasenkanals 57. 
mangelhafte, als lokale - Keimgehalt wahrend des 

Krankheitsursache der I akuten Schnupfens 527. 
oberen Luft- und Speise- , - Verbindung mit der Scha-
wege 15. delhOhle durch Lymph-

und Lungenschwindsucht spalten 902. 
46. Nasenhohlenschleimhaut bei Operationslehre 182. 'I 

Physiologie beim kleinen - verlegte 30. Rhinitis atrophicans 607. 
bei hohem schmalem Nasenhohlenwand, Schwel-Kinde 983. 1_ 

Polypen 184. 
Pseudomembranen in der-

selben 29. 
Reflexerregbarkeit 51. 
Reflexerscheinungen 49. 
Reflexneurosen bei Sep-

tumerkrankungen 448. 
Reinigung 170. 
mechanische Reinigung bei 

Rhinitis atrophicans 642. 
Rhinitis atrophicans 604. 
chronische Rhinitis 551. 
Schmerzempfindungen 49. 
Schwellkorperhypertrophie 

570. 
leukamische Schwellungen 

in der Mukosa 581. 
Sekretabsonderung bei 

chronischer KieferhOh­
lenentziindung 712. 

kongenitale Spalten 358. 
Tamponade 185. 
- nach GOTTSTEIN 171. 
postoperative Tamponade 

186. 
angeborene Verschliisse 

und Verwachsungen 368. 
iible Zufalle bei Eingriffen 

53. 
Zuschwellung bei chroni­

scher Rhinitis 569. 
Zyklopie 354. 

Gaumen 33. lung bei Nebenhohlenent-
und Verkriimmung der ziindung 923. 

Brust- und Halswir- Naseninneres, Anomalien in 
belsaule 47. Verbindung mit Geistes-

Wirkung ihrer Verlegung storungen 53. 
auf den Mund und die Nasenkatarrhe bei Poliomve-
Bildung des Gesichts- litis acuta 987. • 
skeletts 32. Nasenkonkremente 30. 

Nasenatmungshindernisse in Nasenkrankheiten, Galvano-
der Nase und im Nasen- kaustik 186. 
rachenraum 30. - Kaustik 186. 

Nasenbad 170, 189. - postoperative Komplika-
Nasenbluten 505. tionen 188. 

im Kindesalter 995. - Lokaltherapie 170. 
- bei chronischer Rhinitis - postoperative Tamponade 

574. 186. 
- bei Schnupfen 541. Nasenmuscheln, Anasthesie-
- unstillbares, bei Nieren- rung hinterer Enden 5S9. 

krankheiten 24. - Schleimhautmassage bei 
Nasendilatator nach FELD- chronischer Rhinitis 

BAUSCH 520. 585. 
Nasendiphtherie beim Saug- Nasennebenhohlens. a. Neben-

ling 987. hOhlen. 
Naseneingang, Verengerung Beziehungen zur Orbita 

31. und zum Sehnerven 57. 
Nasenerkrankungen 28. Diaphanoskopie bei Kin-
N asenfisteln, kongenitale 367. dern 984. 
- - Anatomie 367. Erfolge der Strahlenbe-
- - Genese 368. handlung 330. 
Nasenfliigel, Ansaugen 31, Erkrankungen bei Kindern 

517. 993. 
kiinstliches Ansaugen 519. Nasenoffner nach FELD-

als Ursache subjektiver,-
Ohrgerausche 59. I 

Behandlung des Ansaugens BAUSCH 521. 

bei akuter KieferhOhlen- I -

entziindung 690. 

520. - nach JANKAU 521. 
durch Paraffinin- Nasenoffnung, hintere, ange-

jektion 521. borene Verschliisse 370. 



Nasenoffnung, hintere. extra-
nasale Verschhisse 
376. 

retronasale Verschliisse 
376. 

vordere, Atiologie der an­
geborenen Ver­
schlusse 369. 

Anatomie der angebo­
renen V erschl iisse 368. 

Vorkommen der ange­
borenen Verschliisse 
368. 

Nasenoperationen, Uegenan-
zeige 183. 

- Instrumente 179. 
Nasenpolyp 841. 
Nasenpolypen bei Neben-

hohlenerkrankungen 66i. 
bei chronischer Rhinitis 

567. 
gutartige, mit starker Ver­

breiterung des Nasen­
rur-kens 854. 

Nasenraehen, angeborene 
Membranbildung 376. 

Nasenrachengurgeln 190. 
Nasenrachenpolypen von der 

KeilbeinhOhle 873. 
N asenrachenraum, Anasthesie 

235. 
- - Blutstillung durch BEL-

LocQsche Tamponade 
257. 

Einblasung von Medika­
men ten in Pulverform 
193. 

- - Eintraufelung 189. 
Gummischwamm- und 

Gummiblasentampo­
nade 257. 

Hindernisse der Nasenat­
mung in demselben 30. 

-- Instillation 189. 
Insufflation von Medika­

menten in Pulverform 
193. 

- unregelmaBige Konfigu­
ration bei Rhinitis atro­
phicans 627. 

Pinselung 193. 
-- bei chronischerRhinitis 

583. 
-- Pulverblaser 193. 
-- Tamponade nach BELLOCQ 

bei Blutungen 257. 
als Ursprung des Skleroms 

72. 
bei Rhinitis atrophicans 

618. 
Nasenreizung und Blutdruck 

47. 
Nasenriicken, Einsinken nach 

Septumresektion 477. 
-- Verbreiterung bei gutarti­

gen Nasenpolypen 854. 

Sach \-erzeichnis. 

Nasensalben bei chronischer 
Rhinitis 584. 

Nasenscheidewand s. a. Sep­
tum. 

Abscesse im Kindesalter 
991. 

Behandlung der GeschwUl-
ste 508. 

Betrie bsschadigungen 491. 
Carcinome 509. 
Deviation bei Erkran­

kung der Siebbeinzellen 
852. 

- bei Epilepsie 36. 
- bei Idiotie 36. 
Entzundungen 481. 
akute Entziindungen bei 

Infektionskrankheiten 
484. 

Erkrankungen 444. 
Erysipel 483. 
dauernde Formverande­

rungen 449. 
traumatische Formveran-

derungen 456. 
biisartige Geschwiilste 508. 
gutartige Geschwulste 506. 
Lupus 488. 
dauernde Perforation 476. 
blutender Polyp 507. 
BU hmukose Resektion als 

vorbereitende Operation 
475. 

-- SchiPimpolypen 507. 
-- Stellungsveranderungen 

449. 
Symptome ihrer Ge-

schwiilste 508. 
Syphilis 490. 
Topographie 444. 
Tuberkulose 488_ 

- sogenannte kompensato­
rische Verbiegung 455. 

traumatische Verbiegung 
45fi. 

- Verbiegungsformen 449. 
Verkurzung bei Rhinitis 

atrophicans 627. 
bei Ozaena 488. 

Nasenschere nach HEYMANN 
589. 

Nasenschleim beim Schnupfen 
528. 

Nasenschleimhaut, Anschwel­
lungen bei Nierenent­
ziindung 553. 

Antigenwirkung 52. 
-- Bakteriengehalt 39. 

Lymphverbindungen mit 
der Schadelhohle 903. 

Myxodem 581. 
Reaktivitat gegen Antigen 

51. 
gegen exogene EiweiB­

und andere Korper 
51. 

Nasenschleimhaut . 
erscheinungen 
Ausd unstungen 
kariden 23. 
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Reiz­
durch 

der As-

als Schutz der tieferen 
Luftwege gegen Bak­
terien 40. 

- Schwellkorperhypertrophie 
bei chronischer Rhinitis 
564. 

Storungen der Absonde­
rungen 28. 

- Tuberkulose bei Kindern 
991. 

- baktericide Wirkung 39. 
-- Wirkung der Graviditat 

553. 
- bei Masern 986. 
- bei Scharlach 987. 
- bei Tabakschnupfern 555. 

-- und Zuruckhaltung des 
Staubes und der Bak­
terien in der Einat­
mungsluft ;{9. 

Nasenschleimhautschwellung 
als Zeichen von Thrombose 
936. 

Nasenschleimstromung 40. 
Nasensekret, Untersuchungen 

528. 
- in physikalisch-chemischer 

Beziehung 28. 
Nasenseptum, Formverande­

rungen im Kindesalter 984. 
Nasenspalte mit Teratom 361. 

mediane, Anatomie 359. 
- Genese 360. 
primare 359. 

- seitliche 362, 363. 
- - Anatomie 362. 

-- - Genese 364. 
sekundare 362. 

Nasenspeculum nach BECK­
MANN 468. 

- nach KILLIAN 468, 882. 
Nasenspitze, Rotung bei 

Schnupfen 539. 
.- Schwellung bei Schnupfen 

539. 
Nasensprache hei Schnupfen 

541. 
-- verstopfte 108. 
Nasenspray 171. 190. 
Nasenspulung 170. 
--- bei chronischer Rhinitis 

583. 
Nasensteine 30. 

bei Kindern 996. 
als U rsache fur chronische 

Rhinitis 580. 
43, 46. 

bei chronischer Rhinitis 
572. 

als Begunstigung des Stam­
melns 578. 

- - des Stotterns 578. 
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Nasenuntersuchung bei Saug­
lingen 984. 

NasenverschluB 113. 
EinfluB auf die Sprache 

577. 
kunstlicher, bei Tieren 38. 
Rhinolalia clausa anterior 

und posterior 577. 
Tuberkulose als Folge 577. 
als Ursache von Magen­

storungen 577. 
und Allgemeinbefinden 

577. 
Nasenverstopfung bei akuter 

Kieferhohlenentzundung 
687. 

bei chronischer Rhinitis als 
Ursache fUr Anosmie 
570. 

bei Schnupfen 540. 
adenoider Typ ohne die­

selbe 36. 
N asenwand, laterale, Verlage­

rung bei Ozaena nach 
LAUTENSCHLAGER 645, 647. 

Nasenwurzel, odematDse 
Schwellung bei chronischer 
Stirnhohlenentzundung 
754. 

Nasopharynxpneumokompres· 
SOl' nach SAMENGO 257. 

N e benhohlen, ana tomische 
Beziehungen zur Orbita 
950. 

spontane Dehiszenzen 902. 
geschlossenes Empyem 

661. 
offenes Empyem 661. 
Erkrankungen im Kindes­

alter 982. 
entzundliche Erkrankun-

gen 658. 
Exsudat 666. 
Geschichtliches 658. 
Knochendefekte 904. 
Lokalisation del' Schmer-

zen bei ihrer Erkran­
kung 48. 

Luftverdunnung in den­
selben bei chronischer 
Rhinitis 572. 

fibrinose Pseudomembra­
nen auf ihrer Schleim­
haut 664. 

Pyosinus 661. 
Sekret bei Rhinitis atro­

phicans 621. 
Sinuitis cum dilatatione 

665. 
- exulcerans atque absce-

dens 665. 
Sundierung 858. 
venose Vaskularisation 902. 
Verbindung mit del' Orbita 

durch Anastomosen del' 
GefaBe 951. 

Sachverzeichnis. 

Nebenhohlen, Verkasung 30. 
del' Nase, Beziehungen zur 

Orbita und zum Seh­
nerven 57. 

- Erfolge del' Strahlen­
behandlung 330. 

hintere, Augenmuskellah­
mungen bei ihrer Er­
krankung 969. 

Dehiszenzen der tren­
nenden Knochen­
wande 951. 

Dicke der trennenden 
Knochenwande 951. 

Nebenhohleneiterung 18. 
- Migranenanfalle 665. 
- bei Schnupfen 544. 
Nebenhohlenempyem 29. 
- chronisches, Entstehung 

663. 
-- Fernwirkungen 666. 
Nebenhohlenentzundung, Ac­

tinomycesmeningitis 
912. 

Anatomie der endokraniel­
len Komplikationen 901. 

Bakteriologie der orbitalen 
Komplikationen 954. 

Bedeutung del' Dehiszen­
zen fUr die Infektion del' 
Orbita 955. 

Behandlung del' Osteomye­
litis 939. 

Diagnostik del' endokra­
niellen Komplikationen 
932. 

Einteilung 660. 
Entzundungserreger 661. 
ExtraduralabsceB 918. 
Frequenz der endokraniel-

len Komplikationen 898. 
Geschichtliches uber endo­

kranielle Komplikatio­
nen 900. 

Haufigkeit 659. 
- der orbitalen Kompli­

kationen 952. 
rhinogener HirnabsceB 

919. 
Hirnaffektionen durch 

Osteomyelitis der Scha­
delknochen 907. 

Infektion der Orbita durch 
Metastase 960. 

Infektionswege del' endo­
kraniellen Komplikatio­
nen 903. 

Komplikationen von seiten 
del' Blutleiter del' harten 
Hirnhaut 920. 

endokranielle Komplika­
tionen 898. 

orbitale Komplikationen 
910. 

infolge Fortleitung 
del' Entzundung 

durch den Kno­
chen 956. 

Nebenhohlenentzundung auf 
dem Lymphwege 952. 

- - nach Scharlach 954. 
eitrige Leptomeningitis 

925. 
LymphgefaBverbindllngen 

903. 
Meningitis serosa 925. 
begunstigende Momente 

fUr endokranielle Kom­
plikation 915. 

endonasale Operationsme­
thoden und endokrani­
elle Komplikationen 
938. 

Opticusaffektion als oku­
lare Komplikation 965. 

postoperative Osteomye­
litis 913. 

Prognose del' intrakraniel­
len Komplikationen 937. 

Prophylaxe del' endokrani­
ellen Komplikationen 
937. 

rhinogene Pyamie 911. 
Sehwellung del' Nasen­

hohlenwand 923. 
Sekretstagnation als Fak­

tor bei del' Entstehung 
endokranieller KompIi­
kationen 914. 

Siebplatte als gefahrliche 
Gegend bei endonasalen 
Operationen 938. 

heteroIa teraler Si tz del' 
endokraniellen Kompli­
kation 917. 

Statistik del' endokraniCl­
len Komplikationen 89!J, 
927. 

Allgemeine Therapie del' 
orbitalen Komplikatio­
nen 970. 

Ubersicht uber die vel'­
schiedenen endokranicI­
len Komplikationen 
915. 

Ursachen del' endokraniel­
len Komplikationen 
911. 

Veranderungen am Allge 
bei orbitalen Kompli­
kationen 962. 

Veranderung del' Knochen­
substanz bei orbitaler 
Komplikation 958. 

ViruIenz del' Infektions­
keime 911. 

epidemische ZerebrospinaI­
meningitis 926. 

im AnschluB an Nasenope­
ration en 662. 

im AnschlllB an SchllBver­
letzungell 662. 



Sach verzeichnis. 

Nebenhiihlenentzundung, Nebennierenextrakte. GefiiJ3-
durch Fremdkiirper 662. I verengernde Wirkung 

bei Jodismus 661. ' 148. 
akute, Atiologie 661. i Nebennierenextraktvergif-

Infektionsmechanis- . tungen 158. 
mus 661. : Negative Phase nach Impfung 

chronische, pathologische I 348. 
Anatomie 752. I Nelatonkatheter zur Tampo-

kindliche, Diagnose 995. nade des Nasenraehen-
- Therapie 995. raumes 257. 

phlegmoniise, als Ursaehe I Nekrose bei akuter Kiefer-
fUr Meningitis 912. ; hiihlenentzundung 676. 

primare, Art bei orbitalen Nervensystem, Erkrankungen 
Komplikationen 954.. in Beziehung zu den obe-

Nebenhiihlenerkrankung als . ren Luftwegen 25. 
Ursaehe fUr ehronische i Komplikationen del' Rhi-
Rhinitis 580. nitis atrophieans 640. 

Nebenhiihlenerkrankungen 28. : und Nase 48. 
Coeainsuprareninspray672. Nervina bei Erkrankungen del' 
Diagnose 668. oberen Luftwege 1:32. 
Diaphanoskopie 671. Nerviiser Husten 92. 
Exsudat 665. ,Nervus ethmoidalis anterior 
Geruchsstiirung 665. bei Sehmerzempfindun-
Knoehenearies 665. gen der Nase und Reflex-
Kongestionszustande 666. erseheinungen 49. 
Kopfliehtbad nach BRU- orbitale Unterbre-

NINGS 672. chung zur Lei-
Magenbeschwerden 666. tungsanasthesie 
Mortalitat 671. del' Nase 176. 
Nasenpolypen 667. posterior. orbitale Un-
Polypen 669. terbrechung zur Lei-
Prognose 671. I tungsanasthesit' del' 
Rhinopharyngitissiccao68. ! Nasc 17fi. 
Rhinoscopia media mit! - infraorbitalis,. Unterbre-

KILLIANsehemSpeeulum i chung zur Leitungsan-
669. ilsthesie der Nase 177. 

Rhinoskopie 667. lar~'ngeus inferior, A us-
Riintgendurehleuchtung sehaltung 244. 

671. Leitungsunterbre-
SONDERMANNscher Saug- chung 242. 

apparat 670. s. a. Nervus reeur-
Sondierung 670. rens. 
Storungen del' Ge- superior, Alkoholinjek-

sehmaeksempfindung tion 2:39, 242. 
666. j)rtuerunterbrc-

Symptome 665. chung 240. 
Therapie 671. Lahmung 85. 
entzundliehe, Prtthologi- Leitungsunterbre-

sehe Anatomie 664. chung 2:39, 242. 
Nebenhiihlenkonkremente :30. durch Quet-
Nebenhiihlenoperationen als schen 243. 

Ursache fUr Osteomvelitis· Neuralgie 81. 
909. ' Resektion 243. 

Nebenhiihlenschleimhaut, recurrens, Alkoholinjek-
PneumatisierungsprozeB tion 24-4. 
905. Lcitungsnnterbrechung 

bei Rhinitis atrophicans' 242. 
fiOn. Vercisung 244. 

