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Zeitschr. f. Psychiatrie. Bd. 75. 1919 statt Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie.
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A Allgemeiner Teil

IL. Allgemeine Atiologie.

Yon
Otto Frese-Halle a. d. S.

Zahlreich und mannigfacher Art sind die Ursachen, die zu Erkrankungen
der oberen Luftwege und der Mundhghle fithren kénnen. Teils liegen sie im
Individuum selbst, teils in dufleren Verhialtnissen und Bedingungen. Héaufig
handelt es sich um das Zusammenwirken mehrerer ursiachlicher Faktoren, deren
Wertigkeit eine verschieden grofle sein kann, so dall man in solchen Fillen von
,,Haupt-“ und , Hilfsursachen spricht.

I. Die individuelle Disposition.

Wie bei allen Erkrankungen, so ist auch auf unserem Gebiet die individuelle
Disposition, die verschiedene Krankheitsempfanglichkeit, von grofiter Bedeu-
tung.

Wir lernen beispielsweise im taglichen Leben und in der drztlichen Praxis
Menschen kennen, die bei jeder Gelegenheit einen Schnupfen oder einen Kehl-
kopfkatarrh erwerben, wihrend andere nur sehr selten daran leiden. Fiir die
individuelle Krankheitsempfanglichkeit ist in erster Linie die Konstitution der
Gesamtpersonlichkeit mafBgebend, als Ausdruck vererbter groBerer oder geringerer
Widerstandsfahigkeit. Dal es eine erbliche Disposition fiir die in Rede stehenden
Erkrankungen gibt, koénnen wir hdufig beobachten. In manchen Familien
neigen die Kinder ebenso zu Katarrhen wie es die Eltern tun oder als Kinder
getan haben.

UnzweckmiafBige Lebensweise, mangelnde Abhirtung gegen Temperatur-
einfliisse, korperliche Uberanstrengungen, erschépfende Krankheiten usw.
konnen ' die Disposition zu Erkrankungen steigern, wihrend sie umgekehrt
durch Abhartung, gute Korperpflege, Aufenthalt im Freien, Sport usw. ver-
ringert werden kann.

Es kommen auch zeitliche Veranderungen der Krankheitsemptinglichkeit
bei demselben Individuum vor, ohne daf} wir hierfiir immer eine befriedigende
Erklarung geben konnen.

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-, Nagen- und Ohrenheilkunde. II. 1
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Im allgemeinen neigen robuste muskulése Menschen weniger zu Erkran-
kungen der oberen Luftwege als schwichliche, blutarme und nervose. Die
Krankheitsbereitschaft bezieht sich hauﬁg nur auf ganz bestimmte Affektionen,
z. B. auf katarrhalische Entziindungen, in anderen Féllen auf nervése Storungen
(neuropathische Konstitution), in wieder anderen Fillen auf Neubildungen.

Neben der allgemeinen Disposition sind wir héaufig gendtigt, noch eine
ortliche Disposition anzunehmen.

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

Das ménnliche Geschlecht leidet nach allgemeiner Ansicht héufiger als das
weibliche an Erkrankungen der oberen Luftwege. Besonders gilt das von den
katarrhalischen Affektionen und den gutartigen Neubildungen. Fiir die letzteren
ergibt die Statistik ein Verhéltnis von 1 : 3. Auch Carcinom ist haufiger bein
mannlichen Geschlecht. Die Griinde hierfiir liegen wahrscheinlich in der Lebens-
weise und im Beruf; in der grofleren Hiufigkeit der ortlichen und allgemeinen
Schadigungen. A]kohol und NikotingenuB, Uberanstrengung der Stimm-
organe, Einatmung reizender und giftiger Stoffe, Erkaltungsschidlichkeiten
mannigfacher Art spielen dabei die Hauptrolle, Das weibliche Geschlecht
ist dafiir mehr disponiert zu funktionell nervosen Storungen; erwiahnenswert
ist auch das haufigere Vorkommen der genuinen Ozaena bei ihm.

Das Lebensalter ist ebenfalls von Bedeutung fiir die Disposition zu Erkran-
kungen der oberen Luftwege. Im Kindesalter ist die Neigung zu Schleimbaut-
entziindungen besonders ausgepragt. Namentlich Kinder, die an sogenannter
exsudativer Diathese leiden, haben bestindig mit Katarrhen der Nase und des
Nasen-Rachenraumes zu tun. Die stirkere Entwicklung des lymphoiden Gewebes
in diesem Alter begiinstigt das Auftreten entziindlicher Verinderungen. Die
VergroBerung der Rachenmandel, welche die Nasenatmung beeintrichtigt,
beférdert 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 , Erkiltungen* unterliegen Kinder leichter als
Erwachsene, da sie gegen Witterungseinfliisse weniger abgehértet sind. Von
groBter Bedeutung sind schliellich 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 spiter nicht selten Nebenhohlenerkrankungen hervor; die Diphtherie
befillt Rachen, Nase und Kehlkopf; der Keuchhusten spielt sich ebenfalls in
den oberen Luftwegen ab. Abgesehen von den priméren Erscheinungen hinter-
lassen diese Krankheiten nicht selten eine gesteigerte Disposition zu Katarrhen.

Gewisse Kehlkopfgeschwiilste finden sich vorwiegend bei Kindern. Die
multiplen Papillome — die iibrigens auch angeboren vorkommen — bevorzugen
dies Lebensalter, 4hnlich wie es ja auch die verwandten Hautwarzen tun. Ferner
treten die sogenannten Kinderknétchen, wie ja schon ihr Name besagt gern
zu dieser Zeit auf.

Beim erwachsenen Menschen pflegt die Neigung zu Erkiltungskatarrhen
allmihlich geringer zu werden, gegen manche Infektionskrankheiten ist bereits
im jugendlichen Alter Immunitédt 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 hdufigen Manifestationen an den oberen Luftwegen. Im hoheren
Lebensalter pflegt die Widerstandsfiahigkeit gegen auBere Schadlichkeiten wie
z. B. Kilteeinwirkungen wieder abzunehmen. Es machen sich nun auch haufig
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an den oberen Luftwegen Folgeerscheinungen von chronischer Erkrankung
innerer Organe bemerklich. Wihrend die gutartigen Neubildungen meist im
mittleren Lebensalter vorkommen, befallen die bosartigen, insbesondere die
Carcinome, vorwiegend &ltere Personen.

Gewisse physiologische Vorginge auf dem Gebiete des Geschlechislebens
konnen von Krankheitserscheinungen und Funktionsstérungen an den oberen
Luftwegen begleitet sein.

Wihrend des Stimmwechsels in der Pubertit kommt es beim minnlichen
Geschlecht nicht selten zu einer eigenartigen Stimmstérung, dem sogenannten
pathologischen Mutiren. Die Stimme gewinnt nicht wie sonst in verhiltnis-
miBig kurzer Zeit die normale ménnliche Tiefe, sondern bleibt abnorm hoch;
einzelne Toéne werden wohl in der richtigen Stimmlage gebildet, dann aber
schligt die Stimme wieder in die Fistel iiber. Ursache der Stoérung ist wahr-
scheinlich ein unrichtiger Gebrauch und falsches Zusammenspiel der Kehlkopf-
muskeln. Bei Mddchen beobachtet man zuweilen wihrend des Stimmwechsels,
der hier ja weniger deutlich ist, eine abnorm tiefe und rauhe Stimme. Vor und
wihrend der Menstruation kann es zu Blutungen aus der Nase, seltener aus
Rachen und Kehlkopf kommen; treten dieselben an Stelle der ausbleibenden
Menses auf, so spricht man von vikariierenden Blutungen. Einwandfreie Fille
dieser Art sind wiederholt beobachtet worden. So von OBERMEYER, SCHNOCK.
KzrrrLEr und ScHICKELE. Es kamen solche vikariierenden Blutungen z. B.
mehrere Jahre lang vor, hérten wihrend einer Schwangerschaft auf, um spiter
von neuem einzusetzen. In dem Fall ScHICKELES hatte ein 27jahriges Madchen
mit rudimentéren Ovarien seit dem 13. Lebensjahr monatlich einen Tag aus der
Nase geblutet; seit zwei Monaten war diese Blutung ausgeblieben und an ihrer
Stelle hatten sich urticariaartige Hautschwellungen am ganzen Korper gebildet.

Ferner sah man, daf3 sich bestehende Krankheiten wihrend der Menstruation
verschlimmerten. Odematose Schwellungen infolge von Tuberkulose und
Carcinom des Kehlkopfes nahmen zu (BEYER). PERCHMANN fand, dafl durch
die Menstruation eine gewisse Disposition fiir Angina follicularis geschaffen
wird, nicht aber fiir Diphtherie.

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

Wihrend der Schwangerschaft beobachtet man Schwellungen, Hyperamie
und gelegentlich Blutungen an den Schleimhiuten der oberen Luftwege.
E. MEYER sah in 87,5°, seiner Falle Hyperimie und Hypertrophie der Nasen-
schleimhaut; in 429/, dhnliche Verinderungen im Kehlkopf. HoFBAUER berichtet
iiber den klinischen Kehlkopfbefund in 80 Fillen. An den Taschenbidndern,
der Arygegend und an der hinteren Kehlkopfwand fand sich so gut wie regel-
maBig Rétung und Auflockerung der Schleimhaut. In acht Obduktionsfallen
wurde am Kehlkopf stirkere Fiillung der Blutgefafle, zellige Infiltration des
Gewebes und ausgedehnte Metaplasie des Epithels festgestellt. Grosskopr
erhob dhnliche Befunde. Die Verinderung in Nase, Rachen und Kehlkopf
machen sich nach ihm besonders in den letzten Schwangerschaftsmonaten
bemerkbar, um im Wochenbett wieder zu verschwinden. Beilangandauernden
Geburten kommt es zu Blutaustritten in die Schleimhaut der oberen Luftwege.
ImrOFER sah wihrend der Schwangerschaft namentlich Schwellung der hinteren
Kehlkopfwand; Blutungen dagegen ziemlich selten.

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

KurrnER fand, dal unter 230 Féllen von Kehlkopftuberkulose nur 16 Frauen
aus eigener Kraft Schwangerschaft und Entbindung iiberstanden und dafl
von diesen nur drei die Entbindung um 1—1'/, Jahre iiberlebten. Man hat den

1*
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Eindruck, dafl die Schwangerschaft auBer der allgemeinen erhohten Disposition
fiir Tuberkulose noch eine besondere értliche fiir den Kehlkopf schafft. Mog-
licherweise ist die oben beschriebene Auflockerung der Gewebe der Hauptgrund
fiir die schnellere Ausbreitung des tuberkulésen Prozesses.

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

Sexuelle Vorginge (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 oberen Luftwege eine besondere Bedeutung beigemessen.

Nach HimscH sind derartige Affektionen um so hiufiger, je weiter man von
den Tropen gegen hohere Breiten vorschreitet. Doch gibt die mittlere Temperatur
einer Gegend noch keinen sicheren Mafstab fiir 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 Luftstrémungen mit relativ
grofler Feuchtigkeit das Zustandekommen von Katarrhen. Auf Gebirgen und
Hochplateaus sind Erkrankungen der Atmungsorgane besonders hiufig, in
Gegenden mit hoher und gleichmiBiger Temperatur bei geringer relativer
Feuchtigkeit der Luft sind sie selten. Rassenverhiltnisse scheinen ohne Einflu8
zu sein. Bei Personen, die aus einem warmen, trockenen Klima in ein kaltes
und feuchtes iibersiedeln, ist die Empfindlichkeit besonders groB. Durch
GewShnung ist eine weitgehende Akklimatisierung méglich. Die genannten
ungiinstigen Momente sind in unseren Breiten besonders im Spitherbst, Winter
und im ersten Frithjahr vorhanden. Im Friihling sind es namentlich die starken
Wiarmeschwankungen. Die Tagestemperaturen weisen oft schroffe Unter-
schiede auf, und nach rasch eintretender Erwirmung sind ebenso plétzlich
einsetzende Kailteriickschlage haufige Vorkommnisse. Im Spitherbst und
Winter sind die téglichen Temperaturschwankungen gering, dafiir 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-
nisméfig mild sind, Erkaltungskatarrhe seltener oder haufiger sind als bei
kontinentalem Klima mit vorherrschendem trocknen Frost, 148t sich nicht mit
Sicherheit entscheiden, da zuverlissige Statistiken dariiber nicht vorliegen.
In Kiistengegenden mit feuchtem, kiihlem Klima soll die Hyperplasie der
Rachenmandel besonders hiufig vorkommen.

DaB Erkrankungen der ersten Atemwege in der ungiinstigen Jahreszeit
bedeutend héaufiger als im Sommer sind, geht mit Sicherheit aus den Sanitits-
berichten des preuBischen Kriegsministeriums hervor. Das Maximum der
Erkrankungen fillt stets in den Januar und Februar.

Von ScHADE sind wihrend des Weltkrieges genaue Aufzeichnungen iiber die
Zahl der , Erkaltungskrankheiten bei einer Frontdivision im Westen gemacht
worden.
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Fs zeigte sich dabei, dafi diese Erkrankungen im Februar 1917 auf das
7,6 fache des normalen Sommerdurchschnittes anstiegen, und dafl sie im unge-
wohnlich strengen Winter 1916/17 bedeutend zahlreicher waren als im milden
Winter 1915/16. Kehr interessante Vergleiche ergaben sich bei einigen, durch
die Kriegsverhaltnisse ermdglichten , Erkiltungsexperimenten. Von 8000 In-
fanteristen befand sich ein Teil (2700 Mann) 3 Tage und 3 Nichte lang bei einer
Durchschnittstemperatur von 0—3° C in Granattrichterstellungen mit tiefem
Lehmmorast ohne jede Unterschlupfméglichkeit, wéhrend der Rest der Mann-
schaften in Lorfquartieren zuriickblieb. Bei den ersteren kamen neben 46 Er-
frierungen 95 , Erkaltungskrankheiten vor, darunter 57 akute Erkrankungen
der Atemwege, bei der nichtexponierten Truppe wihrend der gleichen Zeit
nur 2 Erfrierungen und 25 , Erkiltungskrankheiten., In einem anderen Falle
waren 4500 Mann 3 Tage und 3 Néchte lang Temperaturen von — 9 bis — 12°C
und scharfen boigen Winden ausgesetzt, wahrend die librigen 3500 Mann in
Stollen oder Dorfquartieren lagen. Bei den ersteren wurden wihrend dieser
Zeit 128 akute Erkrankungen der Atmungsorgane verzeichnet, bei den letzteren
nur 40.

Die Zahl der , Erkiltungen* 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 Nullpunkt sinkt. Der Tempe-
raturgrad gibt an sich noch keinen MaBistab fiir die abkiiblende Wirkung der
Luft. Wind und Luftfeuchtigkeit sind ebenso wichtige Faktoren.

Zweifellos ist der Einflufl 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, wiahrend Personen mit atrophischen Schleimhautprozessen in
feuchter Luft, namentlich wenn sie gleichzeitig salzhaltig ist, wie an der See,
viel weniger von ihren Beschwerden belistigt werden.

Aus den angefithrten Tatsachen geht mit Sicherheit hervor, da3 klimatische,
und zwar insbesondere Kilteeinfliissse von grofler urséchlicher Bedeutung fiir
die Entstehung von Krankheiten der oberen Luftwege sind.

Runemany, dem andere zugestimmt haben, wollte diesen Zusammenhang
mit der Annahme erkldren, dafl die Infektionserreger unter dem Einflusse des
winterlichen Klimas und namentlich dem Mangel an Sonnenlicht zu gesteigerter
Virulenz gelangen und dadurch befihigt werden, leichter in den menschlichen
Korper einzudringen, Die Witterung beeinflul3t nach ihm also nicht den Menschen
selbst, sondern die Krankheitserreger, eine Vorstellung, die mit den tatsichlichen
Verhiltnissen schwer in Einklang zu bringen ist. Richtig ist allerdings, daB die
Infektionsgelegenheit in der kalten Jahreszeit vielfach dadurch eine groBere
ist, daf} die Menschen sich mehr im Hause aufhalten, enger zusammenriicken
und dabei Infektionskeime leicht aufeinander iibertragen.

Um zu einem niheren Verstindnis der dtiologischen Bedeutung von Kilte-
einfliissen zu gelangen, miissen wir uns mit dem Begriff und Wesen der sog.
, Erkiltung® etwas niaher beschiftigen.

2. Die Erkiltung.

,,Erkaltung‘‘ ist im Sprachgebrauch fast identisch mit einem Katarrh der
oberen Luftwege. Im Englischen sind ,,cold” und Schnupfen gleichbedeutend,
im Holldndischen ebenso ,,verkoudheit”. Es zeigt sich hierin, wie alt und fest-
eingewurzelt der Glaube an die ursiichliche Bedeutung von Kiilteeinfliissen fiir
die in Rede stehenden Krankheiten ist. Von den meisten Menschen wird eine
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,,Brkaltung* bei jedem akuten Schnupfen und Kehlkoptkatarrh als selbst-
verstindlich vorausgesetzt. Auch wenn dem Erkrankten im Einzelfall nichts
von einer solchen bekannt ist, pflegt er zu sagen: ,,ich mufl mich erkiltet haben*‘.

Als Erkiltungsgelegenheiten gelten allgemeine Abkiihlung des Korpers
infolge niedriger Auflentemperatur oder Durchnassung; aber auch die 6rtliche
Kilteeinwirkung auf einzelne Kérperteile wie Fiile, Hals und Kopf. Besonders
leicht soll eine Erkaltung dann eintreten, wenn gewohnlich bedeckte Koérper-
stellen der Kaltewirkung ausgesetzt worden sind,- wie die Riickenhaut oder
die Kopfhaut nach dem Haarschneiden. Als andere Erkiltungsgelegenheiten
werden genannt : Der langer dauernde ruhige Aufenthalt in ungeheizten Riumen,
die Abkiihlung des Riickens durch feuchte und kalte Wande, das Sitzen auf
feuchtem Erdboden oder kalten Steinen. Als besonders schadlich gilt Zugluft
in geschlossenem Raume, wihrend 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-
zuschilen Sache der wissenschaftlichen Betrachtung ist. Wenn es bisher aller-
dings nicht gelungen ist, eine vollig befriedigende Frklarung vom Wesen der
Erkaltung zu geben, so wiirde es doch falsch sein, deshalb ihre Bedeutung
iiberhaupt zu leugnen.

Daf} wir es bei der ,,Erkaltung’ nicht mit einem einfachen Vorgange zu tun
haben, der stets von bestimmten Folgen begleitet ist, lehrt schon die tigliche
Erfahrung. Wenn mehrere Menschen derselben Kaltewirkung ausgesetzt gewesen
sind, tragen bekanntlich durchaus nicht alle einen Katarrh der oberen Luft-
wege davon und auch bei demselben Individuum ist die Neigung zu , Erkil-
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, daBl nachweisbar starke und langdauernde
Kaltewirkungen ohne jede schiadlichen Folgen bleiben, wihrend in anderen
Fillen einer unbedeutenden Abkiihlung ein heftiger Katarrh der oberen Luft-
wege nachfolgt.

Schliefllich gibt es zahlreiche akute Katarrhe, bei denen in der Vorgeschichte
nichts von einer , Erkiltung nachzuweisen ist, wenn eine solche auch — wie
oben schon erwihnt — meist als selbstverstandlich vorausgesetzt wird.

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

CHODOUNSKY z. B. berichtet iiber derartige an sich selbst angestelite 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 Kélte hinaus und verharrte hier stundenlang bis sein Korper
vor Frost erstarrte, oder er hielt sich mit véllig durchnafiten 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 schlieft aus seinen Versuchen, daf es keine
., Brkaltungskrankheiten® gibe.

Im Gegensatz hierzu fand Runge in Selbstversuchen, daB ein bei ihm
bestehender chronischer Rheumatismus durch lokale Kilteeinfliisse stark ver-
schlimmert wurde. Wenn er z. B. beide Arme in verschiedener Art der Kailte
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aussetzte, stellten sich spiter auch die rheumatischen Beschwerden in ent-
sprechender Weise ein.

Wahrend CHODOUNSKY mit brutalen Kiltereizen arbeitete, lieB RUNGE bei
seinen Versuchen die Kéilte sich langsam einschleichen. In ersterem Falle wurde
der Korper also zu einer starken Gegenreaktion herausgefordert, wihrend sie
in letzterem fehlte, und wir werden noch sehen, daB dies fiir das Zustandekommen
einer Erkaltung von Bedeutung sein kann. Im ibrigen beweisen diese Versuche
nur, daf} die individuelle Disposition zu Erkaltungen eine ungemein verschiedene
ist. Auch bei den Massenexperimenten im Kriege, iiber die oben berichtet
worden ist, ,erkiltete” sich ja nur immer ein Teil der Mannschaften trotz
gleicher Exponiertheit. Manche Soldaten zeigten Erkiltungen in vielfacher
Wiederholung, andere bekamen nie eine ,,Erkéaltung’ selbst bei schwerer lokaler
Erfrierung.

Unter den Faktoren, die bei der ,,Erkaltung’ eine Rolle spielen, ist zuerst
der allgemeine Wirmeverlust des Korpers zu nennen. Die Temperatur der Haut
ist von der Auflentemperatur in hohem Grade abhingig,® withrend von der
Innentemperatur des Korpers gerade das umgekehrte gilt. Kaltegefiihl darf
nicht mit Abkithlung verwechselt werden. Ersteres ist lediglich von der Reizung
der Hautkaltenerven abhéangig und tritt daher z. B. auch ein, wenn man in ein
heifles Bad steigt. da im ersten Augenblick eine starke Zusammenziehung der
Hautcapillaren stattfindet.

Eine Herabsetzung der allgemeinen Korpertemperatur ist nur durch an-
haltende und intensive Kiltewirkung zu erzielen; eine leichte Abkiihlung der
Haut bewirkt im Gegenteil eine geringe Steigerung der Korpertemperatur,
da durch die Zusammenziehung der Hautgefifle die Warmeabgabe verringert
und gleichzeitig der Stoffwechsel beschleunigt wird. Nach stirkerer Warme-
entziehung durch kalte Bader zeigt sich nach v. LIEBERMEISTER als ,,primére
Nachwirkung eine Erniedrigung der Korpertemperatur, der nach mehreren
Stunden als sekundire Nachwirkung eine leichte Erhshung folgt. Auch im
Tierexperiment sieht man nach starker Warmeentziehung zuerst ein Absinken
der Eigenwirme, 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 Blutgefaflen von Lunge
und Leber Thrombenbildung. Bei der gewshnlichen , Erkaltung® handelt es
sich natiirlich nur selten um so erhebliche Abkiithlungen. Die stirksten allgemeinen
Wirmeverluste kommen in der Praxis meist durch nasse Bekleidung bei kiihler
Auflentemperatur und lebhaftem Winde zustande. PETTENKOFER hat berechnet.
dafl um 30 g Wasser in nassen Striimpfen zu verdampfen, ebensoviel Wirme
erforderlich ist, wie um 500 g Eis zu schmelzen.

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

Verschiedene Forscher (Lope, FiscHL u. a.) fanden, dafl abgekiihlte Tiere
kiinstlichen Infektionen leichter erlagen als Kontrolltiere. Allerdings handelte
es sich dabei immer um sehr erhebliche Warmeentziehungen, Manche praktische
Erfahrungen sprechen dafiir, daf auch beim Menschen die allgemeine Resistenz-
fahigkeit durch starke Wirmeverluste herabgesetzt wird. Es wiirde deshalb
verstindlich sein, dafl unter solchen Umstinden Infektionen der oberen Luft-
wege leichter als sonst zustande kommen.

Eine groBere Rolle beim Zustandekommen einer , Erkiltung® spielt aber
wohl die grtliche Kilteeinwirkung, und zwar kann dieselbe entweder direkt die
Schleimhsute der oberen Luftwege treffen oder die Haut und von ihr aus, in
noch zu besprechender Weise, indirekte Schidigungen der Schleimhaute hervor-
rufen.
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Bei langer anhaltender lokaler Abkiihlung stellen sich értliche Kalteschiden
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 Elastizitit wird vermindert. DaB
nicht nur die oberflachlichen Gewebeschichten diesen Verinderungen unter-
liegen, sieht man z. B. am ,,Steifwerden’ der Finger, das schon bei maBiger
Kilte eintritt. In den leichteren Graden sind diese Verinderungen riick-
bildungsfahig, in schwereren gehen sie allmihlich in die eigentlichen Frost-
schiden iiber.

Eine direkte Kalteschadigung der oberen Luftwege kann nur durch die ein-
geatmete Luft zustande kommen und betrifft unter normalen Verhiltnissen
in erster Linie die Nase. Wenn dieselbe gut funktioniert, wird die Luft durch
sie so weit angewarmt, daBl am Kehlkopfeingang bereits Korpertemperatur
erreicht ist. Unter dem Einflull kalter Luft ziehen sich die BlutgefiBe der
Nasenschleimhaut stark zusammen, die Nasenmuscheln schwellen ab und die
Schleimhaut sieht*andmisch aus. Hort der Kaltereiz auf, so tritt reaktive
Hyperamie ein. Ebenso wie die Gesichtshaut ist auch die Nasenschleimhaut
stark ,,abgehartet, so daB nur sehr niedrige Temperaturen unangenehme
Kalteempfindungen hervorrufen und dann eigentlich auch nur im Naseneingang.
Hier lassen sich manchmal auch direkte Kilteschaden nachweisen, die in Analogie
mit den leichteren Erfrierungen der Haut stehen. Nur bei gewissen Menschen
ruft der Kaltereiz in der Nase eine stirkere Reaktion hervor; hier geniigt manch-
mal schon das Einatmen mafig kalter Luft, um starke Nieflanfille und lebhafte
Schleimabsonderung hervorzurufen,

Ob es einen reinen Erkiltungsschnupfen ohne Mitwirkung von Infektions-
erregern gibt, der lediglich durch lokale Kilteschiadigung der Schleimhaut
hervorgerufen wird, ist wohl zweifelhaft. ScHADE glaubt an sein Vorkommen
und halt es fiir charakteristisch, daB er sich unmittelbar an das Kiltetrauma
anschlieft, daf schon am ersten Tage Rote und Trockenheit der Schleimhaut
vorhanden ist, dal eine Erhohung der Kérpertemperatur fehlt und nach 1 bis
2 Tagen rasche Heilung eintritt, In den meisten Fillen muB man aber wohl die
Mitwirkung von Infektionserregern annehmen, die dadurch zur Wirksamkeit
gelangen, dafl die Widerstandsfahigkeit der Schleimhaut infolge der Kalte-
schadigung herabgesetzt ist.

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

Bei ortlicher Kalteeinwirkung auf die Haut tritt unter normalen Verhalt-
nigsen eine starke Zusammenziehung der Hautkapillaren ein, der spiter eine
reaktive Erweiterung folgt. Je intensiver der Kéltereiz und je abgeharteter
die Haut ist, um so schneller und energischer findet dies Spiel der Kapillaren
statt. Wie wir schon oben gesehen haben, wird auf diese Weise eine allgemeine
Abkiihlung des Korpers verhindert, indem das Blut der Kiltewirkung entzogen
wird. Sind die Kapillaren gelahmt, wie z. B. in der Narkose oder im Alkohol-
rausch, so erfolgt eine viel stirkere allgemeine Abkiihlung, worauf es beruht,
daf3 Berauschte leicht erfrieren.
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Es fragt sich nun, wie aus einer értlichen Kialteeinwirkung auf die Haut die
Fernwirkung auf innere Organe, in unserem Falle auf die Schleimhaut der
oberen Luftwege zu erklaren ist. Frither (ROSENTHAL u. a.) dachte man sich
den Zusammenhang meist so, dall das in der Haut ortlich abgekiihlte Blut
durch seine niedrige Temperatur die inneren Organe schidige. Allenfalls konnte
das fiir die Lungen zutreffen, aber bis das Blut aus der Haut in die Schleimhiute
der oberen Luftwege gelangt, mufl schon eine so innige Mischung mit dem
Gesamtblut stattgefunden haben, daf es die Temperatur desselben angenommen
hat. Die alligemeine Blutwarme wird aber, wie wir oben gesehen haben, bei den
gewohnlichen Kalteeinwirkungen gar nicht herabgesetzt.

GroBere Wahrscheinlichkeit hat die Annahme fiir sich, da3 durch die ort-
liche Abkiihlung eine Schédigung der Blutbestandteile eintritt. Dafl} solche
Kilteschiden vorkommen, wissen wir von der paroxysmalen Hémoglobinurie.
Hier geniigt schon eine leichte Abkiihlung der Haut, z. B. Eintauchen der Hand
in kaltes Wasser, um einen Zerfall von roten Blutkoérperchen und das Auftreten
von gelostem Hamoglobin im Serum hervorzurufen.

AurrECHT fand in Tierexperimenten, dafl sich nach Abkithlung von Extremi-
titen Fibringerinnsel im strémenden Blut bildeten, deren Entstehung er auf
Schiadigung weifler Blutkorperchen in den abgekiihlten Hautgefiflen zuriick-
fiihrt. REINEBOTH beobachtete nach lokaler Abkiihlung eine Abnahme der
roten und weiflen Blutkorperchen. Nach KAYssER sinkt der Opsoningehalt bei
den abgekiihlten Tieren um 40—70°/,, die Leukocytenzahl um 50—75°/, Der
Leukopenie folgt spiter eine Leukocytose. Vor allem wird man auch an eine
Herabsetzung der immunisatorischen Eigenschaften des Blutes zu denken haben.

Das Zustandekommen des sekundiren ,Erkiltungskatarrhs® wire dann
so zu erkliren, dafl die Schiddigung des Blutes die Widerstandsfihigkeit der
Schleimhaute gegen die dort regelmiBig vorhandenen oder gleichzeitig neu
aufgenommenen Infektionserreger herabsetzt. Mit der Annahme einer ort-
lichen Kilteschiadigung des Blutes stimmen gewisse praktische Erfahrungen
gut liberein.

So ist es bekannt, dal wenig abgehiartete Menschen sich besonders leicht
erkélten; bei diesen ziehen sich die Hautkapillaren unter einem Kaltereiz nur
mangelhaft zusammen und die reaktive Hyperimie bleibt aus. Hier hat die
Kilte also Gelegenheit, langere Zeit auf das in den Kapillaren langsam kreisende
Blut einzuwirken. Es wiirde so auch erklirlich sein, daB eine , Erkiltung®
besonders leicht von solchen Hautstellen aus eintritt, die nicht an Kiltereize
gewohnt sind und deshalb eine mangelhafte Reaktionsfihigkeit besitzen. Auch
die Beobachtung, dall sehr energische Kiltereize weniger schiidlich sind als
langsam sich einschleichende, spricht in demselben Sinne. Selbst die verweich-
lichte Haut reagiert namlich auf intensive Reize noch mit starker Zusammen-
ziehung der Kapillaren und sekundirer Hyperimie. Ferner lassen sich die in
Japan mit heilen Badern gemachten Erfahrungen auf diese Weise erkliren.
Bekanntlich schadet nach einem solchen Bade selbst intensive Kilteeinwirkung
auf die blofe Haut nicht; die Hautkapillaren sind unter diesen Umsténden
namlich maximal erweitert und das sehr schnell stromende hochtemperierte
Blut ist dem Kalteeinflul immer nur auf kurze Zeit ausgesetzt.

Eine zweite Moglichkeit, die Fernwirkung der Hautabkiihlung auf die
Schleimhaute zu erkliren, liegt in der Annahme eines reflektorischen Vorganges.

DaB sich unter der Einwirkung von Hautkiltereizen reflektorische Erschei-
nungen an den Schleimhduten der oberen Luftwege bemerkbar machen, ist
zweifellos.

RossBACH und ASCHENBRAND zeigten bereits in den 80er Jahren des vorigen
Jahrhunderts im Tierexperiment, dafl Kélteapplikation auf die Bauchhaut
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einer Katze intensive Bliasse der Schleimhaut der Luftréhre hervorruft, der nach
Wiedererwirmung eine ausgesprochene Hyperamie mit lebhafter Schleim-
absonderung folgt. Auch die praktische Erfahrung lehrt, dafl der Blutgehalt
der Schleimhaut von der Haut aus zu beeinflussen ist. Nasenbluten z. B. laBt
sich durch kalte Umschlige auf den Nacken oder ein kiihles Fullbad zum
Stehen bringen.

Neuerdings fanden STuaRT MUDD, GOLDMANN und GRANT, daf} Abkiihlung
der Korperoberfliche beim Menschen reflektorische Gefaflkontraktionen und
Blisse der Schleimhaut des Gaumens, der Gaumenmandel und des Rachens
hervorruft. Ferner sank ausnahmslos auf reflektorischem Wege die Temperatur
der Oberfliche der Nasenschleimhaut; die Differenz betrug manchmal bis zu
6° C, im Nasen-Rachenraum 1—2°C. Sehr bemerkenswert war dabei, dafl der
Schwellenwert fiir den vasokonstriktorischen Reflex der Schleimhsute ein sehr
niedriger war. Schon die Verbringung der Versuchspersonen in einen Raum,
«dessen Temperatur wenig unter gewshnlicher Zimmertemperatur lag, l6ste den
Reflex an den Schleimhiuten 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. Azzr konnte zeigen, dafl thermische Reize, auch wenn er sie auf sehr
umschriebene Hautzonen einwirken liel, unabhangig von der allgemeinen
Korpertemperatur eine Veranderung in der Temperatur der Tonsillarschleimhaut
herbeifiihrten, die bis zu einigen Graden betrug. Eintauchen einer Hand in
kaltes Wasser z. B. fiihrte zu einer reflektorischen Gefafiverengerung der Mandel-
schleimhaut; Wiedererwarmung hatte GefaBerweiterung zur Folge. Allgemeine
und lokale Erwirmung der Kérperoberfliche bedingte Gefallerweiterung an
den Tonsillen, die auch bei folgender Abkiihlung bestehen blieb.

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

Zum Zustandekommen des Erkiltungskatarrhs bedarf es als weiteren Faktors
der Mitwirkung der Mikroorganismen. Man kann sich vorstellen, da die
geschilderten GefaBstorungen, also namentlich die Verlangsamung und Ver-
ringerung des Blutstromes die Widerstandskraft der Schleimhaut herabsetzt,
wodurch die dort regelmiBig vorhandenen Bakterien befahigt werden, in sie
einzudringen und ihre Giftwirkungen zu entfalten. Wissen wir doch z. B., da83
es bei latenter Malaria gelingt, durch Kiltewirkung 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, daf
Menschen, die schon wiederholt derartige Erkrankungen der Schleimhaute
durchgemacht haben, besonders leicht , Erkéltungskatarrhe erwerben (,,Locus
minoris resistentiae‘‘).

Zusammenfassend kénnen wir iiber die Erkaltung als Krankheitsursache fol-
gendes sagen: Ein reiner Erkaltungskatarrh, im Sinne einer direkten Kaltescha-
digung der Gewebe, ohne Mitwirkung von Mikroorganismen, kommt—wenn iiber-
haupt — jedenfalls recht selten vor. In der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle
stellt die Erkaltung nur eine Teilursache fiir das Zustandekommen der Erkran-
kung dar. Wie bei Entstehung aller Krankheiten miissen endogene und exogene
Faktoren zusammenwirken. Der wichtigste endogene Faktor ist die individuelle



Exogene Ursachen. 11

Disposition, d. h. Empfanglichkeit des Organismus fiir die Erkrankung. Sie
kann angeboren oder erworben sein und bei dem einzelnen Individuum zeitlich
und ortlich wechseln. Uber ihr niheres 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 Schleimh#auten 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 , Erkiltung®. Auf
welche Weise sie die Resistenzverminderung herbeizufithren vermag, wurde
oben eingehend erortert: durch allgemeine hochgradige Warmeentziehung,
ortliche Schiadigung des Blutes und seiner immunisatorischen Eigenschaften
und schliefilich durch reflektorischen Einflull auf die Blutzirkulation in der
Schleimhaut. Auf welchem Wege cs im Einzelfalle zum Erkaltungskatarrh
gekommen ist, wird sich selten mit Sicherheit sagen lassen, zumal auch das
Zusammenwirken verschiedener Schidlichkeiten méglich ist.

3. Allgemeine Lebensbedingungen.

Zu den exogenen Krankheitsursachen zdihlen auch die Einfliisse der all-
gemeinen dufleren Lebensbedingungen. Die moderne Kultur verurteilt einen
groBen Teil der Menschen zu einer Art Stalleben, das die Widerstandsfahigkeit
gegen schidliche Einfliisse herabsetzt, gerade so, wie wir das bei domestizierten
Tieren und Pflanzen beobachten. Das enge Zusammenleben vieler Menschen
erleichtert iiberdies die Ubertragung und Ausbreitung infektiéser Keime. Der
Grofistadtmensch ist allen diesen Gefahren mehr ausgesetzt als die Landbevilke-
rung. Zu Zeiten von Grippeepidemien z. B. werden in schlecht geliifteten
Réumen, in denen viele Menschen zusammen kommen, besonders leicht infektivse
Katarrhe iibertragen. Erst mit dem Beginn des Schulbesuches stellen sich bei
den meisten Kindern die Infektionskrankheiten dieses Lebensalters ein, die
so hiufig mit Erkrankungen der oberen Luftwege verbunden sind.

Besonders schidlich ist dauernder Aufenthalt in staubiger, rauchiger und
verdorbener Luft. In Fabrikstadten, wo sich u.a. viel Schwefeldiexyd in der
Atmosphire befindet, leiden deshalb viele Bewohner an Katarrhen der Respi-
rationsorgane. Nach lingerer Eisenbahnfahrt stellt sich bei manchen Menschen
ein ,,Eisenbahnschnupfen' (B. FRANKEL) ein. Uberhitzte und abnorm trockene
Luft, wie man sie in Bureaursumen mit Dampfheizung antrifft, disponiert zur
Entstehung chronischer trockener Katarrhe. FREUDENTHAL schreibt diesem
Umstand die weite Verbreitung von Nasenkatarrhen in den Vereinigten Staaten zu.

Manche Berufsarten zwingen den Menschen zur Einatmung besonders stark
verunreinigter Luft, und zwar ist die schidliche Wirkung namentlich an die
fein verteilten Staubteilchen vegetabilischer, metallischer, animalischer und
mineralischer Natur gekniipft. Die Schidlichkeit der genannten Staubarten
wichst nach Hirr entsprechend der eben genannten Reihenfolge. Die Miiller
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 Schadlichkeiten, 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 dhnlichen Fillen weniger um den mechanischen Reiz als um toxinartige
Wirkungen auf die Schleimhaut.



12 O. Fresg: Allgemeine Atiologie.

Durch den Reiz feiner Hirchen, die sich zur Bliitezeit der Platanen von der
Riickseite der Blatter ablosen, entsteht der ,,Platanenschnupfen®.

Schmutzige, sonnenlose, wenig geliiftete und engbelegte Wohnungen sind
die Brutstiatten der Tuberkulose; ein bazillenauswerfender Kranker ist unter
diesen Umsténden fiir seine Umgebung besonders gefihrlich. Haufig ist mit
den ungiinstigen aufleren Verhiltnissen 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 kraftigt die allgemeine
Widerstandsfahigkeit, wahrend Unterernihrung Infektionen aller Art leichter
haften laBt und den weiteren Krankheitsverlauf ungiinstig beeinfluft. Der
regelmaflige GenuB zu heifler und zu scharf gewiirzter Speisen fithrt zu Kon-
gestionen der Rachenorgane und schafft auf diese Weise einen chronischen
Reizzustand. Proteinextrakte von Friichten kénnen shnlich wirken (CHAPPELS
,,Erdbeerhals‘, , Obstweinhals*“). Durch versehentlich vorkommenden Genuf3
kochend heiler Getranke werden schwere Verbrithungen des Rachens und
Kehlkopfeinganges hervorgerufen. In England kommt so bei Kindern, die
aus der Schnauze des kochenden Teekessels zu trinken versuchen, nicht selten
Glottisédem zustande.

Unzweckmilige Kleidung vermag die Empfanglichkeit fiir Krankheiten
der oberen Luftwege zu steigern. Zu warme, namentlich wollene Unterkleidung
verweichlicht die Haut, da sie hiaufig Veranlassung zu iibermiaBiger Schweili-
bildung gibt. Angstliches Einhiillen des Halses steigert die Disposition zu
Erkiltungen. M. ScHMIDT macht darauf aufmerksam, dafl zu enge Halskragen
nach seiner Erfahrung nicht selten Stauungskatarrhe des Rachens und Kehlkopfs
hervorrufen und auch zu Blutungen Veranlassung geben kénnen. Alle 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 Intoxikationen aller
Art. Thre Wirkung kann értlicher und allgemeiner Natur sein.

Lokal wirken z. B. gewisse, die Schleimhiute reizende Beimengungen der
Atemluft, wie Chlorgas, schweflige und salpetrige Saure und Ammoniakdampfe;
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,
Speichelflul und manchmal Glottiskrampf hervor. Je nach der Konzentration
des Gases und der Dauer der Einwirkung sieht man leichtere entziindliche
Rotung und Schwellung an den Schleimh#uten der oberen Luftwege bis zu
schwarzen 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-, Salpetersdure, organische Sauren) oder Alkalien (Natron-
Kalilauge, Salmiakgeist) kommt es zu Veritzungen an den oberen Luft- und
Speisewegen. Man sieht namentlich am weichen Gaumen und an der hinteren
Rachenwand weiBle, bei Salpetersaurevergiftung gelbliche Atzschorfe, an deren
Stelle sich unter Mitwirkung von Bakterien spiater Geschwiire bilden koénnen.
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Bei Vergiftungen durch Sauren sind die angeatzten Stellen trocken und briichig,
bei solchen durch Alkalien erweicht, da erstere EiweiBl fillen und Wasser ent-
ziehen, letztere dies nicht tun und Eiweill 16sen. Sehr héufig ist auch der Kehl-
deckel von der Atzung mitbetroffen, woraus sich sekundares, das Leben be-
drohende Glottisodem entwickeln kann. Arbeiter, die mit Kalibichromat zu
tun haben (u. a. auch die Stockdrechsler [MENZEL]) leiden haufig an heftigen
Rachenentziindungen, die zu Geschwiirsbildungen und sekundiren Narben fiithren
konnen, so daB fiir den Nichtkenner Verwechslung mit Syphilis naheliegt. AufBer-
dem werden dabei Entziindungen der Nasenschleimhaut und Perforationen der
Nasenscheidewand beobachtet. Letztere finden sich tibrigens 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 {ibelriechender, speckig belegter
Geschwiire auf der Mund- und Wangenschleimhaut. Die friither meist vertretene
Anschauung, dall es nur das mit dem Speichel ausgeschiedene Quecksilber sei
welches diese Erscheinungen hervorrufe, ist wohl nicht zutreffend. Pridispo-
nierend wirken kariose Zahne. Einen erheblichen Anteil an den entziindlichen
Verinderungen haben sekundéire Infektionen, wobei fusiforme Bazillen und
Spirillen eine besondere Rolle spielen. Bei chronischer Arsenvergiftung treten
hartnickige Entziindungen der Nasen-Rachen- und Kehlkopfschleimhaut auf,
spater auch Kehlkopflahmungen,

Unter den GenuBmitteln sind es Alkokol 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 schidigenden
Wirkung zu unterscheiden. Die stirkeren Alkoholika wirken lokal reizend auf
die Mund- und Rachenschleimhaut, rufen Hyperamie und vermehrte Sekretion
hervor. Bei gewohnheitsmiBig stirkerem AlkoholgenuB sind chronische Rachen-
und Kehlkopfkatarrhe ungemein hiufig. Der sogenannte Vomitus matutinus
wird hauptsichlich 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 fithren, auch wird
die allgemeine Widerstandsfihigkeit gegen Infektionen herabgesetzt.

Der Tabak wirkt auf die Halsorgane weniger schidlich durch seinen Nicotin-
gehalt als durch seine brenzlichen scharfen Verbrennungsprodukte, die einen
chronischen Reizzustand der Schleimhiute hervorrufen und unterhalten. Aus
diesem Grunde ist die Zigarette noch schiadlicher als die Zigarre und Pfeife.
In geschlossenen Raumen ist das Rauchen begreiflicherweise von stirkerem
Einflul als im Freien. Dauernder Aufenthalt in tabakraucherfiliter Atmo-
sphére 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 sich 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, daf Lippen- und Zungenkrebse besonders gern bei starken
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Rauchern auftreten, und zwar Lippenkrebs hiufiger auf der Seite, auf welcher
gewohnlich die Pfeife gehalten wird. Bekanntlich finden sich in der Praxis
Alkohol- und TabakmiBlbrauch haufig gleichzeitig, so dal sich ihre schadliche
Wirkung summiert; vielfach kommt noch ein iibermafiger und in raucherfiillter
Luft besonders anstrengender Gebrauch der Stimme hinzu. Wir sehen deshalb
bei Menschen, die diesen drei Schadlichkeiten gewohnheitsmifBig ausgesetzt
sind, die schwersten chronischen Katarrhe der Halsorgane.

Auch von Arzneimiiteln konnen schidigende Einfliisse auf die oberen Luft-
wege ausgehen. Nach lingerem Jodgebrauch kommt es nicht selten zu starker
Schwellung und Absonderung der Nasenschleimhaut, dem sogenannten Jod-
schnupfen, an dem sich die Stirnhéhlen gern 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 leichter Jodismus als die organischen Priparate.
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 kénnen, auf. Von den
Erscheinungen der Quecksilber- und Arsenvergiftung ist schon oben gesprochen
worden. Neuerdings wird 6fter 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 dhneln sehr der Quecksilbervergiftung. Carigse Zihne 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 fiir die Entstehung des Krank-
heitsbildes. Auch nach arzneilicher Verwendung von Goldpréparaten (Krysolgan)
hat man #hnliche Erscheinungen beobachtet (ScHUMACHER). Zulange fort-
gesetzte Pinselungen der Halsorgane mit Hollensteinlosungen fithren bisweilen
zur Argyrie der Schleimhiute und duBleren Hautdecke. Die in der Hals- und
Nasenpraxis {iblichen Atzmittel verursachen in zu starker Konzentration manch-
mal Entziindungen und Veritzungen der Schleimhaut. Tannin und Zincum
sulfuricumlosungen kénnen bei lokaler Anwendung in der Nase eine Schidigung
des Riechepithels herbeifithren. Auch nach dem Gebrauch gewisser Mund-
wdsser (Odol) hat man bei empfindlichen Personen entziindliche Prozesse an
der Mund- und Rachenschleimhaut beobachtet.

5. Traumen.

Die oberflichliche Lage der ersten Luft- und Speisewege bringt es mit sich,
dafl sie direkten dufleren Gewalteinwirkungen relativ hiufig ausgesetzt sind.
Nase und Kehlkopf sind Stof, 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, nichstdem der Ring-
knorpel. Bei Personen im héheren Lebensalter treten solche Briiche leichter
ein, da der Knorpel hier meist schon verknéchert ist. Isolierte Verletzung der
Trachea ist selten. Durch Stofl und Fall kommen Rupturen vor, die zuweilen
durch die damit verbundene starke Erhshung des intratrachealen Luftdruckes
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hervorgerufen werden (HOrRHAMMER). Es schlieit sich regelmaflig ein aus-
gedehntes Hautemphysem an die Ruptur an. Zu allen Arten von Verletzungen
kann sekundir eine Infektion hinzutreten. Blutergiisse vereitern dann, wie wir
es u. a. beim traumatischen Septumabscefl sehen. Verletzungen kénnen auch
durch Fremdkorper gesetzt werden, die in die oberen Luftwege eindringen.
Kinder und Geisteskranke bringen beim Spielen Steine, Erbsen, Bohnen, Schuh-
knopfe und andere Gegenstande in die Nase hinein, wo sie meist stecken bleiben
und vergessen werden kénnen. Spiter geben sie manchmal Anlafl zu fétiden
Naseneiterungen und zu Blutungen oder fithren zur Entstehung von Rhinolithen.
Gegenstande, die im Munde getragen werden, kénnen bei einem Fall des Betref-
fenden Verletzungen an Mund und Rachenhéhle hervorrufen. Beim Schlingakt
setzen sich feste und namentlich spitzige Bestandteile der Nahrung wie scharfe
Knochenstiicke oder zufallig in die Speise hineingeratene Gegenstinde im
Rachen oder Kehlkopfeingang fest oder geraten durch Aspiration in die tieferen
Luftwege. Manchmal gelangen Fremdkérper auch durch den Brechakt in die
Halsorgane und bleiben dann gern, aufler im Kehlkopf, im Nasenrachenraum
stecken. Gelegentlich verirrren sich Spulwiirmer in die Nase oder den Kehl-
kopf und kénnen hier bei Kindern Erstickung bewirken. Beim Baden kommt
zuweilen das Eindringen von Blutegeln in die oberen Luftwege vor. Die durch
den Fremdkérper gesetzte Verletzung ist oft nicht erheblich, aber die Folge-
erscheinungen kénnen gefahrlich sein. Bei Kehlkopf und Luftréhre droht
namentlich die Erstickung durch Verlegung des Lumens,

In der Mundhéhle rufen Getreideihren, die sich allmihlich immer tiefer
einbohren, gelegentlich schwere submukése Entziindungen hervor.

Eine Kombination von duflerer Gewalteinwirkung und Eindringen eines
Fremdkérpers haben wir bei den Kriegsverletzungen durch Gewehrgeschosse
oder Granat- und Minensplitter. In manchen Fillen iiberwiegt hier die duflere
Zerstérung, wahrend in anderen das Steckenbleiben des Fremdkérpers im
Kehlkopf, Nase und ihren Nebenh¢hlen im Vordergrund der klinischen Erschei-
nungen steht. Zu den traumatischen Schadigungen im weiteren Sinne sind auch
die Réntgenverbrennungen zu rechnen, die namentlich am Kehlkopf beobachtet
werden, da derselbe gegen Rontgenstrahlen sehr empfindlich ist. Es kann auf
diese Weise zu Gangrin des ganzen Kehlkopfes kommen (H. ScuMInT).

II1. Lokale Krankheitsursachen.

Unter den Krankheitsursachen, die ¢m Bereich der oberen Luft- und Speise-
wege selbst liegen, spielt die mangelhafte Nasenatmung 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. Ist die Nase verstopft,
so wird sie nicht mehr regelméflig 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, Rufl und Infektionskeime nicht mehr geniigend
eliminiert werden, stellt sich ein Reizzustand der Schleimhaut ein, der zu
Schwellung und vermehrter Sekretion fiihrt; kurz es entsteht allmihlich das
Bild eines chronischen Katarrhs, der sich zeitweise durch akute Schiibe noch
verschlimmert. Das stagnierende Sekret fiihrt hiufig auch zu einer Entziindung
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des Naseneinganges und der Oberlippe; es stellen sich Ekzeme ein mit sekundéren
Schwellungen der Kieferlymphdriisen; bei Kindern kann sich auf diese Weise
das Bild der sogenannten Skrofulose ausbilden. Von den Rhagaden im Nasen-
eingang gehen nicht selten Erysipele aus, die gern rezidivieren und dann manch-
mal eine chronische teigige Schwellung der Nase und ihrer Umgebung zuriick-
lassen. Auch tuberkulsse Infektionen finden an dieser Stelle eine gute Eingangs-
pforte. .

Durch die normale Nase wird die eingeatmete Luft vorgewdrmt, angefeuchtet
und von groberen und feineren korpuskuliren Verunreinigungen gesiubert.
Bei habitueller Mundatmung geschieht dies nur in unvollkommener Weise
und Rachen, Kehlkopf und Luftréhre sind daher eines wichtigen Schutzes
beraubt. Zu kalte und namentlich zu trockene Luft ist schadlich fiir das zarte
Flimmerepithel; Staub und RuB reizen die Schleimhaut zu vermehrter Sekretion
und erleichtern Infektionserregern, die sonst in der Nase abgefangen und
unschédlich gemacht werden, ihre Ansiedlung. Die abnorme Eintrocknung
der Mund-, Rachen- und Kehlkopfschleimhaut ruft unangenehme Empfin-
dungen von Trockenheit, Kratzen, Kitzeln und Fremdkérpergefiihl hervor;
das hierdurch bedingte Réauspern und Husten tragt zu dem chronischen Reiz-
zustand der Schleimhaut bei — kurz es entwickelt sich in vielen derartigen
Fillen 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-
entziindungen, zu Diphtherie und zu Zahnkaries. Moglicherweise werden auch
tuberkulose Infektionen der tieferen Luftwege durch die mangelhafte Nasen-
atmung begiinstigt.

Ferner ist Nasenverstopfung wahrscheinlich fiir gewisse Verbildungen des
harten. Gaumens und Oberkiefers und Anomalien der Zahnstellung von &tiolo-
gischer Bedeutung. Es ist hieriiber unter der allgemeinen Pathologie und Sym-
ptomatologie der Nasenerkrankungen nachzulesen.

Falscher und dibermdfiger Gebrauch der Stimmorgane ist eine ergiebige
Quelle mannigfacher Stérungen, die sich am Kehlkopf und Rachen bemerkbar
machen. Gewdshnlich wirken beide Schidlichkeiten zusammen. Personen,
die ihre Stimme berufsmafBig viel gebrauchen miissen, leiden naturgemif am
haufigsten an derartigen Stérungen. Es sind das Prediger, Lehrer, Anwilte,
Sanger, Schauspieler, Offiziere, Volksredner und Ausrufer.

Auf Einzelheiten der fehlerhaften Sprach- und Gesangstechnik soll hier
nicht niher eingegangen werden. Es seien hier nur die Hauptpunkte hervor-
gehoben. Es sind dies falsche Atemfiihrung, zu gewaltsame Einatmung bei
enger Stimmritze, ungeniigende Verwertung der Luft, Aufnahme neuer kleiner
Luftmengen, ,,Auspumpen‘ u. dgl. Durch ungeniigende Ausnutzung der Reso-
nanzriume, namentlich der Nase, kommt es leicht zu einer Uberlastung des
Kehlkopfes (,,Singen und Sprechen auf den Kehlkopf®), schadlich wirken ferner
krampthafte Muskelspannungen, namentlich zu fester VerschluB des Nasen-
rachenraumes durch das kontrahierte Gaumensegel, falsche Stellung 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 Gefiilhl von Trockenheit, Spannung, Zusammengeschniirtsein,
Verschleimung, ferner von Schmerzen, Stechen und Driicken. Die Singstimme
biiBt an Reinheit, Kraft und Dauer der Tongebung, Timbre und Tonhdhe ein.
Allmahlich stellt sich das Bild der Stimmschwiche, 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, Sangerknétchen. Auch die sogenannten Stimmband-
polypen finden sich besonders hiufig bei Personen, die ihre Stimme im Beruf
tiberanstrengen. Die Kenntnis der Atiologie dieser Katarrhe ist wichtig, da
ihre Heilung 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
ibermafligem Gebrauch der Stimme noch andere Schidlichkeiten hinzukommen,
wie chronischer Alkoholmiflbrauch 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 EinfluBl zu sein, woraus sich die Notwendigkeit des Schweige-
gebots bei derartigen Erkrankungen ergibt.

Ahnlich wie iiberm#Biger Gebrauch der Stimme wirkt anhaltender heftiger
Husten. Auch wenn er gar nicht durch eine értliche Erkrankung der Halsorgane
bedingt ist, ruft er nicht selten einen sekundiren Reizzustand dieser Teile
hervor, der nicht eher verschwindet, als bis es gelingt, den Husten 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 Hustenreiz auslésen.

Krankheitsprozesse, die sich in der Nachbarschaft der oberen Luft- und
Speisewege abspielen, kénnen sich auf diese fortpflanzen oder indirekt EinfluB
auf sie gewinnen. In vielen Fillen kommt es dadurch zu Verdringungen und
Kompressionen.

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

Die Nase und ihre Nebenhéhlen konnen durch Geschwiilste der Schidelbasis
und des Oberkiefers in Mitleidenschaft gezogen werden.

Kehlkopf und Luftréhre werden verdriangt und komprimiert durch bosartige
Tumoren, die von der Nachbarschaft, namentlich der Speiserchre, ausgehen.
Am hiufigsten ist die Trachea derartigem Druck von auBen ausgesetzt, und zwar
in der Mehrzahl der Falle durch eine Struma. Das Aortenaneurysma, Lymph-
driisengeschwiilste, Mediastinaltumoren und VergréBerung der Thymusdriise
koénnen in derselben Weise wirken. Durch schrumpfende Lungenprozesse,
z. B. chronische cirrhotische Tuberkulose, wird die Trachea manchmal stark
bogenférmig nach einer Seite gezogen, was im Réntgenbilde deutlich zur Dar-
stellung gelangt.

Entziindliche Prozesse der dufleren Haut, z. B. Erysipel, pflanzen sich
gelegentlich auf Mund- und Nasenhohle fort, Eiterungen, die vom Auge oder
den Zahnen ausgehen, auf die Nebenhohlen der Nase. Tuberkulose Caries
der oberen Halswirbel fiihrt manchmal zu einem Retropharyngealabszef3,
vereiternde Lymphdriisen zu Fistelbildung in Kehlkopf und Luftrohre. Bos-
artige Tumoren der Speiseréhre und des Mediastinums brechen nicht selten
in die zuletzt genannten Organe durch, Aortenaneurysmen tun dies bei der
Trachea.