Nebenhiihlenschmerzcn 665. s. a. Nervus laryngeu8 
Nebenhiihlensteine 30. inferior. 
Nebenlunge. tracheale 433. sphenopalatinus, Leitungs-
Nebennie~cnextmkte s. a. unterbrechung ZUI' An-

Adrcnalin. iisthesic del' Nase 177. 
s. a. ~upmrcnin. Netzhautentziindung. giinsti-
Inhalation bei Asthma 225. gel' Erfolg tier Enukleation 
Labilitat 149. der \laIHleln 71. 
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Neubildungen. Ursache von 
Stimmstiirungen 105. 

Neugeborenes, Lippen 381. 
Neupsicain 155. 
N euralgie bei chronischer 

Stirnhiihlenentzundung 
753. 

nach del' KILLIANschen 
Stirnhiihlenoperation 
821. 

des Trigeminus 81. 
bei Schnupfen 544. 
Beziehung zur Nase 

50. 
des Nervus laryngeus supe­

rior 81. 
Erfolge del' Strahlenbe­

handlung 334. 
Neuritis, retrobulbare, bei 

multipler Sklerose 
und bei orbitaler 
Komplikation der 
Keilbeinhiihlenent­
zundung 977. 

bei orbitaler Kompli­
kation del' Keilbein­
hiihlcm'ntzundung 
(177. 

optica bei rhinogenem 
HirnabsceLl ga5. 

Neurosen. traurnatische, Ein­
£lull auf die oberon Luft­
wege 26. 

Nierenentzundung bei Erkran­
kungen der Mund-R'L­
chenhuhle 71. 

als Ursache fiir chronische 
Rhinitis 553. 

Niprenkrankheiten, Nascnblu­
tPIl da bei 24. 

R,whcn- uml Kehlkopf­
iidem dabei 24. 

Nierenreizung lUwh Novocain­
verwendull" It);') 

Niesen beim SCllIll;pfen 53!!. 
Noviformgazc zur Tamponade 

nach KOFLEIt 25U. 
NovomLin 147. 15U. 

Kombination mit Kalium 
sulfuricum 105. 

in RTKGERschl'], Lusung 
lti4. 

Nil'renreizung 165. 
Revprsibilitat V)O. 
LTndiicksfalle 165. 
toX:isohp \Yirkung 164. 

Novoca,ininjektion. submu-
kiis(', in dPIl Kehlkopf 
naeIt SPIESS l!17. 

Novocaillliisllnl!en. alte, als 
U rsac\H' \~on Stiirungen 
165. 

N ovocain- 811 prarenintablet­
ten. Hiichster 14!l, 164. 

Novoprotpin :~;)2. 
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Oberflachenanasthesie 147, I Operation nach HALLE 650. 
155. Operationen an der Nase, 

am Larynx mit Morphium I Gegenanzeigen 183. 
und Chloroform 237. - Instrumenta-

Oberflachenanaestheticum Tu- • 
tocain 160. 

Oberkiefer, Influenzaantriti­
den 691. 

Osteomyelitis 677. 
Resektion des Processus 

frontalis bei Stirnh6hlen­
operation 792. 

~. --- -- zur Er6ffnung d. 
Keilbeinh6hle 
durch d. Sieb­
beinlabyrinth 
892. . 

Oberkieferfortsatz, nasaler, 
Druckempfindlichkeit bei 
Stirnh6hlenentziind. 753. 

Oberlippe, Spalten 383. 
Obstructio nasalis bei Schnup­

fen 541. 
Obstweinhals 12. 
Obturator bei Gaumenspalten­

behandlung 396. 
Obturatoren bei Rhinitis atro­

phicans 645. 
O'DWYERsche Metallr6hren z. 

Intubation des Kehlkopfes 
273. 

Odem des Kopfes als Zeichen 
von Thrombose 937. 

- der Stirn oder Wange als 
Zeichen rhinog. Throm­
bophlebitis 936. 

Oesophagus, bronchiale Kom­
munikation 440. 

durchgangig, mit trache­
aler Kommunikation 
414. 

Pulsionsdivertikel 85. 
Oesophagusatresie mit trache­

aler Kommunikation 410. 
Oesophaguscysten 415. 
Oesophagusdivertikel, angebo-

rene 415. ; 
OGSTON-Lucsche Stirnh6hlen­

operation 798. 

rium 179. 
in Lokalanas­

thesie 184. 
Operationslehre der Nase 182. 
Operationsnachschmerzen, 

Anasthesierung 169. 
Operculum, Abtragung 185. 
Opticus, Erscheinungen bei 

Stirnh6hlenkomplikation 
973. 

Opticusaffektion als okulare 
Komplikation der Ne­
benh6hlenentziindungen 
965. 

bei orbitaler Komplika­
tion der Nebenh6hlen­
entziindungen 962. 

Opticusveranderung bei orbi­
taler Komplikation der Ne­
benh6hlenentziindung 966. 

Optocain B 163. 
Oral sepsis 73. 
Orbita, Bedeutung der Dehis­

cenzen fiir die rhinogene 
Infektion 955. 

Beziehungen zu den Na­
sennebenh6hlen 57. 

anatomische Beziehungen 
zu den Nebenh6hlen 
950. 

Durchbruch eines Stirn­
hi:ihlenempyems 788. 

Emphysem nach Siebbein­
labyrinthoperationen 
868. 

Infektion durch Metastase 
960. 

Periostitis bei orbitaler 
Komplikation der Ne­
benh6hlenentziindungen 
961. 

starkere entziindliche Ver­
anderung bei orbitaler 
Komplikation der Ne­
benh6hlenentziindungen 
967. 

Orbitalphlegmone bei orbi­
taler Komplikation der 
N ebenh6hlenentziindun­
gen 967, 968. 

als Stirnhi:ihlenkomplika­
tion 973, 974. 

Differentialdiagnose gegen 
rhinogene Cavernosus­
phlebitis 936. 

Organe, blutbildende, Bezie­
hung ihrer Krank­
heiten zu Mund- und 
Rachenhi:ihle 22. 

Krankheiten 22. 
Orthoformgruppe 159. 
- als Daueranaesthetica 

160. 
Osteome der Trachea 434. 
Osteomyelitis 930. 

Behandlung 939. 
des Oberkiefers 677. 
der Schadelknochen als 

Ursache fUr rhinogene 
Hirnaffektionen 907. 

diffusa der Kieferhi:ihlen-
wandungen 680. 

im AnschluB an Neben-
h6hlenoperationen 909. 

operative Behandlung 939. 
postoperative 913. 
rhinogene, Diagnose 934. 
stiirmischer Verlauf 908. 

Ostitis diffusa der Kieferh6h­
lenwandungen 680. 

Ostium maxillare, VerschluB 
705. 

- sphenoidale, kiinstliche Er-
weiterung 888. 

- - Sondierung 881. 
Othamatom 478. 
Otitis media nach Schnupfen 

543. 
OVERTON -MEYERScheN arkose-

theorie 148. 
Oxydationshemmung 144. 
Ozaena 18, 40. 
- siehe auchRhinitis atrophi-

cans. 
- - Modifikation 799. 
Ohr, Beziehungen zur Nase 

58. 

--- subperiostaler AbsceB 961. ! -- Erfolge der Strahlenbehan-

Ohrgerausche, subjektive, von 
der Nase induziert 59. 

Ohrkrankheiten, Beziehungen 
zur . Rhinitis atrophicans 
640. 

Ohrtrichter zur Nasenunter­
suchung bei Sauglingen 
984. 

OLBERGSche Pfeife 204. 
Omnadin 353. 
Oocephalie 358. 
Operateur, Asepsis der Hande 

252. 

Venensystem 952. I 

Verbindung mit den Ne­
benh6hlen durch Ana­
stomosen der GefaBe951. 

Weg zur Er6ffnung der 
Keilbeinhi:ihle 892. 

Orbitalentziindung bei Kin­
dern 915. 

Orbitalinhalt, Veranderungen 
bei orbitaler Komplikation 
der Nebenh6hlenentziin­
dungen 961. 

Orbitalphlegmone 930, 962. 
bei Kieferh6hlenentziin­

dung 980. 

lung 331. 
laryngis 638. 
tracheae 638. 
traumatische 637. 
Vaccination 349. 
Wirkung auf die Nasen­

scheidewand 488. 
Ozaenaborken im niichternen 

Magen 55. 
Ozaenagesicht 628. 
Ozaenagestank 100. 
Ozaenakranke, Lebensdauer 

619. 
Ozaenaoperation 636. 



Pachymeningitis, rhinogene, 
Statistik 925. 

- externa 915. 
Palatum fissum 395. 
Papillome, Erfolge del' Strah-

lenbehandlung 331. 
- dysontogenetische, der Tra­

chea 440. 
- laryngotracheale 430. 
Papilla nervi optici bei orbi­

talen Komplikationen del' 
N ebenhohlenentziindung. 
962. 

Sachverzeichnis. 

I Peridakryocystitis, Differen­
, tialdiagnose gegen orbitale 

Siebbeinkomplikationen 
976. 

Periorbita, Veranderungen bei 
orbitaler Komplikation d. 
N ebenhohlenentziindun· 
gen 961. 

Periost bei chronischer hyper­
plastischer Rhinitis 562. 

Periostitis des Alveolarfortsat­
zes als Infektionsquelle 
fiiT die Kieferhohle 

Parasthesien i III 
oberen Luft­
wege 80. 

Bereich del' 680. 
und Speise- - der Orbita bei orbitaler 

Paraffininjektion 270. 
Gefahr derGewe bszertriim­

merung 271. 
Gefahren durch Hart-

paraffin beseitigt 271. 
Infektionsgefahr 272. 
Resorption 272. 
zur Behandlung des An­

saugens del' Nasenfliigel 
521. 

in den Pharynx 272. 
bei Recurrenslahmungen 

272. 
in das Stimmband 273. 
nach Stirnhohlenoperation 

834. 
Paraffinom 271. 
Paraffinspritze 182. 
- nach BRUNINGS 271. 
- nach STEIN 271. 

Komplikation del' Ne­
benhohlenentziindung 
961. 

Periphlebitis del' GefaBe bei 
orbitaler Komplikation del' 
N ebenhohlenentziindun­
gen 959. 

PerlingualI' Applikation der 
Medikamente 192. 

Perlingualtabletten 192. 
Perorale Tubage 142. 
Pertussis s. a. Keuchhusten. 
-- Erfolge del' Strahlenbe-

handlung 332. 
Pferdeserum, normales, zur 

Blutstillung 259. 
Pfropfe in den Mandeln 97. 
PharyngealI' Dyspnoe 89. 
Pharyngitis bei zu weiter Nase 

41. 
- atrophicans chronica 653. 

chronica, Erfolge d. Strah-Parageusie 101. 
Paralysis agitans, EinfluB lenbehandlung 332. 

auf die oberen 
26. 

Luftwege _. Hekundare, bei chroni­

Parasiten, tierische, in den 
oberen Luftwegen 20. 

Paravertebrale Leitungsan-
asthesie 240. 

Parese s. Lahmung. 
Parosmie 26. 

scher Rhinitis 573. 
Pharyngotomie, paraverte­

bralc Leitungsanasthesie 
240. . 

Pharynx s. a. Rachen. 
Anwendung des elektrisch. 

Stromes 261. 
Parotisspeichel. giinstige Wir- -

kung auf die Rhinitis atro- -
phicans ti48. 

Divertikel 85. 
Haarpinsel 238. 
Kongestion bei chronisch. 

Parotitis epidemica u. Kiefer­
hohlenentziindung 67ti. 

Pathologie del' orbitalen Kom­
plikationen del' Nebenhoh­
lenentziindungen 955. 

PEREzbaciIlus 635. 
PEREzscher Bacillus foetidus 

632. 
PerforationsverschluB des 

Septums nach HALLE 
503. 

durch Briickenlap­
pen nach SEIF­
FERT 504. 

nach YANKAUER 
:302. 

Perichondritis septi 486. 

Magenkatarrh 553. 
Paraffininjektion 272. 
Pulsionsdivertikel 85. 

Pharynxdi vertikel, seitliche 
423. 

Pharynxerkrankungen, Ra­
chenhusten dabei 91. 

Pharynxkrisen bei Tabes 26. 
Pharynxresektion, quere, mit 

paravertebraler Leitungs­
anasthesie 240. 

Phenol, Wirkungssteigerung 
del' Anasthesie 153. 

Phenol-Psieainkombina tion 
157. 

Phenolzusatz zur Steigerung 
dPf Tutocainwirkung 161. 

Phlebitis Lei Paraffininjektion 
271. 

des Sinus 92:1. 
- - cavernosus bei Sieb­

beineiterung 931. 
der Vene ophthalmica 910. 

Phlegmone bei StirnhOhlen­
entziindung 745. 

Phosphorvergiftung als Ur­
sache fiir Erkrankung der 
oberen Luftwege 13. 

Phthisiker. flacher Brnst­
kasten 45. 

Pinselspritze nitch BRUNINGS 
238. 

Pinselung 189. 
des Kehlkopfes 198. 

-- des Nasenrachenraumes u. 
del' ;\{undrachenhohle 
193. 

Pinzetten. geziihnte Doppel­
loffe! fiir den Larynx 
naclt }IASSEI 255. 

nac·h SCHROTTER 
255. 

nac-h WINTRIeR 
255. 

Pituitrin zur Blutstillung 259. 
Plastik nach Stirnhohlenope­

ration 835. 
Platanenschnupfen 12. 
Plexusanasthesie bei Halsope­

rationen 241. 
Pneumatisation del' Gesiehts­

knochen !JO.'i. 
Pneumatisch(" Apparate. 

transportable 231. 
Inhalation 201. 

- Inhalationsapparate 231. 
- Kammer 229. 

Indikation und Kon­
traindikation 230. 

PneumatisierungsprozeJ3 in d. 
Nebcnhi:ihlenschleimhaut 
905. 

Pneumatocele del' ~tirnhohle 
757, 759. 

Pneumocele d. ~tirnhi:ihle 759. 
Pneumokokkenstamme, rhino­

gene 530. 
Poliomyelitis aeuta, Einlei­

. tung durch Nasen­
katarrh 987. 

Erreger 67. 
Virus im Rachensekret 

69. 
Polyp, blutender, del' Nasen­

scheidewand 507. 
Polypen del' Nase 184. 

Entfernung 863. 
bei Nebenhohlenerkran­

kungen 669. 
am Stimmband 105, 429. 

Polypenbildung bei chronisch. 
Kieferhohlenentziindung 
707. 712. 
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Polypenzange ftiT den Kehl- Pseudotuberkulose der Lunge Rachen-Erkrankungen als 
kopf nach FRANKEL 254. bei zu weiter N ase 41. Veranlassung von Hor-

-- - nach MORITZ Psicain 148, 154. storungen 109. 
SCHMIDT 254. als InfiJtrationsanastheti- Lokalanasthesie flir Ope-

- - nach SCHWARZ 253. cum 166. rationen nach WAGENER 
Polypnoe im Kindesalter 986. hyperamisierende Wirkung 197. 
Polyposis des Siebbeins 850.! 156. MiBbildungen 378. 
PONNDoRFsche Impfung 348.1 Psicainismus 159. Nachbehandlung nach Ope-
Posticusstenose, Behandlung Psicain-Phenolkombination rationen 277. 

mit Galvanokaustik 264.. 157. Schleimabsonderung 94. 
Praliminartracheotomie 284,· Ptyalismus 98. Rachengurgeln 190. 

286. Pulmonalnarkose 142. Rachenhohle siehe a. Mund-
PramonitorischeBlutungen bei I Pulpitis, akute, Infektion der: hohle u. Mund-Rachen-

Aortenaneurysma 96. Kieferhohle 679. hohle. 
PRIESSNITzsche Umschlage . PuIs bei akuter Kieferhohlen- Bakterienflora 65. 

125. entzundung 689. Beziehung zu Krankheiten 
Probeausspiilung der Kiefer- Pulsionsdivertikel, pharyngo- des Blutes und der blut-

hOhle 694. osophageale 85. bildenden Organe 22. 
Probepunktion des Gehirns Pulsus paradoxus 87. als Eintrittspforte des Er-

941. Pulverblaser fiir Mundhohle, regers des akuten Ge-
Proboscis lateralis 365. Nasenrachenraum und lenkrheumatismus 70. 
- - Anatomie 364. Kehlkopf 193. gesunde: Pathogene Mikro-
- - Genese 366. - zur Nasenbehandlung 172. organismen 66. 
Procain, Nachahmung des No- ; Punktion der Kieferhohle Rachenhusten bei Pharynx-

vocains 162. 695. erkrankungen 91. 
- Unglucksfalle 165. Punktionsstellen der Kiefer- Rachenkatarrh, Erfolge der 
Processus frontalis des Ober- , hohle 696. Strahlenbehandlung332. 

kiefers, Resektion zur I Pyamie, rhinogene 911. - cbronischer 22. 
Eroffnung der Keilbein- ! Pyoantrum der KieferhOhle Rachenkrankheiten, allgemei-
hOhle durch das Sieb- 676. ne Pathologie und Sym-
beinlabyrinth 892. Pyocelle des Siebbeinlaby- ptomatologie 65. 

uncinatus 846. rinthes 852. -- medikamentose Therapie 
- Resektion 784. - der StirnhOhle 757, 758. 189. 

Prognose der chronischen Rhi- Pyopneumocele der Stirnhohle Rachenmandel, hypertroph-
nitis 581. 759. ische, als Ursache fUr 

- und VerIauf cler Tracheo- Pyosinus 661. chronische Rhinitis 580. 
tomie 304. der KieferhOhle 676. - pradisponierend zu cbro-

Prophylaxe der oberen Luft- -- sphenoidalis 883. nischem Schnupfen 543. 
wege gegen Schadlich-; - vergroBerte 33. 
keiten 112. RachenmandelvergroBerung 

- der Stimmkrankheiten 119. Quarzlampe 320. bei Kindern 989. 
Quecksilber zur Inhalation Prophylaktische Tracheotomie Rachenodem bei Nierenkrank-

bei Verletzungen 284, 286. 228. heiten 24. 
Propylen 143. Quecksilbervergiftung als Ur- Rachenring, lymphatischer 67. 
Protargol gegenakuten Schnu- sache fiir Erkrankung der __ als Schutzorgan 75. 

f oberen Luftwege 13. 
p en 548. Querfaltchen an der Vorder- Rachenschleim, Erreger der 

Proteininjektionen, parente- wand des Kehlkopfes 418. epidemischen Genick-
rale, Wirkung 353. starre in demselben 69. Querfalten an der Hinterwand Proteinkorpertherapie 352. -- Virus der akuten Polio-

Proteus vulgaris 67. des Kehlkopfes 418. myelitis in demselben 69. 
Protrusio bulbi bei Kindern Quetschpinzetten fiir den La- Rachitis, EinfluB auf die obe-

b rynx nach v. SROTTER 
ei Beteiligung des hinte- 255. ren Luftwege 24. 

ren Siebbeins 994. _ _ _ nach TURCK 255. Radikaloperation, endonasale, 
Pseudocroup, bellender Hus- der KeilbeinhOhle nach 

ten dabei 93. I HAJEK 888. 
Pseudocysten bei chronischer Rachen s. a. Pharynx. extranasale, der Keilbein-

KieferhOhlenentziindung . - Anasthesie 235. hOhle 892. 
710. I EinfluB der Feuchtigkeit der KieferhOhle 722. 

Pseudodiphtheriebacillus 67. der Atemluft auf die nach CALDWELL-
Pseudohermaphroditismus, Schleimhaut 104. Luc 723. 

EinfluB auf den Kehlkopf i - der Trockenheit der nach DENKER 726. 
431. . Atemluft auf die Nachbehandlung 

Pseudomembranen in der Nase Schleimhaut 114. I 727. 
29. der Warme der Atem- ! - am Siebbeinlabyrinth 866. 

fibrinose, auf der Neben- . luft auf die Schleim-I Radiogramm def Siebbeinzel-
hohlenschleimhaut 664. haut 114. I len 860. 



Radiographie der Keilbein­
hohle 884. 

Radium bei KehlkopfLLILwrku­
lose 342. 

- Fixation deT Kapseln in 
Trachea und Bronchien 
277. 

Radiumbehandlung bei Gicht 
327. 

Radiumemana tionsinhala tion 
209. 

Radiuminhalation 210. 
Radiumkapseln zur Einfiih­

rung in die Korperhohlen 
319. 

Radiumstrahlen 319. 
Radiumtrager, exakte Fixie­

rung 343. 
Raucherungen 205. 
Rauminhalation, allgemeine, 

hygienische Forderungen 
214. 

Rauschnarkosen 138, 139. 
Reaktion del' Elektroden bei 

Elektrolyse 266. 
Reaktivitat del' Nasenschleim­

haut gegen Antigene 51. 
- gegen exogene Ei­

weiJ3- und andere 
Korper 51. 

Recessus piriformis, Distrak­
tor nach RETHI zu seiner 
Entfaltung 243. 

Rectalnarkose 143. 
Recurrenslahmungen, Paraf­

fininjektionen 272. 
Reflektorische Fel'llwirkung 

einer ortlichen Kalteein­
wirkung auf die Schleim­
haut del' oberen Luftwege 
9. 

Reflexerregbarkeit del' hinte­
ren Commissur 239. 

- der Nase 51. 
Reflexerscheinungen in del' 

Nase 49. 
Reflexneurosen bei chroni­

scher Rhinitis 576. 
der Nase beiSeptumerkran­

kungen 448. 
nasale, Erklarung durch 

HEADsche Zonen 51. 
Reflexstiirungen der oberen 

Luftwege 79. 
REICHERTscher Kehldeckel­

halter 251. 
Reinigung der Nase 170. 
Reizdosis bei Rontgenstrahlen 

318. 
- der Rontgenstrahlen bei 

Kehlkopftuberkulose 
337. 

Sachyerzeichnis. 

Resektion dpr mittleren .Mu­
schel bei Siebbeinlaby­
rinthentziindung 863. 

des Nervus laryngcus supe­
rior 243. 

des Processus frontalis des 
Oberkiefers zur Er­
offnung del' Keilbein­
Mhlc durch das Sieb­
lwinlabyrinth 892. 

-- uncinatus 784. 
.. - del' facialen Stil'llhohlen­

wand nach KUHNT 801. 
-- temporare, del' facialen 

Stil'llhohlenwand nach 
BRIEG ER- SCHONBORN 
804. 

del' orbitalen Stil'llhohlen­
wand 815. 

- Erhaltung der facialen 
Stil'llhohlenwand n. 
JANSEN-RITTER 808. 

totale, del' facialen und or­
bitalcn Stil'llhohlenwand 
nach RIEDEL 806. 

Resonanz des Ansatzrohres, 
Beeintrachtigung del' 
Stimmintensitat durch 
krankhafte Veranderungen 
derselben 104. 

Resorption des Paraffins 272. 
Respirationsfahigkeit 212. 
Respirationsorgane. Krank-

heiten 21. 
Retraktionsinduration 41. 
Rheumatoide, septische 70. 

- giinstiger Einflull del' 
Enukleation del' er­
krankten Tonsillen 
70. 

Rhinitis del' Sauglinge 584. 
acuta 523. 

Begriffsumgrenzung u. 
gcsehichtliche Daten 
523. 

bei Kindel'll 985. 
Ubergangsformen in d. 

Rhinitis atrophicans 
631. 

anterior des Sauglings 989. 
atrophicans 604. 
.- s. a. Ozaena. 

Anosmie 616. 
lymphatiseher Apparat 

626. 
Atrophie der :\1uscheln 

625. 
Augenerkrankungen 

639. 
Bakterien im Sekret 

632_ 

Reizkomplex, akuter rhino- -
pharyngealer, im Anfang 
des Schnupfens 539. 

-- Bakteriologie 623. 
CANFIELD - STURMANN­

sehe Operation 644. 
Chirurgische Behand­

lung" 643. Reostat 260. 
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Rhinitis atrophicans. Be-
ziehungen zu den In­
fektionskrankheiten 
im Kindesalter 635. 

- zu Ohrkrankheiten 
640. 
zur Syphilis 634. 
zur Tuberkulose 

633. 
rhinoskopisehes Bild 

615 . 
Borken 616. 
Borkenbildung 619. 

- Chemisll1us des Sekre­
tes 620. 

Diagnose 641. 
Differentialdiagnose 

64!. 
Einpflanzung des Duc­

tus stenonianus in d. 
Kieferhiihle n. WITT­
MAACK 648. 

Fotor 624. 
Geruchsvermogen 616. 
Gesicht 628. . 
Gesichtsschadel 627. 
allgemeiner Gesund-

heitszustand dabei 
613. 

GOTTSTEINSche Tampo­
nade 642. 

Haupthohlenschleim-
haut !lO7. 

Herdeiterung 621. 
Histologic 622. 
Komplikationen von 

seiten des Nerven­
systems 640. 

unregelmallige Konfi­
guration del' Choane 
und desN asenrachen­
raumes 627. 

LokalbehancUung 642. 
Mittelohrentziindungen 

640. 
Muscheln 615. 
Nasenform 628. 

- aulleres N asengeriist 
628. 

Nasenrachenraum 618. 
N e benhohlenschleim­

haut 609. 
rhinotrope Neigung der 

Influenza 635. 
o btura toren behand­

lung 645. 
Operation nach HINS­

BERG 651. 
nach SEIFFERT 653. 
nach \VITTMAACK 

648. 
Pathogenese 629. 
Perez bacillus 635. 
PEREzscher Bacillus 

foetidus 632. 
Prognose 641. 
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Rhinitis atrophicans, mecha- Rhinitis chronica, Aprosexia Enden der unteren 
Muschel 579. nische Reinigung der nasalis 57!. 

Nase 642. Arg~ntumperle zur 
SAENGERSche Obtura- Atzung 585. 

toren 645. Bakterien 559. 
SONDERMANNsche Ob- Behandlung .. mit chemi-

turatoren 645. scher Atzung 585_ 

; Rhinitis ehronica, diffuse 
Hypertrophie 579. 

fibromatose Hypertro­
phie der unteren Mu­
schel 567, 579. 

Schleimhautmassage mit Atmungsiibun-
643. gen 584. 

Sekret in den Neben-! - mitBRuNINGSBchem 
hOhlen 621. I Kopflichtbad584. 

Sekretion 619. mit passiver Hyper-
Sektionsbefunde 606. amie nach BIER 
Serotherapie M3. 584. I -
Spontanheilungen 641. mit Nasensalben 
Statistik 614. 584. 
Therapie 642. mit Nasenspiilun-
tlbergangsformen von gen 583. 

der akuten Rhinitis mit Pinselung des 
631. Naseuracheurau-

Vaccination 633. mes 583. 
Vaccinationstherapie - - - mit Schleimhaut-

643. massage der Na-
Verkiirzung der Nasen- senmuschel 585. 

scheidewand 627. mit Schnupfpulver 
Verlagerung der late- 583. 

ralen Nasenwand n. chirurgische Behand- ' 
LAUTENSCHLAGER lung der Muschelhy- : 
645, 647. pertrophie 589. I' 

Verlauf 618. Beziehungen zum Em- -
Vorkommen und Ver- physem 576. 

breitung 612. Chromsaureperle zur 
giinstige Wirkung des Xtzung 585. 

Parotisspeichels 648. Coryza vasomotorica 1-
Wirkung auf die Nasen- 576. 

scheidewand 488. polypose Degeneration. 
als konstitutionelle Er- der papillaren Hy-

krankung 636. pertrophie 568. ' 
als Infektionskrankheit - - - und eystisehe De-: 

632. generation der i = 
und nervose Schwerho- unteren Muschel: 

rigkeit 640. 567.' 
und Tracheopathia Diagnose 578. 

osteoplastica 639. - beim Kinde 990. :-
foetida 851. Driisenapparat 561. i 

Anfangsstadium EinfluB des Lebensal-'-
617. ters, besonders auf: 

soziale Bedeutung die hyperplastische ' 
605. Form 557. 

simplex 653. histologische Eintei-
- Geruchsvermogen lung 558. 

654. Elektrolyse derSchwell-
syphilitica 635. korperhyperamie u. 
traumatica 637. -hyperplasie 588. 

ehronica, histologischeXtz- Erkaltung als Ursache 
wirkung 586. 552. 
Allgemeinbefinden bei konsumierende Erkran-

NasenversehluB 577. . kungen des Korpers 
Anasthesierung hinte- als Ursachen 552. 

rer Enden 589. vaskulare Form, Histo-
pathologischeAnatomie logie 565. 

557. Galvanokaustik 586. 
Angina naeh Kaustik diffuse gemischte Hy-

der unteren Muschel perplasie 563. 
587. papillare Hyperplasie 

Anosmie 570. an den hinteren 

Infektionskrankheiten 
als Ursache 552. 

Inhalationskur 585. 
Kopfschmerz 571. 
sekundare Laryngitis 

573. 
Luftverdiinnung in den 

NebenhOhlen 572. 
Magenstorungen bei 

NasenverschluB 577. 
Mittelohraffektionen 

574. 
Mundatmung 571, 572. 
Nasenbluten 574. 
Nasenstenose 572. 
sekunclare Pharyngitis 

573. 
Prognose 581. 
Proliferationsvorgange 

in allen Elementen 
der Schleimhaut 560. 

Rhinolalia clausa ante­
rior 577. 

- - posterior 577. 
Schwellkorperhyper­

plasie 579. 
Schwellkorperhyper­

trophie 570. 
- der gesamten No.­

senschleimhaut 
564. 

Sekret 559. 
Spontanheilung 581. 
Sprache bei Nasenver-

schluB 577. 
Stammeln bei Nasen­

stenose 578. 
Stottern bei Nasenste­

nose 578. 
Symptome 569. 
Synechie zwischen Mu­

scheIn und Septum 
nach galvanokausti­
schen Eingriffen 587. 

Synechienbehandlung 
588. 

Therapie 582. 
- beim Kinde 990. 
Trichloressigsaure zur 

Xtzung 585. 
Tuberkulose bei Nasen­

verschluB 577. 
papillarer Typus der 

Schleimhauthyper­
plasie , Histologie 
566. 

allgemeine Ursachen 
552. 
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Rhinitis chronica, lokale Ur- Rhinolalia aperta 107. R6ntgenstrahlen 312. 
sachen 554. clausa 53, 107, 108. ARNTlT-SCHI'Lzschcs Ce-

histologische Wirkung hei Schnupfen 541. setz 318. 
der Galvanokaustik anterior bei Nasenvcr- Bestrahlung bei Krhlkopf-
587 _ schlu13 577. tu berkulosc :~:~4. 

myofibromartige Wu- posterior bei Nascnver- Erythemdosis :llii. 
cherungen d.Schwell- schlu13 577. :Filter 316. 
k6rpcrwand 561. Rhinolithcn bei Kindern Grenzdosis :n5. 

Zuschwellung der Nasc 996. Hautcinheitsdosis 315. :ll n. 
569. Rhinopharyngitis sicca bei Nc- Intensitat 316. 

bei Graviditat 553. benh6hlenerkrankungen l\Iessung 31:{. 317. 
im Kindesalter 988. 668. ~ Reizdosis :nH. 
bei Tabakschnupfern Rhinorrh6e, toxisch bedingte bei Kehlkopftllhl'rkll-

555. Formen 51. lose 3:37. 
als Folge der Bakterien- Rhinosklerom 581, 636. Ticfendosis :H H. 

flora" in der Nase - widerlich sumicher Geruch bci Kehlkopftllbcrkulosl'. 
555. 101. Kombination mit andt'-

infolge von Fliegenlar- Rhinoscopia anterior beim rcn l\1itteln :{3\). 
ven 580. Kinde 983. bei Larynxtu herkulose :t35. 

infolge von Fremdk6r- media bei Nebenh6hlener- R6ntgenstrahlensehiidigung d. 
pem 580. krankungen 66\). oberen LuftweC(e :~21. 

infolge yon Hyperamie posterior beim Kinde Rontgentiefenhesti'ahlung (lp1' 

in del' Nase bei Blut- \184. lVlilz zur Bilitstillllng 21m. 
stallung 553. Rhinoskopie bei Nebenhohlen- Rontgenvcrbrl'nJlllllgcll liPf 

infolge von Hypertro- erkrankungen 667. obl'ren LllftWl'C(l' I[). 
phie der Rachenman- . - bei chronischer Stirnh6h- Witung der Nasl:nspitze bpi 
del 580. lenentzundung 761. Schnllpfpn ii:l!l. 

infolge von Kongpstion Rhodankalium, Trager der Rotz in d. obercn Lllftwpgen I H. 
von Nase und Pha- hakteriziden Eigenschaftcn Russel bpi ~:thlllo('ephalip :l[)li. 
rynx bei chronischen des Speichels 74. bei Proboscis latemlis ;)()5. 
Nasenkatarrhen 553. RIEDELsche totale Resektion i ,-- der Zyklopt'n 354. 

infolge mechanischer, dcr facialen und orbitalen 
chemischer und phy- Stirnh6hlenwand 800. 
sikalischer Insulte Rigiditat der Epiglottis 25l. Sacci ventriculares 420. 
555. RINGEHSche Losung mit Novo- SAENGERScher Apparat zlir 

infolge von Nasenstei- cain 164. Inhahttion 20[). 
nen 580. Ringknorpel, abnorme Fort- SAENGERSchc Obturatoren bci 

infolge von Nebenh6h- satze 428. ghinitis atrophicans 645. 
lenerkrankung 580. Ringknorpeldefekt 428. Sangerknotchen als Ursaclw 

infolge von Nierenent- Ringmesser fUr den Kehlkopf von Stimmst6rungen 105. 
zundung 553. 249. Saugling, Diphtheric der Na-

infolge von Zirkula- RITTER, Abschragen der vor- sen~chlcimhaut 987. 
tionsst6rungen 580. deren Stirnh6hlenwand kcine Lokalanasthesie 239. 

und Augenerkrankun- 809. Schnupfen bei ihm ver-
gen 575. RITTERsche Stirnh6hlenhou- hangnisvoll [)6. 

und Nasenpolypen 567. gies 826. Sauglingsrhinitis 584, 989. 
undReflexneurosen576. Rivanol 163. Sauregasinhalation 209. 
atrophic a im Kindesal- R6hrchen, BELLOcQsches 187. Salivation 98. 

ter 990. R6ntgenaufnahme der Stirn- Salmiakinhalator 207. 
hyperplastica 551. h6hle 770. SAMENGOS Naso-pharynx-

anhaltende Behin- R6ntgenbehandlung der obe- pneumokompressor 257. 
derung derNasen- ren Luftwege 311. Sauerstoffbildung an der Ano-
atmung 570. R6ntgenbestrahlung 267. de bci Elektrolvse 266. 

Periost 562. R6ntgenbild der Kieferh6hle; Sauerstoffinhnlationsapparat 
simplex 551. 700. 208. 
- Histologie 563. R6ntgendurchleuchtung bei Sauerstoffthempie 207. 
symptomatica 556. Nebenh6hlenerkrankungen' Saugapparat nach SONDEH-

gonorrhoica beim Neuge- 671. MANN bei Nebenhohlcn-
borenen 987. R6ntgenempfindlichkeit der ! erkrankungen 670. 

oedematosa 555, 580. normalen Gewebe 314. Saughyperamicmethode zur 
- Histologie 569. Rontgenr6hre nach MADER- Behandlung des akuten 
posterior des Sauglings ROSENTHAL 335. Schnupfens 549. 

989. R6ntgenr6hren, harte, mittel- . Saugmaske, KGHNSche 233. 
rheumatica 544. weiche und weiche 314. Saugrohrchen nach SONDER-
sicca anterior 497. R6ntgenschadigung des Kehl- MANN bei akuter Kiefer-
vasomotorica 581. kopfcs a22. hiihlenentzundung 6flil. 

lIals-, N:tRf;fi- un, I Ohrrllhrilkunrlc. II. li7 
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SchiidelhOhle, Lymphverbin­
dung mit der Nasen­
schleimhaut 903. 