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

Hals-, Nagen- und Ohrenheilkunde, II. 2
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Da die oberen Luftwege wuniereinander in nichster rdumlicher Beziehung
stehen, so ist es einleuchtend, dafl sich Krankheitserscheinungen von einem
Abschnitt leicht auf einen anderen ausbreiten kénnen. Es fehlen ja auch alle
festen Grenzen zwischen den einzelnen Organen und durch die physiologischen
Funktionen sind sie miteinander aufs engste verbunden. Entziindliche 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, die nach unten herabfliefen und die Entziindungserreger
ibertragen. 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 flieit das Sekret an der hinteren Rachenwand herab und
gelangt von hier in Kehlkopf und Luftréhre. Manche chronischen Luftréhren-
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 entziindlichen
Schleimhautkatarrhe kriechen auch andere Prozesse wie tuberkulése 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
Haupteintrittspforte fir alle Krankheitserreger.

Die Ubertragungsméglichkeiten sind mannigfaltigster Art. Die meisten
pathogenen Keime werden wohl mit der Atemluft aufgenommen, in der sie
freischwebend, in Fliissigkeitstropfchen suspendiert oder an anderen corpuscu-
laren Verunreinigungen haftend, enthalten sein kénnen. 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 Getrinken
enthalten und nicht durch geniigende Hitze abgetotet waren, sei es, dafl sie
nachtraglich durch Verunreinigung in dieselbe hineingekommen sind, wobei
unsaubere oder gemeinschaftlich benutzte Efigeschirre und die Berithrung mit
schmutzigen Fingern eine wichtige Rolle spielen. Kleine Kinder, die viel auf
der Erde herumkriechen und alles in den Mund stecken, sind solchen Infektionen
besonders hiufig ausgesetzt. So kommt es, daf} 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
Umstédnden erwerben konnen., Naheres wird hieriiber 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 #tiologische Haupt- teils als Hilfsfaktoren anzusprechen. Bei den
iibertragbaren Krankheiten im engeren Sinne spielen sie die Hauptrolle, neben
der die individuelle Disposition und die in den vorhergehenden Abschnitten
gewurdigten 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 um krankhafte Verinderungen anderer Atiologie gehandelt
hat, siedeln sie sich haufig sekundir an und modifizieren das urspriingliche
Krankheitsbild in mannigfaltigster Weise.
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Die meisten akuten Infektionskrankheiten halten ihren Einzug in den Korper
von den oberen Luit- und Speisewegen aus und sind die Ursache fiir mannig-
fache Krankheitserscheinungen an diesen selbst.

Bei den Masern sehen wir noch vor dem Erscheinen des Hautausschlages
ein , Exanthem‘’ in der Mund-Rachenhéhle, die Koprickschen Flecken an der
Wangenschleimhaut, punkt- und strichférmige Efflorescenzen auf den Mandeln
{GRUMANN) und einen diffusen Katarrh in Nase, Rachen und Kehlkopf.

Beim Scharlach ist die Angina scarlatinosa Frithsymptom, die ,,Himbeer-
zunge im weiteren Verlauf charakteristisch. In schweren Fillen kommt es
unter Mitwirkung von Streptokokken zu gangrinisen Prozessen in der Rachen-
und Nasenhéhle. Bdsartige Nebenhohlenerkrankungen sind nicht selten.

Variola und Variolois weisen regelmaflig eine mehr oder weniger starke
Beteiligung der oberen Luftwege an der Pockeneruption auf.

Das Fleckfieber beginnt sehr héaufig mit Schnupfen und leichter Angina.
LEHNDORFF sah unter 49 Fillen sechsmal ein wohlcharakterisiertes Exanthem
im Bereich des hinteren Teiles des harten Gaumens und der Uvula. Es zeigten
sich dort linsengrofle Erythemfleckchen von rotbliulicher Farbe, daneben auch
kleine Hamorrhagien.

Der Typhus abdominalis 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 von wiederholtem Nasenbluten im Initialstadium. Im spiteren
Verlauf der Krankheit kommt es manchmal zu ulcerésen Prozessen im Kehl-
kopf und Perichondritis, und zwar meist des Ringknorpels. Auch Stimmband-
lahmungen werden beobachtet.

Der akute Gelenkrheuwmatismus ruft bisweilen eine charakteristische Laryn-
gitis acuta nodosa hervor und kann die Kehlkopfgelenke befallen. DaB er in
vielen Fillen seinen Ursprung von den Rachenorganen nimmt, wird in der
allgemeinen Pathologie naher erdrtert werden.

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

Bei der Diphtherie ist der Rachen der Lieblingssitz der Diphtheriebacillen,
nichst 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 Keuchhusten ist vorwiegend eine Erkrankung der oberen Respi-
rationsorgane. Der Mumps befillt die Ohrspeicheldriisen; der Rofz die Nasen-
schleimhaut, die Maul- und Klauenseuche vorwiegend die Mundhohle.

Auch die Influenza hat ihre Hauptdoméne in den oberen Luftwegen. Atio-
logisch besonders wichtig ist der Influenzabacillus fiir die Entstehung von
Nebenhghlenentziindungen.

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

Die Erreger der Sporotrichose siedeln sich nicht selten in der Mund-Rachen-
héhle an.

Der Gonokokkus infiziert zuweilen Nase und Mundhéhle, die Ubertragung
findet bei Kindern vorwiegend beim Geburtsakt statt, bei Erwachsenen durch
den Geschlechtsverkehr, durch Selbstinfektion oder auch vom Trinenkanal aus
(ZANGE).

2%
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Der Erreger des Ulcus molle, der Streptobacillus Ducrey befallt ebenfalls
in seltenen Fallen die Mundhohle.

Auch die Erreger der chronischen 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. Priméraffekte sind in Mund- und Rachenhéhle nicht selten und verraten
sich dem Kundigen meist sofort durch die starke sekundire indolente Lymph-
driisenschwellung. Auch in Nase und Nasenrachenraum (Tube) sind Primir-
affekte beobachtet worden. Die sekundiren Erscheinungsformen der Syphilis
haben geradezu ihren Lieblingssitz in der Mund-Rachenhsohle. 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 gern die Nase
und fiithrt zu den bekannten Zerstorungen ihres knochernen Geriistes. Auch
im Rachen und Nasenrachenraum und Kehlkopf sind gummése Prozesse hiufig.

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

Am héaufigsten sind die sekundiren tuberkulésen Infiltrate und Geschwiirs-
bildungen im Kehlkopf; tuberkulése Granulationstumoren finden sich manchmal
am knorpeligen Nasenseptum; zuweilen auch im Nasenrachenraum.

Das Sklerom ist bekanntlich ausschliefilich eine Erkrankung der oberen
Luftwege.

Die leprose Infektion geht wahrscheinlich haufig von der Nase aus. Lepra-
bacillen lassen sich in vielen Fillen 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 tierische Parasiten geben in seltenen Fillen Veranlassung zu Erkran-
kungen auf unserem Gebiete; es sind dies Eingeweidewiirmer: Ascariden, Oxy-
uren und Trichinen, ferner Fliegenlarven, die in der Nase hochgradige Zer-
stérungen machen konnen. Bienen, die gelegentlich in die Mundhéhle geraten
und verschluckt werden, kénnen durch ihren Stich starke Schwellungen der
Weichteile, z. B. der Zunge und des Kehldeckels (Glottissdem) hervorrufen.

V. Ursiichliche Beziehungen zwischen Erkrankangen des
Gesamtkorpers und der oberen Luft- und Speisewege.

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

1) Im iibrigen wird auf den speziellen Teil Nr. 12 dieses Handbuches verwiesen.
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1. Krankheiten der Respirationsorgane.

Da die Bronchien und Lungen die unmittelbare Fortsetzung der oberen
Luftwege darstellen, ist es ohne weiteres verstindlich, dal zwischen beiden
Gebieten besonders innige Beziehungen bestehen miissen. Fiir uns kommen
an dieser Stelle nur diejenigen krankmachenden Einfliisse in Betracht, die von
den tieferen auf die oberen Luftwege ausgehen. Die Vermittlung kann auf ver-
schiedenen Wegen geschehen; durch kontinuierliche Ausbreitung des Krank-
heitsprozesses auf der Schleimhaut, auf dem Blut- und Lymphwege, durch
reflektorische Vorginge und schliellich durch den Auswurf. Letzterer stelit
sehr hiufig das Vehikel dar. auf dem Krankheitskeime {ibertragen werden.
Als schiidigendes Moment ist auch der Husten zu erwiithnen, sei es, daf} derselbe
von den Bronchien selbst ausgelost wird oder durch das Suptum. das sich im
Kehlkopf festsetzt, in diesem entsteht. Besonders solche Lungen- und Bron-
chialerkrankungen, die mit spérlichem, aber zihen Auswurf einhergehen, pflegen
zu heftigem Reizhusten Veranlassung zu geben, der sekundir hiufig zu Kehl-
kopf- und Rachenkatarrhen fiihrt. Die praktisch wichtigste Erkrankung, die
auf die oberen Luftwege von den Lungen aus iibertragen wird, ist die Tuber-
kulose. Weitaus am hiufigsten erkrankt dabei der Kehlkopf. Die Ubertragung
geschieht hochstwahrscheinlich durch das bacillenhaltige Sputum und nicht
auf dem Blut- und Lymphwege, wic von einigen Autoren angenommen wird.
Der Kehlkopf springt in das glatte Trachealrohr winklig vor und begiinstigt
mit seinen Leisten und Taschen cin Haften und Lingeres Verweilen des Aus-
wurfes. Besonders an der hinteren Larynxwand findet man oft Sputumteile;
namentlich bei bettlagerigen Kranken ist dies der Fall. Auflerdem kommt es
in der Kehlkopfschleimhaut durch Sprechen und Husten leicht zu kleinen
Erosionen, die das Eindringen der Bacillen erleichtern kénnen. BLUMENFELD
hat darauf aufmerksam gemacht, dafl die Stimmlippen und die Regio inter-
arytaenoidea abgeschlossene Lymphriume besitzen (Hasex, Most) und die
Bewegungskraft des Lymphstromes deshalb gering sein mufl. Die einge-
drungenen Tuberkelbazillen bleihen auf diese Weise lange an Ort und Stelle
liegen und finden Zeit, sich anzusiedeln,

Tuberkulose Erkrankungen des Rachens, des Nasenrachens und der Mund-
héhle stellen sich seltener und meist erst in den letzten Stadien der Lungen-
phthise ein. Die Infektion geschieht auch hier durch das Sputum. Eine Reihe
von Lungenerkrankungen wirkt dadurch schidlich auf die ersten Luftwege ein,
dal es bei ihnen zu einer Stauung im kleinen Kreislauf kommt, wodurch der
Abflufl des Venenblutes aus den Halsorganen erschwert wird. In diesem Sinne
wirken alle raumbeengenden Prozesse im Thorax, wie z. B. hochgradige Kypho-
skoliose, grofie pleuritische Exsudate usw.; denselben Effekt haben das chro-
nische Emphysem, ferner ausgedehnte Zerstérungen und Schrumpfungen des
Lungengewebes. Auf die Druckatrophie, die der N. recurrens durch Pleura-
erkrankungen erleiden kann, ist schon in einem fritheren Abschnitt hingewiesen
worden.

2. Krankheiten der Zirkulationsorgane.

Bei manchen Herzklappenfehlein ist der AbfluBl des Blutes aus den Lungen-
venen und weiterhin aus den Koérpervenen erschwert, besonders gilt dies fiir
Mitralfehler, aber auch bei rein muskuléren Herzerkrankungen tritt mit dem sich
allmahlich geltend machenden Erlahmen der Muskelkraft regelmiBig eine
Stauung im kleinen Kreislauf ein, die sich an den oberen Luftwegen in starker
Fiillung der Venen und blaulichrotem Aussehen der Schleimhiute bemerklich
macht. Die Schleimabsonderung ist dabei hiufig vermehrt und es sind oft
allerhand unangenehme Empfindungen in der Rachen- und Kehlkopfgegend
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vorhanden. Ausden varikos erweiterten Gefid3en kann es zu Blutungen kommen.
Dieser ,,Stauungskatarrh ist lokaler Behandlung nicht zugingig, bessert sich
aber, wenn es gelingt, die Herzkraft wieder zu heben und damit den Abflufl
des vendsen 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 vom
vorderen Abschnitt des knorpeligen Septums ausgehen.

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

Schliefllich 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
frither erwahnt worden. Die Kompression des Nerven geschieht nicht immer
durch den vergréBerten 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 der blutbildenden Organe.

An den Schleimhauten des Mundes und des Rachens pragt sich die andmische
Beschaffenheit des Blutes stets besonders deutlich aus. Die Blasse ist natiirlich
verschieden stark, je nach dem Grade der vorliegenden Anamie; bei pernizijser
Animie und bei Leukiamie sehen die Teile wachsbleich aus, mit einem Stich
ins gelbliche. Bei vielen Andmischen ist die Mundhéhle und Zunge auffallend
glatt und trocken infolge herabgesetzter Tétigkeit der Speichel- und Schleim-
driisen; bei Andmien nach starken Blutverlusten beruht die Trockenheit zum
Teil auch auf Wasserarmut des Gewebes. Bei pernizioser Animie sind die
genannten Zungenverinderungen oft besonders ausgeprigt (HUNTER) und
konnen Frithsymptom sein (MORAWITZ u. a.). Die oft nachweisbare glatte
Atrophie der Papilli filiformes und fungiformes steht vielleicht im Zusammen-
hang mit der regelmifig vorhandenen Achylia gastrica.

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

Diese besonders bei chlorotischen Midchen vorkommenden subjektiven
Beschwerden verfithren manchmal zur filschlichen Annahme eines ,,chronischen
Rachenkatarrhs, Gemeinsam ist allen animischen Zustinden die Abschwi-
chung der normalen Innervationsvorginge; daher die allgemeine motorische
Schwiche, 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 Animien (per-
niziose Andmie, den verschiedenen Arten der Leukimie) treten in den spiteren
Stadien der Krankheit hiaufig Blutungen aus den oberen Luftwegen auf; zum
Teil handelt es sich um kleine Ekchymosen in der Schleimhaut, zum Teil um
starkere Blutergiisse nach aullen, und zwar meist von der Nase aus. Bei der
Leukidmie kann es auBlerdem zu diffusen und circumscripten Infiltraten der
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Schleimhaut mit Iymphoidem Gewebe kommen, die in manchen Fillen spiter
geschwiirig zerfallen und in Gangrian ibergehen. Leukimische Driisentumoren
am Halse geben Veranlassung zu Recurrenslihmungen und zu Kompressionen
der Trachea.

Bei Erythrimie — es handelt sich dabei um eine starke Vermehrung der
roten Blutkorperchen und der Blutmenge — sieht die Schleimhaut der oberen
Luftwege kirschrot aus; die Blutgefifle sind erweitert und es besteht Neigung
zu Blutungen,

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

Beim Skorbut sind Nasen- und Zahnfleischblutungen regelmialige Symptome.

Das Zahnfleisch zeigt dabei blauliche Verfarbung, schwillt an, wird locker
und blutet leicht. Spéter kommt es dann unter Mitwirkung von Mikroorganismen
zu stinkenden Geschwiiren. Bei zahnlosen Kindern und Greisen fehlt die
skorbutische Zahnfleischaffektion gewéhnlich. Manchmal beginnt der Skorbut
mit einer Angina, die katarrhalischer oder auch hamorrhagischer Natur sein
kann. Ahnliche Erscheinungen konnen bei Barrowscher Krankheit auftreten.

4. Krankheiten 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. Ist er die Folge einer Stauung
durch Herz- oder Leberkrankheiten, so prigt sich diese auch an den Hals-
organen aus unter dem Bilde einer vendsen Hyperdmie und vermehrter Sekre-
tion. Subjektiv bestehen dabei haufig allerhand unangenehme Empfindungen.
Wihrend bei Hyperaciditiat und beim Ulcus ventriculi die Zunge meist glatt
und rot ist, finden wir sie beim Magencarcinom gewshnlich dick belegt und zur
Trockenheit neigend.

An akuten und chronischen Darmkatarrhen ist der Magen haufig mitbeteiligt
und wir haben deshalb &hnliche 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. Kasser beobachtete
eine Rhinitis vasomotoria, die nach Erbrechen eines Spulwurmes sofort ver-
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-
wirmer geraten zuweilen in die Nase, seltener in Kehlkopf und Luftréhre, wo
sie Erstickungsgefahr bedingen kénnen. Bei Trichinose werden die Kehlkopi-
muskeln besonders haufig kefallen. Bei Leberkrankheiten, die mit Ikterus
einhergehen, zeigt sich die gelbliche Verfirbung 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. ScumipT reflektorischer Husten
ausgelost werden,

Bei chronischer Lebercirrhose stellt sich manchmal ausgepragter Stauungs-
katarrh in den oberen Luftwegen ein. Ahnlich wie sich dabei Varicen im Oeso-
phagus bilden kénnen, kommt es zu einer Erweiterung der Kehlkopfvenen;
sie erklirt sich durch den Zusammenhang derselben mit den Gefaflen der Vena
thyreoidea superior und inferior und mit dem periésophagealen 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 Stellen mit lockerem, submukésem Bindegewebe, also an der
Uvula, der seitlichen Rachenwand und den aryepiglottischen Falten (Glottis-
6dem). Die Schleimhaut sieht dabei eigentiimlich glasig, gallertig aus und ist
von gelblich transparenter Farbe. Bei akuter Nephritis treten diese Odeme
selten auf; hiaufig 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 Fille beschrieben worden, in denen der tédliche
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 Schiadigungen der Gefaf3-
wand. Wie bei Nierenkrankheiten iiberhaupt eine erhohte Neigung zu Ent-
ziindungen aller Schleimh#ute vorhanden ist, stellt sich auch nicht selten eine
chronische Pharyngolaryngitis ein, letztere zuweilen unter dem Bilde der
Laryngitis sicca haemorrhagica. Bei sekundarer Herz- und Kreislaufschwiche
bilden sich Stauungskatarrhe aus.

6. Sexualorgane.

Die unter dem Einfluf3 physiologischer Vorgéinge der Geschlechtssphére
sich abspielenden Erscheinungen an den oberen Luftwegen sind schon frither
gewiirdigt worden. Auf die von FriEss behaupteten Beziehungen zwischen
gewissen Nasenverinderungen und bestimmten genitalen Stérungen kann hier
nicht niher eingegangen werden, zumal die ursichlichen Einfliisse vorwiegend
von der Nase und nicht von den Genitalien ausgehen.

7. Konstitutions- und Stoffwechselerkrankungen.

Bei rachitischen Kindern kommt nicht selten sogenannter Glottiskrampf vor;
es handelt sich dabei um einen exspiratorischen Atemstillstand, der mit Bewuft-
seinsverlust verbunden ist und nach kiirzerer oder lingerer Dauer gewohnlich
mit einer pfeifenden Inspiration endigt.

Beim Diabetes 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 Milchsiure beruhen soll; am weichen Gaumen tritt zuweilen
Soorbelag auf, der sich ja gern bei saurer Reaktion einstellt.

Beim Diabetes insipidus ist die Trockenheit der Mund-Rachenhéhle meist
noch ausgepriigter. 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 Rétung der Uvula,
der Gaumenbogen und Tonsillen auszeichnet. Auch chronische Pharyngitiden
kommen vor. Die Schleimhaut sieht dabei glatt und glinzend, wie mit Fett
bestrichen aus. Im Kehlkopf finden sich manchmal Uratablagerungen in den
Gelenken, wodurch Bewegungsstérungen der Stimmbénder bedingt sein kénnen.
In anderen Fillen besteht eine chronische Entziindung der Kehlkopfschleimhaut,
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und zwar 6fters in der Form circumscripter Schwellungen einzelner Abschnitte
des Kehlkopfes. Bei abnormer Festleibigkeit konnen sich chronische Stauungs-
katarrhe entwickeln.

8. Erkrankungen endokriner Driisen.

In der Literatur der letzten Jahre, namentlich der auslindischen, werden
eine ganze Reihe krankhafter Verinderungen in Nase und Rachen auf Stérungen
endokriner Driisentitigkeit zuriickgefithrt, doch handelt es sich dabei meist
um recht vage Vermutungen.

Beim Morbus Addisonii sehen wir aufler Blasse der Schleimhaut Pigment-
flecke an der Mundhdéhlenschleimhaut auftreten, die von differential-diagnosti-
scher Bedeutung sein konnen. Ubrigens kommen solche Pigmentierungen auch
bei der VoreTschen Vagantenkrankheit und physiologisch bei dunkelhdutigen
Menschen wie Negern und Zigeunern vor.

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

Bei der BasEpowschen Krankheit wird héufig Speichelflull beobachtet.

Bei der Akromegalie sind nicht nur die duflere Nase und die Lippen plump
und vergréfert, sondern auch im Innern der Nasen- und Mundhéhle und des
Kehlkopfes scheinen die Weichteile hyperplastisch. Die Stimme klingt dabei
oft rauh und abnorm tief.

Beim Fortfall der inneren Sekretion der mdnnlichen Keimdriisen wie er
nach Kastration eintritt, bleibt bei jugendlichen Individuen, die noch vor der
Pubertit stehen, der Kehlkopf im Wachstum zuriick und die Stimme behilt
ihre hohe Lage. Der Verknicherungsmodus der Kehlkopfknorpel findet, wie
SCHEIER gezeigt hat, nach einem anderen Typus wie sonst statt und nihert
sich mehr dem weiblichen Verhalten.

9. Erkrankungen des Nervensystems.

Da die Kehlkopf- und Schlundmuskulatur in beiden Hirnhemisphéren
gleichméBig vertreten ist, stellen sich bei einseitigen Herden keine Lahmungs-
erscheinungen ein. Nur in den seltenen Fillen doppelseitiger symmetrischer
Herde ist eine totale Liahmung, wie bei der Bulbarparalyse die Folge. Die Zunge
wird dagegen auch bei einseitigen Herden mitbetroffen.

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

Die Bulbdrparalyse fihrt zur fortschreitenden Zungen-, Gaumen- und
Pharynxlihmung, wodurch der Schlingakt immer mehr erschwert wird; durch
beiderseitige Stimmbandlaéhmung wird die Stimme heiser bzw. tonlos und der
AbschluB des Kehlkopfes gegen den Schlund wird ungeniigend, wodurch es
zum Fehlschlucken mit seinen deletidren Folgeerscheinungen kommt.

Bei der Tabes dorsalis kann das Geruchsvermogen teilweise oder ganz
erloschen sein. Von grofler klinischer Bedeutung sind die sich oft einstellenden
Kehlkopflahmungen. Besonders wichtig ist die ein- oder doppelseitige Lihmung
des Crico arytaenoideus posticus. Wihrend 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 Postikuslihmung weniger
pathognomisch fiir Tabes als fiir Lues des Nervensystems, vorausgesetzt, dafl
das ,,GERHARDTsche Syndrom‘ dauernd und isoliert bestehen bleibt. Patho-
logisch-anatomisch handelt es sich dabei um eine umschriebene bulbére Affektion.
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Auch totale, und -zwar einseitige Recurrenslihmung ist nicht selten. Ent-
sprechend der Ataxie an den Extremititen sieht man manchmal auch an den
Stimmbéndern ataktische Bewegungen, und zwar handelt es sich dabei um
Koordinationsstorungen (BURGER).

Anfallsweise treten bei manchen Tabikern krampfhafte Hustenanfille mit
Erstickungsgefiihl auf, sogenannte Larynxkrisen. Von seiten der Nase kommen
Nieflanfille mit abundanter wisseriger 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 Stimmbéndern Intentions-
zittern, das nur bei der Phonation, nicht bei der Respiration auftritt; auBerdem
erscheint die Muskelbewegung verlangsamt. Spannung und Schluff 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 kénnen zuckende Bewegungen an den Stimm-
béndern vorhanden sein, die im Gegensatz zur multiplen Sklerose auch bei der
Respiration auftreten.

Unter den funktionellen Neurosen ist es die Hysterie und die ihr wesensver-
wandte traumatische Neurose, die von grofler ursichlicher Bedeutung fiir zahl-
reiche Storungen auf unserem Gebiet ist.

Das Geruchsvermogen kann abnorm gesteigert oder herabgesetzt sein, auch
Parosmie wird beobachtet. Sensible Stérungen treten auf als Anisthesie und
Hyperisthesie (An- und Hyperalgesie) der Schleimhaut. Die Anisthesie findet
sich besonders hiufig im Rachen und bedingt Erléschen des Rachenreflexes;
dagegen pflegt der Schluck- und Hustenreflex nicht gestort zu sein. Die Nasen-
schleimhaut ist, abgesehen vom Naseneingang, meist nicht an der Anasthesie
beteiligt. Hyperisthesie der Rachen- und Kehlkopfschleimhaut fithrt zu Wiirge-
bewegungen, hiufigem Réuspern und Husten; durch den dauernden Reiz,
den die Schleimhaut hierdurch erfihrt, kann sich sekundér ein chronischer
Katarrh ausbilden. Sehr h#ufig sind auch Paridsthesien auf diesem Gebiet,
die sich subjektiv meist als Fremdkérpergefiithl auBlern. Am Kehlkopf beobachten
wir sehr haufig motorische Storungen, die sich laryngoskopisch als Lihmungen
oder Paresen der Adductoren und Spanner der Stimmbéander darstellen. Fast
immer sind beide Seiten beteiligt. Es handelt sich dabei nicht um wirkliche
Lihmungen, sondern es besteht nur die Unfihigkeit, die Muskelbewegung
fiir den erforderlichen Zweck richtig zu gestalten. Daneben kommen auch
Hyperkinesen vor; besonders an den Taschenbindern sieht man solche krampf-
haften Zusammenziehungen. Ob es eine hysterische Posticuslahmung gibt,
ist zweifelhaft, da die AuBlenbewegung der Stimmbénder reflektorisch erfolgt;
wahrscheinlich handelt es sich in Fillen die laryngoskopisch als solche erscheinen,
um krampfhafte Zusammenziehungen der Adductoren.

10. Hautkrankheiten.

Eine lokale Fortpflanzung von Hauterkrankungen auf die oberen Luftwege
findet im Vorhof der Nase statt, da dieselbe Cutisauskleidung tragt, namentlich
Ekzeme koénnen sich auf diese Weise ausbreiten. Von Hautkrankheiten, die
in seltenen Fillen auch in der Mund-Rachenhéhle und im Kehlkopf vorkommen,
seien genannt: Herpes, Pemphigus, Urticaria, Lichen, Erythema exsud. multi-
forme. Die auf der duBeren Haut sonst charakteristischen Erscheinungen
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sind auf den Schleimhduten meist wenig ausgesprochen, da unter dem EinfluB
der feuchten Wiarme sich sehr schnell eine Maceration der Efflorescenzen aus-
bildet. Es tiberwiegt 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.

Uberblicken wir zum SchluB noch einmal die Gesamtheit der Ursachen,
die bei der Entstehung krankhafter Verinderungen auf unserem Gebiet eine
Rolle spielen kénnen, so sehen wir, daf} eine groie Zahl von ursichlichen Fak-
toren zu beriicksichtigen ist und daf niemals der enge Zusammenhang zwischen
ortlichen  Krankheitserscheinungen und dem Verhalten dés Gesamiorganismus
auller acht gelassen werden darf.
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III. Allgemeine Pathologie und
Symptomatologie.

1. Erkrankungen der Nase und ihrer
Nebenhohlen.

,Von
Felix Blumenfeld-Wiesbaden.

I. Storungen der Absonderungen der Nasenschleimhaut.

Die Nasensekrote zeigen auflerordentlich grofe Verschiedenheiten in physi-
kalisch-chemischer Beziehung. Sie haben den Charakter eines Hydrosols mit
sehr verschiedenem Dispersionsgrade, in dem grob verteilt Eiterzellen, Epi-
thelien, Blutkorperchen usw. suspendiert sind. Nach diesem Dispersionsgrade
teilt man am besten die verschiedenen Sekrete ein.

Wir haben da zuniichst 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 héufig zu beobachten, bei einer Gruppe von Erkrankungen,
die bisher vorwiegend als nervis betrachtet wurden. Die Krankheiten, um die
es sich hier handelt, sind die Hydrorrhoea nasalis, das Heufieber und die
diinne Absonderung, welche bei gewissen Formen des Bronchialasthmas die
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Lungenerscheinungen begleiten. Der jiingere GEIGEL hat das Verdienst, vom
Standpunkte der Pathologie der Lunge aus, gewisse Leiden zusammengefal3t zu
haben, als Krankheiten mit labilen Dispersionsgraden der Sifte. Diese Einteilung
kann auch fiir die Nasenerkrankungen hochst fruchtbar sein; ihre Betrachtung
als solche setzt allerdings einige Kenntnisse der Grundbegriffe der Kolloidchemie
voraus. Gemeinsam ist, ‘wie GEIGEL hervorhebt, jenen Lungenerkrankungen,
und wie ich hinzufiige, auch den obengenannten der Nase, das Fehlen des infek-
tiosen Agens, hingegen ist von gréBter Bedeutung die erbliche Belastung, die
Krankheitsanlage oder besser gesagt die Krankheitsbereitschaft, welche man
auch als gichtische oder anderweitige Diathesen bezeichnet hat (A. pE KLEYN
und W. StorM vaAN LEUWEN). Richtig ist fraglos, daf3 hier eine in den Lebens-
eigenschaften des Trigers begriindete Verinderung der Sifte des Protoplasmas
besteht, nach GEIGEL eine Verinderung jener Gebilde, die Triger 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,
fast wasserklaren, leicht fadenziehenden Absonderung bei der Rhinorrhée dem
Heuschnupfen und der das Bronchialasthma begleitenden Nasensekretion sehen.
Dieser Unterschied ist fraglos einerseits in der gréfleren Menge schleimsezer-
nierender Zellen in der Nase, im Gegensatz zu den Bronchiolen begriindet,
andererseits in dem Umstande, da diese leicht fliissigen Absonderungen in
der Nase schnell abflieBen und ausgeschneuzt werden.

Bei den entziindlichen Erkrankungen vollziehen sich unter Umstinden zu-
nichst die Gewebsveranderungen, welche die Folge bakterieller Invasion, chem-
ischer oder thermischer Reize sind. Letztere hat ScHADE als Erkialtungsgelosen
bezeichnet, In ihrem Gefolge kommt es zur Absonderung eines hochdispersen,
leicht fadenziehenden Schleimes. Weiter kann das Sol, die Mucinlésung diinn-
fliissiger, weniger zahe werden und auflerdem scheiden sich die Teile der Ab-
sonderung, die mehr von den Leukocyten enthalten, von den iibrigen Teilen ab.
An ijhrer Grenzfliche kommt es zu Sorptionserscheinungen und die Folge ist,
dafl sich groBlere und kleinere Klumpen absondern (GEIGEL). Je mehr sich in
einer solchen Absonderang in grober Suspension Eiterkorper, abgestollene
Epithelzellen, Bakterien finden, desto mehr hat sich der Ubergang von schlei-
migen zum eitrigen Sekret vollzogen.

Weiter kommt es in der Nase zu Bildung von Pseudomembranen, Krusten
und Borken und in den Nebenhéhlen zu dem, was man Verkisung eines chroni-
schen oder ausnahmsweise (AVELLIS) auch eines akuten Nebenhohlenempyems
nennt. Diese Verkasung tritt besonders in der Kieferhohle auf, ist aber auch
in der Stirnhghle beobachtet. Klinisch von grofiter Bedeutung ist der Grad
der Reversibilitit dieser Gebilde, die erste Gruppe, die der Pseudomembranen,
tragt den ausgepriagten Charakter desreversiblen Gels. Es bildet sich als croupose
oder diphtherische Membran bei der Nasendiphtherie, als Atz- und Brennschorf
usw. Da, wo sich eine fibrinose Membran bildet, geht nach WEIGERT das Epithel
zugrunde (HERXHEIMER). Die Quellbarkeit des Fibrins ist sehr gro (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, um diese Tatsache der leichten Reversibilitiat dieser
Gebilde festzustellen.

Die Krusten und Borken ferner finden sich in der Nase iiberall da, wo Eiter
eintrocknet, sei es, dal3 dieser in der Nase selbst entsteht, wie teilweise bei der
Ozaena, der Rhinitis postoperativa [FRIEDRICH (1)], oder daB er den Nebenhohlen
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entstammt. In letzteren kommt es, solange sie nicht ercffnet sind, jedenfallg
sehr selten oder niemals zur Krustenbildung, da das austrocknende Moment
der respiratorisch bewegten Luft, welches in der Nase wirksam ist, fehlt. Die
Krusten entstehen durch Koagulation von Eiweilkérpern, die dem Nasen-
schleime, dessen Wasser verdunstet, entstammen, sowie den Zellen und Eiter-
korperchen, welche in diesem Schleime suspendiert waren; ihnen beigemischt
ist meist eine groflere oder geringere Menge des Staubes der atmospharischen
Luft. Ihre Reversibilitat ist, wie die rhinologische Beobachtung zeigt, sehr
gering. Die Tatsache, daf Elektrolyte wie anderswo, so auch hier eine Erhéhung
der Peptisation bedingen, ist bekanntlich vielfach therapeutisch ausgenutzt
worden in Gestalt der Jodtherapie.

Die Kisemassen endlich, die sich in den Nebenhohlen der Nase finden,
bestehen wesentlich aus verfetteten Eiweillkérpern, die als Produkte entziind-
licher Erkrankungen der Nebenhohlenschleimhaut anzusehen sind. Wenn hier-
iiber auch keine genaueren Untersuchungen vorliegen, so mufl doch angenommen
werden, daBl es vorwiegend freie und zum Teil flichtige Fettsiuren sind, aus
denen sich die Késemassen zusammensetzen, fiir letzteres spricht der intensive
Geruch. Auch diese Kiseklumpen sind aus einem hoher dispersen Sol hervor-
gegangen, nimlich dem Eiter. Thre physikalisch chemischen Eigenschaften sind
nicht untersucht. Man darf jedoch wohl annehmen, da@ es sich hier um ein Fett-
gel von geringer Reversibilitat handelt. Welche besonderen, offenbar nur selten
zutreffenden Umstinde die Bildung veranlassen, ist ebenfalls nicht bekannt.

Bieten die durch die Koagulation entstandenen Gebilde die Pseudomem-
branen, die Krusten und Borken der Nase, die Kisemassen der Nebenhohlen,
dem. oberilichlichen Blicke fast den Eindruck fester Korper, so gelangen wir
weiter zu Gebilden, die bei nur 5—10°, oder noch weniger Wagssergehalt eine
grofle Kohéarenz zeigen, zu den Steinen oder Konkrementen der Nase und ihren
Nebenhéhlen; in der Nase nicht ganz selten, sind sie in den Nebenh¢hlen ein
duflerst seltener Befund. An ersterem Orte entstehen sie bekanntlich in der
iiberwiegenden Mehrzahl der Falle durch Ablagerungen von Phosphaten und
Carbonaten und organischen Bestandteilen, um einen Fremdkérper herum,
doch wird auch vielfach eine Entstehung ohne einen solchen angenommen,
in diesen Fillen sind eingedickter Nasenschleim, Blutkoagula als ursichliche
Momente fiir die Steinbildung angenommen. Von den Nebenhohlen ist es die
Kieferhohle, in der verschiedentlich Konkremente beobachtet worden sind.
In der Keilbeinhéhle nur in einem einzigen Falle (voN zZUR MUHLEN). In den
Nebenhohlen kommt die Bildung von Steinen ui Fremdkérper 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
sich die Steinbildung an die Bildung kisiger Massen in der Kieferhghle an-
geschlossen habe. In diesen Fiallen, und das diirfte auch fiir die ohne Freind-
korper in der Nage anftretenden Steine, falls es solche gibt, gelten, sehen wir es
also unter fortschreitender Verminderung des Wassergehaltes des Nasensekretes
zuerst zur Eindickung, Verkdsung und endlich im Anschlufl daran zur Bildung
fester Korper kommen, .

II. Die verlegte Nasenatmung (Mundatmung)
und ihre Folgen.
Im folgenden sollen die Hindernisse der Nasenatmung nicht nur insoweit

besprochen werden, als sie in der Nase selbst liegen, sondern auch, soweit sie
im 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 Hindernigse. Die angeerbte Struktur des Naseninneren ist fiir die
Entstehung der Nasenstenose von grofler Bedeutung; die allgemein enge Nase.
wie sie hauptsichlich bei leptoprosopen Individuen vorkommt, kann schon
an und fiir sich eine insuffiziente Nasenatmung bedingen, jedenfalls aber geniigen
geringe akzidentelle Momente, svie Schwellung der Nasenmuscheln, relativ
kleine Tumoren, um eine vollkommene Verlegung der Nasenatmung zu bewirken.
Es sei daher hier schon darauf hingewiesen, daf} die Pathologie der Nasen-
atmung nur dann fruchtbar gestaltet ‘werden kann, wenn man sie im Zusammen-
hange mit der Struktur des ganzen Gesichtsskelettes betrachtet.

Die Nagenatmung ist in der grolen Mehrzahl der Fiille fiir Inspiration und
Exspiration gleichmaBig verlegt, doch gilt das nicht ausnahmslos; findet sich
im Naseneingang eine Verengerung, so wird sich infolgedessen die Luft hinter
demselben bei der Einatmung erheblich verdiinnen. Es kommt daher zu einem
Ansaugen der Naseniliigel [FRANKE (1) und WEIHL], die die Nase weiter verlegen.
selbstverstindlich nur bei der Inspiration. Das Ansaugen der Nasenfliigel ist
auch als selbstindige Ursache der Verengerung der Nase beschrieben worden.
Nach Untersuchungen, die WEIHL auf meine Veranlassung angestellt hat.
kann in der Mehrzahl der Fille eine derartige Erscheinung als selbstdndige
Ursache der Nasenstenose nicht angesehen werden; vielmehr bedarf es dafiir
einer organisch bedingten Verengerung des Naseneinganges, deren Ebene unter-
halb der Stelle liegt, an der das Ansaugen der Nasentliigel stattfinden soll.
Ursache dieser Stenose kann eine besonders weit nach unten reichende seitliche
Abweichung des viereckigen Knorpels oder mehr oder weniger umfangreiche
Vorragungen der Cartilago alaris sein. Ferner kann der obere Rand dieses
Knorpels so weit medianwirts eingebogen sein, dafl dadurch eine Verengerung
entsteht. In diesem Falle zeigt sich oberhalb des gedachten Knorpels die nor-
malerweise sichtbare, duflerlich sichtbare seichte Vertiefung unter Umstéinden
wesentlich vertieft. Ein Ansaugen der Nasenfliigel unter dem Einflul} einer
Lihmung des N. facialis, wie es vielfach angenommen worden ist und nach den
Angchauungen von MINK iiber die physiologische Rolle des Spieles der Nasen-
fliigel angenommen werden miifite, besteht nach den Beobachtungen von WEIHL
und mir nicht, immerhin mufl die als Ansaugung der Nasenfliigel bezeichnete
Veranderung als Typ einer vorwiegend inspiratorischen Verengerung angesehen
werden. Andererseits konnen gestielte Tumoren des Nagenrachenraumes und
der Choanen bei der Ausatmung den hinteren Teil der Nase ganz oder teilweise
verschlieBen (LERMOYEZ und Bouray). Der Inspirationsstrom geht wesentlich
durch den oberen Teil der Nase, der Exspirationsstrom durch den unteren
(Minkg, TAKAHASHI u. a.). Man sollte daher erwarten, dal} eine durch Hindernisse
im oberen Teil der Nase bedingte Verengerung imehr zur inspiratorischen Behinde-
rung fithren sollte, doch wird man selten in dieser Beziehung subjektive Fest-
stellungen machen konnen, fraglos aber macht Marscuik mit Recht auf die
groBe Bedeutung, welche eine Griflenzunahme der mittleren Muschel angesichts
der gedachten physiologischen Feststellungen hat, aufmerksam.

Die Nase dient allein als Atmungsweg nur bei ruhiger Atmung, also bei
korperlicher Ruhe oder leichter Arbeit und im Schlafe, bei angestrengter korper-
licher Arbeit, beim Sport, geniigt auch eine normale Nase nicht zur Stillung
des Sauerstoffbediirfnisses, vielmehr mufl der Mund gedffnet werden. Die
Plastik stellt von jeher den Lidufer mit offenem Munde dar. Es ist daher wie
ALEXANDER ausfiihrt, falsch, das Postulat der Nasenatmung auch bei erhéhter
korperlicher Arbeitsleistung aufzustellen; ALEXANDER nennt als Folgen der
erzwungenen Nasenatmung Dyspnoe, Blutdrucksteigerung, Pulsationen der
Schidelarterien, Druckschmerz unter dem Sternum infolge von Aortendehnung.
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Auch unter dem Einflul anderweitiger krankhafter Zustinde wird der Mund
geoffnet, ohne daBl die Nase verlegt sein miilte; so bei héheren Graden inspira-
torischer oder exspiratorischer Dyspnose, gleichgiiltig, ob diese durch Stenose
der tieferen Luftwege, Herzfehler oder andere Ursachen bedingt ist. Besonders
stark tritt die Mundatmung bei Orthopnoikern in die Erscheinung, aber auch
beim Gesunden sieht man den Unterkiefer herabfallen, wenn er in sitzender
Stellung schlift. Nach HorBaUER, dem sich WorziLka (1)anschliet, soll sich der
bei aufrechter Haltung in der Nagse bogenformig aufsteigende Luftstrom (BrocH,
Pavrsen, FrankE (1), MiNk, RETHI, TAKAHASHI u. a.) bei Seitenlage insofern
andern, als die von der Unterlage abgewendete Seite fast allein vom eingesogenen
Luftstrom benutzt wird, die Luft soll dann nicht auf der oberen Fliche der
Nasenscheidewand, sondern an der lateralen Wand der oberen, also der nicht
aufliegenden Nasenhilfte vorbeistreichen. Diese Frage miilite 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, daf die freie Nasen-
seite die obere ist, da anderenfalls die Schwellkorper die der Luft durchging-
lichere Seite mehr mit Blut fiillen und daher die Nase ganz verlegen (HAJEK).

Eine vorwiegende Mundatmung sieht man auch bei Individuen, die den
Mund aus irgendwelchen Griinden nicht schliefflen kénnen. B. FRANKEL sah
Kiirze der Oberlippe infolge Straffheit des Frenulum labii superioris und offenen
Mund; es handelte sich hier um Kinder, meist liegt die Sache so, dafl diese Kiirze
der Oberlippe nur eine relative ist, der Mund nimlich kann deshalb nicht
geschlossen werden, weil infolge eines winklig geknickten oberen Alveolarfort-
satzes, meist mit starkem Vorbifi, die Oberlippe die stark vorspringenden Zahne
nicht dockt. Derartige Zustinde bedingen haufig Irrtiimer insofern, als an eine
Verlegung der Nase gedacht wird. GuTzmMaNN wies nach, daf bei Kindern wegen
Schlatfheit der SchlieBmuskulatur des Mundes Mundatmung entstehen kann.
Auch da wo langere Zeit Atemhindernisse der Nase und im Nasenrachenraum
[SerrFERT (1)] bestanden haben, tritt selten nach Entfernung des Hindernisses ein
Schlieen des Mundes ohne weiteres ein. OTT glaubt, dal es sich hier um eine
Atrophie der Lippen oder des M. orbicularis handele. Endlich kann die Insuffizienz
der Nasenatmung auf rein nervoser Basis zustande kommen (LERMOYEZ, PEGLER,
Forx). Im allgemeinen kann angenommen werden, dal der Mensch nicht ohne
Not sich der Mundatmung bedient ; wird aber der Mund bei freier Nase gecffnet,
so geht nach GEVERS LEUVEN die Luft in nahezu gleichen Mengen durch Mund
und Nase, nach SMESTER soll sie entweder nur durch den Mund oder die Nase
gehen, nach MENDEL ist das Verhidltnis wie 1,2 zu 1,0. Die Ansicht BLocHs,
dafl dberall da, wo abgesehen vom Sprechen usw. die Mundatmung eintrete,
dies seinen Grund habe in pathologischen Verinderungen des normalen Luft-
weges, welche ihn unpassierbar macht, ist durch die oben erwahnten Erwa-
gungen und Untersuchungen eingeschrinkt worden.

IT[. Wirkung der verlegten Nasenatmung (Mundatmung)
auf den Mund und die Bildung des Gesichtsskeletts.

Die Wirkungen der Mundatmung machen sich zunichst in der Nase selbst
und in der Mundh¢hle geltend. Die Unfihigkeit zu schneuzen, der fehlende
respiratorische Luftstrom fiihren in der Nase selbst zur Bildung und Verhaltung
von Schleim, man sieht daher héufig in verengten Nagen an der Stelle der Ver-
-engerung, selbst wenn diese nicht erheblich ist, betrachtliche Mengen von Schleim.
Dazu kénnen sich entziindliche Verinderungen in dem die Stenose bedingenden



Wirkung der Mundatmung auf Mund und Gesichtsskelett. 33

krankhaften Gebilde gesellen. So sieht man beispielsweise bei nicht sehr erheb-
licher Verlegung der Choanen durch adenoide Wucherungen die Nase voll-
standig mit Schleim gefiillt, die Nasenschleimhaut im Zustande starkster Ent-
ziindung, so dafl die Nasenstenose mehr durch diese sekundire Schwellung
und Schleimansammlung als durch die vergré8erte Rachenmandel selbst bedingt
sein kann.

Die Wirkung der Mundatmung auf die Mundhohle ist in erster Linie die,
dal3 sie trocken wird. Diese Erscheinung macht sich besonders an den Lippen
bemerkbar, die an Stelle des lebhaften Glanzes der feuchten Schleimhaut einen
matten Glanz zeigen. Haufig finden sich Rhagaden, die mit Vorliebe ihren Sitz
in der Mittellinie haben. Die Zunge wird ebenfalls trocken und rissig, ebenso
macht sich der Einflull der Mundatmung im Rachen bemerkbar. Hier kommt
es allerdings unter dem Einflul des die hintere Rachenwand direkt treffenden
inspiratorischen Luftstromes nicht immer zu der trockenen Form der Pharyngitis,
sondern auch zu Hyperplasie mit betrichtlicher Schleimabsonderung; ob das
eine oder andere entsteht, hangt anscheinend, abgesehen von individueller Dis-
position, auch mit dem Feuchtigkeitsgehalte der eingeatmeten Luft zusammen,
so daBl eine Abhingigkeit von Beschiftignng und Klima nicht zu verkennen ist.

Auf die Zdahne iibt die Mundatmung insofern einen EinfluB aus, als sie Zahn-
caries entschieden begiinstigt. MiscHE macht wie auch Brocm darauf aufmerk-
sam, daf der Nichtgebrauch der Zahne beim Mundatmer, auf den wir noch
zuriickkommen, nachteilig auf diese wirken. Speisereste, die normalerweise
vom Speichel fortgespiilt werden, bleiben infolge von Austrocknung zwischen
den Zahnen sitzen und begiinstigen so als vorziiglicher Nahrboden tiir Mikro-
organismen die Entstehung karioser Prozesse. MawcroL1 stellte fest, daBl von
den Vorderzahnen bis zum ersten Molaris am héufigsten die oberen, von den
Backenzihnen die hinteren und unteren von Caries befallen werden, da sie von
dem austrocknendem und unter Umstinden 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; beim
Mundatmer sind ndmlich hoher Gaumen und enger Alveolarfortsatz hiufig,
so dafl die Zihne eng stehen; ihre Ernahrungsverhiltnisse sind daher beein-
trachtigt.

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

Es ist vielfach betont worden, dall die Wirkung der Verlegung der Nagen-
atmung im Alter des Wachstums eine andere sein kénne, als beim Erwachsenen,
da die Moglichkeit bestehe, dafi das Knochenwachstum des Gesichtsschidels und
sogar andere Teile des Skelettes durch die Form der Nasenobstruktion beeinfla3t
werden. Da die haufigste Ursache dieser Verlegung im kindlichen Alter die Ver-
groferung der Rachenmandel ist, werden diese Folgeerscheinungen vielfach mit
dieser in Verbindung gebracht und man spricht von adenoidem Typ und adeno-
idem Habitus (W. Lance). Es ist aber schon friih erkannt worden (Haag),
daB es sich bei all diesen Untersuchungen lediglich um mechanische Folgen der
Mundatmung handelt. Die zweite Ursache der dauernden kindlichen Mund-
atmung, 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 bei Kindern mit vergroferter Gaumenmandel
hervorgehoben worden. RoBEerT fithrt die Entstehung des hohen Gaumens

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. II. 3



34 F. BLuMENFELD: Erkrankungen der Nase und ihrer Nebenhohlen.,

zuriick auf die Inaktivitdt der verengten Nase, die ihrer Funktion als Luftweg
nicht geniige und daher wie jedes Organ, das nicht funktioniert, atrophiert.
WaeNER schlieBt sich dieser Erklirung an; Tomes, der die Materie mehr vom
zahnérztlichen Standpunkt ansieht, erwiahnt auch die Knickung des Zahnfort-
satzes und gibt fiir diese die Erklirung, die auch weiterhin vielfach angenommen
ist, namlich die, dal beim Atmen mit gedffnetem Munde die Wangen auf die
Primolares driicken, wihrend andererseits im vorderen Teile des Zahnfort-
satzes der Gegendruck der geschlossenen Lippen fehle. KaARL MICHEL machte
dann im AnschluB an die Entdeckung WiLHELM MEYERs die vergroflerte Rachen-
mandel fiir die Entstehung des hohen Gaumens verantwortlich, und zwar ist
nach ihm der volle Luftstrom, der nnausgesetzt das Gaumendach trifft, die
Ursache des Hochstandes desselben, um so mehr da andererseits durch die
Nase nur sparlich Luft eindringe, die daher nicht dehnend und erweiternd anf
die im Wachstum begriffene Nasenhohlungwandung einwirken kénne. Dem
ersten Teile dieser Erklarung schlof sich EmL Brocu (1—3) an und fiigte eine
neue hinzu. Da die Anschauung BLocHs zusammen mit der gleich zu erwihnen.
den KORNERs (1—2) die Grundlage fiir die ganze Lehre von dem Zusammen.
hange des hohen Ganmens mit der Nasenverstopfung geworden ist, sei sie hier
wortlich wiedergegeben:

,»Das Anschlagen des Inspirationsstromes an das Gaumendach trifft vor.
wiegend den vorderen Teil seiner horizontalen Strecke. Da der Mund, vorab
im wachen Zustande, nur so weit offen gehalten wird, als fiir den Durchtritt
der Luft erforderlich ist, und da hierbei die hintere Hilfte der Zunge dem
Gaumen nahe anliegt, so wird der Einatmungsstrom zundchst gegen die genannte
Partie des harten Gaumens gerichtet, an welcher eben die angegebene Form-
verianderung beobachtet wird. Nach dem in der organischen Welt nicht minder
giiltigen Prinzipe des ,,Gutta cavat lapidem*, ist eine allméihliche Wirkung des
Luftanpralles wohl denkbar, solange dieser Korperteil noch in der Entwicklung
" begriffen ist, also im ersten und zum Teil im zweiten Jahrzehnte des Lebens.

Aber noch ein weiterer Grund fiir die steilere Wélbung des Gaumens und das
stirkere Hervortreten des mittleren Stiickes des Oberkiefers und die abnorme
Zahnstellung kann aus der Mundatmung abgeleitet werden. Durch die mit dem
Herabdriicken des Unterkiefers erfolgende Zerrung der Wangengebilde wird
ein zwar schwacher aber unausgesetzter Druck auf die Seitenteile des Ober-
kiefers in der Richtung von auflen nach innen und unten ausgeiibt. Die Wirkung
dieses Druckes muf} ein Naherriicken der beiderseitigen Alveolarfortsitze gegen
die Mittellinie, ein Ausweichen des Gaumens nach oben und ein Vortreten des
Zwischenkiefers nach vorn sein.‘

Broca fiihrt auch die Ansicht von ScHAUSS an, daf8 zwischen Héhenwachs-
tum des Gaumens nnd Verbiegung der Nasenscheidewand ein inniger Zusammen-
hang besteht. Brocrm glaubt mithin, der Mundatmung als solcher einen ursich-
lichen Anteil an diesem haufigsten Formfehler der Nage zuerkennen zu sollen.

Eine wesentliche Abwandlung der BLocHschen Annahme stellte KORNER (1—2)
auf. Nach ihm entwickeln sich die Verinderungen am Gaumen und Zahnfort-
satz in zwei Stadien, die durch den Zahnwechs:l getrennt sind. Hat ein Patient
schon vor dem Zahnwechsel am Muondatmen gelitten, so finde man meistens
einen hohen Gaumen und der Alveolarrand hat die Elipsenform angenommen,
da die Seitenteile des Processus alveolaris niher aneinandergeriickt sind als bei
einem normalen Kiefer, wihrend gleichzeitig der vordere Teil des Zahnbogens
mehr gebogen ist, ohne jedoch winklig geknickt zu sein. Der ganze Oberkiefer
ist etwas im Wachstum zuriickgeblieben und um so mehr, je frither die Nasen-
atmung aufgehoben wurde und je linger sie aufgehoben gewesen ist. Die Zahn-
stollung ist immer normal. Dauert die Nasenatmung wihrend des Zahnwechsels
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fort, so kommen wir zum zweiten Stadium, wo die Seitenpartien des Zahnbogens
sich einander mehr und mehr nihern, wihrend der Kiefer schmaler und linger
wird, Der schon hohe Gaumen wird noch héher 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 Vorderzihne gleichzeitig nach vorn geriickt
werden und sich ziegelsteinformig gegeneinander stellen. Je mehr der Kiefer
im Wachstum zuriickbleibt, desto weniger Platz bleibt fiir die iibrigen Zihne,
weshalb sie oft innerhalb und aulBlerhalb der Reihe getrieben werden. Das
Septum, soll durch den Hochstand des Gaumens im zweiten Stadium deviiert
werden,

KORNER (1—2) verwirft also die auch von BLOCH angenommene Ansicht
MicrELs, daB es der Anschlag der Atemluft gegen den harten Gaumen sei,
der den hohen Gaumen verursacht; er macht zwei Faktoren fiir diese Erschei-
nung verantwortlich: 1. mit RoBERT die Inaktivitatsatrophie, 2. legt KORNER
groferes Gewicht auf den Seitendruck der Backen (s. o. ToMES). Diese werden,
wenn der Mund gedffnet ist, gestrammt und driicken von auflen auf den Zahn-
fortsatz, dieser Druck werde wahrend des Zahnwechsels besonders wirksam,
da der Kiefer alsdann nachgiebiger sei. Bei immer gedffnetem Munde fehle
innen das Widerlager der Zunge, da dies beim Unterkiefer wirksam ist, bleibt
dieser bei KORNER unverindert.

Diese Anschauung Brocus und KOrNERs konnte nicht ohne Widerspruch
bleiben. Von vorneherein mufiten die Krifte, deren Wirkung beide Autoren
urgichlich in Anspruch nehmen, zu gering in ihrer Wirkung erscheinen und es
mufl vom allgemein biologischen Standpunkt aus bedenklich erscheinen, das
Durchstreichen der Luft durch die Nase, bei dem die Nasenginge eine durchaus
passive Rolle spielen, als eine biologische Funktion derselben aufzufassen,
deren Ausfall eine Atrophie bedingen kénnte. Die Frage, die in der Folge dis-
kutiert wurde, war wesentlich die, ob der hohe Gaumen Folge der veilegten
Nage sei, oder ob er auf ererbter Anlage beruhe. K6RNERs Anschauung wurde
weiter gestiitzt durch eine Arbeit seines Schiilers WarLpow. Dieser fand, daf3
eine V-Form des Oberkiefers sich nach dem Zahnwechsel nur dann herstellt,
wenn adenoide “Wucherungen das Atmungshindernis abgeben. In anderen
Fillen soll die Winkelform regelméfig ausbleiben.