- Verbindung mit der Nasen­
hOhle durch Lymphspal­
ten 902. 

Schiidelinhalt , Beziehungen 
zur Nase 54. 

Schadelknochen, Osteomyeli­
tis als Ursache fiir rhino­
gene Hirnaffektionen 
907. 

- und Ostitis nach KIL­
LIANScher Stirnhohlen­
operation 821. 

SchiidelmiBbildungen bei Zy­
klopie 356. 

SCHA.FFERSche endonasale 
StirnhOhlenoperation 823. 

SCHAFFERscher Wulst 878. 
Scharlach in den oberen Luft­

wegen 19. 
Erkrankung der Nasen­

schleimhaut 987. 
und orbitale Komplikatio­

nen der Nebenhohlenent­
ziindungen 954. 

SCHEcHsche Kehlkopfkiirette 
253. 

SCHEcHscherUniversalgriff fUr 
galvanokaustische Brenner 
und Schlingen 263. 

Schilddriise als Hindernis der 
Tracheotomie 286, 291, 
296, 303. 

Schildknorpel, Asymmetrien 
der Seitenplatten 428. 

- ventrale Spaltung 427. 
Schildknorpeldefekt 427. 
Schildknorpelgelenk an ab-

normer Stelle 427. 
SchlafenlappenabsceB 935. 
SCHLEICHsche Losung 162. 
Schleim s. a. Sekret. 
Schleimabsonderung in Ra-

chen und Kehlkopf 94. 
Schleimhaut, Argyrie 14. 

normale, der Kieferhohle 
610. 

Proliferationsvorgange aI­
ler ihrer Elemente bei 
chronischer Rhinitis 
560. 

der oberen Luftwege, Ab­
wehrmittel 116. 
Fernwirkung einer ort­

lichen KaIteeinwir­
kung auf dieselbe 9. 

Schiidigung durch all­
gemeinen Warme­
verlust oder Kalte­
einwirkung 7. 

der oberen Luft- und 
Speisewege, H yperasthe­
sie 80. 

Sachverzeichnis. 

Schleimhaut des Mundes und Schmerz bei Erkrankung der 
Rachens bei Anamie 22. NebenhOhlell 48. 

der Nase bei Rhinitis atro- bei Keilbeinhohlenentziin-
phicans 607. dung 875. 
Atzung 185. bei chronischer Kiefer-
Antigenwirkung 52. hOhlenentziindung 711. 
Reaktivitat gegen An- beim Leerschlucken 81. 

tigene 51. I nach Operationen,Anasthe-
- gegen exogene Ei-: sierung 169. 

weiB- und andere nach Tonsillektomie, Be-
Korper 51. kampfung 164. 

des Rachens und Kehlkop- Schmerzbekampfung, post-
fes, EinfluB der Feuch- operative 169. 
tigkeit der Atemluft Schmerzempfindung bei Be-
114. fallensein der drei Trige-

EinfluB der Trok- minusiiste 49. 
kenheitder Atem- im Bereich der oberen Luft-
luft 114. und Speisewege 80. 

- - - EinfluB der Warme in der Nase 49. 
der Atemluft 114. beim Schluckakt als hau-

Schleimhautanasthesie, lokale figste Ursache der Dys-
endonasale, bei Operatio- phagie 86. 
nen am Siebbeinlabyrinth SCHMIDTHUIsENscher Nasen-
865. fliigelheber 520. 

Schleimhautentziindungen der SCHMIDTsches drehbares Dop-
KieferhOhle 674. rellocheisen fUr den Kehl-

Schleimhauthyperplasie der kopf 255. 
Nase 184. SCHMIDTsche Kehldeckelzange 

- papillarer Typus bei chro- . 253, 255. 
nischer Rhinitis, Histo- I - Kehlkopf-Polypenzange 
logie 566. ! mit liiffelformigen An-

Schleimhautmassage der Na- satzen 254. 
senmuschel bei chroni- SCHMIDTScher Dreiringhand-
scher Rhinitis 585. griff 250. 

- bei Rhinitis atrophieans Universalhandgriff fUr 
643. Brenner und Schlingen 

Schleimhautpapillome, laryn- zur Galvanokaustik 263. 
gotracheale 430. Zungenspatel 244, 245. 

Schleimhautveranderungen, ,Sehnarchen beim Sehnupfen 
lokale, bei Keilbeinhoh- 540. 
lenentziindung 878. Sehneidemeningen fUr den La-

- makroskopische, beim rynx 254. 
Sehnupfen 535. SCHNEIDERSehe Membran 525. 

Schleimpolypen der Nasen- Sehnupfen, Allgemeinbehand-
seheidewand 507. lung 545. 

Sehlingakt, Storungen 83. Allgemeinerseheinungen 
- - dureh Anasthesie 79. 538. 
Schlinge zur Galvanokaustik Bakteriologie 529. 

263. Begleitkatarrhe 541. 
- kalte, naeh TOBOLD 255. Behandlung mit ortlieh ap-
Sehlingenfiihrer fiir den La- plizierten Mitteln 546. 

rynx 254. typisches Bild 532. 
Schlingstorungen durch me- i - Blutungen 542. 

chanischeHindernisse85.1- Catarrhus deseendens 543. 
- bei Lyssa 84. - Differentialdiagnose 544. 
Schluckakt, Schmerzempfin-I - Disposition 534. 

dung dabei haufigste Ur- ' EinfluB auf die Cilien 528. 
sache der Dysphagie 86. - auf den Nasensehleim 

Schluckreflex, Versagen 84. 528. 
Schluckstorung durch Erkran- Ekzem 542. 

kung des Kehldeckels 85. - der Nase 539. 
Schlundmuskulatur, Krampfe Entstehung 526. 

82. Fieber 538. 
Schmerz, Lokalisation bei Af-I - Folgeerkrankungen 542. 

fektionen der inneren Nase - Formen 542. 
48. toxiseh bedingteFormen51. 



Sachverzeichnis. 1059 

Schnupfen, Geruchsschadi- Schnupfen als VorIaufer der Schwellkorperwand, myo-
gung 543. Variola 987. fibromartige Wucherungen 

Geruchsstorung 541. und Konstitution 534. bei chronischer Rhinitis 
Hausinfektion 531. akuter, Behandlung mit 561. 
Hinaufwandern der Ent- Protargol 548. Schwellung der Nasenspitze 

ziindung in die Binde- mit Saughyperamie bei Schnupfen 539. 
haut 543.. 549. Schwellungen, leukamische, in 

- in den Tranennasen- mit Stauungshyper- der Mucosa der Nase 581. 
kanal 543. amie 549. SchwerhOrigkeit bei Schnup-

Histologie 536. spczifische Erreger 531. , fen 541. 
impetiginoseInfektion542. Keimgehalt der Nasen-: - nervose, bei Ozaena 640. 
Infektionstheorie 531. hohle wahrend des-: Schwindelerscheinungen, von 
akute Insulte bei Kindern selben 527. I der Nase ausgelost 53. 

mitexsudativer Diathese rhinopharyngealer i Schwindelgefiihl bei Stirn-
542. Reizkomplex im An- , hOhlenentziindung 754. 

Kopfschmerz 540. 543. fang 539. I Scopolamin 144. 168. 
anatomisch-physiologlsch. chronischer, Pradisposition , -- Gefiihrlichkeit gleichzeiti-

Krankheitsbild 535. durch Rachenman- I ger Anwendung von 
klinisches Krankheitsbild delerkrankung 543.: Adrenalin 166. 

538. VeranderungenamSep-1 Sedativa 168. 
Mundatmung 540. , tum 487. Sehnerv, Beziehungen zu den 
Nasenbluten 541. : Schnupfellmittel, adstringie-: Nasennebenhohlen 57. 
Nasensprache 541. rende und antiseptische I - Fortsetzung der Nebpll-
Nasenverstopfung 540. : 547. : hOhlenentziindung bei 
NebenhOhleneiterung 544'1' Schnupfpulver bei chronischer orbitaler Komplikation 
Neuralgie des Nervus tri- Rhinitis 583. 967. 

geminus 544. : SCHROTTERsche Hartgummi- Seifenspiritus zum Aufbewah-
Niesen 539. ' rohre zur Radiumfixierung ren der Instrumente 24!). 
Obstructio nasalis 541. 343. SEIFl'ERTSche Operation dN 
Prognose 545. I SCHROTTERscher Handgriff Rhinitis atrophicans 6ii3. 
Prophylaxe 549. I 250. Seitenstrange, Messer zur Ab-
Rhinolalia clausa 541. : Schulbesuch und Erkrankun- tragung nach SCHEIBE 246. 
Rotung der Nasellspitze gen der oberen Luftwege Sekret bei chronischer Rhi-

539. 11. nit is 559. 
makroskopische Schleim- Schu13verletzungen als Ur- - bei Schnupfen 536. 

hautveranderungen 535. sache von Nebenhohlen-' - s. a. Schleim. 
Schnarchen 540. entziindung 662. ; Abflu13 bei akuter Kiefer-
Schwellung der Nasen- Schutztheorie der Mandeln 73. , hohlenpntziindnng 6\)2. 

spitze 539. Schutzvorrichtungen gegen in- I -- Chemismus bei Rhinitis 
SchwerhOrigkeit 541. fektiose Erkrankungen der atrophicans 620. 
Sekret 536. Mundrachenhohle 74. Sekretion der Keilbeinhohle 
Seltenheit der Angina ton- Schwangerschaft und Funk-: 877. 

sillaris dabei 543. i tiollflstorungen der oberen i - bei Rhinitis atrophicans 
citriges Stadium 1)40. ~ Luftwege 3. I 6l!,. 
erstes, trockenes Stadium SCHWARTzsche Kehlkopfpoly- i Sekretionsverminderung der 

539. : penzange 253. I' Speicheldriisen 99. 
katarrhalisches Stadium : Schwebelaryngoskopie, Blut- Sekretstaguation als :Faktor 

540. , stillung dabei 257. I bei der Entstehung endo-
Storung der mitt:eren und I Schwefelquellen bei Erkran-' kraniellcr Komplikationen 

tiefenAtmungswegc543.' kungen der oberen Luft- bei Nebenhohlenentziin-
Tubenkatarrh 541. wege 13'). dung !H4. 
Ursacbe fiir Otitis merlin Schwefelthermen zur Inhala-' Sekretstauung bei den Neben-

543. tion 209. hohlenentziindungen und 
Ursachen 526. Schweigegebot nach Opera- orbitale Komplikationen 
VerJanf 535. tionen 278. , 1)56. 
Wirkung auf die Conjunc- Schwellkorper der Nase. Elek- : Sektionsbefunde bei Ozaena 

tiva 539. I trolyse bei Hyperamie und 606. 
Wundrose 542. Hyperplasie 588. i Sensibilitatsstiirullgen, gun-
bei Affen 529. : Schwellkorperhyperplasie bei stige Beeinflussung 
bei Grippe 538. chronischer Rhinitis 579. durch dektrischen 
bei epidemischer Influenza Schwellkorperhypertrophie Strom 261. 

987. der Nase bei chronischer der oberen Luftwege 7\J. 
bei Kindem 985. Rhinitis 570. Sepsis, oral n. 
bei Tieren 529. der gesamten Nasen- Sepsisherde 73. 
verhangnisvoll fUr den schleimhaut bei chro-' Septikiimie, kryptogeneti~chl' 

Saugling 56. nischer Rhinitis 564. 70. 

67* 
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Septum, Anatomic 444. Septumerkrankung durch 
Behandlung der Formver- Chromwirkung 495. 

anderungen 459. bci Zementarbeitern 496. 
Deviation 449. tuberkuli:ise, Behandlung 
kompensatorische Devia- 489. 

tionen 452. Septumknorpel, Luxation 455. 
physiologische Deviationen - - durch Trauma 458. 

452. Septumleiste 449. 
traumatische Deviationen - Operation 473. 

452. Septumoperation, Halsent-
Dornen 450. ztindung danach 477. 
Entstehung der Cristen ~I - Todesfalle 477. 

456. - bei Kindern 462. 
Entstehungsursachen der I - subperichondrale 460. 

Stellungs- und Formver- SeptumperforatlOn nach Co-
anderungen 452. cainmi13brauch 49li. 

akute Entztindungen und Verschlu13 nach HALLE 
ihre Folgen 482. 503. 

Entwicklungsgeschichte I - durch Brtickenlappen 
444. I nach SEIFFERT 504. 

akute Erkrankungen 486. nach YANKAUER 502. 
idiopathische Erkrankun- Septum perichondritis 486. 

gen 485. Septumpolypen 184. 
einfache Fensterresektion Septumresektion, Einsinken 

463. des Nasenrtickens da-
Fortsatze 450. nach 477. 
Hamatom 479. Indikation 461. 
Knickungen 450. Modifikationen 471. 
Leisten 450. nach KRETSCHMANN 474. 

- Physiologie 444. submukose 466. 
Rhinitis SICca anterior schematische Darstel-

497. lung 470. 
Syneehie mit den Mu- Operationsverfahren 

scheIn nach galvano- 464. 
kaustischen Eingriffen bei kleinen Kindem 
587. 985. 

Ulcus perforans 497. subperichondrale 466. 
chronischc Veranderungen - Komplikationen 476. 

bei chronischem Schnup- - Mi13erfolge 476. 
fen 487. - orale Methode 474. 

! Siebbeinaffektion, Anosmic 
856. 

- Aprosexin 856. 
- Kopfschmerz 855. 
- Symptomatologic 855. 
Siebbeinausraumung Haupt­

gefahr 794. 
Siebbeineiterung, Meningitis 

931. 
- Phlebitis des Sinus caver­

nosus 931. 
Siebbeinempyem, endokrani­

elle Komplikationen 931. 
Siebbeinerkrankungen, orbi­

tale Komplikationen 975. 
Siebbeinknochen, Atrophic bei 

entztindlicher Erkran­
kung der Schleimhaut 
853. 

Hyperplasie bei Schleim­
hautentztindung 853. 

ulcerative Prozesse 854. 
Siebbeinkomplikation, orbi-

tale. 
Diagnose 976. 
Haufigkeit 975. 
Prognose 976. 
Sehvermogen 976. 
Symptome 975. 
Therapie 976 ... 

Siebbeinlabyrinth, Atiologie 
der Entztindungen 847. 

Anasthesie 865. 
Anatomic 846. 
Diagnose der Mucocele 862. 
Differentialdiagnose gegen 

Empyem der Keilbein­
hOWe 883. 

geschlossenes Empyem 
860. 

Verbiegungen 450. Septumuntersuchung 448. I - offenes Empyem 856. 
chronische Entztindung der 

Schleimhaut 849. 
Verdickungen 450. Septumverbiegung, FRANKE-!-
Xanthose 497. sche Anschauung tiber ihre I 
s. a. Nasenscheidewand. Ursache 454. . -
narium, Fehlen bei Ar- Sequester bei orbitaler Kom- i 

rhinencephalic 357. plikationderNebenhohlen- 'I' -

- s. a. Nasenscheide- entztindungen 960. , 
wand. Sequesterbildung bei akuter!-

Septumabsce13 480, 483, 485. KieferhOhlenentztindung I 

- nach Furunkel der Nasc 676. ! -

484. Serotherapie der rhinogenen 'I -

Septumblutung, Stillung Mcningitis 942. 
Kompression 506. - bei Rhinitis atrophicans 

Septumdefekte, operativer 643. 
Versehlu13 501. Serum, artfremdes, zur Blut-

Septumdornen, Operation 473. stillung 259. 
Septumentztindung 483. - antiinfektioses 350. 
Septumerkrankungen, lokale - antitoxisches 350. 

und allgemeine Einwir- Serumkrankheit 351. 
kungen 447. Serumtherapie 349. 

Erschwerung und Behinde- Sexualorgane und obere Luft- . 
rung der Atmung als wege 24. 
Folge 447. - s. a. GescWechtsleben. 

Folgen 447. Siebbein, Hautschnitt zur 
als Ursache von Reflex- Ausraumung 793. 

neurosen der Nase 448. - Polyposis 850. 

Gefahrlichkeit der endo­
nasalen Operationen 868. 

HAJEKSche scharfe Haken 
und Loffel 865. 

Meningitis im Anschlu13 an 
Operation 869. 

Mucocele 851. 
Nachbehandlung nach 

Operation 867. 
Operation nach JANSEN­

WINKLER 871. 
nach KILLIAN 870. 

- nach KUHNT 870. 
- der Mucocele 871. 
Operationen von auGen 

869. 
Pyocele 852. 
Radikaloperation 866. 
Weg zur Eroffnung der 

KeilbeinhOhle nach Re­
sektion des Processus 
frontalis des 0 berkiefers 
892. 
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Siebbeinlabyrinthentziindung, , Sinus cavernosus, Thrombo-[ Sondierungsbefunde bei Sieb-
Diagnose 856. phlebitis 924. ,beinlabyrinthentziindung 

Entfernung von Hypertro- lateralis, Thrombophlebitis I 859. 
phien aus dem mittleren 924. Sonnenlicht bei Kehlkopf-
Nasengang 863. longitudinalis 921. tuberkulose 343. 

Polypenentfernung 863. - superior 920. Soorpilzwucherungen und 
Radiogramm 860. I sphenoidalis s. Keilbein- Atemnot 89. 
Resektion der mittleren I hohle. Spatblutungen nach Tracheo-

Muschel 863. superior, Thrombophlebitis tomie 300, 301. 
Sondierungsbefunde 859.! 924. ! Spaltbildung 383. 
Therapie 863. ! Sinusitis frontalis s. Stirn-' - in den Gaumenbogen 402. 

Siebbeinoperation, endonasale hohlenentziindung.; - der Stimmbander 423. 
gefahrlich 868. chronica exulcerans at- ! Spalten, kongenitale, im Be-

Siebbeinschleimhaut, patho- que abscedens 755. reich der Nase 358. 
logisch-anatomische Ver- Sinusphlebitis 917, 922. ' Spaltung der Epiglottis 425. 
anderungen 848, 849. ! -- rhinogene, Behandlung I - ventrale, im Schildknorpel 

Siebbeinveranderungen, ent-! 942. ,427. 
ziindliche; intranasale - - Diagnose 936. ! Spatel nach BRiiNINGS 244. 
Therapie 863. Sklerom, Beginn im Nasen-' nach CZERMAK-]\10RITZ 

Siebbeinzellen 846. rachenraum 72. SCHMIDT 244. 
Atrophie des Knochenge- I - in den oberen Luftwegen ._. nach TURCK 244. 

riistes bei entziindlicher ! 20. Speculum nach KILLIAN HH2. 
Erkrankung der Schleim- , - Erfolge der Strahlenbe- Speichel, bakterizide Eigen-
haut 853. I handlung 333. schaften durch Rhodan-

Ausfiihrungsgange 857. I Sklerose, multiple, Differen- kalium 74. 
Empyem 851. ! tialdiagnose gegen orbi- Speicheldriisen, Sekretions-
offene und geschlossene i t~le Komplikation der minderung !)9. 

Empyeme 855. ; Keilbeinhohlenentziin- Speichelflul3 98. 
Hyperplasie der Siebbein- I dung bei retrobulbarer _. bei Narcylennarkosc 14;'3. 

knochen bei Entziindung Neuritis 978. Speichelkorperchen 75. 
der Siebbeinschleimhaut I - -- Einflul3 auf die oberen Speiserohre, Kommunikatioll 
853. i Luftwege 26. mit clem Kehlkopf 415. 

Nasenpolyp 849. Skopolamin 144, 166, 168. - mit der Luftrohre 415. 
necrosing ethmoiditis 853. Skorbut 23. Verletzung bei Tracheo-
Sondierungsbefunde 859. Skotom, zentrales, bei orbi-, tomie 300. 
Topographie der Ausmiin- taler Komplikation der I Speiserohrengeschwiilste, me-

dungsstellen 857. Nebenhohlenentziindun- chanischer EinfluLl auf 
pathologische Verande- gen 964. Kehlkopf und Luftriinre 

rungen des Knochen- Solenoid bei der Diathermie 17. 
geriistes 853. 268. ! Speiserohrenverletzung bei 

als Infektionsquelle fiir die Somniphen bei Cocainvergif- i Tracheotomie 300. 
Stirnhohle 751. tung ISH. ! Spcisewege, Traumen 14. 

und Septumdeviation 852. SONDERMANNsche Obturato-' - au13ere Gewalteinwirkun-
vorgelagerte, Ausraumung ren bei Rhinitis atrophi-, gen auf diesel ben 14. 

bei chronischer Stirn- I cans (j45. obere_ Anamie und Hyper-
hohlenentziindung 782., SONDERMANNscher Saugappa- I amie ihrer Schleimhaut 

Siebplatte 903. ! rat bei NebenhOhlener-. 78. 
symmetrische Dehiszenzen ' krankungen 670. ! als Eintrittspforte fiir 

902. ! SONDERMANNsches Saugrohr- I Infektionen 68. 
und endokranielle Kom- I chen bei akuter Kieferhoh- __ , Einwirkung ihrer 

plikationen 938. i lenentziindung 693. Krankheitsprozes~e 
SIEMoNsches Inhalations- I Sonde fiir die Stirnh6hle 765. i auf den Gesamtorga-

flaschchen 204. i Sondierung der Keilbeinhohle i nismus 77. 
Simultanimpfung 352. I 880. ,ursachliche Einwirkun-
Singen bei Katarrh der oberen ! - - Schwierigkeiten 882. gen des Gesamtkorper~ 

Luftwege 127. I - der Kieferhohle 693. auf dieselben 20. 
Sinuitis cum dilatatione I - NebenhOhlen 858. , - Fremdkorpergefiihl HO. 

665. bei NebenhOhlenerkran- i - alsHaupteintrittspforte 
exulcerans atque absce- kung en 670. fiir alle KrankheitH-

dens 664. des Ostium sphenoidale i erreW'r IH. 
fronto-ethmoidalis gonor- 881. Hyperasthesie der 

rhoischen Ursprungs der StirnhOhle 763, 7(i4.. Schkimhaut 80. 
848. Fehlschliisse 768. i -- Illfekte 18. 

Sinus cavernosus 920, 921. iible Folgen 769. I -- Kontaktinfektioncn 
Phlebitis bei Siebbein- I - Hindernisse 767. durch dieselben 75. 

eiterung H31. I - Technik 766. I - Krampfe HI. 
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Speisewege, 0 bere, lokale 
Krankheitsursachen 
15. 

Lahmungen 82. 
Lupusbehandlung mit 

Diathermie 269. 
mangelhafte Nasenat· 

mung als Krank­
heitsursache 15. 

Parasthesien 80. 
Schmerzempfindung 

80. 
allgemeine Symptome 

ihrer Krankheitspro­
zesse 77. 

Tuberkulosebehand­
lung mit Diathermie 
269. 

Veratzungen 12. 
Verbreitung vonKrank-

heitskeimen nach 
au13en 75. 

Sphenoiditis s. KeilbeinhOh· 
lenentziindung. 

SPIEsssche intravenose Herd­
anasthesie 168. 

- submukose Novocaininjek­
tion in den Kehlkopf 
197. 

SPIESS-DRAEG ER-Verne bIer, 
Medikamente dafUr 226. 

Spirochiiten in der MundhOhle 
68. 

- in den Tonsillen 67. 
Sporotrichose in den oberen 

Luftwegen 19. 
Sprache bei Nasenverschlu13 

577. 
Sprachstiirungen 106. 
- bei rhinogenem Hirnab­

absce13 920. 
Sprachunterricht nach der 

Operation der Gaumen­
spalte 400. 

Spray, endobronchialer, bei 
Asthma 226. 

Sprechen bei Katarrh der 
oberen Luftwege 127. 

Spiilbehandlung der chroni­
schen Kieferhohlenentziin­
dung 716. 

Spiilung der KeilbeinhOhle 
886. 

der Stirnhohle 768. 
- Fehlschliisse 769. 
- iible Folgen 769. 
- Technik 768. 

Spulwiirmer in den oberen 
Luftwegen 15. 

Sputum 94, 95. 
- blutige Beimengungen 96. 
- nahere Beschaffenheit 97. 
- s. a. Auswurf. 
Stammbronchien, angeborene 

Atresien 431. 
Stamm bronchus, Defekt 440. 

Sachverzeichnis. 

Stammeln, begiinstigt durch 
Nasenstenose 578. 

Stanze fUr den Kehlkopf 
255. 

fUr die Keilbeinhohle nach 
HAJEK 889. 

drehbare, fiir die Keil­
beinhOhle nach HAJEK 
890. 

Staphylococcus 66. 
- pyogenes aureus bei 

Schnupfen 530. 
Staphylorrhaphie 397. 
Staub, Einflu13 auf die Krank­

heiten der oberen Luft­
wege 1I5. 

- Zuriickhaltung durch die 
Nasenschleimhaut 39. 

Staubarten, Schadlichkeit fUr 
Erkrankungen der oberen 
Luftwege 11. 

Stauung im kleinen Kreislauf 
21. 

- nach BIER 270. 
Stauungsbehandlung 270. 
Stauungshyperamie bei aku-

tern Schnupfen 549. 
Stauungskatarrh 22. 
- in den oberen Luftwegen 

durch Lebercirrhose 23. 
Stauungspapille bei orbitaler 

Komplikation der Neben­
hOhlenentziindungen 963. 

Steig biigelelektroden zur Elek-
trolyse 266. 

STEINsche Paraffinspritze 271. 
Steine der Nase 30. 
- in den Nasennebenhohlen 

30. 
Stenose, angeborene, der 

Bronchien 440. 
akute, des Kehlkopfes, In­

tubation 274. 
hyperplastische, des Kehl­

kopfes 419. 
ringfiirmige, membranose, 

des Kehlkopfes 416. 
gleichmal3ige, des Kehl-

kopflumens 419. 
des Larynx 90. 
der Luftwege 88. 
der oberen Luftwege, At­

mungsrhythmus 87. 
der Nase 43, 46. 
der Trachea durch au13eren 

Druck 431. 
Stenosenbehandlung des La­

. rynx mit Dilatationsin-
strumenten 276. 

Stickoxydul 138. 
Stickstoffinhalation 209. 
Stimmbander, Hyperkinesen 

26. 
Lahmungen 26, 106. 
Spaltbildung 423. 
Verdoppelung 423. 

Stimmband, Rotung 127. 
- Paraffininjektion 273. 
- Polypen 105, 429. 
Stimmbandaktion 278. 
Stimme, Erkrankungen der 

oberen Luftwege durch 
unzweckma13igen Ge­
brauch derselben 117. 

Uberschnappen 104. 
dreigeteilte 105. 

Stimmintensitat, Anderungen 
infolge Erkrankungen 
des Kehlkopfes 103. 

- -- ungeniigender Star­
ke des Anblase­
stromes 102. 

Beeintrii,chtigung durch 
krankhafte V eranderun­
gen der Resonanz des 
Ansatzrohres 104. 

Stimmkrankheiten, Prophy­
laxe und Diatetik 119. 

Stimmlage, Priifung lI8. 
Stimmlippen, respiratorische 

Bewegung 278. 
Stimmorgane, falscher und 

iiberma13iger <?ebrauch 16. 
Stimmqualitat, Anderungen 

104. 
Stimmruhe bei schweren aku-

ten Entziindungen 126. 
Stimmstorungen 102. 
- durch Neubildungen 105. 
Stimmungsanderungen bei 

rhinogenem Hirnabsce13 
920. 

Stimmunreinheit 104. 
Stirnbein, gefahrliches 775. 
Stirneiterung, Druckempfind-

lichkeit des nasalen Ober­
kieferfortsatzes 753. 

Stirnhaut, Hyperamie bei 
Stirnhohlenentziindung 
745. 

StirnhOhle, Abflu13hindernisse 
des Sekretes 751. 

Abschragen der vorderen 
Wand nach RITTER 
809. 

Ansaugen des Sekretes 
771. 

osteoplastische Aufmei13e-
lung 805. 

Ausblasen 771. 
Auskultation 772. 
Bakterien 743 . 
Cholesteatom 753. 
Diaphanoskopie 770. 
Durchleuchtung 770. 
endonasale Eingriffe 823. 
extranasale Eingriffe 796. 
Ektasie 760. 
akute Entziindung 741. 
chronische Entziindung 

751. 



Sachverzeichni~. 

Stirnhohle, Erfolgeder HALLE· : Stirnhohle, Resektion d. orbi· 
schen Operation 831. talen, Erhaltung der 

- der KILLIANschen Ope. . facialen Wand nach 
ration 820. ' JANSEN-RITTER 808. 

Ergebnisse der Spiilbe- I - der orbitalen Wand 
handlung 778. ' 815. 

Eroffnung von auBen 750. temporare Resektion der 
probatorische Eroffnung facialen Wand nach 

oberhalb der Tranen- BRIEGER-SCHONBORN 
grube 773. 804. 

Fehlen derselben 932. totale Resektion der facia-
Fehlschliisse bei der Spii- len und orbitalen Wand 

lung 769. nach RIEDEL 806. 
- der Sondierung 768. RITTERsche Bougies 826. 
iible Folgen der Son- Rontgcnuntersuchung 770. 

dierung und Spiilung SchuBverletzungen 742. 
769. Sekretretention 755. 

Hindernisse bei der Son- Sekretstauung 789. 
dierung 767. Sondierung 763, 764. 

Hydrocele 757. Spiilun(! 768. 
Indikation zur Eroffnung Teehnik der Sondierung 

%0. 700. 
- zur Operation nach - del' Spiilung 768. 

KILLIAN 820. - Traumen 742. 
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Stirnhohlenentziindung, vor· 
getauscht durch Trichi· 
nose 748. 

akute 741. 
Atiologie 741. 
Behandlung 749. 
Eroffnung der Stirn· 

hohle von auBen 750. 
Prognose 749. 

chronische, Adspektion des 
mittleren Nasenganges 
762. 
Atiologie 751. 
pathologische Anato­

mie 752. 
Ausraumung vorge­

lagerter Sie b bein­
zenen 782. 

Abschragen del' vorde­
ren Wand nach 
RITTEH 809. 

osteoplastische Auf­
meiBelung zur Er­
offnung del' Stirn· 
hohle 80;"). Infektion von den Sieb- Veri:idung 812. 

beinzellen aus 751. iible ZufiiJle bei del' Eroff- -- bakteriologische 
funde 755. 

rhinoskopischer 
fund 761. 

Be-
Instrumente zur HALLE- nung 775. 

schen Operation 829, "gefahrliches Stirnbein" 
830. 775. 

Kosmetik naeh Operatio- bei Osteomvelitis 934. 
nen 833.. und orbitale Kompli-

osteoplastische Methode kationen 971. 
zur probatorischen Er- Stirnhohleneiterung s. Stirn-
offnung 775. hohlenentziindung. 

Modifikationen der HALLE- I Stirnhohlenempyem 745, 747. --
schen Operation 831. _ Durchbruch in die Orbita 

Mucocele 757, 758. 788. 
Mucopneumocele 759. Stirnhohlenentziindung, All-
Operation nach KILLIAN gemeininfektion 746. 

811. Modifikationen 816. pathologisch-anatomische 
Befunde 743. N ach behandlung 

816. Diagnose 746. 
mit horizon taler Differentialdiagnose 747. 

Knochenspange Druckempfindlichkeit des 
814. nasalen Oberkieferfort-

nach KUHNT-Luc 802. satzes 753. 
nach KUHNT-TAPTAS EinfluB auf die Bulbus 

802. oculi 760. 
in Lokalanasthesie 796. Empyem 745. 

zweiseitige Operationen cerebrale Erscheinungen 
~ 746. 832. 

Paraffininjektionen nach Hyperamie der Stirnhaut 
Operationen 834. 745. 

Perkussion 772. Kopfsehmerz 744. 
Plastiken 835. Symptome 744. 
Pneumatocele oder Pneu- Temperatursteigerung 744. 

mocl'll' 7m, 759. ! - Ubcrgreifen von anderen' 
Probepunktion und proba- Nebenhohlen 742._ 

torische Eroffnung 772. Verdrangungserscheinun-
Probetamponade 771. gen 760. 
Pyocele 757, 758. Verhalten der Nase 744. 
Pyopneumocele 759. phlegmonose Zustande 
Resektion der facialen 745. 

Wand naeh KUEHNT endokranielle Komplika-; 
801. tionen 929. 

Be· 

Behandlung 777. 
chirurgische Behand­

lung 785. 
konservative Bchand­

lung 778. 
neuralgische Beschwer­

den 753. 
Diagnose 761. 
Dilferentialdiagnose 

776. 
Durchbruch in die Or­

bita 788. 
endonasale Eingriffc 

823. 
extranasale Eingriffc 

796. 
Erfolge der HALLE­

schen Operation 8:31. 
der KILLIANschen 

Radikaloperation 
820. 

Erotfnung del' Bulla 
cthmoidalis 782. 

Erweiterung des Duc­
tus nasofrontalis 782. 

stumpfe Erweiterung 
der Stirnhohlenaff­
nung dmch Bougies 
783. 

akute Exazerbationell 
755. 

Fistelbildung 7;")0. 
Folgezustande 757. 
GRUNwALDsche Laffel-

zange 795. 
Hauptgefahr del' Sieb­

beinausraumung 7!J5. 
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Stirnhohlenentziindung, chro­
nische, Hautschnitt 
zur Ausraumung des 
Siebbeines 793. 

Heilungsvorgange 789. 
Herstellung einer brei­

ten Stirnhohlen­
nasenverbindung79l. 

endonasale Hilisopera­
tionen zur Freilegung 
und Erweiterung der 
StirnhOhlenmundung 
780. . 

Indikation zur Opera­
tion 786. 

zur KILLIANschen 
Radikaloperation 
820. 

zur Sptilbehandlung 
779. 

Modifikationen der 
HALLERchen Opera­
tion 83l. 

Operationsmethoden 
787. 

abgekiirzte HALLEsche 
Operation 782. 

Operation nach KIL­
LIAN 811. 

nach KILLIAN, Mo­
difikationen 816. 

nach KILLIAN, 
N ach behandlung 
816. 

- - - nach KILLIAN mit 
horizontaler Kno­
chenspange 814. 

nach KUHNT-Luc 
802. 

nach KUHNT-TAP­
TAS 802. 

nach OGSTON -Luc 
798. 

nach OGSTON - Luc 
Modifikation 799. 

zweiseitige Operationen 
832. 

Prognose 776. 
Resektion des vorderen 

Endes der mittleren 
Muschel 780. 

hohe Resektion des 
vorderen Endes der 
mittleren Muschel 
78l. 

Resektion des Proces­
sus frontalis desOber­
kiefers 792. 
des Processus unci­

natus 784. 
der auBeren Wand 

789. 
temporare Resektion 

der facialen Wand 
nach BRIEGER-
SCHONBORN 804. 

Sachverzeichnis. 

StirnhOhlenentziindung, chro­
nische, KUHNTSche 
Resektion d. facialen 
Wand 80l. 

totale Resektion der 
facialen und orbita­
len Wand nach RIE­
DEL 806. 

Resektion d. orbitalen, 
Erhaltung der facia­
len'Vand nach JAN­
SEN-RITTER 808. 

Richtlinien bei der chi­
rurgischen Behand­
lung 789. 

odematCise Schwellung 
der Nasenwurzel754. 

Schwindelgefiihl 754. 
Sekret 754. 
Sekretfarbung 772. 
Sekretretention 755. 
subjektive Symptome 

753. 
nachtragliche Verenge­

rungen im neugebil­
deten Stirnhohlen­
nasengang 795. 

iible Zufalle bei endo­
nasalen Hilisopera­
tionen 785. 