Hatten schon andere Forscher wie KIRCENER und K1ESSELBACH den KGRNER-
schen Anschauungen widersprochen, so ist doch der auf zahlreiche exakte Unter-
suchungen gestiitzte Widerspruch an den Namen SIEBENMANNsS 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 Schidel, falte er das Ergebnis desselben
wie folgt zusammen. Nach Bestimmung eines Normalwertes fiir den Gaumen-
apsatz iibersteigt der Mittelwert derjenigen die an adenoiden Wucherungen
leiden den Normalwert nicht. Weiter fand SIEBENMANN mit GROSSHEINZ: 1. mit
dem hohen schmalen Gaumen (Hypsistaphalie) ist gewohnlich auch eine schmale
Obergesichtsbildung (Leptoprosopie) verbunden; 2. schimale Nasenhohle (Lepto-
rhinie), schmale Augenhéhlen gehéren in der Regel zur hochgaumigen Schidel-
formation; 3. Hypsistaphilie beruht in der Regel auf einer angeborenen Rassen-
eigentiimlichkeit des Schéidels und nicht auf extrauteriner spiterer Beein-
flussung durch Nasenstenose. Er erklirt die Befunde Brocms und KORNERs
damit, daBl die Schwellung der Nasenschleimhaut, dic mit Vergrofierung der
Rachenmandel einhergeht, sich bei Leptorhinie viel stirker 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-
groflerung der Rachentonsille zeigt. Dafl dieselben dagegen meist an Abnormi-
taten korperlicher und geistiger Art litten. St. CLaR THOMSON erwahnt eben-
falls das Auftreten des adenoiden Typs ohne Nasenverstopfung und bildet
nach EscAt ein Individuum mit Epilepsie als Beispiel hierfiir ab. Die mehrfach
vertretene Ansicht, dafl Menschen mit derartigen geistigen Abnormitiaten
besonders hiufig einen hohen Gaumen zeigen, priifte Sarason an 160 Epi-
leptikern und 149 Idioten nach mit dem Ergebnis, daBl er verhaltnismiBig
haufig adenoide Wucherungen, in 28,5%, der Fille feststellte, hohen Gaumen
jedoch nur in 3 Fillen. Hingegen kam Deviation der Nasenscheidewand recht
hiufig vor. Seine Ergebnisse erscheinen um so mehr von Bedeutung fiir die
Frage der Abhingigkeit des hohen Gaumens von der Verlegung der Nase, da
sie nicht an dem Material einer Klinik fiir Nasenkrankheiten gemacht worden
sind. :
Die Schule SIEBENMANNS hat weiter ein grofles Material zusammengetragen;
Haac untersuchte drei Fille von angeborener Choanalatresie, er zitiert auch die
Falle von ZAUFALL, SOMMER, GOUGUENHEIM, SCH6TZ und SIMON, in denen ein
hoher Gaumen bei dieser MiBbildung nicht festgestellt ‘wurde. In seinen Fillen
bestand eine solche, die Messungen des Gesichtsschadels ergab aber eine aus-
gesprochene Leptoprosopie. Haag fafit daher mit SIEBENMANN den Gaumen-
hochstand lediglich als Teilerscheinung des leptoprosopen Gesichtsschidels
auf. In diesem Zusammenhange sei kurz auf die Anschauung HoPmanns (2)
eingegangen. HoPMANN (2) weist darauf hin, daB sich enge Choanen haunfig bei
adenoiden Vegetationen finden; BERGEAT (1) konnte allerdings am Skelett und
an entwisserten Praparaten so groBe Differenzen der Grofle der Choanen wie
HopMANN (2) nicht feststellen.

Eine iibrigens recht hypothetisch ausgesprochene und auf keinerlei Unter-
suchungsmaterial gestiitzte Ansicht von Moritz ScamipT (1), dafl Hypertrophie
der Rachenmandel bei dolichocephalen Schideln mehr vorkommt als bei anderen
gab dem Schiiler KORNERs, ScEWARTZ, Veranlassung, auf Grund einer Reihe
von Schidelmessungen den Standpunkt ScHMIDTs (1), wie auch die FRANKELsche
Arbeit zu widerlegen. Zu gleichen Ergebnissen etwa kam LIEBE und SIKKEL.

Wihrend RETHI (1) die Verbiegung des Septums im Zusammenhange mit dem
hohen Gaumen auf unbekannte Vorginge zuriickfiihrt, ohne die K6rNERschen
Anschauungen direkt abzulehnen, finden wir in der schonen Arbeit von Daw-
z1GER den ersten Versuch, diese Dinge mnicht lediglich vom Standpunkt des
Rassenstandpunktes aus zu betrachten, sondern er faft vom entwicklungs-
mechanischen Standpunkte aus den Aufbau des Gesichtsskelettes einheitlich
in seinen Beziehungen zur Schidelbasis auf. DaNzicER kommit zu dem Ergebnis,
dafl weder die Hypsisstaphylie noch die Leptoprosopie Rasseneigentiimlichkeit
sind, sondern eine pathologische Form, eine Folge der Schidelverbildung,
welche die Ursache der Gaumenabnormitat ist, deren Tiefe die Leptoprosopie
erzeugt. DaNzIGER sieht in der Kieferverbildung eine Teilerscheinung einer
allgemeinen Schidelverbildung; die vorzugsweise bedingt ist durch abmnorme
Kiirze der Distanz zwischen Nasenansatz und Hinterhauptsloch. Da der hohe
Gaumen zugleich abnorm lang ist (vgl. bei GROSSHEINZ), so gibt das die Erkli-
rung dafiir, dal nicht die adenoiden Wucherungen die primire Ursache der
Mundatmung und damit der Gaumenverbildung abgibt, sondern daf 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 Gaumens von derjenigen SIEBENMANNs ab, so ist er doch einig mit
ihm in bezug auf das ursichliche Verhaltnis zwischen der Abnormitit des
Gaumens und der Mundatmung, insofern als beide Autoren die Zusammenhénge
Ko6rNERs umdrehen., Auch EAMES driickt sich auf Grund seiner Untersuchungen
dahin aus, daB vielfach Deformititen des Gaumens bestehen, ohne dafl adenoide
Wucherungen vorhanden waren.

. Eine Arbeit ALrANS ist durch ihr grofles Material und besonders dadurch
bemerkenswert, dafl er vom Gaumen des Neugeborenen ausgeht und dafl er
durch Feststellung der Lange des Gautrens nicht nur wie viele Autoren vor ihm
zu einem Hohen-Breitenindex, sondern auch zu einem Breiten-Lingenindex
gelangt. ALKAN nimmt die Lehre KORNERS von der Einwirkung der Mund-
atmung auf die Bildung des Gaumens durch erhéhten seitlichen Muskeldruck
und verminderten Widerstand der Lippen im vorderen Teile des Kiefers als
richtig an. Auch FEDERSPIEL und OsoriN kamen zu Ergebnissen, die denen
Brocu-KGORNERs entsprechen. SwaiNn und BENTZEN stimmen insofern iiberein,
als beide nicht ein Moment, sondern mehrere fiir die Gaumenverbildung
verantwortlich machen, FErsterer greift auf die alte Anschauung ROBERTs
von der Nasenverengerung infolge Nichtgebrauchs zuriick, schlieBt aber auch
angeborene Anlage nicht aus. BENTZEN tritt im gewissen Sinne der KORNER-
Brocuschen Meinung bei, aber er raumt der geerbten Disposition eine iiber-
ragende Rolle ein, indem er zweifellos richtig sagt: , Der groBle Unterschied,
den wir bei den Gaumenindices in den einzelnen Gruppen fanden, macht es
einleuchtend, dafl selbst wenn es gelinge, alle Faktoren, die die Héhe 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 S1IEBENMANNschen An-
schauung bringt auf Grund eines groflen Materiales BUSER. Zugleich gibt er
eine ausfiihrliche Ubersicht des Fiir und Wider in dieser Sache. Seine Schluf-
folgerungen sind im ganzen die STEBENMANNs, mit dessen Opponenten er sich
ausfiihrlich auseinandersetzt. Nochmals nahm Kasvrer die Frage auf an der
Hand eigener Fille von Choanalatresie und der versffentlichten. Er kann hin-
wiederum im Gegensatze zu Haac seine Befunde mit den SIEBENMANNschen
Ideen nicht in Einklang bringen, er sieht vielmehr in ihnen einen Beweis fiir
den EinfluB} der Mundatmung auf die H6éhe des Gautrens. Als Erklirung der
von ihm als KORNER-WALDOWsche, meines Erachtens besser als der BLocH-
Ko6rNERsche bezeichneten Auffassung, greift auch Kamrer wieder auf die
Hypothese ROBERTS vom Zuriickbleiben der Nase als nichtgebrauchtes Organ
zuriick und er glaubt gerade diese Ansicht durch das gleichseitige Zuriick-
bleiben des Gaumens bei einseitigem Choanalverschlufl neuerlich stiitzen zu
konnen. Den Wangenzug sowie den Muskelzug glaubt KAHLER nicht fiir diese
Erscheinung verantwortlich machen zu sollen. CHAROUSEK macht nicht mit
Unrecht darauf aufmerksam, daB die Sache in bezug auf die RoBERTsche
Theorie gleich ganz anders aussieht, wenn wir erfahren, daf der Gaumenhoch-
stand bei Choanalatresie sich auch angeboren findet. Er sieht denn auch die
Ursache 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 erwiahnt seien einige Experimente zur Losung dieser Frage. Nachdem
Z1EM (9) schon frither bei Hunden ein Nasenloch geschlossen hatte und dadurch
Atrophie des gleichseitigen Gaumens bewirkt zu haben glaubte, fand DE Z16NA,
daf Mund- und Nasenatmung einander gleichwertig seien, vorausgesetzt, daf
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der Organismus Zeit habe, sich an die verinderten Verhiltnisse zu gewshnen.
AxpErsoN und RucanNt untersuchten ebenfalls die allgemeinen und lokalen
Wirkungen eines kiinstlichen Nasenverschlusses bei Tieren. Sie kamen iiber-
einstimmend zu dem Resultate, daB diese durch totale Nasenverstopfung in
ihrer Vitalitdt schwer geschidigt werden. Zum Teil zeigten-sie pneumonische
Herde und die RueaNis auch interstitielle Nephritis.

LANDSBERGER (1—3) verlegt den ganzen Schwerpunkt der Frage der Kiefer-
verbildung in die Zahnentwicklung, indem er auf Grund seiner Versuche be-
hauptet, daB die Bildung des ganzen Gesichtsschidels abhingig sei von der
nach aulen gerichteten Wachstumsenergie der Zahnkeime. Besteht eine anormale
Entwicklung der Zahnkeime, so kommt deren Wachstum nicht dem Breiten-
wachstum des Gaumens zugute, die Muscheln werden, anstatt sich vom Septum
zu entfernen, nach diesem hinwachsen und so entsteht eine enge Nase, wihrend
andererseits sich die Processus alveolares verlingern und so der hohe Gaumen
in die Erscheinung trete. Lehnt mithin LANDSBERGER die BrocH-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 LANDSBERGERS wurden von seiten der Rhinologen von
Anfang an mit Widerspruch aufgenommen, ausfiihrlich widerlegt hat sie
FRrRANKE (2).

Die Lebensarbeit FrRaNkKES (2) hat die Frage, um die es sich hier handelt, zu
cinem gewissen Abschlusse gebracht. Sein Werk unterscheidet sich von allen
fritheren Arbeiten iiber diesen Gegenstand dadurch, da 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 entwicklungsgeschichtlicher Forschung lést. Der abnorm
hohe Gaumen beruht nach FrANKE nicht auf einer embryologisch bereits an-
gelegten oder gar ausgebildeten Form, sondern auf einer Entwicklungsstérung
infolge von mangelhafter lokaler Wachstumsenergie, die allerdings sowohl im
embryonalen Leben auf die Gaumenbildung einwirken und auch vererbbar
sein kann, Gaumenhochstand und Kieferenge konnen sowohl gleichzeitig als
auch unabhiingig voneinander in die Erscheinung treten. Der BrocH-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 krankhafte Anderung
eines normal angelegten Gaumens. Endlich aber ist FRANKE der erste, der die
vielfach angezogene Ansicht der seitlichen Druckwirkung der Wangenmuskulatur
auf den Gaumen ernsthaft nachpriift. Dieser Druck ist kaum nennenswert
und nicht in Vergleich zu stellen mit der Wirkung der Kaumuskulatur, besonders
der des M. temporalis; seine Druckkraft aber betrigt bei einem normalen kréf-
tigen Manne bis 120 kg! Diese Druckwirkung der Kaumuskulatur aber kann
auf die Gesichtsknochen nur als formativer Reiz wirken. Allerdings kénnte
die behinderte Nasenatmung insofern ein Faktor fiir die Gaumenverbildung
sein, als Kinder mit Mundatmung hiufig schlecht kauen, aber diese Moglich-
keit ist immerhin nur eine mittelbare und eine von vielen Ursachen mangelhafter
Funktion der Kaumuskulatur. ,,Da beim Aufbau des normalen Gesichts-
skeletts die Funktion der Atmung keine formbildende Wirkung betatigt, so
kénnen auch die Kiefer-Gaumen- und Nasenverbildungen nicht durch eine
mangelhafte Nasenatmung als negativen Faktor verursacht sein“ (FRANKE).

Uberblickt man das gewaltige Material, das in dieser Frage, die zeitweise
eine der brennendsten in unserem Fache zu sein schien, bearbeitet ist, so kann
es nicht zweifelhaft erscheinen, daB heute die Entscheidung gegen die Ansicht
RoBErTs, Brocus und KoOrNERs fallen muB. Wenn schon vom Beginn die
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Krifte, die fiir den EinfluB der Nasenatmung auf die Kieferbildung heran-
gezogen wurden, zu gering erscheinen muflten, so litt die ganze Reihe der Unter-
suchungen daran, dafl vielfach — nur die Arbeit DANzZIGERs macht eine Aus-
nahme — zu sehr vom rhinologischen Standpunkte aus an die Frage heran-
getreten wurde, wogegen der anthropologische Standpunkt SIEBENMANNs nicht
aufkommen zu konnen schien. Die Vorfrage, welche Krifte es denn sind, die
die Bildung und das Wachstum des normalen Kiefers beeinflussen, wurde nicht
gestellt und dadurch Ansichten befestigt, die sich zum Schluf als unhaltbar
erweisen mufiten. Die Bedeutung der Nasenatmung fiir den Gesamtorganismus
wird durch diese negative Erkenntnis nicht geschmilert. Sie liegt vor allen
Dingen in der Schutzwirkung der durchgingigen, mit gesunder Schleimhaut-
auskleidung versehenen Nase, eine Schutzwirkung, die sich ganz wesentlich
fiir die tieferen Luftwege nachweisen 1aft, die aber auch fiir das Ohr. den Binde-
hautsack, ja auch fiir die Nebenhohlen der Nase besteht.

IV. Nase und tiefere Luftwege.

Kalte atmosphirische Luft wird in der Nase erwirmt. BrocH (1) fand, dal3
die GroBe der Erwirmung der Einatmungsluft in der Nase durch die Formel:
E — 5/9 (37 —t) ausgedriickt werden kann, wobei Gro8 E die Erwirmung
bezeichnet, t die Temperatur der Aullenluft. Mink macht wohl nicht mit
Unrecht darauf aufmerksam, dal zumal bei niederen Temperaturen nach dieser
Formel berechnet im Nasenraum eine sehr niedrige Temperatur herrschen miifite.
ScHUTTER fand denn auch im Pharynx bei einer mittleren Temperatur der
AuBenluft eine solche von 33°C.

Im Gegensatz hierzu nimmt MiNk an, dafl die Sattigung der Luft mit Wasser-
dampf vorwiegend im Rachen durch die Berieselung der Tonsillen zustande kommt.

DaB die Nasenschleimhaut einen grofien Teil des in der Einatmungsluft ent-
haltenen Staubes zuriickhilt, ist bekannt, aber es ist ebenso bekanni, dafl
sie in dieser Beziehung nicht iiber ein gewisses Mall hinaus leistungsfiahig ist.
Die Anthrakose, Siderosis, die Verkleisterung der Luftwege (KARL GERHARDT)
sind ein Zeichen dafiir, daf} die Nase keinen Filter von unbegrenzter Leistungs-
fahigkeit darstellt. Es ist bemerkenswert, dafl es gar nich% eines vollkommenen
Verschlusses der Nase oder eines einseitigen bedarf, um die Staubablagerung
in der Nase zu storen. BurRcHARDT fand bei seinen Versuchen, dafl schon geringe
Abweichungen von der Norm Veranderungen des Staubniederschlages bedingen.

Fraglos ist ferner, daf3 die Nase die Eigenschaft hat, den groBten Teil der
Bakterien, die in der Einatmungsluft enthalten sind, zuriickzuhalten. Die
Tatsache mufl schon daraus gefolgert werden, dafl die tieferen Luftwege, wie
H1LpEBRAND, NEISSER, BARTELS, FRIEDRICH VON MULLER und seine Schiiler
KLIPSTEIN, GOBELL u. a. gezeigt haben. entweder ganz keimfrei oder doch
annihernd keimfrei befunden wurden. WurTz und LERMOYEz, THOMSON und
HEWLETT u. a. glaubten eine baktericide Kraft der Nasenschleimhaut nach-
weisen zu konnen. Dem widersprach alsbald FELIXx KLEMPERER und MARX
konnte neuerdings eine baktericide Wirkung der Nasenschleimhaut in keinem
der untersuchten Fille nachweisen. Die vordere Nasenhohle ist reicher an
Bakterien als die hintere (TmHomsoN und HEwLETT, B1aceT, Moxari, CoBB,
HassLAvER, KLEMPERER, BLOOMFIELD). ZARNIKO gebiihrt das Verdienst,
zuerst darauf aufmerksam gemacht zu haben, dal die Zahl der in der Nase
vorhandenen Keime uicht so groB ist und nicht so groB sein kann, wie man
bis dahin allgemein angenommen hatte (siehe Naheres iiber Bakteriengehalt
im Kapitel: Aligemeine Atiologie und akute Entziindungen der Nasenschleim-
haut). Miissen wir also eine allgemein baktericide und auch eine wachstums-
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hemmende Kraft des Nasenschleims als bisher unerwiesen annehmen, so wirft
sich die Frage auf, welche Krifte es sind, die die Nasenschleimhaut befihigen
mit den aspirierten Mikroorganismen fertig zu werden, denn eine solche Eigen-
schaft mufl angenommen werden. Zunichst liegt fraglos ein schiitzendes Moment
in dem zum Vestibulum hin gerichteten Strome des Nasenschleims erstens
insofern als dadurch mechanisch eine Entfernung der Bakterien méglich ist,
ferner aber sehen wir iiberall, daB3 die physiologische Bewegung eines Fliissig-
keitsstromes im Organismus dem Wachstum der Bakterien abtraglich ist,
wahrend Stagnation desselben das Wachstum begiinstigt. Das, worauf es an-
kommt, ist wesentlich der Selbstschutz der Nasenschleimhaut, welche dieselbe
befahigt, die, wie die obengenannten Forscher nachwiesen, vielfach in der Nasen-
schleimhaut vorkommenden, im Experiment sich als virulent erweisenden Bak-
terien nicht zur infektiosen Wirkung kommen zu lassen. Es ist von vorn-
herein im héchsten MaBe wahrscheinlich, daB3 die Nasenschleimhaut sich ebenso
wie die duflere Haut durch Bildung von Antikérpern, seien es abgestimmte,
seien es unabgestimmte, schiitzt. Eigene Versuche des Verfassers (6) haben
ergeben, dafl die Nasenschleimhaut gegeniiber spezifischen Antigenen ein hohes
MaB von Reaktivitdt zeigte, und zwar im allgemeinen stirker als die dufBere
Haut. - Man wird daher berechtigt sein, den Schutz der Nasenschleimhaut,
den sie sich selbst, den tieferen Luftwegen und dem ganzen Organismus an-
gedeihen zu lassen in der Lage ist, als eine Wirkung der Parenchymzelle der
Schleimhaut anzusehen. Eine Wirkung, die einerseits von den Immunitdts-
vorgingen im Blute abhingig ist, die aber andererseits auch immunisatorische
Wirkungen fiir den Gesamtorganismus abzugeben in der Lage ist. Selbst-
verstandlich bedarf es zu dieser Funktion einer regelmiaflig gebauten, d. h.
weder abnorm eng, noch abnorm weiten Nase mit gesunder Schleimhaut.

Die Folgen der Atmung durch den Mund auf die Schleimhaut desselben sind
schon besprochen; ebenso wie friilher Broce hat neuerdings TRAUTMANN auf
die Infektionsgefahr hingewiesen, welche die Mundatmung fir die Gaumen-
mandel in sich schlieBt. Ebenso muB die Mundatmung als eine haufige Ursache
der chronischen Katarrhe des Rachens angesehen werden. Die entziindlichen
Erkrankungen, welche beim Mundatmen die tieferen Luftwege befallen, sind
in ihrem Verlaufe zu bekannt, als daB es sich lohnte, viel dariiber zu schreiben.
Wie die Keimfreiheit der tieferen Luftwege nach dem Versuche MULLERS und
geiner Schiiler verloren gehen kann durch Einatmung reizender Gase, wie ein
gleiches am Ménschen beobachtet werden konnte, unter dem Einflufl von Kampf-
gasen im Kriege [BLUMENFELD (1) u. a.], so kann auch das, durch Ausfall der
Nasenatmung bedingte Eindringen von nicht hinreichend erwirmter, ange-
feuchteter und gereinigter Luft als Entziindungsreiz auf Kehlkopf, Trachea
und Lungen wirken. Daf bei diesen hiaufig unter dem Bilde des absteigenden
Katarrhs auftretenden Erscheinungen Allgemeinzustinde, wie gichtische,
diabetische Diathese; Skrofulose, Lues (STICKER), Klima und Lebensweise eine
Rolle spielen, soll 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, daf3 die Nachteile einer sehr weiten Nase in mehr als einer Hinsicht denen
gleichen, welche die Mundatmung fiir die tieferen Luftwege bedingt. Sei es,
dafl sie durch Krankheiten der Nase bedingt ist, wie durch Ozaena oder als
Folge operativer Eingriffe ist [FrRIEDRICH (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 Zustinde sieht man da sich entwickeln,
wo Sekret der Nase oder ganz besonders ihrer Nebenh¢hlen in mehr oder minder
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groflen Mengen in den Nasenrachenraum oder in die tieferen Luftwege abflie3t.
Diese Infektionen treten auf als Pharyngitis, Laryngitis, Tracheitis und Bron-
chitis und weiter in den Formen der Pneumonie, die vom Luftrohr aus induziert
werden, also wesentlich den sogenannten katarrhalischen Formen der Lungen-
entziindung. Diese Verhiltnisse sind von gréBter Wichtigkeit, aber von einer
,,Pseudotuberkulose* der Lunge zu sprechen, wie LicHTWITZ das im Anschluf}
an einen 1730 von LiEuTauDp verdffentlichten Fall tut, liegt keine Veran-
lassung vor.

Die Mundatmung ist weiter ursichlich mit einer Reihe von Zustinden der
Lunge in dynamischem Zusammenhang gebracht worden, die einer Erérterung
bediirfen. Kronig sprach Induration der Lungenspitzen an als den Effekt einer
lokalen, mit Kollaps einsetzenden chronischen interstitiellen Entziindung, verur-
sacht durch gewohnheitsmifiges Einatmen einer durch Staubpartikelchen ge-
schwingerten Lutt bei Individuen, die jahrelang infolge behinderter Nasenatmung
auf die Mundatmung angewiesen waren. Nach Behebung einer Nasenstenose
sollen sich diese Kollapsindurationen zuriickbilden [ Kr6N16 (1—2), ROSENBERG].
Weitere Beobachtungen versffentlichten BLtmer, RICETER, SCHONEMANN und
KOHLER spricht sogar von einer traumatischen Lungenspitzenschrumpfung 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, hilt
nichttuberkulése Verinderung der Lungenspitzen nach seinen histologischen
Untersuchungen fiir héufig. Er fiihrt sie, abgesehen von Lues, auf Kohlenstaub-
einatmung zuriick. Als Griinde fiir das Auftreten dieser Kollapsinduration bei
Mundatmung fithrt KroN1G zwei Griinde an: 1. gelangt die mit Kohlen- und
anderen Staubarten geschwingerte Luft unfiltriert und ganz ungeniigend vor-
gewarmt in die Bronchien; 2. der Inspirationszug, welcher die physiologischen
Engpésse der Nase und des Nasenrachenraumes nicht mehr zu iiberwinden hat,
vermag nunmehr mit entsprechender gesteigerter Kraft die Luft in die Bron-
chialbahn, in spezie die apikale Bronchialbahn hineinzusaugen und es wird
deshalb die mit der grofleren inspiratorischen Saugkraft ausgestattete rechte
Lunge in erster Linie in Mitleidenschaft gezogen. SCHONEMANN ist entgegen-
gesetzter Ansicht. Er nimmt an, dafl die Mundatmung eine Stenosenatmung
mit vergrofertem, nicht mit verkleinertem Widerstand ist. Es entsteht nach
ihm in der Lungenspitze ein negativer Druck bei der Einatmung; die Spitze
wird eingezogen, ihre Wege verdichtet. SCHONEMANN spricht daher von einer
Retraktionsinduration. Auch RosSENBERG steht der KroNigschen Erklirung
ablehnend gegeniiber, erkennt aber das Bestehen der Atelektase mit KrONIG an.

Zu wesentlich anderen Schliissen kam HorFBAUER. Er nimmt, wie auch
Kronie an, dal beim Mundatmen die Widerstinde im oberen Atmungsrohr
geringer sind als bei der Nasenatmung, die Folge davon ist eine mangelhafte
Atmungstatigkeit, eine respiratorische Insufficienz. Diese macht sich bemerkbar
in Form einer Herabsetzung des Tonus der Inspirationsmuskulatur. Diese soll
sich wesentlich im Gebiete der apikalen Teile der Lunge geltend machen. Er
sagt: ,,Auf den ersten Blick scheint es unwahrscheinlich, daB eine solche
mangelhafte respiratorische Tatigkeit sich auf ganz bestimmte Anteile des
Brustkastens beschrinken sollte, bei niherem Studium der Atmungsphysiologie
jedoch weichen diese Bedenken alsbald. Zwischen den oberen und unteren
Anteilen des knéchernen Brustkastens besteht namlich ein geradezu diametraler
Unterschied. Erstere werden nur bei Atemvertiefung respiratorisch beansprucht,
letztere dagegen bei ruhiger flacher Atmung: Demgemil entwickelt sich im
Gefolge der respiratorischen Insufficienz die sonst unverstindliche mangelhafte
Ausbildung lediglich der oberen Brustkastenabschnitte. HoOFBAUER konnte
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bei habituellen Mundatmern beobachten, daB die Zeichen der Induration ver-
schwanden, wenn der Untersuchte durch die Nage atmete. Dall gegen die Ver-
suchsanordnungen HOFBAUERS, der sich des MarEvschen Pneumographen
bediente, von STAHELIN und ScEUTZE Einwinde gemacht wurden, soll nicht
verschwiegen werden.,

Ehe auf die Folgen der verlegten Naseneinatmung weiter eingegangen wird,
erscheint es angezeigt, das was iiber die Dynamik der Luftbewegung unter
krankhaften Verhiltnissen erforscht ist, kurz darzustellen. RomRER hat die
Stromungswiderstinde fiir die einzelnen Teile der Luftwege allerdings nach
Untersuchung am Modell, die er in diesem Falle fiir statthaft hilt, berechnet.
Er fand folgende Werte:

Prozente{des Gesamtwiderstandes:

Gesamte Luftwege . . . . . . 100,—9/,.
Obere Luftwege . . . . . . . 54— ,,
Nase . . . . . . ... ... 47,30 ,,
Pharynx . . . . . . .. .. 4,76 ,,
Glottis . . . . . . . . .. 1,20 ,,
Trachea . . . . . . . . . .. 0,74 ,,
Bronchiolobulires System . . . 46— ,,.

Daraus folgt, dafl der Reibungswiderstand in der Nase den Hauptanteil
an dem Druckgefille in den oberen Luftwegen hat und weiter, wie WobzLra
ganz richtig anmerkt, daBl der Widerstand, den der Atmungsstrom in der Nase
zu {iberwinden hat, bedeutend griBer ist als im Munde. Es ist aber zu bemerken,
daB hier nur die Verhiltnisse in Betracht kommen, wie sie im Wachen sind,
nicht aber im Schlafe.

Porx stellte Untersuchungen an bei einem Tracheotomierten, dessen Fistel
geschlossen werden konnte; er fand die Mundatmung weniger tief, weniger
frequent und weniger rhythmisch. Als Folge dieser Atmung ergab sich eine
Verringerung der Lungenventilation und infolgedessen Kreislaufstorung. Rueant
kam auf Grund seiner an Hunden gemachten Experimente zu dem Resultate,
da8 die Mundatmung zu einer Kohlensiureiiberladung des Blutes fiihre. Zu
shulichen Ergebnissen am Menschen kam MENDE. Im Gegensatz dazu glaubt
de CieNa, daB Nagen- und Mundatmung physiologisch gleichwertig seien, doch
soll die Mundatmu.ag durch grofere Muskelexkursionen charakterisiert sein.
WorziLEA bewegt sich ganz im Rahmen der skizzierten HorBaUERschen An-
schauung. Nach ihm nehmen bei der Nasenatmung Brust- und Zwerchfell-
kurve an Héhe gegeniiber der Mundatmung zu. Die ineisten Untersuchten,
die normalerweise an Atmung durch die Nase gewohnt waren, behielten, zur
Mundatmung aufgefordert, ihren gewghnlichen Atemtypus bei; es war bei
diesen kein Unterschied in der Kurvenhohe zwischen Mund- nnd Nasenatmung.
Bei habituellen Mundatmern aber zeigte sich regelmifBig eine Zunahme der
Atmungstiefe bei Nasenatmung. Das Verhiltnis von Brust- und Zwerchfell-
atmung dndert sich mit zunehmender Verengerung der Nase, Die Zwerchfell-
bewegungen werden im Verhiltnis zu den Thoraxbewegungen immer grofer,
diese immer kleiner, bis schlieBlich bei stirkster Verengerung der Nase der
Brustkorb in inspiratorischer Stellung verharrt, kleinste Bewegungen macht
und das Zwerchfell fast ausschlieflich die Atmung besorgt.

Der Mundatmung gegeniiber bedentet die Nasenatmung eine Vertiefung der
Atmung, d. h. eine VergroBlerung der Atembewegungen der Brust (Rippen)
und des Zwerchfelles, oder mit anderen Worten eine intensivere Tatigkeit der
Atmungsmuskulatur. Wie das auf den wachsenden Organismus wirkt, hat
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HorBAUuER dargelegt. Je stirker der Tonus der Inspirationsmuskulatur, desto
erfolgreicher paralysiert er die Wirkung der Schwerkraft, welche von der Geburt
an den Neigungswinkel der Rippen zur Horizontalen vergréfert und dadurch
die Form des Brustkorbes immer mehr dem ,asthenischen Habitus‘‘ nihert.

Was diesen letzteren Punkt anbetrifft, so irren HOFBAUER und mit ihm
WorziLkra offenbar, wenn sie annehmen, da die Schwerkraft von Geburt an
den Neigungswinkel der Rippen vergréfert und dadurch eine Senkung der
oberen Brustapertur bedingt. Hier liegt offenbar eine Verwechslung ontogene-
tischer mit phylogenetischer Ursichlichkeit vor. Wire tatsichlich die Wirkung
der Schwere beim sich entwickelnden kindlichem Thorax das ausschlaggebende
Moment der Engbriistigkeit, so miiiten 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.) angefiithrte Beispiel ist der beste Beweis gegen
diese Annahme. Die weitere Annahme HoFBAUERs, dafl die bei Mundatmung
verflachte Atmung dieser Schwerewirkung nicht entgegen zu wirken vermage,
hat daher wenig Wahrscheinlichkeit fiir sich. Auch in bezug auf die Versuch>
‘WorziLkAs haben sich Bedenken erhoben (SOKOLOWSKY, NADOLECZNY, ALBANTUS,
Hvueo StERN). Die Beobachtung WorziLkas, dafl bei Nasenverengerung durch
Zudriicken eines Nasenloches Abweichungen in der Funktion der gleichweitigen
Zwerchfellhdlften entstehen, konnte ich in je einem mit Herrn ALBaN KOHLER
gemachten gegenseitigen Selbstversuche nicht bestétigt finden, auch das bedarf
also weiterer Aufklarung.

NEUMANN untersuchte mit Hilfe der Lowy-ZuNTzschen Atmungsschliuche
und machte spirometrische Messungen mit dem HurcHINSONschen 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 stirkeren Widerstand beim
Einstromen der Luft in die Lungen und demzufolge eine erhéhte 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 stirkeren Stenose tritt an Stelle der ruhigen Einatmung
eine ruckartig zusammengesetzte. Die Ausatmung zeigt hierbei dieses Bild nur,
wenn sie mit Hilfe der Muskulatur und nicht nur durch die Elastizitdt der Lungen
und des Brustkorbes zustande kommt. Die Messung der Vitalkapazitit ist ein
Hilfsmittel zur Feststellung einer Stenose, da sie bei Atmung durch die verlegte
Nage geringer ist als bei Atmung durch den Mund oder durch die unverlegte
Nase. AufBer einer erhohten Arbeitsleistung der Atemmuskulatur wird durch
eine Nasenstenose auch eine erhchte Arbeitsleistung des Herzens bedingt.
Hierdurch kann es zu einer Vermehrung der Residualluft, sowie zu Stauungen,
besonders im kleinen Kreislauf, kommen. Daher ist die Forderung aufzustellen,
bei Emphysem und Stauungserscheinungen auch die Nage einer genauen Unter-
suchung zu unterziehen und eventuell vorhandene Stenosen zu beseitigen.

Schon lange vor HOFBAUER war die Verlegung der Nage mit der Entwicklung
des Brustkorbes in Zusammenhang gebracht worden (DupUYTREN und ROBERT).
Auch hier findet man vielfach die Bezeichnung hergeleitet von der haufigsten
Ursache der Nasenverstopfung im Kindesalter, ndmlich den adenoiden Wuche-
rungen, so dafl man von einem adenoiden Typ des Brustkastens sprach. Will
man aber feststellen, wie dieser ,,adencide Typus‘ der Autoren aussieht, so
stoBt man auf die groBten Schwierigkeiten. Einige lassen infolge der ober-
flichlichen Atmung durch den Mund eine Abflachung des Thorax eintreten
(DeNkER, HOFBAUER, SCHOCH u. a.). ST. CLATR THOoMSON liflt bei nicht ganz
verschlossener Nase infolge der erschwerten Nasenatmung Einwartsbiegung
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des unteren Brustbeinendes und der Rippen (HArrisonsche Furche) eintreten,
bei Mundatmung jedoch Abilachung der unteren Rippen, eingezogene Brust
und Hiihnerbrust, besonders bei rachitischen Kindern. Andere Autoren wie
FrANKEL, ScHMIDT-MEYER u. a. beobachten eine Erweiterung des oberen
Thoraxabschnittes, bei Verengerung des unteren. Des Gegensatzes halber sei
ScaMipT-MEYER wortlich angefiihrt: ,,Am Thorax entwickelt sich durch die
Tatigkeit der accessorischen Atemmuskeln und durch den infolge der Verlegung
des Nasenweges im Brustraum entstehenden negativen Druck eine Erweite-
rung des oberen Thoraxabschnittes bei Verengerung des unteren. Mit Rachitis
hat diese Deformitdat nichts zu tun.® ZARNIKO nimmt eine vermittelnde Stellung
ein, er weist darauf hin, daB beim Zustandekommen des Brustkorbes bei Mund-
atmung auch andere Zustinde der Atmungsorgane derselben, wie hiufige
Katarrhe usw., von Einfluf} sind, wie andererseits auch Rachitis nicht zu ver-
nachlissigen ist. GRUNWALD (2) hilt die Zwerchfellfurchen fiir eine Folge der
Mundatmung, die mit starkerer inspiratorischer Anstrengung eindringen,
LermMovEzund BourAy glauben, da3 Hithnerbrust die Folge der Mundatmung sei.

Tritt man nun ein in eine Kritik dieser vielfach miteinander in Gegensatz
stehenden Anschauungen, so muf} sich diese auf das experimentelle Material
stiitzen. Dieses ergibt fraglos, dafl die Mundatmung in ihrem aérodynamischen
Effekte wesentlich verschieden von der Nasenatmung ist, wie oben im einzelnen
ausgefithrt. Aber es darf nicht verkannt werden, daB diese Wirkung keineswegs
bei jedem Individuum zu allen Zeiten und gleichmiBig ausgesprochen ist.
Falsch ist es jedenfalls, die Mundatmung, wie das vielfach geschehen ist, einer
Stenosenatmung gleichzusetzen. Daher kénnen aber verschiedene Grade der
Verengerung der Nase durchaus im gegensétzlichen Sinne wirken, insofern als
eine miBig stenosierte Nasenatmung zeitweise zu erhohten Reibungswider-
stinden in der Nase fiihrt und damit zur hoheren Inanspruchnahme der Atem-
muskulatur, nimlich solange wie der Mund noch ganz oder annihernd geschlossen
gehalten werden kann, wihrend ausschliefliche Mundatmung die Widerstinde
im oberen Luftrohr herabsetzt und so zu verminderter Tatigkeit der Thorax-
muskulatur fithrt. Das was oben als experimentelles Ergebnis angefiibrt wurde,
bezieht sich ausschliefilich auf die gestérte Nasenatmung im Wachen, es ist
aber hoéchstwahrscheinlich anzunehmen, dafB3 beim Schnarchen eine Stenogen-
atmung bis zu einem gewissen Grade vorliegt. Jedenfalls liegen hieriiber bisher
noch keine Untersuchungen vor; man wird daher mit einem Widerspiel der
Krifte rechnen miissen, das einerseits im Schlaf, andererseits im Wachen wirk-
sam ist, solange diese Frage nicht geklirt ist.

Fraglos ist, dafl bei der Bildung des Brustkastens andere Kréifte mit im
Spiele sind und daB die einseitige dynamische Erklirung sowohl fiir gewisse Vor-
ginge in der Lunge selbst, wie auch fiir die Bildung des Brustkastens nicht
aufrechterhalten werden kann. ZArNIKO macht daher auch mit Recht auf die
hiaufigen Katarrhe der Mundatmer, ihre schlechte Ernihrung und Muskel-
schwiche in ihrer Wirkung anf Lunge und Bau des Brustkastens aufmerksam;
ich méchte hinzufiigen, daBl die bei adenoiden Wucherungen hiufigen endo-
thorakalen Driisen sowie die toxischen Wirkungen der Lymphdriisenentziin-
dungen im allgemeinen geeignet sind, die Entwicklung des Thorax im Sinne
einer Aplasie zu beeinflussen. e}

Auf wie schwachen Fiilen pathologisch-anatomisch die KroNtasche Theorie
von der Spitzeninduration steht, glaube ich schon frither nachgewiesen zu haben,
Solange derartige Indurationen seitens der Klinik von tuberkulésen inaktiven
Indurationen micht zu scheiden sind, so lange sie nicht pathologisch-anatomisch
als Folge der verlegten Nasenatmung nachgewiesen worden sind, wird man dieser
Annahme héchst vorsichtig gegeniiber stehen miissen.
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HorBaugr will den von ihm als Folge der Mundatmung beschriebenen
Brustkasten folgendermafBlen erkliren: Infolge der geringen Reibungswider-
stinde bei Mundatmung werden nur diejenigen Teile des Brustkastens in An-
spruch genommen, welche bei oberflichlicher Atmung {iberhaupt in Tatigkeit
treten, namlich die unteren, wihrend die oberen Teile fast gar nicht in Anspruch
genommen werden, da diese nur bei vertiefter Atmung in Titigkeit treten.
Die Folge davon ist, nach HorBaUER, 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 fiir 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, daf hoher Gaumen
gich haufig mit dem paralytischen Brustkasten vereint findet, habe auch ich
in einer Reihe von 67 Messungen gefunden, dafl einem relativ hohem Gaumen
haufig ein geringes Brustmal und ein flacher Brustkasten bei Phthisikern ent-
spricht; es handelt sich also fraglos hier »m wesentlich erbbedingte Wachstums-
vorginge. Leptoprosopie und Engbriistigkeit stehen offenbar in einem gewissen
korrelativen Verhiltnis, das sich auch in dem landliufigen Bilde des Habitus
phthisicus ausspricht und hier wie dort auf einer Aplasie der betreffenden
Skeletteile beruht. Dafl bei der Entwicklung des Thorax endogene und exogene
Wirkungen in der Kindheit mitsprechen, ist keine Frage, aber es ist falsch,
die Ursachen dieser Wirkungen ausschlieflich in Mund- und Nasenatmung
und deren dynamischer Auswirkung zu suchen. Die Erblichkeitsverhiltnisse
diirfen nicht tbersehen werden. Ein Fehler, den sowohl RoBERT, BLOCH,
KO6rNER bei der Erklirung des hohen Gaumens gemacht haben, wie auch Hor-
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 I. von
Habsburg gab SEMoN Veranlassung, bei ihm die Diagnose auf adencide Wuche-
rungen zu stellen und GoTTSTEIN und KAYSER hielten die Sache fiir wichtig
genug, um dieses Bild Ferdinands I. in dem Handbuche der Laryngologie von
HeymaNN wiederzugeben. Aus diesem Grunde sei es auch mir gestattet, kurz
darauf einzugehen. GorTSTEIN und KAYSER, ebenso wie SEMON iibersahen
durchaus, dall es sich bei den Habsburgern um einen Familientyp handels,
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 Irrwege hinzuweisen, die notwendig beschritten
werden miissen, wenn die Dinge nur von einer Seite betrachtet werden.

SCcHONEMANN hat nun weiter, auch lediglich auf Grund klinischen Materials
behauptet, dal eine Affektion, die er als supraclaviculdres Lungenemphysem
beschreibt, mit Katarrhen der oberen Luftwege und damit indirekt mit ver-
legter Nasenatmung zusammenhéange. Ich habe auf Grund von Untersuchungen
am Lebenden und an der Leiche gezeigt, dal dieses sogenannte supraclaviculdre
Lungenemphysem, richtiger als apikale Lungenektopie bezeichnet, im wesent-
chen eine Verdrangungserscheinung ist, bedingt durch Hochstand des Zwerch-
fells; es kommt daher fast ausschlieBlich bei fettleibigen Individuen mit strammen
Bauchdecken vor.

In diesem Zusammenhange seien die Arbeiten MULLERs-LEHE erwihnt, die
in schneller Folge, kurz vor seinem Tode erschienen sind. Mit Bedauern mul}
zugestanden werden, daf} es aullerordentlich schwierig ist, einen Kern aus den
rein spekulativen Ausfiihrungen MULLERs herauszuschilen, noch schwieriger
ihnen zuzustimmen. Allerdings haben sie, wenn man von einer gelegentlichen
Stellungnahme KuTTyERs absieht, kaum erheblichen Widerspruch gefunden.
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MuLLER (1 —5) setzt die Nasenatmung in direkte Beziehung zum Elastin, d. h., zur
elastischen Faser der Lunge: Die gestérte Nasenatmung bzw. der offene Mund,
fiilhren zu einer erhohten Inanspruchnahme des elastischen Lungengewebes,
zu einem Raubbau an demselben und so zu einem frithen Aufbrauch. Damit
konnte allenfalls, wenn auch kaum zureichend, eine Pathogenese des Lungen-
emphysems gegeben werden, aber MULLER geht viel weiter. Er zieht nicht nur
weitgehende Schliisse in bezug auf die Entstehung der Lungenkrankheiten,
sondern auch auf die des Kreislaufes. Er versucht weiter den Zusammenhang
der Nase mit dem weiblichen Genitalapparate mechanisch zu erkliren und er
Ioste endlich die Frage der Reflexneurose kurzerhand in seiner mechanistischen
Theorie auf,

Die Bedeutung der Nasenatmung ist weiter ebenso wie fiir die Entstehung
so auch fiir den Verlauf der Lungenschwindsucht vielfach erortert worden.
Sorvy glaubte sogar, eine Gleichseitigkeit der Nasenverlegung mit der Lungen-
erkrankung nachweisen zu kénnen. GLoGAU veroffentlichte eine Reihe von
Schwindsuchtsfillen, in denen der Verlauf durch Beseitigung von Hindernissen
der Nasenatmung gebessert wurde, eine Beobachtung, die ich bestitigen kann.
Rivers (1) glaubt durch verglelchende Untersuchungen festgestellt zu haben,
daB bei 68°/, von 500 untersuchten Phthisikern eine behinderte Nasen&tmung
sich gefunden habe, gegen 36/, von 452 gesunden Kontrollpersonen. Er zieht
aus seinen Untersuchungen weitgehende Schliisse iiber die itiologische Bedeu-
tung der Nasenbehinderung bei Phthisis pulmonalis. Vorsichtiger sind BoMFIN
und MARHEL, die unter 200 Fillen bei Kehlkopfphthise eine grole Zahl relativ
gesunder Nasen fanden. Endlich seien auch die experimentellen. Untersuchungen
von FINDER und Lypia RaBiNowiTscH erwihnt. Die Autoren kamen nicht zu
einem positiven Ergebnisse.

Man sollte sich meines Erachtens vor vorelhgen Schliissen hiiten in bezug
auf das ursichliche Verhiltnis zwischen Nagenatmung und Infektion mit
Tuberkelbazillen bzw. iiber den weiteren Verlauf des Primiraffektes, Der
Letztere ist fraglos durchaus beherrscht durch immunbiologische Vorginge.
Hingegen ist die Bedeutung der Nasenatmung fiir die chronisch verlautenden
Fille von Lungenschwindsucht sehr hoch einzuschatzen, insofern als die Mund-
atmung immer wieder zu neuen Katarrhen und dadurch zu einer Verschlim-
merung des Lungenleidens fiihren kann. In bezug auf das Verhiltnis der Lungen-
schwindsucht zur Ozaena (ALEXANDER) sei auf das betr. Kapitel verwiesen.

Wenn wir oben bei der Besprechung der Mundatmung fiir 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 S1EURs nicht ohne Bedeutung. Er fand besonders in der rechten Lungen-
spitze eine Abschwichung des Atmungsgeriusches bei der durch Deviatio septi
bedingten Nasenstenose; nach der Operation glich sich diese Erscheinung aus,
Sie ist von weit groBlerer Bedeutung als die Lehrbiicher der inneren Medizin
annehmen lassen; diese erwihnen die Frage, ob bei offenem oder geschlossenem
Munde auskultiert werden soll, meist gar nicht. Das weiche vesikulire Atem-
gerdusch ist nor dann zv héren, wenn der Untersuchte den Mund schlie3t; wer,
wie Rumpr rit, die Mundatmung auskultiert, verzichtet auf das Héren von
Feinheiten. Der von SIEUR batonte Unterschied beruht daher wesentlich darauf,
da8 bei Verlegung der einen Nasenhilfte die Atmung durch die andere weniger
tief ist, oder daB be1 Zuhilfenahme des Mundes zur Atmung das Gerdusch ver-
#ndeit wird. In der Nase kénnen auch akzidentelle, inspiratorische musika-
lische Geriausche entstehen, die fortgeleitet, den Eindruck als seien sie in den
Bronchien entstanden, erwecken konnen. Andererseits konnen auch in den
Bronchien entstehende Gerdusche vorwiegend exspiratorischen Charakters
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subjektiv m der Nase wahrgenomimen werden [BERGEAT (2)]. Auch der Atem-
typus kann weitgehend durch Hindernisse der Nasenatmung beeinflult werden,
wie ein von STEIN beschriebener Fall von enoim verlangsamter Atmung beweist.

Um endlich das Gebiet des Zusammenhanges mit der Nase, mit d ym Brust-
korbe und seinem Inhalte zu schlieflen, sei erwihnt, dafl ZiEm (1) und nach ihm
andere Verkriimmung der Brust- und Halswirbelsinle als Folge verlegter Nasen-
atmung zu sehen glaubten.

V. Nase und GefiBsystem.

Die Beziehungen der Nase zum GefilBsystem sind vielfach mit den durch
Verlegung der Nase bedingten Stérungen der Atmung in Zusammenhang
gebracht worden, so von GRUNWALD (3) und ZARNIEO. Auch Kasser glaubt
bei dem von ihm verdffentlichten Falle von Herzbeschleunigung durch eine
Spina septi einen Zusammenhang mit der gleichzeitig durch Nasenverlegung
bedingten Mundatmung ausdriicklich ablehnen zu sollen. Demgegeniiber mu8
hervorgehoben werden, dafl die oben zitierten Versuche (s. S. 42) iiber die
Wirkung der Mundatmung auf den Atmungsmechanismus eine derartige Dyspnoe
nicht als annehmbar erweisen.

Die Einwirkung von Reizen, welche die Nasenschleimhaut treffen, auf das
Gefiflsystem stellen ein Gebiet dar, das durch experimentelle Arbeiten vielfach
geklirt ist: KrRATSCHMER fand Aussetzen des Herzschlages und Erhéhung des
Blutdrucks nach Reizung der Nasenschleimhaut. Die viel zitierten Versuche
GRrOsSMANNSs sind nur verstindlich, wenn man sie zusammen mit seinen {ibrigen
Reizungsversnchen betrachtet, wihrend nimlich nach seinen Versuchen die
zentrale Reizung der Nerven in der Mehrzahl der Falle die Herzarbeit begiinstigt
und sie nur in seltenen Fillen schidigt, fand er eine Verschlechterung der Herz-
arbeit in der Regel nach zentraler Reizung der Nasenschleimhaut. 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,
erbeblich vermindert. Die Verschlechterung der Herzarbeit ist nach Gross-
MANN eine Folgewirkung des Nasenreflexes.

Diese Versuche zeigen also, dafl die Nasenschleimhaut mit einigen anderen
Nervengeb'eten eine Sonderstellung einnimmt, insofern daB von ihr aus eine
Verschlechterung der Herztatigkeit ausgelost werden kann, Steht diese Erschei-
nung mit Einzelheiten des klinischen Bildes besonders in bezug auf die Puls-
frequenz bei der Herzneurose in einem gewissen Gegensatze, so ist doch nicht
zu verkennen, dafl die Tatsache dieser Verschlechterung der Herzarbeit geeignet
ist, ein Licht zu werfen auf die Vorginge, welche wir als von der Nase aus-
gehende Shokwirkungen erblicken kdénnen.

In bezug auf den Blutdruck kam Frangois Frawck zu der Ansicht, daf
Nasenreizung im Gebiete des Kopfes zu einer Erweiterung der Gefille fiihre,
wihrend GrOSSMANN dieser Ansicht widersprach. In einer aufBlerordentlich
sorgfaltigen, nachgelassenen Arbeit kam Ruporr HorrmanN (1) zu folgenden
Schliissen: Durch zarte Reizung der Nasenschleimhaut und schwache Strome
laft sich eine Blutdrucksenkung, durch stirkere Reize eine Blutdrucksteige-
rung im cerebralen GefdBsystem erzielen. Diese Reaktion ist besonders lebhaft,
wenn sich das Vasomotorenzentrum vor der Reizung in Erregung befindet,
Die Reizung der Nasenmucosa beeinflult besonders die cerebrale Vasomotion.
Der Reizeffekt zeigt sich in Kontraktion der GefifBle derselben Hirnhilfte,
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HorrmanN setzte diese seine Resultate in besondere Beziehung zu dem Sym-
ptomenkomplexe der Basepowschen Krankheit, die er von der Nase aus beein-
flussen zu konnen glaubt. Es sollte eine Umstimmung der Vasomotorenzentren
durch Kaustik usw. zustande kommen, eine GefaBtonuserhhung im Bereiche
des Kopfes und des Halses, die die Sekretionsgrofie der Schilddriise und damit
die Erregbarkeit des gleichseitigen Depressors herabsetzen soll. Es ist weiter
keine Frage, daf diese Ergebnisse HoFFMANNs und GROSSMANNS geeignet sind,
die noch zu erwihnenden Anfille von Unbesinnlichkeit nach Nasenreizung,
die Kopfschmerzen in Gestalt von Hemikranie zu erkliren, ebenso wie die noch
zu erwahnenden, von der Nase aus ausgelosten subjektiven Ohrgerdusche.

Beim Menschen fand Bing eine groBle Abhingigkeit der Steigerung des
Seitendruckes in den GefiBen von konstitutionellen Momenten, wihrend bei
anscheinend Gesunden die Steigerung des Blutdruckes 10, 15 bis 20, ausnahms-
weise 25 mm, Hg betrug, zeigte sich die auBlerordentliche Labilitit des Vaso-
tonikers darin, daBl 20—30 mm Hg-Erhshung gewchnlich waren, bis 40 mm
schon seltener. Zu #dhnlichen Ergebnissen kam ZABEL.

VI. Nase und Nervensystem.

1. Schmerz und Reflexerregbarkeit.

Die physiologische Tastempfindung in der Nase ist bekanntlich hochst
unsicher. Beriihrung des hintersten Teils der Nase werden in die Gegend des
Kehlkopfes verlegt (ScEADEWALD). Eine derartige Lokalisation trifft fir die
Schmerzempfindung nicht zu. Diese wird fast ausnahmslos nur dann als Nasen-
schmerz geklagt, wenn die Affektion dem vorragenden Teil der Nase, den Nasen-
eingang oder die dort verlaufenden sensiblen Nerven betrifft. Schmerzen, die
ihren Grund in Affektionen der inneren Nase haben, werden als Kopf-, Gesichts-
oder Zahnschmerzen empfunden. Eine genaue Lokalisation auf dufleren Druck
oder Stof ist nur da moglich, wo Wande der Nebenhohlen direkt der Ober-
fliche des Oberkérpers angrenzen, wie die Stirnhchle mit ihrer frontalen und
orbitalen Wand, die Kieferhéhle mit ihrer lateralen Wand. Im allgemeinen
entspricht den Affektionen des hinteren Teiles der Nase und der hinteren Neben-
héhlen ein Schmerz im Hinterkopf oder ein dumpfer Kopfdruck in der Scheitel-
gegend, doch wird nicht selten ein schmerzhafter Schlifendruck geklagt, ohne
dafl die Moglichkeit bestinde, diesen als solchen auf eine bestimmte affizierte
Gegend zu beziehen. Der Stirnkopfschmerz ist charakteristisch fiir die Erkran-
kungen der Stirnhohle, der Gesichtsschmerz und Zahnschmerz fiir die Kiefer-
hohle, doch werden wir sehen, dafl sich die Schmerzempfindung keineswegs
fiir alle Fille auf ein gemeinsames Schema bringen 1a3t.

Bemerkenswert ist eine oft ausgepragte Periodizitit der Schmerzen bei
Erkrankungen der Nebenhohlen, die im Gegensatz zu den nichtlichen Schmerzen
der syphilitischen Spitaffektionen meist zu gewissen Stunden des Tages sich
einstellt; MENzEL fiithrt sie, ebenso “wie den in seinem, Falls beobachteten, nur
zeitweise auftretenden Geruch auf eine zu gewissen Tageszeiten gesteigerte
Sekretmenge und eine dadurch bedingte Stauung zuriick. ScHEIBE glaubt, das
Phinomen des charakteristischen Kopfschmerzes bei Stirnhshleneiterung auf
Verdinnung der Luft in denselben zuriickfithren zu sollen, doch widerspricht
dem HaJEX (3).

Nachdem Hack (1—2) zuerst den Fragen des Zusamménhanges nervoser Er-
scheinungen mit der Nase iberhaupt, wie auch dem des Kopfschmerzes mit der
Nase nachgegangen war, hat HEYMANN (1) eine Einteilung aufgestellt, die bis in
die neuere Zeit vielfach Beachtung gefunden hat. Er nimmt vier Arten dieses
Zusammenhanges an. 1. Durch falsche Lokalisation, 2. durch Irradiation;
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als Beispiel einer solchen fithrt 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 abfithrenden Gefafle. HEYMANN (1) nimmt an,
daB Stauungen von der Nase aus sich auf die Hohlen des Gehirnes fortpflanzen
konnen. Es sei aber auch daran erinnert, dafl jeder der drei im GassErschen
Ganglion vereinten Quintusiste einen riickliufigen Nerven an die Hirnhdute
abgibt, ebenso wie auch der N. nasocilliaris einen meningealen Ast abgibt,
so daB es sich beim cerebralen Kopfschmerz sehr wohl um die im Gebiete des
Trigeminus sehr hiufigen 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 fithren. s 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 ist seine
Entstehung G:genstand vieler Diskussionen gewesen. Die Erklarung HEYMANN:
(1—2) wird auch von RETHI u. a. angenommen, die ebenfalls eine Stauung, die
sich auf die GefiBe der Hirnhaut fortsetze, annehmen. JoHNSON u. a. glauben
ein himatoxisches Moment, das zentral wirkt, annehmen zu sollen; durch die
bzhindarte Atmung soll ein Zuriickhalten toxisch wirkender Stoffe, besonders
der Kohlensdure, im Blute stattfinden. Gegen diese Annahme spricht 1. daB
ein Einflul der verlegten Nasenatmung auf den Gaswechsel in den Lungen in

astalt einer Kohlensiureretention nicht nachgewiesen ist und 2. daf} das
Auftreten von Kopfschmerzen bei der Nasenverengerung keineswegs an den
Grad der Verengerung gebunden ist. Man erlebt vielmehr nicht selten erhebliche
SchmerzduBerungen da, wo nur ein kleiner Teil der lateralen Nasenwand dem
Septum anliegt, wihrend andererseits bei Stenosen hohen Grades kaum iiber
Kopfschmerz geklagt wird. Fir die Erklirung, besonders des halbseitigen
Kopfschmerzes sind die oben (s. S. 47) wiedergegebenen Ergebnisse RupoLr
Horrmanns (1) von groBer Bedeutung, insofern als Schmerzen durch Vasokon-
struktion erzeugt werden kénnen. VECKENSTADT teilt den Kopfschmerz ein
in d=n lokalen, den neuralgischen und den cerebralen.