- - bei der KILLIAN­
schen Radikalopera­
tion 820. 

Stirnhohlenerkrankungen 
nach SchuBverletzungen 
746. 

StirnhOhlenkaniilen 765. 
StirnhOhlenkomplikation, or­

bitale, Diagnose und Dif­
ferentialdiagnose 973. 

Orbitalphlegmone 973. 
- Prognose 974. 
- Symptome 972. 
- Therapie 974. 

Stirnhohlenloffel nach WAGE­
NER 782. 

Stirnhohlenmiindung, endona­
sale Hilfsoperationen zu 
ihrer Freilegung und Er­
weiterung 780. 

Stirnhohlennasengang, nach­
tragliche Verengerungen 
nach Neubildung 795. 

Stirnhohlennasenverbindung, 
Herstellung 790, 791. 

StirnhOhlenoffnung, stumpfe 
Erweiterung durch Bou­
gies 783. 

Stirnhohlenoperation nach 
OGSTON-Luc 798. 

- - - Modifikation 799. 
Stirnhohlenschmerz, entziind­

licher 748. 
- bei Stirnhohlenentziindung 

744. 
Stirnhohlensonden 765. 

Stirllhohlenspiilung 778. 
Stirnhohlenwand, auBere. Re-

sektion 789. . 
Stirnlampe nach KIRSTEIN­

KILLIAN 183. 
Stirnmuskulatur, Myalgie 

748. 
StirnOdem als Zeichen rhino­

gener Thrombophlebitis 
936. 

STOERKscher Dreiringhand­
griff 250. 

STOREKsches gedecktes Messer 
248, 253. 

Storungen der Absonderungen 
der Nasenschleimhaut 
28. 

der Geschmacksempfin­
dung bei NebenhOhlen­
erkrankungen 666. 

Stoffwechselerkrankungen 
und obere Luftwege 24. 

Stomatitis nach Wismut ]4. 
Stottern begiinstigt durch Na­

senstenose 578. 
Stovain 162. 
Strahlenbehandlung, Erfolge 

bei Acne 323. 
bei Aktinomykose 323. 
bei Amyloidtumoren 

324. 
bei Asthma 324. 
bei Blutkrankheiten 

325; 
bei Bronchialkatarrh 

325. 
bei Erkrankungen der 

Nasennebenhohlen 
330. 

bei Erysipel 325. 
bei bOsartigen Ge-

schwiilsten 325. 
bei Gicht 327. 
bei Heufieber 328. 
bei Hypophysentumor 

328. 
bei Kehlkopftuberku­

lose 334. 
bei Lupus 329. 
bei Lymphomen des 

Halses 330. 
bei Morbus Basedowii 

333. 
bei Ozaena 331. 
bei Papillomen 33l. 
bei Pertussis 332. 
bei Pharyngitis chroni-

ca 332. 
bei Sklerom 333. 
bei Struma 333. 
bei Tonsillenerkran-

kung 334. 
bei Trigeminusneural­

gie 334. 
Strahlenfilter 316. 



Strahlentherapie der oberen 
Luftwege 311. 

StreptobacillUS DUCREY in den 
oberen Luftwegen 20. 

Streptococcus pyogenes 66. 
Stridor 88. 
- angeborener 89. 
- - inspiratorischer 425. 
Strom, galvanischer, Anwen­

dung 260. 
faradischer, Anwendung 

260. 
kon~tanter, zur Anasthe-

sierung des Larynx 
237. 

Struma, Erfolge der Strahlen­
behandlung 333. 

intralaryngotrachealis, 
Anatomic 437. 

- Behandlung 439. 
-- - Diagnose 438. 

- Klinik 438. 
laryngeale 431. 

STURMANNsche endonasale 
Operation der KieferhOhle 
729. 

Subduralabszel.l, rhinogener, 
Statistik 927. 

Submukose Novocaininjek-
tion in den Kehlkopf nach 
SPIESS 197. 

Suffitu8 200. 
Sulcus glottideus 423. 
Supraklavikulares Lungen-

emphysem 45. 
Supraorbitalneuralgie, Diffe-

renti:tldiagnose gegen 
Stirnhohlenentziindung 
747. 

Supraorbitalschmcrz 4!J. 
Suprarenin 148. 

s. a. Adrenalin. 
- s. a. Nebennierenextrakte. 
- Maximaldosis 166. 
Syndesmotomie 287. 
Synechie, Behandlung 588. 

zwischen Muscheln und 
Septum nach galvano­
kaustischen Eingriffen 
587. 

-- der Nase, Operation 475. 
-_. postoperative, Dia-

thermiekoagulation 269. 
-- angeborene, im Bereich der 

mittleren Nase 369. 
Syphilis, Beziehungen zur Rhi­

nitis atrophicans 634. 
Eintritt durch die Mund­

rachenhOhle 72. 
der Kieferhohlenwandun­

gen 677. 
in den oberen Luftwegen 

20. 
der Luftwege, Hg-Inha­

lation 228. 
der N asenscheidewand 490. 

Saeh verzcichnis. ]Oti5 

Syphilisspirochaten in 
Tonsillen 67. 

den Thrombosis sinus lateralis, 
rhinogene, Statistik 
928. Syringomyelie, Einflu13 auf die 

oberen Luftwege 26. 

Tabak als Ursache fiir Erkran­
kung der oberen Luftwege 
13. 

longitudinalis superin­
ris, rhinogene, Stati­
stik 928. 

Tiefendosis bei Strahlenthera­
pie 31S. 

Tiefenstich, Bekampfung der 
Tabakgebraueh, Schadigung reaktiven Sehwellung 

der oberen Luftwege 120. mit Triehloresaigsaurc 
Tabakschnupfen als Ursache 265. 

fiir chronische Rhinitis Dauer 265. 
555. bei der Diathermic, Elek-

Tabes dorsalis, Einflul.l auf troden 26\1. 
die oberen Luftwcge 2.1. galvanokaustischer, zur 

Tabletten, Insulingual- 1\12. Tuberkulos(,behamllullg 
- Novocain-Suprarcnin, 2():i. 

Hoehst 14H, Hi4. Tidenwirkung der Inhalation 
- Perlingual- H12. 203. 
Tamponkaniile fiir Larynxblu- TOlloLllsches Kehlkopfllll'sseI" 

tungen 257. 248. 
- nach TRENllELENBURG 145. Tod durch Lahlllung desAkrn-
Tamponkatheter 277. zentrulll~ hoi Coca inver-
Tamponade nach GOTTSTEIN giftung 158. 

171. Tolypyrin 160. 
bei Rhinitis atro- Tonogen 14S. 

phicans 642. Tonsillektomic s. a. Enuklm-
nach Muscheloperationen tion. 

5\11. Bekampfung des Nach-
der Nasc lS5. I schlllerzes 164. 
des NtlRenrachenraUllll'S b. . der Nachschmerzl'n d. 

Blutungen nach BEL- , Atophan lind Ato-
WCQ 257. phanyl 237. 

mit UUlllmischwamm' Tonsillen s. a . .YIandl'ln. 
und Gummiblasen, Enuklc-ation von giinsti-
257. gem Einflul.l auf septi-

mit Noviformgaze mwh schc RhcUlm1toide 70. 
KOFLER 256. Erfolge der Strahlellbe-

mit Taninjodoformgaze handlunb!: 334. 
nach KAHLER 256. direkte Kontaktinfcktion 

postoperatiye bei Nasen- I _. 

. ~rankheiten 186." ; _ Sp:;~chatcn darin 67. 
TanmJodoformgaze zur lam-I. . 

ponade nach KAHLER 256. : Ton~lllensekret, re~uZlerl'llde 
Taschenbandcr, Defekt 423. i Elgenschaften 70., 
Taschenbandstimme 106., TonSillItis chrolllca 73. 
Technik der Impfung 347. i Torus palatinns 404. 
- der Trachcotomie 2S(). ,Totaldcfekt des Atmungstlp-
Tendinitis achillea nach An- parates 40H. 

gina lacunaria 71. : 'fotalexstirpatioll. pamvcrtc-
Teratolll bei Nasenspalte 361. . brale Leitungsanasthcsic 
Terpene zur Nasenbehandlung I 240. 

174. . Tmchea s. a. Luftrohrc. 
Thermo - BIER nach SIEMS Anasthesie 235. 

270. Anasthesiprung der Bifur-
Thorax, Lecrpumpen 88. kation 240. 
Thromhophl('hitis der Gofltl.le I1ngeborenc Atresipn 4:31. 

bei orbitaler KOlllplika- . BifurkationsstelIe, wichtig-
tion der Nchenhohlen- stc AuslOslmgsstl'lle des 
entziindungen 959. Hustclls !lI. 

des Sinus cavernosus 924. Borken (i3H. 
des Sinus lateralis !)24. dysontogenetische Can·i-
des Sinus superior \124. nome 440. 

Thromboplastin zur Blutstil- isolierter Defekt 40!J. 
lung 25!J. Diathermie 277. 
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Trachea, angeborene Diver-
tikel 432. 

Ekchondrosen 434. 
Enchondrome 434. 
Fixation der Radium- und 

Mesothoriumkapseln277 . 
Fremdkorperentfernung 

276. 
Galvanokaustik 276. 
Kompression 303. 
Lochschnitt bei der Tra-

cheotomie 292, 297. 
Osteome 434. 
Ozaena 638. 
Dysontugenetische Papil-

lome 440. 
obere, Sensibilitat 243. 
seitliche Verschiebung 303. 

Trachealbronchus 432, 433. 
Trachealcarcinom auf ange­

borener Grundlage 415. 
Trachealdefekt mit osophagea­

ler Kommunikation 410. 
Trachealkaniile zur Inhala­

tionsnarkose 143. 
Tracheallmorpel, Anomalien 

434. 
Trachealkompression 303. 
Trachealnebenlunge 433. 
Trachealozaena 638. 
Trachealschleimhaut, Dekol-

lement 300. 
Trachealstenose durch auBe­

ren Druck 431. 
Tracheitis bei zu weiter Nase 

41. 
- chronica ossificans 434. 
Tracheocele 433_ 
Tracheopathia chondro-osteo-

plastica 434, 435. 
osteoplastica 434. 
- Fortsetzung auf die 

Bronchien 440. 
- und Ozaena 639. 

Tracheotomia inferior 287, 
288, 289, 291, 293, 
295. 

Hautschnitt 293. 
media 287, 288, 295, 296. 
superior 287, 288, 295, 296. 
transversa 296, 297. 

Tracheotomie 126. 
Allgemeinnarkosc 290. 
Apnoe 292. 
Arrosionsblutungen 294, 

301. 
Arteria anonyma 288, 289, 

294, 301. 
- thyreoidea 289. 
- - ima 289. 
Blutung in die Trachea 

301. 
Decubitus 299, 303, 304. 
Decaniilement 307, 308. 
Decollement der Tracheal-

schleimhaut 300. 

Sachverzeichnis. 

Tracheotomie , Dilatatorien Tranenabflul3, Storungen 56. 
292. Tranengrube bei der probato-

Emphysem des Zellgewe- rischen Eroffnung d. Stirn-
bes 302. hOhle 773. 

Entwohnungskaniilen 308. Tranen -N asenkanal, Infektion 
Geschichte 283. von der NasenhOhle aus 
Granulationswucherungen 57. 

304. Tranentraufeln bei akuter 
Hautschnitt 289,290,291. KieferhOhlenentziindung 
Indikationen 284. 688. 
Interkrikothyreotomie295. Trauma als Ursache von Er-
Kaniilen 298. krankungen der Luft- u. 
Komplikationen 300. Speisewege 14. 
Koniotomie 287, 288, 295, endokraniellerKom-

300. plikationen der 
Krikotomie 287, 288. Nebenhohlenent-
Lagerung 289. ziindungen 912. 
Laryngotomia intercrico- Tremor der Zunge 82. 

thyreoidea 287. TRENDELENBURGSche Tam-
paravertebrale Leitungs- ponkaniile 145. 

anasthesie 240. - - zur Blutstillung im 
Ligamentum thyreolaryn- Kehlkopf 257. 

geum 288, 291. Trichinose unter dem Bilde 
Lochschnitt in die Trachea derStirnhohlenentziindung 

292, 297. 748. 
Lokalanasthesie 290. Trichloressigsaure zur Atzung 
Modifikationen und Ab- bei chronischer Rhinitis 

arten 295. 585. 
Nachbehandlung 306, 307. zur Bekampfung der reak-
Nachblutungen 300, 301. tiven Schwellung nach 
Narkose 290. dem Tiefenstich 265. 
Prognose 304. Trigeminus, Schmerzempfin-
Schilddriise als Hindernis dungt;~ bei Befallensein der 

286, 291, 296, 303. drei Aste 49. 
Spatblutungen 300, 301. Trigeminushusten 92. 
SpeiserohrenverIetzung Trigeminusneuralgie 81. 

300. bei Schnupfen 544. 
Statistik 305, 306. _ Beziehung zur Nase 50. 
Syndesmotomie 287. _ ErfoJge der Strahlenbc-
Technik 289. handlung 334. 
Trachealkompression 303. Trigonocephalie 358. 
VerIauf 304. Trismus 82. 
seitliche Verschiebung der Trockenheit der Atemluft,Ein-

Trachea 303. fluB auf Rachen- und Kehl-
Vorbereitungen 289. 114 
anatomische Vorbemer- kopfschleimhaut. 

kUl1gen 286. Trockeninhalation 205, 221. 
Wahl des Ortes 286. Tropfcheninfektion 76. 
Weichteilschwellung als Tropacocain 151. 

Hindernis 303. Tubage, perorale 142. 
Wundversorgul1g 293. Tubenkatarrh bei Schnupfel1 
Zeitpunkt 286. 541. 
bei Croup 285. Tubenostium, Verlegul1g 109. 
bei Larynxtuberkulose 286. Tubercula cUl1eiformia, hor-
ohne Kaniile 297. nerartige 429. 
mittlere 287, 288, 295, Tuberculum labii superioris 

296. 381. 
obere 287, 288, 295, 296'1' Tuberkelbacillen 67. 
- Hautschnitt 291. Tuberkulose 21. 
praliminare 284, 286. ! - Behandlung mit galvano-
prophylaktische, bei Ver- kaustischem Tiefen-

letzungen 285, 286. stich 265. 
quere 296, 297. der Dysphagie mit 
untere 287, 288, 289, 291, Dauerunterbrechung 

293, 295. des Nervus laryngeus 
- Hautschnitt 293. superior 240. 



Tuberkulose, Beziehungen zur 
Rhinitis atrophicans 633. 

Eintritt durch die Mund-
RachenhOhle 71. 

Inhala tionsthera pie 227. 
bei NasenverschluB 577. 
der Kieferhohlenwandun-

gen 677. 
-- des Kehlkopfes, Bestrah­

lung mit Rontgen­
strahlen 334. 

Erfolge der Strahlen­
behandlung 334. 

kiinstliche Hohensonne 
dabei 344. 

Mesothorium behand­
lung 342. 

Radiumbehandlung 
342. 

Kombination der Ront­
genstrahlen mit an­
deren Mitteln 339. 

Sonnenlicht 343. 
Tracheotomie 286. 

in den oberen Luftwegen 
20. 

der oberen Luft- und Spei­
sewege, Diathermiebe­
handlung 269. 

der Nasenschleimhaut bei 
Kindem 991. 

des Septums 488. 
TURcKscher Spatel 244. 
Tumoren, Einbruch in die Kie­

ferhOhle 677. 
maligne, Diathermiebe­

handlung 269. 
- Erfolge der Strahlen­

behandlung 325. 
Turbinotomia submucosa 185. 
Tutocain 148, 155. 

als Infiltrationsanaesthe­
ticum 167. 

al8 Oberflachenanaestheti­
cum 160. 

Tutocaini8mus 159. 
Tutocainwirkung, Steigerung 

durch Phenolzusatz 161. 
Typhus abdominalis in den 

oberen Luftwegen 19. 

Sachverzeichnis. 

Universalhandgriffe 249. 
Unspezifische Therapie 352. 
Unterdruck - Atmungsapparat 

232. 
Unterlippenfisteln 395. 
Untersuchungstisch nach KIL-

LIAN 252. 
Uranoplastik 397. 
Uranochisma 395. 
Urotropin bei postoperativer 

Meningitis 942. 
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Vernebler n. SPIESS·DRAEG]<;R. 
Medikamente dafiir 226. 

Veronalnatrium bei Cocainver­
giftung 159. 

Verschiebung, seitliche, der 
Trachea 303. 

Verstopfung der Nase und 
Kopfschmerz 49. 

Vibrationsapparate 269. 
Vibrissen beim Schnupfen 528. 
Vikariierende B1utungen an 

Uteramin-Zyma zur 
lung 259. 

B1utstil- i den oberen Luftwegen 3. 
Virulenz der Infektionskeime 

I 911. 
. Vollnarkose 138. 

Vaccination bei Ozaena 349, I VOLTOLINlsche Doppelnadeln 
633. zur Elektrolyse 266. 

Vaccinationstherapie bei Rhi- Vox cholerica 103. 
nitis atrophicans 643. Vncin 163. 

Vaccine, Dosierung 348. . -- bei Osteomyelitis 939. 
- intravenose Injektion 347. 
- subcutane Injektion 347. 
Variola in den oberen Luft· Wiirme der Atemluft, Einfln(3 

wegen 19. auf Schleimhaut des R.a-
- fast stets nach Schnupfen chens und Kehlkopfes 114. 