Weit aussichtsvoller und in therapeutischer Beziehung wertvoller sind die
Versuche der jiingeren 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, nimlich 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
Schneidezihne bei Lésionen des Nerven in seinem Verlaufe in der Nasenscheide-
wand.

GREENFIELD SLUDER (1—3) trennt die verschiedenen Schmerzempfindungen
bei Befallensein der drei Aste des Trigeminus. Ist 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 sphenopalatinum. SLUDER
und mit ihm HormEes griinden hierauf ein therapeutisches Vorgehen, das hier
nicht weiter interessiert. Im Anschlufl daran beschreibt SLUDER einen ,,sym-
pathetischen Symptomenkomplex®, der charakterisiert ist durch heftiges
Niesen, walrige Absonderung, Schwellung der Nase innen und auflen. Tranen-
fluBl, Rotung und Schwellung der Lider, Pupillendillatation nebst dem Anschein
eines leichten Exophthalmus, Gefiihl von Kitzeln und Brennen, Lichtscheu. Der
ganze Symptomenkomplex wird von den amerikanischen Autoren vielfach als
SrLupErsche Neuralgie bezeichnet. SLUDER (4) glaubt neuerdings auch eine
guBerliche Schmerzhaftigkeit des Ringknorpels auf nervose Einfliisse, die vom
Ganglion nasale ausgehen, zuriickfithren zu konnen, ohne anzugeben, welche
Nervenbahnen hier in Betracht kommen.

Der Neuralgie des zweiten Astes steht der ethmoidale Kopfschmerz und
die im Verbreitungsgebiet dieses Nerven ausgelosten Reflexneurosen gegeniiber.
Wir wollen hier, wo es sich um eine allgemeine Ubersicht handelt, Hyperisthesie
und Reflexerregbarkeit zusammen behandeln; es ist aber mit KUuTTNER und
LEWINSTEIN zu betonen, daf3 Sensibilitat und Reflexerregbarkeit zwei durchaus
verschiedene Dinge sind. Die engen Verbindungen des N. ethmoidalis mit dem
Ganglion ciliare bedingen bei Hyperisthesie im Gebiete dieses Nerven eine
Beteiligung des Auges wie Tranenflull, Blepharospasmus (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, BrLos, NEUMAYER die
durch Vermittlung des N. ethmoidalis entstandenen Reflexneurosen als solche
erkannt hatten, suchte Kinriax die Symptomatolcgie dersclben auf eine sichere
Basis zu stellen. Ankniipfend an die Versuche KAYSERS beim 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 lokale, regionire und Fernwir-
kungen unterschieden. Von den ersteren seien genannt: Hyperimie und Hyper-
sekretion der Nasenschleimhaut, Ab- und Anschwellen der Nasenmuschel,
Rétung der Nasenspitze (Ramus externus nervi ethmoidalis). Die regioniiren
Erscheinungen entstehen durch Irradiation, wie Juckreiz im inneren Augen-
winkel, an den Lidern und Conjunctiva, Rétung derselben, unter Umsténden
Lichtscheu, Gefiihl der Schwere und Kopfdruck. Endlich die Fernwirkungen.
die pathologischen Reflexe, das Asthma, die Wirkungen auf das Gefillsystem;
hierher wiren auch die genitalen Reflexwirkungen zu rechnen. KI1LrLiax betrach-
tete in Anlehnung an die Versuche von SANDMANN vier Punkte als Haunptsitz
der Hyperisthesie, nimlich die Gegend des Tuberculum septi und die andere
iber dem vorderen Ende der mittleren Muschel beiderseits.

Schon VorToLINT und nach ihm Hack hatten bestimmte Fille der Nasen-
schleimhaut als besonders sensibel bezeichnet, HAck im Gegensatz zu JoHN
N. MackENzIE ebenfalls die des vorderen Teiles der Nase, also auch im Gebiete
des N. ethmoidalis. Auf die Ubermittlung dieses Nerven legte Hack jedoch selber
weniger Wert. Er glaubte besonders auch die Entstehung der Nasenréte nach
derartigen Reizungen der Nasenschleimhaut auf andere neurotische Einfliisse
zuriickfiihren zu sollen. BRUGGELMANN aber will seine asthmogenen 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!).
Charakteristisch fiir diese asthmogenen Punkte soll sein, dafl ihre Kauterisation
anderen Tages oft ein erhebliches ,,Reaktionsfieber im Gefolge habe, eine
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Behauptung, der sowobl seitens der Rhinologen (ZARNIKO u. a.) wie auch der
Astl mztherapeuten (GorLpscHMIDT, energisch widersprochen wurde.

Diesen asthmogenen Punkten schlieBen sich die von FLiEss (1) entdeckten
Genitalstellln 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 Theorien, die FrLiess (1) aufstellte, auch manche Unter-
stiitzung erfahren; so vor allen Dingen von KoBrLanck. der diesen Hypothesen
auch eme experimentelle Stiitze zu geben suchte. Die GroBle des Eingriffs, der
nétig war, um das eigentliche Experimentalgebiet freizulegen, lift jede Aus-
sickt, aus diesem Experimente Schliisse auf die menschliche Pathologie zu
ziehen, vergeblich erscheinen. Ebenso wie FLIEss stiitzte SIEGMUND sich auf
die HEADschen Zonen zur Erklarung der nasalen Reflexneurosen. Es ist hier
nickt der Ort, auf diese niher einzugehen, aber es mufl doch darauf hingewiesen
werden, daB diese Lehre, wie Friess (1) sie aufstellt, stark an das Mystische
streift. Wer die Geistesrichtung, die dem Ganzen zugrunde liegt, wiirdigen will.
darf sich nicht auf das Lesen der rhinologischen Schriften, die Friess (2—3)
verfalt hat, beschrinken. Man muf} vielmehr auch seine iibrigen Schriften
werten (s. Lit.), in denen sich eine Zahlenmystik findet, die getrost am Aus-
gange des Mittelalters entstanden sein konnte.

Unbekiimmert um anatomische Einzelheiten hat BoxNIER auf Grund von
mehr als 60000 Kauterisationen in fiinf Jahren ein Scheira der Lokalisation
der Reflexerregbarkeit der Nase aufgestellt, in dem die einzelnen Teile der
Nasenschleimhaut auf entsprechende Stellen des Bulbus medullae oblongata
projiziert werden. Leider weill man von einer Beziehung der betreffenden
Punkte der Medulla zu den einzelnen Gebieten des iibrigen Korpers gerade so
wenig, wie von der der einzelnen Punkte der Nasenschleimhaut zur Medulla.
Man sieht, daB gerade dieses Gebiet der Reflexneurosen mehr als niitzlich mit
lippig wuchernder Phantesie bearbeitet ist.

Um auf den Boden klinischer Erfahrungen zuriickzukehren, sei der Stand-
punkt LEWINSTEINS erwihnt, der betont, dafl derartige Reflexpunkte sehr hiufig
in Nasen sich finden, die keinerlei pathologische Verinderungen zeigen, eine
Ansicht, die nach meiner Erfahrung durchaus zu Recht besteht. LEWINSTEIN
(1—3) sieht als Retlexpunkt vorwiegend das Tuberculum septi an. dessen Sitz
und Verhalten er weiter nachgegangen ist.

Neben diesen Storungen der nervisen Sensibilitit der Schleimhaut stehen
solche der celluliren Real tivitit. Sie sind von den genannten nervisen Erschei-
nungen vorliufig nicht glatt abzutrennen und sind fraglos frither vielfach mit
ihnen verwechselt worden, ihre Besprechung mége daher hier ihren Platz finden.
Wir saben oben (s. S. 40), dafl die Schleimhaut der Nase einen hohen Grad von
Reaktivitit gegen Antigene zeige. Sie zeigt aber auch weiter, auf individueller
Krankheitsbereitschalt begriindet, eine Reaktivitit gegen exogene Kiwei3- und
andere Korper. Wir haben oben (siehe krankhafte Absonderungen der Nasen-
schleimhaut) eine Gruppe von Krankheiten der Nase als auf labilem Dispersions-
grade der Sifte beruhend, kennen gelernt. Dieser labile Dispersionsgrad der
Sifte, diese Diathese, wie man sagt, ist es, die der erhéhten Reaktivitit zugrunde
liegt; es gehéren also, um das zu wiederholen, hierher: Der Heuschnupfen.
manche toxisch bedingte Formen des Schnupfen oder der Rhinorrhde, wie
z. B. der Ipecacuanhaschnupfen und die diinnfliissige Absonderung beim Asthma.
Sahen wir oben, daB die erhohte Reaktivitit der Schleimhaut, z. B. bei der
Tuberkulose auf immunisatorischen Vorgingen beruht, welche einer Infektion
des Korpers zuzuschreiben sind, so handelt es sich hier vielfach um ererbte.
in der Konstitution, d. h. in dem labilen Dispersionsgrade der Sifte zu
suchende Vorbedingungen. Beide Rekativitdten, die immunbiologische und die
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konstitutionelle, wie wir sie einmal nennen wollen, sind nahe miteinander ver-
wandt und im Einzelfalle wird es vorliaufig noch schwierig sein, festzustellen, ob
und wieweit das eine oder das andere Moment mehr mafigebend ist. Als sicher
kann man aber annehmen, da mit der Kenntnis dieser Vorginge 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, daf} gewisse spezifische Eiweillarten, wie die Pollen
von Grisern, 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 Sensibilitidt ist, soweit ich die Literatur iibersehe, nur an der
Haut gepriift worden. Das ist zu diagnostischen Zwecken fraglos zweckdienlich.
Da aber offenbar der Sitz dieser idiosynkrasischen Reaktivitit oder Sensibilitit
in der Nasenschleimhaut ist,so muf3 es als héchstwahrscheinlich angesehen werden,
daB es die Parenchymzelle, die Epithelzelle der Nasenschleimhaut ist, von der
aus die Bildung der Stoffe, oder richtiger die kolloidale Zustandsinderung aus-
geht, welche das Wesen dieser Reaktivitit ausmacht, die weiter in die Safte-
bahn iibergeht und so die Ursache der Reaktivitit der duBeren Haut wird,
an der sie vermittels der leicht und bequem auszufiihrenden Intracutanreaktion
gepriift werden kann. Die weitere Erforschung dieser auf einen labilen Disper-
sionsgrad der Sifte beruhenden individuellen aktiven Krankheitsbereitschaften
der Nasenschleimhaut ist daher von ebenso groflem 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 ab. Nicht uninteressant sind die Resultate, die Bron-
ZzINI mit der ,,dissensibilicacion®, wie er es nennt, hatte; er behandelte Fille
von Asthma und Blennorrhde bei Anaphylaxie durch Inhalation mit Pepton,
-und zwar durch Einbringung in die Nase, da sich die stomachale Einverleibung
des Peptons nicht bewihrt hatte. Man darf in den Ergebnissen BrRoNziNis
eine gewisse Stiitze firr die von mir entwickelte Anschauung erblicken.

Wir sehen also, daBl zwei bis vor kurzer Zeit vorwiegend gemeinsam als
nervos betrachtete Sensibilititsstorungen bestehen. Die eine ist nach wie vor
als rein nervise Stérung, als Reflexneurose zu bezeichnen, die andere besteht
in einer physiologisch-chemischen, individuellen Abstimmung der Reaktivitit
der Nasenschleimhaut. Es wird Sache des Kapitels Reflexneurosen sein, den
Ausgleich zwischen diesen ihrem Wesen nach ganz verschiedenen Stérungen
zu schaffen, auf dieses sei daher verwiesen.

Der VerschluBl der Nase, mag er nun vollstindig oder unvollstindig sein,
fithrt 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 zunichst niher nachgegangen sind, ihnen folgte Hack (1—2).
GuYE gab dann der Sache die Bezeichnung Aprosexie. Er wollte damit die bei
Verschluf3 der Nase sehr hiufig vorkommenden Stérungen der geistigen Tatigkeit
bezeichnen, die sich besonders bei Kopfarbeitern geltend machen. Hier stellt
sich, tatsachlich infolge der Nasenverstopfung sehr hiufig eine leichtere Ermiid-
barkeit ein, die von den Einen auf gestérten Lymphabflu aus dem Gehirn,
von den Anderen mehr auf einen neurasthenischen Faktor zuriickgefiihrt werden.
Tatsichlich sind Storungen dieser Art eine sehr hiufige Begleiterscheinung der
verlegten Nase.

Im AnschluBl daran sei auch der eigentiimliche Gesichtsausdruck erwihnt,
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der sich bei Menschen, die mit offenem Munde atmen, geltend macht. Die
Atrophie der Lippenmuskulatur, der hidngende Kiefer, die dadurch leicht
betonten Nasolabialfalten geben dem Gesichtsausdruck etwas stumpfes, ewig
fragendes, das Minenspiel wird gestort und das Endresultat ist, dal der Mund-
atmer zumeist diimmer aussieht als er ist. Die Sprache bei Verschlufl der Nase
wird als tote, als Rhinolalia clausa bezeichnet. Nach GuUTzZMANN unterscheidet
man die Rhinolalia clausa anterior, falls der Verschlufl im vorderen Teile der
Nase sitzt, die Rhinolalia clausa posterior, falls das Hindernis im hinteren
Teile der Nase lokalisiert ist. Im ersteren Falle schwingt die Luft im hinteren
Teile der Nase verstirkt mit, es kommt zum Niseln, im letzteren Falle kommt
die Nasenresonanz gar nicht zur Geltung.

Vielfach und besonders von Autoren der dlteren Zeit sind rein geistige Sto-
rungen mit Anomalien im Naseninneren in Verbindung gebracht worden. Man
wird nicht umhin konnen, die Frage des Zusammenhanges dieser Stérungen
mit der Nase, nach den Erfolgen der Therapie zu beurteilen. Ohne auf Einzel-
heiten einzugehen, die im besonderen Teil ihren Platz finden werden, méchte
ich glauben, dafl in bezug auf diese Zusammenhinge die allergrofite Skepsis
am Platze ist. Die Falle, welche publiziert sind, beziehen sich meistens auf
einzelne, dazu noch nicht einmal sehr lange beobachtete Fille. Meine person-
lichen Erfahrungen, die sich auf ein ganz besonders geeignetes Material, nimlich
das der frither HEckERschen Anstalt bezieht, ist in dieser Beziehung ziemlich
reich und ich habe vielfach Gelegenheit gehabt, derartige Kranke lingere Zeit
zu beobachten. Die Fille ndmlich, welche einen derartigen Zusammenhang
wahrscheinlich machen, sind wesentlich die Fille von sogenannten Grenz-
erkrankungen, die leichten Félle von manisch-depressivem Irresein, besser
nach KauLBAUM-HECKER als Cyclothymien bezeichnet. Allenfalls diirften
noch leichte Schizophrenien hierher zu rechnen sein. Macht man sich das Wesen
dieser Krankheit, besonders der ersteren klar, so liegt es in dem Wechsel 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 Vorstellungen in den
Hintergrund zu dringen. Wird nun einem solchen Kranken der Naseneingriff
als etwas Giinstiges geschildert, hat der Arzt aullerdem denVorzug weltménni-
scher Suggestionskraft, so fiiblt sich der Kranke, der sich nun auflerdem, viel-
leicht auch durch seine erleichterte Nasenatmung koérperlich wobler fiihlt,
fiir einige Zeit in seiner ganzen Mentalitét gehoben, aber es wire falsch, selbst
in diesen leichten Grenzfillen von einer Beeinflussung der Krankheit zu sprechen
und die Erfahrung einer lingeren Beobachtung zeigt, dal die Unterbrechung
des Kreislaufes der Krankheit im besten Falle nur eine zeitweise war. Dal
geistige Storungen, soweit sie nicht bedingt sind durch das Fortschreiten orga-
nischer Erkrankungen von der Nase aus auf die Hiillen des Gehirns oder das
Gehirn selbst, von der Nase aus ausgelést werden kinnen, ist daher nicht an-
zunehmen. Auch die Versuche KareManys, der die Versuchsanordnung KraEP-
LINs anwandte, um Stérungen der Association experimentell festzustellen.
haben nicht dazu beigetragen, diese Zusammenhinge 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 blo8e Beriihrung der Nasenschleimhaut
ausgelost werden. Hier sind wir schon bei den iiblichen Zufillen, welche bei Ein-
griffen in der Nase vielfach beschrieben worden sind. Diese iiblen Zufélle.
welche sich in kurzer Unbesinnlichkeit mit Schwindelgefiihl, in linger dauernder
Ohnmacht, Krampfen, duflern konnen, gehéren fraglos nur zum 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
Todesfillen, die bei Punktionen der Kieferhohle usw. beobachtet worden sind.
Diese Zufille sind fraglos zum groflen Teil auf Vergiftungserscheinungen,
besonders Cocain oder auf Luftembolien zuriickzufiihren. Soweit sie reflek-
torischen Ursprungs sind, werden sie bekanntlich keineswegs von der Nase allein
ausgelist; da sie auf einer voriibergehenden Anémie des Gehirns beruhen, wiirde
ibre Kasuistik weit geringer sein, wenn der Nasenarzt sich gewohnte, mehr im
Liegen zu operieren als das im allgemeinen geschieht. Eine Erklirung der von
der Nase besonders leicht auszulosenden Hirnandmie finden wir in den oben
(s. S. 47) erwahnten Versuchen HoFFMANNs; ebenso wie sich die Stirungen
der Herztatigkeit, welche man bei Nasenoperationen erlebt, sich, abgesehen
von dem Momente der Intoxikation, aus den Versuchen GROSSMANNSs iiber die
Leistung des Herzens erkliren lassen.

2. Beziehungen der Nase zum Schiidelinhalte.

Vasomotorische Stérungen des Schidelinhaltes 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 sclten,
in der Kriegschirurgie weit hdufiger und die Erfahrung des groBlen Krieges
hat gezeigt, dafl jede SchuBverletzung der oberen Nebenhshlen die Gefahr der
Hirnkomplikation in sich schlieft [WEINGARTNER (1), BRGUOKNER und WEIN-
GARTNER (2), HirscumaNN, DENKER u. a.]. Aber auch die Verletzung der Kiefer-
hohle kann in dieser Beziehung verhéngnisvoll werden [R. Horrmanw (1)].
Wie schon HAJEK in der ersten Auflage seiner Pathologie und Therapie hervor-
hob, sind anatomische Abnormititen, die Art der Infektion von groBter Bedeu-
tung, fiir das Zustandekommen einer Komplikation; auch die Verlegung eines
Ausfiihrungsganges der Nebenhghle ist, wie HAJEK im Gegensatze zu KulNT
ausfithrte, von groBter Wichtigkeit fur das Zustandekommen eines Durch-
bruches eitriger Entziindungen. Es ist keine Frage, dafl die weitere klinische
Erfahrung, ganz besonders aber auch die Erfolge einer eréffnenden Chirurgie
der Anschauung HaJseEks Recht gegeben haben.

Als Wege der Infektion kommen die Nerven- und Gefaf3scheiden der kommuni-
zierenden Nerven und Gefif3e in Betracht, ferner die Verschleppung von Keimen
auf dem Blutwege, sei es durch Embolie, sei es durch Thrombophlebitis. Endlich
kommt bei geschwiirigen Schleimhauterkrankungen der oberen Nebenhohlen
Durchbruch der Eiterung mit Einschmelzung des Knochens in Betracht. In
bezug auf die Einzelheiten des Zustandekommens cerebraler Komplikationen
sei 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 grofle Rolle. Viele
Nasenerkrankungen, bei denen es zur Absonderung eitriger Fliiss‘gkeit, zur
Bildung von Borken, zur AbstoBung von Knochen und Knorpeln kommt,
verursachen einen auflerordentlichen iiblen Geruch und geben dadurch, durch
ihren Geschmack und ihren Anblick fiir den Triger Anlal zu einem intensiven
Gefiihl des Ekels, und beeinflussen so die sekretorischen Vorginge des Magen-
darmkanals. Aber es bedarf dieser bewuBten Empfindung kaum; die Ab-
hiangigkeit der Sekretion der Verdauungsdriisen von unbewuften Vorgingen
ist bekannt (vgl. PawrLow, 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 fiir die einzelnen Gruppen von Nahrungs-
mitteln spezifisch abgestimmten, an die bewulite oder unterbewufite Vor-
stellung der betreffenden Nahrmittelgruppen gebundenen Sekretionsvorginge
zu beeinflussen. Man wird daher meines Erachtens dieser Seite der Frage der
Beeinflussung des Verdauungskanals durch Nasenleiden erhchte Beachtung
schenken miissen.

Seit langem bekannt ist ferner, daf durch akutes Fieber mehr durch chro-
nisches weniger die Sal:siureabscheidung im Magen leidet. VoN NOORDEN
macht darauf aufmerksam, dall die das Fieber begleitenden Stérungen der
Magenfunktion wenig Einflufl auf die Verdauung an sich und die Resorption
der Nahrungsmittel haben, daBl sie aber die Appetenz empfindlich storen.
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 Einflufl auf die sekretorischen Ver-
hiltnisse des Magens haben. ZABEL und FRrESE fanden im niichternen Magen
reichliche Mengen von Eiter bzw. von graugelben Brocken, von denen an-
genommen wird, dafl sie von Ozaenaborken stammen. ZABEL fand eine Ab-
stumpfung der Magenssure, FRESE nicht. Ferner fand ZABEL im niichternen
Magen Flagellaten (Megastomen), die er auf Abstumpfung der Magensiure
durch den alkalischen Eiter zuriickfiihit, wihrend FrESE wahrend langerer
Zeit eine sonst unbekannte Art von Rhabditis, die nicht niher bestimmt werden
konnte, im Magen fand. Im 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 Fille
welche SCHERER beschreibt, sind nicht ganz rein. Es handelte sich hier um
Leute mit Nebenhohleneiterungen, die aber auch zugleich tuberkulés waren
und ich habe mich selbst davon iberzeugt, daBl die Sekretionsverhiltnisse
der Magensiure bei Schwindsichtigen mit erhéhter Temperatur durchaus
unregelmifiiger Natur sind und daB nicht selten geringe Mengen von Butter-
saure und Milchsiure auftreten. Man wird daher wohl nicht fehl gehen, wenn
man die Frage, wie weit der iibrigens sehr schwach alkalische Eiter, welcher
der Nase entstammt, die Magensiure abzustumpfen geeignet ist, vorliufig
noch einigermaflen als ungekliit ansieht. Dafl hiufig Magenstérungen im
Anschlufl an Eiterungen der Nebenhghlen auftreten, kann nicht bestritten und
ebensowenig daf} diese Beschwerden, wie HEcHT hervorhebt, unter Umstinden
durch Heilung dieser Sekretionsquelle zum Verschwinden gebracht werden.

Oben (s. S. 32) wurde schon auf die Folgen der gestorten Nasenatmung
fir die Mundhohle hingewiesen. Die Austrocknung des Mundes la3t die Ein-
speichelung der Bissen und dic Wirkung des diastatischen Fermentes des
Speichels nicht zur Geltung kommen. Die erwihnte Caries der Zihne bedingt
deren frithen Verlust und beeintrichtigt so das Kauen der Nahrungsmittel;
zu vergessen ist auch nicht, dafl von der Kieferhohle Zahnerkrankungen aus-
gelost werden konnen (GRANDMANGE), wenn auch der entgegengesetzte Weg
der hiufigere ist. Immerhin kann durch diesen Vorgang eine weitere Schidi-
gung der Zahne hervorgerufen werden. Abgesehen von diesen Nachteilen bedingt
eine reine Mundatmung eine funktionelle Schidigung beim Kauen. Der aus-
gesprochene Mundatmer kaut schlecht und oberflichlich, da er immer wieder
gezwungen ist, den Mund zur Stillung seines Sauerstoffbediirfnisses zu 6ffnen.

Sind diese Erscheinungen geeignet beim Erwachsenen Stoérungen auszu-
16sen, die nicht zu vernachlissigen sind, so kann die aufgehobene Nasenatmung
beim Sdugling zur todlichen Komplikation werden. Allerdings wire es falsch,
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die Gefahr, welche dem Leben des Siuglings droht infolge der Mundatmung,
allein auf die gestorte Erndhrung zuriickfithren zu wollen. Schon die Tatsache.
daB einseitige, ja auch beiderseitige Choanalatresien bei &lteren Kindern und
Erwachsenen beobachtet werden (vgl. die oben zitierten Arbeiten von Haac
und KaHLER) 148t darauf schlieen, dal die Lebensgefahr, welche den Saug-
lingen droht, nicht allein durch die Mundatmung an sich bedingt ist, sondern
daB im Sinne éiner Konstellationspathologie (TENDELOG) verschiedene Momente
zusammentreffen miissen, um diese bedrohliche Wirkung auszul6sen.

Die Krankheit, welche fiir den Saugling verhdngnisvoll werden kann, ist
der Schnupfen; sei es, daB er auf angeerbter Lues, auf Gonokokken oder anderen.
Ursachen beruhe (J. P. Frank, RAVLIER u. a.). KussmauL stellte die Vor-
ginge in seiner klassischen Abhandlung in das rechte Licht. Er zeigte, daB der
Sdugling, wenn er nicht durch die Nase atmet, im Saugen gehindert ist, daB
er absetzt um Luft zu schépfen; 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 iiberzeugen kann, schreien
kleine Kinder, denen man die Nase verschlieBt, zunichst intensiv. Dadurch
vergroBlern sie ihren Lufthunger und erst dann erfolgt eine kurze stoBweise
Inspiration. Der Saugling gewohnt sich offenbar schwerer an die Mundatmung
als der erwachsene Mensch. Im Schlafe schlieft er zunichst den Mund, um
nach einiger Zeit mit Schreien zu erwachen und dann kurze Inspirationen zu
machen. Bei dem groflen Schlafbediirfnisse des kleineren Kindes tragen diese
Umsténde wesentlich zur Schwichung bei. Weiter aber tritt noch zu diesen
Momenten die oben erwihnte Gefahr, welche in der absteigenden entziindlichen
Erkrankung fiir die unteren Luftwege liegt, hinzu. Es kommt zur Kehlkopf-
oder Luftrohrenentziindung und zu einem weiteren Fortschreiten der Erkran-
kung auf die Bronchien. Die iible Prognose der kapilliren Bronchitis der Séug-
linge ist bekannt. So verbinden sich unter Umsténden andere lebensbedrohende
Momente mit der Unterernihrung, um zu einem raschen Ende zu fiihren.

VIII. Beziehungen der Nase zum Auge.

Die pathologischen Beziehungen zwischen der Nase und ihren Nebenhohlen
einerseits und den Gebilden der Orbita andererseits sind schon lange bekannt.
Eine genauere Kenntnis derselben stammt aus den 80er und dem Beginne der
90er Jahre des 19. Jahrhunderts. BERGER und TYRMANN, Z1EM (2—9), NIEDEN,
Hack (1—2) und KvaNT haben sie damals bearbeitet und nachdem die Wichtig-
keit dieser Beziehungen einmal erkannt waren, setzt etwa um die Jahrhundert-
wende eine fast uniibersehbare Fiille von Arbeiten, die auf diesem Gebiete er-
schienen sind, ein. Aus ihnen sei vorerst nur auf die tiberragende Bedeutung
hingewiesen, welche die anatomischen Arbeiten ZUCKERKANDLs und spéter
Oxopis (1—3) fiir die Kenntnis der anatomischen Grundlagen dieser Be-
ziehungen haben.

Wir wollen bei dieser allgemeinen Besprechung nicht der Einteilung folgen,
die KunNT, BRUCKNER u. a. durchfithren, uns vielmehr auf eine kurze Uber-
sicht der verschiedenen Wege des Ubergreifens von Erkrankungen des einen
Organs auf das andere beschrianken.

Stérungen des Abflusses der Trinenfliissigkeit erfolgen durch Formano-
malien, entziindliche Verindecungen, narbige Verwachsungen und Tumoren
der unteren Muschel, endlich durch Konkremente des unteren Nasenganges
(voN Eicken). Diesen schon frither wohl bekannten Ursachen des behinderten
Tranenabflusses des unteren Nasenganges gegeniiber wies RHESE besonders
darauf hin, daB die Gebilde des mittleren Nasenganges haufig die Ursache von.
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Kompression des Trinennasenganges abgeben. Vergroflerung des vorderen
Endes der mittleren Muschel durch eingelagerte Siebbeinzellen, die bekanntlich
ein ganz enormes Maf} erreichen konnen, Polypen des mittleren Nasenganges
(RITTER), entziindliche und nichtentziindliche Ausdehnung der Winde der
vorderen Siebbeinzellen usw. Alle diese Hindernisse kénnen den normalen
Abflul versperren und ist das einmal geschehen, so ist, wie iiberall da, wo
Sekrete stagnieren, die Gefahr der Infektion gegeben, und zwar findet diese
wohl vorwiegend vom Bindehautsack aus statt und weiter ergeben sich Ver-
dnderungen der Schleimhaut des Tranen-Nasenkanals und endlich die der
phlegmonésen Entziindungen mit ihrer weiteren Gefdhrdung des Bulbus selbst.
Uber die Frage des direkten Fortschreitens von Eiterungen der Kieferhohle
und der vorderen Siebbeinzellen (PETERsS, RHESE) sind die Meinungen noch
geteilt. BRUCKNER steht der Anschauung von PETERS nicht ganz ablehnend
gegeniiber, auch RiTTER nimmt diesen Infektionsweg an. Fraglos aber findet
weit hiufiger die Infektion des Trinen-Nasenkanals von der Nasenhohle selbst
aus statt, und zwar nicht nur infolge der oben genannten raumbeengenden
Hindernisse des Abflusses, sondern a2uch bei atrophischen Vorgingen 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 tuberkulésen Infektion von der Nase aus auf das Auge.
besonders auf die Hornhaut durch Vermittlung des Trinen-Nasenkanals. Die
tuberkulosen Affektionen der Nase bevorzugen bekanntlich als primiren Sitz
den unteren und vorderen Teil der Nasenhohle, so dafl hier die Infektions-
gelegenheit leicht gegeben ist. Man sieht daher nicht selten 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 Anschlufl an die primire 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 ersteren zur letzteren. Noch strittig ist die
Bedeutung rein entziindlicher Veranderungen der hinteren Siebbeinzellen 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, HERZO¢ u. a. diesem Zusammenhange
cine grofle Bedeutung beilegen und vaNx DER HOEVE sogar eine besondere Form
der Gesichtsfeldstérung fiir die so induzierte Neuritis optica aufstellte, glaubten
besonders Hasex, HArFNER und HENRICI u. a. die ursichliche Rolle dieser
Erkrankungen der hinteren, oberen Nebenhthlen bei der Entstehung der Neuritis
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 Fistelbildung oder durch Thrombose
oder Embolie der Venen, welche die der Nase mit denen der Orbita verbinden.
Was die Héaufigkeit einer derartigen Beteiligung des Orbitalinhaltes an den
eitrigen Entziindungen der einzelnen Nebenhohlen bewirkt, so steht an erster
Stelle die Stirnhshle, an zweiter Stelle die Kieferhéhle, an dritter die
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Siebbeinzellen mit der Keilbeinhohle. Es ist aber zu bemerken, daf angesichts der
Hiufigkeit kombinierter Nebenhohlenerkrankungen eine derartige Reihenfolge
der Hiufigkeit nur einen recht beschrankten Weit hat. Diese Komplikationen
entstehen bei akuten Empyemen, wie besonders beim Scharlach und bei In-
fluenza oder durch akute Exacerbationen chronischer Empyeme.

Verdrangung des Bulbus als Folge von Nasenerkrankungen entstehen durch
Mukocelen, durch gutartige, haite Tumoren der Nase und der Nebenhghlen
mit grofer Wachstumsenergie, wie die vielfach beschriebenen Osteome, Fibrome,
harten Papillomen usw.; auch die oft mit viellfachen Auswiichsen in die Nase
und deren Nebenhohlen wachsenden Fibrome des Nasenrachenraumes ver-
anlagsen Verdrangung des Bulbus. Endlich wiren noch die malignen Tumoren
der Nase und der Nebenhéhlen zu erwihnen, die unter infiltrativem Wachstum
ebenfalls zu einer Verdringung des Augapfels fithren kénnen. Nach Verletzung
der Winde der Orbita, welche den Nebenhghlen angehéren, kann es durch
auBeren Insult (SchuB- und StoBverletzung) oder durch intranasale Eingriffe
im Gebiete des Siebbeins in seltenen Fallen zu einem Orbitalemphysem kommen,
falls durch Schneuzen der Luftdruck der Nase erhoht wird und damit zu einer
erheblichen Dislokation des Augapfels.

Der engen Beziehung des N. ethmoidalis zum N. ciliaris ist schon bei der
Besprechung der von der Nase aus ausgelosten nervisen Erscheinungen gedacht
worden; so bleiben noch die Erkrankungen zu erwahnen, welche den Bulbus
selbst und besonders den Ciliarkérper betreffen und die zuerst von Ziem (3)
auf Stauungserscheinungén im Gefaflsystem des Auges zuriickgefiihit wurden,
welche durch raumbeengende FErkrankungen der Nase bedingt sein sollen.
Mit groBem Eifer hat Z1em (9) immer wieder seine Anschauungen gegen mannig-
fachen Widerspruch vertreten. ZarwNigo (L. c. S. 125) hat diese Bedenken
zusammengefal3t. Erstens weist er darauf hin, dal die Venae ethmoidalcs nicht
die AbfluBwege der Nase sind und dafl andererseits den Orbitalvenen andere
groBere Wege zu Gebote stehen [vgl. dazu auch die Versuche Ruporr Horr-
MANNs (1)]. Dem anderen Einwande, dafl die Mundatmung eine verminderte
Respirationsbreite bedingte, ist allerdings durch die oben (s. S. 42) zitierten
Versuche bis zu einem gewissen Mafle der Boden entzogen worden, aber daf}
diese verminderte Respirationsbreite eine Stanung in dem Kopf- und damit
in den abfithrenden Venen des Auges bedinge, ist keineswegs wahrscheinlich
und jedenfalls nicht nachgewiesen.

IX. Beziehungen der Nase zum Ohre.

Die Beziehungen zwischen Nase und Ohr sind bekanntlich die allerengsten;
wenn wir sie hier ganz kurz erledigen, so hat das seinen Grund darin, daf bei
diesen Beziehungen von der Nase zum Ohre der Nasenrachenraum anatomisch
und physiologisch als zwischengestaltet sich erweist; es wiirde daher zu unend-
lichen Wiederholungen fiihren, wenn wir diese Dinge ausfiihilich werten wollten.

Ubertragungen eitriger Erkrankungen der Nebenhohlen der Nase kénmen
in sehr seltenen Fillen anstatt auf dem Wege durch Nasenrachen und Tube
durch Ubergreifen der Eiterung auf die Umgebung der Tube oder das Schlifen-
bein zustande kommen. Offenbar bedarf es dazu einer abnormen Pneumati-
sierung des Prozessus pterygoideus oder des Korpers des Hinterhauptbeines
(GRUNWALD (5), HALLE), der viel haufigere Weg jedoch ist bekanntlich der der
aerogenen Infektion durch die Tube oder durch die Lymphgefafle des Rachens
und derjenigen, welche die Tube umgeben. Zu erinnern ist auch daran, dal
eine Infektion des Mittelohres, wie auch eine solche des aufleren Gehérganges
infolge Durchbruches eines Kieferhohlenempyems oder infolge von Veriletzung
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der hinteren Wand der Kieferhshle von Abscessen aus erfolgen kann, welche
gich in der Fliigelgaumengrube bilden. Wenngleich diese Ursichlichkeit der-
artiger Abscesse im Vergleich zu anderen, insbesondere von der Parotis aus-
gehenden auBerordentlich gering ist. Bei dieser Gelegenheit sei auch des so-
genannten suboccipitalen Ubels gedacht, welches mit der von GRUNWALD (4)
sogenannten ,,Kopfsperre* einhergeht. Eine Erkrankung, deren letzte Ursache
ebenfalls in einer Erkrankung der Nebenhohlen der Nase zu suchen sein kann.
Subjektive Ohrgerdusche kénnen von der Nase aus induciert sein, ohne dal
einc Erkrankung des Ohres selbst zu bestehen braucht. Zum Teil gehoren sie
fraglos, wie auch C. StTEIN ausfilhit, in das Gebiet der Reflexneurosen, sie
kénnen aber auch abhingig sein von den oben erwahnten Storungen der Vaso-
motion des Gehirns (s. S. 47) oder durch eine eben dort erwihnte Storung
der Herzaktion.
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2. Allgemeine Pathologie und Symptomatologie
der Rachen-, Mund-, Kehlkopf- und

Luftrohrenkrankheiten.

Von
Otto Frese-Halle a. S.

A. Einleitung.

Dem. Verhalten der Mund- und Rachenhshle in krankhaften Zustinden ist
von altersher grofle Bedeutung beigemessen worden. Sind doch ihre Schleim-
hsute der Betrachtung ohne weiteres zuganglich, so daf sich gewisse Verinde-
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 Rachenkrankheiten ist seit langem gut bekannt.
Schling- und Atemstérungen, Schmerzen, Krimpfe, Lahmungen, Speichelfluf3
und ibler Mundgeruch sind so auffallige Erscheinungen, daB sie frith die irzt-
liche Aufmerksamkeit auf sich zogen.

Wahrend die ortlichen Erkrankungen der Mund- und Rachenhdhle schon
lange gut bekannt sind, wurden dies die des Kehlkopfes und der Luftrshre erst
mit der Erfindung des Kehlkopfspiegels. Bis zu dieser Zeit war man lediglich
auf die Beobachtung und Deutung gewisser Symptome wie Heiserkeit, Atemnot,
Auswurf und Schmerzen angewiesen.

Erkrankungen der oberen Luft- und Speisewege sind ungemein hiufig,
da sie krankmachenden &ufleren Einfliissen leicht zuginglich sind und von
Allgemeinerkrankungen des Korpers vielfach in Mitleidenschaft gezogen werden.
Neben rein értlichen Erkrankungen gibt es solche, die lediglich Teilerscheinungen
einer Allgemeinerkrankung sind. Wie wir spater sehen werden, stellen die
oberen Luft- und Speisewege eine wichtige Eintrittspforte fiir das Eindringen
von Krankheitserregern in den Kérper dar und sind auf der anderen Seite eine
Hauptquelle fiir die Verbreitung von Krankheitskeimen nach aufien hin.

B. Allgemeine Pathologie.

1. Die Bakterienflora der Mund-Rachenhéhle, des Kehlkopfes
und der Luftréhre.

a) Mundrachenhéhle.

Die Mund-Rachenhéhle bietet allen Arten von Spaltpilzen besonders giinstige
Ernghrungsbedingungen dar, namlich hohe Temperatur, Feuchtigkeit und
Nahrstoffe aller Art. AuBler Schleim- und eiweiflhaltigen Flissigkeiten dienen
abgestorbene Gewebsbestandteile und Speisereste als Nahrboden. Sauerstoff-
liebende Arten finden denselben in reichlichem MaBe vor, aber auch Anaerobier
konnen in den zahlreichen versteckten Buchten und Taschen der Schleimhaut
und im Grunde karioser Zahne gedeihen. Die unter normalen Verhiltnissen
alkalische Reaktion der Mundiliissigkeit ist dem Wachstum der meisten
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Mikroorganismen ebenfalls dienlich; wenn'die Reaktion bei gewissen Krankheits-
zustanden sauer wird, verbinden sich damit gewohnlich wieder andere Umsténde,
die den Spaltpilzen zutriglich sind.

Die unmittelbare Verbindung der Mund-Rachenhshle mit der AuBenwelt
verschafft den dort vorkommenden Mikroorganismen die Moglichkeit des Ein-
dringens, so dafl man gelegentlich eigentlich alle bekannten Spaltpilze in ihr
gefunden hat. Die Aufnahme erfolgt hauptsichlich mit der Nahrung, mit
beschmutzten Fingern, durch Gebrauchsgegenstinde, kurz durch direkte Kon-
taktinfektion; in geringerem Grade auch durch die Atemluft; viel seltener
als durch den Mund dringen Keime von der Nase her in die Rachenhdshle ein.

Frei von Mikroorganismen wird die Mundhghle nur unmittelbar nach der
Geburt gefunden. Wiahrend des Geburtsaktes findet wohl bereits die erste
Infektion statt durch die Beriihrung mit den Sekreten der weiblichen Genital-
organe, spiter enthalt sie Mikroorganismen stets in reichlicher Menge, doch
unterliegt dieselbe grofen Schwankungen und wechselt auch bei demselben
Individuum zu verschiedenen Zeiten.

Eine sauber gehaltene Mundhéhle enthélt bedeutend weniger Keime als eine
nicht gepflegte, besonders wenn in letzterer cariose Zahne vorhanden sind.
Nach der Nahrungsaufnahme trifft man weniger Bakterien an, als im niichternen
Zustande. Der Grund hierfiir liegt wohl in der mechanischen Reinigung bei der
Kautatigkeit und der Fortschwemmung mit dem dabei reichlich ergossenen
Speichel. Deshalb finden wir stets eine starke Vermehrung der Bakterienflora,
wenn Kautatigkeit und Schlingakt gestort sind.

Man kann die Mundpilze in zwei Gruppen einteilen, namlich in solche, die
gelegenthch in der Mund-Rachenhohle gefunden werden und in solche, die
regelmaflig oder wenigstens haufig in ihr anzutreffen sind. Eine weitere Ein-
teilung ist moglich auf Grund ihrer pathogenen oder nicht pathogenen Eigen-
schaften. Der groflere Teil ist harmloser Natur, aber auch die pathogenen Arten
weisen meist nur geringe Virulenz auf, die sich aber schnell steigern kann, wenn
die ortliche oder allgemeine Widerstandskraft des Korpers aus irgendeinem
Grunde abnimmt.

Eine grofe praktische Schwierigkeit in der Klassifikation der vorkommenden
Spaltpilze besteht darin, daf zahlreiche Arten auf kiinstlichen Nahrbéden nicht
wachsen und man deshalb in ihrer Beschreibung auf morphologische Eigen-
schaften angewiesen ist.

Daher sind die von den einzelnen Autoren aunfgestellten 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.
MirEr, dem wir die grundlegenden Arbeiten auf diesem Gebiet verdanken,
50 Arten nicht genau identifizieren.

Im friithen Kindesalter bis zur ersten Dentition ist die gewohnliche Bakterien-
flora des Mundes nach Bramowski-LouNkewITcH fakultativ aerob und
anaerob; besonders hiaufig ist der Streptococcus salivaris. Mit dem Erscheinen
der Zahne dndert sich der Charakter der Flora und es treten strikte Anaeroben
auf (Streptococcus buccalis, Spirillen). Die Bakterienflora bei Kindern, die
ihre Zahne haben und bei normalen Erwachsenen ist identisch.

Folgende pathogene Arten sind mehr oder minder haufige Bewohner der
gesunden Mund-Rachenhshle: Der Staphylococcus aureus und albus, seltener
der citreus und flavus; ferner der Streptococcus pyogenes. Er wurde von
NETTER bei 5,59, von KUurTH bei 4,5—89/, gesunder Menschen nachgewiesen.
StrEIT hat ihn unter 200 Fallen nur 7mal vermiBt. In 309/, handelte es sich
um hamolytische Streptokokken. Diese starken Abweichungen zwischen den
Resultaten der einzelnen Untersucher, die sich ebenso bei anderen pathogenen
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Arten zeigen, erkliren sich wohl hauptsichlich durch die verschiedene Unter-
suchungstechnik, indem z. B. nur die Mundfliissigkeiten untersucht oder auch
die Schleimhautfalten und Gruben beriicksichtigt wurden. Die glatte normale
Oberfliche der Mund-Rachenhéhle ist nach GERBER fast immer frei von Mikro-
organismen, aber drei Stellen beherbergen regelmiflig, besonders in ungepflegten
Mundhéohlen, Unmassen von solchen, nimlich der Zahnhals, die Lacunen der
Tonsillen und der Zungenriicken. Davis fand, dafl die Bakterienflora auf der
Oberfliche der Tonsillen meist sehr verschieden von der der Krypten ist, in
denen sich in fast allen Fillen groBle Mengen virulenter Streptokokken nach-
weisen lieBen. Der Diplococcus lanceolatus (FRANKEL-WEICHSELBAUM) findet
sich besonders hiufig bei Personen, die frither eine Pneumonie durchgemacht
haben. (Nach NETTER in 80%;). Auch verwandte Arten, wie der Streptococcus
mucosus werden oft beobachtet. Amerikanische Autoren (BUCKER, PARK,
WiLLiams) fanden die Pneumokokken im Winter in fast jeder Mundhéhle; im
Sommer dagegen nicht so regelmaflig. Der Bacillus pneumoniae FRIEDLANDERS
kommt seltener vor.

Das Bacterium coli commune findet sich in fast 500/, gesunder Mundhdohlen,
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 Fillen wirklicher Diphtherieerkrankung bzw.
nach dem Vorausgehen einer solchen, wo sie sich in den Gaumenmandeln
monatelang halten kénnen. — MERkL und Porrax fanden sie aber auch in
49/, bei gesunden Personen, die in Berithrung mit Diphtheriekranken gestanden
hatten.

Der WercEsELBAUMsche Meningokokkus wurde von MAYER, WALDMANN,
ForsT und G. B. GRUBER unter 11 022 gesunden Menschen, deren Rachen-
schleimhaut darauf untersucht wurde, in 29/, der Fille festgestellt, gleichgiiltig
ob Genickstarre herrschte oder nicht. Andere Autoren fanden die Meningo-
kokken namentlich bei Personen aus der Umgebung von Meningitiskranken.
(Nach TRAUTMANN und FrROMME in 9,2°/). Der noch unbekannte 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, mit diesem Sekret Affen zu infizieren.

Typhusbacillen konnten PurJEsz und PERL im febrilen Stadium dieser
Krankheit in mehr als der Hilfte der Fille von den Tonsillen und Zahnen
ziichten. Dagegen fanden F. und L. ScatTz in 33 Fillen keine Typhusbacillen
auf den Tonsillen. EGGEBRECHT stellte nach iiberstandener Typhuserkrankung
in 4,59, seiner Fille Mundtyphusbacillentriger fest, wihrend im Kot keine'
Bacillen mehr nachgewiesen werden konnten. Tuberkelbacillen sind bei Leichen-
untersuchungen hdufig im lymphatischen Rachenring gefunden worden, und
zwar nach STRASSMANN in 61,89/, nach DMoCHOWSKI in 39°/,, nach SCHLENKER
in 32,89/, aller untersuchten Leichen. In Tonsillen, die am Lebenden exstirpiert
waren und keine tuberkuldsen Veranderungen aufwiesen, fand REE sie in 39/,
der Fille, in Rachenmandeln sogar in 109,; C. W. WELLER in 2,35%, aller
operierten Tensillen; dagegen hatten SOBERNHEIM und Britz véllig negative
Resultate. Zmz hat in Zahnwurzelcysten und Fisteln von gesunden oder an
Driisentuberkulose leidenden Personen MucHsche Granula gefunden, die als
Umwandlungsprodukt der Tuberkelbacillen gelten. Er konnte durch Ver-
impfung des Materials bei Meerschweinchen Tuberkulose hervorrufen. Syphilis-
spirochdten konnen sich nach Abheilung von Mundpapeln in den anscheinend
unverénderten Tonsillen hartnickig halten.

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

5%
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Aktinomyces, sondern um eine nichtpathogene Art gehandelt haben. Der-
artige aktinomycesiahnliche Kérnchen sind in den Gaumenmandeln spater
noch o6fter beschrieben worden (RuGE, GAPPISCH, MIODOWSKI).

Das Bacterium fusiforme, das bei gewissen Mund- und Rachenkrankheiten
eine Rolle spielt, wird haufig in den Zahnfleischtaschen gesunder Menschen
angetroffen.

Konstante Bewohner der Mundhohle sind die verschiedenen Leptothriz-
arten, die besonders im Zahnbelag vorkommen. Der Leptothrix buccalis soll
bei der Bildung des Zahnsteins mitwirken. In gesunden und namentlich in
kranken Mundhéhlen finden sich ferner regelmaBig zahlreiche Spirochditen.
Es werden gewohnlich drei Arten unterschieden, die grofle, weitgewundene
Spirochaeta buccalis mit zwei Unterarten (Sp. crassa und tenuis), ferner die
enggewundene feine Sp. dentium und eine mittelgroBle (Sp. media oris). Letztere
soll mit der Sp. Vincenti identisch sein (MUHLENS). Verwechslungen der eng-
gewundenen Formen mit der Sp.. pallida sind bei ihrem ahnlichen Ausschen
leicht moglich. In den Zahnfleischtaschen findet sich neben dem schon erwihnten
Bact. fusiforme haufig die Entamoba buccalis; von manchen, namentlich von
amerikanischen 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 Luftriohre.

Im Gegensatz zur Mund-Rachenhéhle sind Kehlkopf und Luftréhre nor-
malerweise so gut wie frei von Spaltpilzen.

Zum Teil liegt das an der geschiitzteren Lage dieser Organe, die sie nicht
so unmittelbar mit der Aullenwelt in Verbindung bringt, wie die Mund-Rachen-
héhle; vor allem aber fallt die Hauptinfektionsquelle durch die aufgenommene
Nahrung, durch unmittelbare Beriihrung mit allerhand infektiésem Material
fort. Die Spaltpilze enthaltende Atemluft wird bei normaler Nasenfunktion
grofBitenteils von ihnen befreit, aber auch bei Mundatmung diirfte eine gewisse
Reinigung vorher stattfinden.

Weiterhin stellt aber die Kehlkopf- und Luftrohrenschleimhaut mit ihrem,
glatten Bau keinen entfernt so giinstigen Nahrboden dar, wie die Mund-Rachen-
hohle. Es fehlt hier auch an stagnierenden Speiseresten und Sekreten nnd an
anderem geeignetem Nahrmaterial. Ferner sorgt der Hustenreflex fiir sofortige
Beseitigung et'wa eingedrungener groberer Partikel und das flimmernde Cylinder-
epithel schafft feinere verhaltnisméBig schnell wieder heraus.

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

Die standige Anwesenheit zahlreicher pathogener Arten und die stets vor-
handene Gelegenheit, neue Keime aufzunehmen, machen die Mund-Rachenhshle
zur wichtigsten Hingrittspforte fir Infektionserreger in den Gesamtkorper.
Sie braucht dabei selbst nicht sichtbar zu erkranken, sondern dient den Mikro-
organismen hdufig nur als Durchgang. Drei Wege stehen denselben fiir ihr
Eindringen in den Kérper 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 schlieilich kénnen sie unmittel-
bar von der Schleimhaut der Mund-Rachenhéhle in die Lymph- oder Blutbahn
gelangen. Es geschieht dies durch kleinere oder groflere Epitheldefekte, durch
kariose Zahne, moglicherweise auch durch die intakte Schleimhaut. In anderen
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Fillen erzeugen die Mikroorganismen zuerst ¢réliche Erkrankungen der Schleim-
haut und es kommt dann sekundir zu einer allgemeinen Ausbreitung.

Neben dem Eindringen der Krankheitserreger selbst ist auch die Aufnahme
ihrer Toxine von der Mund-Rachenschleimhaut aus in den allgemeinen Kreislauf
von Bedeutung.

Von einem Teil der akuten Exantheme, deren Erreger noch unbekannt sind,
ist es s»hr wahrscheinlich, daB sie ihren Eintritt in den Korper durch die Mund-
Rachenhshle nehmen, und zwar schlieBt man dies namentlich daraus, daf sich
die ersten Krankheitserscheinungen an ihr bemerkbar machen. Beim Scharlach
geht die Angina scarlatinosa dem allgemeinen Hautexanthem voraus; bei den
Masern erscheinen die KopLigschen: Flecken ebentalls als Frithsymptom, 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 erwihnt,
auch bei gesunden Menschen im Rachenschleim gefunden wird, it sich aus
demselben bei Meningitiskranken hiufig ziichten. Nach WESTENHOEFFER u. a.
besteht in jedem Fall von akuter Genickstarre eine entziindliche Verinderung
im Rachen, die auf die Umgebung (Nase, Tonsillen) iibergreifen und nach
kurzer Zeit verschwinden kann. Eine vergroflerte Rachenmandel scheint fiir
die Erkrankung zu disponieren. Die Meningokokken dringen vom Pharynx
entweder in den Lymphbahnen lings der Nervenscheiden oder auf dem Blut-
wege nach den Hirnhiuten vor. Auch das noch unbekannte Virus der akuten
Poliomyelitis benutzt hochstwahrscheinlich diesen Weg, da es sich gerade in
den ersten Krankheitstagen im Rachensekret durch den Tierversuch nachweisen
1aBt, nachher aber schnell abnimmt (FLEXNER). Nach REecax ist im akuten
Stadium Kongestion des Pharynx ein fast konstantes Symptom und aut der
Mundschleimhaut treten den KopLikschen dhnliche Flecken auf. DaB auch
gesunde Personen aus der Umgebung des Kranken den Infektionsstoff in ihrem
Rachenschleim beherbergen konnen, ist schon oben erwiahnt worden.

Eine weitere akute Infektionskrankheit, die meist die Mund-Rachenhghle
als Eintrittspforte benutzt, ist die Diphtherie. Die Erreger siedeln sich gew6hnlich
zuerst an den Gaumenmandeln an und die Wirkung auf den Gesamtorganismus
geschieht hauptsichlich durch die Resorption ihrer Toxine. Auch die Influenza
hilt ihren Einzug in den Korper durch die oberen Luftwege, in denen sie hiufig
auch die ersten Krankheitserscheinungen hervorruft. Ohne ortliche Erkran-
kungen zu machen, finden die Erreger des Typhus, der Cholera und anderer
Darmerkrankungen durch die Mund-Rachenhohle Eingang in den Koérper.

Eine besonders wichtige Rolle spielt die Mund-Rachenhéhle bei der Ent-
stehung septisch-pydmischer Allgemeinerkrankungen. Ohne weiteres klar ist
dieser Zusammenhang bei den allerdings nicht haufigen Fillen, in denen sich
eine allgemeine Sepsis an einen schweren eitrigen Entziindungsherd in der
Mund-Rachenhéhle anschlieBt. So kann es z. B. nach Zungen- und Mund-
bodenphlegmonen oder nach Zahnabscessen zu einen Einbruch der Eitererreger
in die Blutbahn kommen, wobei gewshnlich eine Thrombophlebitis die ver-
mittelnde Rolle spielt. Auch an eine akute Mandelentziindung, namentlich
an die nekrotisierende Form derselben, kann sich unmittelbar eine rasch tédlich
verlaufende Sepsis anschlieBen. Ferner hat man eitrige Meningitis (SIEMERLING)
und andere lokalisierte Eiterungen z. B. Osteomyelitis wiederholt im Anschluf}
an eine Angina beobachtet. JocHMANN konnte an Tonsillenschnitten von
Scharlachleichen mit sekundirer Streptokokkensepsis nach Angina necroticans
feststellen, daf oft die Gefile der allernéichsten Umgebung der Tonsillen Strepto-
kokken enthielten. Durch schichtweise Nekrotisierung der Mandeln findet dabei
anscheinend ein direktes Einbrechen 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. CURSCHMANN hatten darauf
hingewiesen, dafl manche Fille sog. kryptogenetischer Septicimie von kleinen
Eiterherden in den Mandeln ausgehen und daf man bei derartigen unklaren
Krankheitsbildern niemals eine genaue Untersuchung der Tonsillen und nament-
lich ihres oberen Pols unterlassen solle.

Von der Mehrzahl der Kliniker wird zur Zeit die Rachenhohle (Gaumen-
und Rachentonsille) als Eintrittspforte des Erregers des akuten Gelenkrheuma-
tismus angesehen. In etwa 809/, der Fille geht ihm eine Angina voraus. Man hat
deshalb in den Tonsillen nach dem spezifischen Erreger des Gelenkrheumatismus
gesucht. F. MEYER spritzte aus Mandelabstrichen geziichtete Balteriengemische
Kaninchen in die Venen und unter die Haut und konnte damit Gelenkergiisse
erzeugen, die innerhalb der ersten drei Tage einen zarten Streptokokkus ent-
hielten. Spiter war das Exsudat steril. Durch Weiterimpfung des Gelenk-
punktats konnten wiederum Gelenkschwellungen bei Kaninchen hervorgerufen
werden. In !/, der Fille entstand eine Endocarditis verrucosa. Auch MENZER
gelang es, in Fillen 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 serdsen Gelenkergiisse bei Tieren hervorrufen.

Bekanntlich steht eine Reihe von Autoren (SAHLI, SINGER u. a.) auf Grund
dieser und anderer Befunde an den Herzklappen usw. auf dem Standpunkte,
daf3 der akute Gelenkrheumatismus eine abgeschwichte Form der Pyamie
sei und meist durch Streptokokken hervorgerufen werde., MENZER glaubt,
daB die gewshnlichen auf den Tonsillen vorkommenden Streptokokken bei dem
Vorhandensein einer persénlichen Disposition imstande seien, Gelenkrheuma-
tismus hervorzurufen. Andere Autoren denken mehr an einen spezifischen Strepto-
kokkus. Demgegeniiber sind die Kliniker der neueren Zeit doch iiberwiegend
der Meinung, daB der Erreger des akuten Gelenkrheumatismus noch nunbekannt
ist, aber in der Mehrzahl der Falle vom lymphatischen Rachenring ans in den
Korper eindringt. Durch Streptokokken kénnen allerdings ahmnliche Krank-
heitsbilder hervorgerufen werden, sind aber von der eigentlichen Polyarthritis
rheumatica abzugrenzen. Es sind das Fille, die auf Salicyl schlecht reagieren;
man findet dabei hiufig 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 Sekundiraffektion mit Streptokokken. Gerade diese
,,septischen Rheumatoide* scheinen durch die Enukleation der erkrankten
Tonsillen oft giinstig beeinfluBt zu werden, wiahrend bei der eigentlichen Poly-
arthritis theumatica die Erfolge unsicher sind (SCHURER u. a.). In den zuletzt
genannten Fillen geht die begleitende Endokarditis wohl nicht selten unmittelbar
auf eine Erkrankung der Mund-Rachenhéhle zuriick ; beim gewohnlichen akuten
Gelenkrheumatismus tut sie es wenigstens indirekt insofern, als fiir letzteren
die Mandelentziindung so haufig den ,Primaraffekt® darstellt. Ahnliches gilt
fiir das mit dem Gelenkrheumatismus nicht selten im Zusammenhang stehende
Erythema nodosum, die Purpura rheumatica und die Chorea manor.

Beim sog. Muskelrheumatismus hat man ebenfalls in der Mund-Rachenhohle
den Ausgangspunkt gesucht. Bei der unklaren Atiologie und Pathologie dieser
Erkrankung ist aber nichts Sicheres dariiber zu sagen. Bemerkenswert ist
allerdings, daB sich chronisch rezidivierende ,rheumatische Beschwerden‘
nach Mandelenukleation manchimal auffallend bessern.
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C. v. ExckEN beobachtete Tendinitis achillea nach Angina lacunaris.

Seit Jahrzehnten bekannt ist ferner der Zusammenhang gewisser Formen
von Nierenentziindung mit Erkrankungen der Mund-Rachenhchle.

Nach VoLHARD bilden in fast dreiviertel aller Nephritiden bekannter Atiologie
die Mandeln bzw. der lymphatische Rachenring die Eingangspforte fiir die
Infektionserreger. Meist handelt es sich dabei um Streptokokken, seltener um
Pneumokokken. '

Es trifft dies sowohl fiir die diffusen wie fiir die herdférmigen Glomerulo-
nephritiden zu. Bei der herdférmigen himorrhagischen Glomerulonephritis
werden die so hiufig rezidivierenden Hamaturien wahrscheinlich durch Keim-
verschleppungen von der Mundhohle ausgelost. Da diese letzteren auch bei
Gesunden vorkommen, ohne dafl eine Nierenentziindung entsteht, mufl man
in solchen Fillen eine erworbene Uberempfinglichkeit der Nieren annehmen
(VoLHARD). Gerade hier wirkt die Tonsillektomie oft iiberraschend giinstig,
weil sie den primiren Krankheitsherd ausschaltet. Auch normal aussehende
Tonsillen kénnen in der Tiefe Pfropfe und Streptokokken enthalten. Neben den
Mandeln diirfen auch die sonstigen Keimquellen in der Mund-Rachenhéhle
nicht iibersehen werden (Rachenmandel, Zahne).

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

Auch bei der akuten Appendicitis hat man sie hier gesucht. Zweifellos
ist das nicht seltene Zusammentreffen von Mandel- und Wurmfortsatzent-
ziindung. Man hat dabei dieselben Streptokokkenarten in beiden Organen
gefunden. KrETZ und andere nehmen einen himatogenen Infektionsweg an.
Ersterer fand die urspriingliche Bakterienanhsufung in einer Capillare der
Schleimhaut, und zwar meist in der Gegend des Keimzentrums eines Lymph-
follikels. Die Beweiskraft der KrETzschen Priaparate wird von ASCHOFF
bestritten, der eine Einwanderung der Eitererreger vom Darm aus annimmt.
LaNz und andere Autoren denken deshalb daran, daB3 die aus der Mund- und
Rachenhshle stammenden Infektionskeime durch Verschlucken zum Wurm-
fortsatz gelangen. Nach Lanz fiihrt postangingse Appendicitis relativ haufig
zu Gangran.

Die Augenirzte haben nach Enukleation der Mandeln giinstige Erfolge bei
schleichenden Nefzhautentziindungen und Iridocyclitis gesehen (Gaxz).

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

AuBler den oben erwihnten Krankheiten seien genannt: Myo- und Peri-
karditis, Pneumonie und Pleuritis, vasomotorische Ubererregbarkeit, 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 Fillen dringen sie bereits an Ort und Stelle in den Kérper
ein. Meist geschieht dies wohl vom lymphatischen Rachenring aus, der infolge
seiner Lage und seines anatomischen Baues besonders dazu geeignet ist.

Uber ihr Vorkommen an diesen Stellen bei anscheinend gesunden Personen
ist bereits oben berichtet worden.
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Bekanntlich kénnen die Tuberkelbazillen auch die scheinbar intakte Schleim-
haut passieren, ohne einen Primiraffekt zu hinterlassen.

Nach WESTENHOFFER tritt eine tuberkultse Infektion der Mundhéhle 6fters
durch bakterienhaltige Milch ein; als Eintrittspforte sollen die kleinen Ver-
letzungen dienen, die bei der Dentition entstehen. Sekundir erkranken dann
die Halslymphdriisen. STARK und MOLLER sahen Halsdriisentuberkulose von
kariosen Zahnen aus entstehen. Nach den griindlichen Untersuchungen MosTs
ist die Halsdriisentuberkulose in %/, der Fille auf eine Infektion von der Schleim-
haut der Nasen- und Rachenhohle aus zurlickzufiihren, und zwar erkranken
dabei direkt nur die tieferen Cervikaldriisen. Der Rest der Fille geht von den
Gesichtspartien aus, und zwar meist von skrofulésen Ekzemen um Mund,
Nase und Auge. Von manchen Seiten ist angenommen worden, dafl auf dem
Lymphwege eine direkte Infektion der Lungen von der Mund-Rachenhéhle
aus moglich sei. Most lehnt dies entschieden ab. Ein Infektionsweg, der von
der Tonsillengegend iiber das Halslymphgebiet zur Pleurakuppe und damit
zur Lungenspitze fiihren soll, 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 Bronchialdrissen und Lungen vorhanden.
Der einzige anatomisch gangbare Weg vom Halslymphgebiet zur Lunge fiihrt
durch die Halslymphdriisen und den Truncus cervicalis in das obere Hohl-
venensystem 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-Rachenhéhle gleichfalls ziemlich haufig als
Eintrittspforte in den Kérper. Primiraffekte kommen namentlich an den Lippen
und an den Gaumenmandeln vor. AufBler durch den Geschlechtsverkehr, durch
Kiisse und bei kleinen Kindern durch den Saugakt, findet die Ubertragung
durch gemeinsame Benutzung von EBgeraten und anderen Gebrauchsgegen-
stainden statt. Auch nicht geniigend sterilisierte drztliche und zahnarztliche
Instrumente gaben gelegentlich zu einer Infektion Veranlassung.

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

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

Fiir die Lepra kommt die Mund-Rachenhohle wahrscheinlich nicht als Ein-

-trittspforte in Betracht. Nach Ansicht der meisten Kliniker sitzt der Primir-
affekt gewohnlich 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 hiufig ganz dhnliche giinstige Verhiltnisse fiir das
Eindringen von Krankheitskeimen dar. Bei Kindern diirfte sogar die Rachen-
mandel die wichtigere Rolle spielen, nur entziehen sich die hier vorgehenden
Prozesse mehr dem Auge. Im spiateren Lebensalter tritt jhre Bedeutung mit
der Riickbildung des lymphatischen Gewebes wohl mehr zuriick.

In neuerer Zeit sind amerikanische Autoren in das entgegengesetzte Extrem
verfallen und wollen die Bedeutung der Mandeln ganz zuriicktreten lassen
gegeniiber gewissen Zahnerkrankungen, als welche Periostitiden, Zahnabscesse,
Pyorrhoea alveolaris und Zahnkaries genannt werden.
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Der Physiologe M. FiscHER-Cincinnati fithrt die heterogensten Leiden auf
,oral sepsis’ zuriick. Ich erwihne als Beispiele M. Basedow, Herzarythmien,
Ulcus ventriculi, Cholelithiasis, Arteriosklerose, klimakterische Beschwerden,
ja sogar das Altern!

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

ScHOTTMULLER hat mit Recht auf die falschen Pramissen und ungeniigende
Begriindung dieser zum Teil phantastisch wirkenden Vorstellungen hingewiesen.
Ein Infektionsherd in der Pulpa oder ein periostaler Zahnabscel kann niemals
die Eigenschaften eines ,,Sepsisherdes” besitzen, da keine freie Verbindung
mit dem Blutstrom besteht. Einwandfreie bakteriologische Untersuchungen
iiber Zahninfektionen sind iiberdies sehr sparlich. ScHOTTMULLER fand in allen
Fillen putrider Eiterung in der Pulpa und Zahnwurzel nur anaerobische Bak-
terien. Ein Teil dieser kritischen Einwinde 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 ithm sogenannte ,,Anginose’ in die
groBe Gruppe der septischen Erkrankungen mit unbekannter Eintrittspforte
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, vom 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 Blutwege aus
so hiufig 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 submukése Lymphknoten®,
welche die Lymphe aus den genannten Gebieten und damit die Krankheits-
keime aufnehmen. Es stiitzt sich diese Ansicht (HENKE, SCHONEMANN) nament-
lich auf experimentelle Untersuchungen iiber den Zusammenhang der Lymph-
gefalle der Nasen- und Mundhohle mit den Tonsillen, ‘wie sie u. a. von LENART
und HENKE ausgefiihrt worden sind. Schon B. FRANKEL hatte gemeint, daf3 die
nach Nasenoperationen manchmal 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 spidter herausgenommenen Tonsillen nach-
weisen konnten. Aus den mikroskopischen Bildern schlossen sie, dall ent-
sprechend den &lteren StéHRschen Vorstellungen ein Lymphstrom nach der
Oberfliche der Tonsillen gerichtet sei, der Fremdkorper und Bakterien nach der
Mundhohle zu eliminiere. Die von GORCKE und Anderen verfochtene Schutz-
theorie der Mandeln wurde damit neu belebt, man hatte in ihnen demnach nicht
Infektionsquellen, sondern im Gegenteil wichtige Schutzorgane fiir den Kérper
zu sehen. Eine direkte Infektion der Tonsillen von der Obertliche her soll
angeblich niemals stattfinden und die fritheren Versuche von LEXER, GORCKE
u. a., die dies dartun sollten, werden als nicht beweisend abgelehnt.

Diese anscheinend gesicherten Befunde wurden aber in neuester Zeit (AMERS-
BACH, SCHLEMMER) mit Recht wieder in Zweifel gezogen.

ScHLEMMER kommt auf Grund sciner experimentellen und klinischen
Studien zu dem Resultat, daB von der Mund- und Nasenschleimhaut keine
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Lymphbahnen zu den Tonsillen fiihren. Weder die Gaumenmandeln noch die
iibrige lymphatische Substanz der Mundhohle besitzen zufiihrende Lymphgefs e,
sind also keine echten ,,Lymphdriisen (wie schon GRUNWALD betont hatte).
Der Lymphabflul 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 experimentellen Arbeiten und theore-
tischen Spekulationen wird man vorldufig gut tun, sich auf dem gesicherten Boden
praktisch klinischer Erfahrung zu halten. Erst durch diese sind wir ja iiber-
haupt auf den ursichlichen Zusammenhang gewisser Erkrankungen mit patho-
logischen Zustinden in der Mund-Rachenhohle aufmerksam geworden. Die
klinische Erfahrung lehrt uns z. B., daf} es auch die — theoretisch in Abrede
gestellte — Infektion der Mandeln von der Oberfliche her geben mufl. Wie soll
man sonst die primére Erkrankung der Tonsillen bei der Diphtherie erkliren,
wenn Nase und Mundhohle sonst ginzlich frei sind? Eine Infektion vom Blut-
wege aus kann hierbei {iberhaupt nicht in Frage kommen. Auch die wiederholt
beobachteten eigenartigen Streptokokkenanginen nach GenuB von Kuhmilch,
die dieselben Streptokokken enthielt, sind meiner Ansicht nicht anders als
durch direkte Kontaktinfektion der Tonsillen zu erkliren.

Vor Einseitigkeiten und Ubertreibungen sollte man sich hiiten. Wenn auch
der lymphatische Apparat der Mund-Rachenhéhle auf Grund vielfacher Erfah-
rungen die hiufigste Quelle und Eintrittspforte fiir Infektionen darstellt, so
sind auch andere Eintrittsstellen und Moglichkeiten nicht aufler acht zu lassen.
Bei der Annahme eines ursichlichen Zusammenhanges zwischen Mund-Rachen-
affektionen und Allgemeinerkrankungen des Korpers fehlt es hiufig an der
nétigen Kritik. Die Moglichkeit eines solchen Zusammenhanges geniigt nicht;
nur einwandfreie Beobachtungen und Erfahrungen kénnen hier zu gesicherten
Resultaten fiihren.

3. Schutzvorrichtungen.

Daf infektiose Erkrankungen der Mundrachenhshle und von dort aus-
gehende Allgemeinerkrankungen nicht noch hiufiger sind, als sie tatsichlich
zur Beobachtung gelangen, hat seinen Grund in gewissen Schutzvorrichtungen.

Es ist bekannt, dafBl die meisten Wunden der Mundschleimhaut eine aus-
gesprochene Tendenz haben, leicht und ohne Eiterung zu heilen. Von besonderer
Bedeutung diirfte hierfiir die reichliche Blutgefafiversorgung sein, die ja auch
die Heilung von Gesichtswunden so giinstig beeinfluflt. 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 Hiille bedeckt und das Haften und Eindringen von Krankheitskeimen
erschwert. Der Speichel spiilt die Oberfliche stets von neuem ab und reinigt
vorhandene Wunden. Manche Autoren schreiben demselben aullerdem bakteri-
cide Eigenschaften zu, die namentlich durch seinen Gehalt an Rhodankalium
bedingt sein sollen. Die Menge dieses Stoffes ist bei den einzelnen Menschen
sehr verschieden. AuBler im Speichel kommt es im Magensaft, im Blut, in der
Galle, in der Milz und im Harn vor. Im Speichel findet es sich im Durchschnitt
zu 0,014%,. Bei manchen Tieren, z. B. dem Hunde, fehlt Rhodankalium im
Speichel. Von LoHMANN, MICHEL u. a. wird ihim eine Schutzwirkung gegen
Zahncaries zugeschrieben. Andere bestreiten dies. Nach MILLER ist der Speichel
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weder baktericid noch chemisch wirksam. Nach anderen Autoren werden die
Bakterien durch den Rhodangehalt des Speichels in ihrem Wachstum behindert.
Durch Verabreichung von Rhodalcid, also durch kiinstliche Steigerung des Rho-
dangehaltes, will man giinstige Resultate erzielt haben, und zwar besonders da, wo
infolge von Allgemeinerkrankungen das Rhodan ganz fehlte. Auch den Speichel-
kérperchen hat man schiitzende Eigenschaften zugeschrieben. Es sind dies nach
HEIDENREICH neutrophil gekérnte Leukocyten, die in dem lymphoiden Gewebe
der Mundschleimhaut aus den Lymphocyten entstehen. Bei ihrem Zerfall soll
sich aus ihnen ein baktericides Ferment bilden, das sich dem Speichel beimengt.

Nach CrAmMONT hat der Speichel keine eigentlichen baktericiden Eigen-
schaften, stellt aber ein schlechtes Nahrmedium fiir Bakterien dar.

Eine ausgedehnte Literatur ist iiber die Frage entstanden, ob und inwieweit
der lymphatische Rachenring und namentlich die Gaumenmandeln als Schutz-
organe anzusprechen sind. Die sog. ,,Abwehrtheorie* basiert vorwiegend auf
der Beobachtung StéHRS, dall durch das Epithel der Tonsillen ein bestandiger
Leukocytenstrom hindurchwandert. Manche nehmen nun an, d+8 die Schutz-
wirkung auf Phagocytose beruhe. Aufler anderen Griinden spricht hiergegen
die Tatsache, dall die abgesonderten Zellen fast ausschlieilich Lymphocyten
sind, die keine Phagocytose ausiiben. Nach anderen Forschern (GOERKE) soll
die rein mechanische Wirkung des nach auBlen gerichteten Saftstromes ein
Eindringen von Fremdkérpern und Mikroorganismen in das Gewebe der Mandel
verhindern bzw. erschweren. Wie schon oben erwiihnt, 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 Wasserstoffsuperoxydwirkung des Sekretes und an eine dauernde
Selbstreinigung der Tonsillen durch Ausschwemmung.

Nach DieBy sind die Mandeln wie die PEvERschen Plaques, die Solitéir-
follikel der Appendix und andere subepitheliale Lymphdriisen dadurch Schutz-
organe, daf} sie die Bakterien infolge positiver Chemotaxis durch das Epithel
hindurch anziehen und Antitoxine und Bakteriolysine bilden. Verwandt ist
hiermit die Ansicht, da durch chronische Entziindungsvorginge in den Ton-
sillen eine natiirliche Tmmunitdt herbeigefithrt werde, und zwar soll sich dieser
ProzeB in den Krypten abspielen (STEEDY). Daher sollen Kinder, die im jugend-
lichen Alter noch nicht griindlich immunisiert sind, leicht Infektionen erliegen.
Diese ,,Frithimmunisierung® ist nach Goop die wesentliche Funktion der Ton-
sillen. Man diirfe deshalb bei Kindern unter drei Jahren nur einen Teil der
Mandeln entfernen. ‘

Wie man sieht, sind alle 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 Schutzwirkungen ist vor allem die
allgemeine Widerstandskraft des Korpers (Disposition) von groer Bedeutung.
Alle Vorginge, die zu ihrer Herabsetzung fiihren, erleichtern auch das Haften
und Eindringen der Infektionserreger.

4. Die Verbreitung von Krankheitskeimen durch die oberen Luft-
und Speisewege nach auBen.
Ebenso hiufig wie dieselben als Eintrittspforte fiir viele Krankheitserreger

dienen, vermitteln sie auch ihre Ubertragung von Mensch zu Mensch. Einmal
kommen hierbei Kontaktinfektionen in Betracht durch direkte Beriihrung der
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Schleimhaut beim Kiissen, Saugen oder durch die Benutzung gemeinsamer
EB- und Trinkgerite. Auf diese Weise kénnen z. B. infektiose Mund- und
Rachenerkrankungen iibermittelt werden. Diphtherie- und Mundtyphusbacillen-
trager werden dadurch fiir ihre Umgebung gefihrlich. Bedeutsam ist dieser
Ubertragungsmodus besonders fiir die Syphilis. In manchen Gegenden RuBlands
und Norwegens entstehen durch das gemeinsame Essen aus einer Schiissel und
mit demselben Loffel gehaufte Ansteckungen. Kongenitalsyphilitische Sauglinge
konnen durch den Saugakt ihre gesunden Ammen infizieren. In gewissen
Betrieben kommt eine Ubertragung vor durch Benutzung derselben Geriite,
so z. B. bei den Glasblisern, die gewohnlich zu dreien an einer sog. Pfeife arbeiten
und dieselbe schnell von Mund zu Mund wandern lassen, damit sich das Glas
nicht abkiihlt. Beim Téatowieren pflegt die Nadel, mit welcher die Zeichnung
in der Haut vorgestochen wird, mit Speichel benetzt zu werden, damit der Farb-
stoff daran haftet; dabei kann das Sekret syphilitischer Mundaffektionen
direkt in die Haut eingeimpft werden.

Fiir eine Reijhe weiterer Krankheiten ist ein anderer Ubertragungsmodus
von groflerer Bedeutung. FrLteaE hat nachgewiesen, daB sich beim Husten,
NieBen, Sprechen und Rauspern feinste Sekrettroptchen bilden, die sich lange
in der Luft schwebend erhalten und sich durch Luftstromungen in der Umgebung
der betreffenden Personen verbreiten kénnen. Durch diese Lufttropfchen-
infektion werden wahrscheinlich viele akute Infektionskrankheiten {ibertragen,
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-Rachenhéhle beherbergen, tragen so zu der
Verbreitung der Krankheit bei. Die epidemische Genickstarre, die akute Polio-
myelitis, die Influenza und ein Teil der akuten Exantheme werden wahrscheinlich
vorwiegend auf diese Weise verbreitet. Unter den chronischen Infektions-
krankheiten ist namentlich die Tuberkulose an dieser Stelle zu nennen.

Die Tropfchen, welche hustende Phthisiker ausstreuen, zeigen nach ZIESCHE
zwei morphologisch scharf getrennte Formen. Einmal die ,,Bronchialtrépfchen®,
kleine bis mittelgrole Trépfchen, die keine Mundepithelien und fast nie Begleit-
bakterien, wie Streptokokken, aber hiufig 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 stirker gefarbten Fiaden sich zusammensetzend.
Sie enthalten wohl haufig die Bakterien des Speichels, aber fast nie Tuberkel-
bazillen.

ZiESCHE hat u. a. interessante Versuche iiber die Tropfchenverstreuung und
Infektionsgefahr beim Kehlkopfspiegeln an Larynxtuberkulose leidender Per-
sonen angestellt. Die letztere ist tatsichlich nicht so groll, wie man von vorn-
herein annehmen sollte. Die Erklarung hierfiir liegt in dem Verhalten des
Untersuchers und in den besonderen Verhiltnissen des Kranken. Der Arzt
weicht in dem Augenblick, in dem, der Patient husten will, unwillkiirlich zuriick
und nimmt den Kopf zur Seite, so daf im entscheidenden Moment der Abstand
zwischen Arzt und Patient nicht unbedeutend vergroflert wird und er sich
auBerhalb des Zerstreuungskreises des Hustenden befindet. AuBerdem ist das
Husten der Kehlkopfkranken ein anderes als das Gesunder. Fiir viele derartige
Kranke ist ein normaler Glottisverschlufl unméglich, infolgedessen husten sie
viel weniger heraus und verstreuen auch weniger Bazillen.
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C. Symptomatologie.

I. Allgemeine Symptome.

Da die oberen Luft- und Speisewege Teile des Gesamtkérpers sind und mit
diesem in innigstem Zusammenhang stehen, ist es selbstverstindlich, daB 6rtliche
Krankheitsprozesse nicht ohne Einwirkung auf den Gesamtorganismus bleiben
konnen. Allerdings gibt es zahlreiche Falle, in denen das Allgemeinbefinden
so wenig gestort ist, dall die ortliche Erkrankung ganz im Vordergrund des
klinischen Krankheitsbildes steht; es ist aber auch das umgekehrte Verhalten
moglich; die Allgemeinstérungen sind dann auffallender als die értlichen Ver-
anderungen.

Ein haufig vorkommendes Allgemeinsymptom ist die Erhshung der Kérper-
temperatur, die durch Frosteln oder einen richtigen Schiittelfrost eingeleitet
werden kann. Die Hohe des Fiebers geht der Schwere der ¢rtlichen Erkrankung
durchaus nicht immer parallel. Bei der Rachendiphtherie haben wir z. B. ver-
haltnismiBig niedrige Temperaturen, wihrend eine follikulire Angina hiufig
mit hohen Temperaturen bis zu 40° und mehr einhergeht. Ursache des Fiebers
ist entweder die lokale Resorption von Toxinen oder in selteneren Fillen das
Eindringen der Krankheitserreger selbst in den allgemeinen Blutkreislauf.
Bei manchen Erkrankungen ist es schwer zu entscheiden, inwieweit das vor-
handene Fieber durch den ¢rtlichen Krankheitsprozel oder durch eine gleich-
zeitige Erkrankung des Gesamtkiérpers oder bestimmter Organe desselben
bedingt ist. Dies trifft z. B. fiir die tuberkulésen Erkrankungen der oberen
Luftwege zu, bei denen fast immer auch eine Beteiligung der Lungen vorliegt.
Das dabei auftretende remittierende oder hektische Fieber ist wohl hauptsichlich
auf die letzteren zu beziehen. da die Resorptionstlichen hier doch bedeutend
grofere sind. Mancher unklare Fall von ephemerem Fieber wird durch Ent-
ziindungen des adenoiden Gewebes im Nagen-Rachenraum hervorgerufen.
Bei Kindern kommen auf diese Weise auch linger andauernde Fieberperioden
zustande. MoriTz ScHMIDT erwihnt derartige Fille von hartnickigem Fieber.
das erst nach Operation der Rachenmandel verschwand.

Weitere Storungen des Allgemeinbefindens sind Kopfschizerzen, Appetit-
losigkeit, allgemeine Mattigkeit, Schlaflosigkeit, Delirien, Benommenheit, Be-
wufitlosigkeit und bei Kindern nicht selten Konvulsionen. Als Folge der
Giftwirkung von Mikroorganismen kann sich Herz- und Kreislaufschwiche
einstellen.

Bei ortlichen Erkrankungen, die zu einer Beeintrichtigung der Nahrungs-
aufnahme fiihren, tritt allgemeine Abmagerung und Krifteverfall ein. Die
Resorption schadlicher Substanzen und gleichzeitige Schmerzen beschleunigen
den Verfall. So erkliart sich der schnelle und ungiinstige Verlauf ausgedehnter
Rachen- und Kehlkopftuberkulose und die rasch zunehmende Kachexie von
Personen, die an jauchenden Carcinomen der Zunge oder des Kehlkopfes leiden.
Schidlich scheint auch der damit hiufig verbundene Speichelverlust zu wirken.

Neben der Abmagerung fallt gewohnlich das blasse, fahle Aussehen der-
artiger Kranken auf. Eine erhebliche Animie kann sich ferner infolge wieder-
holter, wenn auch kleiner Blutungen aus den oberen Luft- und Speisewegen
ausbilden. Auch manche Kinder mit adenoiden Vegetationen zeigen ein auf-
fallend blasses Aussehen. Man hat dabei an mangelhafte Oxydation des Blutes
infolge Atemstérungen, neuerdings auch an endokrine Stérungen gedacht.
Wegen der sonstigen, bei solchen Kindern auftretenden Allgemeinstorungen
muB auf den Abschnitt Allgemeine Pathologie und Symptomatologie der Nasen-
krankheiten verwiesen werden.
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II. Lokale Symptome.
1. Verinderungen des Blutgehaltes (Aniimie und Hyperimie).

Das Aussehen der Schleimhaut der oberen Luft- und Speisewege entspricht
im allgemeinen der Blutbeschaffenheit des Gesamtkérpers. Bei Abnahme der
roten Blutkorperchen oder ihres Farbstoffgehaltes nimmt die Schleimhaut an
der allgemeinen Animie teil. Daher ihr blasses Aussehen nach Blutverlusten,
bei Chlorose, bei pernizitser Animie, bei Leukimie, schweren kachektischen
Zustanden und dergleichen. Da der Blutgehalt an den Schleimhiuten leichter
als an der dufleren Haut zu beurteilen ist, pflegt man den Grad der Animie
gern an der Schleimhaut des Zahnfleisches oder der Lippen zu priifen. Am
weichen Gaumen, den Valleculae, dem Kehldeckel, den Sinus piriformes und den
Taschenbéndern ist die Anamie oft besonders ausgesprochen. Diese Teile haben
dann manchmal einen gelblichen Farbton. Die Stimmbénder 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 ab. SCHROTTER u. a. legen auf die Blisse des weichen Gaumens und der
Larynxschleimhaut als Vorboten der Kehlkopftuberkulose ein besonderes
Gewicht. M. ScaMiDT hélt hochstens eine besonders blasse Epiglottis in geréteter
Umgebung fiir verdachtig. Es gibt aber genug Tuberkulése, die gerétete Schleim-
hiute aufweisen; blaB sind sie nur dann, wenn bereits eine allgemeine Animie
vorhanden ist. Die Blasse fallt allerdings an der Schleimhaut mehr ins Auge
als an der dulleren Hautdecke.

Umschriebene Blutleere kann in der Umgebung alter Narben, namentlich
syphilitischer, vorhanden sein. Nach v. SCHROTTER sieht mitunter bei Ver-
schiebungen des Larynx durch Druck von auBlen die eine Hilfte bedentend
blasser aus als die andere. Andmie der Luftréhre findet sich bei Kompression
derselben, wobei die Knorpel sich stark von den ligamentésen Teilen abheben.

Ortliche Andmie kann schlieBlich infolge Zusammenziehung der Capillaren
durch Kalteeinwirkung oder Arzneimittel hervorgerufen werden.

Hyperdmie kann Teilerscheinung einer allgemeinen Zunahme der roten Blut-
korperchen und ihrer Farbkraft sein, wie sie bei Erythrimie vorhanden ist.
Die Schleimhaut hat dabei ein kirschrotes Aussehen.

Ortliche aktive Hyperimie entsteht durch lokale Reize. Bei GenuB zu heiBer
Speisen und Getrinke sieht man eine fleckige Rétung, namentlich am Ganmen
und der hinteren Rachenwand. Ahnlich konnen scharfe Arzneimittel, Alkohol
und Tabaksrauch wirken. Auf die Hyperimie infolge von Entziindung wird
an dieser Stelle nicht eingegangen. Physiologisch ist die Blutfiille, die bei
stirkerer Inanspruchnahme der Organe auftritt. Am Kehlkopf zeigt sich nach
lingerem Sprechen und Singen eine Injektion der Stimmbinder, die bei Berufs-
rednern, Schauspielern, Séingern usw. eine dauernde werden kann und von chro-
nisch katarrhalischen Zustinden oft schwer zu unterscheiden ist. Ubrigens
haben manche Menschen, deren Epithel mehr durchscheinend ist, von Natur
rétliche Stimmbander. STock und ELLERBECK sahen sie in 209,

M. ScemipT fand bei manchen Menschen die Stimmlippen bei der ersten
Untersuchung rot und denkt dabei an einen der Schamréte analogen Vorgang.

Passive Hyperamie tritt als Teilerscheinung allgemeiner Stauung auf. Die
rote Farbe spielt dabei mehr oder weniger ins bliuliche. Man sieht sie bei
schweren Herzfehlern, namentlich den angeborenen, wo die Cyanose besonders
hochgradig ist; bei VerschluBl der Vena cava superior, bei chronischer Bron-
chitis, bei Emphysem, Lebercirrhose usw. Voriibergehend tritt sie beim Wiirgen,
Pressen und Husten auf. Manchmal ist die Hyperimie auf bestimmte Abschnitte
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beschriankt infolge Behinderung des venosen Abflusses. Bei linger bestehender
Stauung kann es zur Ausbildung von Varicen kommen.

2. Storungen der Sensibilitiit und der Reflexel).

a) Die in den oberen Luftwegen wahrgenommenen Empfindungen werden
von uns nur ungenau lokalisiert und hiufig an andere Stellen verlegt als wo sich
ihr Ursprungsort befindet. Sondenberiihrungen im hinteren Teil der Nase und
im Nasenrachenraum werden in der Kehlkopfgegend wahrgenommen. Ebenso
verhilt es sich mit Empfindungen, die im Nasenrachenraum ausgelést werden.
Man mufB deshalb stets daran denken, daB unangenehme Sensationen, die in
der Kehlkopfgegend angegeben werden, ihren Entstehungsort an einer viel
hoher gelegenen Stelle haben konnen. GyErReyay 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 mull. Die Empfindung des Wiirgereflexes lokalisiert sich, woher
sie auch immer ausgelost wird, stets unterhalb des Zapfchens, in der Gegend der
Zungenwurzel und des Kehlkopfes. Die getrennte Priifung der einzelnen Emp-
findungsqualitaten pflegt an den Schleimhiuten der oberen Luftwege nicht
in der exakten Weise wie dies an der Haut geschieht und hier auch leichter még-
lich ist, durchgefiihrt zu werden. Wir unterscheiden eine Herabsetzung der
Empfindung (Hyp- und Anisthesie), eine Steigerung der Empfindung (Hyper-
dsthesie) und qualitative Verinderungen der Empfindung (Parésthesie). Sto-
rungen der Schmerzempfindung werden entsprechend als Hyp- und Analgesie
bzw. als Hyperalgesie bezeichnet. Herabsetzung des Tast- und Schmerzsinnes.
pflegen parallel zu gehen.

Marx hat nachgewiesen, dafl bei allen Versuchspersonen physiologisch eine
analgetische Zone an der Wangenschleimhaut vorhanden ist, und dafl bei vielen
analgetische und hypalgetische Bezirke am Zipichen, an den Gaumenmandeln
und am weichen und bharten Gaumen bestehen.

Herabsetzung der Empfindung kann zentral durch Gehirn- und Riickenmarks-
erkrankungen hervorgerufen werden; z. B. durch Blutungen, Erweichungen,
Geschwiilste, multiple Sklerose, Tabes dorsalis und Syringomyelie. Periphere
Stérungen entstehen durch Schidigungen 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, Anisthesin,
Menthol, Phenol usw.; zentral durch groBe Bromdosen und Narkotica (Mor-
phium, Opium, Alkohol usw.).

Sehr haufig beobachten wir Hypisthesie auf funktionell nerviser Basis;
am ausgeprigtesten pflegt sie an der Rachenschleimhaut zu sein.

Die Empfindungsstérungen konnen ein- und doppelseitig sein, je nach der
Art des zugrundeliegenden Leidens. Die hysterische Anasthesie, die an der
Haut so héaufig balbseitig auftritt, ist dies an den oberen Luftwegen selten.
selbst dann, wenn gleichzeitig an der Gesichtshaut Hemiandsthesie besteht.
Ausgesprochene Anisthesie kann Stérungen des Schlingaktes hervorrufen.
Bei halbseitiger Empfindungslahmung der Wangenschleimhaut, wie wir sie
nach Trigeminusoperationen beobachten, bleiben die Bissen in der Backentasche

1) Uber das Verhalten der Sensibilitit und Reflexe bei den einzelnen Krankheiten ist.
im speziellen Teil dieses Handbuches nachzulesen.
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liegen, weil sie nicht mehr wahrgenommen werden. Bei Anasthesie des Kehl-
kopfes besteht die Gefahr, dafl Speiseteile unbemerkt in ihn hineingeraten.

Die normalen Schleimhautreflexe sind hdufig entsprechend der Empfin-
dungsstérung herabgesetzt, doch besteht keineswegs immer eine vollige Paralleli-
tdt in dieser Beziehung. Bekannt ist das haufige Fehlen des Rachenreflexes
bei Hysterischen.

Besteht Hyperdisthesie der Schleimhaut, so werden geringe Reize, die
sonst kaum wahrgenommen werden, unangenehm oder direkt schmerzhaft
empfunden. Gleichzeitig pflegt der Rachenreflex erheblich gesteigert zu sein.
Leichte Beriihrungen rufen dann starke Wiirgbewegungen und nicht selten
Erbrechen hervor. Die Spiegeluntersuchung derartiger Patienten gestaltet
sich dadurch sehr schwierig. Bei Hyperisthesie des Kehlkopfs rufen kleine
Speiseteile, die zufillig in ihn hineingeraten sind, die heftigsten Erstickungs-
anfille und Hustenparoxysmen hervor.

Hyperasthesie verbindet sich héufig mit ortlichen Schleimhautentziin-
dungen z. B. akuten und chronischen Katarrhen, ferner mit den Reizzustanden,
die durch regelmafligen 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 Pardsthesien. Derartige Patienten klagen iiber Stechen,
Brennen, Kratzen, Druck, Trockenheitsgefiihl, Zusammengeschniirtsein, Kitzeln
und Jucken. Besonders hiufig ist Fremdkorpergefithl vorhanden. Vielfach
wird die Art des Fremdkorpers niaher bezeichnet als Grite, Knochenstiick,
Nadel, Holzsplitter, Haar, Borste u. dgl. Meistens wird als Sitz des Fremd-
korpers stets dieselbe Stelle angegeben, selten wechselt der Ort der abnermen
Empfindung. Am haufigsten werden diese Paréisthesien in die Kehlkopfgegend
verlegt. Bekannt ist das Fremdkorpergefiihl, das oft noch langere Zeit zuriick-
bleibt, wenn ein Fremdkorper wirklich dagewesen, aber inzwischen beseitigt
worden ist. Es ist dann oft schwierig, den Patienten davon zu iiberzeugen,
daBl das Corpus delicti nicht mehr vorhanden ist. Von reinen Paristhesien darf
man eigentlich nur dann sprechen, wenn materielle 6rtliche Verinderungen
nicht vorliegen und auch keine aus der Nachbarschaft fortgeleitete Empfindung
anzunehmen ist. Es koénnen derartige unangenehme Sensationen z. B. durch
trockene Katarrhe des Nasenrachenraumes, durch Verdickung der Seitenstrange
und durch Mandelpfrépfe ausgelost werden. Hiaufig besteht ein Milverhaltnis
zwischen dem geringen objektiven Befund und den lebhaften subjektiven
Beschwerden. Die Paristhesien verursachen oft ein hartnickiges Réauspern,
Husten und Wiirgen. Gern gesellen sich allerlei hypochondrische Vorstellungen
hinzu, wie der Gedanke, an Krebs oder Tuberkulose zu leiden. Umgekehrt
kénnen derartige Vorstellungen auch zuerst vorhanden gewesen sein und die
abnormen Empfindungen haben sich erst spater eingestellt, indem. die Aufmerk-
samkeit dauernd auf diese Gegend gerichtet wird und die normalen Organ-
gefiithle abnorm stark empfunden bzw. krankhaft gedeutet werden.

b) Schmerzempfindung.

Das Auftreten von Schmerzen ist eines der hiufigsten und wichtigsten
Symptome, das auf unserem Gebiet vorkommt.

Schmerzen werden in allen Graden, Arten und Abstufungen empfunden
und kénnen sich bis zu den fiirchterlichsten Qualen steigern.

Sie treten ein- und doppelseitig, dauernd und anfallsweise, spontan und bei
Beriihrungen und Bewegungen auf. Letzteres ist besonders oft der Fall und
findet beim Schlingen, Sprechen, Husten und Atmen statt. Hierbei kommt es
zur Berithrung, Erschiitterung und stérkerem Druck der schmerzhaften Teile.
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Die Schmerzen werden als brennend, stechend, bohrend, reilend und wiihlend
Lezeichnet. Gleichzeitig kann ein Gefiihl von Hitze, Brennen, Wundsein und
Druck vorhanden sein. Heftige Schmerzen pllegen in die Umgebung auszu-
strahlen, wodurch die genaue Lokalisierung bzw. Bestimmung ihres Ursprungs-
ortes schwierig werden kann. Schmerzen, die im Kehlkopf entstehen, strahlen
hdufig durch Vermittlung des R. auricularis des N. vagus in das Ohr der
betreflenden Seite aus.

Meist entstehen die Schmerzen durch 6rtliche Erkrankungen. Selbst leichte
Schleimhautldsionen, namentlich solcke an der Zunge und der Wange kinnen
mit sehr lebhaften Schmerzen, gewohnlich mit dem Gefiihl des Wundseins
verbunden, einkergehen. Sie stellen sich besonders bei der Nahrungsaufnahne
ein, indem die blofigelegten Nervenendigungen durch die mechanische und
chemische Beschaffenheit der Speisen, zu hohe oder zu niedrige Temperatur
gereizt werden. Tie‘er greifende Entziindungen der Weichteile durch Phleg-
monen, Tuberkulose 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 Bewegung der Teile ausgiebiger ist. Besonders quélend
und heftig sind die Schmerzen, die bei Erkrankungen des Kehlkopfeinganges,
nanentlich also des Kehldeckels und der aryepiglottischen Falten auftreten.
Tuberkulése Infiltrate und Geschwiire sind ihre héufigste Ursache. Die hierbei
vorhandene Schwellung und Verdickung der Weichteile macht besonders das
Schlingen schizerzhaft. Auch bei Tonsillarabscessen ist es namentlich die starke
Infiltration der Teile, welche durch den Druck, den sie beim Schlingen erfahren,
die heftigen Schmerzen auslost.

Sehr intensive Schmerzen bestehen auch bei Perichondritis der Kehlkopf-
knorpel, und zwar namentlich der Aryknorpel und des Ringknorpels, dagegen
verlaufen entziindliche und geschwiirige Prozesse an den Stimm- und Taschen-
bandern gewohnlich ohne oder nur mit geringen Schmerzen. Auch in der Luft-
réhre treten selten Schmerzen auf. Bei Entziindung ihrer Schleimhaut wird
manchmal {iber leichte brennende Empfindungen und ein Gefithl von Druck
und Wundsein in der Sternalgegend geklagt. Schmerzhafte Empfindungen
im Halse kénnen auch von den Nachbarorganen ausgehen, z. B. von Erkran-
kungen der Halsdriisen und Muskeln, der Halswirbelssule, der Pleura, des
Mediastinams und des Herzens.

Neuralgische Schmerzen treten auf unserem Gebiet bei der echten Trige-
minusneuralgie auf, und zwar der des 3. Astes; gewchnlich sind sie einseitig.
Ob sonst noch echte neuralgische Schmerzen vorkommen, ist zweifelhaft.
M. MacgENzIE will solche ofters beobachtet haben. Gewisse schmerzhafte
Empfindungen in der Kehlkopfgegend hat man auf eine Neuralgie im N. laryngeus
superior und inferior bezogen (BoxNINGHAUS) und Druckempfindlichkeit der
Nerven dabei festgestellt; doch fehlt das fiir die eigentliche Neuralgie charakte-
ristische anfallsweise Auftreten der Schmerzen.

3. Stérungen der Motilitit 1).

Krampfe.

Wir unterscheiden tonische Krampfe, bei denen linger andauernde teta-
nische Muskelkontraktionen vorhanden sind, von klonischen Krampfen, bei
denen die Muskeln stofweise sich zusammenziehen. Ein Beispiel fiir den ersten
Typus ist das Gihnen, bei dem eine tonische Kontraktion der Gaumenmuskeln
) Wegen aller Einzelheiten wird auf den speziellen Teil des Handbuches verwiesen.

Hals-, Nagen- und Ohrenheilkunde, II. 6
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eintritt. Durch die Zusammenziehung des Tensor und Levator veli palatini
wird dabei die Tube gecffnet. Bei andauerndem tonischen Krampf kann sich
Autophonie einstellen, d. h. eine abnorm laute Wahrnek mung der eigenen Stimme
im Innein des Kopfes. Bei klonischen Zusammenziehungen dieser Muskeln
wird ein, manchmal auch in der Umgebnng hérbares, klopfendes Geridusch
wahrgenommen, das durch Auseinanderweichen der Tubenwandungen oder
durch plotzliches Abheben des Velum von der hinteren Rachenwand entsteht
(BrocH).

Krimpfe der gesamten Schlundmuskulatur stellen sich bei Lyssa ein und
kommen auch bei funktionellen Neurosen vor. Im Trigeminusgebiet sind
Krimpfe nicht allzu selten. Sie kénnen durch direkte Reizung des Nerven
hervorgerufen werden und reflektorisch entstehen z. B. infolge von Zahnerkran-
kungen oder als Teilerscheinung allgemeiner Krampfzustédnde (Tetanus, Hysterie,
Epilepsie). Beim Trismus handelt es sich um einen tonischen Krampf der
gesamten Kaumuskulatur.

Das Zdihneknirschen entsteht durch einen Krampf der Pterygoidei unter
seitlicher Verschiebung des Unterkiefers. Zdihneklappern wird durch klonische
Krimpfe der Kanmuskeln hervorgerufen. Tonischer Krampf der Zunge (Glosso-
spasmus) mit Abweichung der Zunge nach der gesunden Seite hin kommt zu-
weilen bei Hysterie vor. Krémpfe in den Konstriktoren des Kehlkopfes sind
beim sog. Glottiskrampf (Laryngospasmus) vorhanden. Eine besondere Form
der Krimpfe stellen die choreatischen dar.

Eine eigenartige Bewegungsstorung ist der T'remor, der als Ruhetremor
und als Intentionstremor vorkommt. So sehen wir z. B. bei chronischen Intoxi-
kationen (Alkohol) ein feinschl giges Zittern der Zunge; Zittern der Stimm-
béinder kommt als Alterserscheinung vor. Ferner sehen wir Tremor bei Para-
lysis agitans und bei Hysterie. Verstirkt sich das Zittern bei gewollten Bewe-
gungen, so haben wir es mit Intentionstremor (multiple Sklerose) zu tun.

Fibrillire Muskelzuckungen beobachten wir namentlich an der Zunge. Sie
entstehen durch Reizung der motorischen Ganglienzellen in den Vorderhérnern
und finden sich regelmiBig bei der Bulbarparalyse.

Lahmungen.

Sie kommen auf unserem Gebiet bedeutend haufiger vor als Krimpfe. Wir
unterscheiden zentrale und periphere Lahmungen, einseitige und doppelseitige.

Vielfach sind die Libmungen nur Teilerscheinungen einer allgemeinen
Korperlihmung. Z. B. pflegt die eine Zungenhilfte bei der zerebralen Hemi-
plegie mitbetroffen zu sein. Die gelibmte Zunge weicht beim Herausstrecken
nach der erkrankten Seite ab, eine Folge einseitigen Zuges des M. genioglossus.
Bei doppelseitiger Lahmung liegt die Zunge unbeweglich im Munde; hoch-
gradige Sprech-, Kau- und Schlingstérungen sind die Folge.

Bei einseitiger Lihmung der Uvula weicht dieselbe bald nach der gesunden,
bald nach der kranken Seite hin ab, bei doppelseitiger hingt sie schlaff und
bewegungslos herab.

Bei einseitiger Gaumensegellihmung steht die betreffende Seite tiefer und
erscheint abgeflacht. Bei Bewegungen fzllt die Storung stirker auf. Bei doppel-
seitiger Lahmung ist ein Abscklufll des Nasenrachenraumes gegen die Mund-
hohle nicht mehr méglich, infolgedessen geraten Speisen und Getrinke beim
Schlingen in den Nasenrachenraum, Die Sprache klingt bei allen Lauten, die
sonst unter AbschluB des Nasenrachenraumes gebildet werden, nasal; die Kranken
sprechen auferdem mit Luftverschwendung, da die Luft schneller als sonst
entweichen kann, Lihmungen der Rachenmuskulatur (Constrictor pharyngis)
rufen Schlingbeschwerden und Regurgitieren der Speisen hervor.
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In bezug auf die Kehlkopflaihmungen wird auf den speziellen Teil des Hand-
buches verwiesen.

Stérungen des Schlingaktes.

Schlingstérungen (Dysphagie) sind sehr hiufige Begleiterscheinungen von
Mund-, Rachen- und Kehlkopferkrankungen. Wegen ihrer Folgen fiir den
allgemeinen Ernahrungs und Kriaftezustand und der lebensgefihrlichen Kompli-
kationen, die sich an sie anschlieen kénnen, sind sie besonders bedeutungsvoll.
Ihre Atlologw ist mannigfaltig. Verschiedene Umstinde konnen bei ihrer Ent-
stehung zusammenwirken.

Der Ablauf der Schlingbewegung geht nach Laxpois so von statten, daf
zuerst die Mundspalte durch den M. orbicularis oris (N. facialis) geschlossen
wird, dann werden die Kiefer durch den Kaumuskel gegeneinander geprefit
(N. trigeminus), wobei der Unterkiefer fiir die Wirkung der Unterkiefer-Zungen-
beinmuskeln einen festen Punkt abgibt. Nacheinander werden Zungenspitzc,
Zungenriicken und Zungenwurzel gegen den harten Gaumen gepreft, wodurch
der Mundinhalt (Bissen) nach dem Rachen hin verdringt wird. Die Riickkehr
in die Mundhohle wird ihm dadurch verwehrt, daB die in den vorderen Gaumen-
bégen liegenden M. palatoglossi sich straff gegen den erhobenen Zungenriicken
anspannen. Der sich jetzt im Innern des Schlundkopfes befindliche Bissen
wird durch die aufeinander folgende Wirkung der drei Schlundschniirer weiter
geschoben. Die Wirkung des zuerst in Thtigkeit tretenden oberen Schlund-
schniirers ist stets verbunden mit einer Erhebung (M. levator veli palatini) des
weichen Gaumens und Anspannung desselben (M. tensor veli palatini). Der
obere Schlundschniirer pref3t die hintere und seitliche Rachenwand wulstférmig
gegen den hinteren Rand des erhobenen Gaumensegels. Gleichzeitig nahern
sich dabei die Rander der hinteren Gaumenbégen (M. palato-pharyngeus).
Hierdurch wird der Nasenrachenraum fest abgeschlossen, so dall keine Speise-
teile in ihn hineingelangen konnen. Ist der Bissen am Oesophaguseingang
angelangt, so ist vor allem der Verschluf3 des Kehlkopfes notwendig. Dieser
geschieht so, daf3 der ganze Kehlkopf bei fixjertem Unterkiefer nach vorn und
oben unter die Zungenwurzel emporgezogen wird. Hierbei wirken mit der
M. geniohyoideus, der vordere Bauch des Digastricus und der M. mylohyoideus,
die das Zungenbein nach vorn und oben heben; ferner wird der Kehlkopf selbst
dem Zungenbein durch den M. thyreobyoideus genshert.

Die Zungenwurzel driickt den Kehldeckel iiber den Kehlkopfeingang nieder,
so daB der Bissen iiber ihn hinweggleiten kann. AuBerdem ziehen die Muskeln
des Kehldeckels denselben nach unten. Gleichzeitig findet ein fester Schlulfl
der Stimmritze statt.

Die Schlingbewegung ist nur innerhalb der Mundhshle wﬂlkurhch Nach-
dem der Bissen in den Schlund eingetreten ist, erfolgt sie unwillkiirlich, reilek-
torisch.

An jeder Stelle dieses soeben beschriebenen Weges, den feste Bissen und
Flissigkeiten zuriicklegen miissen, konnen Stérungen eintreten. Sozusagen
in ihrer reinsten Form treten Schlingbeschwerden auf bei Schwichezustinden
und Lihmungen der Muskeln, die beim Schluckakt mitwirken.

Bei Lahmungen im Bereich des Facialis laufen Speichel und Getriinke leicht
aus dem Mundwinkel ab. Lahmung des M. buccinator beeintrichtigt die normale
Bildung des Bissens; die Speisen héufen sich in den schlaffen Backentaschen
an und miissen aus ihnen mit dem Finger hervorgeholt werden.

Schwiche der Zungenmuskulatur erschwert die Formung des Bissens,
das Kauen und die Schlingbewegung im Munde. Flissigkeiten kénnen dabei
besser geschluckt werden als feste Bissen. Einseitige Zungenlihmung, wie
sie bei zerebraler Hemiplegie hiufig vorkommt, macht keine erheblichen

6*
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Schlingstorungen, doch ist die Ausrdiumung der Backentasche auf der gelihmten
Seite beeintrichtigt. Auch bei villiger Lihmung der Zunge ist noch ein — wenn
auch schwer gestértes — Schlucken mdéglich.

Lihmung des Gaumensegels beeintrichtigt den Abschlufl des Nasenrachen-
raumes, so daf} die Speisen regurgitieren. Bei leichten Graden treten nur Fliissig-
keiten in ihn tiber und flieBen zum Teil durch die Nase ab, wie wir es z. B. oft
bei postdiphtherischen Lahmungen schen.

Die schwersten Schlingstérungen ergeben sich bei Lihmungen der Schlund-
schniirer. Bei unvollkommener Liahmung ist das Schlingen nur verzégert und
erschwert, verhiltnism#Big am besten werden noch groflere Bissen geschluckt.
Bei vélliger Lihmung bleibt der Bissen im Halse stecken, regurgitiert durch
fehlenden Abschlull des Nasenrachenraumes in diesen hinein und gerit auch
leicht in Kehlkopf und Luftréhre, namentlich wenn gleichzeitig eine Lihmung
des Glottisschlieller besteht. Eine gefihrliche Folge ist neben der mangelhaften
Nahrungsaufnahme das Auftreten von Schluckpneumonien.

Der Grad der Schlingstérung richtet sich, wie schon hervorgehoben, nach
Schwere und Ausdehnung der Lihmung. Eine Krankheit wie die Bulbarparalyse,
die allmihlich zu einer Lihmung simtlicher in Betracht kommender Muskeln
tihrt, macht deshalb besonders ernste Erscheinungen.

Ebenso wie Lihmungen, kénnen auch Krdmpfe zu Schlingstérungen fiihren,

doch treten sie gegen die ersteren an Bedeutung zuriick. Tonischer Krampf
der Kaumuskeln (Trismus) erschwert die Nahrungsaufnahme und die Bewegung
der Speisen in der Mundhghle. Zungenkrimpfe (Glossospasmus) meist kloni-
scher, seltener tonischer Art, beruhen meist auf funktioneller Basis. Wihrend
die durch sie bedingten Sprachstérungen erheblich sein kénnen, sind die Schling-
storungen verhaltnismiBig gering. Dasselbe gilt von Krampfzustinden in der
Gaumenmuskulatur. Bei Spasmen, in der Schlundmuskulatur, die bei Hysterie
vorkommen, kann erhebliche Dysphagie vorhanden sein.
. Die schwersten, auf Muskelkrimpfen beruhenden Schlingstérungen, treten
bei der Wutkrankheit (Lyssa) auf. Wahrend feste Nahrung zunichst noch
genossen werden kann, ziehen sich beim Versuch Fliissigkeiten zu schlucken,
die Schlundmuskeln unter Schmerzen krampfhaft zusammen und verhindern
das Hinabschlucken.

Schlingstérungen infolge Versagens des Schluckreflexes sind selten. Auch
bei tiefer Bewulltlosigkeit bleibt derselbe erhalten, aber es geraten dabei Speise-
teile und Fliissigkeiten leicht in den Kehlkopf und die tieferen Luftwege, ohne
dal sie wieder ausgehustet werden.

Bei totaler halbseitiger Anisthesie des Pharynx durch Kompression des
Vagus und Glossopharyngeus kann die Schleimhaut mit einer Sonde stark
beriihrt werden, ohne dafl der Patient es fithlt und ohne daf ein Reflex 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 Falle. Bei der so hiufigen Schleimhautanésthesie
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 Schlingstérung nicht nachweisbar. Ein Schluck Wasser wird
z. B. anstandslos geschluckt. Das betreffende Gefiithl beruht wohl darauf,
daBl beim Leerschlucken geringe Speichelmengen nicht mehr wahrgenommen
werden und den Schluckreflex vielleicht nicht mehr hinreichend auslosen,
withrend eine groBere Fliissigkeitsmenge oder 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 Kchlkopfeingang bis zu den
Stimmbindern hinab anisthetisch und gleichzeitig ist die aktive Beweglichkeit
des Kehldeckels aufgehoben. Wenn dabei auch der eigentliche Schlingakt nicht
behindert ist, so besteht doch die Gefahr, dal3 Speiseteile leichter als sonst in
den Kehlkopf hineingeraten und keinen oder einen geringeren Hustenreflex als
normal auslésen, womit die Moglichkeit einer Aspirationspneumonie gegeben ist.

Eine andere Kategorie von Schlingstérungen wird durch mechanische Hinder-
nisse hervorgerufen. An irgendeiner Stelle kann der Weg, den die Speisen
zuriicklegen miissen, verlegt oder abnorm verengt scin. Starke Schwellungen
des Mundbodens oder der Zunge verkleinern unter Umstinden das Lumen der
Mundhéhle so sehr, dall grofere Bissen oder feste Speisen iiberhaupt nicht mehr
geschluckt werden konnen. Ebenso wirkt Kieferklemme infolge von inter-
stitieller Myositis der Kaumuskeln. Am hiufigsten wird sie durch Periostitis an
den hinteren Molarzihnen verursacht. Auch ohne Beteiligung des eigentlichen
Bewegungsapparates kann Kieferklemme durch Erkrankung der Intcrmaxillar-
falte entstehen; es ist dies jene Schleimhautfalte, die den Unter- und Ober-
kiefer miteinander verbindet. Thre norimale Dehnbarkeit wird durch entziind-
liche Prozesse in ihrer Umgebung aufgehoben, sie wird starr und unnachgiebig.
Fliissigkeiten konnen auch bei hochgradiger Kieferklemme meist noch gut
geschluckt werden.

Eine sehr banale Ursache fiir Schlingbeschwerden sind Schwellungen der
Mandelgegend, es spielt hier aber die Schmerzhaftigkeit neben der mechanischen
Behinderung immer mit. Doch kann letztere, z. B. bei doppelseitigen Mandel-
abscessen auch sehr erheblich sein. Gewebsneubildungen behindein die Passage
der Speisen vm so mehr, je derber sie sind. Deshalb macken stark hyperplastische
Gaumenmandeln gewohnlich keine nennenswerten Stérungen, da sie verhiltnis-
miBig weiche Gebilde sind, die sich zur Seite dritngen lassen.