987. Wiirmeprozeduren bei Affek-
Variolois in den oberen Luft- tionen der oberen Luftwege 

wegen 19. 124. 
Vaskularisation, venose, der Wiirmetiefenwirkung der 

Nebenhohlen 902. Hochfrequenzstrome 268. 
Vena ophthalmica, Phlebitis W AGENERScher Stimhohlen-

910. !Offel 782. 
Venae perforantes 905. Wange, Schwellung bei akuter 
Ventrikel, dritter, des Kehl- Kieferhohlenentziindung 

kopfes 422. 690. 
Ventrikelsacke, auBere 420. Wangenodem als Zeichen rhi-
- innere 421. nogener Thrombophlebitis 
- kombinierte 421. 936. 
Veratzungen an den oberen Wangenschleimhaut, analge-

Luft- und Speisewegen tische Zone 79. 
12. Wasserstoffentwicklung an der 

Verdauungsorgankrankheiten, Kathode bei der Elektro-
Beziehung zu den Hals- lyse 266. 
organen 23. Wattetrager zum Cocainisie-

Vereisung des Nervus recur- ren des Kehlkopfes 198. 
rens 244. Wechselatmung von kalter, 

Vergiftung durch Cocain trockener und feuchter hei-
157. Ber Luft 229. 

durch Novocain 164. Wellenschnitt nach DIEFFEN-
durchNebennierenextrakte BACH bei Hasenscharten 

158. I 390. 
als Ursache fiir Erkran- I "Tetterbeanspruchungskurve 

Uberempfindlichkeit gegen kung der oberen Luft-: 533. 
artfremdes EiweiB 351. wege 12, 13. I WHITEHEAD-Mundsperre 245. 

Ulcus septi perforans 497. Verkasung in den NebenhOh-
l
• Wismutstomatitis 14. 

Umschlage, PRIESSNITzsche len der Nase 30. WITTMAAcKsche Einpflanzung 
und warme 125. Verkriimmung der Brust- und , des Ductus stenonianus in 

Universalanaestheticum 167. I Halswirbelsaule als Folge' die Kieferhohle zweckR Hei-
Universalhandgriff fiir galva- . verlegter Nasenatmung 47. lung der Ozaena 648. 

nokaustische Brenner und I Verlegung des Tubenostiuml Wolfsrachen 107, 384. 
Schlingen nach KILLIAN 109. WRISBERGSche Knorpel, Vari-
264. i Verletzungen, prophylaktische . anten 428. 

- nach SCHECH I Tracheotomie dabei 285, I Wucherungen, adenoidc 33. 
263. i 286. I Wundrose bci Schnupfen 542. 

- nach MORITZ I Vemebler fiir Medikamcnte I Wundversorgung nach Tra-
SCHMIDT :!63. 215. cheotomic 2!J:J. 
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Wurmfortsatzentzundung, Zu­
sammentreffen mit Mandel­
entzundung nicht selten 7l. 

Wutkrankheit s_ Lyssa_ 

Xanthosc des Septums 497. 
Xerostomia 99. 

Zahlrausch 138, 140. 
Zahne bei Mundatmung 33. 
- Untersuchung bei Kiefer-

hiihlenentzundung 70l. 
Zahneklappern 82. 
Zahneknirschen 82. 
Zahnbelag, Leptothrixarten 

darin 68. 
Zahncysten, Durchbrechen in 

die Kieferhiihle 682. 
Zahnerkrankungen als Ein­

trittspforte fUr Infek­
tionskeimc 72. 

Sachverzeichnis. 

Zahnerkrankungen, ausgelost 
von der Kieferhohle 55. 

Zahnwurzclprozesse, chroni­
sche, als Ursache fUr 
akute Kieferhohleneiterung 
68l. 

Zange nach DENKER 236. 
- nach GRUNWALD 864. 
- nach HARTMANN 864. 
Zeitpunkt der Tracheotomie 

286. 
Zellgewebsemphysem bei Tra­

cheotomie 302. 
Zerebrospinalmeningitis, epi­

demische 926. 
Zerstaubung von Flussigkeiten 

zur Inhalation 21l. 
Zirkulationsorgane, Bezie­

hungen zu den oberen 
Luftwegen 2l. 

Krankheiten der 2l. 
Zirkulationsstorungen als Ur­

sache fUr chronische Rhi­
nitis 580_ 

Zufalle, uble, bei Nasenein­
griffen 53_ 

Zunge, fibrillare Muskelzuk­
kungen 82. 

Lahmungen 82. 
- MiBbildungen 403. 
- gelappte 404. 
Zungentremor 82. 
Zungenveranderungen bei per-

nizioser Anamie 22. 
Zwischenkiefer 384. 

bei doppelseitiger kompli­
zierter Hasenscharte, 
Operation 391. 

Fehlen bei Arrhinencepha­
lie 357. 

Zyklopie 354. 
Genese 358. 
MiBbildungen des Auges 

355_ 
- des Gehirns 355. 
- der Nase 355_ 
Schiid!'lmiBbildungen 35!1. 



Handbnch der Hals- Nasen- Ohrenheilknnde 
mit EinschluB der Grenzgebiete. 

Erster Band l ). 

Die Krankheiten der Luftwege und der MundhOble. Erster Teil. 
xv und 1068 Seiten. 1925. - RM. 87.-; gebunden RM. 92.40. 

Deskriptlve und topo!!,rapblscbe Anatomie der Nase 
lind iltrer Nebenbohlen. 

Von Dr. L. Griinwald-Miincben. 
Verglelcbende Anatomle und Entwicklungs!!,esehlcbte 

der Nase und Ihrer NebenbOhlen. 
Von Professor Dr.·K. Pete r- Greifswald. 

Zentrale Babnen des Nervus ollaetorins. 
Von Dr. H. Brunner- Wien. 

Anatomle und Entwicklungsgescblcbte tI~s Raehens 
und der MODd"""le. 

Von Professor Dr. H. Wetzel-Greifswald. 
Anatomie uud Eotwleklungsgesehiebte des Kebl­

!topfs ond des Traeb~obron.bialbaomes. 
Von Professor Dr. K. Elze-Rostock. 

Histolo"le der Luftwe", •• 
Von Professor Dr. S. S c bum a c h er-Innsbruck. 

Sektlonsteehnlk dH I,uftwege. 
Von Geh. Medizinalrat Prof. Dr. R. B en eke-Halle. 

PbyMioloR'ie der Nas. untl Ihrer Nebenhohlen. 
VonProfessorDr.H.Zwaard emaker- Utrecht. 

Pbyslolod. der Mundho"le und des Raehens. 
Von Professor Dr. E. v. Skramlik-Freiburg. 

I'by_lologle des Kehlkopfs: AII,emelnes, Bewegungs­
moglicl,keiten am Kehl!topf, bewegende Krafte. 
Innervation. 

Von Professor Dr. E. v. Skramlik-Freiburg. 
Phy_Iolo"ie der Stlmm. und Spraebe. 

Von Professor Dr. M. Nadoleczny-Miinchen. 

Physiologie der Luftrohre und der Bronchien. 
Von Professor Dr. E. Man g 0 I d - Berlin. 

Uutersuchungsmethoden der Nllse und iJorer Neben­
hohlen_ 

Von Professor Dr. C. Zarniko-Hamburg. 
Unt .. surhun"smethoden desMnndes und des Racbe"s. 

Von Professor Dr. C. v. Eicken-Berlin. 
U"tersucllungsmetboden ties Kehlkopfs: 

Indlrekte nnd dlrekte Laryngoskople, Palpation, 
Dureblenehtong, Sondlerung. 

Von ·Privatdozent Dr. A. Seiffert-Berlin. 
S,·hlfebelnryngoskopil·. 

Von Professor Dr. W. Albrecht-Tiibingen. 
der Stimlll8 uutl Spruellf'. 

Von Professor Dr. R. Schi! ling-Freiburg. 
der Luftrobre nnd der Bronchlen. 

Von Privatdozent Dr. A. Seiffert-Berlin. 
Anhang: 
KOlltgeuuntersuchung der Nase und Ihrer Neben­

bOhlen. 
Von Geh. Med -Rat Professor Dr. A. Passow­

Berlin und Dr. K. G r a u p n e r -Berlin. 
Ront({elluntersnehuog des Keblkopfs. 

Von Professor Dr. A. Thost-Hamburg. 
Rontgenuntersuehung der Luftrobre und der 

Bronellian. 
Von Professor Dr. L. Kiip ferl e-Freiburg. 

Immunodia"no8tik. 
Von Professor Dr. H. K 0 e n i g s f e I d - Freiburg. 

Zweiter Band. 

Die Krankheiten der Lnftwege und der MundhOhle. Zweiter Teil. 
Allgemeine Atlolo!!i'" 

Von Professor Dr. O. Frese-Halle. 
AlIgelBeine J'athologle und Symptonoatologie: 

der Erkr8Dkungen der Nase und Ibrer Nebenbohl.lI. 
VonProfessorDr.F. Blum en fe ld-Wiesbaden. 

der Raeben-, Mund-, Keblkopf- nnd Luftrohreu­
krnnkh.iten. 

Von Professor Dr. O. Fres e-Halle. 
Allgemeintheraple. 

Von Geheimrat Professor Dr. P. Heims­
H eym ann-Berlin. 

Lokaltheraple 
der Na_.nkrankbeit.n. 

Von Dr. E. Bentele-Gmiind. 
der Racben-, Mnnd·, Kellikopf- und Luftroltren­
krankhelten. 
Medlkamentos. Tberapie. 

Von Professor Dr. W. Pfeiffer-Frankf. a. M. 
Operatlonslehre. 

VonProfessorDr.K Am er s b ach-Freiburg LBr. 
Anhang: 
Trar,heotomie. 

Von Professor Dr. L. Harmer-Wien. 
Strahlentheraple. 

Von Professor Dr. A. Thost-Hamburg. 
Immonotheraple. Von Professor Dr. H. K 0 e n i g s­

f e I d - Freiburg. 
Mi8bildungen. 

Die angeborenen MI8bildungen und Formfebler der 
Nase. 

Von Dr. F. Zausch-Halle. 
Ml8blldun"en des Raeb.ns und des Mundes. 

Von Professor Dr. A. S tie d a - Halle. 

MI8bildungen und AnomaU.n des Kehlkopfs, der 
J,uttrollre nnd des TraeheobroDebialhaumes. 

Von Professor Dr. K. Beck-Heidelberg und 
Privatdozent Dr. P. Schneider-Darmstadt. 

Die Erkrankungen der Nllsensch.lde"' .. lId. 
Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. A. 

Passow-Berlin. 
Anhang: 
Aspiration der Nasenliiigel. 

Von Professor Dr. A. Briiggemann- GieBen. 
Die akuten untl chrollischen Ent,Dndnngen. 
Die akute Rhinitis. 

Von Professor Dr. W. Klestadt-Breslau. 
Die chroniseb. Rhinitis .implex und byperpl ... tlClI. 

Von Dr. K. Vogel-Berlin. 
Die Rhinitis atrophlean. foetida et Don fu-titIII. 

Von Dr. A. Lautenschliiger-Berlin. 
Uie entziilldlicbeu Erkrankunren der Nebenhohlell: 

Einleltung. 
Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. A. 

Denker-Halle. 
Kieterboble. 

Von Privatdozent Dr. Th. Nii hsma n n-Halle. 
StlrnbOhle. 

Von Professor Dr. A. Briigg em ann- GieBen. 
Siebbelnzellen und Kellb.lnbOhle. 

Von Professor Dr. M. Haj ek- Wien. 
Die endokraniellen Komplikatiouen. 

Von Professor Dr. H. Burger- Amsterdam. 
Die orbltale.n Kompllkationen. 

Von Professor Dr. H. Marx-Miinster i. W. 
Anhang: 
Erkrankungen der NilS. nnd de. Nebenboblen 1m 

Klndesalter. 
Von Professor Dr. K. Beck-Heidelberg. 

') Jeder Band enthiilt ein Namensverzeichnis und ein Sachverzeichnis. Generalnamen- und 
sacbverzeichnis im SchluBband. 
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Dritter Band. 

Die Krankheiten der Luftwege und der MundhOhle. Dritter Teil. 

Die .. kate and chronioche Pharyngitis. 
Von Professor Dr. F. Blum enfe 1 d-Wiesbaden. 

Die Krankhelten deR Iymphatisrhen Schlundrlngs. 
Von Professor Dr. C. Zarniko-Hamburg. 

Die akute and ehronlorhe J,aryngltis. 
Von ProfessorDr.F.B 1 ume n feld-Wiesbaden. 

Entziindliehe Erkrankungen der Laftroltre und 
der Bronchien. 

Von Privatdozent Dr. G. Hofer- Wien. 
Akute submuko!!e Entziiadungen des Rachens uud 

Kehlkopfes (Odem, Eryslpel, Phlegmone und 
Ab.zeDl. 

Von Professor Dr. G. F i u d e r - Berlin. 
Perichondritis de. Kehlkopfs. 

Von Professor Dr. V. Hinsberg-Breslau. 
Die entziindlichen Erkrankungen der Ilundhohle 

und der Zonge. 
Von Privatdozent Dr. W. Adrion-Berlin. 

Verletzungen der NaRe and Ihrer NebenhOhlrn. 
Von Profess6r Dr. W. Uffenor<le-Marburg. 

Verletznnl!'en des RacheuM und des Mundes. 
Von Professor Dr. A. Stieda-Halle. 

Verletzlln",en des Kehlkopfs lind d .. Lllftrohrr. 
Von Professor Dr. H. Marschik-Wien. 

}'remdkorper der Nase. 
Von Professor Dr. O. S eHert- Wiirzburg. 

Fremdkorper des Rllchens lind der Mundhohle, des 
Krhlkopf., der Luftrohre und der Bronchlen. 

Von Professor Dr. W. Albrecht-Tiibingen. 
VerwachRungen iu der Na.e. 

Von Priv.-Doz. Dr. W. Stupka- Wien. 
ferwach.nngen de. Rachen. ullIl des Mundes. 

Von Priv.·Doz. Dr. W. Stupka- Wien. 
:Varbenverengernngen des Kehlkopf •• 

Von Professor Dr. L. Harmer-Wien. 
Verengerungen der Luftrohre und der Bronchlen: 

Verengerung nach Trach.otomle und Narben· 
verenl\'erungen. 

Von Professor Dr. L. Harmer-Wien. 
Kompressionsstenosell. 

Von Professor Dr. O. Kahler-Freiburg. 

Vierter Band. 

Die Krankheiten der Luftwege und der MundhOhle. Vierter Tell. 
lllfektiouskrankhelten: 

Akute Exantheme. Influeuza. Keuchhu"ten. 
TY\lhn •• 

Von Professor Dr. H. Neumayer-Munchen. 
Dlphtherie. 

Von Professor Dr. E. G I a s - Wien. 
Tuberkolose nnd Lnpus. 

Von Professor Dr. Edmund Meyer-Berlin. 
Syphilis. 

Von Professor Dr. M.Haj ek-Wien und Privat­
dozent Dr. G. Ho fer- Wien. 

IJepra. 
Von Prof. Dr. R. Sokolowsky-Kiinigsberg. 

Sklerom. 
Von Professor Dr. H. Streit-Konigsberg. 

Rotz. Milzbralld. 
Von Professor Dr. E. Glas- Wien. 

PllanzUche nnd tierlsche 1'ar ... itell. 
Von Prof. Dr. O. Seifert-Wiirzburg. 

Erkrankungen der Luftwege bei venchledenen 
Dermatosen: 

Krankbeltserscbeillungen im Rachen Dod lIDllde. 
Von Professor Dr. O. Kren-Wien. 

Krallkheitserschelnunge" im Kehlkopf. 
Von Privatdozent Dr. K. Men z e 1- Wien. 

Die Hauterkranknngen der Nase nnd des Nosell. 
elngang •. 

Von Professor Dr. A. J e s ion e k - GieJlen. 
Tropenkrallkheiten der Luftwe~e. 

Von Prof. Dr. C.E. Benjamins-Groningen. 
Erkrankungen der Luftwe~e bei aligemeinen Krall". 

helten d .. Organism us: 
Bel Nasenaifektlollen. 

Von Privatdozent Dr. R. Imhofer-Prag. 
Bel Aifektlonen des Kachens, der Mundhohle. 

des Kehlkopfs nnd der Luftrohre. 
Von Professor Dr. F. Pick -Prag. 

Fiinfter Ba.nd. 

Die Krankbeiten der Luftwege und der lUundhOhle. Fiinfter Teil. 
Die GewPrbekrallkhelten. 

Von Sanitiitsrat Dr. A. Peyser-Berlin. 
Die Geschwiilste der Nas.: 

Neubildungen der iuDerell l'isse. 
Von Dr. V. Friihwald-Wien 

Gutartige Neublldun~en der Inneren Nase lind 
ihrer N.benhOhlen. 

Von Professor Dr H. N eu m ay er- Munchen. 
Bosartille l'ieubildullge". 

Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. A. 
Denker-Halle. 

Di. Gesehwiilste des Rachen •. 
Von Professor Dr. H. Marschik-Wien. 

Die Ge.rhwiilste des Kelrlkopfs. 
Gutartige Nenhildullgen. 

Von Professor Dr. A. Thost-Hamburg. 
Bosartlge Nenbildungen. 

Von Professor Dr. O. Kahler-Freiburg. 

Anhang: 
Die UbuIIg8therapie lIel J,aryngektomlerten. 

Von Professor Dr. H. Stern- Wien. 
Die GeRchwiilste der Luftrohre und d.r Bronchien. 

Von Dr. W. Minnigerode-Berlin. 
Geschwiilste der Lippen1 der Zunge, des Zahn· 

fI.i8cbe. und des !Iveo arfortsatzes. 
Von Professor Dr. R. Eden t-Freiburg. 

An hang: 
Die Kranklrelten der Spelcheldriisen. 

Von Professor Dr. R. Eden t-Freiburg. 
Die Geschwiilste der Hypophyse. 

Von Professor Dr. O. Ka h 1 er-Freiburg. 
Blntnngen aus den Lnftwegen. 

Von Professor Dr. A. Thost-Hamburg. 
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N eneD k raDkheiteD. 
SeDsorINche Dnd sensible StoruDgeu der Nerven 

der Nase ~xkl. Betlexneurosen. 
Von Priv.-Doz. Dr. F. Specht-Kiel. 