Im Rachenabschnitt des Speiseweges kommen als Hindernisse namentlich
groBe Abscesse der hinteren Wand, Neubildungen und narbige Verwachsungen
in Betracht. Letztere beruhen meist auf fritherer Syphilis vnd kénnen zu
diaphragmaartigen Verschliissen zwischen Zungengrund und hinterer Pharynx-
wand fithren. Fiir Atemluft und Speise steht dann manchmal nur ein enges
Loch zur Verfiigung, das nur noch Fliissigkeiten passieren liflt. Verwachsungen
des Gaumensegels mit der hinteren Rachenwand behindern seine Beweglichkeit,
so daB bisweilen kein vélliger Verschlufl des Nasenrachenraumes beim Schling-
akt eintritt und Speisen in ihn regurgitieren. Im untersten Pharynxabschnitt
kommt als Schlinghindernis das pharyngo-ésophageale Pulsionsdivertikel in
Betracht. Es sitzt gewohnlich unmittelbar iiber dem Oesophagusmund, dessen
Lippe die Schwelle des Divertikels bildet. Ein besonders starkes Hindernis
fiir das Schlingen bilden die grofBen blindsackartigen Divertikel des Pharynx,
die seine direkte Fortsetzung darstellen, wihrend die Miindung des Oesophagus
schlitzartig verengt und verzogen ist. Uber die eigenartigen und mannigfaltigen
Formen der Schlingstérung beim Divertikel muB auf den speziellen Teil (Krank-
heiten der Speiserchre) verwiesen werden.

Am Kehlkopfeingang kann eine Schluckstérung durch Erkrankung des
Kehldeckels entstehen. Wenn derselbe durch chronische Entziindung stark
infiltriert und geschwollen ist, wird er starr und schlecht beweglich, so daf} er
den Kehlkopfeingang nicht mehr exakt verschlieft und Speiseteile in den
letzteren hineingeraten kénnen. Verlust des Kehldeckels durch geschwiirige
Prozesse oder nach operativem Eingriff bedingen meist kein Fehlschlucken,
da der Zungengrund gewshnlich fiir einen geniigenden Abschlufl des Kehl-
kopfeinganges sorgt; auch triigt Zeit und Ubung viel zur Gewdhnung an den
Zustand bei.
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Bei Defekten im harten 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 beeintriachtigt. Ein mecha-
nisches Schlinghindernis konnen ferner grofere Fremdkérper bilden, die sich
im Rachen oder in der Nahe des Oesophaguseingangs eingekeilt haben.

Schlieflich ist noch der héaufigsten Ursache der Dysphagie zu gedenken,
nimlich der Schmerzempfindung, die beim Schluckakt auftritt. Dieser selbst
braucht gar nicht gestort zu sein, die Patienten vermeiden aber mégglichst wegen
der dabei auftretenden Schmerzen ihn auszulésen. Die gewohnlichste Veran-
lassung sind entziindliche Prozesse am Isthmus faucium. Auch kleine spitzige
Fremdkorper, die sich beim Schlucken jedesmal tiefer einbohren, kénnen das-
selbe wegen der duflerst heftigen Schmerzen ganz unmoglich machen.

In den meisten Fillen ist eine entziindliche Schwellung der Weichteile, mit
oder ohne Geschwiirsbildung vorhanden. Unter dem Abschnitt ,,Schmerz-
empfindung® ist schon darauf hingewiesen, warum das Leerschlucken dabei
besonders schmerzhaft ist. Die Patienten lassen deshalb den Speichel meist
nach auBlen abfliefen. ,Fehlschlucken®, d. h. ein Hineingeraten von Speise-
teilen in den Nasenrachenraum oder in den Kehlkopf tritt in diesen Fallen ver-
hiltnisma Big selten auf.

4. Storungen der Atmung (Dyspnoe).

Es werden an dieser Stelle nur solche Atemstérungen besprochen, deren
Ursachen im Bereich der Mund-Rachenhohle, des Kehlkopfes und der Luftrshre
liegen; demgemif wird die durch Lungen- und Herzkrankheiten, Animie,
Diabetes, Nephritis nusw. hervorgerufene Dyspnoe nicht beriicksichtigt. Die
Stérungen der Nasenatmung, darunter auch diejenigen, deren Ursache im Nasen-
Rachenranm liegt, kommen in der allgemeinen Pathologie der Nasenkrankheiten
zur Besprechung.

Die 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; natiinlich 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; Atemstérungen bei
Kindern sind hiufiger als bei Erwachsenen, da alle Teile bei ihnen weniger
gerdumig sind.

Der Grad der Atemnot kann ein sehr verschiedener sein, von den leichtesten,
nur bei stirkerer kérperlicher Anstrengung bemerkbaren Formen bis zu schwer-
sten Erstickungsanfillen und Asphyxie. Die objektive Dyspnoe, d. h. die vom
Beobachter wahrnehmbare Verinderung der Respiration geht der subjektiven
Dyspnoe, d. h. der Empfindung des Patienten selbst, durchaus nicht immer
parallel. Bei allméhlich sich ausbildenden und lange bestehenden Atemhinder-
nissen tritt meist eine auffallende Gewshnung an den Zustand ein und durch
Verstirkung der Lungenventilation kann eine Storung des Gasaustausches
kompensiert werden. Man mufl sich immer wieder dariiber wundern, durch
wie enge Spalten manche Personen atmen, ohne daf sie erhebliche subjektive
Dyspnoe haben, allerdings vermeiden sie instinktiv alle stirkeren kérperlichen
Bewegungen, durch die ein vermehrtes Sauerstoffbediirfnis hervorgerufen wird.
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Auch durch lautes Sprechen, Husten und seelische Erregung wird die Dyspnoe
gestegert. Sprechen und Singen fallt solchen Personen auch dadurch schwer,
weil dabei schnell eingeatmet werden muf.

Die Atemstorungen konnen dauernd vorhanden sein, oder anfallsweise auf-
treten mit vollig freien Zwischenrdumen. Auch im ersteren Falle ist ein Wechsel
in der Intensitat der Beschwerden, eine anfallsweise Steigerung der Atemnot,
die Regel. AuBler den schon erwahnten Umsténden, die das Sauerstoffbediirfnis
steigern, sind es die besonderen Verhiltnisse der Stenose selbst, die hierbei in
Betracht kommen. So kann durch vermehrten BlutzufluB, durch eine ent-
ziindliche Schwellung, durch Lagewechsel eines Fremdkérpers oder eines beweg-
lichen Tumors eine Zunahme der Verengerung und damit der Atemnot ein-
treten. Die hiufigste 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 verindert; die
Atmung ist mehr oder minder verlangsamt und vertieft, die Atempause fallt 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 eine neue Einatmung anschlief}t.

Da jedes Hindernis in den oberen Luftwegen dem Ein- und Ausstromen
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 liberwunden, durch letztere den Lungen verhiltnismiBig
mehr Sauerstoff zugefiihrt.

Da die Verstirkung der Atmung nicht durch gleichmaBige Vergrofierung
der In- und Exspiration erfolgt, sondern erstere mehr verstirkt wird, steigt das
Volumen der Lunge, ihre Mittelkapazitat, an. Plotzliche Verengerung der
Atemwege fiihrt deshalb zu akuter Lungenblihung, dauernde Stenose zu chro-
nischem Emphysem.,

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

Durch eigenartige mechanische Verhaltnisse, auf die spater noch eingegangen
wird, ist in manchen Fallen die Dyspnoe vorwiegend eine inspiratorische, wihrend
die Exspiration verhaltnismaBig leicht von statten geht. Reine inspiratorische
Typen sind iibrigens selten; meist handelt es sich nur um ein Uberwiegen der
inspiratorischen Dyspnoe. In schweren Fallen wird die Einatmung durch alle
auxilitren Hilfsmuskeln unterstiitzt. Die Sterno-cleido-mastoidei, cucullares,
scaleni und pectorales sind angespannt, die Arme werden aufgestiitzt, der
Mund ist weit gedffnet, der Gesichtsausdruck sngstlich, die Haut bliulich ver-
farbt und mit kaltem Schweil bedeckt. Am entbloBten 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 verliuft. Sie ent-
spricht dem Ansatz des Zwerchfells. Gegen Ende der Einatmung gleicht sie
gich wieder aus. Bei jugendlichen Individuen mit nachgiebigen Weichteilen
kann die Furche so tief werden, daf} sich der Schwertfortsatz der Wirbelsiule
bis auf wenige Zentimeter nahert. Gleichzeitig vertiefen sich die Intercostal-
rdume und sinken das Jugulum und die Schliisselbeingruben ein. Der Grund
fiir diese Einsenkung der nachgiebigen Stellen der Brustwand ist eine Folge
des ,,Leerpumpens‘‘ des Thorax. Es entsteht bei jeder Einatmung ein abnorm
stark luftverdiinnter Raum und der duflere Luftdruck treibt die nachgiekigen
Teile der Brustwand nach innen.

Fir die Einziehung der unteren und seitlichen Thoraxteile besteht nach
SAHLI noch eine andere Ursache. Da infolge des Leerpumpens des Thorax die
Zwsrchiellkuppel bei der Inspiration kaum merklich nach unten verschoben
oder sogar nach oben angesogen wird, so bewirkt die Zusammenziehung des
Diaphragmas im wesentlichen blofi eine Einwirtsziehung seiner Ansatzpunkte
an den Rippen. '

In den meisten Fillen von Verengerung der oberen Luftwege hort man ein
charakteristisches Stenosengeriusch, den ,,Stridor', der beim Durchtritt der
Luft durch die verengte Stelle zustande kommt. Essind zischende, schnarchende,
sigende, rasselnde, pfeifende und keuchende Gersusche. Meist sind sie klangreich.
Thre Klangfarbe wechselt zwischen hoheren und tieferen Lagen und ist meist
auf die Vokale i und u abgestimmt. Manchmal ist das Gerdiusch bei der Aus-
atreung hoher als das der Einatmung wie z. B. beim Croup. Hiufig sind die
Gerdusche so laut, daf} sie auf weite Entfernung hin hérbar sind und die Um-
gebung des Kranken dadurch stark beldstigt wird. Durch sich ansammelndes
Sekret, das in Mitschwingungen gerit, konnen Modifikationen des Stenosen-
gerdusches erzeugt werden, die manchmal musikalischen Charakter haben.
Je weiter oben gelegen und je hochgradiger die Verengerung, um so lauter ist
gewohnlich der Stridor. Wenn die Veiengerung am Kehlkopf oder am Hals-
teil der Luftrohre sitzt, so fithlt man das Gerdusch als ein Schwirren, und zwar
bei der Einatmung unterhalb der verengten Stelle, bei der Ausatmung iiber
derselben. Auf diese Weise kann man den Sitz der Verengerung manchmal
anndhernd bestimmen.

Gewohnlich ist der Stridor bei der Inspiration stirker zu héren als bei der
Exspiration; es ist dies namentlich dann der Fall, wenn die Dyspnoe vorwiegend
eine inspiratorische ist; und die nachstliegende Erklirung fir die Erscheinung
ist wohl darin zu suchen, dafl der Luftstrom bei der Einatmung einen gréferen
Widerstand an der verengten Stelle findet und infolgedessen in stirkere Wirbel-
bewegungen gerit. Daneben spielt auch die forcierte Inspiration eine Rolle.

Bei Stenose der Luftwege tritt gleichzeitig Kohlensdureanhdufung und
Sauverstoffmangel im Blute ein. Bei geringeren Verengerungen ist eine Kom-
pensation durch Vertiefung der Atemziige moglich; es kann sogar durch Uber-
kompensation eine Verminderung der Kohlensiuregehaltes erfolgen. Bei
erhéhten Anspriichen an die Atmung infolge koérperlicher Anstrengung usw.
wird die Kompensation meist ungeniigend. Geniigt die verstirkte Atmung
nicht mehr, um Kompensation zu erzielen, so beginnt das Stadium der Er-
stickung, das mehr oder minder akut verlaufen kann. Bei schnellem Verlauf
nimmt die Dyspnoe rasch zu, das Sensorium schwindet, es stellen sich klonische
Krimpfe ein, die in das asphyktische Stadium mit allgemeiner Léhmung und
Respirationsstillstand hiniiberfiihren. Das Herz pflegt noch eine Zeitlang
weiter zn schlagen.

Bei langsamerem Verlauf der Erstickung werden die Atembewegungen ganz
allmihlich schwicher. Bei Kindern horen die Einziehungen der Rippen auf
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und der Stridor wird weniger laut, wodurch eine Besserung des Zustandes
vorgetiuscht werden kann. Die mit Beginn der Kohlensiureiiberladung des
Blutes sich einstellende Cyancse wird auifallender, gleichzeitig erscheint die
Haut blaf und ist mit klebrigem Schweil bedeckt. Unter zunehmender Be-
nommenheit und nachlassender Herztitigkeit tritt schlieflich der Tod ein. Zum
Sehluf} erfolgen gewishnlich noch einige krampfhafte Atembewegungen.

Je nach dem Sitz des Hindernisses in den oberen Luftwegen, hiaufig auch
nach seiner Art, lassen sich gewisse Verschiedenheiten in der Atemstérung
feststellen.

Pharyngeale Dyspnoe ist im allgemeinen nicht hinfig. Meist kommt sie bei
Kindern vor und wird durch gleichzeitige Verlegung der Nasenatmung ver-
stirkt. Ursache kann z. B. eine starke Hyperplasie der Gaumenmandeln sein
oder eine akute Schwellung derselben.

Wenn die Zunge durch Verletzungen von ihrer Anheftung am Unterkiefer
losgelost wird und zuriicksinkt, kann schwere Atcmnot entstehen. Im Kriege
hat man nach Schuflverletzungen auf diese Weise den Tod cintreten sehen.
Weitere Ursachen sind giofe Retiopharyngealabscesse und Fremdkorper
(Speiseteile).

Verengerungen des Schlundes kénnen ferner zustande kommen durch bos-
artige Neubildungen und Narben, die meist luetischer Natur sind und den
Pharynx diaphragmaartig nach unten zu abschlicfen. Haufig bleibt dabei
nur noch ein enger Spalt tiir die Ater luft {ibrig. Schliellich ist auch einec Kom-
pression des Pharynx von auflen durch Geschwiilste und Abscesse maglich.

Von vicl grolerer praktischer Bedeutung ist die durch Kehlkopfstenose bedingte
Dyspnoe. Es wurde schon eingangs hervorgehoben, dall die physiologische
Enge des Luftweges an dieser Stelle den Kehlkopf tiir das Auftrieten von Stenose-
erscheinungen besonders disponiert. Die Dyspnoe und der Stridor sind hiufig
vorwicgend inspiratorisch. Es ist namlich oft ein ventilartiger Mechanismus
vorhanden. Bei der Einatmung werden z. B. schlaffe Nchleimhautfalten durch
den Luftstrom nach innen gezogen und verengen auf diese Weise das Lumen
noch weiter, wihrend sie duich den Exspirationsstrom zur Seite geworfen
werden. Ahnlich wirken manchmal lockere, bewegliche Membranen und gestielte
Geschwiilste des Kehlkopfeinganges, die durch die Einatmung in die Stimm-
ritze hineingezogen, durch die Ausatmung herausgeworfen werden.

Die Ursachen laryngealer Atemstérungen sind sehr zahlreich.

Ein angeborener Stridor kommn:t bei Kindern durch anatomische Bildungs-
anomalien am Kehlkopfeingang vor.

Entziindliche Prozesse an der Schleimhautoberfliche fithren nanentlich
durch Bildung von pathologischen Ausscheidungsprodukten und Auflagerungen
zu Stenosen. Im kindlichen Alter sind hier vor allem die Croupmemnbranen
zu nennen. Bei der Laiyngitis sicca chronica bilden sich manchmal so massen-
haft festanbaftende Borken, dafl dadurch Atemnot hervorgerufen wird. Gewohn-
lich ist dies morgens der Fall, wenn sich iber Nacht Sekret angesammelt hat
und eingetrocknet ist.

Auch dichte Soorpilzwucherungen haben schon zu Atemnot und Erstickung
gefithrt. Ferner sind Variola- und Varicelleneruptionen auf der Kehlkopt-
schleimhaut zu nennen.

Das sog. akute Glottisidem ruft meist starke Dyspnoe hervor. Es besteht
in Schwellung der aryepiglottischen Falten und des Kehldeckels. Ursachen
derselben sind Verdtzungen durch Siuren und Laugen, Verbrithungen mit
heilen Diémpfen, Einatmung reizender Gase, angioneurotisches Odem, chro-
nische Nephritis und Idiosynkrasie gegen Jod. Die Tuberkulose ruft Ver-
engerungen nawentlich 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 sekundire Narbenbildungen,
die zu hochgradigen Verengerungen Veranlassung geben. Das Rinosklerom
macht Stenose durch subglottische Schwellung und Schrumpfung der Stimm-
und Taschenbénder. Gutartige Neubildungen rufen nur bei erheblicher GrosBe,
multiplem Auftreten (Papillom) oder bei besonderer Gestaltung (beweglicher,
langer Stiel) Atemstérungen hervor. Haufiger tun dies bosartige 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 méglich ist. Es wird hierdurch ein sehr dhnliches klinisches
Bild hervorgerufen wie durch die doppelseitige Lihmung des M. cricoary-
taenoideus posticus. Die Dyspnoe ist in beiden Fallen eine ausgesprochen in-
spiratorische und von lautem Stridor begleitet, wihrend die Exspiration nahezu
gerauschlos und leicht von statten geht. Als Erklarung wird meist eine ventil-
artige Ansaugung der Stimmbénder durch die Verdiinnung der Luft unterhalb
der verengten Glottis angenommen.

Beim Glottiskrampf handelt es sich um anfallsweise auftretende Verenge-
rungen der Stimmritze. Gewdhnlich wird der Anfall durch eine eigentiimlich
pfeifende Inspiration eingeleitet.

Eine weitere Ursache tiir Larynxstenose sind Fremdkérper, die sich irgendwo
im Kehlkopf festgesetzt haben. Anfangs pflegt die Atemnot sehr stilrmisch
zu sein, besonders wenn der Fremdkérper beweglich ist und durch den Schleim-
hautreiz Glottiskrampf hervorruft; spiter tritt manchmal eine erstaunliche
Gewohnung an den Zustand ein.

Wahrend die bisher genannten Erkrankungen vom Inmern des Kehlkopfs
her wirken, geschieht dies in anderen Fallen von auflen her.

Verletzungen fithren durch Knorpelbriiche, Blutergiisse und sekundire
Schwellungen zu Verengerungen des Kehlkopflumens.

Kompressionsstenosen entstehen durch bosartige Tumoren der Umgebung
des Larynx.

Verengerungen der Luftréhre beruhen meistenteils auf Druck von auBlen, und
zwar am hiufigsten durch eine vergroBerte Schilddriise, seltener durch Aorten-
aneursyma, Mediastinaltumoren und andere Geschwiilste. In frithem Kindes-
alter kann die vergréSerte Thymusdriise diese Rolle spielen.

Vom Inneren der Trachea aus wirken verengend Fremdkorper, croupdose
Entziindungen, tuberkulése und syphilitische Prozesse; letztere namentlich
durch sekundire narbige Strikturen. Gutartige und bosartige Geschwiilste
kommen seltener in Betracht.

Im allgemeinen gleicht die Atemstérung der bei Kehlkopfverengerung.
Der Stridor klingt manchmal etwas dumpfer als bei jener. Da, wo er mit dem
Horrohr am lautesten wahrnehmbar ist, braucht durchaus nicht der Sitz der
Stenose zu sein, da die Fortleitungsverhdlthisse sehr ungleichmiBige 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 stirker verindert, 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, daf} sich
der Kehlkopf bei Verengerung der Luftréhre gar mnicht oder nur wenig beim
Atmen auf- und abbewegt, wihrend er bei Laryngostenose infolge der
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Druckverhéltnisse der Luftsiulen oberhalb und unterhalb der verengten Stelle
gehr starke Atembewegungen macht. Ferner fiihlt die aufgelegte Hand in
letzterem Falle hiaufig ein deutliches Schwirren der Kehlkopfwand.

v. SCcHROTTER hilt diesen Unterschied nicht fiir charakteristisch und will
ein inspiratorisches Herabsteigen des Kehlkopfes auch wiederholt bei Tracheal-
stenosen gesehen haben. Derselbe Autor gibt an, daBl die meisten Kranken mit
laryngealer Dyspnoe die Halswirbelsiule strecken und den Kopf weit nach
hinten werfen, da sich hierbei das Kehlkopflumen erweitert, wihrend Kranke
mit Verengerung der Luftréhre sich nach vorn neigen oder den Kopf gegen das
Sternum beugen. Ahnlich spricht sich GERHARDT aus.

Husten.

Unter Husten versteht man einen piotzlichen ExspirationsstoB nach voraus-
gehender tiefer Einatrung und GlottisschluB, wobei die Stimmritze gesprengt
wird und etwa in den Atemwegen vorhandene Sekrete herausgeschleudert
werden. Wahrend der Husten willkiirlich nnd 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 wird. Bei stoBweise ansgetiihrtem Réuspern findet gleichzeitig eine
Sprengung der geschlossenen Stimmritze statt (Lawpois). Das Hustenzentrum
liegt in der Ndhe des Atem:entrums und erstreckt sich ungefahr bis zur Mitte
der Rautengrube, entsprechend der Ala cinerea. Der unwillkiirliche Husten
entsteht reflektorisch, und zwar am héanfigsten vom Ausbreitungsbezirk der
sensiblen Vagusdste her. Der , Haupthustennerv® ist der Ramus internus des
Laryngeus superior. Am leichtesten wird der Husten von der Regio interary-
taenoidea ausgolsst, wahrend Reizung der Stimmbinder und der Kehlkopf-
schleimhaut oberhalb derselben nur krampfhaften Glottisschlul hervorruft
(NoTaNAGEL). Nichst der hinteren Kehlkopfwand ist die Bifurkationsstelle
der Trachea die wichtigste Auslosungsstelle des Hustens; auch die hintere
hiutige Wand der Trachea ist hustenempfindlich, wihrend 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, dagegen ist das Lungengewebe
im Experiment hustenunempfindlich. Es gibt auch einen , Rachenhusten®.
KonTs konnte ihn experimentell erzeugen. Man beobachtet ihn bei entzind-
lichen Pharynxerkrankungen, die mit Hyperisthesie der Schleimhaut einher-
gehen,

Ferner wird Husten gelegentlich von anderen sensiblen Vagusisten her aus-
gelost. Hierzu gehort der vom sufleren Gehorgang entsteheride Husten, der
durch den Raums auricularis vagi vermittelt wird. Viele Menschen husten
schon beim Einfiihren des Ohrtrichters. Ohrenschmalzpfrépfe und Fremd-
korper konnen lingere Zeit anhaltenden Husten hervorrufen. Bei einem Mid-
chen verschwand ein solcher, der 12 Jahre bestanden hatte, nach Entfernung
einer Glasperle aus dem Gehorgange. v. SCHROTTER berichtet, dal Sondie-
rung einer Fistula colli congenita plstzlich und konstant von einer bestimmten
Stelle aus einen trockenen Husten hervorrief, und zwar durch Reizung von
Vagustasern, 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
Koérperstellen kann bei manchen Menschen Husten erregt werden; es scheint
dazu aber einer besonderen mnervisen Disposition zu bediirfen. So entsteht



92 O. Fresk: Rachen-, Mund-, Kehlkopf- und Luftréhrenkrankheiten.

z. B. Husten von der Nasenschlesmhaut her; leise Sondenberithrung geniigt
bisweilen, um ihn hervorzurufen. In der Literatur ist u. a. ein Fall beschrieben,
in dem ein hartnéckiger Husten nach dem Ausziehen eines nach der Nasenhéhle
zu gewachsenen Zahnes aufhérte. WL und SCHADEWALD bezeichnen ihn als
Trigeminushusten.

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

In der tberwiegenden Mehrzakl der Fille entsteht der Husten von den
eingangs beschriebenen reflexempfindlichen Stellen der oberen Luftwege und
hédufig sind es Reize, welche die Schleimhaut von auflen her treffen, die ihn
auslosen.

So kann z. B. die Einatmung kalter, heifler, abnorm trockener, staubiger
oder mit reizenden Gasen erfiillter Luft wirken. Die gewoéhnlichste Ursache
des Hustens ist entziindliche Reizung der Schleimhaut, wobei das abgesonderte
Sekret hiufig den einzelnen Hustenanfall auslést. Gewisse Schleimhautaffek-
tionen zeichnen sich durch besonders heftigen Reizhusten aus wie z. B. der
Keuchhusten und manche Grippekatarrhe. Sparliches, ziahschleimiges und
festanhaftendes Sekret {ibt einen stirkeren Reiz aus als reichliches und lockeres
Sputum.

Sprechen und Lachen wihrend des Essens ruft Hustenanfille durch Ein-
dringen von Speiseteilen in den Kehlkopf hervor. Bei mangelhaftem VerschluB
desselben beim Schluckakt infolge mechanischer oder nerviser Stérungen
kommt es ebenfalls zu Hustenanfillen durch ,,Verschlucken‘. Aspirierte Fremd-
korper erzeugen gewohnlich heftige Hustenanfille, so lange sie beweglich sind.
HorBAUER erwihnt den Fall eines 9jabrigen Kindes, das 20 Monate lang an
heftigen Hustenanfillen litt, die jeder Therapie trotzten bis als Ursache ein
Blechstiick in der Hohe des Jugulum entdeckt und entfernt wurde.

Bei dem sog. ,nervosen’ Husten liegt entweder eine zentrale Erregung des
Hustenzentrums vor oder wobl meist eine abnorme Erregbarkeit im Bereiche
peripherischer Reflexbahnen. Es sind dann schon die physiologischen Reize
imstande, Husten auszulisen. Durch Suggestion und Nachahmung wird manch-
mal auch die Umgebung eines Husters zum Husten veranlafit, wie man in Schul-
klassen und Krankenhaussilen beobachten kann.

Nach Beschaffenheit und Auftreten lassen sich verschiedene Hustenarten
unterscheiden. ‘

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

Infolge der starken Druckschwankungen, die beim Husten im Brustkorb
entstehen, werden nachgiebige Teile desselben nach aullen vorgewilbt. Am
hiufigsten sind davon die oberen Intercostalriume und die Lungenspitzen
betroffen, da der Exspirationsdruck in den oberen Thoraxteilen am grofiten ist.
Besonders bei Emphysematikern sieht man in den oberen Schliisselbeingruben
sich férmliche Wiilste vorwilben. Durch Zerreifung 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 entlid (z. B.
Keuchhusten). Die Haufigkeit und Starke des Hustens kann zu verschiedenen
Tageszeiten eine wechselnde sein. In vielen Féllen mildert er sich wiahrend des
Schlafes, da mit der Abnahme der allgemeinen Reflexerregbarkeit auch die der
Schleimhéute abnimmt. Besonders gilt dies von dem nervisen Husten, der
dabei villig aufzuhoren pflegt. In anderen Fallen verschlimmert sich der Husten
wahrend der Nacht oder stellt sich sogar ausschlieBllich wihrend dieser Zeit ein.

Die Ursache ist dann meist eine Verschiebung von Sekreten an hustenempfind-
liche Stellen durch die veranderte Korperlage. Bei Kindern, die an VergriBe-
rung der Rachenmandel und chronischem Katarrh leiden, flieBt der Schleim
beim Liegen in den Kehlkopf und ruft nichtlichen Husten hervor. Ahnlich ent-
steht ein solcher bei manchen alten Leuten beim Niederlegen dadurch, dafl sich
aus dem sog. Alterstaschen, wie sie BAUM genannt hat, Speisereste und Schleim
in den Kehlkopf ergielen. Wie M. ScEMIDT annimmt, handelt es sich dabei um
divertikelartige Erweiterungen der Sinus piriformes. Sekreterfiillle Hohlen im
Lungengewebe entleeren sich bisweilen bei liegender Stellung in die Bronchien
und oberen Luftwege und rufen dann plStzlich einsetzenden Husten hervor.
Auch die im Schlat leicht eintretende Austrocknung der Schleimhaute kann
zum Husten reizen. Ungeniigende Nasenatmung kann dieselbe beférdern.

Nach dem Klang lassen sich verschiedene Hustenarten unterscheiden. Der
bei und durch Sekretanhiufung entstehende Husten ist von Nebengerduschen
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 geriiuschvoll und | rasselnd,
bei ungewohnlich groflen Sekretmengen ,brodelnd®. Im Gegensatz dazu spricht
man von einem ,frockenen’‘ oder ,leeren‘ Husten, wenn keine oder nur geringe
Sekretmengen, die nicht in Bewegung geraten, vorhanden sind. Der ,nervgse*
Husten ist z. B. immer ein trockener. Bei Verengerung des Kehlkopflumens
gesellen sich ihm zischende, pfeifende und krihende Tone zu. Bei manchen
Hustenparoxysmen (Keuchhusten, tabische Krisen) treten infolge des Glottis-
krampfes tonende und pfeifende Inspirationen auf, welche sich zwischen die
einzelnen Hustenstéfe einschieben.

Der Klangcharakter des Hustens hingt vorwiegend von den Schwingungs-
verhiltnissen der Stimmbénder ab. Nan unterscheidet einen tonenden und
klangvollen von einem belegten, rauhen, heiseren und tonlosen Husten. Ist
der Exspirationsstol der Luft sehr schwach, so geraten die Stimmbénder nicht
in geniigende Schwingungen und der Husten wird schwach und tonlos. Dies
ist z. B. bei alten Emphysematikern und bei starker allgemeiner Erschopfung
nach Blutverlusten u. dgl. der Fall. Tonloser Husten ist auch vorhanden bei
villigem Fehlen des Glottisschlusses. Bei doppelseitiger Recurrenslihmung
sieht man die Kranken wohl husten, hért sie aber nicht (Z1EMSSEN). Auch bei
hysterischer Adduktorenlahmung kann der Husten véllig tonlos sein; manchmal
ist die Stimme dabei laut und klingend; das umgekehrte Verhalten ist aller-
dings das Hiufigere. Paresen der Stimmbandschlieer und Spanner schwichen
den Husten nur ab. Bei Kehlkopfkatarrhen, bei Neubildungen an den Stimm-
biindern, bei Auflagerung von Sekret wird der Husten mehr oder minder heiser
und bei Auflockerung der Schleimhaut oft auffallend tief und rauh. Einen
eigentiimlich bellenden Charakter nimmt er bei manchen akuten Katarrhen
und namentlich beim. Pseudocroup an. Gewdhnlich liegt dabei eine Schwellung
der subglottischen Schleimhaut vor; doch kann dieselbe Erscheinung auch durch
Erschlaffung der Stim-rbiinder hervorgerufen werden. Ein dhnlicher bellender
Husten tritt nicht selten bei Hysterie auf und kann auch willkiirlich erzeugt
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werden. Sehr miBtonend und rauh klingt der Husten bei Schwellung oder
Krampf der Taschenbidnder. Einen schnairenden Beiklang hat er bei einseitiger
Recurrensldhmung. Metallklingender Husten kann entstehen, wenn in der
Brust grofe Hohlriume vorhanden sind, die mit den Luftrohrenisten in Ver-
bindung stehen. Zu unterscheiden ist hiervon der ,hokle Klang‘‘ des Hustens,
der dann entsteht, wenn bei ungeniigendem Glottisschlu§ der Verschlufl des
Mundes beim Husten zu Hil’e genommen wird. Man trifft ihn namentlich bei
vorgeschrittener Phthise an. Die nervésen Huster zeichnen sich oft durch
Hervorbringen seltsamer Laute aus; bellende, blskende, heulende und briillende
Téne werden mit iiberraschender Ausdauer und Stirke produziert. ScHECH
erzdhlt von einem derartigen Kranken, der in ein allein stehendes Haus gebracht
werden mufite, da es niemand in seiner Umgebung aushalten konnte. In anderen
Fillen besteht nur ein gesteigerter Hustenreiz und die Klangfarbe ist nicht
charakteristisch. Der mervése Husten ist, wie schon oben erwihnt, stets ein
trockener. Wihrend der Husten in vielen Fillen eine zweckmifBige Abwehr-
vorrichtung darstellt, die iiberfliissige Sekrete und eingedrungene Fiemdkérper
entfernt, wirkt er in anderen Fallen durch sein UbermaB direkt schidlich. Auf
die lokalen und allgemeinen Folgeerscheinungen durch die venése Stauung und
Drucksteigerung im Thorax ist bereits oben hingewiesen worden. Er stellt
auBerdem eine erhebliche Muskelanstrengung dar, die bei geschwéchten Personen
nicht gleichgiiltig ist, beansprucht in erheblichem Mafe die Herzkraft und
wirkt schwichend durch die Schlafstérung.

5. Storungen der Sekretion.

Stérungen der Schleimabsonderung. Auswurf.

Das von der normalen Schleimhaut gebildete Sekret ist wasserklar und stark
mucinhaltig. Mikroskopisch enthélt es spirliche Leukocyten und abgestoBene
Epithelien. Nach den Experimentaluntersuchungen von RossBACH und ASCHEN-
BRAND findet die Absonderung bestindig statt und geht auch nach Ausschal-
tung aller nervisen Einiliisse weiter. 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 hiufig bei Beginn akuter Katarrhe vorhanden ent-
sprechend dem subjektiven Trockenheitsgetiihl. Dasselbe ist der Fall bei gewissen
chronischen Katarrhen und anderen Erkrankungen, die zu einem Schwund des
sezernjerenden Driisenepithels fithren. Eine Vermehrung der Absonderung
findet sich, abgesehen von den eben genannten Ausnabmen, bei allen akuten
und chronischen Katarrhen und sonstigen Entziindungen, durch welche die
Schleimdriisen zu gesteigerter Tatigkeit gereizt werden.

Im kindlichen Alter ist das adenoide Rachengewebe eine Hauptquelle ver-
mehrter Schleimproduktion.

Nur ein Teil des Sekretes, das in Rachen und Kehlkopf erscheint, ist an Ort
und Stelle abgesondert worden. Oft stammt dasselbe vorwiegend aus der Nase
oder aus ihren Nebenhoblen, indem es namentlich beim Liegen durch die Choanen
nach unten flieft. Besonders groB ist dieser Anteil natiiilich, wenn die Nasen.-
héble aus irgendeinem Grund nach vorne verlegt ist. Eine weitere akzidentelle,
meist aber wenig ergiebige Sekretquelle kann die Tuba Eustachii sein, indem
Eiter, Schleim und in seltenen Fillen cholesteatomatose Massen in den Nagen-
rachenraum abflieBen.
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In anderen Fillen stammt das in den oberen Luftwegen erscheinende Sekret
groBtenteils aus Bronchien und Lungen.

Sehr hiaufig sind qualitative Veranderungen des Sekrets. Durch stirkere
Beimengungen von Leukocyten nimmt dassclbe eine mehr eitrige Beschaffen-
heit an und wird dabei diinnfliissiger. Bei atrophischen Schleimhautprozessen
besteht Neigung zu Eintrocknung und Krustenbildung. Es bleibt dabei haufig
an gseinem Entstehungsort liegen und indem der neugebildete Schleim an den
Rindern hervorquillt, kommt es zu schalenartigen Bildungen (,,Austernschalen‘),
wie sie besonders im Nasenrachenraum vorkommen. Worauf die schnelle Ein-
trocknung eigentlich beruht, ist nicht mit Sickerheit bekannt. M. ScEMIDT
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 bekanntlich der Eintrocknung sehr lange widersteht. Es gibt gewisse
Pridilektionsstellen in den oberen Luftwegen, wo sich das Sekret gern anhauft.
Es sind dies das Rachendach, der PassaveNTsche Wulst und die hintere Kehlkopf-
wand.

Das von der Schleimhaut gelieferte Sekret wird zum Teil durch das flimmernde
Cylinderepithel nach aulen geschafft; wird es in grofleren Mengen produziert,
so erscheint es als Auswurf (Sputum ), der durch Husten oder Riuspern ent-
fernt wird. Hiufig gescllen sich demselben noch andere Beimengungen hinzu.

An dieser Stelle soll das Sputum nur insoweit naher betrachtet werden,
als es den oberen Luftwegen 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 zédhschleimig, grau-weillich, glasig und besteht mikroskopisch
aus spirlichen Leukocyten, Pigmentschollen, Pflasterepithelien und Zellen,
die keine charakteristische Form haben und gewohnlich als Alveolarepithelien
angesprochen werden.

Die Konsistenz des Auswurfes richtet sich bis zu einem gewissen Grade nach
seiner Menge, indem reichlicher Auswurf meist weniger konsistent als spirlicher
ist. Die ,,schleimige‘ Beschaffenheit héngt in erster Linie von seinem Mucin-
gehalt ab. Beimengung von Eiter macht ibn diinnfliissiger; Eintrocknung zu
Krusten kommt, wie schon erwéhnt, durch Mucinmangcl zustande und kann
durch Beimischung geronnenen Blutes begiinstigt werden.

Die Reaktion des frischen Auswurfes ist in den meisten Fillen alkalisch.

Seine Farbe ist hauptsichlich von gewissen Beimengungen abhingig. Voll-
kommen farblos kann das rein schleim‘ge Sputum sein, doch ist eine gewisse
graue Nuance infolge beigemischten Kohlenstaubes haufiger.

Durch reichlicherten Gehalt an weillen Blutkérperchen nimmt der Auswurf
eine gelbliche bis griinliche Farbe an und wird mehr oder minder undurch-
sichtig. Besonders aus der Nase stammender Auswurf zeigt Gfters diese griin-
lichen Farbtione. Worauf dieselben eigentlich beruhen, ist nicht mit Sichrrheit
bekannt, wahrscheinlich handelt es sich zum Teil um Bakterienprodukte, zum
Teil auch vm Derivate des Blutfarbstoffes.

Dies schletmig-eitrige Sputum beobachten wir bei Affektionen der oberen
Luftwege am hiufigsten. Vorwiegend eifriges Sputum findet sich bei aus-
gedehnten Ulcerationen der Schleimhaut (Lues, Tuberkulose) und namentlich
bei der STorCKschen Elcnnorrhge,

Eine mehr oder minder schwirzliche Farbe nimmt der Auswurf nach voraus-
gegangener Staubinhalation an, wie jeder an sich nach einer lingeren Eisen-
bahnfahrt oder nach Aufenthalt in einem rauchigen Lokal beobachten kann.
Am ausgeprigtesten ist die Firbung bei Kohlenarbeitern. Die Kohle findet
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sich dabei zum kleineren Teile frei, zum groferen Teile im Innern von rund-
lichen oder ovalen Zellen, die als weille Blutkérperchen und Lungenepithelien
gedeutet werden. Ausgeworfen wird nur der kurz vorher eingeatmete Staub,
nicht etwa der schon in den Lungen abgelagerte, wie daraus hervorgeht, daf3 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 Bickern und Millern werden manchmal weille, kleisteriahnliche Massen
expektoriert.

Besonders wichtig sind blutige Beimengungen zum Sputum. Von leicht
rotlicher Farbung kommen alle Uberginge 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 Nuancen.
Groflere Blutmengen stammen sellen aus den oberen Luftwegen. Blutungen
nach operativen Eingriffen und sonstigen Traumen sind hiervon natiirlich aus-
genommen. Ausnahmsweise hat man starke, selbst todliche Blutungen aus
groleren Gefaflen beobachtet. TURCK beschreibt einen Fall von syphilitischer
Ulceration des Rachens mit Arrosion der Art. lingualis. Aus der Art. laryngea
erfolgt zuweilen eine Blutung bei Carcinom oder Syphilis.

Eine Tauschung kann durch Blutungen aus der Nase vorkommen, 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 findet man ziemlich oft dem Auswurf
beigemengt, der bei chronischem Rachenkatarrh entleert wird; auch bei akuten
Katarrhen des Kehlkopfes und der Luftrohre kénnen leichte blutige Beimen-
gungen vorhanden sein; besonders wenn sehr stark und anhaltend gehustet
wird. Blutdurchtrinkte Sekretkrusten, meist von briunlich-schwirzlicher
Farbung beobachtet man bei Laryngitis chronica sicca haemorrhagica. Zu-
weilen kommen Blutungen aus dem Kehlkopf zur Zeit der Menses oder als
,,vikariierende‘‘ Menstruation vor. Aus der Trachea kann es infolge Schleimhaut-
verletzungen durch zackige Fremdkoérper und bei zerfallenden Krebsen bluten.
Das Aortenaneurysma ruft manchmal pramonitorische kleine Blutungen hervor,
die dem eigentlichen Durchbruch monatelang vorausgehen konnen. M. SCHMIDT
beobachtete einige Male Blutungen aus erweiterten Schleimhautgefafien bei
Atheromatose und Herzhypertrophie. Ferner kénnen Blutungen durch schlecht-
sitzende Trachealkaniilen hervorgerufen werden. Man hat dabei sogar wieder-
holt Arrosion der Vena anonyma gesehen.

Blutungen aus der Mundhéohle sind meist gering, sie stammen gewdhnlich
aus dem Zahnfleisch bei Gingivitis, Alveolarpyorrhée und hémorrhagischer
Diathese. Hysterische Personen und Simulanten geben manchmal vor, da8
das Blut, das sie aus dem Zahnfleisch saugen, aus den Lungen stamme und
von ihnen ausgehustet werde. Meist ist die Entscheidung leicht, da das
aus der Mundhéohle stammende Blut mit Speichel vermischt ist und lackfarbige
Beschaffenheit aufweist.

Sehr hiufig 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 grofer Wahr-
scheinlichkeit sagen, daB sie micht aus den oberen Luftwegen stammen, denn
die wenigen Ausnahmefille von stirkerer Hiamoptoe machen meist so auf-
fallende sonstige Erscheinungen, dafBl sie die Aufmerksamkeit sogleich auf sich
lenken. Bei geringen blutigen Beimengungen kann die Entscheidung oft schwierig
sein und nur eine genaue o6rtliche Untersuchung wird vor Irrtiimern schiitzen.
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Findet man nichts Verdichtiges an den oberen Luftwegen, so wird man blutigen
Auswurf fast immer auf die Lunge bezichen miissen. Von TAuschungsmiglich-
keiten durch Nasen- und Zahnfleischblutungen ist schon oben gesprochen worden.

Beimengungen zum Auswurf aus Fibrin sind an ihrer zihen Beschaffenheit
und weilen Farbe leicht kenntlich. Gegeniiber den schleimigen Bestandteilen
des Sputums zeichnen sie sich durch ihre Quellung und Authellung in Essigsiurc
aus. Begie3t man sie mit Wasserstoffsuperoxyd, so entwickeln sie schneller Gas
als dies Mucin tut. Wir finden derartige Fibringerinnsel bei Diphtherie des
Rachens, des Kehlkopfes und der Luftrohre, wobei sie manchmal férmliche
Ausgiisse der letzteren darstellen kénnen. Bei Ausdehnung der Diphtherie
auf die Bronchien treten verzweigte Bronchialgerinnsel auf, die denen sehr
ahnlich sind, die bei der croupdsen Pneumonie und der fibrinssen Bronchitis
vorkommen.

Den sog. DrrtricHschen Pfropfen dhnlich sind die aus den Krypten der
Tonsillen stammenden, dem Auswurf manchmal beigemengten Mandelpfropfe.
Es sind triibe, weiligelbliche, schmierige Brockel von intensiv iiblem Geruch.
Mikroskopisch findet man Fettsiurenadeln, Zelldetritus und reichliche Bakterien.

Nekrotische Knorpelstiickchen kénnen aus geschwiirigen Prozessen in Kehl-
kopf und Luftréhre stammen. Man hat selbst die AbstoBung ganzer Knorpel
beobachtet. In seltenen Fillen werden gestielte gutartige Neubildungen beim
Husten abgerissen und ausgeworfen. Kleinere Partikel stoflen sich gelegentlich
von zerfallenden bosartigen Geschwiilsten ab. Eingedrungene Fremdkérper, die
in den oberen Luftwegen stecken geblieben sind, werden bisweilen nach lingerer
oder kiirzerer Zeit spontan expektoriert.

Durch fremde, aus der Nahrung stammende Beimengungen kénnen die
Sputa mannigfaltige Farbung annehmen; wenn die Patienten z. B. kurz vorher
Milch, Schokolade, Kaffee, Rotwein oder dergleichen zu sich genommen haben.
Man mufl an diese Dinge denken, um diagnostische Irrtiimer zu vermeiden.
Frisch entleerter Auswurf aus den oberen Luftwegen weist in der Regel keinen
besonderen Geruch auf.

Ubelriechend ist derselbe bei manchen eitrigen Prozessen, besonders solchen
in der Mundhshle und bei gewissen Nebenhohlenerkrankungen. Jauchiger
Geruch tritt bei Absonderungen auf, die aus zerfallenden Neubildungen stammen.
Ein eigentiimlich siifilich 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,

Uber die nihere Beschaffenheit der Sputa gibt manchmal erst die mikro-
skopische Untersuchung Aufschlul. Manche Dinge lassen sich besser am frischen
Priparate, andere am gefirbten erkennen. Auf die Untersuchungstechnik
kann hier natiirlich nicht eingegangen werden.

AuBler der Grundsubstanz des Sputums, dem strukturlosen Mucin findet
man stets mehr oder minder zahlreiche Eiterkérperchen und Epithelien. Soweit
es Pflasterepithelien sind, entstammen sie der Mundhéhle, dem Pharynx und
den Stimmbéndern. Uber die Natur der Sputumfarbe klirt haufig erst die
mikroskopische Betrachtung auf.

Geringe Blutbeimengungen lassen sich mit Sicherheit nur durch den Nach-
weis von roten Blutkérperchen erkennen, die wohlerhalten oder ausgelaugt
bzw. zum Teil zerfallen sein kénnen. Wichtig kann der mikroskopische Nachweis
von kleinsten Geschwulstpartikelchen sein, z. B. von Krebspetlen bei Carcinom
des Kehlkopfes oder der Luftrshre.

SchlieBlich kommt noch der Nachweis von Mikroorganismen im Sputum
in Betracht. Im ungefirbten Priparat sind unter anderen am besten zu sehen:

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

Im allgemeinen wird man sich bei Erkrankungen auf unserem Gebiet nicht
an den Auswurf halten, sondern das Untersuchungsmaterial direkt durch Ab-
strich zu gewinnen suchen. Uber die zahlieichen Mikroorganismenarten, die
man namentlich in der Mundhdohle antrifft, ist bereits gesprochen worden.

Krankhaftes Verhalten der Mundflissigkeit.

Die Mundfliissigkeit setzt sich aus dem Sekret der drei paarigen Speichel-
driisen (Parotis, Submaxillaris, Sublingualis) und der Absonderung der zahl-
reichen Schleim- und serésen Driisen der Mundschleimhaut zusammen. Sie ist
von wiBriger Beschaffenheit und schwach fadenziehender Konsistenz, farb-
und geruchlos und fast ohne Geschmack. Die 24stiindige Menge betrigt etwa
1500 cem. Der Speichel enthélt ein diastatisches Ferment, das Starke in Dextrin
und Zucker spaltet. Die Reaktion der Mundiliissigkeit (des gemischten Speichels)
ist gewohnlich alkalisch oder neutral, beim Neugeborenen und Siugling stets
sauer. Von Mitternacht bis Morgen kann der Speichel schwach sauer sein;
voriibergehend sauer wird er nach lingerem Fasten, vielem Sprechen und bei
Zersetzung von Speiseresten. Hiaufig ist saure Reaktion im Fieber bei schweren
Allgemeinerkrankungen und namentlich bei Diabetes (durch Milchsiurebildung
aus zuckerhaltigem Speichel). Nach MoSLER zeichnen sich besonders schwere
und akut veirlaufende Diabetesfille durch saure Reaktion aus.

Das beim erwachsenen Menschen stets vorhandene Rhodankalium kann bei
schwichenden Krankheiten vermindert sein, beim Siugl'ng fehlt es regelma(ig.

Vermehrung der Sekretion (Speichelfluf3, Salivation, Ptyalismus) ist gewohn-
lich nur ein Symptom, keine selbstindige Erkrankung. Die in 24 Stunden
dabei abgesonderte Menge kann auf mehrere Liter steigen. RegelmifBig tritt
Speichelflufl bei allen entziindlichen Prozessen in der Mundhohle auf, indem
sie die Absonderung reflektorisch anregen.

Wihrend in den ersten Lebensmonaten die Speichelproduktion sehr gering
ist, stellt sich im 3.—5. Monat hiufig Speichelflull ein, den man gewdhnlich
auf den spiter erfolgenden Durchbruch der ersten Zihne bezieht.

Nicht selten ist Salivation bei nervgsen Erkrankungen.

Nach Durchschneidung der zerebralen Nerven der Speicheldriisen tritt ,,para-
lytische Speichelabsonderung® ein (CL. BErNARD). Reizung des N. facialis
ergibt einen willrigen, Sympathicusreizung einen an organischen Bestandteilen
reichen, fadenziehenden Speichel.

Paukenhohlenaffektionen mit Beteiligung der Chorda tympani erzeugen
Salivation (Moos, UrRBANTSCHITSCH). Bei Trigeminusneuralgie, M. Basedow,
Hysterie, Neurasthenie, Geistes- und Cerebralerkrankungen (Hemiplegie) kann
Vermehrung der Sekretion auftreten. In den genannten Fallen handelt es sich
wohl zum Teil um direkte Reizung des cerebralen Reflexzentrums, das in der
Medulla oblongata liegt. Im Kindesalter muf3 dauernder Speichelflufl den
Verdacht auf Imbecillitit erregen. Auffallig und in ihrer Genese noch nicht
recht geklirt, 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 Ubel-
keit einhergehen, bei Darmaffektionen, Genitalleiden, Schwangerschaft und
Laktation ist manchmal Speichelflul vorhanden. Durch direkte Erregung der
sekretorischen Nerven der Speicheldriisen bewirkt Pilocarpin vermehrte Ab-
sonderung. Dasselbe trifft nach v. MErING fiir das Quecksilber zu. Hat sich
eine Quecksilberstomatitis ausgebildet, so ist fiir den Speichelflufl hauptsédchlich
die entziindliche 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 Speichelfluf} ist kontinuierlich oder setzt zeitweise aus (z. B. wihrend des
Schlafes).

Hochgradige Salivation fithrt zu undeutlichem Sprechen, schlechtem
Geschmack und Verdauungsstérungen. Die Harnmenge kann dabei vermindert
sein. Erndhrungsstérungen stellen sich als direkte oder indirekte Folgeerschei-
nungen ein.

Von einer wirklichen Vermehrung der Speichelabsonderung sind die Fille
zu unterscheiden, bei denen eine solche durch AbflieBen des Speichels nach
aullen vorgetduscht wird. Dies ist z. B. der Fall bei mangelhaftem Mund-
verschlul infolge Lihmung 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 vorliegen.

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

Normalerweise sistiert die Speichelabsonderung wihrend des Schlafes.

Atropin und verwandte Stoffe heben die Sekretion durch Laéhmung der
cerebralen Speichelnerven auf.

Bei schweren fieberhaften Krankheiten stockt die Speichelabsonderung.
Der abgesonderte Speichel ist trilbe und dickfliissig. Sein Gehalt an festen
Bestandteilen nimmt zu. An Zunge, Gaumen und Rachen bilden sich fuliginsse
Belige. Die Tiockenheit wird oft noch vermehrt durch gleichzeitig bestehende
Mundatmung.

Als ein besonderes Krankheitsbild ist die Xerostomia (,,dry mouth®)
beschrieben worden, 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 Speicheldriisen) vorkommt, ist noch nicht
sicher entschieden.

Die Beschwerden sind sehr unangenehm und bestehen in Schmerzen und
Behinderung des Schlingens und Sprechens.

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

Qualitative Verinderungen der Mundfliissigkeit sind bei entziindlichen
Prozessen in der Mundhéchle nicht selten. Infolge der reichlichen Anwesenheit
von eiweillspaltenden Bakterien und fiulnisfihigen Substanzen kommt es
zu Zersetzungen. Manche Spaltpilze rufen Milch-, Butter-, Essigsiure- und
schleimige Gérung hervor. Stagnation des Sekrets infolge von Kau- und
Schluckstérungen begiinstigen die Faulnisprozesse.

Abnlich wirken Verminderung der Speichelabsonderung, ungeniigende
Nahrungsaufnahme, vermehrter Untergang zelliger Elemente, Verhiltnisse,
wie sie im Fieber und bei schweren Allgemeinerkrankungen vorhanden sind.
Die Mundiliissigkeit ist dabei hiufig triibe und fadenziehend und kann briun-
liche Beimengungen enthalten, die von zersetztem Blutfarbstoff herrviihren.
Stets ist dabei 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 iiblem Mundgeruch im eigentlichen Sinne des Wortes sind nur solche
Geriiche zu verstehen, die in der Mundhdhle selbst ihren Entstehungsort haben.

Gewohnlich spricht man aber in allen Féllen von Foetor ex ore, wo die aus-
geatmete Luft unangenehm riechende Stoffe enthalt, ohne Riicksicht auf ihre
Ursprungsquelle.

Der Mundatem ist der Haupttriger und Ubermittler des iiblen Geruches.
Fiir alle 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.
Im ersteren Falle entweicht namlich auf einmal ein gréfieres Quantum Luft,
das sich der Umgebung im weiteren Umkreis mitteilt. Auch die betreffende
Person selbst, welche den iiblen 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 Mundhéhle und oberen Luftwege an seiner Entstehung,
tritt unangenehmer Geruch der Exspirationsluft nach Genufl gewisser Speisen
und Getrinke und dem Gebrauch verschiedener Arzneimittel auf (Paraldehyd,
Alkohol, Terpentinsl, Arsen, Brom). Die riechenden Substanzen werden hierbei
durch die Lungen ausgeschieden und teilen sich der Atemluft mit. Bei schwerem
Diabetes fillt der obstahnliche Acetongeruch der Atemluft auf. Der gleiche
Geruch tritt auch nach lingerem Fasten auf. Bei schweren Allgemeinerkran-
kungen, die mit Fieber einhergehen, ist hiufig Foetor ex ore vorhanden. Hier
handelt es sich vorwiegend um lokale Zersetzungs- und Faulnisvorgénge in der
Mundhéhle, die sich infolge der verminderten Speichelabsonderung und der
Stagnation der Sekrete ausbilden.

Hiufig mischen sich der Atemluft iible Geriiche bei, die in den tieferen Luft-
wegen entstehen. Ursache ist meist faulige Zersetzung stagnierender Sekrete
oder abgestorbener Gewebsbestandteile. Daher der aashafte Geruch bei Lungen-
gangrin, bei putrider Bronchiektasie und Bronchitis, bei imanchen 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 hauptsichlich 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 iibelriechender Stoffe, indem sich vermehrter Zungenbelag
und abnorme Zersetzungsvorginge einstellen. Bei der Ozaena und anderen
stinkenden Nasen- und Nebenhohlenerkrankungen wird die Quelle des Geruches
von den Patienten und ihrer Umgebung nicht selten in der Mundhohle gesucht.
Eine derartige Tduschung ist um so leichter moglich, als die stinkenden Sekrete
meist auch in den Nasenrachenraum und Rachen hinabflieBen und bei gleich-
zeitiger Verstopfung der Nase die Mundatmung iiberwiegt.

An dem ozaendsen Prozefl konnen sich Rachen, Kehlkopf und Luftréhre
auch mehr selbstindig beteiligen und von sich aus zu dem Fotor beitragen. Der
Ozaenagestank ist ein ganz spezifischer und nur dem bei gewissen tertidrsyphi-
litischen Erkrankungen verwandt. Nach FrESEs Untersuchungen setzt er sich
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aus verschiedenen Geruchskomponenten zusammen. Neben Verbindungen, die
bei der Eiweillfaulnis entstehen (Indol Scatol, Schwefelwasserstoff) lassen sich
namentlich fliichtige Fettsiuren als Triger des Geruchs nachweisen. Neben-
hohleneiter riecht anders und hat eine mehr faulige Nuance.

Ein widerlich siifilicher Geruch tritt beim Rhinosklerom auf. Die in der
Mundhéhle selbst entstehenden Geriiche sind recht charakteristisch und sich
im allgemeinen dhnlich. Stets handelt es sich um abnorme Zersetzungsvorginge,
an der sich namentlich anaerobe Bakterien beteiligen. Cariose Zahne bilden die
Hauptfiulnisherde. Mangelhafte mechanische Reinigung durch den Speichel
und Kautatigkeit beférdert das Auftreten von Fotor. Daher macht er sich
besonders nach dem Schlaf bemerkbar. Ein fiirchterlicher Mundgeruch ist bei
allen geschwiirigen und gangridndsen Zahnfleischerkrankungen vorhanden,
s0 namentlich bei den schweren Formen der Quecksilberstomatitis, beim Skorbut
und bei der sogenannten Mundfaule,

Ein widerlich fauliger Geruch geht von Mandelpfrépfen aus; er macht
sich meist nur bei Abstoflung eines solchen bemerkbar und wird gewéhnlich
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 gewshnlichen katarrhalischen und lakuniren
Mandelentziindungen gehen meist ohne erheblichen Fétor einher; hiufiger ist
solcher bei Angina Vincenti, namentlich wenn das Zahnfleisch mitbeteiligt ist.

7. Storungen der Geschmacksempfindung.

Unter Ageusie verstehen wir Verlust der Geschmacksempfindung, unter
Hypergeusie Uberempfindlichkeit des Geschmacks, unter Parageusie qualitativ
verinderte Geschmacksempfindungen.

Gleschmacksstérungen werden verhiltnismaBig selten durch értliche Ver-
anderungen der Zungenschleimhaut hervorgerufen.

Bei dickem Zungenbelag und abnormer Trockenheit der Schleimhaut kann das
Geschmacksvermdgen dadurch herabgesetzt sein, dafl dieGeschmacksstoffe mecha-
nisch an der Einwirkung auf die peripheren Nervenendigungen behindert sind.

Bei manchen Msgen-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 Geschmacksvermogen, Cocain
den bitteren Geschmack und das Kauen der Blitter von Gymnema silvestris
den bitteren und siilen Geschmack. Am hiufigsten werden Geschmacks-
storungen durch mervése Ursachen!) hervorgerufen. So kommt Agcusie zu-
stande durch Verletzung oder Erkrankung des Trigeminusstammes, des N.
lingualis und der Chorda tympani. Letztere kann bei Operationen und Erkran-
kungen am Ohr geschidigt werden. Auch Facialislisionen in der Gegend des
Ganglion geniculi kénnen die Ursache sein. Die Geschmacksstorung ist in diesen
Fillen auf die vorderen zwei Drittel der Zunge beschrinkt. Solche am Zungen-
grunde werden durch Schidigung des N. glossopharyngeus hervorgerufen, z. B,
infolge von Tumoren an der Schidelbasis. Zentrale Geschmacksstérungen
kommen bei Geisteskranken und besonders hiufig bei Hysterie vor, hier nament-
lich in der Form der Hyper- und Parageusie. Bei Epilepsie kénnen sich Ageusie
und Hypergeusie in der Aura und nach dem Anfall cinstellen.

Zuweilen werden Geschmackstérungen auch bei organischen Gehirnkrank-
heiten beobachtet. Nach Santoninvergiftung kann bitterer, nach subcutanen

1) In bezug auf Einzelheiten wird auf den speziellen Teil dieses Handbuches verwiesen.
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Morphiumeinspritzungen bitterlicher und siuerlicher, nach Salvarsaninjektionen
siifler Geschmack auftreten. Sehr hiufig werden Geschmacksstérungen mit
Geruchsstérungen verwechselt. Der sogenannte ,aromatische” Geschmack
beruht lediglich auf Geruchsempfindung. Bei Verlust des Geruchsvermogens
wird nur noch bitter, sii}, sauer und salzig unterschieden, so daf3 der eigentliche
Wohlgeschmack der Speisen vollstindig wegfillt. Ferner konnen Stérungen
der Tastempfindung der Zunge Geschmacksstorungen vortiauschen. Hierher
gehoren die beilenden, kiihlenden, prickelnden, sandigen, mehligen, pappigen,
zusammenziehenden und herben Geschmicke.

8. Stimmstérungen.

Damit ein lauter, klarer Stimmton zustande kommt, miissen folgende Bedin-
gungen erfiillt sein:

. Eine gewisse Stdrke des von den Lungen gelieferten Anblasestromes.
. Dieser mufl die Stimmbénder erreichen.

. Hinreichende Verengerung der Stimmritze.

. Geniigende Spannung der Stimmbénder.

. Thre unbehinderte Schwingungsfahigkeit.

. 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 gréflerem
Einfluf} ist.

Die Stimmstérung 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 machen.

Die Stimmstorung #uflert sich in Herabsetzung der Stimmintensitdt oder
in Anderung der Stimmgqualitit. Meist ist eine Schédigung nach beiden
Richtungen vorhanden.

Die Abnahme der normalen Stimmstérke kann bis zur villigen Tonlosigkeit
— Aphonie — gehen. Die Stimmbénder geraten dabei nicht mehr in Schwin-
gungen. Meist ist dann noch Flistern méglich, das durch ein Reibegeriusch
der austretenden Luft zwischen den einander geniherten Stimmlippen entsteht.

Zu den qualitativen Stérungen der Stimme gehort die Verinderung der
individuellen Stimmlage im Sinne einer abnormen Vertiefung oder Erhohung
der Stimme, ferner die Abnahme des Stimmumfanges, der Modulationsfahigkeit
der Stimme (Monotonie). Die hiutigste Qualititsstorung ist eine Einbufle der
Stimme an Klangreinheit. Die leichteren Grade bezeichnet man als ,,Belegt-
heit*, , Unreinheit‘‘ der Stimme; die héheren Grade als ,,Heiserkeit‘‘ (Rauncedo,
Paraphonie). Je nach der Art der dabei auftretenden Nebengeriausche kénnen
verschiedene Nuancen der Heiserkeit vorhanden sein. Eine besondere Form
der Stimmstorung ist die Doppelstimme und die dreigetei.te Stimme. Nach
ihrem Beginn kann man langsam, schnell und plotzlich auftretende Stimm-
stérungen unterscheiden, nach ihrem zeitlichen Verlauf schnell voriibergehende,
wechselnde und dauernde.

SOk W

Anderungen der Stimmintensitit infolge ungeniigender Stiarke
des Anblasestromes.

Um die Stimmbiinder in Schwingungen zu versetzen, geniigt nicht die
gewohnliche Exspiration, vielmehr ist dazu ein verstirkter Druck notwendig.
Bei ruhiger Ausatmung betrigt der Druck der Atemluft nur 2—3 mm Queck-
silbersiule, wihrend er bei angestrengter Exspiration bis auf 87 mm steigen
kann. Der Windspannung in der Luftrohre entspricht bei Fliisterstimme eine
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Wassersiule von 30 mm, bei mittleren Ténen von 160 mm, bei hohen von 200 mm
und bei sehr starken Toénen von 945 mm.

Ist der Anblasestrom zu schwach, so geraten die Stimmbéander nicht mehr
in geniigend starke Vibrationen; die Stimme klingt matt, leise und in den
héchsten Graden tonlos (aphonisch). Geringere Storungen machen sich manch-
mal nur bei der Singstimme geltend; ihr Umfang nimmt namentlich nach der
Hohe zu ab, die Tonfiille und Ausdauer wird geringer.

Die Ursachen zu geringer Luftspannung kénnen &rtlicher und allgemeiner
Natur sein.

Bei Verengerungen des eigentlichen , Windrohres, ndmlich der Luftréhre
wird der Exspirationsstrom unter Umstinden so stark abgedrosselt, daB der
Druck ungeniigend wird; der abgeschwichten Stimme kénnen dabei zischende
und schnarrende Geriusche beigemengt sein, die durch das Vorbeistreichen
der Luft an der verengten Stelle entstehen. Entweicht die Luft aus dem Wind-
rohre grofitenteils nach auflen. bevor sie die Stimmbénder erroicht, wie nach
Tracheotomie oder bei Fistelbildung, so kann eine ténende Stimme iiberhaupt
nicht mehr zastande kommen. Erkrankungen der Lungen, ,des Blasebalgs®,
des Stimmorgans, erzeugen dann Stimmschwiche, wenn die respiratorische
Fliche und damit die vitale Kapazitit stark verkleinert ist. Daher die schwache
Stimme bei ausgedehnten pneumonischen Infiltraten, bei vorgeschrittener
Lungentuberkulose, bei Kompression der Lungen durch Ansammlung von
Fliissigkeit oder Luft im Brustfellraum. In demselben Sinne wirkt Verlegung
zahlreicher Luftrghrensiste durch zahes Sekret, Krampf der Bronchialmusku-
latur und Verlust der Elastizitit des Lungengewebes. Haufig ist die Stimme
unter diesen Verhidltnissen nicht nur abgeschwicht, sondern auch abgesetzt
(,,coupiert*), da infolge der Dyspnoe hiufiger ein- und ausgeatmet werden muf}
und kein Ton linger gehalten werden kann. Eine dhnliche Wirkung hat die
physiologische Kurzatmigkeit bei starker korperlicher Anstrengung.

Ist die Atmung mit Schmerzen verbunden, wie z. B. bei trockener Pleuritis
und bei Rippenbriichen, so wird unwillkiitlich oberflachlich und beschleunigt
geatmet und der fiir die normale Stimmbildung erforderliche Druck wird nicht
erreicht.

Bei Lihmungen des Zwerchfells und der sonstigen Atemmuskulatur ist
geniigende Fillung und Entleerung des die Druckluft liefernden Blasebalgs
nicht mehr moglich. _

Ahnliche Wirkung haben ranmbeschrinkende Prozesse in der Bauchhéhle,
durch die das Zwerchfell stark in die Hohe gedringt und seine Exkursionen
behindert werden. Hier sind zu nennen: hochgradiger Ascites, starke Tympanie
des Magens und der Darme. grofle Unterleibstumoren und der schwangere
Uterus.

Erkrankungen des Herzens konnen dadurch zu einer Abschwichung der
Stimme fiihren, dafl sie Stauung in der Lunge und starke Dyspnoe hervorrufen.

Allgemeinerkrankungen des Korpers, die mit groBler Schwiche verbunden
sind, bedingen hitcfig auch Schwicherwerden der Stimme. Daher die matte,
tonlose Stimme nach starken Blutverlusten, bei schweren Infektionskrank-
heiten (Vox cholerica) und die erléschende Stimme der Sterbenden.

Anderungen der Stimmintensitit infolge Erkrankungen
des Kehlkopfes.

Ungeniigende Verengerung der Stimmritze ist die haufigste Ursache krank-
hafter Schwiche oder ginrlichen Verlustes der ténenden Stimme. Stets ist
damit phonatorische Luftverschwendung verbunden. Der mangelhafte Glottis-
schluB kann mechanisch bedingt sein durch Fremdkérper, die sich in der
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Stimmritze eingeklemmt haben, durch festanhaftende Sekretmassen, durch
grofere Geschwulste und starke Schleimhautverdickungen der hinteren Kehl-
kopfwand, welche die geniigende Anniherung der Stimmbénder verhindern,
ferner durch Erkrankungen der Crico-arytaenoidgelenke mit Einschrinkung ihrer
Beweglichkeit. Haufiger Liegt die Ursache in Lahmungen derjenigen Muskeln,
welche der Verengerung der Glottis dienen. Zu vélliger Stimmlosigkeit fiihren
nur doppelseitige Likmungen.

Schlieflich kann Stimmlosigkeit auch durch villige Zerstorung der Stimm-
bénder infolge von Operationen oder sonstigen Travmen oder von krankhaften
Prozessen hervorgerufen werden. Ungeniigender Glottisschluf} ist auch hierbei
der Hauptgrund fiir die Stimmstérung.

Beeintriachtigung der Stimmintensitdt durch krankhafte
\Verinderungen im Ansatzrohr.

Aus den berithmten Versuchen Jor. MULLERs geht hervor, daf die im Kehl-
kopf erzeugte Stimme verhiltnismafig schwach ist und erst durch die Reso-
nanzwirkung des Ansatzrohres ihre natiirliche Stirke und ihren , menschlichen*
Charakter erhélt. Raumbeengende Prozesse in diesem Gebiet, welche das freie
Ausstrémen der Luft beeintrichtigen und damit die Resonanz des Ansatzrohres
herabsetzen, bedingen eine Abschwichung der Stimmintensitit und gleichzeitig
gewohnlich auch eine Anderung des Stimmtimbres,

Anderungen der Stimmqualitét.]

Eine Verinderung der individuellen Stimmlage im Sinne eines Tieferwerdens
der Stimme kommt bei allen Kehlkopfaffektionen vor, die mit einer Entspannung
der Stimmbinder verbunden sind. Dies ist z. B. der Fall beim akuten Katarrh,
wo eine. starke serdse Durchtrinkung der Gewebe vorhanden ist, ferner bei
Liahmung des M. cricothyreoideus; gleichzeitig pflegt hier eine Abnahme des
Stimmumfanges, besonders nach oben, einzutreten. Eine abnorm hohe Stimm-
lage (Fistelstimme) treffen wir hiufig bei einseitiger Recurrenslibmung an.
GERHARDT sucht die Ursache hierfiir darin, dafl das Stimmband nur in seiner
Randzone gespannt und in Schwingungen versetzt wird. Nach Z1EMSSEN wird
das gesunde Stimmband in vikariierender Weise mehr gespannt als sonst.
,,Uberschnappen‘* der Stimme, d. h. plétzliches Auftreten von Fisteltonen
kommt ebenfalls bei Recurrenslihmung vor, und zwar namentlich bei mit
groflerer Lebhaftigkeit hervorgebrachten Worten. Auch bei psychischer Erre-
gung beobachtet man es bekanntlich. Es wird hier dadurch hervorgerufen,
daf} sich die stark genisherten Stimmbénder plétzlich an einer Stelle beriihren
und sich auf diese Weise Knotenpunkte bilden. Dauernde Erhéhung der Stimm-
lage findet sich als Mutationsstérung. Bei jungen Midchen kommt wihrend der-
selben Zeit eine abnorm tiefe und rauhe Stimme vor. Hysterische Personen haben
manchmal eine auffallend tiefe oder eine hoch und gepreBt klingende Stimme.

Verinderungen der Reinkest der Stimme sind entweder bedingt durch Bei-
mischung von Nebengeriuschen zum Stimmklang oder durch ungleichmiBige
Schwingungen der Stimmbznder. Von ganz leichter Unreinheit der Stimme
finden sich alle Ubergiinge bis zu ausgesprochener Heiserkeit. Geringere Grade
sind hiufig nur beim Gesang wahrnehmbar und hier manchmal auf bestimmte
Gebiete der Tonskala beschréankt (z. B. Brust- oder Kopfregister); doch kommt
auch der umgekehrte Fall vor, daBl nur die Sprechstimme belegt erscheint,
wihrend gesungene Tone véllig rein gebildet werden konnen.

Die Ursachen der Stimmunreinheit liegen stets im Kehlkopf, doch ent-
spricht ihr Grad keineswegs der Ausdehnung und Schwere der Larynxerkrankung.
Es kommt vor allem auf ihren Sitz an. Selbst hochgradige Zerstérungen
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im Kehlkopfinneren konnen ohne jeden EinfluB auf die Stimme bleiben, wenn
die Stimmbéander nicht mitbetroffen sind; umgekehrt konnen leichte Ver-
dickungen oder Bewegungsstérungen derselben hochgradige Stimmstérungen
hervorrufen. Eine Beeintrichtigung der Schwingungsfihigkeit der Stimm.-
binder findet bei allen katarrhalischen Entziindungen statt. Bei lingerem
Bestande wird manchmwal auch der unmittelbar unter der Schleimhaut gelegene
M. vocalis in Mitleidenschaft gezogen und die muskulire Parese bedingt einen
mangelhaften Schlufl der Stimmritze. Eine sehr hiufige Ursache der Heiserkeit
ist Sekretauflagerung an den Stimmbéndern, gleichgiiltig, ob es im Kehlkopf
selbst gebildet worden oder von oben oder unten in ihn hineingelangt ist.
Namentlich zihes, 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 Stin mstérung
oft charakteristisch. Gelingt es dem Patienten, die Sekretborken auszuhusten,
so kann die vorher heisere oder aphonische Stimne plotzlich wieder normal
werden. Am Morgen pilegt die Heiserkeit stirker zu sein, da wahrend des
Schlafes eine Ansamw wlung und Eintrocknung des Sekretes stattfindet. Ein
derartig schneller Wechsel in der Intensitit der Stimm stérung kommt sonst
nur bei funktionellen Stimileiden vor. so dall ohne Spiegeluntersuchung
diagnostiscke Irrtimer mwcglich sind.

Zerstorungen der Stim.nmbandsubstanz durch Geschwiire, ferner knotige
Verdickungen, wie sie sich bei Tuberkulose, Syphilis und Carcinom einstellen,
sind auf die Stimm.bildung namentlich dann von EiniluB, wenn die freien Rander
der Stimmbéinder unscharf und uneben geworden sind. Zu gestérter Schwin-
gungsfihigkeit gesellt sich dann mangelhafter Glottisschlufl hinzu.

Gutartige Neubildungen bedingen fast immer Stimmstérungen, weil sie
mit Vorliebe in der Niihe der Stimmbandkanten sitzen. Die sogenannten Sénger-
knétchen, die meist symmetrisch an den Stimmbandrindern tecbachtet werden,
verhindern das genaue Aneinanderlegen derselben und &ndern die Schwingungs-
verhéltnisse. Manchmal ist hier die Unreinheit der Stim:me grofier beim Sprechen
als beim Singen, da beim stirkeren Zusammenpressen der Stimmbénder doch
noch ein geniigender GlottisschluBl erzielt wird. Beim Gesang beobachtet man,
daf3 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 plotzliches Unrscklagen ins Falsett statt.

Die grofileren gutartigen Neubildungen, die sogenannten Polypen, rufen,
wenn sie am Stin mband sitzen, fast immwer Heiserkeit hervor. Ausnahmren
kommen vor. So berichtet SCHROTTER von einem Singer, der trotz eines zwei
erbsengrolen Tumors am rechten Stimmband Weltruf erworben hatte. Selten
ist bei diesen Geschwiilsten namhafte Abschwichung oder Verlust der Stimwe.
Beim Sitz an der Stimmbandkante wird der Schwingungsmodus des betreffenden
Stimmbandes abgeindert und das andere Stimn-band an seiner normalen
Schwingungsfahigkeit behindert. Zuweilen hért man ein Ventilgeriusch von
klappendem oder klatsctendem Charakter, das dadurch zustande komrmt,
daf} eine gestielte Geschwulst an die Stimmbiénder ansckl*gt und vom Luft-
strom durch die G ottis hindurch gezwingt wird. Auf &hnliche Weise entsteht
die sog. dreigeteilte Stimme. LaBt man einen mit dieser Stérung behafteten
Patienten einen Vokal, etwa a, langgezogen intonieren, so klingt der Ton an-
fangs rein, dann einen Avgenklick villig heiser, im néchsten aber wieder rein.
Hervorgerufen wird die Erscheinung durch eine beweglicke kleine Geschwulst,
die meist an der Unterfliche eines Stimmbandes entspringt. Bei ruhiger
Atrrung hingt sie an ihrem Stiele unterbalb der Stimmritze. Beim Intonieren
wird sie durch den Luftstrom zwischen die Stimmbander getrieben, beriihrt
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dieselben und stort ihre Schwingungen, um im nichsten Augenblick oberhalb
der Stimmritze zu schweben, so dal} die Stimme wieder rein erklingt.

Eine seltene Stimmstorung ist die Doppelstimme (Diphtonie oder Diplo-
phonia). Sie besteht darin, dall gleichzeitig zwei Tone von verschiedener Hohe
erklingen. Ihr Intervall kann bis zu einer Oktave betragen. Man beobachtet
sie hauptsichlich bei kleinen Neubildungen, die an den Stimmbandkanten
sitzen und das richtige Aneinanderlegen der Stimmlippen verhindern. Nach
TURCK, SCHNITZLER u. a. witd das Stimmband dadurch in zwei verschieden
lange, fiir sich schwingende Strecken geteilt. Wahrscheinlicher ist wohl die
Annahme einer ungleichen Spannung beider Stimmbénder, wie sie Jor. MULLER
in seinen Leichenversuchen kiinstlich herstellte und damit Doppelstimme hervor-
rief. Dementsprechend beobachtet man Diphtonie gelegentlich auch bei ein-
seitigen Kehlkopilihmungen. Eine gewisse Spannung des gelihmten Stimm-
bandes mufl natiirlich noch vorhanden sein und die Interferenzschwingungen
der beiden Stimmbinder miissen so erfolgen, dafl ein reiner Ton entsteht.

Eine sehr hiufige Ursache von Stimmanomalien sind Bewegungsstérungen
der Kehlkopfmuskeln.

Bei den Stimmbandlidhmungen kombinieren sich haufig mangelhafte Span-
nung — nur gespannte Saiten ténen — mit ungeniigendem Glottisschlufi, daher
die phonatorische Luftverschwendung und die bis zur Aphonie gehende Stimm-
abschwichung, Bei Paresen der Spannmuskulatur nimmt haufig der Stimm-
umfang ab; die Stimme wird monoton. Die bei einseitiger Recurrenslihmung
hiufig zu beobachtende Erhchung der Stimmlage und die Neigung der Stimme
in die Fistel umzuschlagen, ist bereits oben erwihnt worden.

Leichtere Stérungen im Spannungszustande der Stimmb#ander machen sich
hiufig nur beim Gesang bemerkbar und kénnen hier die Leistung schon erheblich
beeintrichtigen, wihrend der Sprechstimme noch nicht viel anzumerken ist.

Beim Krampf der KehlkopfschlieB- und Spannmuskeln kommt eine eigen-
tiimlich gepreBte Stimme zustande. Sie wird z. B. kiinstlich durch Beriihrung
der Kehlkopfschleimhaut beim Pinseln hervorgerufen. Am ausgeprigtesten
ist sie beun phonischen Stimmritzenkrampfe (Aphonia spastica), wo es in
schweren Fullen {iberhaupt nicht mehr zur Tonbildung kommt, sondern das
Wort in der Kehle stecken bleibt. Die Diphthonge werden dabei manchmal
in ihre Komponenten zerlegt (ScEEcH). Bei den tabischen Kehlkopfkrisen
klingt besonders der Husten krampfhaft und geprefit.

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

Diese ,,Taschenbandstimme‘* klingt eigentiimlich rauh, miBfténend und
schnarrend, sie stellt sich auch bei starker entziindlicher Schwellung dieser Teile
ein oder nach groBeren Substanzverlusten an den Stimmbindern, wenn die
Taschenbiinder ihre Funktion iibernehmen miissen.

Volliger Verlust der Stimme und der artikulierten Sprache findet sich beim
hysterischen Mutismus.

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

9. Sprachstérungen ).

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

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

Die von Kehlkopferkrankungen abhingigen Sprachstérungen hat man als
Dyslalia laryngea bezeichnet.

Rhinolalie (Dyslalia nasalis et palatina).

Unter diesem Namen fat man alle Stimm- und Sprachstérungen zusammen,
die dadurch entstehen, daf 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 ginzlich fehlenden
AbschluB des Nasenrachenraumes von der Mundrachenhéhle. Dieser ist im
Deutschen zur Bildung aller reinen Vokale und der meisten Konsonanten
erforderlich mit Ausnahme der Resonanten m, n und ng.

Bei der offenen Nagensprache, dem eigentlichen ,, Naseln* klingen alle Vokale
nasal, die Resonantlaute dringen 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 Ténen
verengt und infolgedessen der Luftstrom schon so stark abgeschwicht ist,
daB seine Kraft nicht mehr ausreicht, ein explosives Gerdusch an der Verschluf-
stelle im Mundkanal hervorzurufen, wenn eine weitere Druckverminderung
durch Abstromen der Luft nach der Nase zu eintritt (BRUCKE).

Die offene Nasensprache wird stets durch Anomalien des harten oder weichen
Gaumens hervorgerufen und deshalb auch Dyslalia palatina genannt. Gemein-
sam ist allen diesen Storungen, dal} sie eine abnorme Verbindung zwischen
Mundhéhle und Nase bzw. Nasenrachenraum schaffen. Am harten Gaumen
kommen angeborene (Wol srachen) oder erworbene Defekte (Syphilis, Traumen)
in Betracht. Bei ersteren soll nach LANGENBECK die Sprache vorwiegend
guttural, bei letzteren mehr nasal, schnaubend und pfeifend klingen. Der Grad
der Stérung hingt sehr wesentlich von dem Sitz der Defekte ab. Solche im
Alveolarfortsatz beeintrichtigen die Sprache verhiltnismiafBig wenig, selbst
wenn sie ziemlich ausgedehnt sind. Im hinteren Abschnitt des harten Gaumens
wirken dagegen schon kleine Locher sehr storend.

Am weichen Gaumen koénnen ebenfalls angeborene Spaltbildungen die
Ursache des Niselns sein.

GurzMANN weist darauf hin, daf es auch eine angeborene Insuffizienz des
Gaumensegels gibt. Sie beruht darauf, daBl die intrauterine Verwachsung der
Gaumenspalte zu spit erfolgt. Man findet in diesen Fullen einen anscheinend
normal gebildeten Gaumen, aber wenn man ihn mift, so stellt man gewchnlich
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 haufig 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 Lihmung des Velum bedingt, fiir die 4tiologisch in erster Linie Diphtherie
in Frage kommt. Auch halbseitige Lihmungen kénnen schon die Reinheit der
Lautbildung stéren. Seltenere Ursachen von Bewegungsstérungen sind starre
entziindliche Infiltrate des Velum, Tumoren und Narbenbildungen.

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

Wichtig fir den normalen Abschlufl des Nasenrachenraumes ist die regel-
rechte Beschaffenheit und Funktion des M. constrictor pharyngis superior,
dessen oberster Teil als M. pterygopharyngeus bei seiner Zusammenziehung
in Gaumenhéhe halbringférmig in das Lumen des Rachens vorspringt. Ist seine
Funktion gut ausgebildet, so kann durch sie die Insuffizienz des Velum zum
Teil ausgeglichen werden.

Die Besprechung des Rhinolalia clausa, der ,verstopften‘ Nasensprache
fallt zum Teil in das Gebiet der allgemeinen Pathologie der Nasenkrankheiten;
villig gilt dies fiir die Rhinolalia clausa anterior, bei der die Verstopfung im
vorderen Teil der Nase sitzt, wihrend die Rhinolalia clausa posterior vorwiegend
von pathologischen Verhiltnissen in der Mundrachenhéhle abhéingig ist. Nur
von der letzteren soll an dieser Stelle die Rede sein.

Bei der verstopften Nasensprache fehlt die normale Resonanz in der Nase
und im Nasenrachenraum. Die Stimme hat etwas dumpfes totes (W. MEYERs
,tote Sprache“), sie ist ohne Metallklang und ,fernt‘‘ nicht. Ihr Klangcharakter
ist gaumig (guttural).

Beim Gesang machen sich bereits leichtere Stérungen unangenehm bemerkbar.

Die Bildung der eigentlichen Nasallaute, der nasalierten Vokale und der
Resonanten m, n und ng ist beeintrichtigt. Bei volligem Abschluf8 der Nase
von der Mund-Rachenhihle werden aus den letzteren die entsprechenden Explo-
sivlaute, da die Luft nur durch die Mundhohle entweichen kann. Aus m wird b,
aus n d, aus ng g. Statt ,,Amanda‘ wird ,,Abbadda‘®, statt , Mangel , Maggel‘
gesprochen.

Eine weitere Stérung besteht darin, dall wihrend der fortlaufenden Rede
die iiberschielende Exspirationsluft nicht wie sonst unmerklich durch die Nase
abstromen kann. Infolgedessen erfihrt der FluB der Rede Stockungen und
Unterbrechungen.

Rhinolalia clausa wird durch alle raumbeengenden Vorginge hervorgerufen,
die den Weg der Exspirationsluft nach der Nasenhohle verlegen. Im Nasen-
rachenraum sind dies namentlich adenoide Vegetationen und Geschwulst-
bildungen; auch Ansammlung groller Mengen von Sekretborken kann diese
Wirkung haben. Im Mundrachen sind es Infiltrate des Velums, Verwachsungen
desselten mit der hinteren Rachenwand und starke Schwellungen der Gaumen-
mandeln. Im letzteren Fulle hat die Stimme einen charakteristischen ,,kloBigen,
-angingsen‘ Beiklang. Da die Rhinolalia clausa und aperta nicht immer ohne
weiteres mit dem Ohr unterschieden werden konnen, ist ein von H. GUuTzMANN
angegebenes Verfahren von Bedeutung. Liaft man den Patienten a—i sagen
und hilt ibm bei der zweiten 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 aufllerordentlich verstirkt. Da dieser Klangunterschied auch bei ganz
geringer Insuffizienz des Gaumensegels eintritt, sind beginnende Gaumensegel-
lahmungen oder Reste derselben auf diese Weise deutlich zu erkennen.

Es kommen auch Kombinationen zwischen diesen beiden Formen der
Rhinolalia vor; z. B. wenn das Velum mit der hinteren Rachenwand in groflier
Ausdehnung verwachsen ist, daneben aber noch irgendwo im Gaumen eine
kleine Liicke nach der Nase zu besteht.
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Unter Dyslalia lingualis (KussMAUL) versteht man Storungen des Sprechens,
die durch Anomailien der Zunge zustande kommen. Es leiden dabei mehr oder
minder diejenigen Laute, die mit der Zunge gebildet werden. Es sind dies die
Konsonanten 1, n, s, r, d, t, z, gn, g und k. Unter den Vokalen ist die Bildung
des i stark, die des e und & in geringerem G:ade behindert.

Ursichlich kommen alle Erkrankungen der Zunge in Betracht, die zu erheb-
lichen Bewegungsstorungen fithren (Infiltrate, Tumoren, Lihmungen, schmerz-
hafte Entziindungen).

Bemerkenswert ist, dafl selbst groBle, angeborene oder erworbene Defekte
der Zunge die Sprache nicht unm’glich machen; selbst bei Verlust der Zunge
zu zwei Dritteilen kénnen die Verletzten durch Ubung wieder in den Besitz
einer verstindlichen Sprache gelangen.

Dyslalia dentalis entsteht durch Mangel und fehlerhafte Stellung der Zihne
(namentlich der Schneidezahne). Die richtige Bildung des s, sch, z, f und n
ist beeintrachtigt.

Bei der Dyslalia labialis ist die Bildung der Lippenlaute erschwert (b, p,
f, w und m). Ursichlich kommen angeborene Spaltbildungen (Hasenscharte),
Geschwiilste und Lihmungen der Lippenmuskulatur in Betracht.

. 10. Horstorungen.

Erkrankungen des Rachens bilden hiufig die Veranlassung zu Horstorungen.
Entziindliche Prozesse im Nasenrachenraum planzen sich gern per continui-
tatem auf Tube und Mittelohr fort oder es werden in‘ektiose Sekrete durch
starke Drucksteigerung bei gleichzeitiger Offnung des Tubenostiums ins
Mittelohr geschleudert. Auch kleine Fremilkoérper, wie Speisereste konnen
z. B. beim Erbrechen in die Tube eindringen. Wihrend in diesen Fallen die
Horstorung durch die sich anschliefende Otitis media bedingt ist, liegt in anderen
Fallen ein Verschlu8 des Tubenostium vor. Seine gewdhnlichste Ursache ist
die VergroBerung der Rachenmandel. Und zwar handelt es sich entweder um
eine rein mechanische Wirkung dieser und anderer raumbeengender Prozosse
oder um eine entziindliche Verschwellung des Tubenostium. Duarch seine Ver-
legung leidet die Ventilation der Paukenhéhle; die allmihlich stattfindende
Aufsaugung der in ihr enthaltenen Luft fithrt zur Einwirtsdrangung des Trommel-
fells durch den &auBeren Atmosphérendruck. Die vermehrte Spannung der
Membran und die Belastung der Gehorkngchelchenkette erschweren die Schall-
zuleitung zum Labyrinth und rufen Horstérungen hervor.

Bei dauerndem Oifenstehen der Tube tritt Autophonie ein, indem die Stimme
des Kranken durch die Tube in die Paukenhohle fortgeleitet wird und sinen
brausenden und drohnenden Charakter annimmt. Als eine der Ursachen des
Offenstehens der Tube ist bereits der tonische Krampf des Tensor veli palatini
erwihnt worden; andere Ursachen sind Narbenzug und atrophische Prozesse,
wie sie sich unter anderem bei kachektischen Zustinden einstellen, die zu einem
Schwund des Fettpolsters in der membranssen Wand der Tube fiihren.
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SeEmon 1880. — MARKL und PorLrak: Kritisch experimentelle Beitrige zur Differential-
diagnose der Diphtherie und Pseudodiphtheriebacillen usw. Wien. klin. Wochenschr.
1913. Nr. 40. — Marx: Uber die Schmerzempfindlichkeit der Mundhéhle. Miinch. med.
Wochenschr. 1921. Nr. 42. — MAYER, WALDMANN, FiURsT, GRUBER: Uber Genickstarre
bes. die Keimtragerfrage. Miinch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 30. — MENDEL: Recherches
sur les Amgbes dans la Pyorrhoe alvéolaire et les autres stomatopathies. Ann. de 1'Inst.

PasTeUuR. Tom. 30. 1916. — MEYER: Die reduzierenden Substanzen der Tonsillen und
Lymphdriisen. Zeitschr. f. Hals, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 1. 1922. — MiLLEr: Mikro-
organismen der Mundhéhle. Leipzig 1889. — MinnicERODE: Uber Untersuchungen bei

Stenosen der oberen Luftwege. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 33. 1920. — v. MiRULICZ
und KtMMEL: Die Krankheiten des Mundes. 4. Aufl. 1922. — Miopowski: Uber das Vor-
kommen aktynomycesartiger Kornchen in den Gaumenmandeln. Arch. f. Laryngol. u.
Rhinol. Bd. 19. 1907. — Monmr und STAHELIN: Handb. d. inn. Med. 1914. — Most: Die
Infektionswege der Tuberkulose. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 8. 1908. — NaunynN: Zur
Lehre vom Husten. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 23. 1879. — OsmiMa. Uber die am hiu-
figsten in der Mundhdhle des Kindes normal vorkommenden Bakterien usw. Arch. f.
Kinderheilk. Bd. 45. 1907. — OsTERMANN: Die Meningokokkenpharyngitis als Grundlage
der epidemischen Genickstarre. Dtsch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 11. — PAssLEr: Die
chron. Infektion im Bereiche der Mundhéhle usw. Berl. klin. Wochenschr. 1915. Nr. 29.
— PonrIck: Die Aktinomykose des Menschen. Berlin 1882. — PurJEsz und PerL: Uber
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das Vorkommen der Typhusbacillen in der Muncdhéhle. Wien. klin. Wochenschr. Bd. 40.
1912. — v. REE: Mandeltuberkulose. Nederlandsch tijdschr. v. Geneesk. 1919. Nr. 11. —
Recan: Die Erscheinungen seitens des Pharynx bei der HEINE-MEDINschen Krankheit.
Arch. of pediatr. 1917. Nr. 12. — RIcHTER: Zur Physiologie der Tonsillen. Zeitschr. f. Hals-,
Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 1. 1922. — RossBacH: Doppelténigkeit der Stimme bei ungleicher
Spannung der Stimmbénder. VircEows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 54. 1872.
— Rumpr: Uber die Infektions- und Verbreitungswege der Tuberkelbacillen im mensch-
lichen Korper. Berl. klin. Wochenschr. Bd. 16. 1914. — Sanr1: Lehrb. d. klin. Unter-
suchungsmethoden. 2. Aufl. 1899. — Srark: Mundhygiene und Lungentuberkulose.
Miinch. med. Wochenschr. 1910. — ScHEcH: Allgemeine Symptomenlehre der Kehlkopf-
und Luftr6hrenkrankheiten. Handb. d. Laryngol. u. Rhinol. herausgeg. v. P. HEYMANN.
Bd. 1. 1898. — ScHADEWALD: Die Trigeminusneurosen. Dtsch. med. Wochenschr. 1885.
H. 37/38. — ScHiECHOLD: Die tonsillire Behandlung der sog. rheumatischen Erkrankungen.
Miinch. med. Wochenschr. Nr. 6. 1910. — ScHLEMMER: Anatom. exp. und klin. Studien zum
Tonsillarproblem usw. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1921. H. 11. — DEr-
SELBE: Referat die Chron. Tonsillitis. III. Jahresvers. d Ges. d. Hals-Na<en-Ohrenirzte. 1923.
— SCHLESINGER: Gaumengerdusche. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 24. 1919. — ScamipT, M.:
Die Krankheiten der oberen Luftwege. 2. Aufl. 1897. — ScHONEMANN (1): Zur Physiologie
und Pathologie der Tonsillen. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 32. — DERSELBE (2): Die
rationelle Therapie und Prophylaxe der Angina. Korrespondenzbl. f. Schweizer Arzte 1910.
Nr. 9. — Scunitzrer: Uber Diphtonie. Wien. med. Presse. 1874. — ScHOTTMULLER: Uber
den angeblichen Zusammenhang zwischen Infektionen der Zihne und Allgemeinerkran-
kungen. Dtsch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 6. — v. ScHROTTER (1): Vorlesungen iiber die
Krankheiten des Kehlkopfs 1892. — DERSELBE (2): Vorlesungen iiber die Krankheiten
der Luftréhre. 1896. — ScHURER: Uber septische Rheumatoide. Miinch. med. Wochen-
schrift 1912. Nr. 45. — ScriTz, F. u. L.: Uber das Vorkommen von Typhusbacillen auf den
Tonsillen Typhuskranker. Dtsch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 10. — Sueepy: Tonsil
removal, opsonic index a. immunity. New York. med. record. Sept. 1909. — SIEMERLING:
Meningitis nach foll. Angina. Dtsch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 47. — SoBERNHEIM und
Brirz: Weitere Untersuchungen zur Frage der primiren latenten Rachenmandeltuberku-
lose. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 25. — StrassmManN: Uber Tuberkulose der Ton-
sillen. Vircmows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 96. — StTrEIT: Beitrige zur Bak-
teriologie der oberen Luftwege. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 27.1913. — TRAUTMANN und
FroMME: Beitrige zur Epidemiologie und Bakteriologie der epidemischen Genickstarre.
Miinch. med. Wochenschr. 1908. Nr. 15. — THoMas und KocHENRATH: Zur Klinik des
Sauglingsstridors. Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 1. 1922. — Tugrck: Klinik
der Krankheiten des Kehlkopfs und der Luftréhre. 1866. — VoLEARD: Erkrankungen der
Nieren in Morr-StAHELINS Handb. d. inn. Med. 1914. — WEeRNSTEDT: Einige Worte iiber
den Stridor congenitus an zwei zur Sektion gelangten Fallen beleuchtet. Hygiea Bd. 82.
1920. — WEeSTENEGFFER (1): Uber den gegenwirtigen Stand unserer Kenntnisse von der
iibertragbaren Genickstarre. Berl. klin. Wochenschr. 1906. Nr. 30 u. 40. — DERSELBE (2):
Uber die praktische Bedeutung der Rachenerkrankung bei Genickstarre. Berl. klin. Wochen-
schrift 1907. Nr. 38. — WiLsoN: The treatment of the portal of entry of systemic diseases.
New York. med. journ. Okt. 1911. — Woob: Tonsillar infection. Americ. journ. of the med.
science. Marz 1914. — Ziescuk: Uber Tropfchenverstreuung und Infektionsgefahr beim
Kehlkopfspiegeln Tuberkulgser. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 20. 1907. — ZiLz: Tuber-
kulose der Mundhohle im Lichte neuester Forschung. Wien 1912.

IV. Therapie.
1. Allgemeintherapie’); Prophylaxe und Diiitetik.

Von
‘Paul Heims-Heymann-Berlin.

Mit der Ausbildung der Untersuchungsmethoden und der sich daran an-
schlieBenden Fortschritte in der Diagnostik der oberen Luftwege erfuhr auch
ihre Behandlung eine fast véllige Umwandlung. Wihrend es sich frither sowohl

1) Der Ausdruck ,,Allgemeintherapie‘‘ wird hier im Gegensatz zuLokaltherapie gebraucht.
Er soll die therapeutischen MaBnahmen zusammenfassen, die nicht am Orte der Erkrankung



112 P. HEmms-HeymMann: Allgemeintherapie, Prophylaxe, Didtetik

bei der Behandlung der”Nasenleiden, wie auch der Organe des Halses fast aus-
schlieBllich 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 Lokaltherapie.
Aber trotz der groflen Erfolge der lokalen Behandlungsmethoden darf auch
heut noch die allgemeine physikalische und chemische Beeinflussung bei der
Behandlung der oberen Luftwege nicht vernachlissigt werden. Ist doch der
Zusammenhang der oberen Luftwege mit den tieferen Organen der Atmung
und des Kreislaufes, ja mit der Okonomie des ganzen Kérpers ein so inniger
und die Tétigkeit derselben fiir den ganze Organismus eine so wichtige, daB
Stérungen 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 Stérungen finden kénnen. 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. Daraus geht hervor, daf die alten be-
wihrten traditionellen Methoden der fritheren Medizin — bestehen sie nun in
hygienischen MaBnahmen oder in der Anwendung intern gebrauchter Arznei-
mittel — nicht ohne weiteres der Vergessenheit {iberantwortet werden diirfen,
sondern daB sie wenigstens zum groBen Teil auch heute noch ihre Berechtigung
und ihr Anwendungsgebiet haben. Neben diesen altbewihrten Behandlungs-
methoden miissen natiirlich auch die so iiberaus zahlreichen Maflnahmen 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 man sich bemiiht, die auf die oberen Luftwege
schadlich wirkenden Einfliisse der Umgebung, der Téatigkeit und der Erndh-
rung kennen zu lernen und mozlichst auszuschalten, d. h. man hat auf die Hygiene
der Luftwege und auf die Prophylaxe besonderes Gewicht gelegt. Diesen Schid-
lichkeiten ist in diesem Handbuche ein besonderes Kapitel gewidmet, das von
Herrn FrESE behandelt worden ist. Uns bleibt im wesentlichen vorbehalten,
ganz kurz die MaBnahmen zu registrieren, durch welche diese Schidlichkeiten
vermieden oder beseitigt werden kénnen. Auch bei Betrachtung der Vorbeu-
gungsmaBnahmen muB man stets eingedenk sein, daf alle Verdnderungen und
Stérungen des Organismus, mégen sie sich primér 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 gro8em Einflufl
sein konnen. Ganz besonders sind in dieser Beziehung hervorzuheben die Affek-
tionen der Zirkulationsorgane, die ja mit den Atemwerkzeugen in besténdigem
und direktem Zusammenhang stehen, ferner die Stérungen der Blutzusammen-
setzung, die Leiden des Nervenapparates (Andmie, Chlorose, Hysterie, Hirn-

direkt angreifen, sondern deren Wirkung durch Vermittlung der Korpersifte, der Nerven
usw. an den erkrankten Teilen zur Geltung gebracht wird, Er umfaBt also die physikali-
schen auf den Korper wirkenden Heilmethoden und die Behandlung durch innerlich
gebrauchte Arzneimittel. Der Lokaltherapie wiirden also vorbehalten bleiben alle 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 fiir den Zusammenhang anscheinend
sehr fernliegender Affektionen mit Leiden der oberen Luftwege hat FREUDENTHAL auf-
merksam gemacht: ,,Erkrankungen der oberen Luftwege und Unterleibsbriiche.” Berlin:
Heusers Verlag 1892. Auch die auBerordentlich groBe Literatur iiber die von der Nase
ausgehenden Reflexleiden muf} hier erwiahnt werden.
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leiden und andere mehr). Wir haben uns demnach nicht nur, wenn auch in
erster Linie um die Schidigungen zu kiimmern, die sich direkt in den oberen
Luftwegen geltend machen, sondern auch fiir die Vermeidung oder Abstellung
aller Einfliisse zu sorgen, die den Kérper im ganzen schiadigen oder an ihn An-
forderungen stellen, denen er nicht zu geniigen imstande ist. Es folgt daraus,
dafB auch die allgemeine Lebensweise, die Diat, die Kleidung usw. in den Kreis
der Betrachtung gezogen werden miissen.

Wenn wir uns mit den AbwehrmaBnahmen gegen die Schédlichkeiten
niher beschiftigen wollen, miissen wir uns klar machen, dafl ein sehr wesent-
licher Teil der anzuwendenden Abwehrmittel in verschiedener Weise und von
verschiedenen Gesichtspunkten aus seine Wirkung iibt, so dafi sie eigentlich
an ganz verschiedenen Orten besprochen werden miiffiten. Um ein ganz
besonders charakteristisches Beipiel fiir diese Tatsache zu bringen, mdéchte
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 fir die Atem- und Kreislauforgane durch Bewegung
in freier Luft und in der Sonne, kann ferner geeignete Diit 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 abhéirtend wirken
und so die Neigung zu neuen Erkrankungen vermindern.

Wir haben an diesem Beispiel einen sehr groBen Teil der Agentien anfithren
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. kénnen
dadurch, daB sie erkrankt sind und ihren Funktionen nicht ordentlich nach-
kommen konnen, eine Quelle der Erkrankung fiir die tieferen Teile darstellen,
einesteils dadurch, daB von dort aus Entziindungen oder dgl. per continuitatem
nach unten weitergeleitet werden, andererseits dadurch, dal 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 schidigend wirkt. Die Nase ist als eine Art natiirlicher Respi-
rator anzusehen, der die Inspirationsluft von Staub befreit, sie erwérmt 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 zuriickbehilt, die die darauf eingeatmete Luft wieder aufnehmen
muf} 1); kiinstliche Apparate kénnen die Nase in dieser Beziehung wohl teilweise

1) Die Literatur iiber die Funktionen der Nase und den EinfluB der Stérungen der-
selben auf die Affektionen der oberen Luftwege ist eine sehr umfangreiche. Ich will hier
nur einige der wichtigeren Arbeiten anfilhren: AscHENBRANDT (Bedeutung der Nase fiir
die Atmung. Wiirzburg 1886), Brocu (Untersuchungen zur Physiologie der Nasen-
atmung. Zeitschr. {. 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 HEymanss Handb. d. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 3. Wien 1896),
Kavser (Die Bedeutung der ersten Atemwege fiir die Respiration. PFLUGERs Arch. f.
d. ges. Physiol. Bd. 41. 1887. Uber Nasen- und Mundatmung. Ebenda Bd. 47. 1890). Ferner
Loewy und GeruARTZ (Uber die Temperatur der Expirationsluft und der Lungenluft.
PrriGERs Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 155. 1914, vergl. ferner die. Angaben in dem Werke
von HorBAUER: Atmungspathologie und Therapie. Berlin 1921. Wohl die ersten experi-
mentellen Untersuchungen ither die Warme und die Feuchtigkeit der Ausatmungsluft, je
nachdem sie die Nase oder den Mund passiert hatte, habe ich im Jahre 1878 im Labora-
torium des Prof. ZUELZER sen. ausgefiihrt. cf. Berl. klin. Wochenschr. 1879 und Dtsch.
Medizinalzeitg. 1886.

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Il. 8
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vertreten, werden sie aber nie vollstindig ersetzen kénnen; zudem sind sie
umsténdlich und unbequem ).

Auf die Wichtigkeit, Affektionen der Nase auszuschalten, wenn man den
Hals usw. behandeln will, hat 1844 schon PIorry 2) aufmerksam gemacht.
Er tiberschreibt sein Kapitel iiber die Behandlung der Luftwege mit den Worten:
.. B8 wiirde sehr niitzlich sein, selbst die unbedeutendste Rhinitis gleich anfangs
heilen zu kénnen.” Man braucht allerdings nicht soweit zu gehen, wie einige
neuere Schriftsteller, die jeden mit einem harmlosen Schnupfen behafteten Kran-
ken gleich fiir Tage ins Bett stecken wollen, eine MaBregel, der sich wohl auch die
wenigsten Kranken fiigen wiirden ; jedenfalls aber ist ein einfacher Schnupfen, eine
einfache Angina in Riicksicht auf die etwaigen Folgeerscheinungen nicht immer
ohne weiteres zu vernachldssigen. Die Atmung durch die Nase und der Zutritt
der normalen Luft in die tiefer gelegenen Teile der Luftwege muB ungehindert
sein. Eine Stérung oder Erschwerung der Nasenatmung erweist sich nicht nur
dadurch schédlich, da die Atemluft, die in den Kehlkopf und in die Luftréhre
gelangt, in ihrer Beschaffenheit auf die Schleimhaut ungiinstig wirkt, sondern
auch dadurch, dafl den Atemmuskeln eine vermehrte Arbeit zugemutet wird,
durch die die Entwicklung der tieferen Atemorgane (Lungen, Brustkorb usw.)
leicht Schédigungen erleidet. Diese Erfahrungen fithren uns zu der Forderung,
die Hindernisse der nasalen Atmung wvor der Behandlung des Kehlkopfes und
der Luftréhre zu beseitigen — wir miissen also bei schweren und hartnickigen
Erkrankungen des Kehlkopfes oder der Luftréhre 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 Krifte, welche der Einatmung dienen,
miissen den Anforderungen derselben gerecht werden kénnen. ,,Lungen-
schwiche’’, d. h. im allgemeinen wohl Schwiche oder ungeniigende Ausbildung
oder Gewshnung der Atemmuskulatur mufl behandelt und beseitigt werden.
Hieraus erhellt auch fiir uns die Niitzlichkeit resp. der Erfolg systematischer
aktiver und passiver Atemiibungen, auf die gerade in der Jetztzeit groBes
Gewicht — ich glaube manchmal etwas zu groBles Gewicht — gelegt wird.

»»Der Kehlkopf, die Luftréhre und die Bronchien haben die Bestimmung,
die Luft aufzunehmen. Der Eintritt der Luft ist den Respirationsorganen
nicht schidlich® (P1orry, 1. ¢. S. 60). Selbst gréfere Abweichungen der
Atemluft, Wirme und Feuchtigkeit betreffend, kénnen durch stirkere Durch-
blutung der Schleimhaut, durch vermehrte Tétigkeit der in der Schleimhaut
so zahlreich eingelagerten Driisen ausgeglichen werden; iibersteigt die Wirme
aber dauernd oder oft wiederholt einen gewissen Grad, so kénnen entziind-
liche oder atrophische Verinderungen und selbst Verbrennungen der Schleim-
haut Platz greifen, die zu dauernden Schédigungen und Beschwerden Ver-
anlassung geben. ROSENBERG sah bei einem Dampfkesselheizer eine véllige
Verbrennung des Rachens und des Kehlkopfeinganges und auch ich habe,
namentlich bei Heizern auf Dampfschiffen &dhnliche Erscheinungen, wenn
auch nicht ganz so intensiver Art gesehen. Uns allen sind die Verdnderungen
geldufig, welche die Schleimhaut des Rachens und des Kehlkopfes unter dem
Einflusse der Trockenheit erleidet, wie sie die Atemluft bei unserer modernen
Zentralheizung so auBlerordentlich héufig zeitigt. In Fillen von zu grofler

1) Ich weifl sehr wohl, teils durch die Untersuchungen obengenannter Autoren, teils
durch eigene Versuche, daf die Filtration der Inspirationsluft durch die Nase nicht ganz
vollkommen ist. Sie reicht aber fiir die meisten Fille aus und ist immerhin meist zweckent-
sprechender als die kiinstlichen Respiratoren, die wir natiirlich fiir gewisse Verhaltnisse und
Betriebe auch nicht ganz entbehren kénnen. .

2) ]S.)IORRY, F. A.: Uber die Krankheiten der Luftwege. Ubersetzt von G. Krupp. Leipzig
1849. S. 38.
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Wirmeeinwirkung, 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 Fillen habe
ich wiederholt den Kranken dadurch niitzen koénnen, daf ich grofle ange-
feuchtete Betttiicher in den Krankenzimmern aufhidngen lieB. Auch der
Gebrauch von innerlich gegebenen Arzneien, Mittelsalzen, Jod u. dgl., erweist
sich in vielen Féllen als niitzlich. Kranke, bei denen eine gewisse Schwéche
der Atemorgane verhindert oder erschwert, daf} sie die Verdnderungen der
Atemluft {iberwinden koénnen, wie man das manchmal angeboren, aber
namentlich bei Tuberkulésen, Andmischen, nervos heruntergearbeiteten Personen
oder nach schweren Krankheiten findet, kann man zweckmiflig in ein geeig-
netes Klima senden, dessen Wirme, Feuchtigkeitsgehalt usw. sie in der Uber-
windung der Stérungen 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,
feuchtigkeitsarmer Luft, andere verlangen ein ,,schwereres’ feuchtes Klima.
In vielen Fillen 148t 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 Néhe Neapels nicht vertragen, an
die ostliche Riviera (Nervi, Rapallo usw.) oder nach Venedig, dessen Luft noch
feuchter, aber weniger warm zu sein pflegt, {ibersiedeln zu lassen. Auch die
Orte am Guarnero — Abbazia, Lovrana usw. — gehéren zu den warmen und
feuchten Klimaten; doch sollen letztere ihre sedative und kréaftigende Wirkung
auf die Schleimhiute ganz besonders im Frithjahr und im Herbst entfalten,
wihrend sie im Winter leicht excitierend und austrocknend wirken sollen.

Eine weitere Schidigung der Atemwege durch die Atemluft liegt in den
Beimengungen chemischer und corpusculdrer Art, welche sich in der Luft
fast aller bewohnten Orte in mehr oder minder grofler Menge finden. Jedem von
uns sind aus seiner Studienzeit in den Laboratorien die Schidigungen bekannt,
die durch Beimengung von Chlorgasen, von schwefliger Séure, von Osmiumséure
und anderem zur Atemluft hervorgerufen werden. Ebenso kennen wir aus
eigenster Erfahrung die oft sehr reizenden und schidlichen Wirkungen der des
Atemluft beigemengten fremden Korper oder, um mich vulgér auszudriicken,
des ,,Staubes“. Die Bestandteile, die Form und die Menge des Staubes be-
dingen seine Schéidlichkeit. Fast immer hat eine gréfere Menge von Staub,
die eingeatmet wird, eine Hyperimie und Entziindung der Luftwege zur
Folge, die manchmsl tagelang andauern koénnen. Die Schidlichkeit des
Staubes setzt sich zusammen aus der Form desselben (scharfe Ecken und
Kanten) und aus der chemischen Beschatfenheit sowohl der Staubteile selbst,
als auch der dem Staube anhaftenden scharfen Gase und Sduren. Mit der
Steigerung des Verkehrs und der Industrie hat die Staub- und Rauch-
entwicklung eine erhebliche Zunahme erfahren, so da8 gegen die schidlichen
Wirkungen derselben die mannigfachsten Vorkehrungen notwendig geworden
sind, deren nihere Betrachtung in das Gebiet der Gewerbehygiene gehort.
Uns interessiert hier am meisten, daB auf dem Meere und in hdoheren
Regionen der Gehalt der Luft an corpusculdren Elementen abnimmt, um bei
weiterer Entfernung vom Lande und in gréBerer Hohe der Bodenerhebung
ganz oder doch fast ganz zu verschwinden!). Einen weiteren sehr schidlichen

1) In Hohen von ungefahr 2000 m ist die Atmosphire fast vollig staub- und keimfrei,
ebenso auf der See etwa 100 km vom 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 Schidlichkeiten des Staubes namentlich bei gewerb-
lichen Betrieben waren schon den Alten bekannt. Printus!) erzahlt, dal die
Minenarbeiter Italiens Blasen vor dem Munde befestigten, um das Einatmen des
Staubes zu verhindern und da@ die Biacker Roms, um den Einfluf der staubigen
Atmosphire, in der sie arbeiteten, abzuhalten, sich ein Tuch iiber das Gesicht
banden. Auch die Schwere oder Leichtigkeit der Luft, d. h. also die Verschieden-
heit des auf dem Kérper und insbesondere auf den Atemwerkzeugen lastenden
Luftdruckes ist von grofler Bedeutung fiir das Entstehen und den Verlauf von
Erkrankungen der Atemwege. Auf diese Verhiltnisse mufl 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 Luft 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 Schidigungen
durch den Staub besitzen, sind mannigfacher Natur und es wird Sache der
Therapie sein, diese Abwehrmittel zu unterstiitzen und zu férdern. Abgesehen
von der schon erwahnten Filtrationstitigkeit der Nase, wirkt nach neuerlichen
Feststellungen die Schleimhaut der Luftwege auch an sich steril 3), sodann
bildet die Schleimabsonderung gleichsam eine schiitzende Decke %) auf der Ober-
fliche der ganzen Luftwege, und die bestindig von unten nach oben gehende
Bewegung der Flimmerhaare beférdert etwaige kleinere Fremdkérper nach
aullen ). Zu den weiteren Abwehrmitteln der Schleimhaut gegen Fremdkérper
gehort ihre auBerordentliche Reflexerregbarkeit; sie beantwortet auf sie wirkende
Reize mit HustenstéBen und Niesattacken, durch welche Reflexe auch groflere
Fremdkorper herausbefordert werden konnen. Die Therapie beriicksichtigt
diese Neigung zu ReflexduBerungen in zweierlei Weise, einmal, indem sie sie
anregt um etwaige Fremdmassen, mogen dieselben von auflen hineingelangt
sein oder sich in den Luftwegen gebildet haben — Sekretanhdufungen und
Borkenbildungen — herauszubeférdern, andererseits, indem sie sie abmindert,
da die Hustenst6Be 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.: Beitrdge zur Inhalationstherapie. Berlin 1863. S. 5.