NBsalp RetlexneDrosen Inkl. Heutleber. 
Von Professor Dr. A. Kuttner-Berlin. 

Die DenoKen StllrDDlreo des BnclteoR UDd Mnodp •. 
Von Professor Dr. H. N eumay er- Miinchen. 

Die NerveokroDkheiten des Kehliopfs uud der 
Lnftrohre. 

Von Professor Dr. K. A mer s b a c h-Freiburg. 

Anhang: 
Die phoDetlsche Theraple der ltekurrens. 

lihmuna. 
Von Professor Dr. H. Stern- Wien. 

NaRe uod TrinenappBrat. 
Von Professor Dr. W. Clausen-Halle uml 

Privatdozent Dr. Th. Niihsmann-Halle. 

Kosmetlsche OperatloDen der Nase. 
Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. E. 

Lexer-Freiburg. 
Die Krnnkheiten der Sina. nnd Sprer.hstlmnle. 

Von Professor Dr. Th. S. Flatau-Berlin. 
SprarhRtornngen. 

VonProfessorDr.M.N a do I e czny-Miinchen. 
D1eKran k Ileit.n d., J,nftwege nndT,ehensverslchernng. 

Von Dr. R. Dolger- Miihldorf a. Inn. 
Die Reziehungen dcr KraDkhelteD der Luftwege 

zur forensiRchen Medizin. 
Von Professor Dr. J. Wittjen-Berlin ntHl 

Dr. W. Friedberg-Frelburg. 
Photographl. deR Kehlkopfll. 

Von Professor Dr. J. Hegener-Hamburg. 
Vnterricht in der LnrYDgologie. RhIDologlc nDd 

Otolo"le: Methoden, Hllfsmlttel, PrUun". 
Von Professor Dr. O. Wagen er- Giittingen. 

Sechster Band. 
Die Krankheiten des GehOrorgans. Erster Teil. 

('hylo!\,e'lese. veraielcheDde Anatomic. 
Von Professor Dr. W. Brock-Erlaugeu. 

~:mbr101ogle, Valletaten. Anthropolo"ie. 
Von Professor Dr. G. Alexander-Wien. 

llillbildungen des OllrPs. 
Von Professor Dr. H. Marx-Miinster i. W. 

. \ ngpwandte Anatomie des Ohres. 
Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. O. 

Korner-Rostock. 
lIikroskoplsche UDtersucllungstechnlk und HistologIc 

des GehOrorganR. 
Von Priv.-Doz. Dr. A. Eckert-Mobius­

Halle. 
Zentren nod Bahnen des Nervus cochlearis und des 

Nerv"o vestibulBrls. 
Von Geh. lIfedizinalrat Professor Dr. G. 

Anton-Halle. 
S.ktlondechD!k de. (lehororgans. 

Von Geh. Medizinalrat ProfesAor Dr. R. 
Beneke-Halle. 

Physlololie des iuSeren, mittleren und IDneres Ohre. 
und d~r ",.hnecke. 

Von Professor Dr. K. L. SChader·Berlin 
undPriv.-Doz.Dr. lIf. Giesswein-Berlin 

l'hyslologle dCM BOlengaogapparateR. Zentren Ulltl 
Bahnen des N. vestlbularlR. 

Von Professor Dr. H. N euma nn-Wien und 
Dr. F. Fremel-Wien. 

ErkraDkuIIgen des (lehororgans In seinen Bezie. 
IIuDgen zum Gesamtorgnnlsmos: 

GehlrD ond perlphere" NerveDsystem Inkl. ldiotlr 
ODd Eocephalitls epidemlea (exkl. Tumoren 
und CerebrosllinalmeoIDlI:ltls). 

Von Priv.-Doz. Dr. O. Beck-Wien uud 
Priv.-Doz. Dr. M. Schacherl-Wien. 

Allgemeiue Nenositit, Hysterle, R~lIexerschel· I 

nunlell (Otnlale). I 
Von Priv.-Doz. Dr. E. Urbantschitsch­

Wien. 
K retlnlsDlus ulld seine ReziehuIIg zum (letlor­

orgaD; Erkraoknng des GehOrorgan. hel 
Waehstums- und Ernihrunlsstorungen des 
Skeletts (Racllitls, Osteomalacle. O.tltls de­
forDlan. Paget pte.). 

Von Professor Dr. F. Nager-Ziirich. 

Erkrankuogen des Stotrwecllseis, der Yer. 
dauun'!.-, Besplratlonl-, ZlrknlatloDs- und 
Sexualorgane, des uropoetlschen und bamato. 
po.tlschen System., AltersverinderDogen des 
Ohre •. 

Von Dr. L. Lederer-Dresden. 
Akut" InfektloD.krankhelten • 

Von Geh. lIfedizinalrat Professor Dr. 
P. Stenger-Konigsberg. 

All!\,. Pathologle der I,ues d~. Ollre •. 
Von Priv.·Doz. Dr. O. Beck-Wien. 

Osteomyellth aDderer Skeletteile, Sepsis, Ery­
sillel. 

Von Dr. Georg Carl Miiller-Erlangen. 
Pllrot.ltis epldemica. 

Von Professor Dr. A. Linck-Konigsberg 
Meninflrit.IR cerpbrosplnalis epldemlca. 

Von Dr. H. Birkhol z-Annaberg (Erzgeb.l 
Intoxlkatlonell. 

Von Professor Dr. K. Beck-Heidelberg. 
All gemelDe Pathologle. 

Von Professor Dr. O. Fleischmann· 
Frankfurt a. M. 

Allgemeine Symptomatologle. 
Von Professor Dr. K. Griinberg-Bonn. 

Bedeutung bakterlologischer Fragen. 
Von Prof. Dr. H. Streit-Konigsberg. 

Allamnese ond klllllscbe UntersDchungsmethodell: 
ID8p~ktion, Palpation, Auskultatloll. 

Von Professor Dr. G. Briihl-Berlin. 
Pbot.ographle deR 1'rommelfells. 

Von Professor Dr. J. Hegener-Hamburg 
Fonktlonelle Priifung: 

bel Erkraokullgen des iulleren Ohre., dps 
Mlttelohre. lIod der Schneck •• 
Von Priv.·Doz. Dr. E. Schlittler-Basel. 

de. VorhofhogenllangAllparateR. 
Von Professor Dr. E. Rut tin - Wien. 

Uont.geDdlagnoltik. 
Von Dr. V. Sonnenkalb-Chemnitz. 

Sorologl • .,j,e Vntersu,·huu"Rmethoden. 
Von Professor Dr. A. Knick-Leipzig. 

I,ombalpllnktion. 
Von Dr. H. Birkh olz-Annaberg (Erzgeb.l. 

Allgemeine TherAple (Inkl. Prothesen Dnd Hiirrohrel. 
Von Professor Dr. A. Knick-Leipzig. 

Siebenter Band. 
Die Krankheiten des Gehiirorgans. Zweiter Teil. 

!o8eres Ohr. 
Von Professor Dr. B. 0 e r t e 1- Diisseldorf. 

Anhang: 
Kosmetlsrhe OperatloD~n an der Ohrmuschel. 

Von Dr. E. Schlander-Wien. 
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Hlttleres Ohr inkl. Trommelfell: 
Tobenall'ektlonen. 

Von Professor Dr. A. Scheibe-Erlangen. 
.lkute ond subakote Eotziindunjf. 

Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. P. 
Steng er- Konigsberg. 

Septische Osteomyelitis des Felsenbelns. 
Von Professor Dr. R. Schilling-Freiburg. 

Pie chroolschen lIittelohreiterong@n. 
Von Professor Dr. W. Brock-Erlangen. 

Anhang: 
Bphandlong der otollenen Faclallspares~. 

Von Privatdozent Dr. Th. Niihsmann-Halle. 
Die i!:rkrankuDgeD des Ohres bel InflueDza, Sella .. -

lach, Diphtherle. 
Von PrivatdozentDr. Max Meyer- Wiirzburg. 

Die Erkrankllnllen dps OhreR bel lIIaRern. 
Von Dr. L. Lederer-Dresden. 

Die ErkraDkongen des Ohre. bei TJpllllB abdoOlI­
nail. Dod exanthematicus, Blattern, Varizellen, 
PJleomonle, lIIalaria, Lepra, Keuchbosten. 

Von Professor Dr.A.Blohmke-Konigsberg. 

Troplsche ObrenkrankhelteD. 
Von Prof. Dr. C E. Benjamins-Groningen. 

Residuen ond 801\'ell. Alihiislvproze.se. 
Von Professor Dr. R; Eschweiler-Bonn . 

Otosklerose. 
Von Professor Dr. G. Briihl-Berlin. 

Inneres Ohr: 
Tympanollene J,abyrintlleDtziiDdonll. 

Von Professor Dr. V. Hinsberg-Breslau. 
Nicl,t eitrlge Erkrankunjfen des innereD Obre~. 

Von Professor Dr. G. Alexander- Wien. 
Anhang: 

Oh. ond Aug •• 
Von Professor Dr. J. Hegener-Hamburg. 

Tuberkulo •• des Ohres. 
Von Dr. A. J. Cemach-Wien. 

Sypllills des Ohre. ulld selner ze"tralen Bah "en. 
Von Priv.-Doz. Dr. O. Be ck- Wien. 

Tumoren des Obr ••• 
Von Dr. M. Goerke-Breslau. 

Tumoren des A eosticus. 
Von Sanitatsrat Dr. M. Mann-Dresden. 

Ach ter Band. 

Die Krankheiten des GehOrorgans. Dritter Teil. 
Otltische IDtrakraulelle Kompllkatlonen: 

PachymeDingltls, Subduraleiterong uud J,epto­
menlnglttA. 

Von Dr. M. Goerke-Breslau. 
SiDusthrombose (Pyimle und Sepsis). 

Von Professor Dr. L. Haymann-Miinchen. 
HlrnabszfB, EneephaUtis. 

Von Professor Dr.B. Heine-Miinchen und 
Privatdozent Dr. J. B e c k - Miinchen. 

.lkustlsrheB Traoma uDd Uewerbekrankhelteu. Foren­
slBclle Otlatrie. 

Von Sanitatsrat Dr. A. P e y s e r - Berlin. 
MechaDlsches uDd psycllisches TI·auma. Bysterie. 

Uofallverslcherunll. 
Von Dr. O. Muck-Essen. 

Taobstommheit. 
GeBchlehte der Taubstumml,elt und des Taub­

BtummenwelenR, Taub.t.ummenf"drsorge. 
Von Dr. G. Bever-Kempten (Algau). 

Atlologie, Statistlk. 
Von Dr. G.Bever-Kempten (Algau). 

Anatomle. 
Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. A. 

Denker-Halle. . 
Funktionflle UntersocllUng uod ihre ErgebDisse. 

Von Prof. Dr. W. Brock-Erlangen. 
"tim me uod Spraclle der Schwerhorlgen, Er­

tao bIen and Tallb~tomme". 
Von Prof. Dr. R. S 0 ko I owsky- Konigsberg. 

A udere kiirperliche nnd gelstige ElgontiimllclI­
keiten dp. Taubstummen. 

Von PrivatdozentDr. O. S t e ur er- Tiibingen . 
Theraple u. TftubstummeouDterrlcht vom Ollr aus. 

Von Hofrat Professor Dr. F. Wanner­
Miinchen. 

Ablesen des UesprocheneD vom MODd, sprsell­
licke Au.blldoD~ iiberhaullt. 

Von Prof. Dr. R.S oko I owsky- Konigsberg. 
Ohr und Sehllie. 

Von Priv.-Doz. Dr. E. SchIittler-Basel. 
Ohr ond llilitardieust. Simulation. 

Von Dr. R. Dolger-Miihldorf a. Inn. 
Ohr ond Lebellsverslt·heru"g. 

Von Dr. R. Doiger-Miihidorf a. Inn. 

Neunter Band. 

Die Krankheiten der Speiserohre. 
Anatomle. 

Von Professor Dr. K. Elze-Rostock. 
PhYBiologie. 

Von Professor Dr. E. Mangol d-Berlin. 
UDtersoebungsmethodfD: 

OeBophallOskople. 
Sondieronll'. 

VonPrivatdozentDr.F.Schlemmer t- Wien. 
RODtll8DuDtersochung. 

Von Professor Dr. L. Kiipferl e-Freiburg. 
MiBblldun/fen. 

Von Professor Dr. H. Mar~chik-Wien. 
EDtziindunlfeD, Geschwiire, lllfektiouskrankheiten. 

Von Professor Dr. H. Marschik-Wien. 

Narbenstenosen. Kompressionsstenosen. Neubil· 
dungen. 

Von Professor Dr. H. Marschik- Wien. 
Dift'u.e Dilatatlonen. Illv~rtlkel. 

Von Professor Dr. E. G I a s - Wien. 
SenAlble ODd motorlsche Neurosen. 

Von Professor Dr. E. Glas-Wien. 
Fremdkorper. 

Von Privatdozent Dr. F. Schl emmert - Wien. 
Verletlungen. 

Von Professor Dr. H. Marschik-Wien. 
Operatlonen am Oesophagos. 

Von Professor Dr. E. R e h n - Diisseldorf. 

Die Krankheiten des au.Beren RaIses. 
lIIiBbllduDgen und aogeboreneErkrankuogen. Sehief· 

lIals. Akot-entziiDdlielIe Prozesse. Chronisch­
entziindllche Prozesse. Geschlfiilste. Arterlen­
DDterblndoD~. 

Von Professor Dr. E. Ranzi-Innsbruck. 

Die Krankheiten der SchiIddriise. Die Krankhelten 
der Thymusdriisf. 

Von Professor Dr. E. R e h n - Diisseldorf. 
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Die akuten Erkrankungen del' Gaumenmandeln und ihrer 
nnmittelbaren Umgebung. Leitfaden fiir Arzte und Studierende. Von 
Dr. med. Werner Schultz, Dirigierender Arzt der II. lnneren Abteilung des Kranken­
hauses Charlottenburg.Westend. Mit 18 farbigen Abbildungen. (155 S.) 1925. 

RM. 9.60; gebunden RM. 10.80 

Die Nasen-, Rachen- und Ohrerkrankungen des Kindes in 
del' taglichen Praxis. Von Prof. Dr. F. Hoppert, Direktor der Univ.­
Kinderklinik zu Gllttingen. Mit 21 Textabbildungen. (Aus: "Enzyklopadie der 
klinischen Medizin". Speziellel'Teil.) (182 S.) 1914. Gebunden RM. 11.50 

Ulltel'suchungs- und Behandlungsmethoden del' Kehlkopf­
krankheiten. Von Dr. Theodor Hel'yng. Mit 164 in den Text gedruckten Ab­
bildungen und 4 Tafeln (436 S.) 1905. RM. 12.-

Pl'aktische Ohrellheilkunde fur Arzte. Von A. Jansen und F. Kobl'ak, 
Berlin. Mit 104 Textabbildungen. (384 S.) (Band IV der "Fachbiicher fiir Arzte".) 
1918. Gebunden RM. 8.40 

Allgemeine Akustik und Mechanik des men8chlichen Stimlll­
organ!':. Vbn Dr. Albert lUusehuld, Geheimer Sanitlltsrat in Berlin. Mit 19 Photo· 
graphien des menschlichen Kehlkopfes auf 6 Tafeln nnd 53 Abbildungen im Text. 
(L41 S) 19L2. RM. to.--

Untersuchungen fiber den Kunstgesallg. 1. Atem- und Kehlkopf­
bewegungen. Von Dr. Max Nadoleczny, Privatdozent an der Universitat in Miinchen. 
Mit 73 Abbildungen und 14 Tabellen. (277 S.) 1923. 

RM. 10.-; gebnnden RM. 11.50 

Verlag von J. F. Bergmann in Munchen 

Lehrbuch del' Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankh~iten. 
Nach klinischen Vortragen fiir Stodierende und Arzte. Von Dr. O. KOI'ner, 
Geh. Med.·Rat, Prof. der Medizin nnd Direktor der Univ.·Ohren- nnd Kehlkopfklinik 
in Rostock. Zehnte und elfte, neubearbeitete Auflage. Mit 251 Textabbildungen, 
davon 34 in Farben, und 1 Tafel. (454 S.) 1922. Gebunden RM. 18.-

Die otitischen Erkrankungen (Ies Hirns, der Hirnhaute UI)(l 
der Blutleiter. Fiinfte Auflage, vollstandig neu bearbeitet von O. Korner, 
Prof. in Rostock und K. Griinberg, Prof. in Bonn. Mit 6 Tafeln und 2 Textabbildungen. 
(Die Ohrenheilkunde der Gegenwart und ihre Grenzgebiete, Band III). (222 S.) 1925. 

RM. 18.-; gebunden RM. 20.40 

Stimm bildung und Stimmpllege. Gemeinverstllndliche Vorlesungen. Von 
Prof. Dr. med. Hermann Gutzmann, Leiter des UnivllrsitlHs·Ambulatoriums fiir Stimm­
und Sprachstornngen zu Berlin. Mit 57 Abbildungen. Dr itt e, durchgesehene Auflage. 
(224 S.) 1920. RM. 6.-

Stimmbildung auf stimm- und sprachphysiologischer Grund­
lage. Von J. }'orchheimer, Lehrer der Stimm- und Sprachphysiologie und Phonetik 
an der Universitltt Miinchen. Erster Band: Stimm· und Sprechiibungen. (173 S.) 
1923. Kartoniert RM. 4.50 
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Zeitschrift ffir Hals-, Nasen- und Ohrenheilknnde 
Fortsetzung der Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde 

und fiir die Krankheiten der Luftwege 
(Begriindet von H. Knapp und S. lUoos) 

sowie des Archivs fiir Laryngologie und Rhinologie 
(Begriindet von B. (4'l'anl{el) 

Organ del' Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen. und Ohrenarzte 
Unter Mitwirkung von zahlreichen Fachgelehrten 

herausgegeben von 

O. Korner-Rostock 
Redigiert von C. v. Eicken-Berlin, G. Finder·Berlin und W. Lange-Leipzig 
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