2) Vgl. besonders die verschiedenen Arbeiten von A. Loewy, ZuNrz, DUuriG usw. Auch
zahlreiche Arbeiten von RUBNER beschiftigen sich mit diesen Fragen. Ebenso sprechen
die Berichte der englischen Expeditionen zur Besteigung des Mount Everest von Erschei-
nungen, die auf die verdiinnte Luft zuriickzufithren sind und das Gebiet der Bergkrank-
heit, beriihren. :

3) KreHL: Pathologische Physiologie. 3. Aufl. 8. 233.

4) MJLLER, FRIEDR.: Miinch. med. Wochenschr. 1897. Nr. 49.

%) Weiss, O.: Flimmerbewegung. NaceLs Handb. d. Physiol. d. Menschen. Bd.4, S. 666{f.
Braunschweig 1908. In dem Artikel von WEIss wird auf die &ltere 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 mufl nur die Mahnung ausge-
sprochen werden, Zustinde oder Vorkommnisse, welche im einzelnen Falle,
meist in den Kranken wohlbekannter Weise , ,Erkiltungen‘‘ hervorzurufen
geeignet sind, zu vermeiden — kalte und nasse Fiile, durchfeuchtete Kopfhaut,
entbloBten Nacken, scharfen Nord-, Nordost- und Ostwind bei empfindlichen
Halsorganen — sodann aber auch den Kérper, besonders aber die empfind-
lichen Teile abzuhérten, d. h. sie fiir solche schiadlichen Einwirkungen weniger
empfindlich zu machen. Zu diesem Zwecke dienen ganz besonders klimatische
MafBinahmen, Aufenthalt an der See oder im Gebirge und systematische Ge-
wohnung und Abhirtung der Fiile, des Nackens, der Kopfhaut usw. Bei der
Wahl eines klimatischen Kurortes wird man ganz besonders solche Orte beriick-
sichtigen, die mdoglichst reichlichen Aufenthalt im Freien, selbst bei weniger
giinstiger Witterung gestatten. Sehr niitzlich erweisen sich Luft- und Sonnen-
biader. Auch Schlafen bei offenem Fenster dient der Abhirtung, ebenso die
meisten Arten des Sportes, Turnen, Atemiibungen u. dgl., durch welche
MafBinahmen die Widerstandsfahigkeit des Kérpers gegen die Schidlichkeiten
erhoht wird. Es mufl hier darauf aufmerksam gemacht werden, dafB} vor-
aufgegangene entziindliche . katarrhalische Affektionen in der Regel in dem
Sinne zu wirken pflegen, dafl sie die Empfindlichkeit fiir neue Erkrankungen
erhohen, namentlich wenn die vorausgegangenen Krankheiten nicht génzlich
geheilt sind. Ein solcher Erfolg ist in vielen Fallen sehr schwer zu erreichen, um
so schwerer, als die wenigsten Kranken geneigt sind, sich einer lingeren
Kur, namentlich wenn dieselbe mit einer Berufsstérung verbunden ist, bei
einem anscheinend nicht sehr schweren Leiden zu unterziehen, sondern aus
der Behandlung fortbleiben, sobald die drgsten Beschwerden einige Besserung
erfahren haben.

Unter den &tiologischen Momenten, welche zu Erkrankungen der oberen
Luftwege fithren und die vom Standpunkte der Vorbeugung ganz besondere
Beriicksichtigung verdienen, muf} der unzweekmégige und iibermigige Gebrauch
der Stimme erwahnt werden. Auch Herr FRESE hat in seinem Kapitel auf diesc
Schidigungen hingewiesen. Jedem Laryngologen sind zabllose Fille bekannt, in
denen eine gute Stimme durch einen nicht zweckméfBigen Unterricht verdorben
wurde. Jedem 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 geschiédigt worden sei, daf aber der betreffende
Sanger jetzt bei Herrn X oder Friulein Y, die eine ganz vorziigliche ,,Methode*
besallen, Unterricht habe. Und recht héufig kommt dann der betreffende
Gesangsbeflissene in einigen Monaten wieder, um dieselben Vorwiirfe auf seinen
damals mit so groBer Zuversicht gepriesenen Lehrer zu haufen. Die Schuld
liegt in den weitaus meisten Fillen daran, daf die betreffenden Lehrkrifte
nicht geniigend individualisieren. Eines schickt sich nicht fiir alle, und eine
Unterrichtsmethcde eignet sich nicht fiir alle Schiiler 1). Daf aber ein gut indi-
vidualisierender Lehrer oft durch einsichtigen und geeigneten Unterricht und
durch vorsichtige und zweckmiBige Ubungen eine geschidigte 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 lingeren Jahren
verstorbenen Kammersingers Walter in Karlsruhe beobachten kénnen. Dal}
iibermifBiger und unzweckmaBiger Gebrauch auch eine gute Stimme zu rui-
nieren imstande ist, davon hat jeder Laryngologe geniigende Beispiele erlebt 2).

1) Vgl. auch Fraraus Hygiene des Kehlkopfes usw. in HEyMaNNs Handb. d. Laryngol.
u. Rhinol. Bd. 1, S. 1451 u. 1465. Wien 1898.

2) AveLLis warnt in sehr eindringlicher Weise vor dem Singen in Gesellschaften u. dgl.
s Lieber fiir unliebenswiirdig und ungefillig gelten als seine Stimme im unakustischen,
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Unser groBer Meister Manuel GARcCIA hat, wie er selbst berichtet, dadurch, da8
er seinerzeit auf einer amerikanischen Tournée, die er als junger Mann in der
Truppe seines Vaters unternommen hatte, haufig zuviel, zu anhaltend und ihm,
der eigentlich einen Bariton hatte, nicht gelegene Tenorpartien singen mufBte,
einen wesentlichen Teil der Schonheit seiner Stimme eingebiift. Er gab des-
wegen die Laufbahn als Opernsénger nicht ganz freiwillig auf und wurde Gesang-
lehrer — sicherlich nicht zu unserem Schaden, denn das veranlafBte ihn, sich mit
der Physiologie der Stimme zu beschéfiigen und — den Kehlkopfspiegel zu
erfinden. —

Die Stimme eines jeden, der singen, namentlich aber sich zum Berufsséinger
ausbilden will, muf} sorgfiltig in Hinsicht auf die Stimmlage gepriift werden;
zahlreichen vorziiglichen Baritonséngern, ausgezeichneten Mezzosopranistinnen
wurde ihre Stimme ruiniert, weil sie oder ihre Lehrer die Stimmlage erhshen
und, zum Tenor resp. zum Sopran ausbilden wollten, die auf dem Markte der
Oper eine héhere Schitzung erfuhren. Diese Priifung mufl von einem erfahrenen
Sanger oder Gesanglehrer vorgenommen werden; die laryngoskopische Unter-
suchung, auf die man gerade in dieser Hinsicht gcoBe Hoffnungen gesetzt hatte,
kann die Entscheidung wohl in etwas unterstiitzen, ein sicheres Resultat ergibt
sie trotz der gegenteiligen Behauptung einiger Autoren nach meiner Erfahrung
nicht. Nur in extremen Fillen sind die Unterschiede mit einiger Sicherheit
festzustellen, da aber ist es in der Regel nicht nétig. In zweifelhaften Fillen,
und nur bei diesen wiirde es von Wichtigkeit sein, 148t die laryngoskopische
Untersuchung meist vollstdndig im Stich!). — Aber auch der erfahrenste Ge-
sangskundige kann sich in zweifelhaften Fillen irren, zumal Uberginge zwischen
den Stimmlagen nicht allzuselten sind. AVELLIS erzihlt einen Fall, in dem
ein Singer von erprobten Fachleuten erst fiir einen Tenor, dann fiir einen
Bariton und endlich wieder fiir einen Tenor erklirt wurde, und #dhnliche, viel-
leicht nicht immer so krasse Falle hat wohl jeder, der sich mit solchen Fragen
beschéftigt, gesehen. Ich kannte einen Parallelfall zu dem des Herrn AVELLIS,
einen Sénger, der an ersten Opernbithnen Deutschlands erst Bariton-, dann
Tenor- und endlich wieder Baritonrollen sang. Der Betreffende ist iibrigens
schlieBlich an Kehlkopftuberkulose zugrunde gegangen. Ich méchte nicht
behaupten, dal dieser Wechsel der Stimmtétigkeit — es handelte sich bei ihm
stets um sehr anstrengende groBe Partien — bei der Ausbildung und Verschlim-
merung seines Leidens eine Rolle gespielt hat; fiir ganz unmdoglich méchte ich es
aber auch nicht erkliren.

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

von Essensdunst und Tabaksrauch erfiillten Raume als Dank erténen und miBhandeln
la.ssen.S Das Bratenbardentum gehort den Dilettanten.* Der Gesangsarzt. Frankfurt a. M.
1896. S. 33.

1) Ich konnte seinerzeit bei der Untersuchung nicht zweifelhaft sein, daB der Kehlkopf des
Herrn Hans von Rokitansky einem sehr tiefen BaB, der der Frau Pauline Lucca einem hohen
Sopran angehtre — um nur zwei sehr extreme Fille aus meiner Erinnerung anzufiihren
—, das wuBte aber jeder aus dem Stimmklange auch ohne laryngoskopische Untersuchung.
Es kommt aber gelegentlich sogar vor, daf selbst ein groBer und anscheinend schwerer Kehl-
kopf eine hohe Stimme produziert und umgekehrt. In gleicher Weise wie ich, haben
sich die meisten erfahrenen Fachirzte ausgesprochen, so MoRITZ SCHMIDT, AVELLIS,
FrLAaTAU u. a. m. AvELLIS hat einen ,,Damenimitator‘‘ untersucht, der seit seiner Kind-
heit nur Sopran gesungen hatte und dessen Kehlkopf das Bild eines BaBsingers darbot.
(Der Gesangsarzt. Frankfurt a. M. 1896. S. 22). Umgekehrt habe ich zwei Damen —
auffallenderweise zwei Geschwister — untersuchen konnen, deren sehr tiefe Altstimmen
sich dem Klange nach fast der ménnlichen Stimme niherten und deren kleine zierliche
und leicht bewegliche Kehlkipfe eigentlich fiir Sopran gesprochen hitten.
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Offiziere, Schauspieler, Parlamentarier, kurz Leute, die ihre Stimme berufs-
méfBig gebrauchen und gebrauchen miissen, ein sehr groBes Kontingent!). Die
englischen Autoren haben fiir diese Art der Stimmstorungen eine besondere
Bezeichnung gepragt: ,,Clergyman sore throat*2) und es ist kein Zufall,
dafl 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 berufsmiaBig anstrengen miissen, gilt ganz besonders die oben
erwihnte Vorschrift, dall ihre ,katarrhalischen Affektionen méglichst voll-
stindig ausgeheilt sein sollen, ehe man sie wieder ihre Titigkeit aufnehmen
laBt. Das von vielen Sangern und Lehrern besonders geriihmte ,,Durchsingen‘
und ,,Durchschreien‘‘ kann gelegentlich einmal im Einzelfall sich zweckdienlich
erweisen, wenn es sich um leichte Bewegungshemmungen (,,Eingerostetsein‘‘) oder
geringe Sekretanhdufungen namentlich des Morgens nach dem Schlafe handelt;
bei einem wirklichen Katarrh, einer wirklichen Laryngitis diirfte es in der
groBen Mehrzahl der Fille sehr schidlich wirken. Ja, bestimmte und ganz
besonders hartnickige Formen der katarrhalischen Laryngitis, die Erweichung
der Stimmbinder und Lockerung des Stimmbandgewebes, sowie die Uber-
kreuzung der Aryknorpel habe ich in sehr zahlreichen Fillen und fast aus-
schlieBlich 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
fiir die Atem- und Stimmorgane sprechen sich fast alle der sehr zahlreichen
Arbeiten iber die Hygiene der Stimme ausfiihrlich aus; ich verweise, um nur
eines zu nennen, auf das vorziigliche Buch von H. GurzMany: ,,Stimmbildung
und Stimmpflege®. 3. Aufl. Wiesbaden 1920.

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

1) Vgl. auch FraTtav, TH. S.: Die funktionelle Stimmschwiche der Singer, Sprecher
und Kommandorufer. Charlottenburg 1906. Ferner Spiess, G.: Stimmstorungen infolge
fehlerhaften Kommandierens. Frankfurt a. M. 1903. Mycinp, Horecer: Behandlung und
Verhiitung von Halsleiden auf Grund des professionellen Gebrauches der Sprechstimme.
Dtsch. med. Wochenschr. 1905. Nr. 48. — Namentlich in kleinen Stidten kennt man die
heiseren Stimmen der Marktschreier und Ausrufer.

%) 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. Duncax 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. HaviLraxp Harr and HerBerT TILLEY:
(Diseases of the nose and throat. London 1908) u. a. identifizieren diese Bezeichnung mit
granuldrer 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. JaAmMES MAcCkNESS, (Dysphonia clericorum. London 1848) und Sovis COHEN in seinem
grofen Werke ist es nur eine dtiologische Bezeichnung, 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 ot the air passages.
4 edit. New York 1858. Die erste 1846 erschienene Auflage, in der wahrscheinlich der
Ausdruck zuerst gebraucht ist, war mir nicht zugéinglich. 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 Fille 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,
daB er gewisse Stimmbanderkrankungen (Sangerknétchen) haufiger bei Berufssprechern
als bei Sangern gesehen habe. (Soc. frang. 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!) dafiir plidieren, den Hals
moglichst warm zu halten, so dirfte doch die bei weitem groBte Anzahl der
Fachidrzte darin einig sein, den Hals moglichst frei tragen zu lassen und in gewisser
Weise dadurch abzubirten. ,,Der beste Schutz fiir den Hals*, sagt MoriTz
ScumipnT 2) ,,bei Kindern und bei Erwachsenen ist ,kein“ Halstuch. Am
unzweckméBigsten wird die Umhiillung mit Pelz beurteilt, wie sie jetzt besonders
bei den Damen Mode ist; sie erwirmt, ohne den Schweill aufzusaugen. Ein
enger Halskragen beengt auch den Hals und kann durch Kompression der Hals-
gefifle zu Drucksteigerungen im Kopfe und im Halse fithren %). Ebenso mufl
bei der Wahl des Korsettes Riicksicht genommen werden; jede Beschrinkung
der Atmung durch das Korsett ist namentlich bei Frauen, die ihre Stimme
beruflich gebrauchen, auf das entschiedenste zu perhorreszieren. |

Auch auf die allgemeine Erndhrung ist in vorbeugender Absicht Riicksicht
zu nehmen. ,,Mens sana in corpore sano‘‘ aber auch ,,Vox sana in corpore sano*.
Speisen, die gréflere Storungen hervorzurufen geeignet, dem Korper im allge-
meinen abtraglich sind oder die den Kérper nur belasten, ohne geniigend zur
Ernahrung beizutragen, sollten von Leuten, die auf die Erhaltung und Aus-
bildung der Luftwege, namentlich der Stimme besonderes Gewicht legen,
gemieden werden. Der Sénger wird in dieser Beziehung besonders vorsichtig
gein und von all den Speisen und Getrinken Abstand nehmen miissen, die die
Halsorgane reizen. Die Autoren fiithren deren eine grofle Anzahl an 4), doch
glaube ich, dal} ein gesunder Singer in dieser Beziehung nicht allzuéingstlich
zu sein braucht. Ein kranker Hals erfordert allerdings ganz besondere Beriick-
sichtigung.

Eine Frage, die einem sehr hiufig vorgelegt wird, ist die nach dem Einflufl
des Alkohols und des Rauchens. Von den verschiedenen Autoren wird dieselbe
verschieden beantwortet. Allgemein hygienische Auffassung und die allgemeine
Stellung zur Alkohol- und zur Tabakfrage spielen bei der Beantwortung sicherlich
eine Rolle. Die grole Mehrheit der Fachérzte, und damit stimmen meine eigenen
Erfahrungen iiberein, dirfte der Meinung sein, daf mdfSiger Gebrauch von
Alcoholicis und von Tabak von gesunden Atem- und Stimmwerkzeugen ohne
erheblichen Schaden vertragen wird und da@3 auch geringere chronische Erkran-
kungen in der Regel keine direkte Gegenanzeige bilden. Wohlverstanden:
Tabak- und Alkoholgebrauch bergen unzweifelhaft direkte und indirekte Schidi-
gungen fiir die oberen Luftwege; gesunde Atemorgane vermégen aber diese
Angriffe ohne tiefgehenden Schaden zu iiberwinden ®). Die indirekten Schidi-
gungen werden vermittelt durch die Beeinflussung des Nervensystems und der

1) MackENZIF, MORELL: The h);g(iene of the vocal cords. 4 edit. London 1888. p. 113.
2) ScaMIpT, MorIiTz: Die Krankheiten der oberen Luitwege. 4. Aufl. Berlin 1909.
S.-81.

3) KORNER, O.: Die Hygiene der Stimme. Wiesbaden 1899. S. 24.

) 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.

5) Ahnlich spricht sich auch TERBRUGGEN (Med. Klinik 1923. Nr. 10) aus. Zahlreiche
Sénger, jedem von uns sind solche Fille 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 — um einige ganz besonders be-
zeichnende und bekannte Beispiele anzufithren, mochte ich nur an MANUEL GARCIA und
an ALBERT NIEMANN erinnern. CARuUso pflegte in der Theatergarderobe in den Pausen
seiner Rolle bestindig Zigaretten zu rauchen; das gleiche wird von Kainz berichtet.
DaB unter dem Einflusse des Alkohols eine friihzeitige Verknécherung 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 direkten durch die lokale Reizung der Rachenschleim-
haut, die sich nach unten auf Kehlkopf und Luftrohre, nach oben in den Nasen-
rachenraum fortsetzt. Bei Alkohol- und Tabakmifbrauch kénnen die Schédi-
gungen, wie auch das Laienpublikum weil3, unter Umsténden einen sehr hohen
Grad erreichen. Jedem ist die rauhe und heiflere Stimme eines alten Sdufers
bekannt, und ein starker Raucher pflegt unter sehr hiufigen, namentlich trocknen
und zur Atrophie fiihrenden Katarrhen der Rachen- und Kehlkopfschleimhaut zu
leiden. Namentlich die konzentrierteren alkoholischen Getrdnke erweisen sich
oft als stark reizend fiir die Rachenschleimhaut. Vom Tabak ist zu bemerken,
daB gemeinhin das Rauchen von Zigaretten sich als schidlicher 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 wiid man annehmen miissen, daf3 der orien-
talische Tabak, dem ja auch sehr hiufig Opiate beigemengt sind, sich als besonders
schidlich erweist. Natiirlich liegt auch eine weitere Schidigung 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, daB3 der Aufenthalt in Rdumen, die mit
Tabaksrauch erfiillt sind, sich ebenso, manchmal sogar noch mehr schidlich
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 tibrigens 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 Hustenanfillen litt, die sich durch kein anderes Narcoticum lindern
lieBen, als durch einige Ziige aus einer schweren Havannazigarre. Doch sind
allerdings solche Fille, in denen die reizende Wirkung des Tabakrauches von der
narkotischen iiberragt wird, jedenfalls nicht hiufig. Im iibrigen erweist sich
der Tabakrauch oft von giinstiger Wirkung bei schmerzhaften Affektionen
namentlich im Munde. GERBER macht darauf aufmerksam, ich glaube, solche
Fille haben wir alle wiederholt erlebt, dall ein méafBiger Tabakgenufl oft eine so
vorziigliche Verdauungsanregung ist, daf} sie durch nichts ersetzt werden kann.
Auch den Gebrauch des Schnupftabaks und noch mehr des Kautabaks soll
jemand, der seine Stimme beruflich gebrauchen will, moglichst vermeiden.
Schnupftabak erzeugt jedenfalls eine Reizung der Nasenschleimhaut, die sich
leicht auf die iibrigen Teile der oberen Luftwege ausdehnt; {iber den Gebrauch
von Kautabak habe ich wenig Erfahrung, doch litt die Mehrzahl der von mir
gesehenen Fille an Reizerscheinungen im Munde und im Rachen, so dal man
auch davor nur warnen kann.

Etwas anders liegt die Sache bei dem Alkohol. Selbst wenn wir von der
Schidlichkeit des Alkohols iiberzeugt sind, konnen wir denselben in vielen Fallen
gar nicht entbehren. Schwichezustinde, wie sie bei Tuberkulose, bei Andmie usw.
vorkommen, erfordern unbedingt die anregende Kraft des Alkohols. Ja in
manchen Fillen von katarrhalischen Affektionen des Kehlkopfes, die eigent-
lich jede erheblichere Tétigkeit desselben ausschlieflen wiirden, gelingt es durch

1) F. BLUMENFELD: Diaetetik und Hygiene der Lungen- und Kehlkopfschwindsiichtigen.
2. Aufl. Berlin 1909. S.42. Namentlich fiir die hygienischen und diétetischen Erorterungen
bilden die verschiedenen vorziiglichen 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 beschiftigen, so lassen sich doch sehr viele seiner Angaben und
Ratschlige auf die Hygiene der oberen Luftwege im allgemeinen iibertragen.
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heiBle alkoholische Getrénke eine verstirkte Fluktion zu den Halsorganen und
eine verstirkte Aktion der Innervierung zu erzeugen, die wenigstens das eine Mal
eine Gasangs- oder Redeleistung, die fiir den Patienten von groBer Wichtigkeit
ist, ermoglicht. Ich habe in einer grofleren Reihe von Fillen 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
Schidigung und manchmal sogar eine linger dauernde Schidigung zur Folge
haben kann.

Die zu behandelnden Leiden der oberen Atemwege miissen 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, daBl in der Erscheinungsform der priméren und der
sekundiren Affektionen in sehr vielen Fillen mit unseren heutigen Mitteln
kein Unterschied festzustellen ist. Die schwersten Formen der Erkrankungen
— tiefgehende Geschwiire, schwere Lihmungen, ein groBer Teil der Verenge-
rungen, der Geschwulstbildungen usw. — sind in den weitaus meisten Fillen
als Ausdruck allgemeiner Erkrankungen — Tuberkulose, Syphilis, Typhus,
Nierenleiden, GefdaBkrankheiten, Hirnleiden, Hysterie, Andmie 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 soll durchaus anerkannt
werden, daB in so manchen Fillen namentlich durch zweckméfBige Lokal-
behandlung schon Besserungen, ja vielleicht sogar Heilungen des lokalen Leidens
(Heilung von Geschwiiren usw.) erreicht werden kénnen, ohne daB schon
eine wirkliche Besserung der Allgemeinkrankheit in die Erscheinung tritt,
eine wichtige Feststellung, von der die Beantwortung der Frage abhingt,
ob man z. B. eine Kehlkopftuberkulose lokal behandeln soll, wenn auch das
Grundleiden wenig Aussicht auf Besserung bietet. In weitaus den meisten
Fillen wird 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 miissen, also z. B. Syphilis mit Salvarsan,
Quecksilber, Wismuth und Jod, Intermittens mit Chinin, Andmie durch Eisen
und Kriftigungsmittel usw. und schlieBlich wird sich auch eine lokale Besserung,
vielleicht eine Heilung erreichen lassen, wobei in der Regel die in dem letzten
halben Jahrhundert so ausgearbeitete Lokalbehandlung ihre segensreiche Mit-
wirkung ausiibt. Schwere Allgemeinsymptome, Fieber, heftige Schmerzen,
Prostration u. dgl. pflegen von den priméren Erkrankungen der oberen Luft-
wege eigentlich nur die akuten Entziindungen zu machen, die unter zweck-
méiBiger antifebriler Behandlung (Aspirin) und der notwendigen Schonung —
Bettruhe — in der Regel rasch zur Besserung gefiihrt werden kénnen. Doch
moéchte ich im Zweifel lagsen, ob nicht die Entziindungen der oberen Luft-
wege sowohl der Nase als auch der Rachengebilde, des Kehlkopfes oder der
Luftréhre auch als Teilerscheinungen einer bestimmten akuten Infektions-
krankheit, des ,,Katarrhs* aufgefalit werden sollen. Der Ablauf einer solchen
akuten Entziindung entspricht dem Bilde einer akuten Infektionskrankheit.
Ich bin zu wiederholten Malen fiir diese Auffassung eingetreten!). Den Er-
reger des ,,Katarrhs‘‘ kennen wir bisher trotz mannigfach darauf gerichteter
Untersuchungen noch nicht. Die Angaben einiger dlteren Autoren, die von

'TCompt;-end du 12. Congr. internat. de med. Moscou sect. XII. T. 6, p. 25. 1898.
Handb. d. Laryngol. u. Rhinol. herausgeg. v. P. HEymaxn. Bd. 1, 2. Halfte, S. 1094. Wien
1898.
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besonderer Geféhrlichkeit der akuten Kehlkopfentziindungen reden, werden
wohl auf Diphtherie, vielleicht auch auf den akuten Pseudocroup bei Kindern
zu beziehen sein1).

Bei der Behandlung der oberen Luftwege sind zuerst die Agentien zu beriick-
sichtigen, auf die oben in Hinsicht auf die Hygiene hingewiesen werden mufte.
Selbstverstiandlich werden erkrankte Organe gegen den Einflufl der Schadlich-
keiten — méogen dieselben in Uberanstrengung, in atmosphérischen, chemischen,
bakteriellen oder sonstigen Schédigungen 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 #uBlern kénnen; 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 linger dauernde, chronische Leiden
handelt, in giinstigere klimatische Verhiltnisse, d. h. in Kur- und Erholungs-
orte senden, in denen neben Besserung der allgemeinen Gesundheitsverhiltnisse
auch die lokalen Leiden giinstig beeinfluBlt resp. einer Heilung zugefiihrt werden.
Wir werden dazu, wenn angéngig, solche Orte wiihlen, deren klimatische Verhilt-
nisse den Anforderungen der Hygiene moglichst entsprechen und die schéidlichen
Einfliisse der Heimat vermeiden. Sehr hiufig geniigt sogar schon der Luft-
wechsel als solcher; man sieht nicht selten chronische Katarrhe sich bessern
und sogar heilen, wenn die Kranken nur ihren Wohnort 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 Fille 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 mufl man bei der Beurteilung dieser Fille in Rechnung ziehen,
daB die betreffenden Patienten bei ihrem Aufenthalt in Berlin gewissen Schidi-
gungen, die in der Titigkeit, der Ernihrung usw. liegen, denen sie zuvor aus-
gesetzt waren, entriickt waren.

Von therapeutischen Agentien miissen wir zuerst auf die Wirme und die
Kilte eingehen. DaB man die Kilte an sich, sei es in der Luft, sei es im Wasser,
im ganzen 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 dhnlichen Orten durchaus wohl befinden und dafB die Luft ihnen auch in
der Winterkalte zusagt und gut bekommt. Dagegen wenden wir l o k a 1 die Kilte
in mannigfacher Weise an. Bei Blutungen aus Nase oder Hals, mégen dieselben
nun spontan oder traumatischen Ursprungs sein, erweist sich die Kélte — kalte
Umschlige, Eispillen u. dgl. — als auBerordentlich niitzlich, sogar nicht nur
am Orte ihrer Anwendung. Es ist ein in Laienkreisen bekanntes Mittel bei
schwerem Nasenbluten Eisumschlige auf den Nacken zu machen oder einen
stark abgekiihlten Schliissel auf den Nacken zu legen; die Kilte wirkt hier
in der Weise, daB3 sie reflektorisch eine Kontraktion der blutenden Gefalle
veranlalt. — ,,Durch kalte Umschlige*, sagt WINTERNITZ 2), beabsichtigen
wir die lokale Temperatur zu erniedrigen, die Innervation zu beeinflussen,
die Zirkulation, den lokalen Stoffwechsel zu beschrinken. Um diese Erfolge
zu erzielen, muB der Umschlag durch lingere Zeit hindurch kalt erhalten werden,
wir werden also eine Eiskravatte um den Hals legen oder uns der LrrrErschen

1) ALBERS, Fr. Jon. Herm.: Die Pathologie und Therapie der Kehlkopfkrankheiten.
Leipzig 1829. S. 20. — W. H. PorTER: Beobachtungen iiber die chirurgischen Krankheiten
des Kehlkopfes und der Luftrohre. Ubersetzt von RuncE. Bremen 1838. S. 89.

%) WinTERNITZ: Die Hydrotherapie. Neuausgabe. Wien und Leipzig. 1912. Bd. 2, S. 52.
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oder dhnlicher Kiihlréhren bedienen miissen. Kalte Wasserumschlige wirken
nur ganz beschrankt in der angegebenen Weise, sie trocknen entweder sehr
rasch aus oder wenn man sie mit undurchlissigen Stoffen bedeckt, erwéirmen
sie sich und wirken dann als warme oder Dunstumschlige. Die kalten Um-
schlige sind besonders im Beginne einer akuten Halsentziindung wirksam,
sie vermindern die Beschwerden des Kranken und kiirzen in vielen Fallen den
Prozefl ab. Auch wenn sich im Anschlusse an geschwiirige Prozesse oder durch
akute Reizungen oder Verletzungen (Jdeme in den Organen des Halses evtl.
auch des Mundes gebildet haben, sind solche kalten Umschlige, hiufig auch
kombiniert mit dem Schlucken von Eispillen oder Gurgelungen mit Eiswasser
von sehr giinstigem Erfolge. Ich erinnere mich z. B. des Falles einer Kéchin,
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 der angrenzenden Teile, das sich unter Anwendung von Eisumschligen
und Eispillen in wenigen Tagen vollstindig zuriickbildete. Inwieweit die auf
jede Anwendung der Kilte notwendig folgende reaktive Vermehrung der Warme
bei den Erfolgen mitspricht, 18t sich um so weniger entscheiden, als ja jede
Kontraktion der Hautgefifle eine Erweiterung der tiefer liegenden Gefile
zur Folge haben muf, ein naturgeméfer Vorgang, den WINTERNITZ auch experi-
mentell sichergestellt hat.

Eine sehr viel grolere Rolle als die Kilte spielt die Anwendung verschiedener
Wirmeprozcduren bei Affektionen der oberen Luftwege. Wir koénnen den
Kranken erstlich im ganzen in ein wirmeres Medium, in eine im ganzen wérmere
Luft versetzen, eine Moglichkeit, von der wir Gebrauch machen, indem wir
den Kranken in ein wirmeres Klima, namentlich im Winter schicken, nach
Ttalien, nach Agypten u. dgl. Der Kranke hat dann von sich aus weniger Wirme
zu erzeugen, die oberen Luftwege atmen wirmere Luft ein, sie haben also
weniger Wirme an die Atemluft abzugeben. Bei der Auswahl d=r geeigneten
Klimate spricht neben der Wiarme 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 Wiarmeanwendung gehérige Prozedur ist die
Erregung des Schweifles. Es ist eine alte, durch bestdndige 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 Schweiles bedient — heiler Biader mit oder ohne
nachfolgende Einwicklungen oder der verschiedenen schweiBtreibenden Mittel,
heiBer, meist alkoholhaltiger Getrinke oder Limonaden, Flieder-, 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 kénnen. Gemeinhin scheint man an-
zunehmen, das entspricht auch dem Glauben der Laien!), daB durch den
Schweifl schiadliche Stoffe aus dem Kérper ausgeschieden werden, und zwar
ganz besonders Stoffe, die die oberen Luftwege schidigen ; nachgewiesen ist davon
aber wohl noch nichts. WINTERNITZ 2), der sich am ausfiihrlichsten dariiber
ausspricht, gibt an, dafl durch eine profuse Schweilabsonderung der Korper

1 Vgl. hierzu BrAsigs Schilderungen der ,,Waterkunst* in REUTERs Stromtid.
2) WINTERNITZ, 1. c. Bd. 2, S. 403. Die WinTERNITZSche Ausdrucksweise bestitigt mir,
daB er meiner Auffassung des Katarrhes als einer eigenen Infektionskrankheit nicht fernsteht.
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wasserirmer wird, auBerdem werden geringe Mengen Harnstoff, verschiedene
Fettsiuren und mannigfache Riechstoffe und Gase, besonders Kohlensdure
ausgeschieden. Die wesentliche Wirkung des Schwitzens ,,diirfte’* daher be-
stehen in den in ,,bestimmten inneren Organen veridnderten Diffusionsvor-
gingen und in der ,,méichtig verinderten Blutverteilung. WINTERNITZ spricht
davon, daB es manchmal gelinge den Katarrh durch ,,Hervorrufung einer
solchen reaktiven GefiBwallung mit dem Blutstrom geradezu wegzuschwemmen,
zu koupieren“1). Eine kriftige Diaphorese diirfte auch im Sinne der alten
Pathologie als ein ,,ableitendes Mittel zu gelten haben. Wie man es aber auch
theoretisch auffassen mag, die gute Wirkung des Schwitzens gerade bei den
durch ,,Erkiltung® erzeugten Affektionen der oberen Luftwege ist durch
tausendfache Erfahrung sichergestellt. Der Zweck wird noch dadurch unter-
stiitzt, dal in der Regel beim Hervorrufen des Schweilles Bettruhe oder etwas
Ahnliches angewendet wird.

Neben der allgemeinen Anwendung der Wirme erfreut sich der lokale
Gebrauch heiBler Gurgelungen und warmer Umschlige groller Verbreitung.
Als Gurgelwasser bedient man sich meist leicht adstringierender oder desinfi-
zierender Fliissigkeiten, z. B. der Abkochungen von Salbei, von Kamillen u. dgl.
Hier vereinigt sich die desinfizierende und adstringierend> Wirkung der in den
Tees enthaltenden #dtherischen Ole und des Tannin mit dem EinfluB der Warme.
Die warmen Umschlige kénnen nun mit trockenem warmem Material (Krauter-
kissen, Kamillenkissen oder warmen Sandsicken oder auch mit ,, Thermo-
phoren‘‘ verschiedener Konstruktion) oder mit gleich anfangs warmem Brei
(Hafergriitze, Leinsamen u. dgl.) gemacht werden, oder aber man macht die
Umschlige mit kalten Kompressen, die man mit einem undurchlassigen Stoffe
und dann mit einem wollenen Tuche od. dgl. umgibt (PriEssNITZsche Umschlége).
Die Apotheken pflegen komprimierte, in Wasser aufzuweichende Breiumschlige
(Cataplasme instantané) und ebenso mit einem Kautschukpapier verbundene
Filzkrawatten vorritig zu halten. Die anfingliche Kilte der PriessNiTzschen
Umschlige bewirkt zuerst eine Kontraktion der Hautgefifle, der dann als
Reaktion eine Erweiterung folgt, die in gleichem Sinne wie die dann entstehende
Wirme wirkt. Aus den tiefer gelegenen Gebieten entsteht eine Blutstrémung nach
der Oberfliche. Es kann hier zu zweierlei Vorgingen kommen. Einmal wird der
Ablauf einer Entziindung oder einer sich etwa daran anschliefenden Eiterung
beschleunigt — ,,das Geschwiir wird reif* sagt der Laie —; ferner, d. h. in
anderen geeigneten Fillen, tritt das ein, was man frither ,,Ableitung** genannt
hat, der entziindliche Proze nimmt an Intensitit ab, die Erkrankung kommt
zur Heilung. In besonders akuten und wichtigen Fillen habe ich den ,,Gegen-
reiz‘‘ von der Haut noch dadurch vermehrt, daf ich die Haut des Halses mit Jod-
tinktur bepinselte oder einen Senfteig auflegte und dariiber den Umschlag
machen lief3 2).

1y GorrLieB (MevErR und GoTTLIEB: Experimentelle Pharmakologie. 4. Aufl., S. 421.
1920) meint, daB die Ausscheidung von Wasser, Salz und stickstoffhaltigen Endprodukten
des Stoffwechsels in Betracht kdme.

2) Auch in der Anwendung solch einfacher ,,Rubefacientia‘’ mufl man mitunter eine
gewisse Vorsicht beobachten. Ich hatte vor Jahren eine junge Singerin mit sehr zarter
Haut zu behandeln, die am Tage vor einem Offentlichen Auftreten einen Larynxkatarrh
maBigen Grades akquirierte, den sie, da von diesem 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 iiber die gertete Haut einen PRIESsNITZschen
Umschlag. Die Ableitung gelang; die Patientin 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 Konzertsingerin, namentlich bei der damals
herrschenden Mode auBerordentlich stérend 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
fritheren Medizin eine groBe Rolle spielte, aber auch heute noch pinseln wir
z. B. bei einer Pleuritis die dariiber 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 entziindungserregende Salben eingerieben
und. Fontanellen, namentlich im Nacken angelegt, Methoden, die wohl in dieser
Weise jetzt restlos verlassen sind. Da unter den dtiologischen Momenten hiufig
auch Stauung in den Organen des Unterleibes eine Rolle spielen, wird auch im
Sinne der Ableitung fiir regelméBige Entleerung oder besser noch fiir stirkeres
Abfiihren zu sorgen sein.: Auch Einreibungen des Halses und der Brust mit
griiner Seife haben sich in manchen Fillen als niitzlich erwiesen. Lokale und
allgemeine Blutentziehungen, die in fritheren Zeiten bei akuten, namentlich
,,croupésen® Entziindungen des Halses sehr in Gebrauch waren, sind wohl
jetzt fast ganz verlassen oder hochstens auf die Fille von sehr akutem Croup
oder sonstigen akuten Entziindungen beschréankt, 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?!). Die oberen Luftwege haben eine zweifache Funktion;
sie dienen der Atmung und der Stimmgebung. Ein Stillegen der Atmung
ist natiirlich nicht moglich und die schon weit zuriickgehenden Versuche von
A1BERS, TROUSSEAU und BELLOC, P1THA, MOR. ScHMIDT, BETZ U. a. 2), durch eine
Tracheotomie den Kehlkopf bei tuberkulésen oder syphilitischen Geschwiiren
auszuschalten, wenden sich mehr an die Funktion der Stimmbildung als der
Atmung. Bei schweren akuten Entziindungen ist eine Stimmruhe um so mehr
zu empfehlen, als in vielen Fillen die Kranken iiberhaupt nicht oder doch
nur mit grofler Anstrengung und haufig mit groBen Schmerzen imstande sind,
mit lauter Stimme zu sprechen. Es handelt sich dann neben einer Entziindung
der Kehlkopfschleimhaut um eine Bewegungsstérung der Stimmlippen, hervor-
gerufen meist durch eine entziindlich serése Durchtrankung der der Stimmband-
bewegung vorstehenden Nerven oder Muskelgruppen. Aber auch bei vielen
chronischen Leiden erweist es sich zweckmiBig, wenn die Patienten sich der

1) Fiir die Ruhestellung des Kehlkopfes plidieren schon TrousseEau und BELLoC.
Traité pratique de la phthisie laryngée, de la laryngite chronique et des maladies de la voix.
Ouvrage couronné par I’Académie royale de médecine. Paris 1837. Von dieser bedeutenden
Arbeit erschienen im folgenden Jahre zwei deutsche Ubersetzungen von RoMBERG, Leipzig
(Curt Knobloch), die andere von SCHNACKENBERG, Quedlinburg-Leipzig (Gottfr. Basse).
Die Auseinandersetzungen von TRoUsSEAU und BELLOC entsprechen so vollsténdig unseren
heutigen Erfahrungen, dafB ich sie wortlich wiedergeben mochte: ,,La condition la plus
indispensable de la réussite du traitement des maladies du larynx, c’est le repos de Porgane.
Il est bien clair que la glotte, continuellement en mouvement pendant acte de la phonation,
et ébranlée sans cesse par la vibration de I'air qui la traverse, ne peut que ditficilement se
guérir, si on ne condamne le larynx & la plus compléte inaction. Les malades devront parler
4 voix basse, ou méme se contenter d’écrire sur une ardoise.

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

%) AvLBERs: Pathologie und Therapie der Kehlkopfkrankheiten. Leipzig 1829. S. 203.
— TroUssEAU und BELLOC: 1. c. p. 413. — PrrHA: Beitrige zur Wiirdigung der Tracheotomie
und der sie indizierenden pathologischen Verhiltnisse. Prager Vierteljahrsschr. 1857. —
M. Scamipr: Uber Tracheotomie bei Kehlkopfschwindsucht. Dtsch. med. Wochenschr.
1887. — BETz: Zu den duBeren Operationen bei Larynxtuberkulose. Therap. Monatshefte
1889. Nr. 12.
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Stimme enthalten. Wie wir oben gesehen haben, ist ein UbermaB oder ein
falscher Gebrauch der Stimme ein besonders schidliches Moment. Ganz be-
sonders macht sich das natiirlich bei erkrankten Stimmorganen geltend. Ein
langeres Schweigegebot ist aber fiir 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 Sprechen soll der Halsleidende mit Energie zu vermeiden suchen;
ein wirkliches Schweigen a8t sich, wie mir mannigfache Erfahrungen erwiesen,
nur in einem guten, darauf besonders eingerichtetem Sanatorium und auch da
nur bei groBer Energie des Kranken durchfiihren Bei schweren tuberkulésen
oder syphilitischen Geschwiiren ist moglichst vollstindige Enthaltung vom
Sprechen durchaus anzustreben,

Im Einzelfall bietet dem Arzte die Frage sehr hiufig Schwierigkeiten, ob er
einem erkrankten Singer oder Redner gestatten soll zu singen oder zu sprechen.
Fiir gewohnlich wird man den Rat geben, jede Anstrengung der Stimme zu
vermeiden. Es handelt sich aber in hiufigen Fillen um eine fiir den Betref-
fenden lebenswichtige Frage. Durch die Unfahigkeit eines Sdngers zu singen,
kann eine wichtige, in ihrer Vorbereitung sehr kostspielige Opernvorstellung
ausfallen miissen; ein Singer, der Probe singen soll, kann ein sehr wichtiges
Engagement verlieren, ein Redner in seinem Erwerb und in seiner Stellung
geschidigt werden. In solchen Fillen wird die individuelle Erfahrung des Arztes
die Entscheidung bringen miissen. Jedenfalls wird man einem ausgebildeten, die
Technik vollstindig beherrschenden Singer oder Redner viel eher erlauben diirfen
zu singen resp. zu reden als einem Anfinger, der sowieso noch Schwierig-
keiten mit seiner Stimmbildung hat. MoriTz ScEmMIDT, dem ja fiir solche
Félle eine ganz besonders groBe Erfahrung zur Verfiigung stand, legte das
Hauptgewicht auf das Aussehen der Stimmbénder; waren dieselben gerétet,
so verbot er das Singen, sahen dieselben ,,wei}*‘ aus, so gestattete er es auch
bei starker Rotung der Hinterwand!). Ich kann diese Regel durchaus nicht
fir alle Falle fiir giiltig erachten. Man sieht oft mehr oder minder gerétete
Stimmbénder bei Sangern, die sehr wohl imstande sind zu singen und ,,weile‘
Stimmbénder bei Personen, denen das Singen resp. anhaltende Sprechen grofle
Schwierigkeiten macht und Schadigungen bringt. Ich méchte das Haupt-
gewicht auf die Hinterwand und den Glottisschluf} legen, freilich auch nicht
unbedingt. Schiebt sich die geschwollene Hinterwand zwischen die Stimmbénder
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 dadurch, daf3 ein solcher Singer oder Redner leicht oder jeden-
falls leichter ermiidet als er gewshnt ist —, dann soll man das Singen verbieten ;

Yy Scamipt, Moritz: Die Krankheiten der oberen Luftwege. Berlin 1894. Diese
der ersten Auflage des sehr geschitzten und verbreiteten Werkes entnommene Angabe
findet sich gleicherweise in allen spéiteren Auflagen, auch in der von Epm. MEYER
besorgten 4. Aufl., S. 681. Gegen die von ScuMmIDT gegebene Regel spricht auch, daB die
Rotung der Stimmbénder sehr schwer zu beurteilen ist, wenn man den Kehlkopf des betref-
fenden Patienten nicht vorher genau gekannt hat. Ganz weile Stimmbénder kommen
namentlich bei Ménnern so gut wie gar nicht vor, und fast alle Kehlkopfe von Personen,
die ihre Stimmbénder gebrauchen und anstrengen miissen, zeigen mehr oder weniger gertete
Stimmbénder. Ich habe einen Fall von so stark gerdteten und verdickten Stimmbéindern
bei einem Sénger gesehen, daB ich ihm das Singen als unmdéglich verbieten wollte. Er hat an
demselben Abend im kénigl. Opernhaus in Berlin den Lohengrin gesungen ohne besondere
Anstrengung und ohne daf die Stimmbénder am néchsten Morgen ein anderes Aussehen
zeigten, wie am Tage vorher. Auch in Betreff der von mir angegebenen Regel stoft
das Urteil gelegentlich auf Schwierigkeiten, doch hilft einem das eigene Gefiihl des Patienten,
der fast immer in solchem Falle iiber leichteres Ermiiden klagt, bei der Beurteilung
der Frage.
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andernfalls erlaube ich es mit grofler Reserve und unter Betonung, dafl es ein
Versuch und immerhin ein Risiko sei. In sehr vielen Fillen, wenn es sich um
eine mifige Bewegungshemmung, um eine miaBige Erschwerung des Glottis-
schlusses handelt, kann man dem Patienten niitzen, wenn man ihn unmittelbar
vor der notwendigen Leistung heifle alkoholische Getrinke — Glithwein, Grog
oder dergleichen — nehmen 1d6t. Die Fluxion zu den Halsorganen wird ver-
mehrt, wohl auch die Energie der Bewegungen vielleicht durch ein Excitieren
des Nervensystems, vielleicht auch wie SCHMIEDEBERG !) anzunehmen scheint,
durch eine Lahmung der Hemmungen. Sehr oft folgt aber auf die anfingliche
Excitation eine Depression. Man muf natiirlich die Kranken darauf aufmerksam
machen, dafl es sich nur um eine einmalige voriibergehende Besserung handelt,
die gegebenen Falles auch von einer Verschlimmerung gefolgt sein kann 2).

Andere Leiden, besonders chronische Katarrhe und nerviése Storungen,
die durch den MiBbrauch der Stimme entstanden sind oder unterhalten werden,
werden zweckmiBig durch geeignete Ubungen der Stimme behandelt®). Solche
Ubungen sollten aber immer unter Leitung eines erfahrenen Lehrers oder Arztes
gemacht werden, SpiEss *) hat fiir den Beginn solcher Ubungen das ,,Summen®
empfohlen, andere Autoren halten dafiir andere, z. B. hauchende Laute oder
hauchenden Toneinsatz fiir 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 Fiéllen, in denen die Erkrankung der Atemwege in erster
Reihe zu betrachten ist als der Ausdruck einer Erkrankung des ganzen Koérpers,
einer nervisen, einer Infektionskrankheit oder einer Erkrankung fernliegender
Organe, wie z. B. der Nieren, der Geschlechtsorgane usw., in welchen Féllen
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 miissen, sich gegen die einzelnen Symptome: Fieber, Reizempfind-
lichkeit, Husten, Heiserkeit, Schmerzempfindung, Atemnot, Sekretionsstorungen,
sowohl im Sinne der vermehrten, wie auch der verminderten Absonderung zu
richten haben. Diese verschiedenen Symptome kommen, wie anderweit gezeigt
worden ist, wenn auch gelegentlich mal vereinzelt, so doch in den meisten Féllen
kombiniert vor, hiufig bedingen sie einander. Diese Erkenntnis wird auch fiir
unsere therapeutischen MaBnahmen von EinfluBl sein. Unsere Behandlung wird
gegebenenfalls verschiedene Arzneimittel kombinieren miissen; einzelne Pri-
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 ).

1) ScHMIEDEBERG, O.: GrundriB der Pharmakologie. 6. Aufl. Leipzig 1909. 8. 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.
BRrEITUNG ist geneigt, diesen Erfolg dem psychischen EinfluBl, einer Art von Suggestion,
zuzuschreiben; ich méchte nach meinen Erfahrungen annehmen, dafl die Wirkung des
Alkohols hier das MaBgeblichere war. Natiirlich kann bei nervésen Storungen auch die
Suggestion eine nicht zu unterschitzende Rolle spielen.

3) Vgl. z. B. Gurzmaxy, H.: Stimmbildung und Stimmpflege. 2. Aufl. Berlin 1912.
S.176ff. — BarTH, E.: Einfithrung in die Physiologie, Pathologie und Hygiene der mensch-
lichen Stimme. Leipzig 1911. S. 425. Ferner die iiberaus zahlreichen Arbeiten iiber Hygiene
der Stimme, teils von Séngern, teils von Arzten.

%) Spigss, G.: Uber den EinfluB einer richtigen Stimmbildung auf die Gesundheit des
Halses. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 11, S. 235. 1901 sowie an anderen Orten, z. B.:
Stimmstérungen infolge fehlerhaften Kommandierens. Frankturt a. M. 1903.

%) RossBACH, M. J.: Uber die Schleimbildung und die Behandlung der Schleimhaut-
erkrankungen in den Luftwegen. Sonderabdruck aus der Festschritt zur dritten Sikular-
feier der Alma Julia Maximiliana. Leipzig 1882. S. 47 {f.
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Es gab eine Zeit in der Geschichte der Medizin, in der namentlich unter dem
beherrschenden EinfluBe von SKopa alle Arzneiwirkung miv einem entschiedenen
Fragezeichen versehen, wenn nicht ganz abgestritten wurde. Diese geistige
Einstellung leugnet auch in unserer Spezialitdt 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, daB8 auch diese Herren, die wie z. B. KrEBs !),
den Wert ,,interner Arzneien beim idiopathischen Halskatarrh sehr gering*
einschitzen, oft nicht umhin gekonnt haben, zahlreichen Patienten innerlich
Salmiak, Emser Salz, Morphium, Ipecacuanha, Senega u. dgl. mehr zu ver-
ordnen. SchlieBlich gehéren auch die Brunnenkuren, deren Bedeutung wohl
kaum jemand ganz bestreiten wird, wenigstens zum Teil in dieses Kapitel.

Uber die eigentliche Wirkungsweise der Arzneimittel, welche bei Erkran-
kungen der oberen Luftwege meist nur erfahrungsgemil verordnet werden,
wissen wir zum groBen Teil noch nichts. Ein Teil wirkt sicherlich in der Weise,
daB sie durch die Driisen der Hals-, Rachen- und Mundorgane — welche Driisen
da in erster Linie in Frage kommen, habe ich nicht feststellen kénnen — auf
die Oberfliche der Schleimhaut ausgeschieden werden und dort gleichsam als
lokaltherapeutische Mittel in Wirksamkeit treten; ich nenne in dieser Beziehung
besonders die #therischen Ole, Ol. terebinthinae, Ol. pini Pumilionis, Ol. Eucalypti
u. dgl., ferner Kali chloricum, die Jodpréparate usw. Auch fiir einen groBen Teil
der sog. Mittelsalze halte ich wie anch SCHMIEDEBERG diese Art der Wirkungsent-
faltung fiir wahrscheinlich. Ein anderer Teil der verwendeten Arzneimittel, z. B.
Morphium und die anderen Opiumalkaloide, Atropin, Strychnin wirken wahr-
scheinlich durch Vermittlung des nervisen Apparates; wieder bei anderen werden
die wirksamen Stoffe auf dem Wege der Blutbahnen den Halsorganen zugefiihrt.

Von den in Anwendung kommenden Arzneimitteln mochte ich zuerst die
Antifebrilia nennen, als deren wesentlichster Reprisentant gerade fiir 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 fiir die Auffassung des ,,Katarrhs‘ als eigentliche Infektionskrankheit
geltend machen. Aspirin bewirkt auch hiufig einen heilsamen SchweiBausbruch.
Ahnlich, aber weniger regelmiBig und zuverlissig 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 Griinde gegen den Gebrauch dieses Mittels
vorliegen.

Von den eigentlichen Expektorantien hebe ich zuerst hervor Apomorphin,
Emetin (Ipecacuanha) und Tartarus stibiatus, Mittel, die in groferen Mengen
als Erbrechen erzeugend betrachtet werden. In geringeren Mengen und im
Beginn ihrer Wirkung rufen sie Ubelkeit hervor, im Verlauf deren es zu einer
lebhaften Sekretion aus vielen Driisen, insbesondere der oberen Luftwege
kommt; bei noch geringeren Mengen ist nur die sekretionsbeférdernde Wirkung
wahrzunehmen. Durch diese vermehrte Absonderung werden sonst sich
schwerlosende Sekretmassen aus den Luftwegen nach auflen beférdert. Diese
Mittel finden daher namentlich bei trockenen Katarrhen zweckméifige An-
wendung als Expektorantien. Auch das in gréBeren Dosen erzeugte erweist
sich in vielen Fillen als niitzlich. Durch den Brechakt werden fest-
sitzende Membranen und Fremdkérper in Kehlkopf und Luftrohre gelockert

1) Kress: Die Behandlung des chronischen 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
Hustenst6Be nach auBlen beférdert. Eine Reihe von Klinikern gibt an, daf§
sie von diesen Expektorantien wenig oder keinen Erfolg gcsehen haben?).
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 méchte. In gar manchen
Fallen von hartnickigem katarrhalischem Husten namentlich mit wenig Aus-
wurf hat mir Ipecacuanha od. dgl. — neuerdings befindet sich ein sehr konzen-
triertes Préparat derselben in Pastillenform unter dem Namen Riopan im
Handel — sehr gute Dienste geleistet haben. Auch RossBacH und ASCHEN-
BRAND %) haben durch experimentelle Untersuchungen nachgewiesen, daf 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 Ammoniakpriparate (Liqu. ammon. anisat.); 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 dhnlicher Weise wirken die Balsamica, die allerdings meist als Inhalation
Verwendung finden. Ich habe aber auch gute Erfolge namentlich bei Patienten,
die nicht ordnungsgemifl inhalieren konnten oder wollten, mit einer Emulsion
eines dieser Mittel, namentlich von Ol. pini Pumilion. erzielen kénnen. Bei
interner Verwendung kommt noch die lange Dauer der Wirkung hinzu; das
Mittel wird regelméfBig, wenn auch selbstverstindlich in sehr geringen Mengen
durch die Driisen ausgeschieden. Natiirlich mufl bei der inneren Darreichung
des Mittels der Zustand des Magens in Riicksicht gezogen werden3).

Es sind ferner die schleimigen Mittel zu erwihnen, die sich namentlich
beim Publikum grofien Vertrauens als Hausmittel erfreuen. Wir alle wissen,
daB solche schleimigen Lésungen die entziindete Schleimhaut des Rachens
iiberziehen und gegen die Schidlichkeiten der Luft, zum Teil auch der Ingesta
schiitzen. Dahin ist mindestens zum Teil zu rechnen der Nutzen der so vielfach
verwendeten Hustenbonbons. PourLssoN%) meint, die Tatsache, dal diese
schleimigen Lésungen bei Katarrhen des Larynx Linderungen verschaffen, finde
darin eine Erklirung, 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 148t 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 wirken diese
Mittel nebenbei auch als Geschmackskorrigentien. Es gehoren hierher die
Abkochungen von Althaea, von Lak itzen, von islindischem Moos, von Gerste
u. dgl. m. Auch Zuckerloésungen und Syrupe sind hierzu zu rechnen. Eine

1) HorrMaNN, Fr. ALBIN: Vorlesungen iiber allgemeine Therapie. 3. Aufl. Leipzig 1892.
S. 141. HorrMANN schreibt: ,,Es ist iberhaupt 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 148t dann eine ganze ,,Blumen-
lese‘ von Klinikern folgen, die von der Anwendung von Expektorantien nichts halten.

%) RossBaCH und ASCHENBRANDT: Beitrige zur Physiologie und Pathologie der Schleim-
sekretion in den Luftwegen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1881. Nr. 7
und Rosseaca: Uber 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.

%) PovLssox, E.: Lehrb. d. Pharmakol. 4. Aufl. Leipzig 1919. S. 265.
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wenigstens beim norddeutschen Publikum sehr geschitzte Mischung stellen
die Species pectorales, der ,,Brusttee” dar.

Von der Anwendung der Schwefelpriparate, von denen namentlich der
Goldschwefel (S.ibium sulfuratum aurantiacum) sich {rither ciner sehr grofien
Verbreitung erfreute, habe ich keinen erheblichen Nutzen gesehen.

Uber die Wirkung der Jodpriparate als Expektorantien ist wohl zur Zeit
kein Zweifel. Die Jodpréparate beférdern die evil. stockende Sekretion und
schaffen stagnierende Sekrete nach auBlen. 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 mafgeblich erweisen sollte, wir den Jodpraparaten
doch eine erste Stellung in unserem Arzneischatz zuweisen miiten. Welches
von den Jodpraparaten wir anwenden, diirfte in Riicksicht auf die expekto-
rierende Wirkung ziemlich gleich sein und von evtl. Nebenwirkungen der ein-
zelnen Priparate abhingen. 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 langjihriger Tatigkeit
iber die Jodkaliwirkung die meiste Erfahrung habe. Wahrscheinlich werden
die anderen Jodpréparate, Sajodin, Jodglydine, Jodostarin, Jothion oder
wie die zahlreichen Mittel heiflen mégen, die unsere rastlose chemische Industrie
in der jlingsten Zeit, namentlich seitdem die Jodpréparate auch als Mittel gegen
Arteriosklerose empfohlen wcrden, 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!) leugnen sie fast vollstiindig. 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, Priparaten und Mineralwiisser nicht zweifeln. RossBAcH 2) hat
durch Tierexper